Aus der Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
Direktor: Prof. Dr. med. H.-J. Méller

Suizidalitat bei Alkoholabhéangigkeit —

Assoziation mit Persdnlichkeitsstérungen

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Zahnheilkunde
an der Medizinischen Fakultat der

Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt von

Markus Christian Eikmeier
aus

Fussen

2006



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultéat

der Universitat Miinchen

Berichterstatter: Prof. Dr. med. M. Soyka

Mitberichterstatter: Prof. Dr. Th. Gilg

Mitbetreuung durch die

promovierte Mitarbeiterin: Dr. med. G. Koller

Dekan: Prof. Dr. med. D. Reinhardt

Tag der mindlichen Prufung: 21.06.2006



Danksagung

Herrn Professor Dr. med. Hans-Jirgen Mdller gilt mein besonderer Dank fur die
Mdoglichkeit an der Psychiatrischen Klinik der LMU Minchen meine Arbeit anferti-
gen zu konnen. Herrn Professor Dr. med. Michael Soyka mochte ich an dieser
Stelle meinen Dank aussprechen fir die Bereitstellung des Themas und fur die

hervorragende Betreuung und Unterstiitzung.

Bei Frau Dr. med. Gabriele Koller bedanke ich mich herzlich fir die intensive Be-
treuung der Arbeit, sowie die konstruktive Kritik bei der Zusammenstellung und der
Ausarbeitung der Dissertation. Au3erdem danke ich PD Dr. med. Ulrich Preuss fir

einige sachbezogene Hilfestellungen.

Auch mochte ich mich bei allen auf der Station C4 Téatigen fur die tatkraftige Un-
terstitzung, fur die freundliche Zusammenarbeit, die nitzlichen Ratschlage und

das hervorragende Arbeitsklima bedanken.

Zuletzt mochte ich mich noch bei meinen Eltern bedanken, die mir erst ermgglicht
haben dieses Studium zu absolvieren. AufRerdem danke ich meiner Frau fir die

Geduld und Unterstlitzung wahrend der letzten Jahre.



Inhaltsverzeichnis

TabelleNVErzZeIiChNIS .....cooiiii e 6
ADKUIZUNGSVEIZEICNNIS ..o 8
Lo BN ITUNG s 10
1.1.  Allgemeine EiNTURTUNG ... e e s ae e s 10
1.2, AIKONOIISIMUS ..oiiiiiiiiie ettt 12
O R B T 1011 (o] 1= o IO ST PP PR PPN 12
i U €7 Tod o 1T o TP ETTT TR 14
1.2.3.  Verlaufsstadien und TYPOIOGIEN ........ouiiiiiiiiiiie e 16
1.2.4. Folgen des AIKONOIKONSUMS.........ccuiiiiiiie et e s e e e re e e e e e e e e snnraaae s 18
22 T = o 1o (=11 010 (0o |- SRR 19

G TR U AT - 111 - | SRR 20
1.3. 1. DEfiNITIONEN ..ciiiiiii ettt 20
1.3.2.  BegriffSDeStMMUNG ........ooiiiiie e 21
1.3.3.  Ursachen und RiSIKOTAKIOTEN .........ooiiiiiiiiiiiiie e 22
RS 20 S =t o 1o (10 01 o] (oo |- TP TUT PO 23

1.4, PersOnlichKeitSSIOTUNGEN ...coouiiiie ittt 25
O S B T 11 a1 [o] =T o IO TR R P PP PP PRRPPRPIN 25
1.4.2.  Atiologie UNd PAtNOGENESE. ........coccveiiieieiieiteeee ettt sttt st sre s ebe e stesraeae s 27
1.4.3.  Formen der PersonlichKeitSStOrUNG.........couiiveiiiiiee e 27

1.4.4. Einteilung der Personlichkeitsstorungen nach ICD-10 und

DSM-IV (HOffManN, 2002) .........uueiiiiiiiiieiiiiie ettt 29

1.4.5. Epidemiologie Und PrOgnOSE..........ouiiiiiiiiiiiiiie ettt 30
1.5, FrageStellUNG ...eeeiioiiiiie ittt ettt e e e as 31
2. Material und Methoden ........coooiiiiiiie 32
2.1, VOIrQENENSWEISE....ciiiiiiiieie ettt 32
2.2. Erhebungszeitraum und SelektionSKIiterien ........ccccciiiiiiiiiii e 33
2.3, AUSSCHIUSSKIITEIIEN ..ot e 34
2.4, UNtersuChUNgSINSIIUMENTE ... ..uuiiiiiiii ittt e e e e e e s ebb e e e e e e e e annnes 35
2.4. 1. SSAGA .. 35
2.4.2. SKID-II ot 35
2.4.3. NEO-FFI ..ottt ettt ettt ettt e et e anbe e nneeennaean 36
S O PP RPRRRN 38
2.5, StatistiSChes VErfaNren .......ooo i 40



. ErQEDNIS S e 41

3.1. Soziodemographische Daten der Patienten........cccooocvviiieiiie e 41
3.2.  Untersuchung der Alkoholabh&ngigkeit ...........cceeiiiiiiiiiii e 46
3.3, Untersuchung der SUIZIdAlitat..........ocoueiiiiiiiiiiiiiie e 47
3.4. Untersuchung der SKID-II-PersonlichkeitSStOrungen ........cccooccuiieeiiiiiininiiiiiieeeeeeeee 51
3.4.1. Gesamter PatienNte@NPOOL.........cc.uviiiiiiei i 51
3.4.2.  Nicht suizidal vorbelastete Patienten.............covuuiiiiiiiiiiii e 53
3.4.3. Suizidal vorbelastete Pati@Nten ...........coooiiiiiiiiiieeiicieeee e 55
3.4.4.  Signifikanz der SKID-II-PersonlichKeitSStOrungen.........occveveiiieee e 58
3.5, AUSWErtUNG deS NEO-FFL.....coiiiiiiiiiiiii et 59
3.6, AUSWEITUNG AES TCl ittt e st e e s sab e e e s st e e e s snbneeeeaaes 61
N D 115 U FS1=7 o ] o 64
4.1. Suizidalitat bei AIkoholabh&ngigKeit .......oooieeiiiiiiiee e 64
4.2. Suizidalitat bei Alkoholabhangigkeit und die Assoziation mit
PersOnliChKeitSSTOIUNGEN ........uiiiiiie et e e e e e eeee s 67
4.2.1. Assoziation mit SKID-II-Personlichkeitsstorungen .........cccceeeeviiciiiieeeee e, 68
4.2.2. Assoziation mit den Personlichkeitsskalen des NEO-FFI .........cccocccoviiiiiiiiienninnen. 71
4.2.3. Assoziation mit den Personlichkeitsskalen des TCl ..o, 75
4.3, MethodendiSKUSSION ...uiiiiiiiiii ettt e e e snbae e e e 79
5. ZUSAMMENTASSUNG ...cooiiiiiiiie e 81
LiteraturVerZeiChNIS ... ..o e 84
LEDENSIAUT ..o e 99



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:
Tabelle 5:
Tabelle 6:
Tabelle 7:
Tabelle 8:
Tabelle 9:

Tabelle 10:
Tabelle 11:
Tabelle 12:
Tabelle 13:
Tabelle 14:
Tabelle 15:
Tabelle 16:
Tabelle 17:
Tabelle 18:
Tabelle 19:
Tabelle 20:

Tabelle 21:

Tabelle 22:

Tabelle 23:

Tabelle 24:

Tabelle 25:

GeschlechtSVerteiluNg ........oooeeeeiieeiiiee e 41
Altersverteilung ... 41
Familienstand gesamt ..........ccooevvviiiiiiiiii e 42
Familienstand MENNer...........ccvvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 42
Familienstand Frauen.............oooooiiiiiiee e 43
Durchschnittlich besuchte Unterrichtsjahre ..............ccccevvvvinneeee. 43
Schulabschluss der MENNET ...........uuvuviiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeees 44
Schulabschluss der Frauen...............uueveveeiveeiiieiiiiiiiiieeeieeeeeeeeeee 44
Berufliche Situation der mannlichen Patienten............................ 45
Berufliche Situation der weiblichen Patienten .................cccc.ee. 45
Tagliche Trinkmenge Alkohol (Gramm).......ccceeevvvvveiiiiiiiieeeeeee, 46
Ersterkrankungsalter (Jahre).............eeeiiiiieiiiieiciieee e, 46
Dauer der Abhangigkeit (Jahre) .........ccoovveieiieiiiiiiiiiiieee e, 47
SUIZIAVEISUCNE ... 47
Durchschnittsalter beim Erstversuch ...............eevvvvveviviiiivvieennnnnee. 48
Haufigkeit der Suizidversuche gesamt...........cccccccceeiieiiiiiiinennnnn, 48
Haufigkeit der Suizidversuche bei Mannern............ccccoooeevviinnn... 49
Haufigkeit der Suizidversuche bei Frauen................cccoevvvvviinnnnnn. 49
Vorgehensweise beim Suizidversuch.........ccccccoeevvvviiiiiiiiiee e, 50

Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstorungen

beim gesamten Patientenpool.............ooooiiiiiiiiiiiiinieeen 51
Auftreten von SKID-II-Persodnlichkeitsstérungen

bei den mannlichen Patienten ..........ccoooeevvivieiiiiiiine e, 52
Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstorungen

bei den weiblichen Patienten.................euvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 53
Auftreten von SKID-II-Persdnlichkeitsstérungen

bei den nicht suizidal vorbelasteten Patienten ...............ccc.eeee..... 53
Auftreten von SKID-II-Persénlichkeitsstérungen bei den

nicht suizidal vorbelasteten Patienten — mannliche Patienten..... 54
Auftreten von SKID-II-Persdnlichkeitsstérungen bei den

nicht suizidal vorbelasteten Patienten — weibliche Patienten ...... 55



Tabelle 26:

Tabelle 27:

Tabelle 28:

Tabelle 29:

Tabelle 30:

Tabelle 31:

Tabelle 32:

Tabelle 33:

Tabelle 34:
Tabelle 35:

Auftreten von SKID-II-Persoénlichkeitsstérungen bei den

suizidal vorbelasteten Patienten.............ccccuuvciiiinneiiieceiiiinn 56
Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstérungen bei den

suizidal vorbelasteten Patienten — mannliche Patienten ............. 57
Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstérungen bei den

suizidal vorbelasteten Patienten — weibliche Patienten............... 57
Vergleich der SKID-II-Persdnlichkeitsstorungen in

Abgangigkeit von der Zuordnung zu "nicht suizidal

vorbelastete Patienten” und "suizidal vorbelastete

Patienten" — gesamt, mannlich, weiblich.................................... 59
NEO-FFI-Mittelwerte: gesamter Patientenpool,

nicht suizidal vorbelastete Patienten und suizidal

vorbelastete Patienten. ... 60
Vergleich der NEO-FFI-Dimensionen in Abhangigkeit

von der Zuordnung zu "nicht suizidal vorbelastete Patienten”

und "suizidal vorbelastete Patienten" — gesamt,

Mannlich, WeibliCh ..............uuiiiiiiiiii s 61
TCI-Mittelwerte: gesamter Patientenpool, nicht suizidal
vorbelastete Patienten und suizidal vorbelastete Patienten ........ 62
Vergleich der TCI-Dimensionen in Abgangigkeit von der
Zuordnung zu "nicht suizidal vorbelastete Patienten" und

"suizidal vorbelastete Patienten" — gesamt,

mannlich, weiblich ..., 63
Normstichprobe nach Borkenau und Ostendorf (1993)............... 72
Mittelwerte und Standardabweichungen () von drei

TCI-UNtersUChUNQGEN ......cooeiiiiiiee e 76



Abklrzungsverzeichnis

Abk.
Aufl.
Bd
BRD
bzw.
ca.
CO
COGA
d. h.
DSM

Dt.
eds
et al.
EX

GEW
HA
Hrsg
ICD-10

lat.
LMU

mind.
Mio.

mi

n

NCS
NEO-FFI
NEU

Abklrzung

Auflage

Band

Bundesrepublik Deutschland

beziehungsweise

circa

Cooperativeness

Collaborative Study on the Genetics of Alcoholism
das heif3t

Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer
Stérungen der American Psychiatric Association
deutsch

editors

und andere

Extraversion

far

Gewissenhaftigkeit

Harm avoidance

Herausgeber

International statistical classification of diseases and
health disorders, 10" reversion

lateinisch

Ludwig-Maximilians-Universitét

laut

mindestens

Millionen

Milliliter

Stichzahl

National Comorbidity Survey

NEO Five-Factor Inventory

Neurotizismus



NS
n.s.
OE

RD

SD

sd
SKID-II

SPSS
SSAGA

ST
TACOS
TCI

v. Chr,
VER
vgl.

vol.
WHO

z. B.

88

Novelty seeking

nicht signifikant

Offenheit fur Erfahrungen

Persitence

Personlichkeitsstérungen

Reward dependence

Self-directedness

Standardabweichung

Strukturiertes Klinisches Interview fiur DSM-IV, Achse II:
Personlichkeitsstérungen

Statistical Package for Social Sciences
Semi-Structured Assessment on the Genetics in Alco-
holism

Self-transcendence

Transition in Alcohol Consumption and Smoking
Temperament and Character Inventory

vor Christus

Vertraglichkeit

vergleiche

volume

Weltgesundheitsorganisation

zum Beispiel

signifikant

hoch signifikant



1. Einleitung

1.1. Allgemeine Einfihrung

Der Wunsch des Menschen, der Wirklichkeit und den Angsten des Alltagslebens
wenigstens fur kurze Zeit zu entfliehen, dirfte so alt sein wie die Menschheitsge-
schichte. Schon vor ca. 9000 Jahren waren die Sumerer in Mesopotamien mit der
Zubereitung von Bier vertraut. Zur Verarbeitung von Weintrauben kam es bereits
vor 8000 Jahren. Eine altagyptische Schrift um 1500 v. Chr. belegt, dass die Wir-
kungen des Alkohols zur damaligen Zeit wohl bekannt waren. Dieser Wunsch
blieb Gber die Jahrhunderte hin erhalten. Beim Umgang mit Alkohol ist in allen Kul-
turkreisen, die nicht aus weltanschaulichen oder religiésen Griinden zur Abstinenz
verpflichtet sind, eine konflikthafte Ambivalenz zwischen der sozial gebotenen
Selbstkontrolle einerseits und dem lustvoll besetzten, aber nicht ungeféahrlichen
Trinken andererseits nachzuweisen. Die Attraktivitat des psychotropen Effektes
resultiert dabei nicht nur aus dem entspannenden Potenzial, sondern auch aus
dem anthropologisch verstehbaren Drang, den Rausch als Befreier aus unertragli-
cher Enge mit der Moglichkeit neuer Kreativitat zu verstehen (Mdller, Laux und
Deister, 2001).

Ebenfalls seit Jahrtausenden bekannt ist die Suizidalitat (Definitionen vgl. Punkt
1.3.1.). Ein Mensch kann suizidal werden, wenn er einer ihm unertraglichen oder
unlésbar erscheinenden Situation nur dadurch glaubt entrinnen zu kénnen, dass
er sich dem Leben entzieht. Grinde fur diese scheinbar unlésbaren Situationen
sind bei diesen Personen héaufig Enttauschung, vor allem in den zwischenmensch-
lichen Beziehungen, oder soziale und/oder wirtschaftliche Belastungen. Auch die
Angst, insbesondere vor einer drohenden Gefahr, vor einem gesundheitlichen Lei-
den, vor dem Tode, vor der Entdeckung einer Schuld oder vor dem Ausbruch ei-
ner Geisteskrankheit kann fir suizidale Handlungen verantwortlich sein. Gemein-
sam ist allen Suizidsituationen die Hoffnungslosigkeit. Dabei handelt es sich oft
um Kurzschlussreaktionen, bei denen die Mdglichkeiten spaterer Bewaltigung o-
der Anpassung nicht bedacht werden kdnnen. Meist betragt die Zeitspanne zwi-
schen dem ersten Gedanken an Suizid bis zur Ausfiihrung weniger als einen Tag,
die Zeit vom Entschluss bis zur Tat weniger als einen halben Tag. Dieses Verhal-
ten findet man haufig bei Suiziden im Zusammenhang mit anderen psychischen
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Erkrankungen (Tolle und Windgassen, 2003). Anders ist dies beim Bilanzsuizid.
Hier korreliert eine langer andauernde Suizidabsicht mit sorgfaltiger Vorbereitung
und radikaler Durchfihrung (zuweilen mit mehreren Methoden zugleich). Insbe-
sondere stellt der Suizidant sicher, dass er moglichst spéat aufgefunden wird und in
der ersten Zeit nicht vermisst wird. Dadurch soll das Gelingen sichergestellt und
verhindert werden, dass Dritte helfend einschreiten. Ein Bilanzsuizid hat anders
als ein Suizidversuch nicht die Zielsetzung, auf die verzweifelte Situation aufmerk-
sam zu machen und einen Hilferuf abzugeben, sondern soll ganz bewusst dem
Leben und dem darin wahrgenommenen Leiden ein Ende setzen. Er wird haufig
bei schweren als unheilbar diagnostizierten Krankheiten veribt, um dem erwarte-
ten eigenen Leiden zu entgehen oder das empfundene Leiden abzukirzen. Auch
massive soziale und/oder wirtschaftliche Belastungen kdnnen Ursache eines Bi-
lanzsuizides sein (Universitatsklinikum Muanster, 2005). Haufiger aber wird ein Sui-
zidversuch ohne genauen Plan durchgefihrt, so dass in vielen Féllen die Rettung
maoglich oder sogar wahrscheinlich ist. Nicht wenige suchen sofort nach dem Sui-
zidversuch Hilfe, insbesondere nach der Selbstvergiftung mit Schlaftabletten (Tolle
und Windgassen, 2003).

Auch bei der Personlichkeitsforschung gibt es eine historische Entwicklung. So
wurden schon von Hippokrates (ca. 400 v. Chr.) nach der ,Safte-Lehre* vier Tem-
peramente unterschieden: Sanguiniker, Melancholiker, Choleriker und Phlegmati-
ker. Eine andere wichtige Theorie stammt von Ernst Kretschmer (1888-1964).
Nach seiner Konstitutionslehre werden drei Kérperbautypen unterschieden: Pykni-
ker, Leptosomer und athletischer Typ. Eine den heutigen Ansichten schon sehr
ahnliche Auffassung wurde durch Kurt Schneider (1887-1967) vertreten. Er unter-
schied folgende Typen der ,Psychopathie”: hyperthymisch, depressiv, selbstunsi-
cher, fanatisch, geltungsbedurftig, stimmungslabil, explosibel, gemdtlos, willenlos
und asthenisch (vgl. Mdller, Laux und Deister, 2001). Die Persdnlichkeitsforschung
hat versucht mit unterschiedlichen Methoden und an ganz unterschiedlichen Un-
tersuchungspopulationen die einzelnen Dimensionen, die in ihrer Gesamtheit die
Personlichkeit ausmachen, zu identifizieren. Dies ist bis heute nicht vollstandig
gelungen. Stérungen der Personlichkeit kdbnnen sehr vielgestaltig und heterogen
sein. Mit diesem Begriff werden Extremvarianten einer bestimmten seelischen

Wesensart, also extreme Auspragungen von bestimmten Personlichkeitszligen
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beschrieben. Ein wesentliches Kriterium fir die Diagnose einer Personlichkeitssto-
rung ist also zunéchst die Auspragung und die Dominanz eines bestimmten Per-
sonlichkeitsmerkmals, das auch mehr oder weniger allgemein menschlich ist. Eine
zweite wesentliche Bedingung fir die Annahme einer Persodnlichkeitsstorung be-
steht darin, dass durch diese auffélligen Personlichkeitsziige das subjektive Befin-
den, die soziale Anpassung oder die berufliche Leistungsfahigkeit relevant einge-
schrankt sind. Dartber hinaus wird vorausgesetzt, dass diese Verhaltensmuster
meist stabil sind und sich auf vielféltige Bereiche von Verhalten und psychischen

Funktionen beziehen (Mdller, Laux und Deister, 2001).

1.2. Alkoholismus

1.2.1. Definitionen

Unter dem Begriff Alkoholismus versteht man eine chronische Verhaltensstérung,
die sich in einem wiederholten exzessiven Konsum alkoholischer Getrédnke mani-
festiert, der weit tber dem der Normalbevdlkerung liegt und die Gesundheit sowie
die sozialen und die beruflichen Leistungen des Trinkers schadigt (Keller, 1962).
Im alltaglichen Sprachgebrauch werden von dem Begriff Alkoholismus zwei Pha-
nomene umfasst, die voneinander getrennt werden missen. Zum einen der Alko-
holmissbrauch und zum anderen die Alkoholabhéangigkeit. Diese beiden Begriffe
werden entscheidend durch die Krankheitsklassifikationssysteme ICD-10 (Interna-
tional statistical classification of diseases and health disorders, 10™ reversion) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und durch das US-Amerikanische DSM-IV
System (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen der
American Psychiatric Association) gepragt. In der nachfolgenden Ubersicht sind
die Kriterien fur Abhangigkeit und fir Missbrauch (It. DSM-1V) bzw. fir schadlichen
Gebrauch (It. ICD-10) zusammengefasst (Tolle und Doppelfelder, 2005).
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Kriterien fur Missbrauch und Abhangigkeit nach DSM-IV und ICD-10

DSM-IV

ICD-10

Kriterien fur Missbrauch:
Vernachlassigung von Pflichten

[ ]
Alkohol trotz korperlicher Risiken

Alkohol trotz Problemen mit der Polizei
Alkohol trotz psychosozialer Probleme

Kriterien fur Abhangigkeit

(mind. drei von sieben mussen erfullt

sein):

Toleranzentwicklung, definiert durch

eines der folgenden Kriterien:

- Verlangen nach ausgepréagter Dosis-
steigerung, um einen Intoxikations-
zustand oder erwinschten Effekt her-
beizufuhren.

- Deutlich verminderte Wirkung bei fort-

gesetzter Einnahme derselben Dosis.

Entzugssymptome

- Charakteristisches Entzugssyndrom der
jeweiligen Substanz.

- Die gleiche oder eine ahnliche Substanz

wird eingenommen, um Entzugssymp-

tome zu lindern oder zu vermeiden.

Die Substanz wird haufig in gré3eren

Mengen oder langer als beabsichtigt

eingenommen.

Anhaltender Wunsch oder erfolgloser
Versuch, den Substanzgebrauch zu ver-
ringern oder zu kontrollieren.

Viel Zeit fur Aktivitaten, um die Sub-
stanz zu beschaffen, sie zu sich zu
nehmen oder sich von ihrer Wirkung zu
erholen.

Wichtige soziale, berufliche oder Frei-
zeitaktivitaten werden aufgrund des
Substanzmissbrauchs aufgegeben oder
eingeschrankt.

Fortgesetzter Substanzmissbrauch trotz
Kenntnis eines anhaltenden oder wie-
derkehrenden koérperlichen oder psychi-
schen Problems, das wahrscheinlich
durch den Substanzmissbrauch verur-
sacht oder verstarkt wurde.

Kriterien fur schadlichen Gebrauch:

Schadigung der psychischen oder
physischen Gesundheit.

Kriterien fur Abhangigkeit

(mind. drei von sechs mussen erfullt
sein):

Nachweis einer Toleranzentwicklung
(gesteigerte Drogenaufnahme bei glei-
cher Wirkung).

Ein korperliches Entzugssyndrom bei
Beendigung oder Reduktion des Kon-
sums.

Verminderte Kontrollfahigkeit beziglich
des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums (unzureichende
Kontrolle).

Ein starker Wunsch, oder eine Art
Zwang, psychotrope Substanzen zu
konsumieren (Suchtverlangen).

Fortschreitende Vernachlassigung an-
derer Vergniigen oder Interessen zu
Gunsten des Substanzkonsums (Ein-
engung des Verhaltens auf den Sub-
stanzkonsum).

