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1. Einleitung

Schatzungen zur Morbiditédt auf Basis der Krankestmgnosestatistik des Jahres 1997
ergaben, dass 2,0 % (Frauen: 0,9 %, Manner 3,4 éb)sthtionaren Behandlungsfalle dem
Konsum von Alkohol allein und 3,5 % (Frauen: 1,4 Btnner: 5,7 %) dem Konsum von

Alkohol und Tabak zuzurechnen sind.

Die Behandlungsfalle von Kindern, Jugendlichen jmyen Erwachsenen stiegen von 17.991
im Jahr 2003 auf 24.380 im Jahr 2006 (DESWMit 27.509 registrierten Fallen ergibt sich fir
das Jahr 2007 eine erneute Steigerung der Behaysdélie um 13 % gegentber dem Vorjahr.

Dem epidemiologischen Suchtsurvey 2006 (D¥A8)folge bestehen bei 9,5 Millionen in der
Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren Bundesbirgerohalbezogene Stérungen, davon sind 1,3
Millionen nach den Diagnosekriterien des DSM:\alkoholabhéngig. 74.000 Méanner und
Frauen sterben jahrlich an den Folgen ihres Alkatnmdums. Dennoch werden die Folgen und
die Verbreitung des Alkoholmissbrauchs nach AussigeBundeszentrale fir gesundheitliche

Aufklarung (BZgA) massiv unterschatzt.

Eine Einschatzung der Schwere der Alkoholabhangigke dem Hintergrund einer fundierten
und einheitlichen Definition der Alkoholabhangigk&ibnnte eine differenziertere Therapie

ermoglichen, hierzu besteht noch weiterer Forschioedarf.

Diese Arbeit untersucht mit der im deutschen Spegh genutzten Skala zur Erfassung der
Schwere einer Alkoholabhéngigkeit (SESA) ob die SESA bei Modifizierung der
toleranzbezogenen Items auch eine effiziente Awsséper den Schweregrad einer

Alkoholabhé&ngigkeit im klinischen Alltag ermoglicht

Juttner (2007 untersuchte den Zusammenhang zwischen den Kritdgs Diagnostischen und
Statistischen Manuals (DSM-I¥)und dem Schweregrad einer Alkoholabh&ngigkeit, egs®n
mit der Skala zur Erfassung der Schwere einer Alladthéngigkeit (SESA). In der zitierten
Untersuchung zeigte sich, dass die SESA-Subskal&oleranzsteigerung®, ,extreme
Toleranzsteigerung” und ,Toleranzumkehr* im Gegénsau den Ubrigen Subskalen nicht
nennenswert miteinander noch mit den anderen Sldvskarrelieren, d. h., dass sie etwas

anderes messen als die verbleibenden Subskalen.



Die Skala zur Erfassung der Schwere einer Alkohdaligkeit wird in dieser Arbeit vor dem
Hintergrund unterschiedlicher Faktoren-Losungerersuicht, mit dem Ziel, die Validitat der

einzelnen Subskalen zu Uberprifen und zu optimieren

2. Theoretische Grundlagen
2.1. Die aktuelle Forschung zu den Kriterien der Atoholabhangigkeit

Seit der Entwicklung des Alkoholabhangigkeitssymasanach Edwards und Gross (1976)las
die Grundlage fiir die beiden internationalen Klssiionssysteme DSM-I¥ und ICD-16?
sowie flr viele international genutzte Testinstrateebildet, stellen viele Studien die Frage nach
der Wahl der Kriterien und der besten Methodik, dem Schweregrad und die Kernsymptome
der Alkoholabhangigkeit abzubilden.

Dabei geht es bei der weiteren Entwicklung von weegischen Instrumenten, die im klinischen
Alltag angewandt werden sollen, um die Auswahl m#wendigen Kriterien, aber auch darum,
ob die hypothetischen Annahmen, die den jeweiligbriersuchungsinstrumenten zugrunde
liegen, auch wirklich die Kernsymptomatik und dech®eregrad einer Alkoholabhangigkeit

ausreichend abbilden.

Das Alkoholabhangigkeitssyndrom nach Edwards unds&r(1976F geht von einem
Kontinuum der Schwere einer Alkoholabhéngigkeit;aj@s mehr Kriterien zutreffen, desto
groRer ist auch der Schweregrad. Edwards und G{b@86)° nehmen an, dass sich die
Symptomatik Uber die Lebenszeit verdichtet, dasftheidass der Schweregrad einer
Alkoholabhéngigkeit tber die Lebenszeit zunimmte Bymptome mussen nicht alle vorhanden

sein und kdnnen in unterschiedlicher Auspragungeten.

Dazu beschrieben unterschiedliche Autoren (Langemuund Chung, 1985 Schuckit et al.
1993Y’, dass die Faktor-Struktur der Alkoholabhangigkeilt dem jeweils untersuchten
Zeitabschnitt in Verbindung steht.



O'Neill (2003f* zeigte jedoch mit den Daten des National LongitatliSurvey of Youth
(NLSY), dass Faktor-Losungen, die durch Ilebenseedgene Symptome der
Alkoholabhéngigkeit entwickelt wurden, mit deneretdgnstimmen, die aufgrund der aktuellen

Symptomatik gewonnen wurden.

Die Verwendung der Lebenszeitdiagnose innerhalletigainer und epidemiologischer Studien
sowie Komorbiditatsstudien ist weit verbreitet, Wald die Autoren betonen, dass hierzu

weiterer Forschungsbedarf besteht.

Viele Studien setzen sich mit der Frage auseinander Alkoholabhéngigkeit besser als
eindimensionales Konstrukt dargestellt oder muttelsional mittels Symptom-Doméanen
beschrieben werden kann. Einige Studien untersiidie eindimensionale Hypothese innerhalb
des DSM-IV-Konstruktes der Alkoholabhangigkeit updstulieren eine Ein-Faktor-Loésung
(Caetano 19965, (Morgenstern et al. 1994)

Andere Studien berichten Uber eine Zwei- oder Badtor-Losung, was mittels klinischer
Studien, aber auch durch Bevélkerungsstichprobleoben wurde (Chick 1988 Muthen et al.
1993°) Hierbei kristallisierten sich spezifische Sympt@umanen durch die Faktorenanalyse
heraus, z. B. Kontrollverlust (Chick 198t)(Muthen et al. 1993, Alkoholtoleranz (Caetano
1990¥? sowie Entzugssymptome und Erleichterungstrinkéhigk 1980%* (Muthen et al.
1993Y°.

Innerhalb der Forschung gibt es eine grolRe Ubdigimaing hinsichtlich der Symptome des
Abhangigkeitssyndroms nach Edwards und Gfosgas jedoch nicht zu einer Ubereinstimmung
hinsichtlich der theoretischen Grundlage der Ablngiegt gefihrt hat.

Babor (1996’ nimmt an, dass die einzelnen Ansétze, so untediattiesie im Hinblick auf den
jeweiligen historischen oder theoretischen Hint@ngr auch sein moégen, haufig zentrale
gemeinsame Merkmale miteinander teilen. Aus digspbachtungen lassen sich Folgerungen

fur eine valide Subtypisierung Alkoholabh&ngigeledbn.

Das Projekt MATCH (Babor & Del Boca 2003)gab Hinweise fiir eine wissenschaftlich

fundierte Zuordnung von Patienten- und Stérungsmatkn zu den optimalen



BehandlungsmalRnahmen. Bislang konnte aber einen@pting der Zuweisung der Patienten
hinsichtlich des Schweregrades durch das ProjekT G nicht belegt werden.

Im niederlandischen Suchthilfesystem fand im veggamen Jahrzehnt eine komplexe und
umfassende Neustrukturierung statt. Die Zuweisumgn \Patienten zu unterschiedlichen
Behandlungsmodulen nach einem stepped - care tAis$alabei das Ziel der Umstrukturierung
des Suchthilfesystems (Schippers, Nabitz & Buis@@d9Y*: (Schippers, Brockman, Buchholz
2009Y3. Im Zusammenhang mit dieser Umstrukturierung wuteleMATE (Measurement in the
Addictions for Triage and Evaluation) entwickelmulie fur die Zuweisung der Patienten in die

adaquaten Therapieformen notwendigen Parameteiserfzu konnen.

Der MATE orientiert sich an den Kriterien des ICD-dnd an der International Classification of
Funktioning, Disability and Health (IC®) und erméglicht auch die Erfassung komorbider

psychischer Stérungen sowie allgemeiner Beeintiguwwhgen der Lebensfiihrung.

Im Fragenkatalog werden unterschiedliche Zeitebdyeriicksichtigt, z. B. wird die Erfullung
der ICD-10-Kriterien fur die Differenzierung von 8&brauch und Abh&ngigkeit tber einen
Zeitraum von 12 Monaten erfasst, die Trinkmenge ded eigentliche Gebrauch von Alkohol

Uber einen Zeitraum von 30 Tagen.

Die verschiedenen methodischen und praktischenldétmab der Suchtforschung werden im
MATE aufgegriffen und dienen als Instrument fir eeirgrundsatzliche Reform des

niederlandischen Suchthilfesystems.

Bereits von 1970 bis 1980 gab es in den USA un&amada Innovative Projekte, deren
Kernstliicke ein zentrales Assessment, eine strekteriindikationsstellung und Zuweisung,
Ergebnisorientierung und Feedbacksysteme wareselEéemente waren auch wegweisend flr

das Innovationsprogramm der niederlandischen Siliehth

Angesichts der vielen offenen methodologischen @maipirischen Fragen zur Wahl der
Testinstrumente, die eine schweregradorientierteesaung der Alkoholkranken ermoglichen
und den damit verbundenen Fragen zur Effizienz Behandlung, scheint eine weitere

Uberprifung und kritische Betrachtung der Schwexrgkyiterien sinnvoll.
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2.2. Der Schweregrad und Subtypisierungskonstrukte
2.2.1. Typ A- und Typ B-Subtypisierungskonstrukt

Ein Modell firr die Schweregradeinteilung ist das \®abor und Dolinsky (1988)Babor und

Lauermann (1986) Babor und Meyer (198%)entwickelte Typ A-/Typ B-Konstrukt der
Alkoholabhéangigkeit. Alkoholkranke wurden hierzunérhalb uni- und multidimensionaler
Konstrukte hinsichtlich atiologischer Aspekte, Katmiditat, Trinkmuster, Verlauf und Schwere

der Erkrankung untersucht und kategorisiert.

Babor et al. (1992)entwickelten dieses biopsychosoziale Modell, um Kemplexitat der
Erkrankung unter Berlcksichtigung der Wechselwitkungenetischer, biologischer,

psychologischer und soziokultureller Faktoren getrea werden.

Babor et al. (1992)benennen vier Merkmalsbereiche, in denen sich fdkaanke voneinander
unterscheiden: in atiologischen Elementen, im Onms®t Verlauf der Erkrankung, in ihren

Symptomen und in ihrem Trinkverhalten.

Babor et al. (1992)wahlten zur Operationalisierung ihres Konstruktearidblen aus vier
Merkmalsbereichen aus: pramorbide Risikofaktoreth@ogischer Gebrauch von Alkohol und

anderen Substanzen, Chronizitat und Konsequenzehrd&kens sowie Psychopathologie.

Als Male fur pramorbide Risikofaktoren wurden dieanflienanamnese, psychische
Beeintrachtigungen, ,Bipolar-Charakter-Dimensionfidudas ,Onset of Problem Drinking*

erfasst.

Als MalRe des pathologischen Gebrauchs von Alkomul anderen Substanzen wurden die
tagliche Alkoholtrinkmenge, das Erleichterungsteank das Abhangigkeitssyndrom, die
Haufigkeit des Gebrauchs an Benzodiazepinen undHdiefigkeit des Gebrauchs weiterer

psychoaktiver Substanzen wahrend der letzten $dohatebenutzt.

Fur den Bereich der Chronifizierung und Konsequender Alkoholerkrankung wurden die
korperliche Verfassung der Patienten, weitere [oy& Konsequenzen (wie z. B.: kognitive

Beeintrachtigungen), die Haufigkeit alkoholbezogeneozialer Konsequenzen, die
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lebenszeitbezogene Schwere der Konsequenzen und&utieme der Jahre pathologischen

Trinkens herangezogen.

Als Merkmale fir den Bereich Psychopathologie wardkepressive Symptome, antisoziale

Personlichkeitsmerkmale und eine allgemeine Ardstkit definiert.

Hierdurch fanden sich in der Clusteranalyse zweikivalscluster. Das Cluster Typ A umfasste
Patienten, die sich durch einen ,late onset” umdgaringeres Ausmald an Risikofaktoren in der
Kindheit auszeichneten sowie einen geringeren Sagvad der Erkrankung und weniger

alkoholassoziierte physische und soziale Konsemrenz

Das zweite Cluster, Typ B, umfasste Patienten edien schwereren Verlauf der Erkrankung
zeigten. Die Patienten zeigten pramorbide Risiken,B. familiaren Alkoholismus oder

psychische Beeintrachtigungen in der Kindheit. ®Wiesen einen grof3eren Schweregrad der
Abhangigkeit, auf und zeigten einen ,early-onsetiduden Gebrauch weiterer psychoaktiver

Substanzen sowie komorbide psychiatrische Erkragoin

Babor et al. (1992)gehen davon aus, dass eindimensionale Ansatzeimzelne Eigenschaften
betonen, wie z. B. ,Age of onset* und damit nichtiseeichend die Komplexitat der
Zusammenhange in der Entwicklung einer Alkoholalgigiteit berlcksichtigen.

Mehrdimensionale Ansétze, wie z. B. von Cloning987Y®, werden meist schon durch die

Festlegung auf bestimmte Hypothesen begrenzt.

Babor et al. (1992)sehen Ahnlichkeiten zwischen dem Typ A und Jettné19605° Delta-
Trinker, sehen Gemeinsamkeiten zwischen dem Typnd Moreys und Skinners (1986)
affiliativem Trinker. Er sieht eine Verbindung ddsp A zu Zuckers (1987’ Typ des
entwicklungsabhéngigen kumulativen Alkoholismus umd Cloningers (1987 Typ 1-

Alkoholismus.

Typ B &hnelte den Beschreibungen von Jellineks Garmnmker, Zuckers antisozialem Trinker,
Schuckits sekundarem Alkoholismus und Cloningerg PRyAlkoholismus. Babor sieht hier
gemeinsame Grundannahmen fur die Einteilung dearscitiedlichen Formen und Schwere der
Alkoholabhéangigkeit.
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Babor raumt jedoch ein, dass die umfangreichen isppgn - Erhebungen im klinischen Alltag

kaum umzusetzen sind.

Innerhalb der Babor'schen Subgruppierung vermissi@ndie beiden von Edwards und Gross
streng getrennten Dimensionen der KernsymptomeAtesholabhangigkeitssyndroms und der

alkoholbedingten Folgeerkrankungen.
2.2.2. Typ 1- und Typ 2-Alkoholismus

Cloninger et al. (1981} und Mitarbeiter (Bohmann et al. 1981 prforschten Merkmale von
biologischen Eltern und Adoptiveltern sowie den Wégrang einer grofRen Kohorte von 862

mannlichen und 913 weiblichen Adoptivkindern.

In der ,Stockholm-Adoptionsstudie* (Bohmann et. 4881, 1987} (Cloninger et al. 1981,
1996Y> 2’ entwickelten sie eine Theorie zur SubtypisierurigoAolabhangiger und der ihnen

zugrunde liegenden Personlichkeitseigenschaften.

Die Erhebungen Uber die biologischen Eltern undUhewelt, in der die Kinder aufwuchsen,
wurden zum Alkoholismusrisiko in Beziehung gesefats den gewonnenen Erkenntnissen und
der sogenannten St.-Louis-Studie (Gilligan et @87 wurden von den Autoren zwei
Subtypen des Alkoholismus definiert. Diese Subtypkyp 1 (,milieu limited”) und Typ 2
(-male Ilimited”), zeigten Unterschiede hinsichtlicder klinischen Charakteristika, der

genetischen und umweltabh&ngigen Einfllisse.

Der Typ 1-Alkoholismus entwickelte sich bei beid@aschlechtern, alkoholbezogene Probleme
oder Alkoholfolgeerkrankungen entstanden bei dieSertyp erst im Erwachsenenalter (,late
onset). Das Trinkverhalten war durch Trinkexzesse Kontrollverlust (,binge drinking and

benders®) charakterisiert. Soziale Verpflichtungemrden vernachlassigt, es fanden sich

Schuldgefuihle wegen dieses Trinkverhaltens sowsé deiten der Abstinenz.

Der Typ 1-Alkoholismus wies ein schnelles Voransdlen von milder zu schwerer Erkrankung
auf, obwohl er gewohnlich in milder Form auftrateldbquenz fand sich bei diesem Subtyp
selten. Cloninger beschrieb, dass der Typ 1-Alkehuls Uberwiegend durch

Umweltbedingungen beeinflusst wird und eine genké&sDisposition eine untergeordnete Rolle

spielt.
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Den Typ 2-Alkoholismus beschrieb Cloninger hingegéerwiegend bei Mannern, mit einem
Onset im frihen Erwachsenenalter (early onset)s®idy?2 ist haufig mit sozialen Problemen
und Delinquenz assoziiert, der Alkoholmissbraut¢hmsist moderat, wegen der Unfahigkeit zur
Abstinenz sind aber vermehrt Behandlungen erfaaerDer Typ 2-Alkoholismus zeigt einen
grof3en Einfluss von genetischen Faktoren, Umwéltese spielen eine untergeordnete Rolle.

Die Unfahigkeit zur Abstinenz ist in Cloningers Maldein zentrales Kriterium fur den Typ 2-

Alkoholismus, der Kontrollverlust ein zentrales térium fur den Typ 1-Alkoholismus. In einer

anderen Untersuchung von Epstein et al. (280nnte diese Differenzierung jedoch nicht
bestétigt werden, es zeigte sich bei Typ 1- und ZyRatienten kein Unterschied in diesen
Merkmalen. 90 % der Typ 1- und Typ 2-Patienten aielseide Merkmale auf.

In einer weiteren Untersuchung von Farren et &96)° zeigte sich bei dem Vergleich der Typ
1- und Typ 2-Patienten hinsichtlich der Variableogirollverlust® kein Unterschied. Auch
aktuelle Untersuchungen (Babor 200Weisen darauf hin, dass ein Kontrollverlust sowoéil
jugendlichen Wetttrinkern, als auch bei Alkoholnissich und Alkoholabhéngigkeit auftreten
kann. Somit stellte sich die Frage, in wieweit Hentrollverlust ein hartes Kriterium innerhalb

der Schweregraddarstellung sein kann.

Epstein et al. (2003} beschrieb weiterhin, dass das Merkmal ,Age of thsieh nicht nur
einem Subtyp zuordnen lasst. Aktuelle Untersuchang@abor 2007) tber junge Trinker
zeigten, dass selbst diese zu Beginn der Pubettiitese Trinkexzesse begangen haben. Dabei
konnte eine schnelle Toleranzentwicklung beobachtetden, jedoch entwickelte sich im

weiteren Verlauf keine Alkoholabhéngigkeit.

Auch innerhalb der Typ 1 und Typ 2 Klassifikatiandet sich keine Differenzierung zwischen
den Variablen, die die Kernsymptome des Alkoholalgigkeitssyndroms bilden, und den
alkoholbezogenen Folgeerkrankungen.

