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Zusammenfassung

Auf der Basis grundlegender Ergebnisse der Psychotherapieforschung wurde im Rahmen
dieser explorativen Studie ein eigenes theoretisches Modell zu Wirkfaktoren in der
Alkoholentwohnungsbehandlung entwickelt. Danach kommen als potenzielle Wirkfaktoren
Klienten-, Umfeld-, Therapie- und Therapeutenvariablen sowie Variablen der Sozialen
Unterstiitzung in Betracht. Zur Erhebung ausgewahlter Erfolgskriterien (Abstinenzziel,
Abstinenzverhalten, Abstinenzzuversicht, Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen, Selbstbild,
Vertrauen in Andere, Lebenszufriedenheit) wurde ein Fragebogen konstruiert, mit dem in
einer Befragung von 500 alkoholabhéngigen Patienten an zwolf deutschen Fachkliniken die
Grundannahmen des Modells in der Praxis Uberpriift wurden. Korrelationsberechnungen
zeigten, dass der Wirkfaktor ,, Therapie die relativ grofite Bedeutung fir die Abstinenz-
zuversicht und das Selbstbild hatte, wéhrend der Wirkfaktor ,,Soziale Unterstutzung® fir das
Vertrauen in Andere und die Lebenszufriedenheit der alkoholabh&ngigen Patienten am
bedeutsamsten war. Des Weiteren wurde durch eine Katamnese (N=175) untersucht,
inwieweit die betrachteten Wirkfaktoren auch im Anschluss an den stationdren Kilinik-
aufenthalt von Bedeutung sind und wie sich die zwischenzeitliche Inanspruchnahme
ambulanter NachsorgemalRnahmen (ambulante Nachsorgebehandlung, ambulante Psycho-
therapie und/oder Selbsthilfegruppenbesuch) auf die nach sechs Monaten erneut erhobenen
Erfolgskriterien ausgewirkt hat. Die Ergebnisse zeigen, dass auch nach sechs Monaten der
Wirkfaktor ,, Therapie flr die Abstinenzzuversicht und das Selbstbild von gréfiter Bedeutung
ist, ebenso wie fiir das Abstinenzverhalten sowie fir die Kompetenz- und Kontroll-
uberzeugungen der ehemaligen Klinikpatienten. Fir den Wirkfaktor ,,Soziale Unterstutzung*
lie} sich nach wie vor ein signifikanter Zusammenhang mit dem Vertrauen in Andere und der
Lebenszufriedenheit der Probanden nachweisen. Weiterhin belegen die Ergebnisse dieser
katamnestischen Studie, dass Alkoholabhangige, die NachsorgemalRnahmen ergreifen, sich
eher abstinent verhalten, eine hohere Abstinenzzuversicht zeigen, ber ein positiveres
Selbstbild sowie (ber starker ausgepragte Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen verfuigen.
Was die Form der Nachsorgebehandlung angeht, empfiehlt sich aufgrund der Daten-
auswertung, besonders im Hinblick auf das Erfolgskriterium des Abstinenzverhaltens, fir
Betroffene der Anschluss einer sogenannten ambulanten Nachsorgebehandlung, am besten
erganzt durch den regelmaRigen Besuch einer Selbsthilfegruppe. Insofern geben die in dieser

Studie vorgelegten Befunde bedeutsame Hinweise fir die Anwendungspraxis.
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Abstract

In the present study a new model of effective factors in treatment of alcoholism has been
created by taking fundamental results of psychotherapy research into consideration. Variables
of clients, environment, therapy, therapists and social support were considered as effective
factors. A questionnaire was constructed to measure selected outcome criterions such as goal,
behavior and confidence of abstinence, convictions of competence and control, self-image,
confidence in others, and quality of life. In order to examine the basic assumptions of the
model, 500 patients addicted to alcohol were investigated at twelve german addiction clinics.
The results showed that the effective factor ,,Therapy* had highest importance for patients
confidence of abstinence and their self-image while the effective factor ,,Social Support™ was
most important for their confidence in others and quality of life. Six months later a follow up
study (N=175) was conducted, aimed at examining in how far the effecting factors were also
important six months after clinical stay and whether patients‘ meanwhile untertaken ambulant
aftercare treatments would affect the outcome criterions. The results showed that even after
six months the effective factor ,,Therapy“ had highest importance for confidence of
abstinence and patients® self-image, and also for their abstinence behavior as well as for their
convictions of competence and control. Again significant correlations between effective factor
»Social support™ and patients‘ confidence in others and their quality of life were found. In
addition, the results of the follow up study demonstrated that addicts who undertook
treatments of aftercare, stayed more likely abstinent, showed higher confidence of abstinence,
more positive self-images and also stronger convictions of competence and control. Thus, the
results recommend for all addicts of alcohol to attend after clinical stay a special ambulant
aftercare treatment, ideally combined with regular visits of a self-help group. In this respect

the presented findings provide significant indications for practice.
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1 Einleitung

,Das hochste Ziel der Psychotherapie muss daher
darin liegen, die Konsistenz im psychischen
Geschehen zu erhéhen.*

(Klaus Grawe, 2000, S. 571)

Jahrlich stellt die Drogenbeauftragte der Bundesregierung in ihrem Drogen- und Suchtbericht
erniichternde Zahlen tber den Alkoholkonsum und die damit einhergehenden Suchtprobleme
der Menschen in der Bundesrepublik Deutschland zusammen. In der aktuellen Fassung (Mai
2011) geht Mechthild Dyckmans davon aus, dass etwa 9,5 Millionen der in Deutschland
lebenden Menschen Alkohol in gesundheitlich riskanter Form konsumieren und 1,3 Millionen
Menschen alkoholabhéngig sind. Obwohl nach den neuesten Berechnungen jedes Jahr
mindestens 73.000 Menschen an den Folgen ihres Alkoholmissbrauchs sterben, herrscht in
der deutschen Gesellschaft ,,eine weit verbreitete unkritisch positive Einstellung zum Alkohol
vor (Dyckmans, 2011, S. 21).

Dabei ist in den letzten Jahren zu beobachten, dass sich insbesondere das Trinkverhalten von
Jugendlichen problematisch verdndert. ,,Binge-Drinking® oder zu Deutsch ,,Komasaufen*
scheint als Mutprobe zu einer bedenklichen Mode zu werden. Kommerzielle Interessen
fordern das ,,Flatrate-Trinken* genauso wie den Verkauf sogenannter ,,Alkopops®, die das
Einstiegsalter der Kinder und Jugendlichen in den Alkoholkonsum weiter herabsetzen. Mit
Lindenmeyer (2005, S. 7) kann man deshalb in Deutschland durchaus eine ,,gestorte
Trinkkultur* konstatieren.

Zur Abgrenzung des Alkoholmissbrauchs von der Suchterkrankung ist deshalb der erste
Abschnitt des Theorieteils zunéchst den theoretischen Grundlagen der Alkoholabhangigkeit
gewidmet. Neben dem theoretischen Konzept und der Diagnose werden die einschlagigen
Therapie- und Nachsorgeformen dargestellt. Denn einerseits wegen der Gesundheits-
schadigung der Betroffenen, andererseits auch wegen des immensen volkswirtschaftlichen
Schadens, den die Alkoholerkrankungen verursachen, werden MaRnahmen der Prévention
umso bedeutsamer. Diese werden begrifflich von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in
primare, sekunddre und tertidre Prdventionsmalnahmen unterteilt, je nachdem, ob die
durchgefiihrten MaBnahmen vor, wihrend oder nach dem Auftreten der ,,Stérung* erfolgen
(Schneider & Gies, 2002; Perrez, 1991).

Gemal dieser Terminologie ist der Forschungsinhalt dieser Arbeit dem Gebiet der tertidren

Pravention des Alkoholmissbrauchs zuzurechnen, ndmlich der Rehabilitation von Alkoholab-
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héngigen, mit dem Ziel, diese méglichst ohne Ruckfall wieder in das gesellschaftliche Leben
zu integrieren. Dabei steht zundchst die Frage im Fokus des eigenen Forschungsinteresses,
welchen der wissenschaftlich postulierten Wirkfaktoren der Psychotherapie in der stationaren
Alkoholentwohnungsbehandlung die groRte Bedeutung fur die von den Patienten erleb- und
einschatzbaren Erfolgskriterien zukommen.

Theoretischer Ausgangspunkt ist dabei die schulentbergreifende Wirkfaktorenforschung von
Klaus Grawe (1993, 1994, 1995a & b, 1997a & b, 1999, 2000), die im Abschnitt 2.2 des
Theorieteils dargestellt und in den Zusammenhang mit der Psychotherapieforschung im
Allgemeinen und mit der Forschung zur Alkoholentwohnungstherapie im Speziellen gesetzt
wird. Dementsprechend werden im dritten Abschnitt des Theorieteils die fur diese Studie
ausgewahlten Wirkfaktoren und Erfolgskriterien beschrieben und ein eigenes theoretisches
Modell entwickelt. Zur empirischen Uberpriifung dieser Modellvorstellung zu Wirkfaktoren
und Erfolgskriterien in stationdrer Alkoholentwdhnungsbehandlung und ambulanten Nach-
sorgemalRnahmen werden anschlieRend die konkreten wissenschaftlichen Fragestellungen der
durchgefiihrten Untersuchungen mit den entsprechenden Forschungshypothesen abgeleitet.
Uber die Bedeutsamkeit der Wirkfaktoren stationdrer Alkoholentwohnungstherapie fur die
ausgewahlten Erfolgskriterien hinaus interessiert im Rahmen dieser explorativen Studie
insbesondere deren ,,Nachwirkung“ im Rahmen von gegebenenfalls weiterhin durchgefiihrten
ambulanten Nachsorgemalinahmen. Zeigen sich erfolgsverstarkende Effekte in Abhangigkeit
davon, ob eine Nachsorgemanahme in Anspruch genommen wird oder nicht? Lassen sich
unterschiedliche Effektauspragungen nachweisen in Abhédngigkeit davon, welche konkreten
Nachsorgemalinahmen, einzeln oder in Kombination, durchgefiihrt werden?

Zur Untersuchung dieser Fragen wurde ein Fragebogen entwickelt, der zundchst im Rahmen
einer naturalistischen Befragung im stationdren Rahmen und, in leicht abgewandelter Form,
mit einem zeitlichen Abstand von sechs Monaten katamnestisch eingesetzt wurde.

In Kapitel 3 werden das entsprechende Untersuchungsdesign, die Datenerhebung sowie die
Erhebungsinstrumente ausfuhrlich beschrieben. Die Ergebnisse dieser Studie, zunéchst zu den
Skalenwerten und Testgutekriterien der eingesetzten Fragebdgen und anschliefend zu den
Uberpruften Forschungshypothesen, werden mit weiteren interessanten Auswertungs-
ergebnissen in Kapitel 4 vorgestellt. Im abschlieBenden Kapitel 5 werden die Ergebnisse
dieser katamnestischen Studie diskutiert, das methodische Vorgehen selbstkritisch betrachtet

und mogliche Schlussfolgerungen fur Forschung und Praxis gezogen.
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2 Forschungsstand und Theorie

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tiber den wissenschaftlichen Stand des Forschungsgebiets
der vorliegenden Arbeit. Die theoretische Grundlage bildet dabei das Konzept der Alkohol-
abhangigkeitserkrankung, deren Epidemiologie und Diagnose sowie deren Behandlungs-
moglichkeiten im stationdren Rahmen und in der ambulanten Nachsorge im Abschnitt 2.1
ausfuhrlich beschrieben werden.

Wissenschaftstheoretisch ist diese katamnestische Studie dem Gebiet der Psychotherapie-
forschung zuzurechen. Daher werden im Abschnitt 2.2 zunachst grundlegende Aspekte zur
Evaluation von Psychotherapie dargestellt, bevor ein wissenschaftshistorischer Abriss lber
die wesentlichen Phasen und Perspektiven der Psychotherapieforschung gegeben wird.

Darauf aufbauend werden die zentralen Ergebnisse der Wirkfaktorenforschung referiert,
bevor in Abschnitt 2.3 ein daraus abgeleitetes, eigenes theoretisches Modell zu Wirkfaktoren
und Erfolgskriterien in der stationdren Alkoholentwdhnungsbehandlung und der ambulanten
Nachsorge von Alkoholabhéngigen vorgestellt wird.

AbschlieRend werden zur empirischen Uberpriifung dieser theoretischen Modellvorstellung
im Abschnitt 2.4 die fur diese Arbeit relevanten Fragestellungen entwickelt und im Abschnitt

2.5 die entsprechenden Forschungshypothesen postuliert.

