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1 Einleitung 

1.1 Stellenwert des Alkoholproblems in Deutschland  

(epidemiologische Daten) 

Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) gibt in seiner aktuellen Studie zu 

Alkoholkonsum und Folgeschäden in Deutschland bekannt, daß Alkoholmiß-

brauch derzeit bei 2.65 Millionen Menschen (4% der Wohnbevölkerung ab 18 

Jahren) vorliegt. Akut alkoholabhängig sind 1,6 Millionen Menschen, was 2,4% 

dieser Bevölkerungsgruppe entspricht. 

Jährlich sterben rund 42.000 Personen direkt oder indirekt an den Folgen des 

Alkohols. Arbeitsunfähigkeit, Invalidität wegen Alkoholabhängigkeit und Alko-

holpsychosen werden jährlich in circa 92.000 Fällen festgestellt. Der volkswirt-

schaftliche Schaden durch alkoholbezogene Morbidität und Mortalität beläuft 

sich auf etwa 40 Milliarden DM jährlich (Richter, 2000). Unter Berücksichtigung 

der direkten und indirekten Krankheits- und Behandlungskosten wie Invalidität 

und Frühberentung sowie Produktionsausfall durch Fehlzeiten, Leistungsminde-

rung und alkoholbedingte Betriebs- und Verkehrsunfälle werden die wirtschaftli-

chen Belastungen für den Staat sogar auf das Doppelte geschätzt (Möller, 

1996).  

Trunkenheit spielt bei 60% der 150.000 Verurteilungen wegen Straftaten im 

Straßenverkehr eine Rolle (Richter, 2000), von den Verkehrsunfällen mit Per-

sonenschäden ereignen sich rund 11% unter Alkoholeinfluß (Simon, 1997), wo-

bei mit zunehmender Schwere der Unfälle der Anteil der Alkoholbeeinflussung 

steigt. 

In der Kriminalstatistik wurden 1986 erstmals Straftaten ausgewiesen, die unter 

Alkoholeinfluß verübt wurden (Rußland, 1989). 

1997 standen nach polizeilichem Erkenntnisstand 7,7% aller Tatverdächtigen 

bei der Tatausführung unter Alkoholeinfluß (1995: 7,2%, 1996: 7,6%) (Polizeili-

che Kriminalstatistik, Wiesbaden 1998). 
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Untersuchungsergebnisse über den Zusammenhang zwischen Alkoholabhän-

gigkeit und den sozialen Folgen zeigen, daß mit steigendem Alkoholkonsum 

auch die Wahrscheinlichkeit negativer sozialer Konsequenzen zunimmt (Room, 

1994; Edwards, 1997). 

Damit zeigt sich, daß der Alkoholismus nicht nur ein medizinisches, sondern 

gleichermaßen auch ein erhebliches soziales Problem darstellt. 

 

1.2 Therapie der Alkoholabhängigkeit in Deutschland 

In der Bundesrepublik Deutschland erkennt das Bundessozialgericht erst mit 

dem Urteil vom 18.06.1968 den Alkoholismus als Krankheit im Sinne der ge-

setzlichen Krankenversicherung an, jedoch mit der Einschränkung, daß es eine 

selbstverschuldete Krankheit sei. 

Das Bundesverwaltungsgericht rückt mit dem Urteil vom 09.10.1980 erstmalig 

vom Selbstverschuldungsprinzip ab und befindet, daß der Alkoholismus eine 

Krankheit ist. Nach diesem Urteil kann der Alkoholkranke jedoch bei Rückfällig-

keit mitverantwortlich gemacht werden. 

Therapiekosten, die durch eine Entzugs- bzw. Entgiftungsbehandlung entste-

hen, werden von den Krankenkassen getragen, die Entwöhnung in den Fach-

kliniken hingegen von den Rentenversicherungsanstalten.  

Den akuten Entzug betreffend gibt es jedoch noch Unstimmigkeiten zwischen 

Krankenhausärzten und Kostenträgern, denn die Krankenkassen halten einen 

Krankenhausaufenthalt von drei Tagen für ausreichend, vor allem bei rückfälli-

gen Alkoholikern. Die Psychiater setzen weithin auf ein Konzept, welches eine 

Motivationsphase an die Entgiftung anschließt (Flöhl, 2000).  

Zur Behandlung von Alkoholikern existieren derzeit verschiedenartige aner-

kannte Therapieverfahren, wobei einerseits ambulante von stationären Thera-

pieformen unterschieden werden, andererseits Entgiftungsbehandlungen von 

Entwöhnungsbehandlungen. 