2.2.3. Der Schweregrad und die Typisierung ,Early nset“ und ,Late onset”

Es soll nur kurz auf die Typisierung ,Early onsdtoholism” (EOA) und ,Late onset

alcoholism” (LOA) eingegangen werden, da anhandati®efinition gezeigt werden kann, wie
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wesentlich eine einheitliche Definition einzelneritirien ist. Bei dieser Einteilung wird das
Onsetalter sehr unterschiedlich definiert. Epstiml. (2002¥° definiert den Cut-off fir EOA
bei < 18 Jahren und fiir LOA bei > 18 Jahren, Larsigaet al. (19915° bei EOA bei <20.

Grant und Dawson (1997 und Laucht und Schmidt (2067) zeigten in einer
Langsschnittstudie, dass Kinder, die bereits ineAon 13 Jahren regelmallig Alkohol trinken,
ein Risiko von uber 40 % aufwiesen, im Laufe ihtebens alkoholabhéngig zu werden. Auch
bei Beginn des regelmaRigen Alkoholkonsums im Alten 14 bis 15 Jahren zeigte sich eine
Lebenszeitpravalenz von 40 %. Erst ab einem Egpsdiéer von 16 Jahren beginnt sie zu fallen
und pendelt sich ab Anfang des 20. Lebensjahrzeimt$0 % ein.

Diese feinen Unterschiede zeigen bereits, das&djebnisse der einzelnen Arbeiten sehr von

den einzelnen Definitionen abhangen, die fir diez&lkriterien vorgegeben werden.

2.2.4. Der Schweregrad und die Differenzierung chmasch mehrfach geschéadigter
Abhangiger

Die Konzeption und empirische Prufung des Abhangigkyndroms fand eine Umsetzung in
die verschiedensten klinischen Verfahren, eine exeiDifferenzierung der alkoholbezogenen
Folgeschaden (Edwards et al. 1976; Edwards #883fand jedoch nicht statt.

Innerhalb der Alkoholismusdefinition der WHO von 529 wurden die Symptome der
Abhangigkeit mit den alkoholbedingten Folgeschaderermengt, wodurch diese
Alkoholismusdefinition von geringem operationaleneM\blieb. Die zahlreichen Einzelkriterien

wurden gleichwertig nebeneinander gestellt, z. 8ntikollverlust und Arbeitsplatzverlust.

Skinner und Horn (1984} sahen - wie Edwards et al. (19%6) eine ursachliche Beziehung
zwischen dem Abhangigkeitssyndrom und den alkolotiggen Folgeschaden. ,Eine ganze
Reihe physischer, psychologischer, und sozialeru8gen stammen direkt oder indirekt vom
exzessiven Trinken* (Skinner, Horn, 1984) Sie gingen wie Edwards und Gross von

kontinuierlichen Ubergangen zwischen den untersiicleen Schweregraden aus.

Methodisch ist es schwierig, eine ursachliche Bemg zwischen dem Trinken und den
Folgeproblemen nachzuweisen. Edwards (188i8schrieb die alkoholbezogenen Folgeschaden

wie folgt:
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- soziale Folgeschaden wie familiare, Arbeits-, Watgs- und Geldprobleme, Obdachlosigkeit

und Kriminalitat,

- psychiatrische Folgeschéaden wie Delirien, Kramfiitlen, Gedachtnisstbrungen, zeitweilige
Halluzinationen und zusatzlich psychiatrische BEnkumgen (Depressionen, Hypomanie,

Phobien, Schizophrenie etc.),

- korperliche Folgeschaden, wie Blut-, Herz-Kreu$la Leber-, Lungen-, Magen-, Pankreas-,
Krebs-, Nervenerkrankungen und Unfalle.

Die alkoholbezogenen Folgeerkrankungen zeigen &ir derlauf einer Alkoholabhangigkeit
eine grol3e Relevanz, werden aber von Edwards undsGdar von den Kernsymptomen des
Abhangigkeitssyndroms abgegrenzt.

2.2.4. Der Schweregrad einer Alkoholabhangigkeit uer dem Gesichtspunkt der
Trinkmenge

Als mdgliches Kriterium fir den Schweregrad bietath weiterhin die Trinkmenge an. Die
WHO (1982)*° betrachtete in ihrer Leitlinie bei Mannern eineon§um von bis zu 40 g/Tag als
risikoarm, wahrend aktuell die DHS (Deutsche Hatafits fiir Suchtgefahrerf) bei Mannern
einen Konsum bis 30 g als risikoarm definiert (lmw;risk drinking guidlines” vgl. a. Dawson,
2000Y°.

Biihringer et al. (20039 teilte anhand der Ergebnisse verschiedener epidegischer Studien
die Konsumenten in vier Risikoklassen. Hierbei Iaergi sich bei ca.
75 % der 18- bis 59jahrigen Bevolkerung ein ristkoar Konsum, 7 % sind abstinent. Etwa
10 % der 18- bis 59jahrigen zeigen einen riskamfensum (Kategorie 2), etwa 3 % einen
gefahrlichen Konsum (Kategorie 3) und 0,5 % einathtisikokonsum (Kategorie 4). Hierbei
zeigen sich Geschlechtsunterschiede, ca. 74 % dandt und 83 % der Frauen wiesen einen

risikoarmen Konsum auf.

In allen Ubrigen Risikokategorien finden sich méWianner als Frauen: riskanter Konsum
15 % vs. 8 %; gefahrlicher Konsum 6 % vs. 1 %; Hstkokonsum 0,9 % vs. 0,6 %. In
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absoluten Zahlen ergibt sich bei etwa 2,3 MillionErwachsenen ein geféahrlicher - oder
Hochrisikoalkoholkonsum mit taglichen Trinkmengen68 g bei Mannern und > 40 g bei
Frauen. 7,9 Millionen Erwachsene im Alter zwische® und 59 Jahren praktizieren einen
Alkoholkonsum, der Gber den Schwellenwerten eimgkaarmen Konsums liegt (Manner < 30

g/Tag; Frauen < 20 g/Tag).

Der Pro-Kopf-Verbrauch von reinem Alkohol betrug ahre 1995 11,1 Liter, im Jahre 2000
10,5 Liter, im Jahre 2008 9,9 Liter (DHS: Deutsdhauptstelle fir Suchtgefahren, Jahrbuch
SUCHT 2010%°. Die Angaben der zugegebenen Trinkmengen bei Gafigen iber den
konsumierten Alkohol erreichen dagegen nur 40 Big4&6des ermittelten Pro-Kopf-Verbrauchs
(Buhringer et al. 2003,

Die Dauer und HOhe des taglichen Alkoholkonsumsrdt@rt mit der Intensitat der

Lebersteatose. Regelmalliger Alkoholkonsum ab 30 40isg Reinalkohol pro Tag soll

krebsférdernd wirken. Schon 20 bis 30 g Reinalkoia Tag flhrt statistisch gesehen bei
Mannern zur Erhdéhung des systolischen Blutdrucks,6@ g pro Tag ist die Hypertonie-

Pravalenz verdoppelt. Erhohter Blutdruck gehortden Risikofaktoren fiir das Auftreten von
Schlaganfallen (Literaturiibersicht bei Richter 1889

2.2.5. Schweregrad und Komorbiditat

Regier et al. (19985 fanden in einer groRBen, reprasentativen Stichpdaine)S-amerikanischen

Bevolkerung bei 13,5 % der Probanden eine Lebetéagnose einer Alkoholerkrankung

(Alkoholabhéngigkeit und Alkoholmissbrauch nach D8Nl 45 % dieser Probanden wiesen
zusatzlich eine psychiatrische Erkrankung oder eimgere Drogenabhéangigkeit auf. Affektive
Erkrankungen, Angsterkrankungen und antisoziale sdtdichkeitsstorungen waren am
haufigsten. Bei 13,4 % lag zusatzlich eine affektlrkrankung vor. Es konnte nicht genau
differenziert werden, ob die affektive Erkrankungr cEntstehung einer Alkoholabhangigkeit
vorangegangen war oder die Alkoholabhangigkeit Eatwicklung einer affektiven Stérung

bestand. Die Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklugiger affektiven Erkrankung lag in dieser
Studie bei den Alkoholkranken zweimal so hoch wieder Allgemeinbevolkerung.

Im Vergleich zu dieser Bevdlkerungsstichprobe sradavon auszugehen, dass das Ausmal} der

Komorbiditat in klinischen Alkoholikergruppen héHexgt.
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Die Suizidrate wurde von Murphy und Wetzel (198Gowie Roy (1993F mit einer 60- bis

120mal groReren Wahrscheinlichkeit als in der Atiginbevolkerung angegeben.

Regier et al. (1996 hatten bei 19,4 % der Alkoholkranken eine zusételiLebenszeitdiagnose
einer Angsterkrankung. Brown, Irwin und Schucki®91)'’ zeigten in ihrer Untersuchung, dass
die Scores des State Trait Anxiety Inventory (ST3pielberger, 1983% zu Behandlungsbeginn
bei 40 % der Klienten oberhalb der 75 %-Percentdgen, nach der vierwdchigen

Behandlungsdauer auf einen Anteil von 12 % sigaiftksanken.

Insgesamt beinhaltet aber der Zusammenhang zwisdberkomorbiden Stérungen und dem
Schweregrad der Abhéangigkeit viele offene Frageshesondere in Bezug auf die von Edwards
und Grol3 formulierten Thesen Uber die Unterschejdawischen einem Kernsyndrom der
Alkoholabhéangigkeit, welches an sich einer Schwer@ginteilung unterliegt und den

alkoholbezogenen Stérungen.

2.3. Der Schweregrad der Alkoholabhangigkeit aus ktorischer Sicht

Aufgrund der vorgenannten Forschungsergebnisseheairdc es sinnvoll, die einzelnen
diagnostischen Kriterien vor dem Hintergrund de$ svandelnden Verstandnisses psychischer

Erkrankungen und der Paradigmenwechsel zu betrachte

Bereits 1797 beschrieb der  amerikanische  Arzt Beima Rush das
»Alkoholerkrankungssyndrom®. Zu Beginn des 19. daimderts wurden erstmals systematische

Konzepte zur Diagnostik der Alkoholabhangigkeitaesfen.

Trotter®? brachte 1804 den Zustand der Trunkenheit (drurdes)rmit (psychischer) Krankheit
in Verbindung. 1819 sprach von Briihl-Craftervon ,Trunksucht* als eine (physische)
Erkrankung, ,der ein machtiger Trieb zugrunde lfegeomit erstmals der Begriff des ,Craving*
im Zusammenhang mit der Alkoholabhangigkeit auftdaudas Craving wurde als Folge
physiologischer Stérungen interpretiert.

Der von Hufeland eingefuhrte Begriff ,Dipsomaniegzgichnete vorwiegend ein episodisches

Trinkverhalten und wurde in den folgenden Jahrzamntor allem in der englischen und
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franzosischen Literatur verwandt. Der 1848 durcim dehwedischen Arzt Magnus Hoss
determinierte Begriff des chronischen Alkoholismpgigte bis 1960 die rein dichotome
Auffassung der Alkoholabhangigkeit im Sinne deslgaloder Nichts-Prinzipes*.

Henry Maudsle{® war 1883 der Ansicht, dass das Trinken in dem wcigithen Bestreben
wurzelt, ein htheres Bewusstseinsstadium zu emnriciMaudsley schrieb 1883 in seiner

Veroffentlichung ,Body and Will*:

»ES reicht nicht aus zu sagen, dass durch Alkohwdken das Verlangen gestarkt und der Wille
geschwacht wird, mit seinen moralischen Auswirkungedas ist zweifelsfrei der Fall, aber
dieser Wirkung liegt die tiefere Tatsache einer g@ghen Verschlechterung der Nerven
zugrunde. AulRerdem haben die Gewebe manchmal daebamene Pech, mit dem
ursprunglichen Makel einer verdorbenen Gestimmtheibeginnen. Sie haben die Neigung zum
Trinken geerbt, es ist in ihrer Natur verwurzeldusobald die (Sehn)sucht erregt ist, wird sie
bald zu unkontrollierbarem Verlangen.*

Eugen Bleuler (1916) charakterisierte Alkoholikds #ndividuen, die der Trunk korperlich,
psychisch oder in ihrem sozialen Umfeld geschadigt. 1941 differenzierte Jellinek 23
Trinkertypen und ordnete 1960 einem definiertennKsiil und der Form der Progredienz
unterschiedliche Erscheinungsformen der Alkoholaligkeit zu. Jellinek bezeichnete nur jene
Trinker als alkoholstichtig, die Symptome von Tataerhéhung, Entzug (,withdrawal®) und

entweder Kontroll- oder Abstinenzverlust aufweisen.

Jellinek (1946) beschrieb den Kontrollverlust als Kernsymptom A#woholabhéngigkeit. Er
verstand den Kontrollverlust als Endpunkt der Poathlphase und als Anfangspunkt der
kritischen Phase, als ,Wendepunkt der Alkoholabigkegt. Er &aufRert sich zum

Kontrollverlust wie folgt: “Die Fahigkeit, mit defrinken aufzuhéren wie andere, nimmt ab.“.

1952 wurde der Alkoholismus von der WHO erstmats Katankheit akzeptiert: ,Alkoholiker
sind jene exzessiven Trinker, deren Alkoholabhdwagtgeinen Grad erreicht hat, dass sie sich in
einer merklichen Stérung aulRert oder in einer Bawshtigung der korperlichen und geistigen
Gesundheit, der zwischenmenschlichen Beziehungesme sder sozialen und wirtschaftlichen

Existenz. Sie bedurfen daher einer medizinischehaBélung“. Damit veranderte sich die
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Perspektive in der Wahrnehmung des Alkoholismusaicht mehr durch den Trinker selbst

mutwillig generiertes Geschehen.

Zunehmend wurde versucht, die Dynamik der Abharejigkenauer zu verstehen:

.Wie grol3 auch immer die Potenz des direkten, Etipherzeugenden Einflusses von Alkohol
als Verstarker fur das Suchtverhalten nach Alkoistl seine verstarkenden Eigenschaften
werden um ein Vielfaches machtiger, wenn er nicht eine primére psychotropische
Eigenschaft besitzt, sondern jetzt auch eine selendEigenschaft der Linderung von
Entziehungsqualen ... diese werden nicht als das Weése Abhangigkeit betrachtet, aber als
Mechanismus, der die Schaffung einer viel starkekemden Abhangigkeit erlaubt, als sie

gewdhnlich von einer primaren Euphorie allein konftiHO 1952)“.

Edwards und Gross versuchten 1¥7@lie Dynamik und das Wesen des abhangigen,
zwanghaften Trinkverhaltens auf der Ebene lernetesmher und kognitiver therapeutischer
Konzepte zu erfassen. 1983 wurde durch Rostf der Grundlage der psychoanalytischen

Theorie auch ein Behandlungskonzept fur die Alkahb&ngigkeit vorgestellt.

1992 bemerkte Merteftshierzu, dass der Begriff des Kontrollverlusteshnistatisch, weder
quantitativ noch qualitativ, zu fassen sei, sondg@sndynamischer Prozess betrachtet werden
misse, der durch Priméarstérungen und Beziehungsip&tenzen beginstigt wird. Mertens
fihrte aus, dass gerade bei Punkt 10 - dem Wen#demath Jellinek (19665, der in die
Abhangigkeit mindet - die bestehenden Schuld- udda®gefihle durch weiteres Trinken

betaubt werden und der Krankheitsgewinn unvermingeiter genossen werden kann.

Wiéhrend also Jellinek (1968)davon ausgeht, dass noch bei Punkt 10 die Entwigkkeiner
Alkoholabh&ngigkeit verhindert werden kann, glaMwrtens, dass gerade ein Voranschreiten
der Erkrankung an diesem Punkt beinahe unvermbiddic Hierin spiegelte sich der Versuch
einer klinischen Beurteilung des Schweregrades ditteholabhéngigkeit durch ein Bemuhen

um das Verstandnis der Trinkdynamik wieder.

Babor* beschaftigte sich 1987 bei seinem Vergleich véestemer therapeutischer Denkansatze
mit dem Begriff der Selbstwirksamkeit im Rahmen &irckfalldynamik und erkannte dabei
einen Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeid wem Schweregrad einer
Alkoholabhéangigkeit.
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Er stellte sich die Frage, inwieweit die Effizieder eigenen Handlung, die Einflussnahme des
Individuums auf seine Umgebung, die Notwendigkeihes Trinkereignisses weniger
wahrscheinlich machen. Baidsemerkt 2007 weiterhin, dass alkoholabhangigedPers ,bis
zum Exzess trinken wollen”, ungeachtet der Konsegee, der ,Bestrafung“, die aus ihrem

Trinken resultiert.

Babor (2007 betont dabei wie bereits Edwards und Gross (£87@ass die Kernsymptome

rein auf der Verhaltensebene zu suchen sind urftt mcden Konsequenzen, die das Trinken
nach sich zieht. Er erkennt in den Konsequenzerheiaorstechendes Verhalten, das aus der
Suchterkrankung resultiert, sieht in ihnen jedoemné&n inhaltlichen Zusammenhang mit der

eigentlichen Psychodynamik, die die Suchterkrankugrgorruft.

Er verweist auf eine notwendige Trennung der Mesgimente fur epidemiologische und
klinische Zwecke, da die vorliegenden Fragebogetwedter zur Erfassung der Diagnose
»Alkoholabhangigkeit* oder zur Bestimmung des Scheggades einer Alkoholabhangigkeit
entwickelt wurden. Die meisten strukturierten Iatews enthalten Items, die das Vorhandensein
oder Nichtvorhandensein der Diagnose insgesamhidedn sollen, sie kénnen jedoch nicht

notwendigerweise eine Aussage Uber individuelleststhiede treffen.

Babor stellt weiterhin die Frage, ob im Rahmen kitmierter Interviews komplexe
Informationen von den Probanden abgerufen werdendw, ohne dass die Probanden konkrete
Instruktionen in Bezug auf das bekommen, was gesneg®rden soll. Bereits der Begriff der
Toleranz kann von den Probanden als eine steil mneede anfangliche Alkoholtoleranz
verstanden werden, nicht als Fahigkeit des chrbeis@Alkoholikers, erhebliche Trinkmengen

ohne eine Beeintrachtigung seines Verhaltens zalkuareren.

Ein weiteres Problemfeld fur die genaue ErhebungSyenptome, die einen Ruckfall einleiten,
sind die vorbewussten Inhalte bzw. Reize. Bere9821diskutierte die WHO-Arbeitsgrupi3é
welche Einflisse das Ausmald des Entzugssyndromsflossen kbnnen, z. B. Umwelteinfliisse

oder die aktuelle emotionale Verfassung des Betnefh.

Die Arbeitsgruppe wandelte den Begriff der ,phykse Abhangigkeit* in den Prozess der
~Neuroadaptation“ und hob dabei hervor, dass desskhe Bild der Alkoholabh&ngigkeit nicht
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auf einen direkten Zusammenhang zwischen dem Esggndrom und dem ,drink-seeking-

behavior* hinweist.

Sie berichtete Uber Affen, die bereits nach demgBrsuchten, bevor Entzugssymptome auftraten.
Sie wies auf eine weitere Studie hin, in der degrBedes ,Cravings" ein hochsensitives
Geschehen bezeichnet, das weit Uber physiologigoeverhaltenstherapeutisch zu erklarende

Prozesse hinausgeht.

Wie auch Babor (2007)sieht die WHO (1983 die Notwendigkeit, die Merkmale, die den
Schweregrad definieren sollen, genauer zu erforscleen tieferes Verstdndnis fur die
Phanomenologie der Alkoholabhangigkeit zu entwickeund damit auch breitere

Behandlungsalternativen darzustellen.