Anhaltender Substanzkonsum trotz
eindeutig schadlicher Folgen im korper-
lichen, psychischen oder sozialen Be-
reich.
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Hinsichtlich der Definition des schadlichen Gebrauchs bzw. Missbrauchs von Al-
kohol ist die Ubereinstimmung zwischen den beiden Klassifikationssystemen deut-
lich geringer als hinsichtlich der Abhangigkeitsdefinition. Schadlicher Gebrauch
gemal ICD-10 meint nicht eine einmalige Schadigung durch Alkoholkonsum, son-
dern eine wiederholte Schadigung im psychischen oder korperlichen Bereich. Die
Ubereinstimmung der Klassifikationssysteme beziiglich der Kriterien fir eine Ab-
hangigkeitsdiagnose ist deutlich hdher als die fur eine Missbrauchsdiagnose (Hil-
ler, 1989).

1.2.2. Ursachen

Die Entwicklung des Alkoholismus hat eine multifaktorielle Genese, d. h. man geht
davon aus, dass neben den Faktoren wie z. B. bestimmten Personlichkeits-
strukturen (geringes Selbstwertgefiihl, Neigung zu affektiven Psychosen) und kul-
turellen oder sozialen Einflissen (Einstellung und Verhalten des sozialen Umfel-
des) vor allem genetische Faktoren bei der Abhangigkeitsentstehung eine Rolle
spielen (Blum et al., 1990, Vega et al., 1993, Wu et al., 1996).

Besonders bei der Alkoholabhangigkeit belegen Familienstudien zweifelsfrei die
familiare Haufung der Erkrankung. So besteht z. B. fur Geschwister alkohol-
abhangiger Patienten ein drei- bis achtfach erhohtes Risiko, im Laufe ihres Lebens
selbst alkoholabhangig zu werden. Ein noch hdheres Risiko ergibt sich fur Kinder
alkoholabhangiger Eltern und hierbei insbesondere fir Séhne alkoholabhéangiger
Vater (Maier, 1996, Reich et al., 1998).

Das Risiko bzw. die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen von Alkoholismus ist si-
cherlich in der Bevodlkerung nicht gleich verteilt, sondern in den verschiedenen
Krankheits-, Kultur- und Sozialgruppen unterschiedlich gro (Renn, 2002). Der
Kulturkreis, die nationale Herkunft und ethnische Faktoren haben einen starken
Einfluss auf das Trinkverhalten in der Gesellschaft. Wahrend bei Weil3en, Farbi-
gen und Lateinamerikanern das Alkoholkonsumverhalten recht ahnlich ist, zeigen
Asiaten einen signifikant niedrigeren Alkohol-pro-Kopf-Verbrauch (Klatsky et al.,
1983). Daneben sind die soziale Schichtzugehérigkeit und der ausgelbte Beruf
von Bedeutung. Bestimmte Berufsgruppen scheinen fir die Entwicklung eines Al-
koholismus besonders gefahrdet, z. B. Berufe mit traditionellem Alkoholkonsum
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bereits wahrend der Arbeitszeit (Faust, 1995). Auch die Arbeitslosigkeit spielt eine
Rolle. In klinischen Studien zur stationdren Behandlung von Alkoholkranken hat
sich gezeigt, dass Arbeitslosigkeit als Risikofaktor zu einer erhéhten Ruckfallquote
nach stationdrer Behandlung beitragt (Kufner, 1989). Im Allgemeinen kann man
sagen, dass der kausale Zusammenhang zwischen sozialen Faktoren und Alko-
holkonsum von der Verfugbarkeit, der Griffnahe von Alkohol, den sozialen Lebens-
lagen sowie Geschlecht und Alter, beruflicher Tatigkeit oder regionaler Zugehoérig-
keit (z. B. Stadt, Land) und der psychischen Belastung abhangt (Renn, 2002). Ne-
ben diesen Faktoren wurde in der Vergangenheit auch immer wieder darauf hin-
gewiesen, dass die Abhangigkeit von psychotropen Substanzen, wie z. B. Alkohol,
im Allgemeinen auf dem Boden einer spezifischen Personlichkeitsstruktur ent-
steht: ,Wir nehmen an, dass die Entwicklung eines spateren Alkoholikers auf der
oralen Stufe fixiert bleibt. Diese Fixierung erklart die infantilen und abhangigen
Charakterziige wie z. B. Narzissmus, egoistisches Verhalten, Passivitat und Ab-
hangigkeit* (Zimberg, 1985). Heute besteht dahingehend Ubereinstimmung, dass
es eine zur Entwicklung von stichtigem Verhalten pradisponierende ,Alkoholiker-
personlichkeit* — im Sinne einer eigenen Psychodynamik — nicht gibt. Allerdings
zeigten sich neurobiologisch gut validierte dimensionale Maf3e allgemeiner Per-
sonlichkeitseigenschaften (Temperamente), die mit Alkoholismus assoziiert sind.
Dabei kommt insbesondere dem erhéhten Mald an ,novelty-seeking“ und der ver-
minderten ,harm avoidance” eine Bedeutung zu (Cloninger et al., 1998, Howard et
al., 1997). Ein erhohtes Risiko scheint auch bei ,antisozialen Personlichkeiten®, mit
aggressivem und impulsivem Verhalten und mit mangelnder Fahigkeit, sich in so-

ziale Strukturen einzuordnen, vorzuliegen.

Abschliel3end kann man nochmals wiederholen, dass die Entwicklung einer Alko-
holabhangigkeit immer von mehreren Faktoren ausgelost und beeinflusst wird. Bei
der Suche nach der Ursache miissen deshalb stets alle Faktoren in Betracht ge-

zogen werden.
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1.2.3. Verlaufsstadien und Typologien

Verlaufsstadien:

Bei der Erfassung des Krankheitsverlaufes des Alkoholismus hilft die Einteilung

nach Jellinek (1962). Er unterteilte ihn in vier Phasen, wobei es nicht zwangslaufig

der Fall sein muss, dass jeder Patient jede dieser Phasen durchlauft.

1. Praalkoholische Phase (Stadium des progredienten Erleichterungstrinkens):
Sie ist weithin sozial motiviert und geht der eigentlichen Abhangigkeitsphase
voraus.

2. Prodromalphase (Stadium der Toleranzsteigerung): Sie ist gekennzeichnet
durch vermehrtes Denken an Alkohol, heimliches oder gieriges Trinken,
Schuldgefuhle, Rausche mit Erinnerungsliicken und Vermeiden von Anspie-
lungen auf Alkohol.

3. Kritische Phase (Stadium des Zwangstrinkens): Sie entwickelt sich nach ca. 6
Monaten bis 5 Jahren und zeichnet sich aus durch Kontrollverlust, erfolglose
Abstinenzversuche, Widerstand gegen Vorhaltungen, Verlust an Interessen,
grof3spuriges und aggressives Benehmen, Selbstmitleid, Verlust stabiler sozia-
ler Beziehungen, Ubersteigerte Eifersuchtshaltung, Libidoreduktion und Ent-
wicklung von Partnerschaftskrisen, haufig Aufgabe des Arbeitsplatzes, Bestre-
ben, den Alkohol ,zu sichern®, Vernachlassigung der Erndhrung, regelmaRiges
morgendliches Trinken, korperliche Beschwerden und kdrperliche Abhangig-
keit.

4. Chronische Phase (Stadium der Sensibilisierung): Hier dominieren die Zei-
chen der voll ausgepréagten Alkoholabhéngigkeit mit Alkoholtoleranzminderung
und verlangerten, tagelangen Rauschen. Es bestehen Beeintrachtigungen des
Denkens, passagere alkoholische Psychosen, Angstzustéande, eine psychomo-
torische Hemmung, eine reduzierte Hirnleistung und es kommt zu einem Ab-

bau ethischer Werte.

Typologien:

Seit die Alkoholabhangigkeit ein anerkanntes Krankheitsbild ist, versuchte man
immer wieder die verschiedenen Erscheinungsbilder und Typen zu klassifizieren.
Eine einheitliche Einteilung oder eine allgemeingultige Typenbezeichnung fir den

taglichen, klinischen Gebrauch konnte sich allerdings bis heute noch nicht durch-
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setzen. Auf Grund der Vielfalt der Einteilungsschemata werden hier lediglich drei

Typologien beispielhaft aufgefiihrt.

Neben der Einteilung der Verlaufsstadien entwickelte Jellinek (1962) auch ein Ty-

pologieschema zur Einteilung des Alkoholismus. Hierbei werden funf Typen unter-

schieden.

1. Alpha-Typ: Konflikttrinker mit psychischer Abhéangigkeit

2. Beta-Typ: Gelegenheitstrinker mit soziokultureller Abh&angigkeit

3. Gamma-Typ: suchtiger Trinker, zuerst mit Zeichen der psychischen, dann
der physischen Abhangigkeit

4. Delta-Typ: Gewohnheitstrinker mit physischer Abhangigkeit

Epsilon-Typ: episodischer Trinker mit psychischer Abhangigkeit (Schmidt,

1995).

Einen anderen typologischen Ansatz stellt die Einteilung nach Cloninger (1987)

dar. Er unterscheidet dabei zwei Alkoholiker-Typen.

Typ-I-Alkoholiker: Es liegt ein spater Beginn der Abhangigkeit vor, es besteht
eine niedrige genetische Belastung, es liegt keine Ge-
schlechtspréferenz vor, der Verlauf der Krankheit ist eher
milder und mit relativ guinstiger Prognose.

Typ-llI-Alkoholiker: Der Beginn der Abhangigkeit liegt vor dem 25. Lebensjahr,
es besteht eine hohe genetische Belastung (Vererbung
vom Vater auf den Sohn), er tritt Uberwiegend beim mann-
lichen Geschlecht auf, der Verlauf der Krankheit ist eher
schwerer und mit einer schlechteren Prognose, aul3erdem

treten haufig Zige einer antisozialen Persoénlichkeit auf.

Das dritte, hier aufgeflihrte Typologieschema entwickelte die Arbeitsgruppe um

Babor (1992). Hierbei konnten zwei Typen klassifiziert werden.

Typ A: Die Erkrankung beginnt nach dem 30. Lebensjahr und es existieren we-
nige Risikofaktoren in der Kindheit. Der Grad der Abhéangigkeit ist weni-
ger stark ausgepragt, mit wenigen korperlichen und sozialen Folgescha-
den und einer geringen Komorbiditat mit anderen psychiatrischen Krank-

heiten. Belastungsfaktoren in der Familie und im beruflichen Umfeld spie-
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len eine geringe Rolle und insgesamt ist die therapeutische Prognose
gut.

Typ B: Der Beginn der Abhangigkeit liegt vor dem 21. Lebensjahr mit Risikofak-
toren in der Kindheit und in der Familie. Es handelt sich um eine starke
Auspragung der Abhéangigkeit, haufig besteht ein polytoxikomanes Ver-
halten mit einem zusatzlichen Konsum von anderen psychotropen Sub-
stanzen und eine hohe Komorbiditat mit anderen psychiatrischen Erkran-
kungen. Es kommt zu ausgepragten sozialen und korperlichen Folge-
schaden. Zusatzlich spielen Belastungsfaktoren im familidren und beruf-
lichen Umfeld eine entscheidende Rolle fir die schlechten Behand-

lungsmadglichkeiten und die schlechte Prognose.

1.2.4. Folgen des Alkoholkonsums

Werden die Folgen des Alkoholkonsums betrachtet, so muss dies auf mehreren
Ebenen geschehen. Neben schweren und oftmals irreversiblen kdrperlichen
Schaden, die fast alle Organe des menschlichen Kérpers betreffen kdénnen, liegt
das Augenmerk auch auf einer grof3en Anzahl an psychischen und sozialen Fol-
gen, welche mit dem Alkoholkonsum einhergehen kdnnen.

Vermehrter Alkoholkonsum ist fur eine Vielzahl von korperlichen Schaden verant-
wortlich. Er ist ein Risikofaktor fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Kardiomyo-
pathie, Schlaganfall, Bluthochdruck), gastrointestinale Stérungen (z. B. Gastritis,
Leberzirrhose, chronische Pankreatitis), Stoffwechselstérungen (z. B. Diabetes
mellitus) und Erkrankungen des Nervensystems (z. B. Hirnatrophie, Wernicke-
Enzephalopathie, Tremor, Epilepsie) (Seitz, 1995, Singer, 1999 und 2001). Der
Alkoholismus birgt auf3erdem ein erhohtes Risiko, an bestimmten Karzinomen zu
erkranken (z. B. Mundhéhlen-, Larynx-, Pharynx-, Osophagus- oder Leberkarzi-
nom) (Ringborg, 1998). Hervorzuheben ist auch die Alkoholembryopathie (fotales
Alkoholsyndrom) als einer der wichtigsten und vermeidbaren Faktoren fur angebo-
rene Schaden (Missbildungen und korperliche sowie geistige Retardierungen)
beim Saugling (Tolle und Doppelfeld, 2005). Dieses Syndrom ist durch Wachs-
tumsverzdgerung, geistige Unterentwicklung, typische Fazies, Extremitatenano-
malien, Herzfehler und Verlangsamung der motorischen Entwicklung gekenn-

zeichnet (Allebeck und Olsen, 1998). Weiterhin kann es zu entzugsbedingten Sto-
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rungen wie einem akuten oder protrahierten Entzugssyndrom oder einem Delirium

tremens (Alkoholentzugsdelir) kommen (Méller, Laux und Deister, 2001).

Neben diesen korperlichen Schaden kann Alkoholkonsum auch psychische und
soziale Folgen haben. Bei den psychischen Beeintrachtigungen kann es zu Alko-
holhalluzinosen, alkoholischem Eifersuchtswahn, alkoholischen Dammerzu-
standen und einem Korsakow-Syndrom, eine Demenz mit Betonung der Gedé&cht-
nisstérungen, kommen. Aufl’erdem konnen auch Personlichkeitsveranderungen
auftreten, die sich durch Aggressivitat, Affektlabilitat, emotionale Abstumpfung,
Gereiztheit und ethische Niveausenkung auf3ern. Die Folgen dieser psychischen
Veréanderungen sind oft soziale Schwierigkeiten. Dabei kommt es meist zu Prob-
lemen mit der Familie oder mit Freunden, zum Verlust des Arbeitsplatzes oder zu
Verkehrs-, Gewalttatigkeits- und Sittlichkeitsdelikten (Tolle und Windgassen,
2003).

1.2.5. Epidemiologie

Angaben zur Haufigkeit von Alkoholmif3brauch und -abhangigkeit in der Gesamt-
bevdlkerung hangen entscheidend von den eingesetzten Diagnose- und Untersu-
chungsinstrumenten ab. Dabei liegen sowohl indirekte Schatzungen zur Haufigkeit
von Alkoholabhéngigkeit in der Bevolkerung etwa aus dem Alkoholkonsum/Kopf,
als auch aussagekraftigere, epidemiologisch konzipierte Feldstudien vor. Bezlig-
lich der Gesamtzahl der in Deutschland lebenden Alkoholabhdngigen gehen die
entsprechenden Schatzungen ungewohnlich weit auseinander. In der wissen-
schaftlichen Literatur wurden dabei meist Schatzungen zwischen 2,5 bis 4 Mio.
abgegeben (Soyka, 1999, Feuerlein, 1998). Diese Schatzungen werden auch
durch die Ergebnisse der Oberbayern-Studie gestutzt, bei der mit differenzierter
Diagnostik 2,1 Prozent der Befragten innerhalb der letzten sieben Tage einen be-
handlungsbedurftigen Alkoholismus aufwiesen und weitere 2,3 Prozent einen Al-
koholismus mit geringem Schweregrad (Dilling, 1984). Die im Jahr 2001 veroffent-
lichte Bundesdrogenstudie 2000, basierend auf dem DSM-IV System, kam zu ei-
nem anderen Ergebnis. Untersucht wurden in Deutschland lebende Probanden
zwischen dem 18. und 59. Lebensjahr. Das Ergebnis lautete: in der BRD gibt es
3,1% (1,5 Mio.) Alkoholabhangige, davon 4,8% Manner und 1,3% Frauen, und
3,3% (1,6 Mio.) mit Alkoholmissbrauch, davon 5,4% Manner und 1,2% Frauen
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(Kraus, 2001). Im selben Jahr wurde eine Hochrechnung, basierend auf der Bun-
desdrogenstudie aus dem Jahr 1997 und der Lubecker TACOS-Studie (,Transiti-
ons in Alcohol Consumption and Smoking®) veroffentlicht. Diese bezog sich auf
Erwachsene ab dem 18. Lebensjahr, was in Deutschland etwa 66 Millionen Per-
sonen entsprach. Das Ergebnis zeigte, dass in der BRD 1,6 Mio. Menschen (ent-
spricht 2,4%) unter Alkoholabh&ngigkeit und 2,6 Mio. Menschen (entspricht 4,0%)
unter Alkoholmissbrauch leiden (Buhringer et al., 2000). Allgemein kann man sa-
gen, dass Alkoholismus bei Mannern wesentlich haufiger anzutreffen ist als bei
Frauen, jedoch sind alkoholbedingte Schaden beim weiblichen Geschlecht weit-
aus gravierender. So betragt bei Frauen der Zeitraum vom Beginn des Miss-
brauchs bis zur manifesten Abhangigkeit durchschnittlich nur 3 Jahre. Des Weite-
ren zeichnet sich die Tendenz ab, dass Alkoholkonsum bei Jugendlichen und jun-

geren Frauen deutlich zunimmt (Walter, 2004).

Auch bei Morbiditat und Mortalitat spielt der Alkoholkonsum eine Rolle. Alkohol
beeinflusst mehr als 60 verschiedene, in der ICD-10 definierte Krankheiten. So-
wohl durchschnittliche Trinkmenge als auch Trinkmuster beeinflussen diese Er-
krankungen, wobei konzeptionelle Trinkmuster zumindest bei kardiovaskuléren
Krankheiten, Unféllen und Verletzungen als Moderatorvariable zwischen Trink-
menge und Erkrankung fungieren. Insgesamt waren im Jahr 2000 weltweit 3,2%
der Mortalitat und 4,0% der gesamten Krankheitsbelastung alkoholbedingt (Rehm
et al., 2003).

1.3. Suizidalitat

1.3.1. Definitionen

Unter Suizid (Selbsttétung) versteht man die absichtliche Selbstschadigung mit

todlichem Ausgang (Mdller, Laux und Deister, 2001).

Suizidalitat ist die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Menschen oder
Gruppen von Menschen, die in Gedanken durch aktives Handeln, Handeln lassen
oder passives Unterlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als mogliches Ergeb-
nis einer Handlung in Kauf nehmen (Wolfersdorf, 2000).
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Unter Suizidversuch versteht man die absichtliche Selbstschadigung mit dem Ziel
und, im weiteren Sinn, mit der Mdglichkeit des todlichen Ausgangs (Mdller, Laux
und Deister, 2001).

Eine parasuizidale Handlung ist eine Handlung mit nicht tddlichem Ausgang, bei
der ein Individuum absichtlich ein nicht habituelles Verhalten beginnt, das ohne
Intervention von dritter Stelle eine Selbstschadigung bewirken wirde oder absicht-
lich eine Substanz in einer Dosis einnimmt, die Uber die verschriebene oder im
allgemeinen als therapeutisch angesehene Dosis hinausgeht. Das Ziel dieser
Handlung ist, durch die aktuellen und erwarteten Konsequenzen Veranderungen
zu bewirken (Bille Brahe, 1997).

1.3.2. Begriffsbestimmung

Im alltdglichen Gebrauch wird haufig von ,Selbstmord“ oder auch von ,Selbst-
mordversuch® gesprochen. Diese Begriffe werden von fachlicher Seite, aber auch
von Angehdrigen von Suizidopfern, meist abgelehnt, impliziert der Begriff ,Mord"
doch Heimtiicke, Vorsatz und Hinterhaltigkeit und zeigt die enge Assoziation zu
~ounde”, die Jahrhunderte lang bestand. Der lateinische Begriff ,Suizid” (lat. cade-
re: toten; suis: selbst) oder ,Selbsttétung” beinhaltet dagegen kein moralisches
Urteil.

Suizidalitat ist nicht per se als Krankheit zu sehen, sondern ein grundsétzlich bei
allen Menschen mogliches Phanomen (Wolfersdorf, 2000). Todeswiinsche und
Suizidideen erlebt auch ein erheblicher Anteil nicht psychiatrisch erkrankter Men-
schen im Laufe des Lebens (z. B. im Rahmen von schweren Verlusterlebnissen
oder Krisensituationen). So zeigt eine Studie von Renberg (2001) eine Lebens-
zeitpravalenz von 52%. Andererseits wurde wiederholt gezeigt, dass suizidales
Handeln im engeren Sinn (Suizidversuch und Suizide) meist im Kontext von
schweren psychosozialen Krisen und vor dem Hintergrund psychischer Erkran-
kungen stattfinden (Lonngvist, 2000).

Der Begriff Parasuizid deckt sich zum Teil mit dem traditionellen Begriff Suizidver-
such, impliziert aber nicht die Selbsttétungsmaoglichkeit bzw. -intention und ist in-
sofern wesentlich weiter gefasst. Dieser erweiterte Begriff beschreibt besser, was
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in der klinischen Versorgungssituation unter der Bezeichnung Suizidversuch sub-
summiert wird, denn bei vielen dieser ,Suizidversuche“ besteht keine Selbstto-
tungsintention bzw. diese steht nicht im Vordergrund. Vielmehr sind der Wunsch
nach Veranderungen von Lebenssituationen oder vermehrter Zuwendung durch
die Umgebung (appellativer Suizidversuch, parasuizidale Geste) sowie das Be-
durfnis nach Ruhe oder einer Pause (parasuizidale Pause) ausschlaggebend
(Méller, Laux und Deister, 2001).

1.3.3. Ursachen und Risikofaktoren

Suizidalitat ist ein multifaktoriell bedingtes Verhalten bei dem mehrere Ursachen
nebeneinander eine Rolle spielen. Zum einen muss hier an affektiv-kognitive Fak-
toren, wie z. B. psychische Erkrankungen (z. B. Depression, Sucht, Schizophrenie
oder andere Personlichkeitsstbérungen) und zum anderen an psychosoziale Fakto-
ren, wie Arbeitslosigkeit, Schulden, Vereinsamung oder Trennung, gedacht wer-
den (Moller, Laux und Deister, 2001). Auch eine Reihe von demographischen und
biopsychosozialen Risikofaktoren wird allgemein als bestandige Pradiktoren fir
vollendete Suizide genannt. Darunter z&hlen ménnliches Geschlecht, héheres Le-
bensalter, Verlust eines Lebenspartners, eingeschréankter Gesundheitszustand —
insbesondere Erkrankungen, die mit starken Schmerzen einhergehen — sowie
mangelnde soziale Unterstitzung (Maris, 2000, Lambert und Fowler, 1997, Fi-
scher et al., 2001, lkeda et al., 2001). Als weitere Gruppe sind noch die biologi-
schen Risikofaktoren zu nennen. Adoptions- und Familienstudien deuten darauf
hin, dass suizidale Verhaltensweisen familiar gehauft auftreten und somit mogli-
cherweise einen genetischen Anteil haben (Preuss et al., 2004). So konnte z. B. in
Zwillingsstudien eine hohere Konkordanzrate der Suizidalitdt bei monozygoten
gegenuber dizygoten Paaren (13,2% gegenuber 0,7%) gezeigt werden. Selbstto-
tungsversuche zeigten sogar eine Konkordanzrate von 38%, die sehr viel hoher
ist, als die des vollendeten Suizides. Dies ist ein Hinweis darauf, dass auch diese
Art der Suizidalitat genetischen Einflissen unterliegt (Roy, 1993, Statham et al.,
1998). Alle diese Faktoren, meist ist es eine Kombination aus mehreren (z. B. ho-
hes Lebensalter, Depression und Alkoholabhangigkeit), kénnen eine Krise bei der
betroffenen Person auslésen. Als Krise wird eine Situation beschrieben, in der ein
Mensch aus unterschiedlichen Griinden Ereignisse nicht adaquat bewaltigen kann
und damit der Gefahr einer psychopathologischen Entwicklung ausgesetzt ist. Die
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Folge einer solchen Krise kann der Suizid oder der Suizidversuch sein (Mdller,
Laux und Deister, 2001).