2.1 Alkoholabhangigkeit

In diesem Kapitel werden zundchst im Abschnitt 2.1.1 das begriffliche Konzept der
Alkoholabhangigkeit beschrieben und die Diagnosekriterien nach den in der Praxis
verwendeten Klassifikationssystemen dargestellt. Es folgt in Abschnitt 2.1.2 eine
Zusammenstellung epidemiologischer Fakten tber die Verteilung des Alkoholkonsums in
Deutschland, erganzt durch die Beschreibung gesundheitlicher und sozialer Auswirkungen
sowie die Betrachtung volks- und betriebswirtschaftlicher Kostenaspekte. Im Abschnitt 2.1.3
werden differenzialdiagnostische Verfahren vorgestellt, bevor in Abschnitt 2.1.4 die
Indikation und Behandlungsmdglichkeiten der Alkoholabhdngigkeit erortert werden. Die
Vielfaltigkeit der therapeutischen Behandlungsansétze wird in Abschnitt 2.1.5 skizziert, bevor
zur Komplettierung der Behandlungskette in Abschnitt 2.1.6 die ambulante Nachsorge-
behandlung und abschlieffend in Abschnitt 2.1.7 die Md&glichkeiten der Selbsthilfe dargestellt

werden.
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2.1.1 Konzept und Diagnose

Die ,, Trunksucht* galt lange Zeit nicht als Krankheit im heute anerkannten Sinne, sondern als
ein Laster, dem sich der Trinker aufgrund seines schwachen Willens und seiner zweifelhaften
moralischen Einstellung hingab. Leider ist auch heute noch der Begriff des ,,Alkoholikers*
mit vielen Stigmata und Vorurteilen belastet, mit denen sich die Betroffenen in ihrem privaten
und beruflichen Umfeld konfrontiert sehen und auseinanderzusetzen haben.

Die moralische Abwertung der Alkoholkranken resultierte nicht zuletzt daraus, dass im 19.
und beginnenden 20. Jahrhundert der Alkoholismus héufig als ,,Elendsalkoholismus* der
Unterschichten beschrieben wurde und sich darin gleichzeitig die Ablehnung der Unter-
schichtklientel durch die Psychiatrie &uferte. Auch wenn es schon im 15. Jahrhundert
Vereinigungen gegen das unmalige Trinken gab, so wurde Alkoholismus selbst von
bedeutenden Vertretern der Psychiatrie nur als korperliche Krankheit angesehen, die aufgrund
einer Perversion des Geistes und einer Korruption der Moral entsteht (Kraeplin, 1889). Der
Alkoholiker wurde als die ,,letzte Klasse menschlicher Seelen® bezeichnet, mit der man sich
beschaftigen sollte, und der Psychiater brauche viel Zeit und Beherrschung gegeniber einer
,»solchen Mischung von Eitelkeit, Charakterschwéche, Liigen und Widerstand (Antons &
Schulz, 1981, S. 17).

So wurde die Trunksucht lange als Symptom fir eine Erkrankung des Nervensystems
angesehen, die dann auftrete, wenn Betroffene exzessiv tber einen langeren Zeitraum hinweg
Alkohol konsumieren. Aus diesem ausschlieBlich medizinischen Blickwinkel heraus wurde
Alkoholismus als rein physiologisch bedingte Krankheit verstanden, die durch den
ibermaRigen Genuss von Athylalkohol (C,HsOH) entsteht. Allerdings gelang es erst durch
die differenzierteren Forschungsergebnisse der fiinfziger und sechziger Jahre des 20.
Jahrhunderts, dem Alkoholismus einen Stellenwert als Krankheit ohne moralischen
Beigeschmack zuzugestehen.

Begrifflich hat die Bezeichnung ,,Sucht* ihre sprachlichen Wurzeln in dem Wort ,,Siech® (wie
,»Siechtum®), das sowohl eine Krankheit (z. B. Gelbsucht) als auch ein Laster (z. B. Habsucht)
bezeichnen kann. Schreiber (2003) fiihrt dariiber hinaus das Adjektiv ,,siichtig® auf das
althochdeutsche Wort ,,suhtig® zuriick, was ebenfalls krank bedeutet. Daraus wird deutlich,
dass Sucht auch ein sichtiges, also krankhaftes Verhalten ohne Drogenkonsum beinhalten
kann, wie etwa bei stoffungebundenen Siichten, zum Beispiel der Spielsucht.

Den Begriff ,,Alkoholismus* fithrte im Jahr 1852 erstmals der schwedische Arzt Magnus
Huss ein und bezeichnete damit korperliche Folgeschaden durch berméRigen Alkohol-
konsum (Feuerlein, 2000; Mann, 1992). Diese Bezeichnung griff 1952 die World Health
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Organization (WHO) auf und bezeichnete Alkoholiker als ,,exzessive Trinker, deren
Abhangigkeit vom Alkohol einen solchen Grad erreicht hat, dass sie deutliche geistige
Storungen oder Konflikte in ihrer korperlichen und geistigen Gesundheit, ihren mit-
menschlichen Beziehungen, ihren sozialen und wirtschaftlichen Funktionen aufweisen oder
Prodrome einer solchen Entwicklung zeigen® (zitiert nach Feuerlein, 1984, S. 6).

In der Bundesrepublik Deutschland wurde der Alkoholismus erst durch ein Urteil des
Bundessozialgerichts vom 18.06.1968 als Krankheit offiziell anerkannt. Die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen fir eine Behandlung wurden damals mit der Verankerung der
sog. Trunksucht in der Reichsversicherungsordnung (RVO) geschaffen. Am 20.11.1978
wurden dann bei einem Treffen der Spitzenverbénde der Kranken- und Rentenversicherungs-
trager die Zustandigkeiten fir die ambulante und stationdre Behandlung Alkoholkranker
geregelt.

Seither ist die Bezeichnung ,,Alkoholismus® trotz einer bis heute fehlenden einheitlichen
Definition weltweit geldufig, wenn auch mit unscharfem Gebrauch. Teilweise wird unter
Alkoholismus generell der Missbrauch von Alkohol verstanden, teilweise ausschlieRlich die
Alkoholsucht bzw. -abhé&ngigkeit, zum Teil werden aber auch alle genannten Begriffe —
Alkoholmissbrauch, Alkoholsucht und Alkoholabhéngigkeit — unter dem Begriff des
Alkoholismus subsumiert (Fichter & Frick, 1992). Nach Kifner (1996) ist jedoch vor allem
im Anfangsstadium der Krankheitsentwicklung die Abgrenzung zwischen Missbrauch und
Abhéngigkeit oft unklar und schwierig, aber fiir die Diagnose und weitere Therapieindikation
unumganglich. Da der missbrauchliche Konsum von Alkohol meist als Kriterium genannt
wird, um den Alkoholkranken von dem normalen Konsumenten zu unterscheiden, stellt sich
die Frage nach dem ,,normalen‘ Konsum.

Insbesondere in den westlich orientierten Landern gelten alkoholhaltige Getrénke in ihrer
vielféltigen Ausgestaltung als weit verbreitete Genuss- und Rauschmittel, die trotz ihres
Suchtpotenzials gesellschaftlich weitestgehend akzeptiert sind. So trinken in Deutschland
nach Lindenmeyer (2005) lediglich 7-12 Prozent der Bevolkerung keinen Alkohol. Dagegen
trinken 25 Prozent taglich und Gber 50 Prozent mindestens einmal wochentlich Alkohol. Laut
Heinz und Batra (2003) trinken mehr als 95 Prozent der Manner und 90 Prozent der Frauen in
Deutschland im Alter von 18 bis 59 Jahren Alkoholika.

Waéhrend der durchschnittliche Jahreskonsum reinen Alkohols pro Kopf im Jahr 1950 noch
unter 5 Litern lag, hat er sich bis zu den siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts auf tiber 12
Liter gesteigert (Lindenmeyer, 2005). Seit dem Spitzenwert des Jahres 1980 mit 12,5 Litern

ist eine leichte Rickwaértsentwicklung des Konsums zu verzeichnen (Kifner & Kraus 2002;
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Meyer & John, 2003). Diese ricklaufige Tendenz setzt sich auch in den letzten Jahren
weiterhin fort, wie sich aus den Statistiken der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS,
2009, 2010) Uber die Entwicklung des Pro-Kopf-Konsums an reinem Alkohol in Deutschland

ablesen lasst.

Tabelle 1: Pro-Kopf-Konsum an reinem Alkohol je Einwohner in Deutschland

Jahr Liter Verénderungen zum Vorjahr
1997 10,8 -1,8%
1998 10,6 -19%
1999 10,6 0,0%
2000 10,5 -0,9%
2001 10,4 -1,0%
2002 10,4 0,0 %
2003 10,2 -19%
2004 10,1 -1,0%
2005 10,0 -1,0%
2006 10,1 +1,0 %
2007 9,9 -22%
2008 9,9 0,0%

Quelle: Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS, 2009, 2010)

Trotz dieser ricklaufigen Zahlen trinken nach Angaben der Bundeszentrale flr
gesundheitliche Aufklarung dennoch tber 10 Prozent der deutschen Bevolkerung Alkohol in
solchen Mengen, dass sie dadurch ihre Gesundheit gefdhrden (BZgA, 2009). So wurden nach
Schétzungen der DHS (2011) beispielsweise im Jahr 2008 pro Einwohner in Deutschland
111,1 Liter Bier, 20,7 Liter Wein, 3,9 Liter Schaumwein und 5,5 Liter Spirituosen
konsumiert. Im internationalen Vergleich liegt Deutschland mit seinem Pro-Kopf-Verbrauch
von zehn Liter reinem Alkohol nach dem neuesten Drogen- und Suchtbericht immer noch im
oberen Zehntel (Dyckmans, 2011).

Da die gesundheitlichen und sozialen Risiken, die mit dem Alkoholgenuss einhergehen
kénnen, abhangig sind von der Menge und der Haufigkeit, in der er konsumiert wird, fordert
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung den mal3vollen und verantwortungsvollen
Umgang mit Alkohol.

Als , kritische Grenzen* fiir einen risikoarmen Konsum publiziert die Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (DHS, 2003) daher Richtwerte, die fir Frauen mit 10-12 g und fir Mé&nner mit
20-24 g reinem Alkohol pro Tag als gesundheitlich tolerierbare Alkoholmengen angegeben
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werden. Bei Uberschreiten dieser Konsummengen bestehe ein statistisch erhohtes Risiko fiir
die Ausbildung von Erkrankungen. Lange Zeit ging man sogar davon aus, dass 40 g reinen
Alkohols fur Manner und 20 g fur Frauen pro Tag unbedenklich seien (vgl. Funke & Garbe,
2002; Scheurich, 2002), jedoch wurden die Zahlen in den letzten Jahren immer weiter nach
unten korrigiert. Halt man sich vor Augen, dass ein Glas Bier mit 0,2 | und etwa 5 Vol. %
Alkoholgehalt 8 g reinen Alkohols entspricht, so wirde eine Unbedenklichkeitsgrenze von
40 g fur Ménner immerhin einem Liter Bier pro Tag entsprechen. Neuere Daten sprechen
sogar eher dafur, dass eine Konsum von lediglich 7 g reinen Alkohols pro Tag als
gesundheitlich unbedenklich einzustufen sei (Huber, 1999; Lindenmeyer, 2005).

Da UbermaRiger Alkoholkonsum schadlich fir den menschlichen Organismus ist, zielt auch
der ,,Aktionsplan Alkohol“ des Regionalbiiros Europa der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) darauf ab, den Konsum von Alkohol in der Gesamtbevolkerung zu reduzieren. Diese
Initiative wurde auch von den fur das Gesundheitswesen zustandigen Ministern und Senatoren
aufgegriffen und wird durch vielfaltige Malnahmen der Suchtorganisationen unterstitzt
(Hallinghorst, 2000).

Dennoch zeigen die aufgefiihrten Zahlen, dass der Alkoholkonsum in Deutschland
gesellschaftlich fest verankert und weitestgehend akzeptiert ist. Viele soziale Ereignisse wie
Sportveranstaltungen, Volksfeste oder Familienfeiern bieten Gelegenheit zum Alkohol-
konsum und sind fiir die meisten Menschen ohne diesen kaum vorstellbar. Dabei werden dem
Alkohol stimmungsfordernde Eigenschaften zugesprochen. Laut Lindenmeyer (2005) kann
Alkoholkonsum dazu fiihren, dass man sich geselliger fihlt, weniger Hemmungen hat, mit
anderen in Kontakt zu treten, man besser abschalten und entspannen kann. AufRerdem glauben
viele Konsumenten, Alkohol stdrke das Selbstvertrauen, man sei einfallsreicher, komme
leichter ber depressive Stimmungen hinweg und kdnne Belastungssituationen besser be-
waéltigen. Der dauerhafte, missbrauchliche Konsum von Alkohol wirkt sich jedoch
erwiesenermalien negativ auf eine Vielzahl von Organen aus. Die gemeinhin bekanntesten
Organe, an denen Alkoholfolgeschaden nachgewiesen wurden, sind Leber und die
Bauchspeicheldrise. Aber auch das Gehirn sowie Herz, Lunge, Magen, Haut, Knochen und
die Nerven werden durch den Alkoholkonsum beeintrachtigt (vgl. Feuerlein, 1979;
Lindenmeyer, 2005; Anderson & Baumberg, 2006). AulRerdem geht mit dem Alkoholkonsum
ein erhohtes Risiko flr diverse Karzinome und Stoffwechselstérungen einher (Schneider,
1999). Nach Singer & Teyssen (2001) werden bei Alkoholabhangigen am hé&ufigsten die
Diagnosen des Delirium tremens (13 %), des Krampfanfalls (11,4 %), einer Kopfverletzung
(9 %) und der Leberzirrhose (8 %) gestellt.