Bereits Edwards und Gross (19%6Yerstanden den Alkohol auf der Grundlage der oypiera

Konditionierung als positiven Verstarker, der dernkokoliker hilft, keine aversiven Gefihle
mehr wahrzunehmen. Die Handlungsalternativen, dm dlkoholiker zur Verfigung stehen,
werden konsekutiv dadurch abgebaut, dass der Alk@iroden Alkoholiker den starksten

positiven Verstarker fur die bei ihm bestehendediBmisse darstellt.

Die positive Verstarkung durch den Alkohol im Sirgieer Lo6schung aversiver Geflihle scheint
dabei starker zu sein, als die Wirkung der negati%erstarker in Form der negativen
Konsequenzen seines Alkoholkonsums, die den Alkkéioloffenbar meist nicht davon
abhalten, Alkohol weiter zu konsumieren. Somit Kennder Schweregrad einer
Alkoholabhéngigkeit nach Edwards und Gross auchamaehhder fur den Alkoholiker noch

vorhandenen Handlungsalternativen definiert werden.

Das Alkoholabhangigkeitssyndrom nach Edwards urakSbildete die Grundlage fir die 9. und
10. Revision der ICD, die llI-R. und IV. Revisioresl DSM sowie fir die Entwicklung von
Fragebogenverfahren im deutschen und internationR@um (z. B. AUDIT 1999, SADQ
1979% SESA 1992, EuropAS| 199%).
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2.4. Das Alkoholabhangigkeitssyndrommach Edwards und Gross

1976 beschrieben Edwards und Gross das Konstrugt Alkoholabhangigkeitssyndroms,

welches mittels Kernsymptomen die Alkoholabhéngigkgenau definierte und diese

Kernsymptome klar von den aus dem Alkoholkonsumltiesenden Folgen abgrenzte. Edwards
und Gross fuhrten aus, dass psychosoziale Konsegmamd somatische Folgeerkrankungen,
die aus dem Alkoholkonsum resultieren, zwar alkbepbgene, nicht jedoch zwingend
alkoholabhangigkeitsbezogene Stérungen darstefléwdrds und Gross, 1978)

Das Abhéangigkeitssyndrom wurde als Zusammenspigbiplogischer und psychologischer

Symptome beschrieben, deren Auspragungen voélligrsettiedlich sein kénnen und entlang

eines Kontinuums den Schweregrad abbilden.

Nach Edwards und Gross (1976konstituierte sich die Alkoholabhéngigkeit erstenalls

einheitliches Syndrom, das durch die Elemente seidkernsymptome im Sinne des
Abhangigkeitssyndroms auch auf andere Suchtformemgewandt werden konnte.
Untersuchungen zum Abhéangigkeitssyndrom nach Edwaothd Gross zeigten hohe
Interkorrelationen der einzelnen Kernsymptome urairdspondieren mit dem empirisch

eingeschéatzten klinischen Schweregrad.

Edwards und Gross (1978)entwickelten mit dem Konstrukt des Abhangigkeimsspms
erstmals eine nomothetische Definition der Abhakgig d. h. das alleinige Vorhandensein von
Symptomen definiert schon das Vorhandensein eirdraAgigkeit. Sie beschrieben, dass die
einzelnen Kernsymptome dabei voneinander unabhamgiginterschiedlicher Auspragung

vorhanden sein kénnen.

Dieses Kernsyndrom stellt eine phanomenologisclseiBeibung der Alkoholabhéngigkeit dar.
Die Autoren erlautern, dass die Elemente des Symsltnabhangig voneinander existieren und
in unterschiedlicher Auspragung auftreten kénneh sioh auf einem Kontinuum im Sinne der
Schwere abbilden. Edwards und Gross kooperierterl@®y mit einem multidisziplinéaren
Forschungsteam, das dem postgradualen Maudsleyitklospd dem Bethlem Royal Hospital
angegliedert war. In umfassenden klinischen Studiarden durch dieses Forschungsteam die
unterschiedlichen Ebenen des Alkoholabhéangigkeitheyms erfasst, z. B. auch die Bedeutung,
die die Patienten selbst dem Entzugssyndrom beene&ie Autoren weisen darauf hin, dass

die Elemente des Syndroms noch weiter zu spezéizisind.
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Es ging einerseits um eine phanomenologische Bdtrag von Zusammenhangen, die die
Entstehung und Behandlung einer Alkoholabhéngigkesimachen, beginstigen oder behindern,
andererseits um die Erforschung der Grinde, warusn in betrachtlicher Anteil der Patienten,
denen ein erster Kliniktermin angeboten wird, nigrscheint. Auf die Komplexitat der
Forschung Uber die Entwicklung des Alkoholabhéangitgisyndroms und auf die
Schwierigkeiten, die subjektiven Erfahrungen demkars in verhaltenstheoretische Konzepte

zu integrieren bzw. sie damit zu erfassen, vervaish Babot1996.

Das Alkoholabhangigkeitssyndrom kann hierbei alselag der klinischen Symptome betrachtet
werden, die sowohl das Vorhandensein, aber auch Riezess der Entwicklung einer

Alkoholabhéangigkeit beschreiben.

Eine ausfihrliche Beschreibung des Alkoholabhargjtgkyndroms findet sich auch bei
Juttner (2007

Durch die Definition der Kernsymptome des Abhangitdssyndroms verlor der

.Kontrollverlust* seine Bedeutung als zentraler ikador fur das Bestehen einer
Alkoholabhéangigkeit und wird als ,Stérung der Kanike" eines der sieben Kernsymptome des
Abhangigkeitssyndroms:,Schwer Abhéngige kdnnen edive Bereiche ihres Alkoholkonsums
kontrollieren, und Gelegenheitstrinker koénnen iha#s eines Kontrollverlustes

lebensgefahrliche Intoxikationen erleiden”, so ddss Begriff des Kontrollverlustes weiter

differenziert werden musste, um ein Kriterium flie diSchweregradbeurteilung werden zu
kénnen (Edwards und Gross, 1976)

Einzelne von Edwards und Gross (197@8)erausgearbeitete Kernsymptome blieben dabei je
nach Einschatzung der jeweiligen Arbeitsgruppenr gdgoren, die an der Entwicklung von
Fragebdgen und der internationalen Klassifikatigsigsne beteiligt waren, unbertcksichtigt

oder konnten nicht ausreichend quantifiziert werd®ichtig

2.5. Internationale Klassifikationssysteme und Messstrumente zur Bestimmung des
Schweregrades
2.5.1. DSM IV und ICD - 10
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Die internationale Klassifikation der Erkrankungerennt in der 10. Revision fir das
Abhangigkeitssyndrom folgende Kriterien (WH®)

Edwards und Gross (1976) formulierten das Abhéargigkyndrom mit folgenden
Kernsymptomen: 1. Einengung des Trinkverhaltenstepes, 2. Anwachsen des Bemihens,
Alkohol bei sich zu haben, 3.Alkoholtoleranz, 4.\d&eholte Entzugssymptome,
5. Wiederholte Erleichterung oder Vermeidung vontzBgssymptomen durch weiteren
Alkoholkonsum, 6. Subjektive Bewusstheit des Drangem Trinken, 7. Wiederherstellung des

Syndroms nach Abstinenz (siehe Tabelle 1).
Die urspringlich acht Kriterien wurden von der Wiier 10. Revision zu sechs Kriterien

zusammengefasst. Das Symptom ,Wiederherstellun@gedroms nach Abstinenz* wurde

nicht aufgenommen.

Tabelle 1:

Definitionen des Abhéngigkeitssyndroms bei Edwardsm ICD-10 und im DSM-IV

Abhangigkeitssyndrom nach Edwards und Gross (1976)

1. Einengung des Trinkverhaltensrepertoir@siiere Anlasse des Alkoholkonsums, z. B. Feiegrijaren an
Bedeutung. Das Trinken wird zunehmend vom kérpleelicoder psychischen Bedarf an Alkohol bestimmt.
2. Anwachsen des Bemiihens, Alkohol bei sich zu Halbiekseeking-behavior) ... .

3. Erhéhte kérperliche Alkoholtoleranz.

4. Wiederholte Entzugssymptome.

5. Wiederholte Erleichterung oder Vermeidung von Egggymptomen durch weiteren Alkoholkonsum.

6. Subjektive Bewusstheit des Dranges zum TrinReEses Symptom ist gegeben, wenn dem Alkoholiker
bewusst ist, dass es ihm nach Alkoholkonsum wikdsser gehe.

7. Wiederherstellung des Syndroms nach Abstiféolan et al., 1992, S. 29%grvorhebungen v. Verf.).

Entscheidende Neuerung sind It. John et al. (188R)Verzicht auf deKontrollverlust und die Nennung
beobachtbaren Verhaltens (Items 1, 2 und 5).
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Abhangigkeitssyndrom nach ICD-10 (1991)

Diagnostische Leitlinien:
Die Diagnose Abhéangigkeit soll nur gestellt werdeann irgendwann wéhrend des letzten Jahres degi od

mehr der folgenden Kriterien vorhanden waren:

1. Einstarker Wunsch oder eine Art Zwari8ybstanzen odeslkohol zu konsumieren.
2. Verminderte Kontrollfahigketbeziiglich des Beginns, der Beendigung und der MdegeSubstanz- oder
Alkoholkonsums.

3. Substanzgebrauch, mit dem Ziel, Entzugssymptommédern, und der entsprechenden positiven Erfahrun

4. Einkdrperliches Entzugssyndrom.

5. Nachweis einefoleranz ... .

6. Eineingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkotiet der Substanz wie z. B. die Tendenz, Alkoh
an Werktagen wie an Wochenenden zu trinken unéRdgeln eines gesellschaftlich tblichen Trinkverast
aul3er Acht zu lassen.

7. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniguanagder Interessen zugunsten des Substanzkonsy
8. Anhaltender Substanz- oder Alkoholkonsums trothiNaises eindeutiger schadlicher Folgé&ie
schadlichen Folgen kdnnen kdrperlicher Art seirg wiB. Leberschadigung durch exzessives Trinkéer, o
sozial, wie Arbeitsplatzverlust durch eine subdietiingte Leistungseinbul3e, oder psychisch, wieedspren

Zustanden nach massivem Substanzkonsum." (Dillirad; ,€1991, S. 85-8G4ervorhebungen v. Verf.).

Im Gegensatz zu Edwards und Gross (1976) ist im #i&las umstrittene Konzept d€sntrollverlustesals
Kriterium wieder aufgenommen. Edwards' Item 7 "Vidtbrstellung des Syndroms nach Abstinenz" isttnic

enthalten.

Abhéangigkeitssyndrom nach DSM-1V (1996)

Ein unangepasstes Muster von Substanzgebrauchiitimisch bedeutsamer Weise zu Beeintrachtignnge
oder Leiden, wobei sich mindestens drei der folgendriterien manifestieren, die zu irgendeiner Zeit

demselben 12-Monats-Zeitraum auftreten:

1. Toleranzentwicklungjefiniert durch eines der folgenden Kriterien:

a) Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerungimnmm Intoxikationszustand oder die erwiinschtenkdéf
herbeizufiihren,

b) durch deutlich verminderte Wirkung bei fortgeset Einnahme derselben Dosis.

2. Entzugssymptomdie sich durch eines der folgenden Kriterien &nf3er

a) charakteristische Entzugssymptome der jeweil@jéostanz ...

b) dieselbe (oder eine dhnliche Substanz wird eiogegnen, um Entzugssymptome zu lindern oder zu

ol

ms.
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vermeiden.

3. Die Substanzavird haufiger in gréBeren Mengen oder langer als bediifgjt eingenommen.

4. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, dést8ozgebrauch zu verringern oder zu kontrollieren
5. Viel Zeit fur Aktivitatenum die Substanz zu beschaffen ..., sie zu sich hmea ... oder sich von ihren
Wirkungen zu erholen.

6. Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktiviiitwerden aufgrund des Substanzmissbrauches abfgreg

1)

oder eingeschrankt.
7. Fortgesetzter Substanzmissbrauch trotz Kenntnsseamhaltenden oder wiederkehrenden kdrperlichem qd
psychischen Problemdas wahrscheinlich durch den Substanzmissbrauchsasht oder verstarkt wurde (...
(SaR et al., 1996, S. 22Hervorhebungen v. Verf.).

Edwards' Item 7 "Wiederherstellung des Syndromé rdastinenz" ist nicht enthalten.

Das Alkoholabhangigkeitssyndrom bildete die Basisir fdie Definitionen der
Alkoholabhangigkeit in der ICD-9 und ICD-10. Nachohd (1992)' galten die
Krankheitsklassifikationssysteme - bis zur Schajfugeeigneter Testinstrumente - als

Orientierungshilfe fur die Einschatzung des Schyex@es einer Alkoholabhangigkeit.

In der Internationalen Klassifikation der Erkrangen (ICD-10j* wurde das Symptom
.Wiederherstellung bzw. Wiederauftreten des Syndrarach Abstinenz“ nicht aufgenommen.
In der Entwicklung des DSM-I¥? wurde auf die Einbeziehung des ,Cravings“ als iziels

Diagnosekriterium verzichtet.

Auch beinhaltet die Diagnosestellung durch die I80Deine reine Quantifizierung durch mehr
als drei vorhandene Diagnosekriterien, wobei die #olwards und Gross (1976)geforderte
Graduierung bzw. Gewichtung der einzelnen Symptofitle die Schweregradeinteilung
unbeachtet bleibt.

Es finden sich in der Literatur nur wenige (z. Buthlen, Hasin 1993}*° wissenschaftliche
Untersuchungen, die Uberprifen, ob die ICD-10 airdes Messinstrument flr die Bestimmung
des Schweregrades darstellt.

Nach der ICD-10 wird das Abhéangigkeitssyndrom ale &umme verhaltensbedingter,
kognitiver und korperlicher Phanomene verstandene dich nach wiederholtem
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Substanzgebrauch entwickeln. Es erfolgt jedochek@naduierung, die eine Aussage uber die
unterschiedliche Auspragung dieser Symptome erl&swird gefordert, dass drei der Kriterien
mindestens einen Monat bestanden haben. Falls wiefiin eine kiirzere Zeit gemeinsam

aufgetreten sind, sollten sie innerhalb von zwdétindten wiederholt bestanden haben.

Es fanden sich jedoch innerhalb der Literaturrediernur wenige Arbeiten, (z. B. Muthen
1993)° die die ICD-10-Kriterien faktorenanalytisch ursiechten und eine Aussage dariiber
machten, ob und in wieweit die einzelnen ICD-10t@ien den Schweregrad einer

Alkoholabhéngigkeit messen kdnnen.

2.5.2. Die Erhebung des Schweregrades mittels sgesther Testverfahren

Fur testdiagnostische Untersuchungsinstrumente,zdieSchweregradbestimmung verwendet
werden, wurden verschiedene theoretische Konstrukteerangezogen. Das
Alkoholabhéngigkeitssyndrom nach Edwards und Gnessde auch als theoretische Basis
genutzt.

Die Alkoholabh&ngigkeit wurde nicht als eindimemstes Konstrukt, sondern als Syndrom
verstanden, das auf einer psychischen, somatisoben sozialen Ebene zu Veranderungen
fihren kann (Scheller et al. 198%)John (1992} beschrieb, dass Probanden, die bereits als
alkoholabhangig klassifiziert waren, sowohl hingich Trinkmenge, als auch im Hinblick auf

die Items zur Bestimmung des Cravings zu offen@mgaben bereit waren.

2.5.2.1. Severity of Alcohol Dependence Questionnai(SADQ)

Der SADQ (Stockwell et al. 1979} basiert auf dem Konstrukt des Alkoholabhangigkeits
syndroms nach Edwards und Gross. Die Autoren kdneesn sich auf die Erfassung
korperlicher und affektiver Entzugserscheinungeas dinwiderstehliche Verlangen und das
Entzugs-Linderungs-Trinken, die durchschnittlichéigliche Trinkmenge sowie das

Wiederauftreten der Symptome nach Abstinenz.

Sie hoben die Differenzierung der Kernsymptome Ablangigkeitssyndroms nach Edwards
und Gross von den alkoholbezogenen Problemen hemnor begriindeten dies damit, dass es

auch bei fortgeschrittenem Stadium der Alkoholalgigieit alkoholbezogene Probleme nicht
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unbedingt auftreten missen, aber auch alkoholbeeo§eobleme nicht auf eine vorhandene

Abhangigkeit hinweisen mussen.

Fur die Konstruktion der SADQ wurden 105 ambulambel stationdre Patienten, hiervon 24
Frauen, des Maudsley Hospitals und des Bethlem IRtgspitals Uber einen Zeitraum von drei
Monaten untersucht.

Diese Patienten lieRen sich in funf verschiedenitdrnuppen einteilen:

1. ,Mainly continuous drinkers“: Diese Gruppe zeigteaBen der Abstinenz, nach erneutem
Trinkbeginn kam es zZu taglichem Alkoholkonsum, hier zahlten
38 Manner, 4 Frauen ,Mainly binge drinkers*: Die§&uppe wurde durch schwere,
mindestens Uber drei Tage durchgehend trinkenderi®a repréasentiert. Es fanden sich fur

diese Gruppe 28 Méanner, 7 Frauen.

2. ,0One or two days of virtual abstinence”: Diese IKlien waren kontinuierliche Trinker, aber

ein bis zwei Tage pro Woche abstinent, diese Gruppasste 12 Patienten, davon 3 Frauen.

3. .,.Only weekend*: 6 Patienten tranken nur am Wocheéeedavon eine Frau.

4. ,Long periods of abstinence* (more than six montspPatienten, davon eine Frau zeigten

Phasen schweren Trinkens, dazwischen lagen langgénghzperioden.

Die Autoren definierten 20 Items und wéahlten fie diuswertung der Fragen einheitlich eine 4-
Punkt-Skalierung. Der Fragebogen kann selbststandign Patienten ausgefllt werden.

Folgende funf Subskalen sind vorhanden:

- korperliche Entzugserscheinungen

- affektive (psych.) Entzugserscheinungen

- Craving und entzugserleichterndes Trinken

- typische Tageskonsummenge

- Wiederherstellung des Syndroms nach einer Abstiperiode.
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Vier Elemente des Alkoholabhéngigkeitssyndroms n&clwards und Gross werden somit
erfasst. Die Einengung des Trinkverhaltens, dagdteten des drink-seeking-behavior und die
subjektive Bewusstheit des Dranges zu Trinken werdeht berlcksichtigt.

Die durchschnittliche Tageskonsummenge von Alkolsil jedoch nicht Bestandteil des

Konstruktes des Alkoholabhangigkeitssyndroms nasbheds und Gross.

Die SADQ erfragt die kirzlichst zurlickliegende Epis des Trinkens. Die Skalierung reicht
von ,fast nie" bis ,fast immer”. Die SADQ war dagste Testverfahren, das versucht, den
Schweregrad einer Alkoholabhangigkeit auf der Glagel des Konstruktes des
Alkoholabhangigkeitssyndroms zu bestimmen. Kritisieurde jedoch (z. B. Davidsofi) dass
die korperlichen Aspekte der Alkoholabhangigkeitier SADQ Uberbetont werden.

Die Untersuchungen zur Standardisierung des SADQ sehr umfangreich. Die SADQ ist das
am haufigsten verwendete Testinstrument zur Erfasder Schwere einer Alkoholabhangigkeit.
Die faktorenanalytische Untersuchung der Items kergine hohe Korrelation der Items
untereinander mit einem Korrelationskoeffizienteonv0.84, wodurch die Validitat dieses

Testinstrumentes unterstrichen werden konnte.