Auch die Alkoholabhangigkeit spielt bei der Suizidalitat eine Rolle. Gesundheits-
statistiken und epidemiologische Studien weisen auf eine verkirzte Lebenserwar-
tung von Alkoholkranken hin (Vaillant, 2003). Dies ist nicht nur auf die kdrperlichen
Folgeschaden langjahrigen Alkoholkonsums zurtickzufiihren, sondern auch durch
eine deutlich erhohte Suizidalitéat dieser Personengruppe zu erklaren (Murphy et
al., 1979, 1992, Murphy und Wetzel, 1990, Roy, 2001, 2002). So hat z. B. eine
Alkoholabhéangigkeit im Mittel eine verklrzte Lebenserwartung von etwa 12 bis 20
Jahren zur Folge (Poldrugo et al., 1993). Die Risikofaktoren bei Alkoholabh&ngi-
gen sind, den oben bereits beschriebenen, sehr &hnlich (Beautrais et al., 1996).
Allerdings werden Suizidversuche bei Alkoholabhangigen signifikant haufiger von
Frauen als von Mannern begangen (Preuss et al., 2002). Personen, die allein le-
ben, getrennt oder geschieden sind, haben ein deutlich erhéhtes Risiko flr suizi-
dale Handlungen. Ebenso weisen, auch bei den Alkoholabh&ngigen, Menschen
mit geringem Bildungsgrad, Arbeitslosigkeit und der Vorgeschichte einer psychiat-
rischen Behandlung eine erhdhte Wahrscheinlichkeit auf (van Kerkhof, 2000).
Auch in der Prognose zukinftigen suizidalen Verhaltens haben zuséatzlich bereits
stattgefundene Suizidversuche einen signifikanten Einfluss. So ist das Risiko fur
einen weiteren Suizidversuch bei Alkoholkranken um das 3,3fache erhdht (Preuss
et al., 2003, Demirbas et al., 2003).

1.3.4. Epidemiologie

Derzeit sterben jahrlich weltweit rund 1 Mio. Menschen durch Suizid. Im Jahr 2020
werden es nach Schéatzungen Uber 1,5 Mio. sein. Damit sterben weltweit mehr
Menschen durch Selbsttétung als durch Unfélle, Krieg und Mord zusammen (Ber-
tolote, 2001). In Deutschland starben laut Statistischem Bundesamt im Jahr 2003
11.150 Personen durch Suizid, was einer Rate von 1,3% gemessen an allen To-
desursachen entsprach. Das waren ca. 12 Suizide pro 100.000 Einwohner im
Jahr. Dabei wurden 73,4% (8.179 Personen) dieser Suizide von Mannern und
26,6% (2.971 Personen) von Frauen verlbt (Statistisches Bundesamt Deutsch-
land, 2004a). Vergleicht man diese Zahlen mit den Zahlen von 1982, so erkennt
man, dass die Suizidalitat in den letzten 20 Jahren zuriickgegangen ist. Damals
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waren es noch 18.711 Falle, was etwa 23 Suizide pro 100.000 Einwohner im Jahr
entsprach. 1982 war auch die Verteilung auf Manner (65,6%) und Frauen (34,4%)
anders als 2003. Man erkennt, dass der Grof3teil der Suizide zwar von Mannern
verubt wird, doch wéhrend es 1982 noch ein Verhaltnis von 2:1 war, lag das Ver-
haltnis 2003 mit 3:1 noch deutlicher auf der Seite der Manner (Statistisches Bun-
desamt Deutschland, 2004b). Neben der geschlechtlichen Differenzierung gibt es
allerdings auch noch andere markante Unterschiede. So ist z. B. die Suizidrate im
grof3stadtischen hoher als im landlichen Milieu. Auch gibt es epochale Schwan-
kungen, so nimmt z. B. die Zahl der Suizide in Kriegszeiten ab, in Zeiten wirt-
schaftlichen Niedergangs dagegen zu (Mdller, Laux und Deister, 2001). Bei allen
Untersuchungen ist jedoch unklar, wie hoch die Dunkelziffer an nicht aufgeklarten
Selbsttétungen ist.

Bei den Suizidversuchen ist die Erfassung genauer Zahlen noch schwieriger als
bei den vollendeten Suiziden. Hier werden nur wenige Falle aktenkundig und die
tatsachliche Zahl der Suizidversuche kann nur geschatzt werden. Seit 1989 wer-
den im Rahmen der European Study on Parasuicide durch die WHO die Suizid-
versuchsraten fir 16 Untersuchungsregionen in ganz Europa erfasst. Der Durch-
schnittswert aller Zentren betrug 1996 fur Frauen 186 pro 100.000 Einwohner und
fur Méanner 136 pro 100.000 Einwohner. Damit wurde gezeigt, dass Suizidversu-
che haufiger von Frauen unternommen werden als von Mannern (Schmidtke et al.,
1996).

Seit langem ist bekannt, dass auch die Alkoholabh&angigkeit ein Hauptrisikofaktor
fur alle Formen von Suizidalitat darstellt, d. h. Suizidgedanken, Suizidhandlungen
und vollendete Suizide (Driessen, 2004). Bei Uber 90% der vollendeten Suizide
wird eine psychiatrische Stérung vermutet (Zilberman et al., 2003). Obwohl der
grofdte Teil der vollendeten Suizide mit depressiven Storungen assoziiert ist, ist
davon auszugehen, dass Alkohol- und Substanzmittelkonsum bei Adoleszenten
und jungen Erwachsenen der zweithaufigste zu Grunde liegende Faktor bei voll-
endeten, wie auch versuchten Suiziden ist (Henriksson et al., 1995). In der Alters-
gruppe der 10- bis 19jahrigen ist der vollendete Suizid in diesem Zusammenhang
die dritthaufigste Todesursache (Borowsky et al., 1988). Im Jahr 1995 war es so,

dass von den rund 11.000 vollendeten Suiziden in Deutschland 2950 von Ma&nnern
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und 723 von Frauen im Kontext von Alkoholabhéngigkeit, -missbrauch oder -in-
toxikation geschahen. Somit betragt der Anteil dieser Todesfalle rund ein Drittel
der vollendeten Suizide (Preuss et al., 2004). Es existieren Artikel, die bei Alko-
holabhangigkeit oder -missbrauch ein 4,5fach erhdhtes Risiko fur vollendeten Sui-
zid angeben (Harris und Barraclough, 1997). Betrachtet man das Alter der Alko-
holkranken, so findet man Artikel, die zwischen 40 und 60 Jahren sogar ein
12,8fach erhodhtes Risiko gegentber 4,5fach in jingeren Jahren angeben (Rossow
und Amundsen, 1995).

Zusammenfassend kann man sagen, dass epidemiologische Studien durchge-
hend davon berichten, dass vollendete Suizide etwa drei- bis viermal haufiger von
Mannern begangen werden. Demgegeniiber dominieren Frauen in der Haufigkeit
bei Krankenhausaufnahmen wegen Selbsttétungsversuchen (Cantor, 2000). Au-
Rerdem belegen epidemiologische Daten und Untersuchungen an groReren Stich-
proben, dass eine Alkoholabhangigkeit, haufig in Verbindung mit dem Gebrauch
anderer Substanzen, moglicherweise einen erheblichen Einfluss auf psychiatri-
sche Komorbiditat und suizidales Verhalten besitzen, die bei diesem Personen-

kreis Uberproportional haufig auftreten (Preuss, 2004).

1.4. Personlichkeitsstorungen

1.4.1. Definitionen

Die individuelle Personlichkeit zeichnet sich durch das Bestehen unterschiedlicher
Personlichkeitszlige aus und kann als ein Muster von charakteristischen Gedan-
ken, Gefuihlen und Verhaltensweisen, die eine Person von einer anderen unter-
scheiden und die Uber Zeit und Situation fortdauern, verstanden werden (Mdller,
Laux und Deister, 2001).

Von Personlichkeitsstorung spricht man, wenn eine Personlichkeitsstruktur durch
starke Auspragung bestimmter Merkmale so akzentuiert ist, dass sich hieraus
ernsthafte Leidenszustande und/oder Konflikte ergeben. Die Abweichung vom ge-
sunden Seelenleben besteht weniger in dem Merkmal an sich, als in dessen Pra-
gnanz und Dominanz. Selbstunsicherheit ist z. B. kaum einem Menschen fremd,

sie ist eine ubiquitédre psychische Erscheinung und in gewissem Mal3e dem Men-
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schen an sich gemaR. In extremer Auspragung jedoch macht sie sich hinderlich

und stérend bemerkbar. Man spricht dann von selbstunsicherer oder sensitiver

Personlichkeitsstorung (Tolle und Windgassen, 2003).

Die Definition von Personlichkeitsstorungen modifiziert nach ICD-10 stimmt weit-

gehend mit der Definition nach DSM-IV Uberein. Sie entspricht der Definition von

K. Schneider (1923), der die statistische Norm und sowohl das Leiden des Betrof-

fenen als auch das Leiden der Umwelt an dem Betroffenen hervorhob. Definition

von Personlichkeitsstérungen nach ICD-10 (Bronisch, 2003):

1.

Die charakteristischen und dauerhaften inneren Erfahrungs- und Verhaltens-
muster des Betroffenen weichen insgesamt deutlich von kulturell erwarteten
und akzeptierten Vorgaben (,Normen®) ab. Diese Abweichung aul3ert sich in
mehr als einem der folgenden Bereiche:

Kognition,

Affektivitat,

zwischenmenschliche Beziehungen und die Art des Umganges mit ihnen.
Die Abweichung ist so ausgepréagt, dass das daraus resultierende Verhalten in
vielen personlichen und sozialen Situationen unflexibel, unangepasst oder
auch auf andere Weise unzweckmaRig ist (nicht begrenzt auf einen speziellen
JLriggernden” Stimulus oder eine bestimmte Situation).
Personlicher Leidensdruck, nachteiliger Einfluss auf die soziale Umwelt oder
beides sind deutlich dem unter 2. beschriebenen Verhalten zuzuschreiben.
Nachweis, dass die Abweichung stabil, von langer Dauer ist und im spaten
Kindesalter oder der Adoleszenz begonnen hat.
Die Abweichung kann nicht durch das Vorliegen oder die Folge einer anderen
psychischen Stérung des Erwachsenenalters erklart werden. Es kénnen aber
episodische oder chronische Zustandsbilder der Kapitel FO bis F7 neben dieser
Stdrung existieren oder sie Uberlagern.
Eine organische Erkrankung, Verletzung oder deutliche Funktionsstoérung des
Gehirns mussen als mdgliche Ursache fir die Abweichung ausgeschlossen
werden (falls eine solche Verursachung nachweisbar ist, soll die Kategorie FO7

verwendet werden).
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1.4.2. Atiologie und Pathogenese

Zur Atiologie und Pathogenese ist nur wenig bekannt. Die erste Lehre von den
.psychopatischen Minderwertigkeiten“ (der psychiatrischen Degenerationslehre
nahe stehend) postulierte eine Anlage, die genetisch gemeint war. Demgegenuber
vertraten psychoanalytische Schulen die Auffassung einer entwicklungs- und kon-
fliktpsychologischen Entstehungsweise. In jingerer Zeit wurden neurobiologische
Untersuchungen in den Vordergrund gertckt. Keiner der genannten Ansatze fihr-
te bisher zu einer abgerundeten Theorie, sondern jeweils nur zu Einzelbefunden
(Tolle und Windgassen, 2003).

1.4.3. Formen der Personlichkeitsstérung

Die Einteilung der Personlichkeitsstorungen in Gruppen oder Schweregrade kann
von Diagnosesystem zu Diagnosesystem variieren. Das Vorhandensein der ver-
schiedenen Formen der Personlichkeitsstérungen in diesen Diagnosesystemen ist
jedoch relativ &hnlich. Hier sollen die wichtigsten Personlichkeitsstérungen, wie sie
im ICD-10 und im DSM-IV vorkommen, kurz beschrieben werden.

1. Paranoide Persodnlichkeitsstérung: Charakterisiert Menschen mit ausge-
pragtem Misstrauen und Argwohn, verbunden mit der durchgehenden Ten-
denz, die Motive anderer als bedrohlich, feindselig und zurtickweisend zu in-
terpretieren (Herpertz und Wenning, 2003a).

2. Schizoide Personlichkeitsstorung: Beschreibt Personen mit distanziert-
kihlen, schroffen und einzelgédngerischen Verhaltensweisen, die Uber eine nur
eingeschrankte emotionale Erlebnis- und Ausdrucksfahigkeit verfigen (Her-
pertz und Wenning, 2003b).

3. Dissoziale (antisoziale) Persodnlichkeitsstérung: Die Bandbreite des devian-
ten Verhaltens variiert zwischen kleinen, lasslichen Liugen und Betrug in gro-
Bem Stil, Manipulationen und Ausbeutung, kleinen Sticheleien tGiber Bedrohung
bis zu offenen Tatlichkeiten und brutaler Aggression (Mduller-Isberner, Eucker
und Herpertz, 2003).

4. Emotional instabile Persodnlichkeitsstérung: Laut ICD-10 umfasst diese den
Borderline-Typus und den impulsiven Typus. Diese Personlichkeitsstorung
ist durch vier Symptomkomplexe gekennzeichnet: Impulsivitat, affektive Insta-
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10.

11

bilitat, Instabilitéat in der Beziehungsgestaltung und Identitatsstorung (Herpertz
und Wenning, 2003c).

Histrionische Personlichkeitsstorung: Hauptmerkmale dieser Personlich-
keitsstorung sind die hohe Abhangigkeit von aul3erer Aufmerksamkeit, Bestati-
gung und Anerkennung, die Suggestibilitdt und Neigung zu affektiver Labilitat
und rasch wechselndem, oberflachlichen Gefuhlsausdruck (Herpertz und
Wenning, 2003d).

Anankastische (zwanghafte) Personlichkeitsstorung: Hauptmerkmale der
anankastischen bzw. zwanghaften Personlichkeitsstorung sind Gewissen-
haftigkeit, Perfektionismus, Rigiditat, Genussunfahigkeit und Normentreue
(Herpertz und Wenning, 2003e).

Selbstunsichere (angstliche (vermeidende)) Personlichkeitsstorung: Sie
beschreibt Menschen, die ein chronisches und durchgangiges Muster von
Hemmungen in sozialen Situationen, von Minderwertigkeitsgefihlen und ex-
tremer Empfindlichkeit gegenuber negativer Bewertung zeigen (Walte, 2003).
Dependente (abhéngige (asthenische)) Persdnlichkeitsstérung: Fihren-
des Merkmal dieser Personlichkeitsstorung ist die Uberzeugung, das eigene
Leben nicht selbstandig fliihren zu kbénnen und instandig der Unterstlitzung an-
derer zu bedurfen (Herpertz und Wenning, 2003f).

Schizotypische Personlichkeitsstdorung: Sie beschreibt sonderlinghafte
Menschen mit erheblichen sozialen und zwischenmenschlichen Defiziten und
extremer sozialer Angstlichkeit, die einen flieRenden Ubergang zu paranoiden
Beflirchtungen zeigt (Herpertz, 2003).

Narzisstische Personlichkeitsstorung: Diese Personen zeichnen sich durch
Gefiihle der GroRartigkeit, der Uberlegenheit und des strotzenden Selbstbe-
wusstseins aus, sind aber gleichzeitig in hohem Mal3e krankbar und haben

Angst vor negativer Beurteilung (Herpertz und Wenning, 2003g).

.Depressive Personlichkeitsstdorungen: Depressionen gehdren zu den affek-

tiven Stérungen. Hauptsymptome sind gedrickte Stimmung, Hemmung von
Denken und Antrieb und korperlich-vegetative Stérungen (Moller, Laux und
Deister, 2001).
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1.4.4. Einteilung der Personlichkeitsstérungen nach ICD-10 und DSM-IV (Hoff-
mann, 2002)
Laut ICD-10 werden die oben beschriebenen Persoénlichkeitsstérungen in ,,schwe-
rere“ und ,leichtere* Personlichkeitsstbrungen eingeteilt.
1. ,schwerere” Persdnlichkeitsstérungen
e Paranoide Personlichkeitsstorung
e Schizoide Personlichkeitsstérung
e Dissoziale Personlichkeitsstérung
e Emotional instabile Personlichkeitsstérung
Impulsiver Typus
Borderline-Typus
2. ,leichtere” Persdnlichkeitsstérungen
e Histrionische Personlichkeitsstdérung
¢ Anankastische Personlichkeitsstorung
e Angstlich (vermeidende) Personlichkeitsstorung

e Abhangige Personlichkeitsstérung

Betrachtet man das DSM-1V, so werden die Personlichkeitsstorungen (Achse I
des DSM-IV) in drei Cluster eingeteilt.
1. Cluster A —,odd-eccentric*

e Paranoide Personlichkeitsstorung

e Schizoide Personlichkeitsstérung

e Schizotypische Personlichkeitsstorung
2. Cluster B — ,dramatic-emotional®

e Antisoziale Personlichkeitsstorung

e Borderline-Personlichkeitsstérung

e Histrionische Personlichkeitsstérung

e Narzisstische Personlichkeitsstorung
3. Cluster C — ,anxious-fearful®

e Vermeidende Personlichkeitsstorung

e Abhangige Personlichkeitsstérung

e Zwanghafte Personlichkeitsstérung
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1.4.5. Epidemiologie und Prognose

In der unausgelesenen Gesamtbevoélkerung liegt die Haufigkeit von Menschen, die
die diagnostischen Kriterien einer Personlichkeitsstorung erfillen, bei 3-10%
(Reich et al., 1989, Zimmermann und Coryll, 1990, Maier et al., 1992). Nach Sal3
(2000) treten Personlichkeitsstérungen haufiger in der Stadtbevolkerung als in
landlichen Populationen auf und sind eher in sozial schwacheren Schichten anzu-
treffen. Es gibt keine Geschlechtspraferenz hinsichtlich der Gesamtheit der Per-
sonlichkeitsstorungen, allerdings gibt es einige, zum Teil widersprichliche Daten
zur geschlechtsspezifischen Pravalenzverteilung bei einzelnen Personlich-
keitsstorungen. In unausgelesenen psychiatrischen Populationen werden Prava-
lenzraten von 40-60% angegeben (Mellsop et al., 1982, Sal3 und Mende, 1990,
Oldham et al., 1992). Unter forensisch-psychiatrischen Patienten finden sich Pra-
valenzraten von bis zu 80% (Merikangas und Weissman, 1986, Sal3, 1986). Die
wohl reprasentativste Studie Uber Préavalenzraten bei psychiatrischen Patienten
wurde von der WHO durchgefuhrt (Loranger et al., 1994). In dieser Studie erfillten
39,5% der 716 untersuchten ambulanten und stationaren psychiatrischen Patien-

ten die Kriterien mindestens einer Personlichkeitsstérung nach ICD-10.

Hinsichtlich der Prognose von Personlichkeitsstérungen nimmt das Suizidrisiko
eine zentrale Rolle ein. Es zeigt in der Gesamtgruppe der personlichkeitsgestoérten
Individuen eine dreifache Erh6hung gegeniber der Allgemeinbevolkerung. Be-
trachtet man die verschiedenen Personlichkeitsstérungstypen, so findet sich die
hdchste Suizidrate bei Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérungen, die mit
8% angegeben wird (Bronisch, 1995). Des Weiteren ist die Suizidgefahr beson-
ders hoch bei der antisozialen und bei der narzisstischen Persodnlichkeitsstorung.
Die Bedeutung des Suizidrisikos bei personlichkeitsgestérten Menschen wird auch
bekraftigt durch Studien, die bei ca. einem Drittel der durch Suizid Verstorbenen
eine Personlichkeitsstérung zusatzlich zu einem depressiven Syndrom oder einer
Alkoholabhé&ngigkeit diagnostizierten (Herpertz und Sal3, 2003). Allgemein kann
man sagen, dass die Prognose vom speziellen Typus der Personlichkeitsstorung,
eventueller Komorbiditaten (insbesondere mit Suchtstérungen und depressiven
Erkrankungen) sowie vom Schweregrad bestimmt wird (Saf3, 2000). Die klinische
Erfahrung zeigt, dass Motivation, Vertrauen in andere Menschen, Flexibilitat sowie
Einsicht in ein eigenes Beteiligtsein an zwischenmenschlichen Schwierigkeiten
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prognostisch gunstig sind. Demgegeniber zeigen Patienten mit hoher Externali-
sierungstendenz, geringer Reflexions- und Introspektionsfahigkeit sowie mit
schlechtem sozialen Funktionsniveau eine eher ungiinstige Prognose (Herpertz
und Sal3, 2003).

1.5. Fragestellung

In der Literatur werden bestimmte Personlichkeitseigenschaften oder Personlich-
keitstypen mit der Entstehung und Aufrechterhaltung des Alkoholismus in Bezie-
hung gebracht. Ebenso wird haufig das suizidale Verhalten von Alkoholkranken
betrachtet sowie die Korrelation von suizidalem Verhalten und Persdnlichkeitssto-

rungen.
In dieser Arbeit soll ein Beitrag zur Beantwortung der Frage geleistet werden, in-

wieweit das suizidale Verhalten einer Gruppe von stationdr behandelten Alkohol-

kranken mit bestimmten Personlichkeitsstérungen assoziiert ist.
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2. Material und Methoden

2.1. Vorgehensweise

Die Studie konnte im Juni 1997 beginnen, nachdem sie von der Ethikkommission
der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen, in Ubereinstimmung mit den Prinzi-

pien, die der Helsinki-Deklaration von 1964 zu Grunde liegen, genehmigt wurde.

Die Teilnehmer wurden anhand einer schriftlichen Patientenerklarung vor Beginn
der Befragung Uber die Studie aufgeklart. Nachdem alle zusatzlichen Fragen von
Seiten der Patienten beantwortet wurden, musste jeder mittels Unterschrift erkla-
ren, dass er freiwillig und vollstandig aufgeklart an dieser Studie teilnimmt. Hierfur
wurde eine schriftliche Einverstandniserklarung nach den Empfehlungen des
Weltarztebundes (Revidierte Deklaration von Helsinki, in der vom Weltarztebund
bei seiner 41. Generalversammlung im September 1989 in Hongkong beschlosse-
nen revidierten Fassung) verwendet (Dt. Arzteblatt 88(50), 1991).

Die Befragung der Patienten erfolgte durch die folgenden vier Fragebdgen:

1. SSAGA: Halbstrukturiertes Interview zur Beurteilung der genetischen Uber-
tragbarkeit des Alkoholismus (Semi-Structured Assessment on the Genetics in
Alcoholism) (Bucholz et al., 1995, Hesselbrock et al., 1999)

2. SKID-II: Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV, Achse II: Personlich-
keitsstorungen (deutsche Version, Wittchen et al., 1997)

3. Neo-FFIl: Neo-Funf-Faktoren-Inventar (Borkenau und Ostendorf, 1993)

4. TCI: Temperament- und Charakterinventar (Richter et al., 2000)

Die Fragebdgen SSAGA und SKID-II wurden in Zusammenarbeit von Patient und

Behandelnden als Interview durchgefiihrt. Die Dauer des Interviews lag im Durch-

schnitt bei 3 Stunden. Es wurde etwa 14 Tage nach der stationaren Aufnahme,

nach vollstandiger, korperlicher Entgiftung sowie ohne psychopharmakologischen

Einfluss durchgefuhrt. Die beiden anderen Fragebdgen, NEO-FFI und TCI, wurden

im Anschluss an das Interview und nach ausfihrlicher Instruktion von den Patien-

ten selbstandig ausgefillt.

Nach der Befragung wurden jedem Patienten ca. 70 ml Blut entnommen. Dieses

wurde in das Labor der Psychiatrischen Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat

32



Minchen gegeben. Die daraus gewonnenen Blutzellen wurden dort in einer Zell-

bank bis zur weiteren Untersuchung der Gene angereichert und gelagert.