Alkoholabhédngigkeit — Wirkfaktoren stationdrer Therapie und ambulanter Nachsorge 16

Aus epidemiologischer Sicht sind die aus dem Alkoholmissbrauch resultierenden Folge-
schaden allein abhangig von der konsumierten Menge an reinem Alkohol und hangen nicht
von der Art der konsumierten Alkoholika ab (Lelbach, 2000). Von dieser allgemeinen
Aussage kann allerdings nicht auf den Einzelfall geschlossen werden, da bei einzelnen
Personen auch durch relativ geringe Mengen an im Laufe des Lebens konsumiertem Alkohol
bereits erhebliche kdrperliche Folgeschaden auftreten kénnen, wahrend andere trotz massiven,
langjahrigen Alkoholmissbrauchs nur wenige korperliche Schadigungen erleiden. Aktuelle
Analysen zur Mortalitdt gehen von j&hrlich Gber 70.000 Todesfallen durch Alkoholkonsum
aus. Der Anteil an alkoholbedingten Todesfallen an allen Sterbefallen im Alter von 35 bis 65
betragt 21 Prozent, bei Mannern 25 Prozent und bei Frauen 13 Prozent (DHS, 2009).

Im Zusammenhang mit den Alkoholfolgeschéden darf nicht unerwéhnt bleiben, dass unter
Alkoholeinfluss auch ein wesentlich hoheres Unfallrisiko besteht. Diese Gefahren zeigen sich
neben den alkoholbedingten Stiirzen und Verletzungen im privaten und betrieblichen Rahmen
insbesondere im Strallenverkehr. So kamen zum Beispiel nach einer Studie des Auto Clubs
Europa (ACE, 2010) unter Zugrundelegung von Daten des Kraftfahrt-Statistischen Bundes-
amtes im Jahr 2008 auf deutschen Straflen bei rund 20.000 alkoholbedingten Verkehrs-
unféllen 523 Menschen ums Leben. Fast 90 Prozent der Alkoholunfélle mit Personenschaden
sind dabei von Mannern verursacht worden.

Aufgrund dieser besorgniserregenden Zahlen ist es zu begriiBen, dass nach der deutschen
Wiedervereinigung die Folgen von Alkoholfahrten neu geregelt wurden. Seit dem 01.04.2001
werden bereits Fahrten unter Alkoholeinfluss ab 0,3 Promille sanktioniert, sofern es aufgrund
einer sogenannten ,relativen Fahruntiichtigkeit* zu alkoholbedingten Fahrfehlern kommt. Ab
0,5 Promille werden neben dem félligen Bufigeld ein Fahrverbot von mindestens einem
Monat ausgesprochen und Punkte im Verkehrszentralregister eingetragen. Bei mehrmaliger
Auffalligkeit werden die Hohe des BulRgeldes und die Dauer des Fahrverbots gesteigert. Ab
1,1 Promille wird von einer ,,absoluten Fahruntiichtigkeit™ ausgegangen und die Promille-
Fahrt strafrechtlich verfolgt. Da eine Vielzahl der alkoholbedingten Verkehrsunfalle durch
Fahranfanger verursacht wurde, wurde zum 01.08.2007 das Gesetz zur Einfuhrung eines
absoluten Alkoholverbots fir Fahranfanger sowie fur alle jungen Fahrer vor VVollendung ihres
21. Lebensjahres verabschiedet, das nach Angaben der damaligen Drogenbeauftragen der
Bundesregierung (Batzing, 2009) sehr zeitnah positive Auswirkungen zeigte.

Alkohol ist die am weitesten verbreitete psychoaktive Substanz. Oft sind alkoholische
Getranke die ersten Suchtmittel, mit denen Kinder und Jugendliche in Kontakt kommen. Nach

Lindenmeyer (2005) liegt das Einstiegsalter fur ersten Alkoholkonsum schon zwischen sechs
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und zwolf Jahren. Gemal der Drogenaffinitatsstudie der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung geben rund drei Viertel (75,8 %) der 12- bis 17-Jahrigen an, schon einmal
Alkohol getrunken zu haben (Béatzing, 2009). Bei den 12- bis 25-Jahrigen sind es sogar 92
Prozent, die Alkohol probiert oder haufiger getrunken haben. Davon trinkt etwa ein Drittel
mindestens einmal wdchentlich und 11 Prozent mehrmals wdchentlich Alkohol (BZgA,
2009). Laut neuestem Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung
(Dyckmans, 2011) ist der Anteil der Jugendlichen in der Altersgruppe der 12- bis 17-Jahrigen,
die angaben, mindestens einmal wochentlich ein alkoholisches Getrank getrunken zu haben,
von 21,2 Prozent im Jahr 2004 auf 12,9 Prozent im Jahr 2010 zuriickgegangen. Dennoch
sollte von einer Entwarnung keine Rede sein. Immerhin schétzt die Deutsche Hauptstelle fur
Suchtfragen, dass ca. 160.000 Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre riskante bzw. proble-
matische Konsummuster in ihrem Trinkverhalten zeigen. Dazu z&hlt insbesondere das
sogenannte ,,Komasaufen®, bei dem es darum geht, in mdglichst kurzer Zeit, moglichst grofie
Mengen an Alkohol zu konsumieren. Der Anteil der Jugendlichen, die dies in den letzten 30
Tagen mindestens einmal praktiziert haben, lag im Jahr 2008 immerhin bei 20,4 Prozent
(Béatzing, 2009). Nimmt man die konsumierte Alkoholmenge zum Gradmesser gesundheits-
gefahrdenden Alkoholkonsums, ist nach den Daten der Drogenaffinitatsstudie 2008 davon
auszugehen, dass etwa 8,2 Prozent der Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren einen
riskanten oder sogar geféhrlichen Alkoholkonsum aufweisen (BZgA, 2008), und das, obwohl
der Konsum von Alkohol in der Offentlichkeit fiir Jugendliche bis 16 Jahren gesetzlich nicht
erlaubt ist. Nach dem aktuellen Drogen- und Suchtbericht wurden im Jahr 2009 rund 26.400
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene aufgrund akuten Alkoholmissbrauchs stationér im
Krankenhaus behandelt. Dies ist ein Anstieg von 2,8 % gegenuber 2008 und um 178 % im
Vergleich zum Jahr 2000 (Dyckmans, 2011).

Zur Abgrenzung von Alkoholmissbrauch und Alkoholabhéangigkeit wird in den
gebrauchlichen Klassifikationssystemen der ,,10. Ausgabe der Internationalen Klassifikation
psychischer Stérungen der WHO (ICD-10, Dilling, Mombour & Schmidt, 1993) und dem fr
den deutschen Sprachraum von SaB, Wittchen und Zaudig (1996) erarbeiteten
,Diagnostisches und Statististisches Manual psychischer Stdrungen in 4. Revision® (DSM-IV,
American Psychiatric Association, 1994) zwischen ,, schddlichem Gebrauch* (ICD-10, F10.1)
bzw. ,, Alkoholmissbrauch (DSM 1V, 305.00) und der ,, Alkoholabhdiingigkeit* (ICD-10,
F10.2; DSM 1V, 303.90) unterschieden. Neben diesen beiden diagnostischen Einordnungen
differenzieren Dilling et al. (1993) im Kapitel V (F) des ICD-10 acht weitere alkoholbedingte
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Syndrome, die, auch wenn sie auf der gleichen Ebene klassifiziert werden, letztendlich nicht
gleichwertig zu betrachten sind. Die insgesamt zehn alkoholbedingten Syndrome des ICD-10
werden wie folgt bezeichnet:

e F10.0: Intoxikation (aktueller Rauschzustand),

e F10.1: schadlicher Gebrauch (ehemals als Missbrauch bezeichnet),

e F10.2: Abhangigkeitssyndrom (Alkohol),

e F10.3: Entzugssyndrom,

e F10.4: Entzugssyndrom mit Delir,

e F10.5: Psychotische Storung (z. B. Alkoholhalluzinose),

e F10.6: alkoholbedingtes amnestisches Syndrom (Korsakov-Psychose),

e F10.7: alkoholbedingter Restzustand,

e F10.8: andere alkoholbedingte psychische Verhaltensstérungen,

e F10.9: nicht ndher bezeichnete alkoholbedingte psychische Verhaltensstorungen.

Die Diagnosekriterien fir eine Abhangigkeitserkrankung unterscheiden sich in den beiden
Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV kaum voneinander. Die sechs diesbe-
ziglichen Kriterien des ICD-10 sind im DSM-IV auf sieben Kriterien verteilt wiederzu-
finden. Dennoch ermittelten Caetano und Tam (1995) trotz der hohen Ubereinstimmung
der Kiriterien fir Alkoholabhangigkeit in derselben Population bei Anwendung des
ICD-10 eine hohere Prévalenzrate als bei Anwendung des DSM-IV.
In der Bundesrepublik Deutschland werden im Rahmen des Kostenerstattungsverfahrens
fiir psychotherapeutische Leistungen die ICD-10-Diagnosen verwendet. Daher wurde
auch bei den Patienten, die an den im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrten Befragungen
teilnahmen, die Alkoholabhdngigkeit gemaR dem Kapitel V (F) des ICD-10 diagnostiziert.
Fur das Vorliegen eines Abhangigkeitssyndroms von psychotrop wirkenden Substanzen
mussen nach der Klassifikation des ICD-10 mindestens drei der folgenden sechs Kriterien
innerhalb der letzten zwo6lf Monate erfullt sein:
1. ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu
konsumieren;
2. verminderte Kontrollfahigkeit bezuglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums;
3. ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums,

nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome oder durch die
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Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um Entzugs-
symptome zu mildern oder zu vermeiden;

4. Nachweis einer Toleranz. Um die ursprunglich durch niedrige Dosen erreichten
Wirkungen der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zunehmend hohere
Dosen erforderlich;

5. fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniigungen oder Interessen
zugunsten des Substanzkonsums, erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu
beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen;

6. anhaltender Substanzkonsum trotz des Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen,
wie z. B. Leberschadigung durch exzessives Trinken, depressive Verstimmungen
infolge starken Substanzkonsums oder drogenbedingte Verschlechterung kog-
nitiver Funktionen, wobei sich der Konsument tber die Art und das Ausmal} der
schadlichen Folgen bewusst ist oder davon auszugehen ist.

Durch eine weitere Spezifizierung des diagnostischen Schlissels an der flinften Stelle

kann im ICD-10 der Status der Alkoholabhangigkeitserkrankung sogar noch weiter

unterteilt werden, beispielsweise:
e F10.20: gegenwartig abstinent,
e F10.21: gegenwartig abstinent, aber in beschiitzter Umgebung,
e [ 10.23: gegenwartig abstinent, aber in Behandlung mit aversiven oder
hemmenden Medikamenten
e F10.24 gegenwartiger Alkoholkonsum,
e F10.25 standiger Alkoholkonsum oder
e [ 10.26 episodischer Alkoholkonsum.

Nach dem ICD-10 zeichnet sich ein schadlicher Gebrauch durch ein Konsummuster aus, das
zu einer Gesundheitsschéadigung fuhrt. Als Beispiele werden etwa eine Hepatitis, verursacht
durch die Selbstinjektion psychotroper Substanzen, oder eine psychische Stérung nach
massivem Alkoholkonsum angefiihrt. Zur Diagnose des schadlichen Gebrauchs (F 10.1) ist
also eine tatsachliche Schadigung der physischen oder psychischen Gesundheit erforderlich;
eine aktueller Rauschzustand (F 10.0: Intoxination) oder ein Entzugssyndrom nach einem
Rauschzustand (F 10.3: Entzugssyndrom) reichen dabei als Beleg fir einen Gesundheits-
schaden noch nicht aus.

In den Diagnosekriterien des ICD-10 sind fiir die Feststellung einer Abhangigkeitserkrankung
sowohl Kriterien enthalten, die auf die physische Abh&ngigkeit (z. B. Toleranzentwicklung,
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Entzugserscheinungen) abzielen, als auch solche, die auf die psychische Abhéngigkeit
(verminderte Kontrollfahigkeit; starker Wunsch oder Zwang psychotrop wirkende Substanzen
zu konsumieren; Einschrankung anderer Freizeitinteressen) hinweisen. Diese Unterscheidung
lasst sich bereits auf einen der bedeutendsten Wissenschaftler auf dem Gebiet der
Alkoholismusforschung zuriickfihren. Elvin M. Jellinek betonte bereits 1960 ausdriicklich
den Krankheitsaspekt und benannte neben den physischen und psychischen auch bereits
soziale Aspekte der Alkoholkrankheit.