2.5.2.2. Gottinger Abhangigkeitsskala (GABS)

Die GABS (Jacobi, Brandt-Jacobi, Marquardt, 198%t eine deutsche Adaptation der SADQ
und wurde als Selbstbeurteilungsfragebogen kontipgige GABS basiert auf dem Konstrukt

des Alkoholabhangigkeitssyndroms und dient der d4stiag des Schweregrades der
Alkoholabhéngigkeit. Einbezogen werden psycholdgsand physiologische Merkmale, wie

Einengung des Trinkverhaltens, Ubergrol3e Bedeuti@sgAlkohols, erhdhte Alkoholtoleranz,

wiederholt auftretende Entzugssymptome, Trinken Beseitigung der Entzugssymptomatik,
unwiderstehliches Verlangen zu trinken sowie dasewe Auftreten des Syndroms nach
Abstinenzphasen.

Die Analysestichprobe zur Testkonstruktion bestand 102 mannlichen alkoholabhéngigen
Patienten, die stationdr in verschiedenen Fachabggn und Landeskrankenh&usern
Niedersachsens behandelt wurden. Das durchsctimgthlter betrug 40 Jahre.

Aus den ursprtinglich 33 Items des SADQ wurden é®¢t eliminiert, die auf keinem der sieben
Faktoren Ladungen von grof3er .60 aufwiesen, soteimd, die auf mehreren Faktoren etwa

gleich gro3e Ladungen hatten.
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Die verbliebenen 20 Items des SADQ wurden danrofakianalytisch untersucht, wodurch sich

funf Faktoren herauskristallisierten:

- ein unwiderstehliches Verlangen
- korperliche Entzugssymptome

- psychische Entzugssymptome
- Trinkmenge

- Korperliche Entzugssymptome

Das Wiederauftreten des Syndroms nach Abstinenteteilsich hierbei nicht als eigenstandiger
Faktor ab. Es ergaben sich hohe Korrelationen hwisd-aktor | und Faktor 1V, zwischen den

anderen Faktoren fanden sich niedrige oder keisa@dmenhénge.

Die itemstatistischen Kennwerte der Skala wie Tsehérfe und Schwierigkeit sind als gut zu
bezeichnen, die Reliabilitat ist hoch. In der fakt@mnalytischen Untersuchung fanden sich
Zusammenhange zwischen hohen GABS-Werten und ejidegeren Alter bei Beginn der

Alkoholproblematik, eine Vorliebe fir harte Getrégnksowie seit langerer Zeit bestehendem

kontinuierlichem Trinken.

Insgesamt ergibt sich ein leichtes Ubergewichtzogen auf die Anzahl der Items - von Items,
die unwiderstehliches Verlangen und exzessives kVerhalten erfassen. Die Autoren
diskutieren, ob die faktorielle Validitat der Skddai zwei der funf Faktoren durch Hinzunahme

neuer ltems verbessert werden konnte.

Die Autoren schlugen als Ausblick die Verbesserdeg Konstruktvaliditédt des Instrumentes
vor, besonders der differentiellen Validitat durche Anwendung des Instrumentes in
Stichproben, die sich hinsichtlich Alter, Geschkewehd in der Art des Trinkens unterscheiden.

2.5.2.3. Trierer Alkoholismusinventar (TAI)

Der von Funke und Funke, Klein und Scheller (1987gntwickelte TAI ist ein
Selbstbeurteilungs-Fragebogen zur Differentialdisgik der Alkoholabhangigkeit und erfragt
den Zeitraum der letzten sechs Monate. Er umfa@dtedns, davon 13 nur fur Patienten mit

Partner, die finf allgemeinen und zwei Partnerskalegeordnet werden.
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Diese insgesamt sieben Skalen umfassen die Dimmearsigschweregrad®, ,Soziales Trinken®,
.Suchtiges Trinken®, ,Motive®, ,Schadigung”“ sowiePartnerprobleme wegen Trinken“ und

»1rinken wegen Partnerproblemen®.

804 stationar behandelte Alkoholiker stellten dieonktruktionsstichprobe dar, Die
Validitatsprifung ergab plausible Zusammenhangesawan sozio- und biographischen

Merkmalen der Patienten und bestimmten TAI-Skalen.

Es lieBen sich Korrelationen zwischen TAI-Skalendumden Skalen verschiedener

Personlichkeitstests (FPI, MMPI und BIV) im Sinnenkergenter und divergenter Validitat

interpretieren. Einige auf alkoholspezifische Laasmmwerte bezogene Validitatshinweise waren
weniger zufriedenstellend. Es wurde auch der Zusammang zwischen den TAI-Skalen und der
Gottinger Abhangigkeitsskala untersucht. Es ergadem hierbei hohe Korrelationen zwischen
den beiden Testsystemen. Die Validitat der Skalemder auch dadurch gestitzt, dass sich
inhaltliche Zusammenhénge zwischen den katamnbstis&crhebungen und den einzelnen
Skalen des TAI ergaben. Der TAI ermdglicht einer siaillierte Beschreibung des abhangigen
Trinkens, stellt jedoch mit 90 Items ein sehr aufdiges Untersuchungsinstrument dar und
basiert auch nicht auf dem Konzept nach EdwardsGro.

2.5.2.4. Basler Drogen - und Alkoholfragebogen (BDA

Der BDA (Ladewig et al. 1978)ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches $emveregrad
einer Abhangigkeitserkrankung durch psychotropesguizen bestimmt, wobei der Fragebogen
nicht auf eine spezielle Zielgruppe beschrankt iBie Autoren gehen von einem
mehrdimensionalen Abhé&ngigkeitsmodell aus und wéreso, pathologische Verhaltensaspekte
drogen- und alkoholgewohnter Probanden herausztembe

Das Abhangigkeitssyndrom wird dabei nicht systescéti erfasst. Der BDA wurde als
Screening-Verfahren und fir Verlaufsuntersuchungmmeipiert und wurde auf der Grundlage
einer Analysestichprobe von 65 weiblichen und 94mhiéhen Patienten entwickelt.

Durch Itemanalysen wurden drei einzelne Faktorenspkezifische Aspekte der Abhéngigkeit
interpretiert:

Faktor 1: narzisstisch-depressiver Aspekt der Aglgkeit
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Faktor 2: zwanghafte Aspekte der Abhangigkeit
Faktor 3: spezifisch mittelbezogener Aspekt der &igigkeit

Die Autoren untersuchten die Zusammenhange zwisgbBesthiedenen Validierungsvariablen
wie z. B. ,Depressivitat“, ,Emotionale Labilitat,Gehemmtheit”, ,Reizbarkeit®, wobei sich die
grofditen Zusammenhange zu den o. g. Faktoren der &Daben. Die Faktoren ,Somatische
Schaden®, ,Sozialer Abstieg, ,Globale AbhangigKeiteigten hingegen nur geringe bis

fehlende Zusammenhang zu den o. g. Faktoren.

Die geringen Korrelationen zwischen den BDA-Faktorend den Daten zur Suchtanamnese
begriindeten Zweifel an der Validitdt des Testsysteie Autoren erwahnten selbstkritisch,
dass sich der BDA nicht spezifisch nach dem Alkahb&ngigkeitssyndrom nach Edwards und
Gross ausrichten. Dieser Fragebogen fand in detekgei Forschung keinen Niederschlag, soll
aber erwahnt werden, da er sich mit den Beziehurmyeischen personlichkeitsbezogenen

Faktoren und den alkoholbedingten Folgeerkrankuagseinandersetzt.
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2.5.2.5. European Addiction Severity Index (EuropA§

Der EuropASI (Gsellhdfer et al. 1993)basiert auf dem amerikanischen Addiction Severity
Index (ASI) (Mc Lellan 1980, Mc Lellan 199%) Der European Addiction Severity Index ist ein
semistrukturiertes multidimensionales Interview fDragnostik und Evaluation im Bereich

Alkohol- sowie Drogenmissbrauch bzw. -abhangigkegiir sieben Lebensbereiche werden die
Anzahl, die Dauer und die Intensitat von aktueltl déngerfristig bestehenden Problemen im

Zusammenhang mit den Drogenkonsum erfragt.

Der EuropASI umfasst 150 Items, die den sieben I&l&s korperlicher Zustand, Arbeits- und
Unterhaltssituation, Alkoholgebrauch, Drogengebhaucechtliche Situation, Familie und
Sozialbeziehungen sowie psychischer Status zugebsind. Der Behandlungsbedarf wird zu
jedem Bereich zusammenfassend auf einer Rating alaSkeurteilt. Ein Profil von
Schweregraden fur jeden Bereich soll die fur die@wlung relevanten Probleme abbilden (Mc
Lellan et al. 1980.

Die deutsche Version des EuropASI beruht auf deswautungen der Daten aus folgenden

Untersuchungen:

1. 104 Drogen- und 22 Alkoholpatienten mit einem Dsutinittsalter von 29 Jahren bei einem
Anteil von 77 % Mannern in stationédrer Behandlu@sellhofer 19987,

2. 177 mannliche alkoholabhéangige Patienten mit eiri@mchschnittsalter von 42 Jahren
einer Suchtaufnahmestation (Scheuren 28p0)

3. 240 drogenabhéangige Patienten mit einem Durchdehhédr von 29,9 Jahren und einem
Ménneranteil von 62,9 % vor der Aufnahme in einaliziaische RehabilitationsmalRnahme
(Weiler et al. 2000".

Hinsichtlich der Reliabilitat fand sich zur Ret&&liabilitat durch Gsellhofer (1998)bei einem
Teil der Probanden drei Tage nach Erstinterview Hige-time-Angabe des Bereiches
psychischer Zustand ein zweites Mal (N = 40). Dimefg¢instimmungsrate lag zwischen 75 %
und 98 %.

Zur Interviewiubereinstimmung lie3 Gsellhdfer dien®eregradeinschéatzung fur 22 Probanden

von zwei unabhangigen Ratern bestimmen, die ger@ias den Interviews teilnahmen.
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Scheuren (2000)verglich Schweregradeinschatzungen, die ledighiefyrund der Itemangaben
zu den einzelnen Bereichen erstellt werden, mitheni, die nach Durchfihrung des ASI mit
dem Patienten erstellt wurden. Die Schweregradeé@igang unterschied sich nicht im Niveau.
Die  Ubereinstimmung  variierte  fur die  verschiedenerBereiche  zwischen

r=.13 und r = .87 (Spearman-Brown-Vorhersageftrme

34 Arzte beurteilten den Therapiebedarf der Patieainhand eines Expertenfragebogens. Hier
ergab sich zur Kriteriumsvaliditat unabhangig voar durchfihrung des EuropASI eine
Spearman-Korrelation zwischen diesem externen fuiteund den Schweregradeinschatzungen
des EuropASI von r = .27 und r = .67. Gsellhof@0@*°

2.5.2.6. Die Skala zur Erfassung der Schwere eindtkoholabhéngigkeit (SESA)

Die SESA wurde durch die Arbeitsgruppe um John 2)89entwickelt und stellt die bis dahin
differenzierteste Ausarbeitung der Elemente deoidkabhangigkeitssyndroms nach Edwards
und Gross(1978f dar. Der Fragebogen wurde entwickelt, um die Asigpng der
Alkoholabhéangigkeit aufgrund von SelbstaussagenR#genten Uber Symptomhaufigkeiten zu
erfassen.

Fur die Testentwicklung selbst wurden insgesamt Meldingen mit 774 Probanden
durchgeflhrt, die als alkoholabhangig diagnostizmrrden. Die Gutekriterien des Fragebogens
wurden mit Hilfe der Teilstichproben der genanrdddntersuchungen bestimmt.

Zunachst wurden in einer ersten Erhebung mittefsirdernational verbreiteten Testverfahren
(SADQ, SADD, ADS) 392 Patienten aus psychiatrischkerankenhausern in Einzel- und
Gruppenbefragungen untersucht. Die Items diesegelBieggen wurden jeweils einem der von
Edwards und Gro8sorgeschlagenen sieben Kriterien des Abhangigkeittroms zugeordnet.

Im zweiten Schritt wurde die aus der ersten Erhghemtwickelte erste Version der SESA an
225 Alkoholabhangigen gepruift, die sich in einetzZagsbehandlung in zwei Psychiatrischen
Kliniken Schleswig-Holsteins befanden. In der zewriErhebung liel3en sich nach John die sechs
Subskalen  ,Einengung des  Trinkverhaltens®, ,Tolesteigerung®, ,Koérperliche
Entzugssymptome®, ,Psychische Entzugssymptome®koéAblkonsum zur Vermeidung von

Entzugssymptomen® und ,Wiederherstellung des Symdroach Abstinenz” bestatigen.
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In der dritten Erhebung wurden eindeutigere Zeisdeg bei der Skalierung der Items erganzt.
Zur Uberprufung der Testgitekriterien wurde einegpe von 603 alkoholabhangigen Personen
aus drei verschiedenen Studien mit unterschiedlicB&chproben (Allgemeinkrankenhaus,

psychiatrisches Krankenhaus, Allgemeinbevolkeruhgjangezogen. Die SESA erwies sich
dabei als objektives Testverfahren mit guter Rdltah

John entwickelte die Skala zur Erfassung der Sahwarer Alkoholabhangigkeit, weil er in den
bis 1992 verbreiteten Testverfahren, die auf Sallsstagen der Patienten beruhen, nicht die von
Edwards und Gross gewinschte Trennung zwischen de@rnsymptomen einer
Alkoholabhéngigkeit und den alkoholbezogenen Stgean finden konnte. John suchte ein
praziseres und im Klinischen Bereich ebenso wie dar Forschung anwendbares
Untersuchungsinstrument, das ausschlieB3lich die ng¢enptome des
Alkoholabhéangigkeitssyndroms erhebt.

John (1992F griff bei der Entwicklung eines Verfahrens zurd&ung von Auspragungen der
Alkoholabhéngigkeit aufgrund von Selbstaussagenbécider Abhangigkeitsskala, LAS) die
Frage nach der weiteren Spezifizierung der Kernsgmp der Alkoholabhangigkeit auf, um im
deutschen Raum ein wissenschaftlich verwertbaressistrument zu schaffen, dass exakt dem
Konstrukt des Alkoholabhangigkeitssyndrom nach Edsand Gross (1978)folgt.

John (1997 stellte fest, dass die damals géngigen TestvematBADQ, SADD, ADS) keine

Trennung von Symptomen und Sekundarmerkmalen voreehund die empirische Bedeutung
des Alkoholabhangigkeitssyndroms nicht berticksiyehti Beispielsweise wird bei dem SADQ
das Element ,Trinkmenge“ zum Alkoholabhéngigkeitsdnypm hinzugefliigt. Nach John (1992)
et al®® kristallisierten sich als Kern des Alkoholabhargigssyndroms die drei Faktoren

.psychische Abhangigkeit®, ,kérperliche Abhangigkeind , Toleranzentwicklung® heraus.
2.5.2.7. Die Braunschweiger Merkmalsliste

Hilge® entwickelte in Zusammenarbeit mit Experten eiregganalen Suchtbehandlungssystems
die Braunschweiger Merkmalsliste (BML). Es wurdeeriu 19 Items aus den Bereichen soziale
Situation, Behandlungsvorgeschichte, psychiatrisstrologischer Befund und somatischer

Befund ausgewabhit.
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Hierdurch wurden besonders gravierende Alkoholfeigpéden wie Langzeitarbeitslosigkeit,
Wohnungslosigkeit, Zwangseinweisungen, Einrichtuggsetzlicher Betreuungsverhaltnisse,
Korsakowpsychose, Leberzirrhose etc. erfasst. Piepgfome der Alkoholabhangigkeit waren in
diesen 19 Fragen nicht enthalten.

Die Symptome des Alkoholabhéangigkeitssyndroms wurdeparat mittels der Kriterien der
ICD-10 erhoben.

Hilge wies ebenso wie Wienberg (1988)darauf hin, dass trotz hoher Spezialisierung die
Mitarbeiter in Fachberatungsstellen, Fachkrankesé@u und Selbsthilfegruppen nur einen
geringen Prozentsatz Alkoholabhangiger erreichandidse Institutionen von den Betroffenen
ein hohes Mal3 an Eigeninitiative und sozialen Bkeiten verlangen.

Beide Autoren verwiesen darauf, dass die Einriapmn die eine hohe Kontaktnahe zu
Alkoholkranken haben, wie Allgemeinkrankenh&user, iedargelassene Arzte,
Allgemeinmediziner, Nervenéarzte, Internisten, meiber nur sehr begrenzte suchtspezifische
Kenntnisse verfligen.

So wurde aufgrund der Zielsetzung, den Anteil clsdn Mehrfachgeschadigter in
verschiedenen Institutionen mit Alkoholkranken zestimmen, der Einsatz der 19 Items als
Fremdrating durch die jeweiligen Behandler praferiBie Datenerhebung durch die Behandler
ist ein wesentlicher Unterschied zu den kliniscResgebdgen fur die Patienten von Drummond
(1990%2 und John et al. (199%)bzw. dem Interviewverfahren von McLellan et aB92)“. Die
detaillierte Erhebung differenzierter, psycholopec Leistungsparameter wie Gedachtnis-,
Konzentrations- und psychomotorischer Leistungsédein (Schneider et al. 1991; Mann et al.
1992; Schiewe 1995,1988)"% “>waren vor dem Hintergrund dieses Erhebungssetéhggfalls
nicht praktikabel.

Wegen der Fokussierung auf eine Zielgruppe besensigtwer geschadigter Alkoholkranker
wurde in Hinblick auf die somatischen Folgen ebksfauf einen Groldteil moglicher

internistischer und neurologischer— alkoholassdeiieErkrankungen verzichtet und nur die
schweren und bekanntesten John et al. P&9@)ie Polyneuropathie, Leberzirrhose,
Krampfanfalle etc. aufgenommen. Trotz der lebensbedrohlichen itualer letztgenannten

Symptome sollte durch die Beschrankung auf wenatpevere, somatische Items die Dominanz
rein korperlicher gegentber den sozialen Folgesaih&drmieden werden.

Die Erhebung der 19 Items an 663 Patienten in $&tiionen ermdglichte die Bildung von

zwei Extremgruppen als Konstruktionsstichprobe. Fiie Definition der Chronisch -
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MehrfachbeeintrachtigteAlkoholikerGruppe (CMA stand in der Erhebungsinstitution ein
Gruppierungskriterium mit sehr hoher Inhaltsvaditi{Bortz 19843° zur Verfiigung.

2.5.2.8. Measurements in the Addictions for Triagand Evaluation (MATE)

Der MATE wurde 2007 fur die Zuweisung der Patientan Behandlungen verschiedener
Intensitat (Triage) und zur BehandlungsevaluatiorSuchtbereich durch die Arbeitsgruppe von
Schippers et af® entwickelt. Es werden Konzepte aus der ICD-10dedICF genutzt, wodurch

Umweltfaktoren einbezogen werden. Der MATE ist dastrale Instrument, welches fir die
Neustrukturierung und grundlegende Veranderungniederlandischen Suchthilfe entwickelt

und angewendet wird.

Der MATE besteht aus zehn unabhangigen Modulen:

* Substanzkonsum

» Abhangigkeit und Missbrauch

* Verlangen

* Depression, Angst und Stress

* Indikatoren fur psychiatrische und medizinische 8utationen

» Personlichkeit

e Korperliche Beschwerden und Symptome

» Aktivitaten und Partizipation, Hilfe und Unterstitry, Hilfebedarf
* Umweltfaktoren mit Einfluss auf die Rehabilitation

* Frihere Suchtbehandlungen.