2.2. Erhebungszeitraum und Selektionskriterien

Die Rekrutierung der stationar aufgenommenen Patienten aus der Suchtstation C4
der Psychiatrischen Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen begann im
Juni 1997. Bis Februar 2005 stimmten 412 Patienten, davon 327 Manner und 85
Frauen, der oben beschriebenen Untersuchung zu. Von den insgesamt 412 Teil-
nehmern wurden 50 Patienten im Zeitraum von Oktober 2004 bis Februar 2005
von mir personlich befragt. Die Ubrigen 362 Probanden nahmen im Zeitraum von
Juni 1997 bis September 2004 an der Untersuchung teil und wurden von anderen
Studienbeauftragten interviewt. Fir die statistische Auswertung wurden die Daten

aller 412 Patienten verwendet.

Auf die Selektion der Patienten wurde besondern Wert gelegt. Hierzu wurden vor
der Auswahl der Probanden die Krankenakten, welche zu Beginn der stationaren
Aufnahme von den behandelnden Arzten angelegt wurden, eingehend studiert. Es
wurde darauf geachtet, dass die Teilnehmer nicht verwandt, deutscher Abstam-
mung und alter als 18 Jahre waren. Das Geschlecht spielte bei der Auswabhl keine
Rolle. AuBerdem mussten die diagnostischen Kriterien fur eine Alkoholabhéngig-
keit nach ICD-10 und DSM-IV vorliegen. Die Ausschlusskriterien sind im Punkt
2.3. zusammengefasst. Die Diagnose ,Abhangigkeit‘ nach ICD-10 konnte gestellt
werden, wenn irgendwann wéhrend des letzten Jahres drei oder mehr der folgen-
den Kriterien gleichzeitig vorhanden waren (Dilling et al., 2000):
1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsu-
mieren.
2. Verminderte Kontrollfahigkeit beztglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums.
3. Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Kon-
sums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome oder
durch die Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um

Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.
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4. Nachweis einer Toleranz. Um die urspringlich durch niedrige Dosen erreich-
ten Wirkungen der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zunehmend
hohere Dosen erforderlich.

5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnigen oder Interessen zu-
gunsten des Substanzkonsums. Erhéhter Zeitaufwand, um die Substanzen zu
beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Fol-
gen, wie z. B. Leberschadigung durch exzessives Trinken, depressive Ver-
stimmung infolge starken Substanzkonsums oder drogenbedingte Verschlech-
terung kognitiver Faktoren. Es sollte dabei festgestellt werden, dass der Kon-
sument sich tatsachlich Gber Art und Ausmald der schadlichen Folgen im Kla-

ren war oder dass zumindest davon auszugehen ist (Dilling et al., 2000).

Nachdem diese Selektionskriterien anhand der Krankenakten und in Gesprachen
mit den behandelnden Arzten tberpriift wurden, wurden die in Frage kommenden
Patienten uUber den Verlauf der Studie aufgeklart und gebeten daran teilzuneh-
men. Wichtig war, dass die vorausgewahlten Probanden freiwillig zur Teilnahme
bereit waren und jederzeit die Chance besal3en die Befragung zu beenden. Alle
Patienten hatten die Mdglichkeit die Mitarbeit an der Studie ohne die Angabe von
Grinden zu verweigern. Wurde dies in Anspruch genommen, wurde der Patient

direkt von der Liste der potentiellen Teilnehmer gestrichen.

2.3. Ausschlusskriterien

Als Ausschlusskriterium galt das Vorliegen einer anderen, vom Alkohol unabhan-
gigen, schweren psychischen Erkrankung, wie z. B. eine schizophrene Psychose.
Auch Patienten mit schweren somatischen Erkrankungen oder zeitlich und rdum-
lich desorientierte Patienten wurden nicht in die Studie mit einbezogen. AulRerdem
besalRen alle Teilnehmer zu jeder Zeit die Mdglichkeit die Mitwirkung an der Be-

fragung zu verweigern.

34



2.4. Untersuchungsinstrumente

2.4.1. SSAGA

Das SSAGA — Semi-Structured Assessment on the Genetics in Alcoholism (Bu-
cholz et al., 1995, Hesselbrock et al., 1999) ist ein halbstrukturiertes Interview, bei
dem es wahrend der Befragung mdglich ist, die gestellten Fragen umzufor-
mulieren und dem Patienten zu erklaren, so dass dieser eine korrekte Antwort ge-
ben kann. Dieser Fragebogen wurde fur die COGA-Studie (Collaborative Study on
the Genetics of Alcoholism) entworfen (Begleiter et al., 1995). Es ist ein polydia-
gnostisches Instrument, mit dem die folgenden Themenbereiche untersucht wer-
den kdénnen: somatische Erkrankungen, Schweregrad, Verlauf, Folgeschaden und
familiare Belastung der Alkoholabhangigkeit, Marijuana- und Drogenmissbrauch
bzw. -abhangigkeit, Depressionen, manische und wahnhafte Stérungen, Ago-
raphobie, Panikstérungen, Soziophobie, Zwangsgedanken und -handlungen, anti-
soziale Personlichkeitsstérungen, Anorexie und Bulimie. AuRerdem konnen mit
diesem Fragebogen auch der Tabakkonsum, die medizinische Vergangenheit, die
sozialen Umstande und das suizidale Verhalten der Patienten erfasst werden (Bu-
cholz et al., 1995, Hesselbrock et al., 1999). Bei der Befragung wird jeder der ge-
nannten Themenbereiche strukturiert abgehandelt. Es werden Fragen Uber den
Beginn, den Verlauf, die kdrperlichen, psychischen und sozialen Folgen und die
eventuell bereits erfolgten Therapieversuche gestellt. Die meisten Fragen werden
mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. Es gibt bei diesem Bogen jedoch auch offene
Fragen, die vom Patienten in eigenen Worten beantwortet werden muissen. Au-
Rerdem werden Fragen nach dem Alter der Patienten in bestimmten Situationen
der einzelnen Themenbereiche gestellt, um einen zeitlichen Verlauf der Probleme

zu erhalten.

Die Dauer der Befragung ist patientenabhangig und liegt deshalb zwischen 45 Mi-
nuten und 4 Stunden (Samet et al., 2004).

2.4.2. SKID-II

Das SKID-II: Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-1V, Achse II: Personlich-
keitsstérungen (deutsche Version, Wittchen et al., 1997a), das seit 1997 in Ver-

wendung ist (Testkatalog, 2004/2005), wird ebenfalls als Interview mit dem Patien-
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ten durchgefuhrt. Auch hierbei ist es mdglich, auf Unklarheiten von Seiten des
Teilnehmers einzugehen und diese aus dem Weg zu rdumen (Samet, 2004). Der
Fragebogen umfasst insgesamt 131 Fragen, die jeweils mit ,Kriterium wird nicht
erfullt*, ,Kriterium wird teilweise erfullt* oder mit ,Kriterium wird erfullt* beantwortet
werden kénnen. Die Beurteilung obliegt in diesem Fall dem Interviewer. Er ent-
scheidet anhand der Erzahlungen und Beispiele des Patienten, ob das jeweilige
Item auf den Patienten zutrifft, teilweise zutrifft oder nicht zutrifft. Die Fragen sind
in Form von Aussagen zu Verhaltens-, Erlebnis- und Einstellungsweisen formu-
liert. Der Teilnehmer soll sich dabei auf die letzten 5 bis 10 Jahre beziehen und
nicht etwa auf die letzten Tage oder Wochen, in der moglicherweise eine akute
psychiatrische Symptomatik vorgelegen hat, d. h. er wird instruiert, sich so zu be-
schreiben wie er im Allgemeinen ist (Wittchen et al., 1997b). Der Bogen, dessen
Items die Kriterien des DSM-IV reprasentieren, dient als Screening fur die Merk-
male der zwolf erfassten Personlichkeitsstorungen (Testkatalog, 2004/2005). Die-
se zwolf Personlichkeitsstérungen sind:

Selbstunsichere Persdnlichkeitsstérung

Dependente Personlichkeitsstérung

Zwanghafte Personlichkeitsstorung

Negativistische Personlichkeitsstorung

Depressive Persénlichkeitsstorung

Paranoide Personlichkeitsstdrung

Schizotypische Persdnlichkeitsstorung

Schizoide Personlichkeitsstorung

© 00 N o g b~ W DdhPRE

Histrionische Persénlichkeitsstorung
10.Narzisstische Personlichkeitsstdorung
11.Borderline-Persdnlichkeitsstdérung
12.Antisoziale Personlichkeitsstorung

Die Durchfihrungszeit bei diesem Fragebogen ist ebenfalls patientenabhangig

und liegt im Durchschnitt bei 30 Minuten.

2.4.3. NEO-FFI

Anfang der achtziger Jahre entwickelten Costa und McCrae den Personlichkeits-
fragebogen NEO-Inventory. Sie benannten ihn nach den jeweiligen Anfangsbuch-
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staben der Faktoren die er beschrieb: ,Neurotizismus®, ,Extraversion* und ,Offen-

heit fur Erfahrung“ (McCrae und Costa, 1983). Im Jahre 1985 wurde das NEO-

Inventory um die Faktoren ,Vertraglichkeit* und ,Gewissenhaftigkeit® erweitert.

Dieser neue Fragebogen, der als NEO-Personality-Inventory (NEO-PI) bezeichnet

wurde (Amelang und Bartussek, 1990), ist 1991 nochmals Uberarbeitet worden

und wurde 1992 unter dem Namen ,Revised NEO-Personality-Inventory* (NEO-PI-

R) veroffentlicht (Costa und McCrae, 1991). Dieser Bogen enthélt insgesamt 240

Items. Aus dem NEO-PI wurde eine 60 Items enthaltende Kurzfassung, das Neo-

Five-Factor-Inventory (NEO-FFI), entwickelt. Dieses wurde 1993 von Borkenau

und Ostendorf ins Deutsche Ubersetzt (Borkenau und Ostendorf, 1993). Je 12 der

insgesamt 60 Fragen des Inventars beziehen sich auf die finf, oben genannten

Merkmalsbereiche, welche sich wie folgt beschreiben lassen:

1. Probanden mit hohen Werten in Neurotizismus neigen dazu, nervds, angst-
lich, traurig, unsicher und verlegen zu sein und sich Sorgen um ihre Gesund-
heit zu machen. Sie neigen zu unrealistischen Ideen und sind weniger in der
Lage, ihre Bedurfnisse zu kontrollieren und auf Stresssituationen angemessen
Zu reagieren.

2. Probanden mit hohen Werten in Extraversion sind gesellig, gesprachig, per-
sonenorientiert, herzlich, optimistisch und heiter. Sie mégen Anregungen und
Aufregungen.

3. Probanden mit hohen Werten bezilglich Offenheit fur Erfahrung zeichnen
sich durch eine hohe Wertschatzung fir neue Erfahrungen aus, sie bevorzu-
gen Abwechslung, sind wissbegierig, kreativ, phantasievoll und unabh&ngig in
ithrem Urteil. Sie haben vielfaltige kulturelle Interessen und interessieren sich
fur offentliche Ereignisse.

4. Probanden mit hohen Werten in der Skala Vertraglichkeit sind altruistisch,
mitfihlend, verstandnisvoll und wohlwollend. Sie neigen zu zwischenmensch-
lichem Vertrauen, zur Kooperativitat, zur Nachgiebigkeit, und sie haben ein
starkes Harmoniebeddrfnis.

5. Die Skala Gewissenhaftigkeit schlie3lich unterscheidet ordentliche, zuverlas-
sige, hart arbeitende, disziplinierte, punktliche, penible, ehrgeizige und syste-
matische von nachlassigen und gleichgultigen Personen (Borkenau und
Ostendorf, 1993).
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Die Fragen sind so gestellt, dass der Patient eine personliche Einschatzung tber
seine Erlebnis-, Handlungs- und Einstellungsweisen abgeben kann. Dabei muss
er zwischen den folgenden funf Antwortmadglichkeiten wahlen: ,starke Ablehnung®,

»LAblehnung®, ,Neutral”, ,Zustimmung” oder ,starke Zustimmung".

Der Fragebogen wird vom Patienten, nach genauer Instruktion selbstandig ausge-
fullt. Die Bearbeitungsdauer liegt bei 10-15 Minuten (Weyers et al., 1995). Der Bo-
gen wurde den Teilnehmern nach der Bearbeitung des SSAGA und des SKID-II

ausgehandigt.

24.4. TCI

Das Temperament and Character Inventory (TCI) wurde 1994 zur Bestimmung
von Temperament und Charakter von Personen entwickelt (Cloninger et al., 1994).
Die deutsche Ubersetzung des TCI stammt von J. Richter aus dem Jahre 2000
(Richter et al., 2000). Der Fragebogen umfasst insgesamt 240 Items, die alle mit
.ja“ oder ,nein“ beantwortet werden mussen. Er besteht aus Fragen uber Vorlie-
ben und Abneigungen, emotionale Reaktionen, Interessen, Einstellungen und Zie-
le und Werte der betreffenden Person (Richter et al., 1999). Aus den 240 Fragen
lassen sich insgesamt sieben Personlichkeitsdimensionen héherer Ordnung erfas-
sen (vier fur das Temperament und drei fir den Charakter). Jede der Tempera-
ments- und Charaktereigenschaften ist multidimensional und besteht aus ver-
schiedenen Aspekten oder Komponenten niedrigerer Ordnung (Subskalen). Im
TCI werden insgesamt 25 Eigenschaften niedrigerer Ordnung beschrieben (12 fir
das Temperament und 13 fur den Charakter) (Richter et al., 1999).

Die vier Personlichkeitsdimensionen fur das Temperament lauten:

1. Novelty seeking (NS, Neugierverhalten) (40 Items): Personen mit hohen
Werten im Neugierverhalten neigen dazu, jahzornig, erregbar, untersuchend,
neugierig, begeistert, tberschwanglich, leicht gelangweilt, impulsiv und unor-
dentlich zu sein.

2. Harm avoidance (HA, Schadensvermeidung) (36 Items): Personen mit ho-
hen Schadensvermeidungswerten neigen dazu vorsichtig, angespannt, be-
sorgt, nervds, schuchtern, zweifelnd, mutlos, unsicher, passiv, negativistisch

oder pessimistisch zu sein sogar in solchen Situationen, die andere Menschen
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nicht beunruhigen. Sie tendieren dazu, in den meisten sozialen Situationen ge-
hemmt und scheu zu sein.

Reward dependence (RD, Belohnungsabhéangigkeit) (24 Items): Personen
mit hohen Werten in diesem Bereich neigen dazu, gutmdtig, liebevoll und herz-
lich, feinfiihlig, sich hingebend, abhéngig und gesellig zu sein.

Persitence (P, Beharrungsvermégen) (8 Items): Dieser Personenkreis neigt
dazu, ungeachtet von Enttduschung und Ermudung, fleiig, hart arbeitend, be-
harrlich und stabil zu sein. Sie sind ehrgeizig, leistungsorientiert und bereit,

grof3e Opfer fur einen Erfolg zu bringen.

Die drei Dimensionen fur den Charakter lauten:

1.

Self-directedness (SD, Selbstlenkungsfahigkeit) (44 Items): Diese Perso-
nen werden als reif, stark, selbstgentigsam, verantwortlich, zuverlassig, zielge-
richtet, konstruktiv und gut integriert beschrieben, wenn sie selbst die Gele-
genheit zur personlichen Mitbestimmung haben.

Cooperativeness (CO, Kooperativitat) (42 Items): Personen mit hohen Wer-
ten werden als einfihlsame, tolerante, mitleidsvolle, unterstiitzende, gerechte
und prinzipienfeste Menschen beschrieben, die gern anderen zu Diensten sind
und so viel als moglich mit anderen zusammenarbeiten.

Self-transcendence (ST, Selbsttranszendenz) (33 Items): Diese Personen
werden bei hohen Werten als bescheiden, erfillt, geduldig, kreativ, selbstlos

und geistreich beschrieben.

Bei niedrigen Werten in den jeweiligen Temperament- und Charakterdimensionen

werden die Personen gegenteilig, von den hier aufgezeigten Eigenschaften be-
schrieben (Richter et al., 1999).

Dieser Fragebogen wird ebenfalls vom Teilnehmer, nach genauer Instruktion selb-

standig ausgeflllt. Die Bearbeitungsdauer liegt im Durchschnitt bei 30 Minuten.

Die Patienten bekamen ihn zusammen mit dem NEO-FFI ausgehéandigt.

39



2.5. Statistisches Verfahren

Die Ergebnisse der statistischen Auswertung wurden alle mit dem Statistik-
programm ,Statistical Package for Social Sciences" (SPSS Inc., Version 12.0G,
Chicago, 2003) berechnet. Zur Errechnung von Haufigkeits- und Prozent-
verteilungen wurden Verfahren der deskriptiven Statistik angewandt. Auf3erdem
wurden fir einzelne Eigenschaften und Skalen Mittelwerte und deren Standard-
abweichung berechnet. Der Vergleich zwischen ,suizidal vorbelasteten Patienten®
und ,nicht suizidal vorbelasteten Patienten“ bei der Auswertung der Person-
lichkeitsfragebtgen SKID-1l, TCI und NEO-FFI wurde mit Hilfe eines nichtpara-
metrischen Tests fur zwei unabhéngige Stichproben durchgefuhrt. Statistische
Signifikanz wurde definiert mit einem p-Wert < 0.05, Hochsignifikanz mit einem p-
Wert < 0.01.
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3. Ergebnisse

Bei der Beschreibung aller Tabellen gilt: n ist die Anzahl der Patienten, die bei der
Erhebung der Tabelle eine brauchbare bzw. eine positive Aussage im Fragebogen
lieferten, sd ist die Standardabweichung, n.s.: nicht signifikant, §: signifikant, 88:
hoch signifikant

3.1. Soziodemographische Daten der Patienten

Vom Beginn der Studie im Juni 1997 bis zum Februar 2005 nahmen bisher insge-
samt 412 Patienten, davon 327 Manner (79,4%) und 85 Frauen (20,6%), an der
Untersuchung teil (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1. Geschlechtsverteilung

n %
mannlich 327 79,4
weiblich 85 20,6

Wie in Tabelle 2 zu sehen ist, lag das Durchschnittsalter der Patienten bei 43,1
Jahren (sd=9,58), wobei die Manner im Mittel leicht unter (43,0 Jahre) und die
Frauen leicht tber (43,6 Jahre) dem Durchschnitt lagen. Die Standardabweichung
war dementsprechend bei den Méannern leicht unter (sd=9,51) und bei den Frauen
leicht Gber (sd=9,94) dem Durchschnitt.

Tabelle 2: Altersverteilung

Geschlecht n jungster Durchschnitt altester sd

gesamt 381 19 43,1 74 9,58
mannlich 310 19 43,0 74 9,51
weiblich 71 21 43,6 73 9,94
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Zum Zeitpunkt der Befragung waren 27,2% (n=112) der Patienten verheiratet und
30,1% (n=124) noch nie verheiratet. 1,9% (n=8) waren verwitwet und 20,9%
(n=86) zu dieser Zeit getrennt lebend. Mindestens eine eheé&hnliche Beziehung
bestand bereits bei 77,4% (n=319) der Befragten. Bei den Scheidungen war es so,
dass 27,7% (n=114) einmal und 3,2% (n=13) bereits zum zweiten Mal geschieden

waren (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Familienstand gesamt

n % keine Angabe

verheiratet 112 27,2 35
verwitwet 8 1,9 50
getrennt lebend 86 20,9 75
nie verheiratet 124 30,1 62
mindestens eine eheédhnliche Beziehung 319 77,4 37
Scheidungen 57
einmal geschieden 114 27,7

zweimal geschieden 13 3,2

In Tabelle 4 ist zu sehen, dass sich die Angaben des Familienstandes bei den

Mannern in etwa mit den Angaben aus Tabelle 3 (Familienstand gesamt) decken.

Tabelle 4: Familienstand Manner

n % keine Angabe

verheiratet 94 28,7 21
verwitwet 5 15 33
getrennt lebend 68 20,8 55
nie verheiratet 104 31,8 45
mindestens eine eheédhnliche Beziehung 254 77,7 24
Scheidungen 39
einmal geschieden 89 27,2

zweimal geschieden 10 3,1
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Anders ist es, wenn man den Familienstand der Frauen gesondert betrachtet und
diesen mit Tabelle 3 vergleicht. Dabei fallt auf, dass bei den Frauen zum Zeitpunkt
der Erhebung wesentlich weniger verheiratet (21,2% (n=18)) und auch weniger nie
verheiratet (23,5% (n=20)) waren. Dies hat zur Folge, dass die Angaben fir ver-
witwet (3,5% (n=3)), getrennt lebend (21,2% (n=18)) und fir die Scheidungen
(einmal 29,4% (n=25), zweimal 3,5% (n=3)) dementsprechend erhéht waren (vgl.
Tabelle 5).

Tabelle 5: Familienstand Frauen

n % keine Angabe

verheiratet 18 21,2 14
verwitwet 3 3,5 17
getrennt lebend 18 21,2 20
nie verheiratet 20 23,5 17
mindestens eine eheédhnliche Beziehung 65 76,5 13
Scheidungen 18
einmal geschieden 25 29,4

zweimal geschieden 3 3,5

Aus Tabelle 6 lasst sich entnehmen, dass die Teilnehmer im Durchschnitt 13,0
Jahre (sd=3,62) einen Schulunterricht besucht haben. Bei dieser Erhebung war
die Art der Schule (z. B. Haupt-, Real-, Fach- oder Hochschule) nicht relevant. Die
mannlichen Patienten hatten im Schnitt etwas mehr (13,1 Jahre (sd=3,73)) und die
weiblichen etwas weniger (12,6 Jahre (sd=3,10)) Unterrichtsjahre als der Gesamt-
durchschnitt.

Tabelle 6: Durchschnittlich besuchte Unterrichtsjahre

Geschlecht n Jahre sd

gesamt 377 13,0 3,62
mannlich 306 13,1 3,73
weiblich 71 12,6 3,10
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In Tabelle 7 kann man erkennen, dass von den Mannern 30,9% (n=101) eine
Hauptschule, 20,8% (n=68) eine Realschule und 18,7% (n=61) ein Gymnasium
besuchten. 42,2% (n=138) besuchten zudem noch eine Fachschule und 14,1%
(n=46) eine Hochschule. Von allen befragten Mannern haben 85,9% (n=281) ei-
nen Schulabschluss und 70,9% (n=232) auch einen Schulabschluss der von ihnen

zuletzt besuchten Schule.

Tabelle 7: Schulabschluss der Manner

n % keine Angabe
Hauptschule 101 30,9 83
Realschule 68 20,8 86
Gymnasium 61 18,7 87
Fachschule 138 42,2 64
Hochschule 46 14,1 83
Schulabschluss 281 85,9 25
Schulabschluss der letzten Schule 232 70,9 54

Bei den Frauen kann man feststellen, dass lediglich 22,4% (n=19) eine Haupt-
schule, jedoch jeweils 23,5% (n=20) eine Realschule oder ein Gymnasium be-
suchten. Die Fach- bzw. Hochschulen wurden von den Frauen weniger besucht
als von den Mannern (Fachschule: 35,3% (n=30), Hochschule: 12,9% (n=11)).
Zum gleichen Ergebnis kommt man bei Betrachtung des Schulabschlusses
(76,5% (n=65)) und des Schulabschlusses der zuletzt besuchten Schule (67,1%
(n=57)) (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Schulabschluss der Frauen

n % keine Angabe
Hauptschule 19 22,4 24
Realschule 20 23,5 25
Gymnasium 20 23,5 24
Fachschule 30 35,3 22
Hochschule 11 12,9 23
Schulabschluss 65 76,5 14
Schulabschluss der letzten Schule 57 67,1 21
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Aus Tabelle 9 kann man die berufliche Situation der méannlichen Patienten ent-
nehmen. Die befragten Manner (n=272) haben in den letzten 12 Monaten im
Durchschnitt 8,1 Monate gearbeitet. Die Standardabweichung betrug 5,00. 49,8%
(n=163) hatten eine Vollzeitbeschaftigung und 47,7% (n=156) waren zum Zeit-
punkt der Befragung erwerbstatig. Das durchschnittliche Netto-Einkommen von
297 Befragten betrug zwischen 1400 — 1700 Euro.