Physische Abhangigkeit ist die Folge korperlicher Anpassungsprobleme des Organismus
aufgrund der dem Zellstoffwechsel kontinuierlich zugefuhrten psychotrop wirkenden
Substanzen, bei deren Fehlen oder Abnahme Entzugserscheinungen auftreten und bei deren
Wirkung sich eine bis zu einem gewissen Grad zunehmende Toleranz entwickelt, so dass fir
die gleiche Wirkung eine htéhere Dosis zugefiihrt werden muss (bzw. ein gleichbleibender
Konsum mit der Zeit eine geringere Wirkung entwickelt, also ein Gewohnungseffekt eintritt).
Die Entzugssymptome nach dem Absetzen des Alkohols umfassen in erster Linie Tremor,
Ubelkeit, SchweiRausbriiche und Unruhezustande (Jellinek, 1960).

Psychische Abhangigkeit bezeichnet dagegen das unwiderstehliche Verlangen nach weiterer
periodischer oder kontinuierlicher Einnahme der Droge (Kielholz & Ladewig, 1972).

Nach neueren Erkenntnissen beinhaltet die psychische Alkoholabhangigkeit jedoch zwei
grundlegende Phanomene, namlich neben dem unwiderstehlichen Verlangen nach Alkohol,
auch ,,Craving* genannt, den sogenannten Kontrollverlust, der im engeren Sinn bedeutet, dass
nach dem Trinkbeginn so lange nicht damit aufgehort werden kann, bis ein gewisser
Rauschzustand erreicht ist, und im weiteren Sinn eine mangelnde Steuerbarkeit und
Kontrollfahigkeit des Alkoholkonsums bezeichnet (Kifner & Biihringer, 1997).

Im DSM-IV werden fir die Diagnose des Alkoholmissbrauchs die folgenden Kriterien
aufgelistet:
1. wiederholter Konsum, der zur Vernachl&ssigung von Pflichten bei der Arbeit, in der
Schule oder zu Hause fiihrt;
2. wiederholter Konsum in Situationen, in denen der Konsum eine korperliche
Gefahrdung darstellt (z. B. im StraBenverkehr);
3. wiederkehrende rechtliche Probleme im Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum;
4. fortgesetzter Konsum trotz Wissens um ein standiges oder wiederholtes soziales,
berufliches oder korperliches Problem, das durch den Konsum von Alkohol verursacht

wird.
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Eine Alkoholabhangigkeit liegt nach dem DSM-IV hingegen vor, wenn ein unangepasstes
Muster von Substanzgebrauch in klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintrachtigungen oder
Leiden flhrt (Sal et al. 1996). Dabei mussen sich ebenfalls drei der folgenden sieben
Kriterien in einem Zwolf-Monats-Zeitraum manifestieren:
1. Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden Kriterien:
a) Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um einen Intoxikationszustand
oder erwiinschten Effekt herbeizufiihren;
b) deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis;
2. Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien &ulern:
a) charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz;
b) dieselbe (oder eine sehr d&hnliche) Substanz wird eingenommen, um
Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden;
3. die Substanz wird hdufig in gréReren Mengen oder langer als beabsichtigt
eingenommen;
4. anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern
oder zu kontrollieren;
5. viel Zeitaufwand fur Aktivitdten, um die Substanz zu beschaffen, sie zu sich zu
nehmen oder sich von ihren Wirkungen zu erholen;
6. wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitaten werden aufgrund des Substanz-
missbrauchs aufgegeben oder eingeschrankt;
7. fortgesetzter Substanzmissbrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder wieder-
kehrenden korperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich durch den

Substanzmissbrauch verursacht oder verstarkt wurde.

Anhand dieser beiden DSM-IV Auflistungen wird ersichtlich, dass der Begriff der
Abhangigkeit den des schadlichen Gebrauchs mit einschlielt. Die Alkoholabhangigkeit ist
demnach lediglich vom Grad der Stérung und der sie begleitenden sozialen und
gesundheitlichen Probleme als gravierender einzustufen.

Weiterhin geht sowohl aus den Diagnosekriterien des ICD-10 als auch des DSM-IV klar
hervor, dass eine Abhangigkeitsstorung nicht ohne die Zufiihrung einer psychotrop wirkenden
Substanz zu sehen ist, wahrend siichtiges Verhalten auch ohne Drogenkonsum vorkommt
(z. B. Spielsucht oder Internetsucht). Damit ist die Abh&angigkeit klar von der Sucht abgrenz-

bar, die aber immer noch haufig als Krankheitsbezeichnung in Verbindung mit Alkohol und
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Drogen benutzt wird, obwohl die WHO bereits im Jahr 1967 beschlossen hat, im
Drogenbereich den Begriff der Sucht durch den Begriff der Abhédngigkeit zu ersetzen.

Die Symptome der Alkoholabhéngigkeit lassen sich laut Kufner und Buhringer (1997) nach
vier systematischen Gesichtspunkten einteilen:

e Korperlicher Bereich: u. a. Tremor, Polyneuropathie, Lebererkrankungen (Fettleber,
Leberzirrhose), Pankreatitis und Kardiomyopathie;

e Psychischer Bereich: Personlichkeitsveranderungen (z. B. mangelnde Affekt- und
Frustrationstoleranz), Gedachtnis- und Konzentrationsstérungen, Alkoholdelir
(Delirium tremens), Alkoholhalluzinose;

e Trinkverhalten: abnormer Alkoholkonsum, bezogen auf Menge und Héaufigkeit,
Kontrollverlust, heimliches Trinken, Trinken gegen Entzugserscheinungen, Rausch-
zustande;

e Sozialer Bereich: Probleme am Arbeitsplatz aufgrund des Trinkens, Fuhrer-
scheinentzug aufgrund des Alkoholkonsums, Vorhaltungen von Freunden oder von

Familienangehdrigen wegen des Alkoholkonsums.

Als sogenannte Leitsymptome stellen Kiifner und Bihringer (1997) das Trinken gegen
Entzugserscheinungen, heimliches Trinken, innere Unruhe und Spannungszustdnde bei
ausbleibenden Konsum sowie den Kontrollverlust in den Vordergrund. Sie stiitzen sich dabei
auf ein von Edwards und Gross bereits 1976 veroffentlichtes zweidimensionales Konzept des
Alkoholabhangigkeitssyndroms, das die Unterscheidung des Abhangigkeitssyndroms als ein
Kernsyndrom und eine Darstellung der durch Alkohol bedingten korperlichen und
psychosozialen Folgen und Defizite zulésst (nach Kraus, Rehm, Gmel, Uhl & Fréhner, 2005).
Edwards und Gross (1976, zitiert nach Kdifner & Bihringer, 1997) beschreiben das
Alkoholabhéangigkeitssyndrom durch folgende Phdnomene:

»Essential elements might provisionally include: a narrowing in the

repertoire of drinking behaviour; salience of drink seeking behaviour;

increased tolerance to alcohol; repeated withdrawal symptoms; repeated

relief or avoidance of withdrawal symptoms by further drinking; subjective

awareness of a compulsion to drink; reinstatement of the syndrome after

abstinence. All these elements exist in degree thus giving the syndrome a

range of severity.” (S. 439)
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Aufgrund der lange geltenden Sichtweise, dass die Lebensgeschichte der Betroffenen und der
Verlauf der Krankheit einer einheitlichen Abwartsbewegung folgen (Davison & Neale, 2002),
entwickelte Jellinek (1952, nach Huber, 2005) die folgenden vier Phasen der Alkohol-
abhéngigkeit:
1. Pré&alkoholische Phase:
Der belohnende Effekt des Alkohols wird als angenehm empfunden, von einer
méaRigen Alkholmenge zu bestimmten Gelegenheiten bzw. einem sogenannten
Entlastungstrinken geht es in den taglichen Alkoholkonsum tber.
2. Prodromalphase:
Der Alkoholkonsum und die Toleranz nehmen zu. Es kommt zu Erinnerungsliicken
und zu heimlichem Trinken. Die Phase ist weiterhin gekennzeichnet durch dauerndes
Denken an Alkohol, gieriges Trinken, Auftauchen von Schuldgefuhlen und die
Tendenz, Gesprache uber Alkohol zu meiden.
3. Kiritische Phase:
Charakteristika dieser Phase sind Kontrollverlust, Entwicklung einer stérkeren
psychischen Abhéngigkeit, Neigung zu Ausreden, Alibis und Rationalisierungen,
Dissimulation und Bagatellisierung, Widerstand gegen Vorhaltungen, groRspuriges
Verhalten im Wechsel mit Zerknirschung, Selbstmitleid und Schuldgefihlen,
Interessenverlust. Des Weiteren kommt es zu wachsenden privaten und beruflichen
Schwierigkeiten, zur Anderung des Trinksystems mit morgendlichem Trinken, zu
Perioden volliger Abstinenz mit anschlieenden Niederlagen und zur ersten Einwei-
sung ins Krankenhaus. Sozialer Positionsverlust, Entwicklung einer Wesensver-
anderung mit Nivellierung, Reizbarkeit, Initiativeverlust und Affektlabilitdt gehtren
ebenfalls zu dieser Phase.
4. Chronische Phase:
Es kommt zu prolongierten tagelangen Rauschzustidnden, ethischer Niveausenkung,
Beeintrachtigung des Denkens, passageren alkoholischen Psychosen, Trinken mit
Personen weit unter dem eigenen Niveau, Verlust der Alkoholtoleranz (Insuffizienz
der Leberfunktion). Somatische Komplikationen, organische Personlichkeitsver-
anderungen und demenzieller Abbau werden erkennbar. In einigen Féllen treten akute

Alkoholpsychosen, Delirium tremens und Alkoholhalluzinosen auf.
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Die spéteren empirischen Befunde zu diesem Modell der stufenweisen Entwicklung des
Alkoholismus zeigten allerdings, dass die unterschiedlichen Symptome nicht unbedingt
nacheinander, sondern auch gleichzeitig auftreten konnen (Funke & Siemon, 1989). Daher
stellt Lindenmeyer (1999) die Darstellung einer ausschlieRlich einheitlich verlaufenden,
chronisch-progredienten  Alkoholabhangigkeitserkrankung in  Frage und schlagt zur
Differenzierung die folgenden drei typischen Verlaufsformen vor:
1. Progredienter Verlauf:
Im Sinne des Fortschreitens der Alkoholabhéangigkeit bzw. einer steten Verschlech-
terung des gesamten Gesundheitszustandes in Anlehnung an Jellineks vier
Phasen der Alkoholabhéngigkeit.
2. Pendelhafter Verlauf:
Ein Wechsel zwischen schweren Trinkphasen und kontrollierten Alkoholphasen bzw.
zeitlicher Abstinenz.
3. Spontanremission:
Plotzlich eintretende Besserung oder Heilung der Alkoholabhéngigkeit.
Allerdings gibt es kaum verlassliche Zahlen tiber die H6he dieser Spontanremissionen, da es
schwierig ist, flr empirische Untersuchungen eine Gruppe unbehandelter Alkoholabhéngiger
zu finden. Laut Lindenmeyer (1999) lasst sich die Spontanremissionsrate in ihrer
Jahresprdvalenz auf 20 Prozent schatzen, wobei jedoch die Kriterien fiir die Remission
umstritten sind, da im angelsachsischen Raum, im Gegensatz zu Deutschland, zum Teil davon
ausgegangen wird, dass Alkoholabhangige wieder ein unauffalliges Trinkmuster, also ein

,.kontrolliertes Trinken* entwickeln konnen.

2.1.2 Epidemiologie und Folgen

Unbestritten sind dagegen die epidemiologischen Zahlen Uber die Verteilung des
Alkoholkonsums in Deutschland, wie sie beispielsweise aus dem Epidemiologischen
Suchtsurvey 2006 des Instituts fir Therapieforschung (Kraus, Rosner, Baumeister, Pabst &
Steiner, 2008) hervorgehen. Danach konsumieren insgesamt 9,5 Millionen Menschen Alkohol
in gesundheitlich riskanter Weise, wenn sie als Frau taglich mehr als 12 g oder als Mann 24 g
Reinalkohol taglich zu sich nehmen. Zwei Gruppen der 9,5 Millionen riskant Konsumieren-
den zeigen alkoholbezogene Stérungen nach den Diagnosekritierien des DSM-IV, namlich

2,0 Millionen missbréuchlich Konsumierende und 1,3 Millionen vom Alkohol Abhéngige.
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Die in Tabelle 2 dargestellten Untersuchungsergebnisse zur Verteilung des Alkoholkonsums
zeigen, dass die hohe Pravalenz in den problematischen Konsumbereichen (riskanter,
gefahrlicher und Hochkonsum) insgesamt mehr Manner (Summe = 19,3 %) als Frauen
(Summe = 10,3 %) betrifft, und aullerdem, dass der riskante und geféhrliche Konsum mit dem
Alter zunimmt, wohingegen der Hochkonsum in der Altersgruppe von 15 bis 17 Jahren am
stiarksten ausgepragt ist. Wahrend im Alter der Uber-18-Jahrigen der Anteil des Rausch-
konsums (definiert als Konsum von funf oder mehr alkoholischen Getréanken bei einer
Gelegenheit) im Vergleich zu den Jahren 1995 und 2000 zuriickging, nahm der Anteil der
Rauschtrinker bei den 15- bis 17-Jahrigen deutlich zu, was leider im Einklang mit der
Verdreifachung der Zahl der alkoholbedingten Krankenhauseinweisungen von Kindern und

Jugendlichen in den letzten flinf Jahren steht (Dyckmans, 2011).