Die Dimensionalitat, Interrater-Reliabilitat, Kongktvaliditat und die Anwendbarkeit der
deutschen Version wurden in einer Studie mit 2%bladl- und drogenabh&ngigen Patienten
durch Buchholz et al. (2008) uberpriift. Hierbei wurden gute und mit denen der
niederlandischen Arbeitsgruppe vergleichbare Ergsknerzielt. Die standardisierten MATE-
Module erreichten dabei eine zufrieden stellende hdlbstandardisierten Module zum Grol3tell
geringe Interrater-Reliabilitat.

In der Entwicklung des MATE liegt die Betonung algr Erhebung des Funktionsniveaus, der

alkoholbezogenen Folgeerkrankungen, der persomlidherkmale des Betroffenen, sowie der
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Komorbiditat. Das Alkoholabhangigkeitssyndrom naEdwards und Gross spielt nur in
Einzelaspekten, wie dem Verlangen und den korgentiddeschwerden eine Rolle.

3. Methodik

3.1 Problemstellung und Untersuchungsplan

Es wurden 197 Patienten in die Untersuchung eirdezadie im Zeitraum vom 01.11.2000 bis
31.12.2001 auf der Station fur Suchterkrankungem &achabteilung fir Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik und Suchtmedizin Kemkenhauses Angerminde zur
stationdren Aufnahme kamen und bei denen beregtsDiagnose einer Alkoholabhangigkeit

nach ICD-10 gestellt wurde.

Zur Schweregradbestimmung wurde die SESA ausgewddnkie im Vergleich zu den anderen
aufgefuhrten Tests, auch zum SADQ, die meisten Mal& des von Edwards und Gross
formulierten Alkoholabh&ngigkeitssyndromes beingtalund die Kernmerkmale von den
alkoholbezogenen Folgen kérperlicher, psychischdraozialer Art trennt.

FUr jeden Patienten wurde daher neben der psysicia@n Basisdokumentation die SESA
erhoben und ausgewertet.

Im Vordergrund stand daraufhin die Uberpriifung &ESA mit dem Ziel, die Harte der
Kriterien der SESA zu Uberprifen und dabei auch di#onomischen Aspekt der

Testdurchfiihrung und Testauswertung zu betrachten.

Die SESA wurde dazu in einem ersten Schritt miteeteer Clusteranalyse untersucht, um zu
Uberprifen, ob die Items der SESA auch inhaltliabhvollziehbar den einzelnen Clustern bzw.

den einzelnen Elementen des Alkoholabhangigkeitbsyns zugeordnet werden kénnen.

Innerhalb der Clusteranalyse werden die Ahnliclgkeitinzelner Variablen mittels einer
Korrelationsmatrix untersucht. Je grof3er die Katiehen zwischen den untersuchten Variablen

dabei ist, desto naher stehen sie sich (Klemm, 893

In einem zweiten Schritt erfolgte die faktorenatiabhe Uberprifung der SESA. Dazu wurden
zunéchst die Interkorrelationen der einzelnen SES#bskalen untersucht. Dabei wurde auch
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Uberprift, ob es in den SESA-Subskalen Items dliet,etwas anderes messen als die tbrigen

Items.

Mittels der Faktorenanalyse wird nach Klemm (1893)ntersucht, ob zwei unterschiedliche
Variablen das gleiche messen, in welchem Malie simdisamkeiten, eine ,Kommunalitat “
besitzen, und in wieweit sie eine gewisse ,Indialitéat besitzen, wobei sich Kommunalitat
und Individualitét zu eins erganzen. Es lasst #@icldieser Untersuchung also bestimmen, in
welchem Ausmal3 die jeweiligen Variablen eine Aussagher den Schweregrad einer

Alkoholabhé&ngigkeit machen kénnen.
3.2. Darstellung der Stichprobe

Insgesamt wurden 203 Patienten befragt. Die Datemtien nur fur 197 Patienten ausgewertet
werden, da bei 6 Patienten die Zuordnung der Daisrder psychiatrischen Basisdokumentation
nicht moglich war.

Die Teilnahme an der Untersuchung war freiwillige Patienten gaben ihre Zustimmung zur

Datenerhebung und -auswertung.
3.3. Ein- und Ausschlusskriterien
Folgende Einschlusskriterien wurden verwendet:

« Patienten mit der Diagnose einer Alkoholabhangighach ICD-10, die zur Therapie auf die
Station fur Suchtmedizin aufgenommen wurden,

* ausreichende deutsche Sprachkenntnisse, um di@ 8kal Erfassung der Schwere einer
Alkoholabhéngigkeit (SESA) und die Fragen der pgftcischen Basisdokumentation
(BADO) verstehen,

* Es wurden nur volljahrige Patienten untersucht.
Weiterhin galten folgende Ausschlusskriterien:

» Patienten mit schweren mnestischen und kognitiveizDen

« Patienten mit einer Mehrfachabhangigkeit.
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3.4. Diagnostik nach ICD-10

Um eine von der Fragestellung unabhangige Diagneser Alkoholabhéngigkeit zu
gewahrleisten, wurden zur Diagnosesicherung diteKen einer Alkoholabhéngigkeit nach dem
Internationalen Klassifikationssystem der Krankéeit (ICD-10) verwendet. Fur die
Diagnosestellung wurden die Internationalen Diagndshecklisten (IDCL) benutzt. Die

einzelnen Fragen dieser Diagnosecheckliste wurtddnterview mit dem Patienten erhoben.

3.5. Beschreibung der Messinstrumente und Datenqueh

3.5.1. Die Skala zur Erfassung der Schwere einer kdholabhangigkeit (SESA)

Es wurde ein Verfahren gewéhlt, dass auf Selbsagess der Patienten beruht, da nach
Raistric¥? Fragebogen, die von dem Patienten selbst bearbeierden, inhaltlich
aussagekraftiger sind als semistrukturierte Inesvgi bei denen noch viele andere Faktoren in

die Untersuchungssituation einflie3en, die z. Rimlvom Untersucher ausgehen.

3.5.2. Psychiatrische Basisdokumentation

Mit jedem Patienten wurde im Interview bei der Aaiime und der Entlassung die

psychiatrische Basisdokumentation erhoben.

Die Datenerfassung der Basisdokumentation erfoltaeh abgeschlossener scoregestitzter
Entzugsbehandlung oder direkt nach der Aufnahmenweereits eine Entzugsbehandlung in

einer anderen Einrichtung erfolgte oder wenn kéinikeine Entzugsbehandlung mehr notwendig

war.

Mit Hilfe der Basisdokumentation wurden wesentlichsoziodemographische und
alkoholanamnestische Daten sowie klinische undkiarsche Werte erhoben.
Bei Erstaufnahmen wurde in der Basisdokumentatiore ewsfuhrliche Alkoholanamnese

dokumentiert.
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3.5.3. Statistik

Fur die statistische Auswertung der Daten wurde @asputerprogramm ,Statistical Package
for the Social Science” (SPSS Version 8) verwendet.

Die Auswertung der Fragebdgen der Skala zur Erfassuder Schwere einer
Alkoholabhéngigkeit und die teststatistische Benecty der Daten der Basisdokumentation
erfolgte mit SPSS.

4. Ergebnisse

4.1. Soziodemographische Angaben

Die Station fur Suchterkrankungen des KrankenhaAsgermunde hat den Versorgungsauftrag
fur Patienten mit Suchterkrankungen aus der Uckdemaus den angrenzenden Landkreisen
(Barnim, Markisch-Oderland) sowie dem benachbaBendesland Mecklenburg-Vorpommern

kommen aber auch Patienten zur Behandlung. Diefati stammen also zum Uberwiegenden

Teil aus einer landlichen Region.

74,4 % der Patienten lebten im Landkreis UckermAts Eberswalde kamen 4,4 % (n = 8) der
Befragten. Nur ein geringer Teil der Patienten, %4n = 15) lebte in Berlin und kam nach
Angermunde zur stationdren Behandlung. Die regthdRatienten 13,8 % (n = 27) stammten aus

anderen Orten des oben genannten Einzugsbereiches.

Der grol3te Teil der Patienten, 81,3 % (n = 160) deurambulant eingewiesen. Der
Aufnahmemodus war bei 66,5 % (n = 131) der aufgenenen Patienten eine Einweisung
durch den Hausarzt, 7 % (n = 13) der Patienten &udiirch einen niedergelassenen Nervenarzt
in stationare Behandlung eingewiesen. Eine Notidli@hme musste bei 7,8 % (n = 15) der
Untersuchten erfolgen. 18,7 % (n = 37) der Patrenieirde direkt aus einer stationaren

Behandlung Gbernommen.

62,7 % (n = 123) der Patienten wurden erstmaligeneder Alkoholabhangigkeit in einem

Krankenhaus behandelt, kamen also erstmalig z\gifimg.
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In der Untersuchung waren hauptsachlich mannlichieeften (84 %, n = 165) vertreten. Der
Anteil der untersuchten Frauen betrug 16 % (n = 32)

Mann et al. (1998% fanden in einer Untersuchung von 125 Alkoholpaéareiner Modellstation

fur qualifizierten Entzug an der Psychiatrischenvdrsitatsklinik Tibingen einen Frauenanteil
von 23,2 % und Simon und Lehnitz-Keiler (1995peben den Frauenanteil bei 5.002
Fachklinikpatienten mit 17,6 % an, wodurch sicheegute Vergleichbarkeit dieser Studie mit

der hier untersuchten Stichprobe hinsichtlich deschlechtsverteilung ergibt .

Der Uberwiegende Teil der Patienten war 31 bis &lre) alt. Schulz und Weil3-Lehnhardt
(1989Y% fanden bei der Untersuchung von 546 Patienten neifchsignifikanten
Zusammenhang zwischen Lebensalter und der Zahlindemistischen, neurologischen und

psychiatrischen Suchtfolgeerkrankungen.

Ein groRer Teil der Untersuchten hatte einen Hampisbschluss und einen Abschluss der
mittleren Reife. Etwa die Halfte der Untersuchtaitdr eine Lehre abgeschlossen.
Auffallig ist der hohe Anteil an Arbeitslosen, darder untersuchten Stichprobe etwa doppelt so

hoch ist, wie in der Region.

Die Tabelle 2 gibt einen Uberblick Uber die Geschter- und Altersverteilung sowie das

Bildungs- und Qualifikationsniveau.

Tabelle 2:

Geschlechter- und Altersverteilung, Bildungsniveau

Geschlecht

mannlich 84 % (n = 165)
weiblich 16 % (n =32
Alter

18 - 30 Jahre 34% (n=1)
31 - 40 Jahre 36,3% (n=71)
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Die meisten Patienten lebten in eigener WohnungakHtie Halfte der Patienten lebte in einer

41 - 50 Jahre 36,3 % (n=171)
51 - 65 Jahre 21,6 % (n = 43)
alter als 65 Jahre 2,5% (n=5)
Schulausbildung

Sonderschule 8,3 % (n = 16)

Hauptschulabschluss

27,1 % (n =53)

mittlere Reife

44,8 % (n = 88)

Abitur

78% (n=15

Qualifikation

keine Ausbildung

17,2 % (n = 34)

Lehre

50,0 % (n = 99)

Fachschule / Meister

21,3 % (n = 42)

Hochschule

10,3 % (n = 20)

Sonstige

1,1% (n=2)

festen Partnerschaft, wahrend die andere Hélfte &dste Paarbeziehung lebte.

Etwa ein Viertel der Patienten hatte keine Kinegthrend die restlichen mindestens ein Kind

hatten.

Die Tabelle 3 bietet einen Uberblick iber die Wotuagion, die Partnerbeziehungen und die

Anzahl der Kinder.
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Tabelle 3:
Wohnsituation, Partnerschaft, Anzahl der Kinder

Wohnsituation

eigene Wohnung 88,2 % (n=174)
betreutes Wohnen 35% (n=7)
Heim 05%(n=1
ohne festen Wohnsitz: 2,6 % (n=5)
obdachlos 15% (n=2)
Sonstige 36%(n=T7)

Partnerbeziehungen

alleinstehend 48,9 % (n = 98)
zeitweilige Beziehungen: 1,6 % (n =|2)
feste Partnerschaft 49,4 % (n = 97)

Anzahl der Kinder

keine Kinder 26,3 % (n =53)
ein Kind 21,2 % (n =42)
zwei Kinder 30,7 % (n = 60)
drei Kinder 14,5 % (n = 28)
mehr als drei Kinder 7,3% (n=14)

Weitere nennenswerte Daten zu den Patienten walgenide:

Eine Verschuldung berichten etwa 25 % Prozent &v)=der Patienten. Bei einem Zehntel der
Patienten kam es in der Vorgeschichte zu einem dfsitineinentzug wegen der
Alkoholabh&ngigkeit. Ein Achtel der Untersuchtega Verurteilungen im Zusammenhang mit
der Abhangigkeitserkrankung an.
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4.2. Alkoholanamnestische Angaben

4.2.1. Trinkmenge und Dauer der Trinkphasen

Bei allen Patienten wurden die konsumierten Alkbfhdtmengen exploriert.

Die tagliche Trinkmenge beschreibt die durchschictittkonsumierte Menge Reinalkohols pro
Tag. Die maximale Trinkmenge erfasst die maximakruygkene Menge Reinalkohols
(gegebenenfalls bis zum Vollrausch) im letzten k#ddh Die maximale Vertraglichkeit gibt die
Menge Reinalkohols an, die maximal gerade nochragenh wurde, ohne dass ausgepragte
Intoxikationserscheinungen (Terminalschlaf) auéimatDie Trinktage je Monat geben die Tage

an, an denen Alkohol konsumiert wurde.

Die nachfolgende Tabelle 4 zeigt die explorierteimkmengen und -tage.

Tabelle 4:

Explorierte Trinkmengen

Mittelwert
Durchschnittliche tagliche
_ 203 g RA
Trinkmenge
maximale Trinkmenge im
. 249 g RA
letzten Halbjahr
maximale Vertraglichkeit ir
_ 223 g RA
letzten Halbjahr
Trinktage je Monat 24,7 Tage

Die aktuelle Trinkphase vor der stationaren Aufnaltauerte im Durchschnitt 7,4 Monate.

42,7 % (n = 84) der Patienten gaben einen rauschtaet Trinkstil an. 34,2 % (n = 67) der

Untersuchten berichteten einen kontinuierlichemKsiil. Bei 14,1 % (n = 28) der Patienten war
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nicht sicher explorierbar, ob es sich um einen dlalbistonten oder kontinuierlichen Trinkstil
handelt.

41,4 % (n = 83) der Patienten hatten noch nie eii®stinenzversuch unternommen. 39,6 % (n
= 79) der Patienten berichteten tber mindestersneXbstinenzversuch, 18,9 % (n = 37) der

Befragten hatten mehr als einen Abstinenzversutéronommen.

Bei 61 % (n = 120) der Untersuchten war ein Erbeechach Alkoholkonsum nicht mehr

vorhanden, wahrend 39 % (n = 78) dies bejahten.

73,4 Prozent (n = 145) der Patienten hatten keirsamigfanfalle in der Vorgeschichte. 13,6 %
(27) der Stichprobe gaben Krampfanfalle im Rahméhdrer Alkoholentziige an, bei 13,1 % (n
= 26) konntgedochnicht sicher exploriert werden, ob Krampfanfalle Adkoholentzug in der

Vorgeschichte auftraten.

Ein Delirium tremens in der Vorgeschichte trat 8o (n = 16) der Patienten auf.

Als haufige Trinkmotive nannten die Befragten Spamgsabbau, Gewohnheit, Arger,

Einsamkeit und das Bediirfnis nach Selbstsicherheit.

4.2.2 Vorbehandlungen

Die Patienten hatten bereits durchschnittlich 2¢hdhdlungen im ambulanten oder stationaren
Bereich absolviert. Die Standardabweichung der ¥bamdlungen lag jedoch bei 5,2
Behandlungen.

Die Tabelle 5 gibt einen Uberblick zu den Therapiia wegen der Alkoholabhangigkeit
erstmals durchgefuhrt wurde.

Tabelle 5:
Art der Therapie

Art der ersten Therapie
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qualifizierte Entzugsbehandlung 68,5 % (n = 135)
AEB 45%(n=9
SHG / Suchtberatung 05% (n=1)
sonstige 17,0 % (n = 33)

Auffallig ist die hohe Anzahl von qualifizierten &mgsbehandlungen als erste
TherapiemalRnahme. Ebenso bemerkenswert ist dergeeimge Anteil an Patienten, die als
erstes eine Selbsthilfegruppe oder Suchtberatufsgichten. Dies hdngt sehr wahrscheinlich mit

dem Angebot stationarer und ambulanter Hilfen inRiegion zusammen.

Etwa ein Viertel der Befragten hatten schon ein- erod mehrmals eine

Alkoholentwdhnungsbehandlung (AEB) absolviert.

4.2.3. Paraklinik und Entzugsbehandlung

Zur stationdren Aufnahme der Patienten erfolgteme eRoutinelaboruntersuchung und ein
Drogenscreening im Urin.

Die Tabelle 6 zeigt die Mittelwerte der relevanéestaborbefunde.

Tabelle 6:

Mittelwerte der Laborbefunde

Normbereich Zur Aufnahme | Zur Entlassun

GGT 0 - 0,92 pkat/| 2,99 1,96
ASAT 0 - 0,58 pkat/| 0,81 0,53
ALAT 0 - 0,74 pkat/ 0,95 0,9
MCV 80 - 95 f 92,8 92,8
BAK <029 1,21 0
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Der Entzug erfolgte scoregestiitzt mit der Entzugisskach Bangét. Bei Werten iiber 7 auf der
Entzugsskala nach Banger erfolgte eine symptontegiseedikamentdse Behandlung.

Diese erfolgte in der Regel mit Carbamazepin.

Die Alkoholentzugsbehandlung betrug in diesem Bgttiurchschnittlich 2,19 Tage. Die mittlere

Carbamazepindosis betrug 2.042 mg.

Bei 25,1 % der Patienten war eine weitere Medikatrwliziert. Die Verordnung war vor allem

wegen internistischer Begleiterkrankungen notwendig

4.2.4. Geplante Weiterbehandlung

Die Tabelle 7 gibt einen Uberblick tiber von denidgtaen beabsichtigte Nachbehandlungen.

Tabelle 7:
Geplante Weiterbehandlung

Geplante Weiterbehandlung

Hausarzt 58,1 % (n =114)
Nervenarzt 18,2 % (n = 36)
Psychotherapeut 3.5% (ng7)
Suchtberatung 34,5 % (n = 67)
SHG 23,6 % (n = 46)

Fast 60 % (n = 119) der Untersuchten wollten didnd®ellung beim Hausarzt fortsetzen.
Ebenfalls fast 60 % (n = 119) planten den Besuchresuchtberatung oder Selbsthilfegruppe. Es

waren mehrere Antworten maoglich.
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4.3. Ergebnisse der Diagnostik der Alkoholabhangigit nach ICD-10
Bei der vorliegenden Untersuchung wurde die Diagreser Alkoholabhangigkeit nach ICD-10
gestellt. Die Diagnose der Alkoholabhangigkeit nachCD-10 sollte eine

fragestellungsunabhéangige Diagnosesicherung gesisiterh.

Von diesen 197 Patienten erfillten alle die Kragareiner Alkoholabhangigkeit nach ICD-10 im

geforderten Zeitraum.