Tabelle 9: Berufliche Situation der mannlichen Patienten

n % Monate sd Euro keine Angabe
innerhalb der letzten 12
Monate erwerbstatig 272 8,1 5,00 55
Vollzeitbeschaftigung 163 49,8 45
zur Zeit erwerbstéatig 156 47,7 22
Durchschnittliches Net-
to-Einkommen 297 1400-1700 30

Die weiblichen Patienten (n=64) hingegen arbeiteten in den letzten 12 Monaten im
Durchschnitt lediglich 6,3 Monate, bei einer Standardabweichung von 5,60. In
Vollzeit waren dabei nur 34,1% (n=29) beschéftigt und zum Zeitpunkt der Befra-
gung waren lediglich 37,5% (n=32) erwerbstéatig. Das durchschnittliche Netto-
Einkommen von 71 Befragten betrug hierbei 1000 — 1400 Euro (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Berufliche Situation der weiblichen Patienten

n % Monate sd Euro keine Angabe
innerhalb der letzten 12
Monate erwerbstétig 64 6,3 5,60 21
Vollzeitbeschaftigung 29 34,1 16
Zu Zeit erwerbstatig 32 37,6 14
Duchschnittliches Netto-
Einkommen 71 1000-1400 14
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3.2. Untersuchung der Alkoholabhéangigkeit

Wie aus Tabelle 11 zu entnehmen ist, betrug der durchschnittliche Alkoholkonsum
von 386 Befragten taglich umgerechnet 290,0g reinen Alkohol in den letzten Wo-
chen bis zum Aufnahmezeitpunkt, die Standardabweichung lag bei 177,24. Bei
den mannlichen Patienten (n=313) lag die Menge mit durchschnittlich 312,39
(sd=183,92) leicht Uber und bei den weiblichen Patienten (n=73) mit durchschnitt-
lich 194,49 (sd=99,90) deutlich unter dem Gesamtdurchschnitt.

Tabelle 11: Tagliche Trinkmenge Alkohol (Gramm)

Geschlecht n Trinkmenge sd keine Angabe
gesamt 386 290,0 177,24 26
mannlich 313 312,3 183,92 14
weiblich 73 194,4 99,90 12

Tabelle 12 beschreibt das Ersterkrankungsalter der Alkoholabhangigkeit. Das
Durchschnittsalter der insgesamt 387 Patienten betrug 30,8 Jahre, die Standard-
abweichung lag hier bei 9,35. Die mannlichen Patienten (n=314) hatten ein Durch-
schnittsalter von 30,1 Jahre (sd=9,19) und lagen damit leicht unter dem Gesamt-
durchschnitt. Bei den Frauen konnte man beobachten, dass sie mit 33,8 Jahren
(sd=9,52) deutlich Gber dem Gesamtdurchschnittsalter lagen.

Tabelle 12: Ersterkrankungsalter (Jahre)

Geschlecht n Alter sd keine Angabe
gesamt 387 30,8 9,35 25
mannlich 314 30,1 9,19 13
weiblich 73 33,8 9,52 12
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Die Dauer der Alkoholabhangigkeit betrug auf dieser Suchtstation im Durchschnitt
12,4 Jahre (sd=7,90). Bei den 307 mannlichen Patienten lag sie mit 13,0 Jahren
(sd=7,93) leicht tiber dem Durchschnitt. Bei den weiblichen Probanden (n=70) war
die Dauer der Alkoholabhangigkeit mit 9,9 Jahren (sd=7,32) deutlich unter dem
Gesamtdurchschnitt (vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Dauer der Abhangigkeit (Jahre)

Geschlecht n Dauer sd keine Angabe
gesamt 377 12,4 7,90 35
mannlich 307 13,0 7,93 20
weiblich 70 9,9 7,32 15

3.3. Untersuchung der Suizidalitat

Bei der Untersuchung der Suizidversuche kann man feststellen, dass von den ins-
gesamt 412 befragten Patienten bereits 23,1% (n=95) mindestens einen Suizid-
versuch unternommen haben. Betrachtet man Manner und Frauen getrennt, so
sieht man, dass die Manner mit 22,9% (n=75) leicht unter und die Frauen mit
23,5% (n=20) leicht Uber diesem Durchschnitt lagen (vgl. Tabelle 14). Die Art wie
der Suizidversuch unternommen wurde bzw. die Einteilung in ,harte* und ,weiche”

Suizidversuchsmethoden folgt in Tabelle 19.

Tabelle 14: Suizidversuche

Geschlecht n % keine Angabe
gesamt 95 23,1 24
mannlich 75 22,9 12
weiblich 20 23,5 12
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Aus Tabelle 15 kann man das durchschnittliche Alter beim ersten Suizidversuch
entnehmen. Das Durchschnittsalter aller Befragten (n=84) lag bei 28,9 Jahren. Die
Standardabweichung war dabei 10,83. Bei den ménnlichen Patienten (n=66) war
das Alter mit 28,4 Jahren und einer Standardabweichung von 10,21 leicht unter
und bei den weiblichen Patienten mit 30,6 Jahren (sd=13,03) etwas Uber dem Ge-

samtdurchschnitt.

Tabelle 15: Durchschnittsalter beim Erstversuch

Geschlecht n Alter sd keine Angabe
gesamt 84 28,9 10,83 11
mannlich 66 28,4 10,21 9
weiblich 18 30,6 13,03 2

Bei der Betrachtung der Haufigkeit der Suizidversuche kann man feststellen, dass
57,9% (n=55) lediglich einen Versuch unternommen haben. Zweitversuche mit
12,6% (n=12), Drittversuche mit 10,5% (n=10), Viertversuche mit 5,3% (n=5) und
Funftversuche mit 3,2% (n=3) lagen der Reihe nach dahinter (vgl. Tabelle 16).

Tabelle 16: Haufigkeit der Suizidversuche gesamt

Haufigkeit n %
1 55 57,9
2 12 12,6
3 10 10,5
4 5 53
5 3 3,2
keine Angabe 10 10,5
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Das gleiche Verhéltnis spiegelt sich wieder, wenn Méanner und Frauen getrennt
voneinander betrachtet werden. Auch hier lag der einmalige Versuch mit weitem
Abstand vor dem Zweit- und Drittversuch, die wiederum einen kleinen Abstand

zum Viert- und Finftversuch hatten (vgl. Tabelle 17 und 18).

Tabelle 17: Haufigkeit der Suizidversuche bei Mannern

Haufigkeit n %
1 45 60,0

2 8 10,7

3 6 8,0

4 5 6,7

5 3 4,0
keine Angabe 8 10,7

Tabelle 18: Haufigkeit der Suizidversuche bei Frauen

Haufigkeit n %
1 10 50,0
2 4 20,0
3 4 20,0
keine Angabe 2 10,0

In Tabelle 19 wird die Verteilung bei der Vorgehensweise beim Suizidversuch dar-
gestellt. Dabei wird in ,harte” und ,weiche" Suizidversuchsmethoden unterschie-
den. Die ,weichen* Methoden sind: ,Alkohol und Tabletten* oder nur , Tabletten®.
Die ,harten* Methoden sind: ,Pulsaderschnitt®, ,Strangulation® oder der ,Sprung
von einer Briicke/aus dem Fenster“. Der Vergleich der Suizidversuchsmethoden in
Abhangigkeit von der Zuordnung zu ,mannliche” und ,weibliche Patienten“ (Signi-
fikanz) wurde mit einem nichtparametrischen Test fur zwei unabhangige Stichpro-
ben mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS durchgefihrt.

Betrachtet man alle Patienten, die bereits einen Suizidversuch unternommen ha-
ben, so sieht man, dass sich 25,3% (n=24) mit Alkohol und Tablette das Leben
nehmen wollten. An zweiter Stelle stand mit 24,2% (n=23) der Pulsaderschnitt,

gefolgt von Tabletten mit 21,1% (n=20). Danach folgten zu gleichen Teilen, je
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6,3% (n=6), Strangulation und der Sprung von einer Briicke oder aus dem Fens-
ter. Des Weiteren waren noch andere ,harte* Versuche mit 15,8% (n=15) und an-
dere ,weiche” Versuche mit 3,2% (n=3) aufgefihrt.

Wenn man sich nur die Manner herausgreift, ergibt sich eine etwas veranderte
Reihenfolge der Haufigkeiten. Hier rangierte der Pulsaderschnitt mit 25,3% (n=19)
an erster Stelle, gefolgt von Alkohol und Tabletten mit 22,7% (n=17). Die weiteren
Vorgehensweisen wurden in gleicher Reihenfolge wie oben beschrieben durchge-
fuhrt. Aufféallig ist, dass die Versuche sich durch Strangulation oder den Sprung
von einer Briicke oder aus dem Fenster das Leben zu nehmen ausschlief3lich von

den ménnlichen Patienten angegeben wurden (je 8,0% (n=6)).

Werden ausnahmslos die Frauen betrachtet, so ergibt sich erneut eine etwas an-
dere Haufigkeitsverteilung. Zu sehen ist, dass wieder Alkohol und Tabletten mit
35,0% (n=7) an erster Stelle standen. Nun folgten aber, anders als bei der Ge-
samtzahl, Tabletten mit 30,0% (n=6) und danach erst der Pulsaderschnitt (20,0%
(n=4)). Wie oben bereits beschrieben, hatten 0,0% (n=0) der Frauen versucht sich
durch Strangulation oder den Sprung aus grol3er Hohe das Leben zu nehmen.
Auch die Anzahl der anderen ,harten* Versuche lag mit 10,0% (n=2) deutlich unter

der des gesamten Patientenpools und auch unter der der mannlichen Patienten.
Beim Vergleich der Vorgehensweisen in Abhangigkeit von der Zuordnung zu
.-mannliche” und ,weibliche Patienten“ konnte bei keiner Suizidversuchsmethode

ein signifikantes Ergebnis festgestellt werden.

Tabelle 19: Vorgehensweise beim Suizidversuch

Asymptotische

Vorgehensweise in % gesamt (n) mannlich (n) weiblich (n) Signifikanz (2-seitig)
Alkohol und Tabletten 25,3 (24) 22,7 (17) 35,0 (7) 248 n.s.
Pulsaderschnitt 24,2 (23) 25,3(19) 20,0 (4) ,643 n.s.
Tabletten 21,1 (20) 17,3 (13) 30,0 (6) ,200 n.s.
Strangulation 6,3 (6) 8,0 (6) 0,0 (0) ,197 n.s.
Sprung von einer Bricke/

aus dem Fenster 6,3 (6) 8,0 (6) 0,0 (0) ,197 n.s.
andere ,harte” 15,8 (15) 17,3(13) 10,0 (2) 439 n.s.
andere ,weiche* 3,2 (3) 2,7 (2) 5,0 (1) ,590 n.s.
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3.4. Untersuchung der SKID-II-Persdnlichkeitsstérungen

In den Tabellen 20 bis 28 wird jeweils die Haufigkeit des Auftretens der SKID-II-
Personlichkeitsstorungen beschrieben. Die Einteilung erfolgt in die drei Gruppen
~.gesamter Patientenpool” (Tabellen 20 bis 22), ,nicht suizidal vorbelastete Patien-
ten" (Tabellen 23 bis 25) und ,suizidal vorbelastete Patienten* (Tabellen 26 bis
28). AuRerdem wird bei diesen drei Gruppen jeweils noch in ,gesamte”, ,mannli-
che” und ,weibliche* Patienten unterschieden. Die Untersuchung der Signifikanz
der Personlichkeitsstérungen in Abhéngigkeit von der Zuordnung zu ,nicht suizidal

vorbelastete® und ,suizidal vorbelastete Patienten” erfolgt in Tabelle 29.

3.4.1. Gesamter Patientenpool

Tabelle 20 stellt die SKID-II-Persénlichkeitsstérungen (P.) des gesamten Patien-
tenpools dar. Man erkennt, dass die antisoziale P. im Erwachsenenalter mit 34,5%
(n=142) und die zwanghafte P. mit 29,4% (n=121) am haufigsten auftraten. Auf
Position drei folgte mit 17,7% (n=73) die paranoide P., gefolgt von der antisozialen
P. in der Kindheit mit 16,7% (n=69), der Borderline-P. mit 14,1% (n=58) und der
selbstunsicheren P. mit 12,1% (n=50). Die weiteren, in diesem Fragebogen erfass-

ten P. spielten hier eine untergeordnete Rolle.

Tabelle 20: Auftreten von SKID-II-Persdnlichkeitsstorungen beim gesamten

Patientenpool
Art der Personlichkeitsstorung n % keine Angabe
Selbstunsichere P. 50 12,1 40
Dependente P. 34 8,3 40
Zwanghafte P. 121 29,4 40
Negativistische P. 32 7,8 40
Depressive P. 42 10,2 40
Paranoide P. 73 17,7 40
Schizotypische P. 7 1,7 40
Schizoide P. 25 6,1 40
Histrionische P. 22 5,3 40
Narzisstische P. 46 11,2 40
Borderline-P. 58 14,1 40
Antisoziale P. — Kindheit 69 16,7 40
Antisoziale P. — Erwachsenenalter 142 34,5 41
Personlichkeitsstérung NNB 13 3,2 40
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Bei ausschlie3licher Betrachtung der Manner, ergibt sich auf den vorderen Platzen
eine ganz ahnliche Verteilung. Auch hier traten die antisoziale P. im Erwachse-
nenalter mit 40,7% (n=133) und die zwanghafte P. mit 32,1% (n=105) am haufigs-
ten auf. Dahinter folgten mit 19,6% (n=64) die paranoide P., mit 19,3% (n=63) die
antisoziale P. in der Kindheit und die Borderline-P. mit 14,7% (n=48). An sechster
Stelle stand bei den Méannern jedoch die narzisstische P. mit 13,5% (n=44). Die
weiteren P. spielten auch bei dieser Betrachtung nur eine Nebenrolle (vgl. Tabelle
21).

Tabelle 21: Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstérungen bei den
mannlichen Patienten

Art der Personlichkeitsstorung n % keine Angabe
Selbstunsichere P. 40 12,2 23
Dependente P. 26 8,0 23
Zwanghafte P. 105 32,1 23
Negativistische P. 29 8.9 23
Depressive P. 35 10,7 23
Paranoide P. 64 19,6 23
Schizotypische P. 7 2,1 23
Schizoide P. 23 7,0 23
Histrionische P. 16 4.9 23
Narzisstische P. 44 13,5 23
Borderline-P. 48 14,7 23
Antisoziale P. — Kindheit 63 19,3 23
Antisoziale P. — Erwachsenenalter 133 40,7 23
Personlichkeitsstérung NNB 11 3,4 23

Tabelle 22 beschreibt die Personlichkeitsstérungen der weiblichen Patienten.
Hierbei ist eine vollkommen veranderte Reihenfolge zu finden. An erster Stelle
stand mit 18,8% (n=16) die zwanghafte P., gefolgt von der Borderline-P. und der
selbstunsicheren P. mit je 11,8% (n=10). Dahinter fand man mit jeweils 10,6%
(n=9) die paranoide P. und die antisoziale P. im Erwachsenenalter. Weiter traten
noch haufig die dependente P. (9,4% (n=8)) und die depressive P. (8,2% (n=7))

auf. Alle weiteren waren wieder in einer untergeordneten Rolle.
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Tabelle 22: Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstérungen bei den
weiblichen Patienten

Art der Personlichkeitsstorung n % keine Angabe
Selbstunsichere P. 10 11,8 17
Dependente P. 8 9,4 17
Zwanghafte P. 16 18,8 17
Negativistische P. 3 3,5 17
Depressive P. 7 8,2 17
Paranoide P. 9 10,6 17
Schizotypische P. 0 0,0 17
Schizoide P. 2 2,4 17
Histrionische P. 6 7,1 17
Narzisstische P. 2 2,4 17
Borderline-P. 10 11,8 17
Antisoziale P. — Kindheit 6 7,1 17
Antisoziale P. — Erwachsenenalter 9 10,6 18
Personlichkeitsstérung NNB 2 2,4 17

3.4.2. Nicht suizidal vorbelastete Patienten

Die Tabellen 23 bis 25 zeigen die Haufigkeitsverteilungen von SKID-II-Personlich-
keitsstérungen bei den nicht suizidal vorbelasteten Patienten. Tabelle 23 veran-
schaulicht diese Verteilung unter Einbeziehung des gesamten Patientenpools.
Dabei lasst sich eine ahnliche Rangliste wie in Tabelle 20 feststellen. Auch hier
stand die antisoziale P. im Erwachsenenalter mit 33,1% (n=97) an erster Stelle,
gefolgt von der zwanghaften P. mit 29,0% (n=85). Dahinter erschien mit 17,4%
(n=51) die paranoide P. und mit 14,7% (n=43) die antisoziale P. in der Kindheit.
Nun folgte, anders als in Tabelle 20, die narzisstische P. mit 11,3% (n=33). An
nachster Stelle stand, wie oben beschrieben, die selbstunsichere P. mit 9,9%

(n=29). Alle anderen P. spielten auch hier wieder eine untergeordnete Rolle.

Tabelle 23: Auftreten von SKID-II-Persdnlichkeitsstérungen bei den nicht
suizidal vorbelasteten Patienten

Art der Personlichkeitsstorung n % keine Angabe
Selbstunsichere P. 29 9,9 12
Dependente P. 20 6,8 12
Zwanghafte P. 85 29,0 12
Negativistische P. 22 7,5 12
Depressive P. 24 8,2 12
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Tabelle 23: Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstérungen bei den nicht

suizidal vorbelasteten Patienten

Art der Personlichkeitsstorung n % keine Angabe
Paranoide P. 51 17,4 12
Schizotypische P. 4 1.4 12
Schizoide P. 18 6,1 12
Histrionische P. 17 5,8 12
Narzisstische P. 33 11,3 12
Borderline-P. 18 6,1 12
Antisoziale P. — Kindheit 43 14,7 12
Antisoziale P. — Erwachsenenalter 97 33,1 13
Personlichkeitsstérung NNB 8 2,7 12

In Tabelle 24 werden von den nicht suizidal vorbelasteten Patienten ausschlief3lich

die mannlichen Teilnehmer betrachtet. Dabei ergibt sich die gleiche Reihenfolge

wie in Tabelle 23. An oberster Position stand die antisoziale P. im Erwachsenenal-
ter mit 38,8% (n=93), dahinter die zwanghafte P. mit 30,8% (n=74), gefolgt von der

paranoiden P. mit 18,8% (n=45). Als nachstes folgten erneut die antisoziale P. in
der Kindheit mit 17,1% (n=41), mit 12,9% (n=31) die narzisstische P. und mit 9,2%
(n=22) die selbstunsichere P.. Alle weiteren P. hatten auch hier wieder weniger

Bedeutung.

Tabelle 24: Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstérungen bei den nicht
suizidal vorbelasteten Patienten — méannliche Patienten

Art der Personlichkeitsstorung n % keine Angabe
Selbstunsichere P. 22 9,2 10
Dependente P. 14 5,8 10
Zwanghafte P. 74 30,8 10
Negativistische P. 19 7,9 10
Depressive P. 19 7,9 10
Paranoide P. 45 18,8 10
Schizotypische P. 4 1,7 10
Schizoide P. 17 7,1 10
Histrionische P. 12 5,0 10
Narzisstische P. 31 12,9 10
Borderline-P. 15 6,3 10
Antisoziale P. — Kindheit 41 17,1 10
Antisoziale P. — Erwachsenenalter 93 38,8 10
Personlichkeitsstérung NNB 6 2,5 10
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Tabelle 25 zeigt die Verteilung der Personlichkeitsstérungen bei den weiblichen
Patienten in dieser Personengruppe. Dabei ergibt sich eine vollkommen andere
Reihenfolge wie zuvor. Hier stand die zwanghafte P. mit 20,8% (n=11) an oberster
Position, gefolgt von der selbstunsicheren P. mit 13,2% (n=7). Dahinter kamen mit
jeweils 11,3% (n=6) die dependente P. und die paranoide P. und mit je 9,4% (n=
5) die depressive P. und die histrionische P.. Erst an flinfter Stelle folgte hier die
antisoziale P. im Erwachsenenalter mit 7,5% (n=4). Alle anderen P. folgten in un-
tergeordneter Rolle.

Tabelle 25: Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstérungen bei den nicht
suizidal vorbelasteten Patienten — weibliche Patienten

Art der Personlichkeitsstorung n % keine Angabe
Selbstunsichere P. 7 13,2 2
Dependente P. 6 11,3 2
Zwanghafte P. 11 20,8 2
Negativistische P. 3 5,7 2
Depressive P. 5 9,4 2
Paranoide P. 6 11,3 2
Schizotypische P. 0 0,0 2
Schizoide P. 1 1,9 2
Histrionische P. 5 9,4 2
Narzisstische P. 2 3,8 2
Borderline-P. 3 5,7 2
Antisoziale P. — Kindheit 2 3.8 2
Antisoziale P. — Erwachsenenalter 4 7,5 3
Personlichkeitsstérung NNB 2 3,8 2

3.4.3. Suizidal vorbelastete Patienten

In den Tabellen 26 bis 28 wird noch die Personengruppe der suizidal vorbelaste-
ten Patienten betrachtet. Dabei wurden in Tabelle 26 erneut zuerst Frauen und
Manner gemeinsam untersucht. Bei einem Vergleich mit Tabelle 20 stellte man
hierbei eine veranderte Reihenfolge fest. An erste Stelle stand mit 47,4% (n=45)
die antisozialen P. im Erwachsenenalter, diesmal jedoch gefolgt von der Borderli-
ne-P. mit 42,1% (n=40) und danach erst die zwanghafte P. mit 37,9% (n=36). Da-
hinter folgten die antisozialen P. in der Kindheit mit 27,4% (n=26), die paranoide P.
mit 23,2% (n=22) und die selbstunsichere P. mit 22,1% (n=21). Eine gewichtige
Rolle spielten diesmal noch die depressive P. (18,9% (n=18)), die dependente P.
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(14,7% (n=14)), die narzisstische P. (13,7 (n=13)) und die negativistische P.

(10,5% (n=10)). Die anderen P. folgten mit Abstand dahinter.

Tabelle 26: Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstérungen bei den suizidal

vorbelasteten Patienten

Art der Personlichkeitsstorung n % keine Angabe
Selbstunsichere P. 21 22,1 4
Dependente P. 14 14,7 4
Zwanghafte P. 36 37,9 4
Negativistische P. 10 10,5 4
Depressive P. 18 18,9 4
Paranoide P. 22 23,2 4
Schizotypische P. 3 3,2 4
Schizoide P. 7 7,4 4
Histrionische P. 5 53 4
Narzisstische P. 13 13,7 4
Borderline-P. 40 42,1 4
Antisoziale P. — Kindheit 26 27,4 4
Antisoziale P. — Erwachsenenalter 45 47,4 4
Personlichkeitsstorung NNB 5 5,3 4

Bei der selektiven Untersuchung der mannlichen Patienten in dieser Personen-

gruppe ergibt sich fast dieselbe Reihenfolge wie in Tabelle 26. An oberster Positi-

on stand mit 53,3% (n=40) wieder die antisoziale P. im Erwachsenenalter. Dahin-
ter kam die Borderline-P. mit 44,0% (n=33) und die zwanghafte P. mit 41,3%
(n=31). Weiter folgten die antisoziale P. in der Kindheit (29,3% (n=22)), die para-
noide P. (25,3% (n=19)) und die selbstunsichere P. mit 24,0% (n=18). Auch bei
der alleinigen Betrachtung der Manner spielten die depressive P. (21,3% (n=16)),
die narzisstische P. (17,3% (n=13)), die dependente P. (16,0% (n=12)) und die
negativistische P. (13,3% (n=10)) noch eine wichtige Rolle. Die restlichen P. folg-

ten erneut dahinter (vgl. Tabelle 27).
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Tabelle 27: Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstérungen bei den suizidal

vorbelasteten Patienten — mannliche Patienten

Art der Personlichkeitsstorung n % keine Angabe
Selbstunsichere P. 18 24,0 1
Dependente P. 12 16,0 1
Zwanghafte P. 31 41,3 1
Negativistische P. 10 13,3 1
Depressive P. 16 21,3 1
Paranoide P. 19 25,3 1
Schizotypische P. 3 4,0 1
Schizoide P. 6 8,0 1
Histrionische P. 4 5,3 1
Narzisstische P. 13 17,3 1
Borderline-P. 33 44,0 1
Antisoziale P. — Kindheit 22 29,3 1
Antisoziale P. — Erwachsenenalter 40 53,3 1
Personlichkeitsstérung NNB 5 6,7 1

Betrachtet man nun, wie in Tabelle 28 dargestellt, nur die weiblichen Patienten

dieser Gruppe, ergibt sich eine andere Reihenfolge als zuvor. Bei den Frauen

stand die Borderline-P. mit 35,0% (n=7) an erster Stelle. Ihr folgten mit jeweils

25,0% (n=5) die zwanghafte P. und die antisoziale P. im Erwachsenenalter. Dahin-
ter reihten sich die antisoziale P. in der Kindheit (20,0% (n=4)) und mit je 15,0%

(n=3) die selbstunsichere P. und die paranoide P. ein. Als nachstes folgten noch

die dependente P. und die depressive P. mit je 10,0% (n=2). Die anderen P. spiel-

ten hier wieder eine untergeordnete Rolle.