Tabelle 2: Verteilung des Alkoholkonsums, nach Geschlecht und Altersgruppen, in Prozent

Geschlecht Altersgruppen

Gesamt Manner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
1117 464 653 93 228 162 206 206 222
lebenslang abstinent 35 2.1 4.9 18.6 9.8 4.5 2.9 0.7 2.6
risikoarmer Konsum? 61.8 63.3 604 604 626 71.8 65.1 63.9 532
riskanter Konsum ? 10.6 13.0 8.1 2.3 9.2 7.5 8.6 106 143
gefahrlicher Konsum ® 3.7 5.5 18 0.0 16 2.0 2.5 3.9 6.1
Hochkonsum * 06 08 0.4 19 07 15 14 00 00

Y Manner: > 0-30g; Frauen: > 0-20g 2 Manner: > 30-60g; Frauen: > 20-40g

% Manner: > 60-120g; Frauen: > 40-80g  “ Manner: > 120g; Frauen: > 80g
Quelle: Kraus, Rdsner, Baumeister, Pabst und Steiner (2008)

Der ubermaRige Alkoholkonsum hat weitreichende physische, psychische und soziale Folgen,
weshalb er mit Murray und Lopez (1997) als wichtiger Risikofaktor anzusehen ist, der bis zu
60 verschiedene Krankheiten und Zustdnde mit verursacht, die von Verhaltensauffalligkeiten,
Uber geistige Stoérungen bis hin zu schweren korperlichen Erkrankungen und Tod reichen
konnen. Neben den gesundheitlichen Schédigungen der Betroffenen dirfen allerdings die
Auswirkungen einer Alkoholabhangigkeit auf das soziale Umfeld nicht auBer Acht gelassen
werden. Die schatzungsweise flnf bis sieben Millionen Menschen, meist Familienangehdrige,
die mit alkoholkranken Personen zusammenleben, leiden unter Verunsicherung, Angst vor
den Stimmungsschwankungen der Betroffenen und werden teilweise Opfer hduslicher Gewalt

(Singer & Teyssen, 2001). AulRerdem versuchen sie hdufig deren Konsum zu kontrollieren
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oder das Alkoholproblem der Betroffenen zu verschleiern, wodurch sie die Rolle des Co-
Abhangigen einnehmen, was zum einen das abhéngige Verhalten weiter unterstiitzt und zum

anderen zu erheblichen Belastungen in der Beziehung fiihrt (Soyka, 2002).

Sofern Alkoholabhéngige noch im Arbeitsleben stehen, kommt es aufgrund der psychischen
und kognitiven Leistungseinschrankungen, der zunehmenden krankheitsbedingten Fehlzeiten
sowie der alkoholassoziierten Unzuverlassigkeit der Betroffenen haufig zu Spannungen auf
beruflicher Ebene. Aufgrund durch Alkoholkonsum beeintréchtigter motorischer Geschick-
lichkeit und verminderten Reaktionsvermdgens treten vermehrt Verletzungen und Arbeits-
unfélle auf. Disziplinarische MaRnahmen aufgrund von arbeitsvertraglichen Pflichtver-
letzungen munden, sofern nicht entsprechende betriebliche Suchtpréventionen vorgesehen
sind und rechtzeitig von den Betroffenen in Anspruch genommen werden, in verhaltens-
bedingten Kindigungen der alkoholabhédngigen Mitarbeiter und damit meist in einer langer
wéhrenden Arbeitslosigkeit (Soyka, 2002).

Uber die negativen Konsequenzen fiir die Betroffenen sowie deren direktes Umfeld hinaus
sind Ubergeordnet die enormen volkswirtschaftlichen Kosten des Alkoholismus zu betrachten.
So werden laut Schéatzung der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen die Kosten alkohol-
bezogener Krankheiten fur das Jahr 2002 auf insgesamt 24,4 Milliarden Euro geschétzt. Diese
Summe entspricht 1,16 Prozent des Bruttoinlandprodukts. Dabei wurden 69,8 Prozent der
Gesamtkosten durch Manner verursacht (DHS, 2011).

Laut Kufner und Kraus (2002) werden bei der Betrachtung des Kostenaspekts direkte und
indirekte alkoholassoziierte Kosten unterschieden. Die direkten Kosten umfassen praventive
MalRnahmen, Krankenhausaufenthalte und Therapiekosten und machen etwa ein Drittel der
Gesamtkosten aus. Sie lagen in Deutschland fir das Jahr 2002 bei 8,4 Milliarden Euro
(Konnopka & Konig, 2007). Unter den indirekten Kosten wird der alkoholbedingte
Ressourcenverlust subsumiert, der durch die erhéhte Arbeitsunfahigkeit, Frihverrentung und
Mortalitét entsteht. Eine gesundheitsbkonomische Analyse schétzt diese indirekten Kosten in
Deutschland fur das Jahr 2002 auf 16 Milliarden Euro, wobei der Anteil der frihzeitig
alkoholbedingt Verstorbenen am meisten ins Gewicht féallt (Konnopka & Koénig, 2007).

Nicht verschwiegen werden sollte unter dem Blickwinkel der volkswirtschaftlichen Betrach-
tungen aber auch die Hohe der Staatseinnahmen, die aufgrund alkoholbezogener Steuern

erzielt werden. Sie lagen nach Angaben des Bundesministeriums fir Finanzen (2009, nach
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DHS, 2011) fir das Jahr 2008 mit einem Plus von 6,7 Prozent gegenlber dem Vorjahr bei
3,325 Milliarden Euro.

In diesem Zusammenhang ebenfalls erwéhnenswert ist die Hohe der Werbeaufwendungen fiir
alkoholische Getranke in Deutschland, die fir das Jahr 2008 von der Nielsen Media Research
GmbH (2009; nach DHS, 2011) fur die klassischen Werbegattungen (TV, Rundfunk,
Tageszeitungen, Publikums- und Fachzeitschriften) mit insgesamt 552 Millionen Euro ange-
geben werden.

Aus den aufgeflihrten epidemiologischen und volkswirtschaftlichen Zahlen wird deutlich,
dass der Konsum von Alkohol nicht nur gesellschaftlich tief verwurzelt und weitestgehend
akzeptiert ist, sondern dass der Produktion und dem Verkauf von Alkoholika ein nicht zu
unterschatzendes wirtschaftliches Volumen zukommt.

SchlieBlich stellt sich die Frage, ob unter Kosten-Nutzen-Aspekten die Aufwendungen fir
eine Alkoholabhdngigkeitsbehandlung auf lange Sicht durch die Reduzierung der medi-
zinischen Folgekosten gedeckt werden kénnen (Holder, 2000). Im Ergebnis zeigt sich, dass
selbst unter Beruicksichtigung der oftmals notwendig werdenden Wiederholungsbehandlungen
die Einsparungen an indirekten Kosten aufgrund der Durchfiihrung von Rehabilitations-
malnahmen die Behandlungsausgaben bei Weitem Ubersteigen.

So kostet nach Muller-Fahrnow et al. (2002) eine Entwdhnungsbehandlung durchschnittlich
ca. 11.000 Euro, wahrend sich die Aufwendungen der gesetzlichen Rentenversicherung flr
einen Versicherten, der frihverrentet wird, im Schnitt auf 103.000 Euro pro Jahr belaufen.

Bis zum Erreichen der reguldren gesetzlichen Altersgrenze verursachen die etwa 5.300
alkoholbedingt Fruhberenteten jahrliche Kosten von ca. 550 Millionen Euro. Die Aufwen-
dungen der gesetzlichen Rentenversicherung summierten sich im Vergleich dazu fur die
Rehabilitation aller Abhangigkeitskranker mit 52.536 Entwohnungsbehandlungen im Jahr
2004 auf 524,6 Millionen Euro und lagen damit unterhalb der Frihberentungskosten
(Weissinger & Missel, 2006).

Aus dieser Gegenberstellung wird deutlich, dass die Behandlung alkoholabhangiger
Menschen nicht nur aus gesundheitspolitischen und ethischen Aspekten heraus notwendig,
sondern auch unter volkswirtschaftlichen und 6konomischen Gesichtspunkten sinnvoll ist.
Vor diesem Hintergrund sind eine friihzeitige Diagnose und die rasche Einleitung adéquater
Therapiemalinahmen unverzichtbar, um die gesundheitlichen und psychosozialen Folgen fiir
die Alkoholabhé&ngigen sowie die damit einhergehenden Kosten fur die Gesellschaft

einzudammen. Bevor im Abschnitt 2.1.4 ndher auf die Behandlungsmoglichkeiten der
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Alkoholabhangigkeit eingegangen wird, sollen zunachst die im Vorfeld eingesetzten

diagnostischen Verfahren dargestellt werden.

2.1.3 Differenzialdiagnostik

Da Alkoholprobleme auch die Folge anderer primérer Stérungen sein konnen, ist eine
differenzialdiagnostische Begutachtung beim Verdacht auf eine Alkoholabhéngigkeit von
groliter Bedeutung. Aufgrund der Differenzialdiagnostik ergeben sich weitere Konsequenzen
fiir die Behandlungsform, die Ausgestaltung der Behandlung und die Therapieziele.

Dabei geht es in der Praxis bei der Differenzialdiagnostik meistens um die Unterscheidung
zweier Storungen, die ein dhnliches symptomatisches Bild aufweisen (Bastine, 2005). So
kann sich eine Alkoholabhdngigkeit auch als ein Sekundarph&nomen anderer psychischer
Storungen, etwa einer Depression, einer Angst- oder einer Personlichkeitsstorung, entwickeln,
die durch vermehrten Alkoholkonsum im Sinne einer Selbstmedikation zu verdecken versucht
wird (Wetterling & Veltrup, 1997). Nach Lindenmeyer (1999) trdgt eine solcherart
vorgenommene Selbstmedikation zwar zu einer kurzfristigen Linderung der primdren
Symptome bei; langfristig entwickeln sich aber korperliche Adaptionsprozesse, beispielsweise
Toleranzsteigerung und korperliche Entzugserscheinungen, genau wie bei der reinen
Alkoholabhangigkeitserkrankung. Sollte sich jedoch die Intervention ausschlieBlich auf eine
Alkoholentwéhnungsbehandlung beschrénken, konnte die ungeldste Primérstorung un-
weigerlich zu einem Riickfall fuhren; genauso wie umgekehrt eine unbehandelte sekundére
Alkoholabhéangigkeit die ausschliel3liche Behandlung der Primé&rerkrankung durch Alkohol-
exzesse in Frage stellen konnte.

In Abgrenzung zur sekundaren Alkoholabhéngigkeit spricht man beim Auftreten eines
zusétzlich zur Grunderkrankung vorliegenden, diagnostisch abgrenzbaren Stérungsbildes von
Komorbiditat (Kryspin-Exner, 2003). Nach Kifner & Bihringer (1997) ist eine eindeutige
Bewertung allerdings schwierig, da diese zusétzliche Diagnose als Ursache oder als Folge der
Alkoholabhangigkeit oder gar als unabhangig voneinander gesehen werden kann.

Kraus & Miller-Thomson (1994) und Lindenmeyer (1999) geben aus verschiedenen Unter-
suchungen die folgenden, in nachstehender Tabelle 3 dargestellten Haufigkeiten psychia-

trischer Zusatzdiagnosen an:
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Tabelle 3: Komorbiditétsraten bei Alkoholabhéangigkeit

nach: Kraus & Miller-Thomson (1994) nach: Lindenmeyer (1999)

Angststorungen 10 % — 26 % 1-69%
Affektive Stérungen 27 % — 47 % 20-73%
Schizophrenie 2% —-43% 2— 8%
Borderline-Stérungen 28% - 43 % 13-54%
Antisoziale Personlichkeitsstorungen 19% —-41% 14 -53 %
Suizidversuche 9% -11% 25-35%
Nikotinabhangigkeit keine Angaben 64 — 85 %
Medikamentenmissbrauch/ -abhangigkeit keine Angaben 13-29%
Drogenmissbrauch/ -abhangigkeit 12% - 43 % 05-75%

Den diagnostischen Prozess bei Verdacht auf eine Alkoholabhangigkeit teilt Kiifner (1989) in
zwei Stufen ein. Danach besteht die erste Stufe in einer Globaldiagnose mittels Fragebogen,
standardisierten Interviews und der Erhebung von Laborparametern, wéahrend die zweite Stufe
die Erfassung des Schweregrads der Alkoholabhdngigkeit, eine mehrdimensionale Alko-
holismusdiagnose, die Zuordnung in eine Alkoholismustypologie sowie die Uberpriifung der

Behandlungs- und Abstinenzmotivation umfasst.