Die Tabelle 8 gibt dazu einen Uberblick:

Tabelle 8:
Anzahl der erfillten ICD-10-Kriterien

Kriterien nach ICD-10 Patienten
3 Kriterien 36
4 Kriterien 53
5 Kriterien 57
6 Kriterien 51
4.4, Ergebnisse der Skala zur Erfassung der Schweetner Alkoholabhangigkeit

Die SESA besteht aus 28 Items, die in sieben viErdehe Subskalen eingeteilt werden. Dies

sind die

- E: Einengung des Trinkverhaltens: Items E1- E4

- K: Korperliche Entzugssymptome: Items K1 - K3

- V: Alkoholkonsum zur Vermeidung von Entzugssynmpémn: Items V1 - V3

- P: Psychische Entzugssymptome: ltems P1- P8

- T: Toleranzsteigerung: ltems T1-T4

- Te: Extreme Toleranzsteigerung: Items Tel - Te2

- Tu: Toleranzumkehr: ltems Tul- Tud
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Die Berechnung der Werte der Skala zur ErfassumgSdbwere einer Alkoholabhangigkeit

erfolgt wie im Benutzermanuals vorgegeben. Die Bgartung der Fragen 1 bis 18 erfolgt auf
einer Skala von 1 bis 4. Dementsprechend werddrgrajig von der Antwort des Patienten, in
der Auswertung Punktwerte von 1 bis 4 zugeordnet. d&n Fragen 19 bis 28, die nur zwei
Antworten, ,ja“ oder ,nein®, erméglichen, wird ined Auswertung bei Bejahen der Frage der

Wert 1 berechnet, bei Verneinung der Wert 0 vereéend

In einem ersten Aggregationsschritt werden je Salasklie Punktwerte der einzelnen Items
summiert. Durch Division der so erhaltenen Rohwgder Subskala durch die Anzahl der Items

der Subskala erhélt man den mittleren Punktwerttders jeder Subskala:

8

E. :%Z;:Ei' Vai :%2\4' Kai :%2Ki' P :%;Pﬂ
Ta :%Z:,Ti’ Tey, :%Z:TQ, Tu,, :%Z:,Tui’

Die mittleren Punktwerte je Subskala werden nuramieskaliert, dass die Wertebereiche der

unterschiedlichen Subskalen vergleichbar werden:

- Subskalen mit ltem-Wertebereich 1 - 4 Punkte (EVKR) : Multiplikation mit Faktor 25 und
- Subskalen mit Item-Wertebereich O - 1 Punkte (T, Ttg: Multiplikation mit Faktor 100.

Nach John muss die Gewichtung der Rohwerte erfolgeit ,sich die mdglichen Wertebereiche

zwischen den Subskalen unterscheiden.“ (John.et9ap¥®.
Der Gesamtwert der SESA ergibt sich durch Mitteldegso bestimmten skalierten Punktzahlen
der sieben Subskalen. Zusammenfassend kann mdesignmung des SESA-Scores aus den

Einzelitems schreiben als:

SES’%%samt: ]7/7 *(25* (Eall +Val| + KaII + I:)all )+100* (Tall +Teal| +Tual| ))
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Der gewichtete SESA-Gesamtrohwert wird mit Hilfe rdem Manual angeflhrten
Normwerttabellen in einen Prozentrang transformiédmhand dieser Werte wird dann die

Schwere der Alkoholabhangigkeit geschatzt.

Die Tabelle 9 gibt einen Uberblick:

Tabelle 9:

Schweregradeinteilung innerhalb der Prozentrange

Wert der Prozentréange Schwere der Alkoholabhangigke
bis 25 leichte Alkoholabhangigkeit

25 bis 75 mittlere Alkoholabhéngigkeit
tber 75 schwere Alkoholabhangigkeit

Das Transformieren in Prozentrange ist ebenfalisdié gewichteten Rohwerte der Subskalen
der SESA mdglich.

4.4.1. Untersuchung der SESA auf der Grundlage deerhobenen Werte

4.4.1.1. Verteilungen und Mittelwerte der Rohwerteder SESA

Die Einzelwerte zu den Fragen der SESA wurden gededii’orgegebenen Skalierung addiert
und ergaben die Gesamtpunktzahlen der SESA.

Die unten stehende Abbildung 1 zeigt die Verteilday Gesamtpunktzahlen der SESA. Sie
ahnelt, wie das darunter stehende P-P-Diagramm bbildung 2 zeigt, eher einer
Gleichverteilung, wahrend man bei der Schwere déololabhangigkeit eigentlich eine
Normalverteilung erwarten wurde. Es ist jedoch mulbksichtigen, dass die Stichprobe aus
einer Suchtstation stammt, in der wahrscheinlice tkichten und mittelschweren Falle

unterreprasentiert sind.



Erwartete Kum. YWahrsch

Abbildung 1:
Verteilung SESA-Gesamtpunktzahl gegen Normalvertéing
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44.1.2. Untersuchung der Korrelation der SESA - Subskalen

Die Untersuchung zur Korrelation der Subskalen wurdreits von Juttner (2007) durchgefuhrt
und freundlicherweise fur diese Arbeit zur Verfugugestellt. Sie wurden hier weiter

aufgearbeitet.

Im folgenden  Schritt wurde die Korrelation zwischenden  Punktwerten

E.,,K,,V,,P,,T,,Te, undTu

at s K Van s Pt Tan s T€y ., der sieben Subskalen der SESA berechnet.

Die Tabelle 10 zeigt die ermittelten Zusammenhange

Tabelle 10:

Zusammenhange zwischen den Punktwerten und den Sikaden der SESA

E K \% P T Te Tu
E X
K 0,632 X
Vv 0,644 0,725 X
P 0,766 0,682 0,742 X
T 0,275 0,319 0,271 0,35 X
Te 0,205 0,211 0,227 0,266 0,281 X
Tu 0,042 0,101 0,071 -0,002 -0,358 -0,12 X

Die Gruppe der Subskalen Einengung des Trinkverhal{E), kdrperliche Entzugssymptomatik
(K), Alkoholkonsum zur Vermeidung einer Entzugssyompatik (V) und psychische
Entzugssymptomatik (P) ist gekennzeichnet durcle estarke Korrelation der Punktwerte

untereinander.

Dies deutet darauf hin, dass diese vier Subskatty@hend denselben Sachverhalt messen. Die
drei weiteren Subskalen Toleranzsteigerung (T),reex¢ Toleranzsteigerung (Te) und
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Toleranzumkehr (Tu) korrelieren weder untereinant®h mit einzelnen Subskalen der ersten
Gruppe in erwdhnenswertem MalRe. Die Toleranzmekmatssen also Uberwiegend einen
anderen Sachverhalt als die vier ersten Subsk&len Klarung sind weitere test-statistische

Berechungen notwendig

4.4.2. Clusteranalyse der Items der SESA

Die vorgenannten Ergebnisse berechtigen zur Fragedie SESA tatsachlich nach den 7
Subskalen strukturiert ist, die sich zweifellos lasiristische Prinzipien bei der Tlestistruktion
bewahrt haben. Ob sie aber auch bei deralsstertungeine analoge Rolle spielen missen,
kann nur die Empirie entscheiden. Immerhin gehtclludie siebenmalige Transformation
innerhalb der Subskalen ein erheblicher Teil dedlen Ausgangsdaten enthaltenen Information

verloren.

Zur Untersuchung dieser Fragestellung verwenderdigilClusteranalyse. In der Clusteranalyse
wird versucht, eine Menge von Objekten nach bestennKriterien in Gruppen &hnlicher
Auspragung, die sogenannten Cluster, anzuordnel. i&i es, Clustereinteilungen derart zu
finden, dass in einem Cluster zusammengefasste kt@bjgo ahnlich wie mdéglich sind,

wohingegen sich die Objekte verschiedener Clustaglichst stark voneinander unterscheiden.
In unserem Fall sollen die Einzelitems der SES/Aeei@lusteranalyse unterzogen werden. Wir
interpretieren hierbei die Itemwerte als interdadlgert und nutzen als Distanzfunktion den
quadrierten euklidischen Abstand.

Wenn die Einteilung der SESA in Subskalen inhditlaegrindet ist, muss eine hierarchische
Clusteranalyse in der 7-Cluster-Losung die Itemsniadest naherungsweise nach den
vorgegebenen Subskalen ordnen.

44.2.1. 7-Cluster-L6sung

Die Tabelle 11 zeigt das Ergebnis der 7-ClusteeBenung:

Tabelle 11: Darstellung der 7 — Cluster - Lésung
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[tem(inhalt
Cluster IE1 |Betrunken werden war wichtiger als meine nackistblzeit.
C1
Cluster ZE2 |Ich trank soviel, wie ich wollte, egal, was mim nachsten Tag zu tun hatte.
C2
Cluster 3 |lch wusste, dass ich unfahig war, mein Trinkemeenden, wenn ich einmal
damit begonnen hatte.
C3 [E4 |Es war schwierig fur mich, Gedanken an Alkoloskzuwerden.
P3 |Mein Drang, Alkohol zu trinken, war sehr stark.
P4 |Alkohol zog mich wie magisch an.
P5 |Mein Drang zum Alkoholtrinken war starker als den meisten Menschen.
P6 |Ich hatte den ganzen Tag und Abend einen "Ji€@amnker", starken Drang) al
Alkohol.
P7 |Es war wie ein innerer Trieb, dass ich immederdrinken musste.
Cluster K1 |Ich zitterte morgens stark am ganzen Korper,mieh nichts Alkoholisches zu
trinken hatte.
C4 |K2 [Morgens zitterten meine Hande.
V1 |Ilch kippte morgens erst einmal so schnell wigylath etwas Alkoholisches
hinunter.
V2 |Ilch trank morgens Alkohol, um das Zittern loszauden.
V3 |Ilch brauchte morgens Alkohol, um in Gang zu kanm
P1 |Ich hatte einen "Jieper” ("Janker", starker Qyauf Alkohol, wenn ich
aufwachte.
Cluster %3 |[Ich wachte verschwitzt auf.
C5
Cluster P2 [Ich kam in Panik, wenn ich furchtete, ich kbnntehts zu trinken haben, wenn
es brauchte.
C6 P8 |Ich hatte das Gefuhl, ohne Alkohol konnte iathhleben.
Cluster TT1 |Ich trank in letzter Zeit mehr als friher, ure dieiche Wirkung zu erzielen.
C7 [T2 |Ilch vertrug im Laufe der Jahre immer mehr Alkioho
T3 |lch vertrug in letzter Zeit mehr Alkohol als viginf Jahren.
T4 |Ich vertrug mindestens die dreifache Trinkmegeggeniber der Zeit, als ich

=+
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begann, Alkohol zu trinken.

Tell|lch vertrug mindestens die funffache Trinkmengeegedper der Zeit, als ich
begann, Alkohol zu trinken.

Te2|Ich vertrug mindestens die zehnfache Trinkmengegéger der Zeit, als ich
begann, Alkohol zu trinken.

Tulllch vertrug erst mehr Alkohol als friher und zuleteniger.

Tu2|lch trank in letzter Zeit weniger Alkohol als frit@atte aber die gleiche
Wirkung.

Tu3|lch brauchte in letzter Zeit immer weniger Alkoham ruhig zu werden.
Tu4 |Ich trank in letzter Zeit hdchsten ein Viertel maifriiher Ublichen Tagesmenge

hatte aber die gleiche Wirkung.

Innerhalb der 7-Cluster-L6sung werden samtlicheasteler Subskalen ,Toleranzsteigerung® (T),
.extreme Toleranzsteigerung” (Te) und ,ToleranzuhmkgTu) in einem Cluster, dem Cluster
(C7), zusammengefasst. Bereits bei der 7-Clustatetiing kann folglich zwischen diesen

Subskalen nicht mehr statistisch relevant disknentrwerden.

Die anderen vier Subskalen ,Einengung des Trinkalegh® (E), Korperliche
Entzugssymptome* (K), ,Alkohol zur Vermeidung vonntEugssymptomen“ (V) und
.Psychische Entzugssymptome® (P) teilen sich inetsthiedlicher Weise auf die weiteren 6

Cluster auf.

Die drei ,Cluster (C1, C2 und C5) werden nur dujetveils ein Item belegt. Das dritte Cluster
(C3) setzt sich aus Items der Subskalen ,EinenglegyTrinkverhaltens® (E) und ,Psychische
Entzugssymptome (Verlangen)“ (P) zusammen. Im €tu§l4 sind verschieden Items der
Subskalen ,Korperliche Entzugssymptome® (K), ,Allkadh zur Vermeidung von
Entzugssymptomen® (V) und ein Item der Subskalay¢Rsche Entzugssymptome (Verlangen)*
(P) zusammengefasst. Das Cluster C6 bildet 2 Itedes Subskala ,Psychische
Entzugssymptome (Verlangen)“ (P).

Die in der ,Skala zur Erfassung der Schwere eirlkolRolabhangigkeit” postulierten Subskalen
lassen sich durch die Clusteranalyse der Daterdigstersuchung nicht bestatigen.

Die Clusteranalyse empfiehlt damit eine andere Zusanfassung der Einzelitems innerhalb
inhaltlich begriindeter Subskalen.
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4.4.2.2. 3-Cluster-Losung

Im nachsten Schritt sollte untersucht werden, imeié die Clusteranalyse eine Partitionierung
der SESA-Einzelitems liefert, die eine inhaltlicheterpretation der Cluster anhand der

zugeordneten Items gestattet.

Dazu wurde, ausgehend von der 7-Cluster-LosungAdiahl der Cluster weiter reduziert. Die

Clusterung der Items fur die verschiedenen Clusiatalen ist in der Tabelle 12 angegeben:

Tabelle 12:

Darstellung der Reduzierung der Cluster

7-Cluster-Losung C1l C2 c4 C5 C6 C3 Cy
6-Cluster-Losung C4+C5 C6 C3 CT

5-Cluster-Ldsung Cl Cc2 C4+C5+C6 C3 Cy
4-Cluster-Losung C1+C2 C4+C5+C6 C3 Cy
3-Cluster-Losung C1+C2+C4+C5+C6 C3 Cy

Die 3-Cluster-L6sung zeichnet sich durch wesergliElgenschaften aus:

- die gebildeten Cluster haben &hnliche Machtigkeitesbesondere gibt es keine Cluster
mehr, die sich aus lediglich einem oder zwei ltemsammensetzen,
- jedem Cluster kann eine inhaltliche Bedeutung zidyesi werden, die die gegebene

Zusammenfassung der Items zu einem Cluster mdtivier

Die Tabelle 13 zeigt das Ergebnis der Clusteraeatyst 3 Clustern. Dabei stehen jetzt die
Bezeichner C1, C2 und C3 fur die Cluster dieser bestimmten Partitionierung. Das neue
Cluster C1 setzt sich also aus den Items der Cl@teC2, C4, C5 und C6 der 7-Cluster-Losung
zusammen, wohingegen das neue Cluster C2 dem Ci@téer 7-Cluster-Losung und das neue

Cluster C3 dem Cluster C7 der 7-Cluster-Losungpeathen.
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Tabelle 13:

Ergebnisse der 3 — Cluster — Losung

Item Inhalt
Cluster1 E1 Betrunken werden war wichtiger alsmagidchste Mahlzeit.
C1 E2 Ich trank soviel, wie ich wollte, egal, was &im nachsten Tag zu tun hatte.
K1 Ich zitterte morgens stark am ganzen Korper,nieh nichts Alkoholisches Z
trinken hatte.
K2 Morgens zitterten meine Hande.
K3 Ich wachte verschwitzt auf.
V1 Ich kippte morgens erst einmal so schnell wigylet etwas Alkoholisches
hinunter.
V2 Ich trank morgens Alkohol, um das Zittern loszuden.
V3 Ich brauchte morgens Alkohol, um in Gang zu kanm
P1 Ich hatte einen "Jieper” ("Janker", starker Qyaauf Alkohol, wenn ich
aufwachte.
P2 Ich kam in Panik, wenn ich furchtete, ich kormthts zu trinken haben, we
ich es
brauchte.
P8 Ich hatte das Geflihl, ohne Alkohol kdnnte iahhleben.
Cluster 2 E3 Ich wusste, dass ich unfahig war, rieinken zu beenden, wenn ich einma
damit begonnen hatte.
C2 E4 Es war schwierig fur mich, Gedanken an Alkolosizuwerden
P3 Mein Drang, Alkohol zu trinken, war sehr stark.
P4  Alkohol zog mich wie magisch an.
P5 Mein Drang zum Alkoholtrinken war starker als ¢ében meisten Menschen.
P6 Ich hatte den ganzen Tag und Abend einen "Ji€danker", starken Drang
auf Alkohol.
P7 Es war wie ein innerer Trieb, dass ich immederdrinken musste.
Cluster 3 T1 Ich trank in letzter Zeit mehr alshied, um die gleiche Wirkung zu erzielen
C3 T2 Ich vertrug im Laufe der Jahre immer mehr Alkioho
T3 Ich vertrug in letzter Zeit mehr Alkohol als vidinf Jahren.

1
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T4 Ich vertrug mindestens die dreifache Trinkmegeggenuber der Zeit, als ich
begann Alkohol zu trinken.

Tel Ich vertrug mindestens die fiinffache Trinkmegegentber der Zeit, als ich
begann Alkohol zu trinken.

Te2 Ich vertrug mindestens die zehnfache Trinkmeyeggeniber der Zeit, als ich
begann Alkohol zu trinken.

Tul Ich vertrug erst mehr Alkohol als friiher undetzi weniger.

Tu2 Ich trank in letzter Zeit weniger Alkohol alsifier, hatte aber die gleiche
Wirkung.

Tu3 Ich brauchte in letzter Zeit immer weniger Atlkod, um ruhig zu werden.

Tu4 Ich trank in letzter Zeit hochsten ein Viemginer friiher Ublichen

Tagesmenge, hatte aber die gleiche Wirkung.

In dem Cluster C3 sind auch alle Items der Subskal®leranzsteigerung® (T), ,extreme
Toleranzsteigerung” (Te) und , Toleranzumkehr* (‘Ribgebildet.

Dies erlaubt, das Cluster C3 mit dem UberbegrifflgFanz“ zu benennen.

Im Cluster C1 sind alle Items der Subskalen ,Kdiplkee Entzugssymptome* (K) und alle Items
der Subskala ,Alkoholkonsum zur Vermeidung von HEgssymptomen* (V) vorhanden.
Weiterhin beinhaltet dieses Cluster C1 zwei Itemser dSubskala ,Einengung des
Trinkverhaltens® (E) und die drei Items der SubakgPsychische Entzugssymptome
(Verlangen)“ (P).

Den drei Items: ,Ich hatte einen "Jieper" ("Jankestarker Drang) auf Alkohol, wenn ich
aufwachte.” (P1), ,Ich kam in Panik, wenn ich fiiete, ich kdnnte nichts zu trinken haben,
wenn ich es brauchte.” (P2), ,Ich hatte das Gefdhhe Alkohol konnte ich nicht leben.” (P8)
kann man einen engen inhaltlichen Bezug zum kdgbenh Entzug bzw. zu der Antizipation des
Entzuges unterstellen. Das Cluster C1 weist eirmrviiegenden Bezug zu den ,koérperlichen

Entzugssymptomen* auf.

Interessant ist das Cluster C2. In diesem werdarf ftems der Subskala ,Psychische
Entzugssymptome (Verlangen) (P) dargestellt. Dieldse Items der Subskala ,Einengung des

Trinkverhaltens E3 (,Ich wusste, dass ich unfahigr, mein Trinken zu beenden, wenn ich
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einmal damit begonnen hatte.”) und E4 (,Es war sehg fur mich, Gedanken an Alkohol
loszuwerden.”) haben einen engen Bezug zum Vertahge. Drang zu trinken.