Tabelle 28: Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstérungen bei den suizidal

vorbelasteten Patienten — weibliche Patienten

Art der Personlichkeitsstorung

%

keine Angabe

Selbstunsichere P.
Dependente P.
Zwanghafte P.
Negativistische P.
Depressive P.
Paranoide P.
Schizotypische P.
Schizoide P.
Histrionische P.
Narzisstische P.

OPFRPPFPOWNOOUDNOW]|S

15,0
10,0
25,0
0,0
10,0
15,0
0,0
5,0
5,0
0,0
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Tabelle 28: Auftreten von SKID-II-Personlichkeitsstérungen bei den suizidal
vorbelasteten Patienten — weibliche Patienten

Art der Personlichkeitsstorung n % keine Angabe
Borderline-P. 7 35,0 3
Antisoziale P. — Kindheit 4 20,0 3
Antisoziale P. — Erwachsenenalter 5 25,0 3
Personlichkeitsstérung NNB 0 0,0 3

3.4.4. Signifikanz der SKID-II-Personlichkeitsstérungen

Tabelle 29 stellt den Vergleich der SKID-II-Personlichkeitsstérungen in Abhangig-
keit von der Zuordnung zu ,nicht suizidal vorbelastete Patienten® und ,suizidal
vorbelastete Patienten“ dar. Die Berechnung dieser Signifikanzen wurde mit einem
nichtparametrischen Test fir zwei unabhangige Stichproben mit Hilfe des Statis-

tikprogramms SPSS durchgefihrt.

Dabei ergab sich beim gesamten Patientenstamm folgendes Ergebnis: die selbst-
unsichere P., die dependente P., die depressive P., die Borderline-P. und die anti-
soziale P. sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter traten hoch signi-
fikant ofter bei den ,suizidal vorbelasteten Patienten® auf. Die restlichen P. waren
bei diesem Vergleich nicht signifikant (Tabelle 29, 1. Spalte).

Betrachtet man flir diesen Vergleich ausschlie3lich die mannlichen Patienten, so
ergibt sich fast das gleiche Ergebnis wie beim gesamten Patientenstamm. Auch
hier traten die selbstunsichere P., die dependente P., die depressive P. und die
Borderline-P. bei den ,suizidal vorbelasteten Patienten” hoch signifikant ofter auf.
Die antisoziale P. sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter trat bei
den Mannern lediglich signifikant ofter auf. Die anderen P. waren auch hier nicht
signifikant (Tabelle 29, 2. Spalte).

Werden fir diesen Vergleich lediglich die Frauen herangezogen, so ergibt sich ein
etwas anderes Bild. Hierbei trat lediglich die Borderline-P. hoch signifikant und die
antisoziale P. sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter signifikant 6f-
ter bei den ,suizidal vorbelasteten Patienten* auf. Die restlichen P. waren nicht
signifikant (Tabelle 29, 3. Spalte).
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Tabelle 29: Vergleich der SKID-II-Persdnlichkeitsstorungen in Abgangigkeit von
der Zuordnung zu "nicht suizidal vorbelastete Patienten” und
"suizidal vorbelastete Patienten” — gesamt, mannlich, weiblich

Asymptotische Asymptotische Asymptotische
Art der Personlich- Signifikanz (2-seitig) Signifikanz (2-seitig) Signifikanz (2-seitig)
keitsstbrung gesamt mannlich weiblich
Selbstunsichere P. ,002 88§ ,001 88§ 949 n.s.
Dependente P. ,004 88 ,003 88 ,588 n.s.
Zwanghafte P. ,082 n.s. ,065 n.s. 944 n.s.
Negativistische P. ,120 n.s. ,054 n.s. ,310 n.s.
Depressive P. ,000 88 ,000 88 ,876 n.s.
Paranoide P. ,063 n.s. ,068 n.s. ,670 n.s.
Schizotypische P. ,101 n.s. ,098 n.s. 1,000 n.s.
Schizoide P. ,853 n.s. ,989 n.s. 411 n.s.
Histrionische P. ,800 n.s. 448 n.s. ,403 n.s.
Narzisstische P. 175 n.s. ,113 n.s. 411 n.s.
Borderline-P. ,000 88§ ,000 88 ,000 88§
Antisoziale P. —
Kindheit ,004 88 ,022  § ,014 §
Antisoziale P. —
Erwachsenenalter ,003 88§ ,014 § ,026 §
Personlichkeits-
storung NNB 233  n.s. ,097 n.s. 411 n.s.

3.5. Auswertung des NEO-FFI

Tabelle 30 stellt die Mittelwerte bei der Auswertung des NEO-FFI dar. Man er-
kennt, dass beim Vergleich der drei Gruppen (,gesamt®, ,nicht suizidal“ und ,suizi-
dal”) die Mittelwerte lediglich bei Offenheit fir Erfahrungen @hnlich waren und dass
sich die Mittelwerte bei den anderen Skalen des NEO-FFI innerhalb dieser drei
Gruppen mehr oder weniger unterschieden. Dies gilt meist sowohl bei Betrachtung
des gesamten Patientenpools als auch bei der jeweils selektiven Betrachtung von
Mannern und Frauen. In Tabelle 31 wurden diese Mittelwerte auf Signifikanz un-

tersucht.
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Tabelle 30: NEO-FFI-Mittelwerte: gesamter Patientenpool, nicht suizidal vorbelas-
tete Patienten und suizidal vorbelastete Patienten.
NEU: Neurotizismus, EX: Extraversion, OE: Offenheit flr Erfahrungen,
VER: Vertraglichkeit, GEW: Gewissenhaftigkeit

gesamt nicht suizidal suizidal
n Mittelwert sd n Mittelwert sd n Mittelwert sd
NEU NEU NEU

gesamt | 368 2,02 0,71 | 276 1,90 0,67 | 89 2,42 0,67
mannlich | 298 2,03 0,71 | 225 1,90 0,67 | 71 2,43 0,69
weiblich 70 2,02 0,69 | 51 191 0,68 | 18 2,37 0,60

EX EX EX

gesamt | 365 2,21 0,53 | 275 2,24 0,52 | 87 2,08 0,56
mannlich | 295 2,20 0,53 | 224 2,24 0,51 | 69 2,03 0,57
weiblich 70 2,28 0,54 | 51 2,27 0,55 | 18 2,27 0,51

OE OE OE

gesamt | 365 2,34 0,53 | 274 2,32 0,51 | 88 2,40 0,59
mannlich | 295 2,33 0,53 | 223 2,33 0,50 | 70 2,34 0,62
weiblich 70 2,38 0,52| 51 2,30 0,54 | 18 2,61 0,39

VER VER VER

gesamt | 368 2,38 0,51 | 276 2,43 0,49 | 89 2,23 0,56
mannlich | 298 2,35 0,47 | 225 2,41 044 | 71 2,19 0,50
weiblich 70 2,50 0,67| 51 2,52 0,66 | 18 2,42 0,71

GEW GEW GEW

gesamt | 366 2,66 0,81 | 275 2,71 0,86 | 88 2,52 0,60
mannlich | 297 2,65 0,84 | 225 2,70 0,90 | 70 2,48 0,56
weiblich 69 2,73 0,68 | 50 2,75 0,65| 18 2,64 0,75

Die Untersuchung der Signifikanz der Skalen des NEO-FFI wurde in Abhangigkeit
von der Zuordnung zu ,nicht suizidal vorbelastete” und ,suizidal vorbelastete Pati-
enten” durchgefiihrt. Dazu wurde erneut ein nichtparametrischer Test fir zwei un-
abhangige Stichproben verwendet. Die Berechnung erfolgte ebenfalls mit dem
Statistikprogramm SPSS (Tabelle 31).

Bei Betrachtung des gesamten Patientenpools ergibt sich das gleiche Ergebnis,
wie bei selektiver Betrachtung der mannlichen Patienten. Ein hoch signifikantes
Ergebnis war bei beiden Gruppen jeweils bei den Skalen Neurotizismus und Ver-
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traglichkeit zu finden. Als signifikant stellten sich jeweils die Dimensionen Extra-
version und Gewissenhaftigkeit heraus. Offenheit fur Erfahrungen war jeweils nicht
signifikant (Tabelle 31, 1. und 2. Spalte).

Werden nur die Frauen verglichen, ergibt sich ein anderes Bild. Hier lieferten die
Dimensionen Neurotizismus und Offenheit fur Erfahrungen jeweils ein signifikan-
tes und die anderen drei Skalen jeweils ein nicht signifikantes Ergebnis (Tabelle
31, 3. Spalte).

Tabelle 31: Vergleich der NEO-FFI-Skalen in Abhangigkeit von der Zuordnung zu
"nicht suizidal vorbelastete Patienten” und "suizidal vorbelastete
Patienten" — gesamt, mannlich, weiblich

Asymptotische Asymptotische Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) Signifikanz (2-seitig) Signifikanz (2-seitig)

Skala gesamt mannlich weiblich
Neurotizismus ,000 88§ ,000 8§ ,015 §
Extraversion ,025 8§ ,012 8§ ,995 n.s.
Offenheit f. Erfahrungen , 208 n.s. ,784 n.s. ,024 8§
Vertraglichkeit ,004 8§ ,002 88§ ,565 n.s.
Gewissenhaftigkeit ,047 8 ,036 8§ ,808 n.s.

3.6. Auswertung des TCI

In Tabelle 32 sind die Mittelwerte der Auswertung des TCI dargestellt. Beim Ver-
gleich dieser Mittelwerte konnte man innerhalb einer Dimension bei fast keiner
Skala groRRere Unterschiede erkennen. Die Ausnahme bildeten hier die Skalen
Selbstlenkungsfahigkeit und Kooperativitat, bei denen jeweils die Werte der ,weib-
lichen, suizidalen“ deutlich erhéht waren. Beim Vergleich der Mittelwerte der ein-
zelnen Gruppen (,gesamt®, ,nicht suizidal® und ,suizidal*) konnte man nur bei
Schadensvermeidung, Selbstlenkungsféahigkeit und Kooperativitat deutlichere Un-

terschiede feststellen. Die Untersuchung auf Signifikanz folgt in Tabelle 33.
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Tabelle 32: TCI-Mittelwerte: gesamter Patientenpool, nicht suizidal vorbelastete
Patienten und suizidal vorbelastete Patienten.
NS: Neugierverhalten, HA: Schadensvermeidung, RD: Belohnungs-
abhangigkeit, P: Beharrungsvermogen, SD: Selbstlenkunsfahigkeit,
CO: Kooperativitat, ST: Selbsttranszendenz (Abk. vgl. Punkt 2.4.4.)

gesamt nicht suizidal suizidal
n  Mittelwert sd n  Mittelwert sd n Mittelwert sd
NS NS NS
gesamt 352 21,41 5,75| 263 21,18 5,64 | 84 22,08 6,15
mannlich | 282 21,61 5,87 | 212 21,27 5,78 | 68 22,63 6,08
weiblich 70 2059 524 | 51 20,78 5,04 | 16 19,75 6,07
HA HA HA
gesamt 354 16,85 6,58 | 264 16,03 6,53 | 85 19,31 6,28
mannlich | 283 16,67 6,74 | 213 15,81 6,64 | 68 19,31 6,45
weiblich 71 1756 5,86| 51 16,98 5,99 | 17 19,29 5,72
RD RD RD
gesamt 357 14,78 3,47 | 268 1480 3,35| 84 14,65 3,88
mannlich | 288 1456 3,52 | 218 14,63 3,40 | 68 14,29 3,87
weiblich 69 15,71 3,10| 50 15,54 3,03 | 16 16,19 3,64
P P P
gesamt 363 4,24 2,00 | 272 4,22 2,06 | 86 4,33 1,82
mannlich | 292 4,19 2,03 | 221 4,19 2,10 | 69 4,20 1,83
weiblich 71 4,45 1,89 | 51 4,31 1,89 | 17 4,82 1,78
SD SD SD
gesamt 353 27,89 8,46 | 263 28,94 8,12 | 85 2454 8,61
mannlich | 283 27,43 8,62 | 213 28,76 8,24 | 68 23,25 8,39
weiblich 70 29,71 7,55| 50 29,72 7,66 | 17 29,71 7,73
CO CO CO
gesamt 349 30,97 9,33| 261 31,60 9,88 | 83 29,12 7,30
mannlich | 281 30,63 10,07| 211 31,57 10,69| 68 27,88 7,33
weiblich 68 32,37 5,06 50 31,72 5,38 | 15 34,73 3,65
ST ST ST
gesamt 354 1258 8,42 | 266 12,45 8,82 | 83 13,06 7,17
mannlich | 287 12,33 6,30 | 217 12,05 5,97 | 68 13,34 7,14
weiblich 67 13,63 14,35| 49 14,22 16,28 15 11,80 7,42
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Aus der Tabelle 33 lasst sich die Signifikanz der TCI-Dimensionen in Abhangigkeit
von der Zuordnung zu ,nicht suizidal vorbelastete” und ,suizidal vorbelastete Pati-
enten” ablesen. Auch hier wurde ein nichtparametrischer Test fir zwei unabhéngi-

ge Stichproben und das Statistikprogramm SPSS verwendet.

Dabei ergaben sich fir den gesamten Patientenpool und die mannlichen Patienten
erneut ahnliche Ergebnisse. Hoch signifikant waren jeweils Schadensvermeidung
und Selbstlenkungsfahigkeit. Kooperativitdt bot bei den Mannern ebenfalls ein
hoch signifikantes, beim gesamten Patientenpool lediglich ein signifikantes Ergeb-
nis. Die restlichen vier Dimensionen waren bei beiden nicht signifikant (Tabelle 33,
1. und 2. Spalte).

Bei den Frauen war das Ergebnis erneut etwas verandert. Hier ergab sich bei kei-

ner Dimension ein signifikantes Ergebnis (Tabelle 33, 3. Spalte).

Tabelle 33: Vergleich der TCI-Dimensionen in Abgangigkeit von der Zuordnung zu
"nicht suizidal vorbelastete Patienten" und "suizidal vorbelastete
Patienten" — gesamt, mannlich, weiblich

Asymptotische Asymptotische Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) Signifikanz (2-seitig) Signifikanz (2-seitig)

Dimension gesamt mannlich weiblich
Neugierverhalten , 168 n.s. ,092 n.s. ,621 n.s.
Schadensvermeidung ,000 88§ ,000 88§ ,143 n.s.
Belohnungsabhangigkeit ,849 n.s. ,564 n.s. 416 n.s.
Beharrungsvermogen ,814 n.s. ,815 n.s. ,278 n.s.
Selbstlenkungsfahigkeit ,000 88§ ,000 88 ,880 n.s.
Kooperativitat ,033 § ,002 88§ ,096 n.s.
Selbsttranszendenz 492 n.s. ,284 n.s. 475 n.s.
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4. Diskussion

Bei der Befragung alkoholabhéngiger Patienten der Psychiatrischen Klinik der
LMU Munchen konnte schon wahrend den Gesprachen festgestellt werden, dass
ein relativ hoher Anteil der Teilnehmer die Frage nach einem bereits unternomme-
nem Suizidversuch positiv beantwortete. Bei der Auswertung der Personlich-
keitsfragebdgen (SKID-Il, NEO-FFI und TCI) ergaben sich Anhaltspunkte dafr,
dass ein grof3er Teil der Probanden, neben dem Problem des Alkohols, auch mit
Personlichkeitsstorungen behaftet ist. Auf diesen beiden Annahmen beruhend,
stellte sich die Frage, inwieweit das suizidale Verhalten von Alkoholkranken mit

bestimmten Personlichkeitsstdrungen assoziiert ist.

4.1. Suizidalitat bei Alkoholabhangigkeit

Wie in vielen Studien zuvor kann festgestellt werden, dass die Alkoholabhé&ngig-
keit einen Hauptrisikofaktor fur alle Formen von Suizidalitdt darstellt (Driessen,
2004). Dies wird bei der Betrachtung verschiedenster Studien deutlich, die sich mit
der Suizidversuchsrate der gesamten Bevdlkerung, also nicht nur mit der der Al-
koholkranken, beschéftigten. So ist z. B. das Ergebnis bei Mdsler (1992) fur Nirn-
berg in den Jahren 1979-85 eine durchschnittliche Suizidversuchsrate von
77/100.000 pro Jahr. Seit 1989 werden im Rahmen der European Study on Para-
suicide durch die WHO die Suizidversuchsraten fir 16 Untersuchungsregionen
erfasst. Der Durchschnittswert aller Zentren betrug dabei 161/100.000 pro Jahr
(Schmidtke et al., 1996). Werden die Ergebnisse dieser Studien der hier vorlie-
genden Untersuchung gegenubergestellt, so stellt man fest, dass die durchschnitt-
liche Suizidversuchsrate bei Alkoholkranken mit 23,1% (vgl. Tabelle 14) deutlich
Uber den Raten der oben beispielhaft aufgefiihrten Studien liegt. Dieser relativ ho-
he Prozentsatz wird jedoch durch eine Studie von Driessen (1998) bekréaftigt, in
welcher er zu dem Ergebnis kam, dass von 250 befragten Alkoholkranken 29,3%
bereits mindestens einen Suizidversuch unternommen haben. Somit lasst sich
also ein deutlicher Unterschied erkennen, was die These bestatigt, dass Alkohol-
kranke eine erhdhte Neigung zu Suizidversuchen haben. Die vorliegende Unter-
suchung bestatigt auch das Ergebnis der National Comorbidity Survey Studie
(NCS, Kessler et al., 1994), die das Risiko fir einen Suizidversuch in Abhéngigkeit

von Alkohol- und Substanzmittelkonsum, -missbrauch und -abhangigkeit unter-
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suchte. Dabei war das Risiko eines Suizidversuchs fur Alkoholabhangigkeit
17,6fach und fir Alkoholkonsum 2,8fach erhonht.

Betrachtet man die Geschlechtsverteilung bei Suizidversuchen in Studien welche
die gesamte Bevolkerung erfassen und die Geschlechtsverteilung bei Suizidver-
suchen in dieser Studie, welche sich ausschliel3lich mit Alkoholkranken befasst, so
erkennt man die gleiche Tendenz: Frauen neigen haufiger zu Suizidversuchen als
Méanner. Schmidtke und Weinacker (1994) stellten z. B. im Jahre 1994 eine Statis-
tik fur Wirzburg vor, welche die Jahre 1989-1992 umfasste und fur Manner eine
durchschnittliche Suizidversuchsrate von 81/100.000 pro Jahr und fur Frauen von
112/100.000 pro Jahr nachwies. Dieselbe Tendenz konnte auch die European
Study on Parasuicide durch die WHO belegen (Schmidtke et al., 1996). Das Er-
gebnis war eine durchschnittliche Suizidversuchsrate von 136/100.000 bei Man-
nern und 186/100.000, jeweils pro Jahr, bei Frauen. Beide Studien befassten sich
mit der gesamten Bevolkerung. Diese, wenn auch nicht so deutliche Tendenz
konnte auch in der vorliegenden Studie nachgewiesen werden. Die méannlichen
Patienten verzeichnen hier durchschnittlich eine Suizidversuchsrate von 22,9%
und die Weiblichen durchschnittlich 23,5% (vgl. Tabelle 14). Uber ein &hnliches
Ergebnis berichtete auch Preuss (2002). Er stellte fest, dass auch bei Alkoholab-
hangigen Suizidversuche signifikant h&dufiger von Frauen als von Mannern began-

gen werden.

Bei der Untersuchung der Haufigkeit der Suizidversuche kam Althaus (2004) zu
dem Ergebnis, dass Frauen signifikant haufiger (39,7%) Uber frihere suizidale
Handlungen berichten als Manner (28,6%). Diese Studie bezog sich wiederum auf
die Gesamtbevolkerung. Preuss (2002) und Demirbas (2003) stellten jedoch fest,
dass auch Alkoholabhangige mit einer Vorgeschichte von Suizidversuchen signifi-
kant haufiger weiblich sind. Dieses Ergebnis kann von dieser Untersuchung eben-
falls bestatigt werden, denn auch hier wird von den weiblichen Patienten haufiger
angegeben, schon mehr als einen Suizidversuch unternommen zu haben (vgl.
Tabellen 17 und 18).

Als letzten Abschnitt bei der Untersuchung der Suizidalitat wird die Vorgehens-

weise beim Suizidversuch betrachtet. Auch in diesem Punkt wird in gewisser Wei-
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se eine Bestéatigung anderer Studien, wie z. B. der von Althaus (2004), heraus-
gearbeitet. Er beschrieb in seiner Arbeit die Suizidversuchsmethoden in Nirnberg
fur die Jahre 2000 und 2001, erneut fur die Gesamtbevolkerung. Dabei fand er
heraus, dass am haufigsten ,weiche* Methoden, wie die Uberdosierung von Psy-
chopharmaka bzw. anderen Medikamenten zum Einsatz kamen. Es folgten ,harte”
Methoden wie Stiche und Schnitte. Nachfolgend beschrieb er sonstige Vergiftun-
gen, den Sturz aus grof3er Hohe und die Strangulation. Bei der Trennung der Ge-
schlechter kam er zu einer etwas veranderten Reihenfolge. Bei den Mannern do-
minierten nach der Uberdosierung mit Psychopharmaka eher die ,harten“ Metho-
den wie Schnitte und Stiche, Sturz aus groRer Hohe und Strangulation. Bei den
Frauen dominierten dagegen die ,weichen* Methoden, wie Uberdosierung durch
Psychopharmaka bzw. andere Medikamente, gefolgt von Schnitten und Stichen
und an vierter Stelle sonstige Vergiftungen. Danach folgten erst Sturz aus grof3er
Hohe und Strangulation. Dieser geschlechtliche Unterschied, dass ,harte* Metho-
den von Méannern bevorzugt werden, kann ebenso fur die Untersuchung von Alko-
holkranken, wie es in diesem Beitrag geschieht, festgestellt werden. Die Analyse
aller mannlichen und weiblichen Patienten zusammen ergibt auch bei dieser Arbeit
die oben bereits beschriebene Reihenfolge der Suizidversuchsmethoden. Bei aus-
schliel3licher Betrachtung der Manner steht in dieser Studie der Pulsaderschnitt an
oberster Stelle. Es folgen zwar die Intoxikation durch Alkohol und Tabletten bzw.
alleinig durch Tabletten, doch es wird verzeichnet, dass Strangulation und Sturz
aus grol3er Hohe einzig und allein von Mannern angegeben wurde. Bei den Frau-
en dominieren auch in dieser Untersuchung die ,weichen* Methoden. Es werden
die haufigsten Suizidversuche durch Intoxikation anhand von Alkohol und Tablet-
ten bzw. alleinig durch Tabletten angegeben. Am dritthaufigsten ist bei den Frauen
der Pulsaderschnitt. Strangulation und Sturz aus grol3er H6he wird jedoch, wie
oben bereits erwdhnt, von keiner Patientin angegeben. Neben dieser sehr &hnli-
chen Verteilung der ,harten“ und ,weichen* Suizidversuchsmethoden bei den je-
weiligen Geschlechtern in diesen beiden Studien, muss allerdings festgehalten
werden, dass bei den alkoholkranken M&nnern nicht die Intoxikation durch Medi-
kamente bzw. Alkohol und Medikamente an oberster Stelle steht, sondern eine
.harte* Methode, das heil3t der Pulsaderschnitt, am h&ufigsten fir einen Suizidver-
such zur Anwendung kommt. AuRerdem muss fir diese Studie beachtet werden,

dass beim Vergleich der Vorgehensweisen in Abhangigkeit von der Zuordnung zu

66



~-mannliche" und ,weiblich Patienten“ kein signifikantes Ergebnis zu verzeichnen ist
(vgl. Tabelle 19).