Eine umfassendere Systematisierung der psychologischen Eingangs- und Prozessdiagnostik
an der entlang im Folgenden der differenzialdiagnostische Prozess und die in der Praxis
verwendeten Verfahren beschrieben werden sollen, legte Krampen (1998) vor. Er
unterscheidet darin folgende diagnostische Schritte:

1) die deskriptive Statusdiagnostik mittels Screening und deskriptiver

Differenzialdiagnostik,
2) die dynamisch orientierte Entwicklungsdiagnostik auf &tiologischer

und prognostischer Ebene,

3) die Prozessevaluation als interventionsbegleitende Diagnostik und

4) die Produktevaluation als Veranderungsdiagnostik und Katamnese.
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zu 1): Deskriptive Statusdiagnostik

Fur ein erstes Screening zur Abklarung einer Alkoholabhangigkeit stehen im deutschen
Sprachraum mehrere Fragebdgen zur Verfligung. Dabei ist zu unterscheiden, ob es sich um
Selbst- und/oder Fremdbeurteilungen handelt.
Ein Beispiel flr ein sehr praktisches Verfahren, bei dem der Patient sein Verhalten selbst
einschitzen soll, ist der von Mayfield, McLeod & Hall (1974) konzipierte ,,Selbst-
beurteilungsfragebogen CAGE®, der sich nach Wetterling & Veltrup (1997) durch seine
okonomische Einsatzmdglichkeit und seine einfache Struktur in der Praxis bewéhrt hat. Er
besteht lediglich aus den folgenden vier Fragen, die auch mindlich im Rahmen eines Inter-
views oder einer Routineanamnese gestellt werden kdnnen:
1. Haben Sie jemals das Gefuihl gehabt, Sie mussten lhren Alkoholkonsum vermindern?
(,,cut down drinking*)
2. Haben andere Personen Sie dadurch geérgert, dass diese lhr Trinkverhalten Kritisiert
haben? (,,annoyed by people criticizing*)
3. Haben Sie jemals Schuldgefiihle wegen Thres Alkoholkonsums gehabt? (,,guilty about
drinking®)
4. Haben Sie jemals als Erstes am Morgen ein alkoholhaltiges Getréank getrunken, um
Ihre Nerven zu beruhigen? (,,eye opener*)
(Die Anfangsbuchstaben der Zitate ergeben CAGE, Mayfield et al., 1974, p. 1121)
Sofern mehr als zwei Fragen zutreffend mit Ja beantwortet werden, wird dies als Zeichen fur
eine Alkoholabhangigkeit gewertet, die durch weitere Exploration und Labordiagnostik

validiert werden sollte.

Ebenso wie der CAGE-Fragebogen verfligen beispielsweise der ,,Kurzfragebogen fiir
Alkoholgefahrdete” (KFA) von Feuerlein et al. (1989) und der ,Liibecker Alkohol-
abhangigkeits- und -missbrauchs-Screening-Test* (LAST) von Rumpf et al. (2001) nicht iiber
eine Fremdbeurteilungsskala und sind dadurch vollstdndig auf die Selbstauskunft des
Patienten angewiesen. Dabei kdnnen jedoch méglicherweise Antworttendenzen im Sinne
sozialer Erwiinschtheit, Ja-Sage-Tendenz (Akquieszenz) oder Simulation bzw. Dissimulation
eine Rolle spielen, wie sie von Amelang und Zielinski (2002) beschrieben werden. So weist
auch Tippmann (2002) darauf hin, dass aufgrund einer Dissimulation mit Abwehr- und
Verleugnungstendenzen die Diagnoseerstellung mit Hilfe der Selbstbeurteilung durch den

Betroffenen erschwert sei und die Hinzuziehung einer Fremdbeurteilung von Vorteil ist.
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Diesen Vorteil bietet der auch international anerkannte ,Miinchner Alkoholismustest®
(MALT), der von Feuerlein et al. (1979) konzipiert wurde. In seiner von Feuerlein, Kifner,
Ringer und Antons-Volmerg (1999) Uberarbeiteten Fassung verbindet er medizinische und
psychologische Aspekte in einem Selbst- und einem Fremdbeurteilungsteil und beugt damit
einer Verleugnungstendenz vor.

In seinem Selbstbeurteilungsteil (MALT-S) werden dem Patienten 24 direkte Fragen zu
seinem Trinkverhalten und seiner Einstellung zum Trinken, zu alkoholbedingten psychischen
und sozialen Beeintrdchtigungen sowie zu somatischen Stdérungen gestellt. Im Fremd-
beurteilungsteil (MALT-F) werden anhand von sieben Items die anamnestischen Daten des
behandelnden Arztes zu Alkoholkonsum und alkoholbedingten Folgeerkrankungen erfasst. Da
das Verfahren die drei Gruppen der unauffalligen, der geféhrdeten und der abhdngigen
Personen relativ gut voneinander trennt, ordnet Lindenmeyer (1999) den MALT als ein

valides und sensitives Instrument des klinischen Alltags ein.

Als somatische Screening-Verfahren kommen als sogenannte Alkoholmarker aus medizi-
nischer Sicht in erster Linie die von Conigrave, Saunders und Whitfield (1995) und Salaspuro
(2000) genannten Laborparameter in Frage:

e Gamma-Glutamyl-Transferase (Gamma-GT),

e Mikrokorpuskuléares VVolumen der Erythrozyten (MCV),

e Carbohydrate-Deficient-Transferrin (CDT).

Die Gamma-Glutamyl-Transferase ist ein Enzym, das bei einer Schadigung von Leber und
Nieren in groRerer Menge ins Blut freigesetzt wird. Ein Anstieg der Gamma-GT-Werte gilt
als indirekter Indikator fir erhohten Alkoholkonsum, der nach etwa dreiwdchigem taglichem
Konsum von 60 g Alkohol evident wird. Nach Alkoholabstinenz kann erst nach ca. 60 Tagen
eine Normalisierung des Gamma-GT-Wertes erreicht werden. Allerdings kénnen erhohte

Werte auch Folge von anderen, nicht alkoholbedingten Leberschadigungen sein.

Das Mikrokorpuskulare Volumen der Erythrozyten (MVC) ist in der Regel bei Vorliegen einer
chronischen Alkoholabhéngigkeit erhoht, da die Werte erst bei einem sechswochigen
regelmaiigen Konsum von téglich 60 g Alkohol ansteigen. Daher dient der MCV-Wert als
Indikator fur l&nger andauernden Alkoholkonsum oder aber — aufgrund der erst nach 60—90
Tagen nach Absetzen des Alkohols zu erwartenden Normalisierung — um langer zurick-

liegenden starken Alkoholkonsum nachzuweisen. Leider ist die Aussagekraft des MCV-
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Wertes dadurch eingeschréankt, dass er auch durch Folsdure- oder Vitamin-Bi,-Mangel erhéht

sein kann.

Da sich Transferrin als ein Glykoprotein des menschlichen Serums bereits bei einem
taglichen Konsum von 60 g Alkohol tber 14-21 Tagen in typischer Weise verandert, ist der
CDT-Wert aufgrund des Ansprechens nach dieser relativ kurzen Trinkdauer gut zur
Therapiekontrolle bei Alkoholabhéngigen geeignet. Nach Alkoholabstinenz ist eine
Normalisierung des CDT-Wertes nach 10-14 Tagen zu erwarten.

Da mittlerweile Zuverlassigkeit und Messgenauigkeit von tragbaren Alkoholmessgeréten
zufriedenstellend hoch sind, kdnnen jedoch die Blutalkoholmessungen im Kklinischen
Therapiealltag weitestgehend entfallen (Lindenmeyer, 1999). Hier dient die unangekundigte
Atemalkoholkontrolle dazu, genauso wie in der ambulanten Behandlung und Nachsorge, die
Alkoholentwohnungstherapie sinnvoll abzusichern. Dariiber hinaus wird die Atemalkohol-
kontrolle polizeilich eingesetzt, um die Fahrtauglichkeit festzustellen oder im beruflichen

Umfeld, um Verstolie gegen betriebliche Alkoholverbote zu ahnden.

Weiterhin werden im Rahmen der von Krampen (1998) sogenannten deskriptiven
Differenzialdiagnostik haufig Checklisten eingesetzt, die die zur Diagnoseerstellung
relevanten Kriterien mit Hinweisen zu moglichen Differenzialdiagnosen enthalten.
Beispielhaft seien die ,,Internationale Diagnosen Checklisten fur ICD-10* (ICDL) von Hiller,
Zaudig und Mombour (1995) erwahnt. Mit Hilfe des Manuals sowie 32 Check- und Pruflisten
zu Abhéngigkeit und Missbrauch psychotroper Substanzen kdnnen sowohl die Alkohol-
abhéngigkeit als auch der schadliche Alkoholkonsum aufgezeigt werden. Die ICDL haben
sich zwar im ambulanten und stationdren Bereich bewahrt, sind aber laut Krampen (1998)
nicht fur eine atiologisch orientierte Exploration geeignet. Auch nach Rumpf et al. (2001)
ersetzen Screening-Verfahren kein umfangreiches diagnostisches Interview. Da sie lediglich
eine Grobeinschédtzung erlauben, sollten positive Resultate als Indikation fiir eine weiter-

fiihrende Diagnostik dienen.

Ebenfalls auf der Stufe der deskriptiven Differenzialdiagnostik siedelt Krampen (1998) die
Methoden der strukturierten klinischen Interviews an, aus denen die klassifikatorischen
Diagnosen resultieren, die tber die Notwendigkeit einer praventiven oder rehabilitativen

Intervention entscheiden.
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Hier ist an erster Stelle das ,,Strukturierte Klinische Interview fir DSM-IV, Achse I (SKID-
I) von Wittchen, Zaudig und Fydrich (1997) zu nennen, das ab einem Alter von 18 Jahren
sowohl im ambulanten als auch im stationdren Rahmen eingesetzt wird. Es dient der
Diagnostik ausgewahlter psychischer Syndrome und Storungen, wie sie im DSM-IV auf
Achse | definiert werden und enthalt in jeder der zehn Sektionen eine Umkodierungsibersicht
nach ICD-10. Mit Hilfe der Sektion E kann im Rahmen eines freien Interviews von etwa zehn
Minuten und eines strukturierten Interviewteils, der etwa 50 Minuten Zeit in Anspruch nimmt,

der Alkoholmissbrauch bzw. die Alkoholabhéngigkeit ermittelt werden.

Des Weiteren der deskriptiven Differenzialdiagnostik zuzuordnen sind nach Krampen (1998)
die Fragebdgen zum Schweregrad einer Alkoholabhangigkeit, die die klassifikatorischen
ICD-10-Diagnosen hinsichtlich der einzelnen Kriterien der Abhdngigkeit néher betrachten.
Hierzu zdhlen die ,,Gottinger Abhéngigkeitsskala® (GABS) von Jacobi, Brand-Jacobi und
Marquardt (1987) sowie die ,,Skala zur Erfassung der Schwere der Alkoholabhingigkeit*
(SESA) von John, Hapke und Rumpf (2001).
Anhand der ,,Gottinger Abhidngigkeitsskala“ (GABS) ldsst sich die Schwere der
Alkoholabhéngigkeit entlang eines Kontinuums beschreiben. Sie erfasst psychische und
physische Symptome der Abhangigkeit und besteht aus den folgenden vier Skalen:

1. unwiderstehliches Verlangen und exzessives Trinken,

2. korperliche Entzugssymptome,

3. psychische Entzugssymptome und

4. Trinkmenge.
Die ,,Skala zur Erfassung der Schwere der Alkoholabhingigkeit® (SESA) ermittelt die
quantitative Auspragung der Alkoholabhé&ngigkeit durch Selbstaussagen der Patienten, die
anhand von 28 Items, basierend auf der Definition des Abhangigkeitssyndroms von Edwards
und Gross (1976, nach Kraus et al., 2005), die Auspragung der nachstehenden Kern-
symptome einschétzen sollen:

1. Einengung des Trinkverhaltens,

korperliche Entzugssymptome,

. Alkoholkonsum zur Vermeidung von Entzugssymptomen,

. Toleranzsteigerung,

2

3

4. psychische Entzugssymptome,
5

6. extreme Toleranzsteigerung und
5

. Toleranzumkehr.
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Nach Einschatzung der Autoren ist die SESA insbesondere geeignet zur Abklarung, inwieweit
eine ambulante oder stationédre Therapie indiziert ist sowie zur Evaluation der durchgefihrten

Therapiemalinahmen.

zu 2): Dynamisch orientierte Entwicklungsdiagnostik

Nach Krampen und Hank (2007) wird eine differenzielle Indikationsstellung allerdings erst
durch eine dynamisch orientierte Differenzialdiagnostik auf atiologischer und prognostischer
Basis vervollstandigt. Wahrend die &tiologisch orientierte Diagnostik die Ursachen von
psychischen Stérungen mit dem Ziel betrachtet, die pradisponierenden, auslésenden und
aufrechterhaltenden Stérungsbedingungen zu identifizieren, beschaftigt sich die prognostisch
orientierte Diagnostik mit der Erfassung der Therapiemotivation, den Ressourcen und
Beziehungsmustern der Patienten sowie deren Konfliktmustern, Bewaéltigungsstilen und der
Therapiezielabklarung.