Dies erlaubt, das Cluster C2 mit dem Uberbegriffy¢hische Entzugssymptome* zu benennen.

4.4.3. Faktorenanalytische Untersuchung der SESA

In der urspringlichen Konzeption der SESA, damalbdcker Abhangigkeitsskala, unterzog
John (1992 die Iltems des Fragebogens einer Faktorenanalyaeh Mieser statistischen
Prozedur postulierte er die Kernmerkmale erstenawten Grades einer Abhéngigkeit auf der

Grundlage der errechneten Faktoren.

Als Kernmerkmale 1. Grades benannte John (P892pleranzénderungen, korperliche

Entzugssymptome und psychische Entzugssymptome.

Die Einengung des Trinkverhaltens, das Bemihen,oi#&dk bei sich zu haben, und die
Bewusstheit des Trinkdranges beschreibt John atstherkmale 2. Grades.

Eine Faktorenanalyse der Items der vorliegendererduthung musste dann diese Annahme

bestéatigen und zugleich Antwort auf die beiden cdngfigeworfenen Fragen geben:

- ob der Itemsatz ,Fremditems" enthalt und

- ob die Toleranzitems mit den Ubrigen Items korrele

Die Items dieser Untersuchung wurden deshalb efatorenanalyse (Hauptkomponenten-

analyse, Varimax-Rotation) unterzogen.
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4.4.3.2. 5-Faktoren-L6sung

Tabelle 14:

Darstellung der Ladung der 5 Faktoren

TU2 0,837

TU4 0,80¢

TU3 0,75¢

TU1 0,738

T2 0,794

T3 0,758

T1 0,72

T4 0,55 0,34¢

TE2 0,791

TE1l 0,644

Die Tabelle 14 zeigt 5 Faktoren, von denen dietdetzdrei allerdings ausschlie3lich mit
Toleranzitems geladen waren. Das bestatigt dieleeClusteranalyse gefundene ,Sonderrolle”
dieser Items, wie der nebenstehende Ausschnitdau&omponentenmatrix zeigt. Wie aus der
Verteilung der Ladungen folgt, variieren die Tolermerkmale unabhéngig von ubrigen Items.
Sie konnen zwar mit ihnen zusammen auftreten, satebr auf keinen Fall allein
pathognomonisch. Die Toleranzitems messen alsomidgend etwas anderes, als die Ubrigen

Items. (Ladungen < 0.3 wurden wegen Belanglosidgkeitielassen).

4.5. Vereinfachung der SESA

Die Ergebnisse der Cluster- und Faktorenanalysenlegine Vereinfachung der Skala zur

Erfassung der Schwere einer Alkoholabhangigkeienah
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Um dieses Ziel zu erreichen, missen entbehrlickmdtentfernt und neue Auswertungsregeln
fur die modifizierte Version der SESA erarbeitetrden. Das wichtigste Hilfsmittel dazu stellt

die Faktorenanalyse dar.

4.5.1. Zwei-Faktoren-Losung

Als erster Schritt wurde eine zweite Faktorenarelymter Ausschluss der Toleranzitems
gerechnet. Sie filhrte erwartungsgemald zu einer-BEaldoren-Losung, bei der der erste Faktor
57 % der Varianz erklart, der zweite Faktor 7 %.

Auf dem ersten Faktor finden sich hohe Ladungerdféritems der Subskalen ,Einengung des
Trinkverhaltens® und ,Psychische EntzugserscheieangVerlangen)”, wéahrend auf dem

zweiten die auch logisch zusammengehotrenden ,Klichen Entzugssymptome® und das
.vermeiden“ dominieren. Man musste also den ergtktor als ,Psychisches Verlangen®, den
zweiten als ,Korperliches Verlangen® definieren.idge sind zweifellos Ausdruck der Schwere
der Alkoholabhangigkeit. Deshalb wurde wegen darksin Uberlappung der Faktoren die
Korrelation zwischen ihnen durch schiefwinklige &wain bestimmt. Sie betragt

r = 0.719. Das berechtigt dazu, auf eine Ein-Faktisung tUberzugehen. Die Abbildung 3 zeigt,

wie eng die beiden Merkmalcluster zusammen liegen.

Abbildung 3:
Darstellung der Merkmalscluster ,Psychisches Verlagen* und

.Korperliches Verlangen*
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Die Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse der Faktorelyaaa

Tabelle 15:

Faktorenanalyse beider Komponenten

Rotierte Komponentenmatrix
Komponente

1 2
E1l 0,55 0,397
E2 0,579 0,38
E3 0,618 0,407
E4 0,677
K1 0,316 0,807
K2 0,728
K3 0,664
V1 0,342 0,748
V2 0,334 0,824
V3 0,383 0,735
P1 0,485 0,684
P2 0,563 0,529
P3 0,787
P4 0,806 0,322
P5 0,743 0,312
P6 0,759 0,382
P7 0,845
P8 0,647 0,443
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4.5.2. Ein-Faktor-Losung

Die Tabelle 16 gibt einen Uberblick liber die Eirkfea-Losung

Tabelle 16:
Darstellung der Ladungen innerhalb der Ein-Faktor-Losung

Ein-Faktor-Losung

Ladungen

El 0,674 v3| 0,778
E2 0,684 P1| 0,819
E3 0,731 P2| 0,772
E4 0,701 P3| 0,779
K1 0,777 P4 0,812
K2 0,709 P5| 0,759
K3 0,631 P6| 0,818
V1 0,757 P7| 0,779
V2 0,803 P8 0,777

Die Ein-Faktor-L6sung liefert fur alle verbliebent#tems hohe Ladungen. Das zeigt, dass sich

keine Uberflussigen Items mehr im Fragebogen befind

Alle diese Iltems bezeichnen Umstande, in deneidimdostase des Alkoholabhangigen gestort
ist und wiederhergestellt wird oder aber aufredtdiben werden muss. Deshalb bietet sich fur
diesen Faktor die Bezeichnung ,Trinkdruck® oder reh&tarke der Alkoholabhangigkeit®

nahezu zwangslaufig an.
4.6. Entwicklung eines vereinfachten Auswertungsvéahrens

Diese LOsung erlaubt nun, ein neues Auswertungshresh zu entwickeln. Die dazu
erforderliche Schéatzformel flur die Punktwerte depodifizierten SESA wurde aus den
Ergebnissen der Ein-Faktor-Lésung nach dem Verfaterechnet, das bei Klemm (2085)

beschrieben ist.
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Nach Klemm (2008} kénnen die Ergebnisse der Faktorenanalyse zur e@emj einer

Schatzformel herangezogen werden.

Zur leichteren Interpretation der so gewonnenerelmgse wird die Transformation der Werte

auf Mittelwert = 100 und Standardabweichung s =2pfohlen.

Durch dieses Verfahren ist eine schnelle und kotalide Berechnung, insbesondere durch

Computerprogramme, maglich.

Die Schatzformel fir die modifizierte SESA lautet:

Schwere
derAlkoholabhangigkeit=E1*1,32+E2*1,34+E3*1,42+E4*136+K1*1,52+K2*1,38+K3*1,24
+V1*1,48+V2*1,56+V3*1,52+P1*1,60+P2*1,50+P3*1,524P1,58+P5*1,48+P6*1,60+
P7*1,52+P8*1,52+100

Dabei sind fur E1, E2 usw. die standardisiertenkBuerte des jeweiligen ltems einzusetzen, die
der Patient im Fragebogen angekreuzt hat.

Da die Items nur die Werte 0 bis 4 annehmen konliédsset sich die Formel leicht tabellieren, so

dass sich die Auswertung auf die vorzeichenrichfigdition der Tabellenwerte reduziert.

Die Einordnung der Schwere der Alkoholabhangigkistst sich hierbei in die Untergruppen
Jleicht’, mittel* und ,schwer” vornehmen, ein midrer Schweregrad wird dabei fur eine
Punktzahl von 80 bis 120 definiert, ein daruntegdéinder Wert ergibt eine leichte, ein dariber
liegender Wert eine schwere Alkoholabhangigkeit. der Tabelle 17 findet sich die

Auswertungstabelle.
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Tabelle 17:

Auswertungstabelle fur die modifizierte SESA

Auswertungstabelle fir SESAmod
Angekreuzter Wert
0 1 2 3 4

-1,39 -0,5 0,39 1,28 2,18
-1,69 -0,77 0,14 1,05 1,96
-2,22 -1,23 -0,24 0,75 1,75
-2,56 -1,59 -0,62 0,35 1,32
-1,54 -0,55 0,43 1,42 2,41
-1,73 -0,83 0,07 0,97 1,88
-1,61 -0,75 0,12 0,99 1,86
-1,55 -0,61 0,33 1,26 2,2
-1,46 -0,49 0,49 1,46 2,44
-1,48 -0,54 0,41 1,35 2,29
-1,63 -0,62 0,38 1,39 2,39
-1,47 -0,48 0,52 1,51 2,5
-2,68 -1,61 -0,53 0,55 1,63
-2,32 -1,28 -0,24 0,8 1,84
-2,21 -1,21 -0,22 0,77 1,77
-2,34 -1,28 -0,22 0,84 1,9
-2,58 -1,53 -0,48 0,57 1,61
-1,61 -0,65 0,31 1,26 2,22

100

4.7. Erprobung der modifizierten SESA

Die Vorteile der modifizierten Version der SESA teden darin, dass diese nur 18 Items

umfassen. Zudem sind alle Iltems 4-Punkt-skaliert.

Die Auswertungsvorschrift ist mathematisch begriind@e modifizierte Version der SESA
bietet eine deutlich einfachere Auswertung an.

Es stellt sich die Frage, ob die modifizierte Vensder SESA, den gleichen Sachverhalt wie die
SESA misst. Dazu wurden fir die Stichprobe die Werach der modifizierten Version der
SESA berechnet.
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Die Korrelation der Werte der modifizierten Versiater SESA mit der SESA nach
John et. al. (1999 betragt r = 0.931.

Dies ist zu niedrig fir 2 Verfahren, die vorgebeei lienselben Personen den gleichen
Sachverhalt zu messen. Die Differenz erreicht inimimegine Standardabweichung.

Bei der Klarung der Ursache kommt der Verdacht aldss die Transformationen zur

Errechnung der SESA - Werte in der urspriinglichersMn daftir verantwortlich sind.

Deshalb wurde die Berechnung der Korrelation zwasctler modifizierten Version der SESA

und den SESA-Rohwerten (zum besseren VergleichMawf = 100, s = 20 standardisiert)

durchgefuhrt, was in Abbildung 4 dargestellt isterDso berechnete Korrelationskoeffizient
betragt 0,957. Dieser ist nur unwesentlich héherdar oben errechnete Wert. Deutlich wird
jedoch, dass die SESA (John et. al., 1%92jne Fehlervarianz enthalt, da die Rohwerte

aussagekraftiger sind.
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Abbildung 4:

Modifizierte SESA gegen Normalverteilung
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Zur Aufklarung wurde die Korrelation zwischen demodifizierten SESA und den SESA-
Rohwerten unter Einschluss der Toleranzitems beegclwas in der Abbildung 5 dargestellt

wird.

Das Ergebnis ist ein Korrelationskoeffizient voa 0.996, obwohl die modifizierte SESA keine

Toleranzitems enthalt!

Abbildung 5:
Modifizierte SESA vs. SESA-Rohwerte

SESAmod vs. SESA-Gesamtpunktzahl|

nmsn"ﬁ
o
120 LR "
g W
%@5’&1
o
100 = D@'?@ a
a a %@D
L
80 %E@u

Z-Wert Rohwert Sesa gesamt

60

60 70 &0 a0 100 110 120 130 140

STARKE



69

Die Verkirzung des Tests um 10 Items und die v&eine Auswertung leisten dasselbe wie die

urspringliche Version.

Somit kann eine nach den Ergebnissen der vorliegre®iudie eine modifizierte und verkirzte

Version der SESA fiur die weitere Anwendung vorgésgpén werden.

4.8. Zusammenhang zwischen der Schwere einer Alkdlabhangigkeit gemessen

mit der modifizierten Version der SESA und alkohohnamnestischen Daten

Die Tabelle 18 zeigt einen Uberblick tiber den Zusamhang von Daten der Alkoholanamnese
und dem Schweregrad einer Alkoholabhangigkeit, gsere mit der modifizierten Version der

SESA.

Tabelle 18:
Zusammenhang zwischen den Werten der modifiziertenSESA und den Daten der

Alkoholanamnese

Zusammenhang mit ... SESAmod

Anzahl Delirien 293
Aktuelle Toleranz 267
Tagliche Trinkmenge 229
Durchschnittliche tagliche Trinkmenge Q74
Maximale Trinkmenge je Trinktag 167
Trinktage je Monat 199
Alter beim ersten Alkoholkontakt -.215
Alter beim ersten Rausch -.398
Alter beim ersten regelméaRigen Konsum -.B29
Alter bei den haufigsten Rauschen -.829

Relevante - und plausible - Zusammenhénge findem sur bei den Altersvariablen in dem
Sinne, dass die Abhéangigkeit tendenziell umso sobwest, je friher die Alkoholkarriere

begonnen hat. Die restlichen Zusammenhange siktiguia belanglos.
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5. Diskussion

Der Wunsch, in der Klinik differenziertere Indikatien fir die Therapie Alkoholabhéngiger zu
stellen, bildete den Ausgangspunkt fir die Sucheh ranem validen Testsystem, welches den
Schweregrad einer Alkoholabhangigkeit differenaiekann. Die Suche nach einer Mdéglichkeit
fur die Einschatzung des Schweregrades fuhrte unsm z Konzept des
Alkoholabhangigkeitssyndroms von Edwards & Gro$y@)*®.

Die theoretischen Grundlagen zur Schweregradforsghuurden 1976 durch die britischen
Forscher Griffith Edwards und Milton Grd8s gelegt. Die Autoren grenzten das
Alkoholabhéngigkeitssyndrom als ,Kernsyndrom* kiam den (peripheren) alkoholbezogenen

Stoérungen ab, den ,alcohol - related - disabilities

Edwards und Gro&% beschrieben, dass die Beziehung der klinischenp8yme mit den zu
Grunde liegenden psychobiologischen GrundlagerAbdbéngigkeit komplex ist. Daher wurden
keine AuRerungen Uber die Ursache des Krankheitspses einer Alkoholabhangigkeit

gemacht.

Edwards und Gro8$ betonten in ihren Arbeiten immer wieder die Bedag des Syndroms
und das Zusammentreffen von Phanomenen. lhre Pleiradogie der Abhangigkeit ist sehr
differenziert, die Symptome mussen nicht alle vaden sein und nicht immer in der gleichen
Intensitat und damit der gleichen Quantitat augmet

Innerhalb der Literaturrecherche zur Schweregradfurng zeigte sich, dass das
Alkoholabhangigkeitssyndrom nach Edwards und Gfossvar die Grundlage fir die
Entwicklung der unterschiedlichsten TestsystemeOQAGABS, TAI, ASI, etc.) und auch fur
die Entwicklung der internationalen Klassifikatisgsteme ICD-10 und DSM-IV darstellt,
jedoch in jedem der vorgenannten Instrumente nuterschiedlich viele Items des
Alkoholabhéngigkeitssyndroms zur Anwendung gelangemdurch ihre Vergleichbarkeit

begrenzt ist.

Bei dem Studium des breiten Spektrums der vorharddrestsysteme, die zur Messung des

Schweregrades genutzt werden, fiel auf, dass daeeklrennung der Kernsymptome des
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Alkoholabhéangigkeitssyndroms und der alkoholbezegeRolgeerkrankungen nur bei wenigen
Testsystemen bertcksichtigt wird (SADQ, SESA).

Die SADQ war das erste Testinstrument zur Schwadsgnteilung und zeichnete sich wie die
SESA dadurch aus, das sie in einem zugrundeliegetidmretischen Konstrukt verankert war
und als Selbstbeurteilungsinstrument fur Personatwiekelt wurde, bei denen bereits

offensichtlich Probleme mit Alkohol bestanden.

Die meisten Testsysteme, die eine breite Anwendumden (z. B. EuropASl), erfragen das
breite Spektrum der alkoholbezogenen Folgeerkragdwirund damit ein sehr umfangreiches
Datenmaterial, wodurch die Kernsymptome des Alkabbéngigkeitssyndroms mit den

alkoholbezogenen Problemen vermengt werden.

Die aktuelle Forschung zur Differenzierung der Znsgenhange zwischen dem Schweregrad
einer Alkoholabhangigkeit und den einzelnen Vaeab{Muthen, Hasin, Babtr ** 9, die den
Schweregrad abzubilden vermégen, verfolgen unterdlithe Ansatze. Epidemiologische
Untersuchungen fuhren dabei zu anderen Ergebniisedie Wahl der Kriterien, die den

Schweregrad definieren kdnnen, als klinische Stwibgn.

Die Suche nach einem Testsystem, welches alle ricnitades Alkoholabhangigkeitssyndroms
bertcksichtigt, fuhrte zur Skala zur Erfassung 8ehwere einer Alkoholabhangigkeit, der
SESA, die von John, Hapke und Rumpf 1¥%htwickelt wurde.

Die SESA folgt den Grundsatzen des Abhangigkeitisyns und unterscheidet zwischen den
Kernsymptomen und den alkoholbedingten Folgeerkmagkn und grenzt damit auch

komorbide Stérungen von den Kernsymptomen ab.

Das in Deutschland von John, Hapke und Rumpf (P89®)twickelte Verfahren, die SESA,
wurde somit dahingehend Uberpruft, inwieweit eirs@amenhang zwischen dem Schweregrad
einer Alkoholabhangigkeit und den einzelnen Suleskaler SESA durch die hier untersuchte
Stichprobe besteht.
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Dabei zeigte sich innerhalb der Erhebungen durehhier untersuchte Stichprobe, dass die
Toleranzitems Toleranzsteigerung, Toleranzumkehxfreme Toleranzsteigerung, weder

untereinander, noch mit den anderen ltems der S&®#&lieren.

Es stellte sich die Frage, in wieweit die Tolertemis etwas uUber den Schweregrad der
Alkoholabhé&ngigkeit aussagen. Die fehlende Kori@hatler Toleranzitems untereinander sowie
mit den anderen Items sagt zunachst nichts daréibgr welche der Items den Schweregrad

besser oder genauer messen kdnnen.

Dieses Ergebnis der Untersuchung war erstaunlickd enforderte eine differenzierte
Literaturrecherche und kritische Bewertung zur éigfen Entwicklung und Validitat der
klinischen Merkmale und Toleranzitems und einengl&ch mit den Ergebnissen der hier

untersuchten Stichprobe.

RichteP* wies bereits 1989 und 1993 in ihrer Studie dahénifdass in der Reklassifizierung der
Trinkgruppen mannlicher Patienten eines Allgemankenhauses auf Grundlage der
Toleranzmerkmale (Trinkmengen und Wirkungen) kesigmifikante Unterscheidung zwischen
Missbrauchern und Abhé&ngigen maglich war, lediglmlischen Normalkonsumenten und
.Vieltrinkern* (Abhangige + Missbraucher). Erst werdie Toleranzsteigerung mit einem
Entzugssyndrom assoziiert war, gelang auch die ritnegn der Abhéngigen von den

Missbrauchern.