4.2. Suizidalitat bei Alkoholabhangigkeit und die Assoziation mit Persodn-

lichkeitsstorungen

In der Literatur gibt es zahlreiche Artikel, die sich bereits mit dem Thema Alkohol-
abhangigkeit und deren Komorbiditéat von Persdnlichkeitsstérungen befasst haben.
Die meisten Arbeiten bestéatigen zwar die Komorbiditat von Personlichkeitsstérung,
doch die Ergebnisse der Studien schwanken zum Teil erheblich. So zahlen z. B.
nach van den Brink (1995) extreme Personlichkeitsmerkmale und Personlichkeits-
storungen zu den wichtigsten Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Substanz-
abhangigkeit. Mezzich et al. (1990) ermittelten in einer sehr grof3en Patientenpo-
pulation bei 18% der Alkoholabhangigen eine Komorbiditat von Personlichkeitssto-
rungen. In einer anderen Literaturiibersicht ermittelten Verheul et al. (1995) bei
44% der Alkoholabhéngigen gleichzeitig Personlichkeitsstérungen. Eine Studie
von Becker und Quinten (2003) kam zu dem Ergebnis, dass von 151 Alkoholab-
hangigen 41% mindestens eine Persodnlichkeitsstbérung aufwiesen. Als letztes Bei-
spiel sei an dieser Stelle die Arbeit von Driessen (1998) erwéhnt, der bei 250 Al-
koholabhangigen in 33,6% der Falle eine Personlichkeitsstorung diagnostizierte.
Ein Vergleich der Arbeiten untereinander und auch mit dieser Arbeit, ist nur be-
dingt mdglich, da jede Studie mit mehreren Personlichkeitsfragebdgen arbeitet, die
meist von Studie zu Studie variieren. Einer der wenigen Fragebtgen, der neben
dieser Studie auch relativ haufig in anderen Beitragen Anwendung findet, ist der
SKID-II (Achse Il). Ein weiteres Problem besteht darin, dass bisher nur relativ sel-
ten die Frage untersucht wurde, inwieweit die Suizidalitat bei Alkoholabhangigen
mit bestimmten Personlichkeitsstérungen assoziiert ist. Meist wurde bislang, wie
oben beschrieben, die Alkoholabhangigkeit und die Komorbiditat von Personlich-
keitsstorungen bzw. das suizidale Verhalten bei Alkoholabhangigen, wie es auch
hier unter Punkt 4.1. geschehen ist, untersucht. Das Hauptaugenmerk dieser Stu-
die soll allerdings auf der Kombination aus Alkoholabhangigkeit, Suizidalitat und

Personlichkeitsstérungen liegen.
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4.2.1. Assoziation mit SKID-II-Personlichkeitsstorungen

Bei der Auswertung der SKID-II-Personlichkeitsfragebdgen fir diese Studie ent-
stand der Eindruck, dass Patienten die unter Alkoholabhangigkeit leiden, weitere
psychische Storungen aufweisen. Dieses Ergebnis beschrieben bereits andere
Autoren in ihren Arbeiten. In diesem Zusammenhang berichtete Hintz (2004), dass
dieser Eindruck in besonderem Mal3e fur affektive Stérungen, Angststorungen und
Personlichkeitsstbrungen zutrifft — insbesondere aus Cluster B nach DSM-1V (vgl.
Punkt 1.4.4.), d. h. Stérungen mit impulsiven Personlichkeitsanteilen wie etwa an-
tisoziale oder Borderline-Personlichkeitsstorungen. In diesem Artikel wird zudem
daruber berichtet, dass Frauen mit héherer Wahrscheinlichkeit Angststérungen
oder affektive Stérungen erleiden, wahrend Manner beziglich der antisozialen
Personlichkeitsstorung hohere Pravalenzzahlen aufweisen. Die Untersuchung von
151 Alkoholabhéangigen bei Becker und Quinten (2003) kam zu dem Ergebnis,
dass die Borderline- und die depressive Personlichkeitsstérung mit jeweils 13%
am haufigsten auftraten. Danach folgten mit 11% die vermeidend-selbstunsichere,
mit 10% die paranoide und mit 8% die zwanghafte Personlichkeitsstorung. Die
anderen Personlichkeitsstérungen, welche mittels SKID-II-Fragebogen ermittelt
wurden, lagen mit geringeren Haufigkeiten dahinter. Bei der vorliegenden Studie
ergibt sich ein sehr ahnliches Ergebnis (vgl. Tabellen 20 bis 22). Hier spielt eben-
falls die antisoziale Personlichkeitsstorung, sowohl im Erwachsenenalter mit
34,5% als auch in der Kindheit mit 16,7%, eine gewichtige Rolle. Des Weiteren
wurde bei den Patienten dieser Studie gleichfalls die zwanghafte, die paranoide
und die Borderline-Personlichkeitsstérung relativ haufig diagnostiziert. Bei selekti-
ver Betrachtung der Manner ergibt sich das gleiche Ergebnis. Bei ausschlielicher
Untersuchung der Frauen steht die zwanghafte Personlichkeitsstérung an oberster
Stelle. Ihr folgen die Borderline-, die vermeidend-selbstunsichere, die paranoide
und die antisoziale Personlichkeitsstérung (Erwachsenenalter). Es kann somit das
Ergebnis von Hintz (2004) bestétigt werden, dass Manner eher zur antisozialen
Personlichkeitsstorung und Frauen eher zur Borderline-Personlichkeitsstorung
neigen. Auch die oben beschriebenen Resultate von Becker und Quinten (2003)
konnen durch diese Studie in ahnlicher Weise bestétigt werden. Einer der weni-
gen, auffallenden Unterschiede beim Vergleich dieser Arbeit mit den beiden oben

genannten Veroffentlichungen ist der, dass in der vorliegenden Studie bei der Un-
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tersuchung des gesamten Patientenpools (vgl. Tabellen 20 bis 22) die depressive

Personlichkeitsstorung eine eher untergeordnete Rolle spielt.

Wird nun noch die Suizidalitat in die Uberlegungen mit einbezogen, so kommen
die meisten Veroffentlichungen zu einem sehr ahnlichen Resultat. Es wird haufig
daruber berichtet, dass bei Alkoholabh&ngigen mit einer Vorgeschichte suizidaler
Handlungen zusatzlich depressive Stérungen oder ein erhéhtes Mald an impulsi-
ven und aggressiven Verhaltensweisen oder auch andere Personlichkeits-
storungen, besonders vom Cluster B, diagnostiziert werden (vgl. Cornelius et al.,
1995, Driessen et al., 1998, Hintz, 2004, llle und Huber, 2003, Koller et al., 2002,
Preuss et al., 2002, 2004a). In einer Reihe von Untersuchungen konnte gezeigt
werden, dass mit zunehmender Depressivitdt und Hoffnungslosigkeit auch die
Haufigkeit von Suizidgedanken anstieg (De Man, 1999). Auch Hintz (2004) hob in
seiner Arbeit die Stellung der Depression hervor. In seinem Artikel hiel3 es, dass
Major Depression und Alkoholabhangigkeit die haufigsten Diagnosen bei Perso-
nen sind, die Suizid veriiben. Ebenso zeigte sich bei Preuss (2002), dass bei Uber
70% der Alkoholkranken mit Suizidversuchen depressive Stérungen in der Vorge-
schichte festzustellen sind. Eine weitere wichtige Verhaltensauffalligkeit beschrie-
ben Koller et al. (2002). Sie berichteten Uber ein vermehrtes Auftreten von impul-
siven und aggressiven Verhaltensweisen bei stationar behandelten Alkoholkran-
ken mit Suizidversuchen in der Anamnese. Auch Driessen (1998) untersuchte die
Personlichkeitsstruktur von Alkoholkranken mit einer suizidalen Vorgeschichte.
Dabei kam er zu dem Ergebnis, dass 41,2% der Patienten mit Personlichkeitssto-
rungen (Achse Il nach DSM-1V), in diesem Fall besonders vom Cluster B und C,
bereits mindestens einen Suizidversuch unternommen haben. Als weiteres Resul-
tat beschrieb er zusatzlich, dass die Wahrscheinlichkeit einer suizidalen Vorge-
schichte bei Alkoholabh&ngigen mit dem kombinierten Auftreten mehrerer Person-
lichkeitsstorungen steigt, d. h. bei gleichzeitiger Diagnose von Achse I- und Achse
[I-Stérungen nach DSM-IV oder auch bei gleichzeitiger Diagnose von Depression
und Angststoérungen ist die Wahrscheinlichkeit einer suizidalen Vorgeschichte ho-
her als bei alleiniger Diagnose einer dieser Storungen. Um herauszufinden inwie-
weit Personlichkeitsstérungen bei suizidal vorbelasteten Alkoholabh&angigen in
dieser Studie eine Rolle spielen, wurden die SKID-II-Persénlichkeitsstérungen der

,hicht suizidal vorbelasteten“ und der ,suizidal vorbelasteten“ Patienten miteinan-

69



der verglichen und auf Signifikanz Uberprift (vgl. Tabelle 29). Bei dieser Uberprii-
fung stellte sich heraus, dass beim gesamten Patientenpool und auch bei selekti-
ver Betrachtung der mannlichen Patienten die depressive, die Borderline-, die de-
pendente und die vermeidend-selbstunsichere Personlichkeitsstérung bei den ,su-
izidal vorbelasteten* Patienten hoch signifikant haufiger auftreten. AufRerdem
kommt die antisoziale Personlichkeitsstorung in der Kindheit und im Erwachse-
nenalter beim gesamten Patientenpool ebenfalls hoch signifikant und bei den
Mannern signifikant haufiger bei den ,suizidal vorbelasteten* Probanden vor. Wer-
den die Frauen selektiv betrachtet, so kommen wir bei dieser Arbeit zu dem Resul-
tat, dass die Borderline-Personlichkeitsstérung hoch signifikant und die antisoziale
Personlichkeitsstorung in der Kindheit und im Erwachsenenalter signifikant haufi-
ger bei den ,suizidal vorbelasteten* Patientinnen auftreten. Werden nun all diese
Ergebnisse mit den oben beschriebenen Studien verglichen, so wird festgestellt,
dass sich die Resultate sehr ahneln. Auch von dieser Untersuchung ausgehend
kann festgestellt werden, dass das suizidale Verhalten Alkoholabhangiger stark
mit den zuvor erwéhnten Personlichkeitsstérungen assoziiert ist. Als Unterschied
zu den vorangegangenen Arbeiten muss allerdings festgehalten werden, dass bei
den weiblichen Probanden die depressive Personlichkeitsstérung keine Signifi-
kanz aufwies, was jedoch durch die sehr geringe Anzahl an weiblichen Teilneh-
mern zu erklaren sein kénnte. Somit werden mit dieser Untersuchung im weitesten
Sinne sowohl die bereits vorliegenden Studien anderer Autoren als auch die in
dieser Arbeit vermutete Theorie des Zusammenspiels von Suizidalitat, Alkoholab-

hangigkeit und bestimmten Personlichkeitsstorungen bestatigt.
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4.2.2. Assoziation mit den Personlichkeitsskalen des NEO-FFI

Es liegen bereits einige Studien vor, die sich mit den Personlichkeitsskalen des
NEO-FFI beschéftigt haben. Borkenau und Ostendorf (1993) beschrieben z. B.
den Unterschied der Skalen im Vergleich von Méannern zu Frauen. Das Ergebnis
war ein signifikanter Unterschied bei den Skalen Extraversion, Neurotizismus und
Vertraglichkeit, deren Auspragung beim mannlichen Stichprobenanteil insgesamt
etwas niedriger war. In der Studie von Egan (2000) fand sich in vergleichbarer
Weise ein Ergebnis, die Skalen Extraversion, Neurotizismus und Vertraglichkeit
betreffend, sowie ein zusatzlicher signifikanter Unterschied mit niedrigerer Aus-
pragung bei den Mannern fur Offenheit fur Erfahrung. Werden nun zum Vergleich
die Mittelwerte der Auswertung des NEO-FFI dieser Studie (Tabelle 30) betrach-
tet, so wird erkannt, dass lediglich bei den ,suizidal vorbelasteten* Patienten bei
den Skalen Extraversion, Offenheit fir Erfahrung, Vertraglichkeit und Gewissen-
haftigkeit ein grofRerer Unterschied zwischen Méannern und Frauen zu finden ist.
Auch hier liegen die Werte der Manner unter denen der Frauen. Bei der Auswer-
tung des gesamten Patientenpools ist bei keiner Skala eine gréf3ere Differenz zwi-
schen den beiden Geschlechtern auszumachen. Auffallig ist auch, dass bei keiner
der untersuchten Gruppen (,gesamt®, ,nicht suizidal* oder ,suizidal*) die Skala
Neurotizismus einen Unterschied liefert, was allerdings bei anderen Autoren der
Fall war. Andererseits liefert diese Studie einen Unterschied bei Gewissenhaftig-
keit, was bei den anderen Publikationen nicht der Fall war. Damit die Ergebnisse
dieser Studie weiter ausgewertet werden konnen, wird sie zusatzlich mit den Re-
sultaten einer anderen Arbeit verglichen. Diese Arbeit ist aus mehreren kleineren
Stichproben zusammengefasst und fir das Handbuch des NEO-FFI statistisch
ausgewertet worden (fur die Zusammensetzung dieser Stichprobe vgl. das Hand-
buch des NEO-FFI (Borkenau und Ostendorf, 1993)). Fur die vorliegende Arbeit
fungiert diese grol3e, 2112 Patienten umfassende Untersuchung als Normstich-
probe (Tabelle 34), obwohl sie keinen fur die Bundesrepublik Deutschland repréa-
sentativen Bevolkerungsdurchschnitt umfasst. An der Untersuchung nahmen 1076
Frauen und 966 Manner teil, bei den tbrigen 70 Probanden fehlte die Angabe des
Geschlechts. Das Durchschnittsalter betrug 28,7 Jahre bei einer Standardabwei-
chung von 11,31 (Angaben vgl. Handbuch des NEO-FFI (Borkenau und Osten-
dorf, 1993)).
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Tabelle 34: Normstichprobe nach Borkenau und Ostendorf (1993):
NEU: Neurotizismus, EX: Extraversion, OE: Offenheit fur
Erfahrungen, VER: Vertraglichkeit, GEW: Gewissenhaftigkeit

NEU EX OE VER GEW

Gesamt n 2112 2112 2112 2112 2112
Mittelwert 1,84 2,36 2,71 2,44 2,53

sd 0,70 0,57 0,52 0,49 0,63
Manner n 966 966 966 966 966
Mittelwert 1,66 2,34 2,65 2,35 2,56

sd 0,67 0,56 0,53 0,52 0,62

Frauen n 1076 1076 1076 1076 1076
Mittelwert 1,99 2,39 2,75 2,53 2,53

sd 0,69 0,58 0,51 0,45 0,64

Bei einem Vergleich der Mittelwerte dieser Studie (Tabelle 30) mit der Normstich-
probe (Tabelle 34) erhalt man folgende Ergebnisse: Bei Betrachtung der gesam-
ten Stichproben gibt es bei den Skalen Extraversion, Offenheit flir Erfahrungen
(Werte bei der Normstichprobe héher) und Neurotizismus (Wert bei dieser Unter-
suchung hoéher) einen groReren Unterschied. Die beiden anderen Skalen liegen
ungefahr in gleicher Hohe. Werden die Stichproben nach Mannern und Frauen
getrennt, so ergeben sich fur die Manner Unterschiede in den Skalen Neurotizis-
mus (Wert bei dieser Untersuchung héher) und Offenheit fir Erfahrungen (Werte
bei der Normstichprobe héher). Fur Frauen gilt fur Offenheit fur Erfahrungen das
gleiche wie fur die Manner. Bei ihnen ergibt sich jedoch in dieser Studie noch fur
Gewissenhaftigkeit ein héherer Wert als bei der Normstichprobe. Als Fazit kann
festgehalten werden, dass die Skala Offenheit fir Erfahrungen bei den Alkoholab-
hangigen durchwegs niedrigere Werte liefert, was sich gut mit den Persdnlich-
keitsstrukturen der Alkoholkranken vereinbaren lasst, da die Personen dieser Ska-
la Bekanntes dem Neuen vorziehen und sich eher passiv verhalten, wenn es um
Veréanderungen geht. Ihre emotionalen Reaktionen sind meist gedampft. Auch die
hohen Werte der Skala Neurotizismus stimmen erfahrungsgemafd gut mit den
Personlichkeitsmerkmalen der Alkoholkranken Uberein, da die Menschen dieser
Skala eher nervés, angstlich und hypochondrisch sind. AufRerdem sind sie
schlecht in der Lage, Bedurfnisse zu kontrollieren und angemessen auf Stress zu

reagieren, von negativen Erlebnissen drohen sie geradezu Uberwaltigt zu werden.
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Beide Skalen beschreiben der Erfahrung nach sehr gut die Personlichkeitsmerk-

male vieler, hier befragter Alkoholabh&ngiger.

Mit einer anderen Fragestellung beschéftigte sich Yeung (1993). Er untersuchte
die Beziehung zwischen DSM-IlI-Personlichkeitsstérungen und den funf Skalen
des NEO-FFI. Dabei fand er heraus, dass die antisoziale Personlichkeitsstorung
niedrige Werte fir Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit zeigt. Borderline-
Patienten fielen durch hohe Neurotizismuswerte und ebenfalls niedrige Werte fir
Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit auf. Auch die vermeidend-selbstunsichere
Personlichkeitsstorung wies hohe Werte fur Neurotizismus und niedrige fur Ge-
wissenhaftigkeit auf. Des Weiteren zeigte die paranoide Personlichkeitsstorung
geringe Werte fur Vertraglichkeit, Extraversion und Gewissenhaftigkeit, jedoch
hohe Werte fir Neurotizismus. Als letztes sollen noch die Patienten mit zwanghaf-
ter Personlichkeitsstérung erwahnt werden, welche sehr niedrige Werte fir Ver-
traglichkeit aufwiesen. Werden seine Ergebnisse mit dieser Studie verglichen, so
muss zunachst noch einmal erwahnt werden, dass bei den Alkoholabhangigen die
antisoziale, die zwanghafte, die paranoide und die Borderline-Personlichkeits-
storung am haufigsten zu diagnostizieren waren (vgl. Punkt 4.2.1. und Tabelle 20).
Betrachtet man nochmals die Ergebnisse des vorherigen Abschnitts, so erkennt
man, dass beim Vergleich der Normstichprobe mit dieser Arbeit die Skalen Extra-
version und Offenheit fur Erfahrungen fir die Alkoholkranken niedrigere Werte und
fur die Skalen Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit hohere Werte zu finden wa-
ren. Als Schlussfolgerung daraus lasst sich ableiten, dass bei dieser Untersu-
chung Personen mit antisozialer, zwanghafter, paranoider oder Borderline-
Personlichkeitsstorung mit hoher Wahrscheinlichkeit auch hohe Werte fiir Neuroti-
zismus und/oder Gewissenhaftigkeit und/oder niedrigere Werte fir die Skalen Ext-
raversion und/oder Offenheit fur Erfahrungen aufweisen. Selbstverstandlich ist
diese Studie kein Beweis fur die eben dargestellte Theorie, da dieser Zusammen-
hang hier nicht explizit untersucht wurde. Doch bei Betrachtung der Einzelergeb-
nisse besteht berechtigte Annahme dazu, dass bei einer grol3en Anzahl der Teil-
nehmer die eben beschriebene Konstellation auftritt. Geht man nun davon aus,
dass das zutrifft, so wird beim Vergleich mit Yeung (1993) festgestellt, dass diese
Arbeit mit seiner teilweise Ubereinstimmt, denn auch er fand bei der paranoiden

und bei der Bordeline-Personlichkeitsstorung hohe Werte fir Neurotizismus und
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niedrige fur Extraversion heraus. Ein Unterschied ist bei den Skalen Vertraglichkeit
und Gewissenhatftigkeit zu erkennen. Bei Vertraglichkeit liegt diese Studie im Ver-
gleich zur Normstichprobe ungefahr in gleicher H6he, Yeung jedoch gibt fur die
zutreffenden Personlichkeitsstorungen (antisoziale, zwanghafte, paranoide und
Borderline-Personlichkeitsstérung) niedrigere Werte an. Bei der Skala Gewissen-
haftigkeit ist es sogar so, dass in dieser Arbeit, fur die eben aufgezahlten Persén-
lichkeitsstorungen, eher héhere Werte und bei Yeung niedrigere Werte zu finden

sind.

Eine ahnliche Uberlegung kann auch fir den Vergleich der ,nicht suizidal vorbe-
lasteten” Alkoholkranken mit den ,suizidal vorbelasteten* aufgestellt werden. Hier-
zu muss zunachst nur noch einmal erwahnt werden, dass beim Vergleich dieser
beiden Patientengruppen die antisoziale, die Borderline- und die vermeidend-
selbstunsichere Personlichkeitsstorung bei den ,suizidal vorbelasteten* Patienten
hoch signifikant bzw. signifikant haufiger auftraten (vgl. Punkt 4.2.1.). Bei Betrach-
tung der Tabellen 30 und 31 wird festgestellt, dass beim gesamten Patientenpool
und bei den Mannern die Skala Neurotizismus hoch signifikant héhere Werte bei
den ,suizidal vorbelasteten“ Patienten aufweist. Fur die Skalen Extraversion, Ver-
traglichkeit und Gewissenhaftigkeit gilt, sie weisen hoch signifikant bzw. signifikant
niedrigere Werte bei dieser Patientengruppe auf. Bei den Frauen lasst sich fest-
halten, dass diese bei den Skalen Neurotizismus und Offenheit fir Erfahrungen
signifikant hohere Werte bei den ,suizidal vorbelasteten“ Patienten aufweisen.
Wird nun die gleiche Uberlegung wie oben angesetzt, so kann zusammenfassend
festgehalten werden, dass die ,suizidal vorbelasteten* Alkoholkranken mit antiso-
zialer, vermeidend-selbstunsicherer oder Borderline-Personlichkeitsstérung mit
groRer Wahrscheinlichkeit auch hohe Werte fur Neurotizismus und/oder niedrige
Werte fur Extraversion, Vertraglichkeit und/oder Gewissenhaftigkeit erkennen las-
sen. Auch an dieser Stelle sei erwahnt, dass die vorliegende Arbeit kein Beweis
fur diese Vermutung ist. Die Wahrscheinlichkeit fur die Korrektheit dieser Annah-
me ist aufgrund der Resultate der einzelnen Untersuchungen allerdings sehr hoch.
Bei einem Vergleich dieser Vermutungen mit der Studie von Yeung (1993) wird
sichtbar, dass beide Studien Ubereinstimmen. Auch er gibt bei den entsprechen-

den Personlichkeitsstérungen fur die Skalen Extraversion, Vertraglichkeit und Ge-
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wissenhaftigkeit niedrigere Werte und fir Neurotizismus héhere Werte als Ergeb-

nis an.