Im Rahmen der atiologisch orientierten Diagnostik unterscheidet Krampen (1998) die
biographische Anamnese, die Verhaltens- und Problemanalyse sowie die problembezogene,
standardisierte Psychodiagnostik.

Bei der biographischen Anamnese werden dem Diagnostiker die verfligbaren, subjektiv
bedeutsamen und transparenten Daten aus der Lebensgeschichte des Patienten schriftlich oder
mundlich mitgeteilt (Kessler, 1982). Es wird die Entwicklungsgeschichte der Abhéangig-
keitsproblematik einschliellich der Rahmenbedingungen des sozialen Umfeldes betrachtet.
Zielstellung der biographischen Anamnese ist eine ganzheitliche Beschreibung der
Lebensgeschichte sowie die Identifikation von handlungsleitenden Motiven und Hinweisen
auf die Entstehungsgeschichte der psychischen Stérung.

Im Rahmen der Verhaltens- und Problemanalyse steht nach Amelang & Schmidt-Atzert
(2006) die Diagnostik der funktionalen Zusammenhénge zwischen dem problematischen
Verhalten und den antezedenten und konsequenten Bedingungen im Mittelpunkt. Ziel ist es
dabei, die Bedingungen aufzudecken, die zur Aufrechterhaltung des problematischen
Verhaltens beitragen. Auch im spateren therapeutischen Prozess kommt der Verhaltens- und
Problemanalyse laut Bartling, Echelmeyer und Engberding (1998) eine bedeutsame Rolle zu.

Mit Hilfe der problembezogenen, standardisierten Psychodiagnostik kann nach Krampen
(1998) die Suche nach indikationsrelevanten, differenzialdiagnostischen Informationen
effizient angegangen werden. Dabei handelt es sich zumeist um dimensionale,

psychometrische Instrumente.
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So ermoglicht beispielsweise der ,,Fragebogen zur Klassifikation des Trinkverhaltens
Alkoholabhangiger“ (FTA) von Roth (1987) cine valide psychometrische Einstufung der
Patienten in das Typen- und Phasenkonzept von Jellinek (1952, nach Huber, 2005).
Das von Krampen in diesem Zusammenhang favorisierte Verfahren ist allerdings das von
Funke, Funke, Klein und Scheller (1987, 1998) entwickelte und tiberpriifte ,,Trierer
Alkoholismusinventar* (TAI), ein mehrdimensionales, differenzialdiagnostisches Instrument
fur Betroffene, bei denen durch ein Screening bereits Hinweise auf das Vorliegen einer
Alkoholabhangigkeit festgestellt worden sind. Dieses Verfahren dient der psychometrischen
Fundierung einer differenziellen Therapieindikation und umfasst finf Skalen, die abhéngiges
Erleben und Verhalten der betroffenen Personen erfassen sowie zwei zusatzliche Skalen fiir
Betroffene, die in einer Ehe oder ehedhnlichem Verhaltnis leben. Die Skalen sind wie folgt
benannt:

e Skala TAI 1: Verlust der Verhaltenskontrolle und negative Gefiihle nach dem Trinken,

e Skala TAI 2: Soziale Aspekte des Trinkens,

e Skala TAI 3: Suichtiges andauerndes Trinken,

e Skala TAI 4: Positive Trinkmotive,

e Skala TAI 5: Psychoperzeptuelle Konsequenzen,

e Skala TAI 6: Trinken als Ursache von Partnerproblemen,

e Skala TAI 7: Trinken als Folge von Partnerproblemen.

Der Itempool des TAI wurde inhaltlich und sprachlich aus dem englischsprachigen ,,Alcohol
Use Inventory“ (AUI) von Horn und Wanberg (1969) adaptiert, dessen Items auf die
Typologie Jellineks und die klinischen Erfahrungen der Testautoren zurlickzufiihren sind. Das
TAI basiert auf der Grundannahme, dass Alkoholabhangigkeit kein eindimensionales, sondern
ein facettenreiches Phdnomen mit verschiedenen Ausprdagungen ist. Es wird von den
Testautoren ausdrucklich als Instrument fir wissenschaftliche Studien zu diagnostischen
Fragestellungen der Alkoholabhdngigkeit sowie fir Therapieverlaufsuntersuchungen und

Katamnesen empfohlen.

Zur Veranschaulichung des von Krampen (1998) als prognostisch orientierte Diagnostik
bezeichneten Teils des diagnostischen Prozesses, der die Therapiemotivation und -ziele sowie
die Beziehungs- und Konfliktmuster in den Blick nimmt, sind die in der Praxis zum Einsatz

kommenden Instrumente ,,OPD-2 und ,,GAS* zu nennen.
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Die ,,Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik 2“ (OPD-2) des Arbeitskreises OPD
(2006) hat zum Ziel, die genannten Aspekte multiaxial zu erfassen, um mittels einer
psychodynamischen Schwerpunktbildung zur Therapieplanung beizutragen. Das OPD-2
umfasst die folgenden finf Achsen:

1. Achse | betrifft das Krankheitserleben des Patienten und die Behandlungs-
voraussetzungen wie die Behandlungsmotivation, das psychosoziale Umfeld und
besondere Persdnlichkeitsmerkmale.

2. Achse Il bezieht sich auf das habituelle Beziehungsverhalten des Patienten sowie auf
Beziehungserfahrungen und -wahrnehmungen des Diagnostikers mit dem Patienten.

3. Achse Il zielt ab auf mogliche zeitlich Uberdauernde intrapersonale, psycho-
dynamische Konflikte des Patienten.

4. Achse IV betrifft die psychische Grundstruktur des Patienten mit der Differenzierung
von Selbstwahrnehmung, Selbststeuerung, Abwehr, Objektwahrnehmung, Kommu-
nikation und Bindung.

5. Achse V Klassifiziert die psychischen und psychosomatischen Stérungen nach dem
ICD-10 Kapitel V (F).

Da die Interviewdurchfiihrung nach Angaben der Autoren mindestens 60—70 Minuten dauert,
bietet sich fur den klinischen Routineeinsatz die fiir jede Achse vorliegende Kurzform an.

Das ,,Goal Attainment Scaling* (GAS) wurde von Kiresuk, Smith und Cardillo (1994) zur
Therapiezielabklarung entwickelt. Ziel des GAS ist es, aktuelle Interventionsziele zu
spezifizieren und deren Erreichung zu quantifizieren, um so Besonderheiten des Interven-
tionsprozesses zu objektivieren. Dabei werden gemeinsam mit dem Patienten Indikatoren
bzw. Parameter der Zielerreichung formuliert, die von auen nachvollziehbar sind und in

Beziehung zur gegenwartigen Situation gesetzt werden.

zu 3): Prozessevaluation

Im Rahmen der interventionsbegleitenden Diagnostik sollte nach Krampen (1998) eine
formative Prozessevaluation durchgefiihrt werden. Dabei bieten sich zur Evaluation der
psychologischen Intervention neben dem wiederholten Einsatz der beschriebenen
standardisierten Instrumente und der Verlaufsprotokollierung durch den Therapeuten die
sogenannten Therapiestundenbdgen zur Selbst- und Fremdeinschétzung an.

Zur Erfassung der von Grawe (1995c, 1996) postulierten allgemeinen Wirkfaktoren
psychotherapeutischer Prozesse (vgl. Kapitel 2.2.2) wurde von Krampen (2002) der ,,Stunden-
bogen fir die Allgemeine und Differentielle Einzel-Psychotherapie” (STEP) entwickelt.
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Dieses 6konomische, standardisierte VVerfahren besteht aus zwei Versionen, dem STEPP, der
die Patientensicht erfasst, und dem STEPT, der die Sicht des Therapeuten aufnimmt. Beide
Versionen bestehen jeweils aus zwolf Items, die anhand einer siebenstufigen Ratingskala die
Bewertung einer in Einzelsitzung durchgefuhrten Therapiestunde ermdglichen und auf die
nachstehenden drei Skalen verteilt sind:

1. Die Klarungsperspektive (5 Items) dient der motivationalen Klarung des Patienten.

2. Die Problembewaéltigungsperspektive (4 Items) ermittelt die wahrgenommene aktive

Hilfe zur Problembewaéltigung.

3. Die Beziehungsperspektive (3 Items) bezieht sich auf die therapeutische Beziehung.
Auch wenn der STEP eine ausfuhrliche Protokollierung nicht ersetzen, sondern lediglich
erganzen kann, wie der Testautor selbst betont, so ist damit jedoch eine sukzessive Prozess-
und Ergebnisevaluation mdglich, die der adaptiven Indikation therapeutischer MaRnahmen

dient.

zu 4): Produktevaluation

An vierter Stelle seiner Systematik der psychologischen Eingangs- und Prozessdiagnostik
nennt Krampen (1998) die Produktevaluation im Sinne der Veranderungsdiagnostik und
Katamnese.
Inhalte der Veranderungsdiagnostik sollten nach Krampen und Hank (2007) die Indikation,
die Effektivitat und die Effizienz von Interventionen sein, wobei
e Indikation den Grund oder Anlass eines diagnostischen Verfahrens oder einer
therapeutischen Intervention im konkreten Fall einer psychischen Stérung beschreibt,
o Effektivitat sich auf die ZweckmaRigkeit einer Interventionsmanahme bezieht und
sich aus dem Nachweis der klinischen Wirksamkeit und der klinischen Brauchbarkeit
als Routineverfahren zusammensetzt, und
e Effizienz die Wirtschaftlichkeit einer Interventionsmalinahme im Sinne einer Kosten-
Nutzen-Analyse unter Berlcksichtigung von Alternativinterventionen und Verzicht
auf eine Intervention Uberpruft.
Nach Pawlik (1982) wird unter Veranderungsmessung die Beschreibung von Verénderungen
einer bestimmten Anzahl von Merkmalen einer oder mehrerer Personen (iber mindestens zwei
Zeitpunkte oder Situationen verstanden. Dabei kann die Veranderung der Merkmals-
auspragung indirekt oder direkt erfasst werden.
Bei der indirekten Veranderungsmessung wird das Ausmald der Veranderung indirekt aus den

Differenzwerten der unabhéngig erfassten Vor- und Nachtestung mittels standardisierter
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psychometrischer Instrumente ermittelt. Krampen und Hank (2007) unterscheiden hierbei drei
Gruppen diagnostischer Hilfsmittel:

e Storungsibergreifende Verfahren wie Beschwerde- und Symptomlisten, z. B. die

ICDL von Hiller et al. (1995);

e Storungsspezifische Verfahren wie z. B. das TAI von Funke et al. (1987);

e Therapiestundenbdgen wie z. B. dem STEP von Krampen (2002).
Im Gegensatz dazu wird bei der direkten Veranderungsmessung die Veranderungsaussage
durch retrospektive Betrachtung durch den Patienten direkt abgegeben. Laut Krampen und
Hank (2007) werden vom Patienten die wahrgenommenen Verdnderungen durch den
impliziten Vergleich eines subjektiv wahrgenommenen Anfangs- und Endzustands auf einem
Kontinuum der subjektiven Bedeutsamkeit quantifiziert. Ein Beispiel flr ein Instrument zur
quantitativen Einschitzung der subjektiv wahrgenommenen Verdnderung ist der ,,Ver-
anderungsfragebogen des Erlebens- und Verhaltens® (VEV, bzw. VEV-R-2001) von Zielke
und Kopf-Mehnert (1978, 2001).
Direkte Veranderungsmessungen sind laut Krampen & Hank (2007) zwar als 6konomischer
einzustufen, da keine Vorher-Nachher-Messung wie bei der indirekten Veranderungs-
diagnostik, sondern nur eine retrospektive Bewertung notwendig ist, allerdings sehen sie als
erheblichen Nachteil an, dass die retrospektive Datenerhebung subjektive Verzerrungen
ermoglicht. Dagegen sind in Anlehnung an Bereiter (1963) bei der indirekten
Veranderungsmessung aufgrund der zweifachen Messung statistische und testtheoretische
Problematiken (wie z. B. Regressions- und Reliabilitatseffekte) zu berticksichtigen (Amelang
& Schmitz-Atzert, 2006).