John (1992F berichtet in der Auswertung der drei Stichprobdie, zur Entwicklung der SESA
untersucht wurden, von deutlich geringeren Korrettetn zwischen den Toleranzitems und den
Ubrigen Items. John vermutete bereits, dass eir@r @rinde hierfir das Fehlen der

Toleranzumkehr bei den meisten Alkoholabhangigen is

Auch bemerkte er, dass die Subskalen zur TolemarBewvotlkerungsstichproben eine grol3ere
Varianz aufweisen als in klinischen Stichproberobtdabhangiger Patienten. Damit wies John
bereits auch auf die Relevanz der Stichprobenaudimatie Aussagefahigkeit der gewonnenen

negativen oder positiven Korrelationen hin.

Weiterhin ist zu den bei Joffhuntersuchten Teilstichproben 2 und 3 zu erwahdess die

Trinkmengen fir Jomfi einen Anhaltspunkt fiir den Schweregrad der Tolstmigerung
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darstellten, da er &ulRerte, dass infolge der Tu#staigerung grollere Mengen Alkohol
konsumiert werden. Die konsumierten Alkoholmengenden zur Validierung der drei SESA-
Subskalen zur Toleranzentwicklung herangezogenztliest einschrankend anzumerken, dass
eine aktuell geringe Trinkmenge bei einer schwéterm der Abhéngigkeit evtl. auch mit einer
Toleranzumkehr in Zusammenhang stehen konnte, weaswussagefahigkeit der Trinkmenge
zum Schweregrad hinsichtlich dieses Aspektes bh@eimigen wirde.

Schulte, Mdiller-Oering, Kasten und Sabel (2001)wakelten den Magdeburger-Alkohol-
Toleranz-Test (MATT), ein Verfahren zur Selbstem#zung der Alkoholtoleranz. Die Autoren
wiesen darauf hin, dass bislang kein TestinstrurzentVerfigung steht, die Alkoholtoleranz

entsprechend der Definition standardisiert zu edas

Sie betonten, dass die Alkoholtoleranz nicht aussgiich durch die Menge des getrunkenen
Alkohols, sondern insbesondere tber den Wirkungsgom Alkohol definiert ist und erfragen
im MATT die individuell erfahrenen Verédnderungen ralu Alkoholeinfluss in der

Leistungsfahigkeit und Befindlichkeit des Probanden

Die Toleranzentwicklung wird durch sehr unterschat Faktoren wie genetische Disposition,
der Haufigkeit, Menge und Dauer des Alkoholkonsurastimmt, wodurch die Darstellung der

Items zur Toleranz komplex scheint.

Diese vorgenannten Ergebnisse zur Darstellung uafinilon der Toleranzitems erfordern
zunachst eine genauere Betrachtung der Inhalt&@ @eranzitems der SESA. Die Toleranzitems
zur Toleranzsteigerung ,Trank zuletzt mehr fur dleiche Wirkung®, ,Vertrug immer mehr
Alkohol“, ,Vertrug mehr Alkohol als vor funf Jahrérund ,Vertrug dreifache Trinkmenge
gegenuber friher* kdonnten inhaltlich nicht nur eiddékoholabhangigkeit, sondern auch einem
Alkoholmissbrauch zugeordnet werden. Die Toleragstung reprasentiert hier ein friihes

Stadium einer Alkoholabhéngigkeit oder eines Alkdafiesbrauchs.

Muthen (1993¥ untersuchte dazu eine Bevélkerungsstichprobe w809 Erwachsenen, von
denen 20 000 als aktuelle Trinker identifiziert dem, dabei wurden die ICD-10 Kriterien
Toleranz, Kontrollverlust und Entzugssymptome a&lgasate Dimensionen dargestellt. Er zeigte
in seiner Studie, dass z. B. die Toleranzkriteat@ine keine Aussage Uber die Unterscheidung

einer Alkoholabh&ngigkeit und eines Alkoholmisslutas treffen kénnen. Allein die Kriterien
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Jarger amounts® und ,hazardous drinking“ konntemn iMuthens Untersuchung
faktorenanalytisch eindeutig der Diagnose Alkohgkbrauch zugeordnet werden, wahrend dies
fur die Kriterien ,continued drinking®, ,give up“ nd ,cutdown“ fir die Diagnose

Alkoholabhéangigkeit zutraf.

Er stellte die Frage, ob eine Skala eher ein darhes Entscheidungskriterium haben sollte oder
kontinuierlich gemessen werden sollte, im Sinnertaxometrischen Analyse und weist damit
auch auf die Notwendigkeit einer einheitlichen uindhaltlich begriindeten Skalierung der
Messinstrumente hin, was auch Gegenstand der bkiugiskussion zur Entwicklung des DSM-
V ist.

Li (2007f° untersucht dazu, ob die tagliche Trinkmenge eimteba Kriterium fiir die
Bestimmung des Grades einer Alkoholabhangigkeit &énnte. Die Arbeitsgruppe um Hasin
(1993Y° zeigte dazu im Rahmen einer Untersuchung der Rewimg, dass Alkoholmissbrauch
und ,Trinkgelagetrinken“ (,binge-drinking”) mit def{onsum von exzessiv hohen Mengen an

Alkohol haufig keine Alkoholabhangigkeit nach skht.

Besonders beim so genannten ,Trinkgelagetrinkentfdeme durch Adoleszente bis zu vier
Flaschen Schnaps an einem Abend konsumiert. Diggaskgelagetrinken“ mundet jedoch
meist in ein Trinken, das mit dem Alpha-Alkoholissmach Jellinek vergleichbar ist, es ist zwar

schadlich, begrundet jedoch nicht die DiagnosereMieholabhangigkeit.

Babor(2007Y berichtet zur Erfassung der Toleranz von einedi8tuon Harford, in der bei 4,6
% der mannlichen Jugendlichen (im Alter von 12 bisJahren) in den USA die Kriterien fur
eine mehr als ein Jahr dauernde Abhéngigkeit erfihd und diese Rate sich bei der

Altersgruppe der 18- bis 23jahrigen auf 8,5 % ethoh

Wenn die Alkoholabhangigkeit in den jingeren Altgtgopen derart weit verbreitet ist, misste
sie sich endemisch ausbreiten. Moglicherweise wincch die angewandten Messinstrumente
innerhalb der Studie eine steil zunehmende anfémglAlkoholtoleranz mit der Fahigkeit eines
Alkoholikers verwechselt, signifikante Mengen vonlkéhol ohne Beeintrachtigung des

Verhaltens zu konsumieren.
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Die Untersuchungen von Babor(2067)i%® (2007) und Hasin (199%)stiitzen die Vermutung
zu den Ergebnissen der hiesigen Stichprobe, das§dleranzsteigerung vermutlich kein hartes

Kriterium fur die Differenzierung des Schweregras

Die genaue Betrachtung der Items zur extremen adossteigerung, ,Vertrug funffache
Trinkmenge gegenuber fraher®, ,Vertrug zehnfachenRmenge gegenuber friher* weil3t im
inhaltlichen Zusammenhang auf eine weit fortgesthre, wenn nicht schwere
Alkoholabhéngigkeit hin, erlaubt hier auch keine sAlfungen, entweder die Items sind
vorhanden oder nicht, wodurch die Aussageféhiglatser Items zum Schweregrad bereits

begrenzt scheint.

Die Items zur Toleranzumkehr ,Erst mehr Alkohol tvagen und zuletzt weniger®, ,Trank
weniger Alkohol fur die gleiche Wirkung®, ,Brauchienmer weniger Alkohol, um ruhig zu
werden®, ,Trank hochstens ein Viertel fur die glecWirkung®, weisen ebenfalls auf schwere
Grade einer Alkoholabhangigkeit hin. Dies konnte gieringe Korrelation mit den Ubrigen Items

erklaren, die eine breitere Abstufung des Schweackgg ermdglichen.

Bereits 1982 findet sich in der Kurzfassung des WWémorandums ein Hinweis auf
lerntheoretische Aspekte der Alkoholtoleranz:

»...Once developed and linked by learning proctss withdrawel phenomena can be intensified
or minimized by emotional states and can be evdlyeenvironmental or emotional stimuli long
after the drug has been withdrawn ... in dependemkeaws, drug-seeking behavior actually

occurs before clear signs of withdrawel.”

Innerhalb der Literaturrecherchen zum Schweregat fsich hierzu eine Bestatigung der
Bedeutung kognitiver Mechanismen und Entscheidunggsse bei der Remission einer
Alkoholabhéngigkeit ohne formelle Hilfe. Rumpf, Bof, Hapke, Meyer und John (2009)
fuhrten eine epidemiologische Untersuchung durah,adifzeigte, dass zwischen zwei Drittel
und drei Viertel alkoholabhangiger Patienten otorentlle Hilfe mit hoher Stabilitat, dauerhaft

remittieren.

Pradiktive Faktoren fur die Remission waren dabeiwesentlichen Elemente der familiaren
sozialen Unterstitzung, einhergehend mit der Abstinvorausgehenden kognitiven Bewertung

des Trinkverhaltens, ein Abwégen der positiven nedativen Konsequenzen des Trinkens. Die
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Schwere der Abhangigkeit und die soziale Unterstigz stehen dabei in einem
Wechselverhéltnis.

Die Remission war dabei haufiger in der Gruppe geitingerer Problemschwere, andererseits
wurden auch bei schwer Abhéngigen 50 % Remittigefenden. Interessant in dieser Studie ist,
dass sich, verglichen mit aktuell Abh&ngigen be&i Bemittierten ohne formelle Hilfe sogar eine

ausgepragtere Schwere der Alkoholabhangigkeiteeigt

Aus den vorgenannten Ergebnissen der zitierten rAnotaund dieser Arbeit ergeben sich
verschiedene Aufgaben fur weitere Untersuchungen.

Unsere Messinstrumente missen dahingehend Uberprdftverfeinert werden, ob die darin
genutzten Kriterien tatsachlich den Schweregradsergsaber auch, ob die einzelnen Kriterien
aufgrund der empirischen und aktuellen Forschuiggsrisse gegebenenfalls unterschiedlich
gewichtet werden sollten. Hierzu wéare eine einiobid Skalierung, z. B.

4-Punkt Skalierung fur die spezifischen Kriteriendiskutieren.

Da auch innerhalb der SESA von der 4-Punkt-Skalgrauf die 2-Punkt Skalierung gewechselt
wird, kbnnte es auch mdglich sein, dass die Totams durch eine 4-Punkt Skalierung besser

dargestellt werden kénnen.

Die vorliegende Arbeit setzt sich mit den unteredhchen Schweregraden einer Stichprobe mit
einer bereits diagnostizierten Alkoholabhangigkaitseinander, deren Alkoholabhangigkeit
durch die ICD-10-Kriterien gesichert wurde. Aucle di€D-10 Kriterien kbénnten hinsichtlich der
Sicherung ihres diagnostischen ,Hartegrades” diskuwerden.

Der in der ICD-10 vorgegebene Cut-off von drei efienden Kriterien gilt gleichermalRen flr
alle angegebenen Kiriterien, es stellt sich dadaneth hier die Frage, ob diese Handhabung
empirisch belegt werden kann.

Biihringer (2007} beschrieb hierzu, dass die Evidenz der Kategdbiefinitionen innerhalb der
DSM-IV-Diagnosen fir Alkoholmissbrauch und Alkohbkgingigkeit nicht zufriedenstellend ist
und schlagt vor, fir die Revision des DSM-V einendanensionale Definition der
alkoholbedingten Erkrankungen zu finden und eina@l&kzur Messung der Schwere des

Abhangigkeitssyndroms ohne die Missbrauchskritezieentwickeln.
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Er schlagt die Beibehaltung der sieben Kriteriea B&M-IV vor, jedes Kriterium kdnnte eine
Anzahl von drei bis funf Punkten ergeben, auchtesdain Cut-off-point definiert werden. Er
diskutiert eine zusatzliche separate Skala, umTdgnund den Grad von negativer Gesundheit,
mentalen Konsequenzen und sozialen KonsequenzenPumkten zu bewerten. Buhringer
mochte mit einer dimensionalen Skala die Diagnostike Patientenmotivation, die
Behandlungsplanung und die Evaluierung verbessern.

Auch Buhringer unterstreicht damit auch die Notwgkeit der Trennung alkoholbezogener
Probleme und der Kernsymptome des Alkoholabhangggsndroms. Zudem weist er damit
darauf hin, dass die Nutzung eines validen Tes&Byst welches ausschliel3lich spezifische
Schweregraditems der Alkoholabhangigkeit enthady groRer Bedeutung fur eine optimale
Behandlungsplanung ist. Die Ergadnzung einer Skdia, die alkoholbezogenen Probleme
abbildet, ware dabei sinnvoll fir die Behandlungsphg und auch fiir die Uberpriifung der
Veranderungen dieser alkoholbezogenen Problemeesimaiilungsverlauf.

In dieser Arbeit ergibt sich, dass die SESA nadmigierung der Toleranzitems die gleiche
Aussage Uber den Schweregrad treffen kann, wieEmieziehung der Toleranzitems. Dieses
Ergebnis ist von grof3er Relevanz und deutet darayfdass die Toleranzitems durch weitere

Studien genauer untersucht werden sollten.

Diese Arbeit zeigt auf, dass die Verankerung destifistrumente in ein einheitliches
theoretisches Konstrukt, wie das Alkoholabhangigkeinstrukt von Edwards und Grésson
wesentlicher Bedeutung fur die Validitat der getenzTestsysteme und deren Einzelelemente
ist. Es ergeben sich Hinweise, dass in dieser |gtitde nur Einzelaspekte, wie z. B. das Alter
der Patienten zu Beginn des regelmaRigen Alkohasloms, als Variablen dienen kénnen, um
weitere Hinweise Uber den Schweregrad der Alkohdlagigkeit zu erhalten, diese
Aul3envariablen im Vergleich zu den Kernsymptomesgr alon geringerer Bedeutung sind.

Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung weitkhetersuchungen zu den einzelnen
Kriterien, die den Schweregrad einer Alkoholabhgkeit abbilden sollen sowie eine

einheitliche Skalierung fur die Auswertung.

Die Auseinandersetzung mit dem Alkoholabhangigkgitsrom nach Edwards und Gross
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legt die Notwendigkeit einer einheitlichen Defioiti der Alkoholabh&ngigkeit nahe. Besonders
fur die Entwicklung der Internationalen Klassifikatssysteme konnte eine einheitliche

Definition der Alkoholabhangigkeit diskutiert werde

Erst mit einer einheitlichen Definition der Alkolatlh&ngigkeit kann man dazu Ubergehen, die
Kriterien der Alkoholabhangigkeit im Sinne des Semegrades zu quantifizieren. Erst dann
ware es sinnvoll, die einzelnen Wechselwirkungeniselaen genetischen Faktoren,

Psychopathologie und Personlichkeitsstruktur umdKiernsymptomen zu untersuchen.

Die SESA wie auch die hier vorgestellte modifizeund verkirzte Form kann auf Grund der
guten theoretischen Fundierung und der schnellercHiihrbarkeit und Praktikabilitat fur

weitere Studien zur Erfassung des Schweregradefoblap werden.

6. Zusammenfassung

Bis zum heutigen Tage wird nach Instrumenten zuns&hatzung der Schwere einer
Alkoholabhéngigkeit gesucht, um die therapeutischiglichkeiten auf dieser Grundlage zu
differenzieren. Die Literaturrecherche zu diesenermh fuhrte immer wieder zu Edwards und
Gross, welche bereits 1976 das Konstrukt des Alladiid@ngigkeitssyndroms beschrieben. Sie
definierten die Kernsymptome eines Alkoholabhé&ngitgsyndroms und grenzten diese klar von
den aus dem Alkoholkonsum resultierenden Folgepédicher, psychischer und sozialer Art
ab. Edwards und Gross fihrten aus, dass psych@soKiansequenzen und somatische
Folgeerkrankungen, die aus dem Alkoholkonsum resati, zwar alkoholbezogene, nicht
jedoch zwingend alkoholabhangigkeitsbezogene Sg@gmrdarstellen und dass dartber hinaus
das Syndrom Alkoholabhangigkeit in verschiedenehwecegraden auftreten kann (Edwards
und Gross, 1976},

Das Alkoholabhangigkeitssyndrom nach Edwards urak§&bildete die Grundlage fir die 9. und
10. Revision der ICD, die llI-R. und IV. Revisioresl DSM sowie fir die Entwicklung von
Fragebogenverfahren im deutschen und internationRlgum (z. B. AUDIT 1999, SADQ
1979% SESA 1992 EuropAS| 199%).

John und Mitarbeitet® entwickelten 1992 ein Verfahrens zur Erfassung Aaspragungen der
Alkoholabh&ngigkeit, um im deutschen Raum ein wisshatftlich verwertbares Messinstrument
zu schaffen, dass exakt dem Konstrukt des Alkohdagigkeitssyndroms nach Edwards und
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Gross (1976¥ folgt. Er stellte fest, dass die damals gangigestierfahren (SADQ, SADD,
ADS) keine Trennung von Kernsymptomen und Sekundémalen vornehmen und die
empirische Bedeutung des Alkoholabhangigkeitssymdroicht bertcksichtigen.

197  stationare Patienten einer  psychiatrischen  tStadlon, welche  zur
Alkoholentzugsbehandlung kamen, wurden mit der &kalr Erfassung der Schwere einer
Alkoholabhéngigkeit SESA nach John (1992) untersudbleichzeitig wurden wichtige

soziodemographische Daten und relevante Daten lkohAlanamnese erhoben.

Ziel der Untersuchung war die Frage, ob auch eiodifmierte und verkirzte, Form des SESA
den Schweregrad einer Alkoholabhangigkeit, diagmest nach ICD 10, messen kann.
Gleichzeitig wurde nach relevanten Zusammenhangevischen der Schwere einer

Alkoholabhéngigkeit und soziodemographischen ukdradlanamnestischen Daten gesucht.

Nach explorativer Datenanalyse berechneten wirkdigelation zwischen den Subskalen der
SESA. Es ergab sich ein enger Zusammenhang zwisdeanSubskalen ,Einengung des
Trinkverhaltens®, ,Korperliche Entzugssymptome®, I|k&hol zur Vermeidung von
Entzugssymptomen® und ,Psychische Entzugssymptom®ie Durchfiihrung einer
Clusteranalyse anhand der Items der SESA zeigss, siah die von den Autoren postulierten
Subskalen in dieser Form nicht verifizieren lassBorch die weitere faktorenanalytische
Aufarbeitung konnte dann die Skala zur ErfassungSitwere einer Alkoholabhangigkeit um
die Toleranzitems verkurzt werden.

Mit der modifizierten Version der Skala zur Erfasguder Schwere einer Alkoholabhéngigkeit,
die auf 18 Items gegenuber der urspringlichen @ergerkirzt ist, kann trotz des Wegfalls von
10 Items eine gleichwertige Aussage Uber die Sahvesner Alkoholabhangigkeit gemacht
werden.

Dieses Ergebnis wird auch inhaltlich hinsichtlicher d diagnostischen Bedeutung von
Toleranzmerkmalen zur naheren Beschreibung von bvhassh und Abhéngigkeit diskutiert.
Weitere Forschungen werden zeigen, welche diagobstiBedeutung den Toleranzmerkmalen
zukommt, sowohl zur Unterscheidung Alkoholabhangigen Alkoholmissbrauchern als auch
fur die Schweregradforschung in diesen beiden Grnpp

Die in der vorliegenden Studie modifizierte SESAetbt sich auf Grund ihrer Kirze bei
gleichbleibender diagnostischer Aussage an, um eweitStudien zur Feststellung des

Schweregrades einer Alkoholabhangigkeit zu untemesh
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