Die eben beschriebenen Ergebnisse lassen sich sehr gut mit den Erfahrungswer-
ten, die sich aus den Interviews entwickelt haben, vereinbaren. Die Resultate der
Tabelle 31 spiegelten in den meisten Fallen sehr gut die Personlichkeitseigen-
schaften der untersuchten Personen wieder, d. h. die hoch signifikant héheren
Werte fur Neurotizismus und die hoch signifikant bzw. signifikant niedrigeren Wer-
te fur Extraversion, Offenheit fur Erfahrungen und Gewissenhaftigkeit wurden in
der Gruppe der ,suizidal vorbelasteten“ Patienten schon bei der Befragung wieder
erkannt. Ahnliches lieR sich fir die meisten Teilnehmer der ,nicht suizidal vorbe-
lasteten” Patienten feststellen. Auch bei dieser Gruppe konnte, mit ein wenig Er-
fahrung in der Gesprachsfihrung, schon wahrend den Interviews ein, den Ergeb-

nissen der Tabelle 31, entsprechendes Verhalten registriert werden.

4.2.3. Assoziation mit den Personlichkeitsskalen des TCI

Als letzter Punkt werden die Ergebnisse der Auswertung des TCI kritisch disku-
tiert. Zuerst werden diese Ergebnisse mit verschiedenen Normstichproben vergli-
chen, die in Tabelle 35 zusammengefasst sind. Diese Tabelle ist ein Auszug aus
dem Handbuch des TCI (Richter et al., 1999). Dabei handelt es sich zum einen um
eine Untersuchung von 509 gesunden Deutschen und zum anderen um zwei ver-
schiedene US-Amerikanische Untersuchungen, eine Gemeindestichprobe (n=300)
und eine Befragung von 803 Hochschulstudenten. Beim Vergleich dieser drei
Stichproben kann festgehalten werden, dass es innerhalb der einzelnen Skalen
des TCI teilweise doch leichte Unterschiede zwischen den verschiedenen Studien
gibt, d. h. die Skalen HA und SD schlagen bei den gesunden Deutschen mit héhe-
ren Werten und CO und ST mit niedrigeren Werten zu Buche. Die Dimensionen

NS, RD und P liegen dagegen relativ gleich.
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Tabelle 35: Mittelwerte und Standardabweichungen () von drei TCI-Untersuchungen

gesunde US-Gemeinde- US-Hochschul-

Deutsche stichprobe studenten
Dimension (n=509) (n=300) (n=803)
Neugierverhalten (NS) 18,9 (5,6) 19,3 (6,0) 20,2 (6,6)
Schadensvermeidung (HA) 16,0 (6,1) 12,6 (6,8) 149 (7,7)
Belohnungsabhangigkeit (RD) 15,5 (3,6) 155 (4,4) 17,4 (3,9)
Beharrungsvermogen (P) 40 (1,8 56 (1,9 53 (2,1)
Selbstlenkungsfahigkeit (SD) 32,5 (6,7) 30,7 (7,5) 29,1 (7,8)
Kooperativitat (CO) 31,7 (5,6) 32,3 (7,2) 34,3 (5,8)
Selbsttranszendenz (ST) 12,1 (5,4) 19,2 (6,3) 16,1 (6,5)

Bei einem Vergleich der Tabelle 35 mit den Ergebnissen des gesamten Patienten-
pools aus dieser Untersuchung (vgl. Tabelle 32) fallen bei einigen Skalen Unter-
schiede auf, relativ gleich sind lediglich die Werte bei RD und P. Bei NS liegt diese
Studie leicht Uber und bei SD deutlich unter den gesunden Deutschen, die Skalen
HA, CO und ST sind im Verhaltnis zu dieser Normstichprobe relativ identisch. Bei
einem Vergleich mit den beiden US-Stichproben sind RD und P erneut relativ
gleich und NS leicht erhoht. Auch der Betrag der Dimension SD ist bei den US-
Stichproben etwas hoher als bei dieser Untersuchung. Die Werte bei HA sind da-
gegen im Vergleich zu dieser Arbeit bei der US-Gemeindestichprobe wesentlich
niedriger und bei ST wesentlich héher. Als letztes fallt noch auf, dass der Wert von
CO bei den US-Hochschulstudenten hoher ist als bei dieser Untersuchung. Zu-
sammenfassend kann festgehalten werden, dass beim Vergleich dieser Studie mit
den Normstichproben die Skalen RD und P fast keinen Unterschied aufweisen, die
Dimensionen NS und HA eher eine Tendenz nach oben haben und die Skalen SD,

CO und ST eher niedrigere Werte besitzen.

Es gibt bereits einige Autoren die sich mit den Temperament- und Charakterska-
len im Zusammenhang mit Alkoholkranken befasst haben. Als gemeinsames Fazit
dieser Autoren kann festgehalten werden, dass die Typ-I-Alkoholiker hohe Werte
fur RD und HA sowie niedrige Werte fur NS und Typ-lI-Alkoholabhangige umge-
kehrt, niedrige Werte bei den Skalen RD und HA und hohe bei NS, aufweisen
(Cloninger, 1987, Cloninger et al., 1988, Cannon et al., 1993, Sullivan et al.,
1990). Es gab jedoch bereits einige Kritiker von Cloningers Modell, die zu etwas
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anderen oder sogar zu entgegengesetzten Ergebnissen kamen. So stellte die Ar-
beitsgruppe um Schuckit (1990) fur Typ-ll-Alkoholiker eine gemaligte Korrelation
mit der Skala NS mit Cloningers Modell fest, die Skalen HA und RD dagegen fie-
len gegensatzlich aus. Weijers et al. (1999) verglich 94 mannliche Alkoholkranke
mit einer gesunden Kontrollgruppe und konnte dabei keinen erhéhten Wert fir NS,
jedoch einen hoch signifikant hoheren Wert bei der Skala RD feststellen. Aul3er-
dem kam er zu dem Ergebnis, dass Alkoholabh&ngige niedrigere Werte in der
Charakterskala SD zeigen. Da bei dieser Untersuchung nicht zwischen Typ-I- und
Typ-ll-Alkoholikern unterschieden, sondern immer der gesamte Patientenpool be-
trachtet wurde, kann hier keine eindeutige Bestéatigung oder Widerlegung einer der
zuvor beschriebenen Studien getroffen werden. Es kann an dieser Stelle lediglich
die Tendenz abgegeben werden, dass sich keine der oben aufgefuhrten Studien
mit dieser deckt. Eine recht deutliche Bilanz kann fiir das Modell von Cloninger
verzeichnet werden, denn in der vorliegenden Arbeit liegen bei den Skalen NS und
HA, welche bei Cloninger immer gegensatzlichen Trend zeigen, jeweils erhdhte
Werte im Vergleich zu den Normstichproben vor. Die Temperamentskala RD, wel-
che bei Cloninger fur Typ-I- bzw. Typ-ll-Alkoholiker entweder erhéhte oder ernied-
rigte Werte zeigt, hat bei dieser Studie keinen wesentlich anderen Wert als die
Normstichproben aus Tabelle 35. Auch der Vergleich mit den Arbeiten von Schu-
ckit oder Weijers liefert keine eindeutige Ubereinstimmung. Diese Beiden spre-
chen von erhohten Werten fir die Skala RD und von einer leicht erh6hten bzw.
unterschiedslosen Temperamentskala NS. Das ist hier nicht der Fall. In dieser Ar-
beit weist RD keinen Unterschied und NS einen eindeutig erhéhten Wert auf. Als
Schlussfolgerung daraus lasst sich festhalten, dass durch diese Studie tendenziell

keines der oben aufgefiihrten Untersuchungsergebnisse bestatigt werden kann.

AbschlieRend soll das gleichzeitige Auftreten von Persdnlichkeitsstérungen und
einer oder mehrerer TCI-Skalen bei ,suizidal vorbelasteten* Patienten beurteilt
werden. Anhand der Tabelle 33 kann die Signifikanz der einzelnen TCI-Skalen in
Abhangigkeit von der Zuordnung zu ,nicht suizidal vorbelastete* und ,suizidal vor-
belastete* Patienten abgelesen werden. Bei dem gesamten Patientenpool und bei
den Mannern ergaben sich fur die Skala HA hoch signifikant hohere Werte und fur
SD und CO hoch signifikant bzw. signifikant niedrigere Werte fur die ,suizidal vor-

belasteten“ Patienten. Bei den Frauen ergaben sich keinerlei signifikante Unter-
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schiede. Im Punkt 4.2.1. wird beschrieben, dass beim Vergleich dieser beiden Pa-
tientengruppen die antisoziale, die Borderline- und die vermeidend-
selbstunsichere Personlichkeitsstorung bei den ,suizidal vorbelasteten* Patienten
hoch signifikant bzw. signifikant haufiger auftreten. Auch dazu existieren bereits
einige Arbeiten von anderen Autoren, die sich mit dem Zusammenhang Pers6n-
lichkeitsstorungen und TCI-Skalen beschaftigt haben. Bejerot et al. (1998) fanden
z. B. heraus, dass die vermeidend-selbstunsichere Personlichkeitsstérung stark
mit NS und SD und die Borderline-Personlichkeitsstorung stark mit SD korreliert.
Mulder et al. (1994) kamen zu dem Ergebnis, dass niedrige Werte fur RD mit Clu-
ster A-Personlichkeitsstérungen assoziiert waren, hohe Werte fliir NS mit Cluster
B-Personlichkeitsstorungen und hohe Werte fur HA mit Cluster C-
Personlichkeitsstbrungen. Svrakic et al. (1993) berichteten, dass das Vorhanden-
sein irgendeiner Personlichkeitsstérung stark durch geringe Punktwerte in SD und
CO determiniert war. AuBerdem pradiktierten geringe Werte fir RD, hohe fur NS
oder hohe fur HA, dass eine Personlichkeitsstérung, wenn sie auftritt, im entspre-
chenden DSM-III R Cluster A, B oder C liegt. Das stellte die Grundlage fir die clu-
sterbezogene Differentialdiagnose bereit. Es zeigt auch, dass Personen Storun-
gen aus mehreren Clustern haben kénnen, weil die Temperamentdimensionen
unabhangig voneinander sind (d. h. sie treten in allen moglichen Kombinationen
auf) und sich nicht gegenseitig ausschlieen (Richter et al., 1999). Werden die
zuvor beschriebenen Ergebnisse dieser Studie Gber Persoénlichkeitsstérungen und
TCI-Skalen bei ,suizidal vorbelasteten* Patienten wie schon unter Punkt 4.2.2. in
Verbindung gebracht, so kann auch an dieser Stelle eine &hnliche Theorie wie
oben aufgestellt werden. In diesem Fall bedeutet das, dass in dieser Studie bei
den ,suizidal vorbelasteten* Patienten, welche eine der signifikant haufiger auftre-
tenden Personlichkeitsstérungen aufweisen (antisoziale, vermeidend-selbstun-
sichere und/oder Borderline-Personlichkeitsstorung), die Wahrscheinlichkeit sehr
hoch ist, zusatzlich eine oder mehrere der drei Temperament- und Charakterska-
len (HA, SD und/oder CO) aufzuweisen, welche in dieser Arbeit Gber signifikante
Unterschiede zu den ,nicht suizidal vorbelasteten“ Patienten verfliigen. Es sei er-
wahnt, dass die vorliegende Arbeit kein Beweis fir diese Vermutung ist. Die
Wahrscheinlichkeit fiir die Korrektheit dieser Annahme ist beim Anblick der Resul-
tate allerdings sehr hoch. Wird nun angenommen, dass diese These annahernd

zutrifft, so erkennt man bei einem Vergleich mit den anderen Studien, dass die
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Ergebnisse dieser Untersuchung relativ gut mit den anderen Ubereinstimmen. Die
erste Feststellung von Svrakic et al. (1993) kann bestatigt werden, denn auch hier
liegen signifikant niedrigere Werte fur SD und CO vor, was auf ein gleichzeitiges
Vorhandensein irgendeiner Personlichkeitsstérung schlieRen lasst. Die Ergebnisse
von Svrakic et al. (1993) und Mulder et al. (1994), die Clusterzugehdrigkeit betref-
fend, kbnnen durch diese Arbeit nur teilweise bestatigt werden. Die erhdhten Wer-
te fur HA, welche auf eine Cluster C-Personlichkeitsstérung hindeuten, liegen hier
ebenso vor, wie eine der Cluster C-Personlichkeitsstérungen selbst (vermeidend-
selbstunsichere Personlichkeitsstorung). AulRerdem kann in dieser Studie kein
signifikant niedrigerer Wert fir RD nachgewiesen werden, was dadurch bestatigt
wird, dass auch keine Cluster A-Persdnlichkeitsstorung signifikant haufiger bei den
»Suizidal vorbelasteten* Patienten vorkommt. Der hohere Wert fir NS konnte in
dieser Untersuchung nicht nachgewiesen werden, obwohl vorher schon bewiesen
wurde, dass Cluster B-Personlichkeitsstorungen (antisoziale und Borderline-
Personlichkeitsstorung) signifikant haufiger bei der relevanten Patientengruppe
auftreten. Die Resultate von Bejerot et al. (1998) werden hier ebenso teilweise
bestétigt, denn auch diese Analyse zeigt einen signifikanten Unterschied fir SD
bei gleichzeitigem Auftreten von vermeidend-selbstunsicherer und Borderline-
Personlichkeitsstorung bei den ,suizidal vorbelasteten Patienten. Lediglich der
signifikante Unterschied fir NS im Zusammenhang mit der vermeidend-
selbstunsicheren Personlichkeitsstorung kann nicht nachgewiesen werden. Damit
konnte verhaltnismafiig gut veranschaulicht werden, dass die Wahrscheinlichkeit
fur die Korrektheit der oben aufgestellten These relativ hoch ist und dass somit
auch die hier erarbeiteten Ergebnisse eine vergleichsweise hohe Richtigkeit besit-

zen.

4.3. Methodendiskussion

Abschlie3end ist es angebracht, auf einige Begrenzungen dieser Studie aufmerk-
sam zu machen. In der vorliegenden Arbeit wurden 412 Patienten untersucht.
Damit liegt eine angemessene Fallzahl zur Durchfiihrung statistischer Analysen
vor. Problematisch scheint jedoch die unausgewogene Geschlechtsverteilung. Im
Vergleich zu 79,4% Mannern konnten lediglich 20,6% Frauen in die Untersuchung
eingeschlossen werden. Dieses Verhaltnis ist jedoch, wie auch aus anderen Stu-
dien bekannt ist, bei Alkoholkranken relativ normal. Aus diesem Grund sind die
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statistischen Auswertungen bezuglich der Geschlechtsunterschiede einerseits mit
Vorbehalt zu betrachten, andererseits basieren die Vergleichszahlen anderer Stu-
dien meist auf der gleichen Verteilung von mannlichen und weiblichen Teilneh-

mern.

Da es sich um eine Querschnittsuntersuchung handelt, lasst sich die Frage nach
dem Status von Persdnlichkeitseigenschaften als Bedingung oder Folge der Alko-
holabhangigkeit und des Alkoholmissbrauchs nicht schlissig klaren. Einerseits ist
davon auszugehen, dass bestimmte Personlichkeitsmerkmale als Risikofaktoren
fur die Entwicklung einer Alkoholabhéngigkeit gelten knnen. Andererseits besteht
kein Zweifel daran, dass chronische Alkoholabhangigkeit gravierende Auswirkun-
gen auf die Personlichkeit haben kann.

Eine weitere Einschrankung gibt es bezuglich der Generalisierbarkeit dieser Stu-
die. Da es sich bei stationér behandelten und motivierten Patienten immer um eine
positive Selektionsgruppe handelt, kbnnen Vermutungen aufgestellt werden, ob
diese Untersuchung in einer unbehandelten Feldstudie zu einem &ahnlichen Er-

gebnis fuhren wirde.

Als letzter Punkt sei noch angefiihrt, dass fir diese Studie keine Kontrollgruppe
untersucht wurde. Somit kann nicht geklart werden, ob sich die Personlichkeits-
struktur suizidaler Alkoholabhangiger von der Personlichkeitsstruktur suizidal vor-

belasteter Patienten aus der gesamten Bevdlkerung unterscheidet.
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5. Zusammenfassung

Die Entwicklung des Alkoholismus hat eine multifaktorielle Genese, d. h. man geht
davon aus, dass neben den Faktoren wie z. B. bestimmten Personlichkeits-
strukturen und kulturellen oder sozialen Einflissen vor allem genetische Faktoren
bei der Abhangigkeitsentstehung eine Rolle spielen. Ebenso verhalt es sich mit
der Suizidalitét, bei der ebenfalls mehrere Ursachen nebeneinander eine Rolle
spielen. Zum einen muss hier an affektiv-kognitive Faktoren, wie z. B. psychische
Erkrankungen und zum anderen an psychosoziale Faktoren, wie Arbeitslosigkeit,
Schulden, Vereinsamung oder Trennung, gedacht werden. Auch eine Reihe von
demographischen, biopsychosozialen und genetischen Risikofaktoren werden all-
gemein als bestandige Pradiktoren fiur vollendete Suizide berichtet. Aul3erdem
wurde auch die Alkoholabh&ngigkeit als Risikofaktor fir die gehaufte Ausfuhrung
suizidaler Handlungen bereits von vielen Autoren beschrieben. Bei den Person-
lichkeitsstorungen sind sich die Autoren bei der Atiologie und Pathogenese noch
sehr uneinig. Es existieren zwar eine Reihe von Ansatzen, doch eine abgerundete
Theorie konnte bisher noch nicht herausgearbeitet werden. Bewiesen ist lediglich
das weit verbreitete Auftreten von Personlichkeitsstérungen in der Bevolkerung.
Hinsichtlich der Prognose von Personlichkeitsstorungen nimmt erneut das Suizid-
risiko eine zentrale Rolle ein. Auch die Entstehung und Aufrechterhaltung des Al-
koholismus wird in der Literatur mit bestimmten Personlichkeitseigenschaften oder
Personlichkeitstypen in Beziehung gebracht. Aufgrund dieser Zusammenhange
sollte diese Arbeit einen Beitrag zur Beantwortung der Frage leisten, inwieweit das
suizidale Verhalten einer Gruppe von stationar behandelten Alkoholkranken mit

bestimmten Personlichkeitsstorungen assoziiert ist.

In der vorliegenden Studie wurden im Zeitraum von Juni 1997 bis Februar 2005
insgesamt 412 alkoholabhangige Patienten, davon 327 Manner und 85 Frauen,
untersucht, die sich freiwillig zur qualifizierten Entgiftung in der Psychiatrischen
Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen befanden. Im Rahmen eines
halbstrukturierten Interviews anhand des SSAGA — Semi-Structured Assessment
on the Genetics in Alcoholism (Bucholz et al., 1995, Hesselbrock et al., 1999) —
konnten detailliert das Ersterkrankungsalter, der Schweregrad, der Verlauf und die
alkoholbedingten kdrperlichen, sozialen und psychischen Folgeschaden der Alko-
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holabhangigkeit eruiert werden. Weiterhin diente der Fragebogen zur Dokumenta-
tion von Sozialdaten sowie ernsthafter organischer Krankheiten, anderer Sub-
stanzmittelabhéngigkeiten und komorbider psychiatrischer Stérungen. Um eventu-
elle Personlichkeitsstérungen zu diagnostizieren wurde mit dem Patienten an-
schlieRend das SKID-II — Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V, Achse II:
Personlichkeitsstorungen (deutsche Version, Wittchen et al., 1997a) — bearbeitet.
Im Anschluss an diese Befragung wurden jedem Patienten noch zwei weitere Fra-
gebdgen zur Personlichkeitsdiagnostik zum selbstéandigen Ausfillen ausgehan-
digt: zum einen das Neo-FFI — Neo-Finf-Faktoren-Inventar (Borkenau und Osten-
dorf, 1993) — und zum anderen das TCI — Temperament- und Charakterinventar
(Richter et al., 2000). Mit diesen Fragebdgen konnten bestimmte Personlichkeits-

eigenschaften und -merkmale bestimmt werden.

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm ,Statistical
Package for Social Sciences” (SPSS Inc., Version 12.0G, Chicago, 2003).

Als Ergebnisse sind festzuhalten, dass 23,1% (n=95) der Patienten angaben be-
reits mindestens einen Suizidversuch begangen zu haben. Bei der Vorgehenswei-
se war es so, dass die Manner eher zu ,harten“ Methoden und die Frauen eher zu
.-weichen* Methoden griffen. Das Ergebnis der SKID-II-Personlichkeitsstérungen
war, dass die antisoziale, die Borderline-, die vermeidend-selbstunsichere, die de-
pressive und die dependente Personlichkeitsstorung signifikant haufiger bei den
.Suizidal vorbelasteten* Patienten vorkommt. Bei der Auswertung des NEO-FFI
konnte festgestellt werden, dass die Personlichkeitsskala Neurotizismus hoch sig-
nifikant bzw. signifikant (bei den Frauen) hohere Werte bei den ,suizidal vorbelas-
teten" Patienten ergab. Die Skalen Vertraglichkeit, Extraversion und Gewissenhaf-
tigkeit ergaben bei der gleichen Patientengruppe hoch signifikant bzw. signifikant
niedrigere Werte. Die Ergebnisse des TCI ergaben bei den ,suizidal vorbelasteten*®
Patienten hoch signifikant hthere Werte fir die Skala Schadensvermeidung (HA)
und hoch signifikant bzw. signifikant niedrigere Werte fur Selbstlenkungsfahigkeit
(SD) und Kooperativitat (CO). Bei den Frauen wurde beim TCI fir keine Skala ein
signifikanter Unterschied zu den ,nicht suizidal vorbelasteten® Patienten festge-

stellt.
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Wie in vielen Studien zuvor kann auch hier gezeigt werden, dass die Alkoholab-
hangigkeit einen Risikofaktor fur alle Formen von Suizidalitdt darstellt. Auch die
Geschlechtsverteilung, dass Frauen haufiger Suizidversuche veriben als Méanner,
oder die Methodenverteilung in ,harte* und ,weiche* Methoden konnte in dieser
Arbeit in gleicher Weise festgestellt werden wie von anderen Autoren zuvor. Bei
der Untersuchung der SKID-II-Personlichkeitsstérungen in Assoziation mit suizida-
len Handlungen konnten in der vorliegenden Studie die Ergebnisse anderer Ana-
lysen ebenfalls weitestgehend bestétigt werden. Sowohl die Art als auch die Hau-
figkeitsverteilung der Personlichkeitsstorungen bei den ,suizidal vorbelasteten”
Patienten schlug sich in dieser Untersuchung in ahnlicher Weise nieder wie bei
anderen Arbeiten. Die Verbindung der NEO-FFI-Skalen mit Personlichkeitsstorun-
gen bei ,suizidal vorbelasteten* Patienten konnte in dieser Studie lediglich als
Vermutung aufgestellt werden. Als Fazit kann jedoch zusammenfassend fest-
gehalten werden, dass die ,suizidal vorbelasteten“ Alkoholkranken mit antisozialer,
vermeidend-selbstunsicherer oder Borderline-Personlichkeitsstérung mit grofRer
Wabhrscheinlichkeit auch hohe Werte fur Neurotizismus und/oder niedrige Werte
fur Extraversion, Vertraglichkeit und/oder Gewissenhaftigkeit erkennen lassen.
Dieses Resultat wird in ahnlicher Weise auch durch andere Studien bestatigt, die
sich mit diesem Zusammenhang befassten. Gleiches gilt fur die Untersuchung des
TCI. Auch bei diesem Untersuchungsinstrument konnte die Verbindung zwischen
Suizidalitat, Personlichkeitsstorungen und TCI-Skalen innerhalb dieser Arbeit nur
als Hypothese aufgestellt werden. Bei kritischer Uberpriifung mit anderen Studien
konnte allerdings auch in diesem Fall zum grof3ten Teil bestatigt werden, dass in
der vorliegenden Arbeit bei den ,suizidal vorbelasteten“ Patienten, welche eine der
signifikant haufiger auftretenden Personlichkeitsstérungen aufweisen (antisoziale,
vermeidend-selbstunsichere und/oder Borderline-Personlichkeitsstérung), die
Wahrscheinlichkeit sehr hoch ist, zusatzlich eine oder mehrere der drei Tempera-
ment- und Charakterskalen (Schadensvermeidung (HA), Selbstlenkungsfahigkeit
(SD) und/oder Kooperativitat (CO)) aufzuweisen, welche in dieser Arbeit signifi-

kante Unterschiede zu den ,nicht suizidal vorbelasteten“ Patienten aufweisen.
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