Katamnesen konnen in Form der indirekten bzw. direkten Verdnderungsmessung
durchgefiihrt werden oder mittels eines standardisierten Katamnesefragebogens und sind
neben der Verdnderungsdiagnostik eine diagnostische Strategie zur Produktevaluation
(Krampen, 1998). Der Begriff Katamnese bezeichnet dabei den Ruckblick nach einer
Intervention im zeitlichen Abstand von Monaten oder Jahren (Fisseni, 2004). Bei Katamnesen
zur Alkoholabhéngigkeit ist der Fokus meistens auf die Abstinenz bzw. die Rickfalligkeit der
Betroffenen gerichtet. Im Rahmen der Psychotherapie- und Rickfallforschung werden die
katamnestischen Daten zur Bewertung der durchgefiihrten therapeutischen Interventionen
bzw. zur Analyse des Verlaufs der Alkoholabhangigkeit sowie zur individuellen Nachsorge
genutzt. Die Wertigkeit der aus Katamnesen erzielten Daten werden allerdings von Scheller
(1995) durchaus kritisch betrachtet, da:
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e Vorbehandlungseffekte aus etwaigen friiheren Therapien oder Nachbehandlungs-
effekte, z. B. regelméaRiger Selbsthilfegruppenbesuch, den eigentlichen Therapieeffekt
verschleiern kdnnen;

e sich aulere Einflussfaktoren als mogliche Ursache des Therapieerfolgs nur schwer
messen lassen;

e je langer der Katamnesezeitraum, umso schwieriger ist es, den Therapieerfolg auf die
therapeutische Intervention zuriickzufihren;

o haufig unklare Interpretationen eines Riickfalls zugrunde liegen;

¢ unterschiedliche Berechnungsmodi fiir Abstinenz- und Ruckfallquoten Anwendung
finden;

e die Validitat durch Verleugnungstendenzen der Betroffenen und abstrakte Frage-

stellungen beeintrachtigt sein kann.

2.1.4 Indikation und Behandlungsangebote

Die Alkoholabhangigkeit als therapiebedurftige Krankheit erfordert ein Konzept der
Behandlung. Aufgrund ihrer multikonditionalen Genese besteht zu Recht die Forderung nach
einer komplexen und umfassenden Therapie. Bezuglich der Multikonditionalitdt der
Abhangigkeitserkrankungen geht Feuerlein (1984, S. 10) von einem Wechselspiel dreier
Faktorengruppen aus:

1. die spezifische Wirkung der Droge,

2. eine Reihe — nicht eindeutig fassbarer — spezifischer Eigenschaften des

konsumierenden Individuums,

3. die Besonderheiten des sozialen Umfeldes einer Person.

Zur Therapieplanung und Therapiedurchfiihrung ist es daher wichtig, differenzialdiagnos-
tische Erkenntnisse zur Indikationsstellung heranzuziehen (Gottschalk-Windelen, 1992). Auf-
grund des heterogenen Krankheitsbildes, das in der Entstehung, Aufrechterhaltung und den
Folgeschaden interindividuell variiert, ist eine differenzierte Betrachtung alkoholabhéngiger
Menschen und deren Therapiegestaltung notwendig (Project MATCH Research Group, 1997).
Wahrend der Begriff der Indikation in der Medizin h&ufig als zwingender Grund zur
Anwendung einer bestimmten Methode bei einer bestimmten Krankheit gesehen wird, kann in

der Psychologie nur selten von Kausalindikationen ausgegangen werden, da sich die Ursachen
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von psychischen Stérungen meist nicht eindeutig erfassen lassen und sich oft als
vielschichtige Interaktion von duBeren Ereignissen und subjektiven Wahrnehmungen oder
Bewertungen darstellen (Amelang & Zielinski, 2002). Psychotherapeutische Indikationen
orientieren sich daher zumeist an Symptomen, Syndromen und Merkmalen der Patienten
(Seidenstiicker, 1984)

Diese Merkmale der Patienten waren immer wieder Anlass fur Typologisierungsversuche, wie
sie in Pionierarbeit von Jellinek (1952, nach Huber 2005) vorgenommen wurden. Darin
unterscheidet er fiinf Typen von Alkoholabhéngigen:

1. Den Alpha-Typ mit einer zeitlich begrenzten psychischen Abhéngigkeit, ohne
Kontrollverlust, ohne Zeichen der Progredienz und ohne die Unféhigkeit zur
Abstinenz. Dieser Typ wird auch als Konflikt-, Erleichterungs- oder Betéu-
bungstrinker beschrieben, der Alkohol trinkt, um sich zu entspannen, um Angst und
Verstimmungen zu beseitigen oder um Arger , runterzuspiilen®. Der Alpha-Trinker gilt
noch nicht im Sinne der Reichsversicherungsordnung (RVO) als alkoholkrank, aber
als gefahrdet.

2. Den Beta-Typ, der durch bermaligen, aber nicht regelmaRigen Alkoholkonsum
auffallt. Dieser Typ lasst sich durch das Bild des Wochenend- und Gelegen-
heitstrinkers darstellen. Das Trinkverhalten der Beta-Trinker wird oft vom sozialen
Umfeld mitbestimmt. Anlass, Alkohol zu trinken, sind Familienfeiern, Arbeitsessen
ebenso wie Verabredungen in Gaststitten. Auch das Bier zum gemdtlichen Fernseh-
abend kann zur Gewohnheit werden. Beta-Trinker gelten weder als physisch noch
psychisch abhangig vom Alkohol, aber als gefahrdet.

3. Den Gamma-Typ, der als suchtiger Trinker mit den typischen Abhéngigkeits-
symptomen der Toleranzerh6hung und des Kontrollverlusts beschrieben wird. Der
Gamma-Trinker kann den begonnenen Alkoholkonsum in der Regel nicht mehr
kontrollieren und mengenmafig steuern. Allerdings sind vollig alkoholfreie Perioden,
teilweise tber mehrere Wochen, maoglich.

4. Den Delta-Typ, der als Gewohnheits- oder Spiegeltrinker im Gegensatz zum Gamma-
Typ die Menge des Konsums zwar kontrollieren kann, aber einen andauernden,
standigen Blutalkoholspiegel aufrechterhalten muss. Der Delta-Trinker ist unféhig zur
volligen Abstinenz, da die Entzugserscheinungen fiir ein stdndiges Weitertrinken

sorgen.
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5. Den Epsilon-Typ oder Periodentrinker mit periodisch auftretenden, mehrtégig-
episodischen Alkoholexzessen mit Kontrollverlust, bei denen sich die Betroffenen oft
keines Anlasses oder Auslosers bewusst sind. Zwischen den einzelnen Trinkphasen
leben diese Alkoholkranken oft wochenlang ohne das Bedirfnis, Alkohol zu trinken,

bis wieder eine Rauschphase beginnt.

Durch die Aufstellung dieser Subgruppen wurde erstmals die bis dahin oft unterstellte
Willensschwache als Faktor zur Entstehung und Ausformung des abhangigen Verhaltens in
Frage gestellt (Kryspin-Exner, 2003). Man erkannte die Notwendigkeit aus der bis dahin
vermuteten homogenen Alkoholikerpopulation voneinander abgrenzbare, in sich homogene
Subgruppen zu bilden und musste den lange vorherrschenden Einheitsmythos, dass alle
Alkoholiker gleich seien, durch eine differenziertere Sichtweise ersetzen (Scheller, 1995).
Allerdings ist die Jellinek-Typologie aus der Perspektive des therapeutischen Nutzens laut
Klein (1992) zu undifferenziert, da der Grofteil der Alkoholabhangigen dem Gamma-Typ zu-
zuordnen sei. Da die Typenbezeichnungen zudem nach Roth (1987) einen relativ grofRen
Interpretationsspielraum in Bezug auf das Erleben und Verhalten der Betroffenen offenlassen,

merkt dieser Kritisch an, dass sie dadurch im klinischen Alltag missverstandlich sein kénnen.

Auf der Basis der Auswertung von katamnestischen Untersuchungen entwickelte Lesch
(1985) eine weitere Typologie, in der er die folgenden vier Typen unterscheidet:

1) Typ I trinkt Alkohol, um Entzugssymptome zu verringern.

2) Typ Il: setzt Alkohol bei Konflikten und/oder zur Angstreduktion ein.

3) Typ HI: trinkt Alkohol zur Selbstmedikation bei depressiven Stérungen.

4) Typ IV: leidet unter zerebralen Beeintrachtigungen.
Zur Erlauterung seines Klassifikationsschemas zieht der Autor lediglich Merkmale mit hoher
Augenscheinvaliditat heran und wird daher von Scheller (1995) kritisiert, der den Wert dieser
katamnestischen Daten in Frage stellt und die unklare Interpretierbarkeit der Ergebnisse

moniert.

Dagegen entwickelte Funke (1990a, 1990b) fir die therapeutische Intervention eine
Typisierung Alkoholabhé&ngiger, die die unterschiedlichen syndromnahen Erlebens-,
Verhaltens- und Attribuierungsweisen alkoholauffélliger Menschen in den Mittelpunkt stellt.

Die nachfolgend skizzierten sechs Typen unterscheiden sich dadurch von den vorstehenden



Alkoholabhédngigkeit — Wirkfaktoren stationdrer Therapie und ambulanter Nachsorge 42

Typologien, dass mit den syndromnahen Beschreibungen auch die von Scheller (1995)

geforderten differenziellen Indikationen méglich sind.

1. Funktionstrinker: Trinken zur psychischen Stabilisierung, Erhéhung oder Erreichung
von Leistungsfahigkeit oder zur Kompensation sozialer Kompetenzdefizite. Als
therapeutische Ziele stehen die Einsichtsvermittlung in das eigene Kompen-
sationsverhalten und die negativen Folgeerscheinungen sowie die Entwicklung alter-

nativer Einstellungen und Verhaltensweisen im Vordergrund.

2. Umfassend gestorte Alkoholiker: Bezeichnet eine relativ heterogene Gruppe, die
gekennzeichnet ist durch einen demonstrativen Leidensdruck mit erhéhten
Depressivitats- und Nervositatswerten sowie einer tendenziellen reaktiven Aggres-
sionsbereitschaft. In der Therapie ist durch ein non-direktives Vorgehen des
Therapeuten eine entspannte Therapiesituation zu schaffen, um die geringe
Frustrationstoleranz und das niedrige Selbstwertgefiihl zu thematisieren. Bei der
Therapieplanung ist die geringe Belastbarkeit zu beachten und sind Entspan-

nungstechniken zur Senkung des erhéhten Erregungsniveaus einzufiigen.

3. Nur-Alkoholiker: Berichten zwar von problematischem Alkoholkonsum, ohne dass
jedoch damit die Einsicht in die negativen Konsequenzen einer Alkoholabhéngigkeit
einhergeht. Die Funktionalitdt des Konsums wird bestritten. In der Therapie sollte
daher Uber die Zusammenhdnge und Folgen der Alkoholabhéngigkeit aufgeklart
werden. Gegen auftretende Abwehrhaltungen kdénnen konfrontative und erlebnis-
aktivierende Methoden erfolgreich eingesetzt werden, um den Selbstbezug und die

Selbstwahrnehmung der Patienten zu erhéhen.

4. Gewohnheitstrinker: Verfuigen Uber eine hohe Auspragung eines sozialen Trinkmotivs
und sind durch einen sehr hohen Manneranteil gekennzeichnet. Aufgrund des
langjahrigen Konsums und jahrelang erprobter Abwehrstrategien erkennen sie sich oft
nicht als alkoholabhé&ngig und sind im therapeutischen Kontakt schwer zuganglich.
Ein Einstieg sollte am ehesten (ber eine umfangreiche Informationsvermittlung
erfolgen, bevor, insbesondere wenn aufgrund einer sekundédren Therapiemotivation
sozialer Druck von auflen besteht, konfrontative Techniken Anwendung finden

kdnnen.
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5. Leugner: Streiten den Verlust von Verhaltenskontrolle sowie eine Funktionalitit oder
negative Konsequenzen des Alkoholkonsums ab; auch soziale Trinkmotive werden
kaum benannt. Die Gruppe verfugt uber einen erhohten Frauenanteil und ist
durchschnittlich etwas &lter. Auch hier sollte zu Beginn der Therapie die umfassende
Informationsvermittlung zum Stérungsbild und seinen korperlichen, psychischen und
sozialen Folgen stehen, bevor sich der Therapeut auf das Abwehrverhalten und die

zugrunde liegenden Angste des Patienten fokussiert.

6. Unklassifizierbar: Sind etwa 6 % der als alkoholabhéngig diagnostizierten Patienten,
die sich keinem der vorherigen funf Typen eindeutig zuordnen lassen.
Ansonsten konnte die inhaltliche Trennung der Subgruppen mittels Cluster-Analyse

nachgewiesen werden.

Entsprechend dem im vorangegangenen Abschnitt 2.1.3 skizzierten diagnostischen Prozess
nach Krampen (1998), ist bei der differenziellen Indikationsstellung zu beachten, dass eine
stereotype Auslegung der Alkoholabhangigkeit unangemessen erscheint und daher, wie Funke
(1990a) fordert, differenziertere Behandlungsangebote als Reaktion auf die heterogene
Population hilfesuchender Menschen mit Alkoholabhéngigkeit angezeigt sind. Die Diagnose
sei dabei lediglich als Arbeitshypothese zu sehen, die handlungsleitende Informationen zum
Zw