 13 

In spezifische Behandlung, d.h. in eine stationäre Entwöhnungsbehandlung, 

begeben sich jährlich nur etwa 30.000 behandlungsbedürftige Alkoho liker, was 

bei einer Gesamtzahl von etwa 2,6 Millionen nur 1,2% der Betroffenen ent-

spricht. Einer stationären Entgiftungsbehandlung unterziehen sich pro Jahr rund 

62.000 weitere Alkoholkranke, was einem Anteil von 2,4% entspricht. 

Eine alkoholspezifische ambulante oder stationäre Behandlung (Selbsthilfe-

gruppen sind hierbei nicht erfaßt) nehmen insgesamt etwa 8,3% der Alkoholiker 

pro Jahr in Anspruch. 

Circa 600.000 Alkoholkranke (23% der geschätzten Gesamtzahl der Alkoholi-

ker) werden dagegen jährlich in Allgemeinkrankenhäusern stationär behandelt. 

Die Prävalenz von Alkoholikern beträgt in Inneren Abteilungen in Kliniken bis zu 

20%, unter den traumatisierten Patienten liegt der Anteil an Alkoholkranken 

teilweise sogar bei 50% (Spieß,1999). 

 

1.3 Definitionen des Abhängigkeitsbegriffes 

1.3.1 Aktuelle Terminologie 

Abhängigkeit oder Sucht sind charakterisiert durch ein zwanghaftes Bedürfnis 

und Angewiesensein auf bestimmte Substanzen.  

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 1968 beschlossen, den unschar-

fen Begriff „Sucht“ durch „Abhängigkeit“ zu ersetzten. 

Das unbezwingbare Verlangen eine bestimmte Substanz einzunehmen bzw. 

einem bestimmten Verhalten nachzukommen (bei der nichtstoffgebundenen 

Abhängigkeit) mit dem anschließenden Gefühl der Erleichterung, kennzeichnet 

die psychische Abhängigkeit. 

Die physische Abhängigkeit ist im wesentlichen durch Toleranzentwicklung so-

wie das Auftreten von Entzugserscheinungen charakterisiert. Durch das Sucht-

verhalten bzw. das Suchtmittel wird vorübergehend eine als unbefriedigend 
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oder unerträglich empfundene Situation scheinbar gebessert (Möller, Lax, Drei-

ster, 1996). 

Mißbrauch bedeutet unangemessener Gebrauch einer Substanz bzw. Droge. 

Die wiederholte Einnahme führt schließlich zur Gewöhnung, mit der psychi-

schen Folge des zwanghaften Bedürfnisses und der körperlichen Konsequenz 

der Dosissteigerung. 

Unter Alkoholmißbrauch wird ein Alkoholkonsum verstanden, der gegenüber 

der soziokulturellen Norm erhöht ist, in unangemessener Form erfolgt und mit 

vorübergehenden, deutlichen psychischen und physischen Funktionsstörungen 

des Konsumenten einhergeht. 

Die Alkoholabhängigkeit (chronischer Alkoholismus) ist definiert durch das Vor-

handensein einer seelischen und/oder körperlichen Abhängigkeit vom Alkohol, 

was sich psychisch in unwiderstehlichem Verlangen häufig mit Kontrollverlust 

einhergehend sowie in Toleranzsteigerung und Entzugserscheinungen physisch 

äußert. 

 

1.3.2 Der Alkoholismusbegriff in seiner geschichtlichen Entwicklung 

Vor der Entwicklung operationalisierter Diagnosekriterien in den siebziger Jah-

ren divergierten die Auffassungen über den Alkoholmißbrauch derart, daß keine 

einheitliche internationale Terminologie existierte. 

Der schwedische Arzt Magnus Huss (1848) hat den Begriff „chronischer Alko-

holismus“ geprägt, bezogen auf die körperlichen Folgeschäden nach längerfri-

stigem erhöhten Alkoholkonsum (Barbor, 1986). 

1916 definierte der Schweizer Psychiater Eugen Bleuler Alkoholiker als diejeni-

gen, die der Trunk körperlich, psychisch oder in ihrem sozialen Umfeld geschä-

digt hat. 

Erst 1954 setzte sich bei der Weltgesundheitsorganisation die Ansicht durch, 

daß Alkoholismus eine Krankheit ist: „Alkoholiker sind jene exzessiven Trinker, 

deren Alkoholabhängigkeit einen Grad erreicht hat, daß sie sich in einer merkli-
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chen geistigen Störung äußert oder in einer Beeinträchtigung der körperlichen 

und geistigen Gesundheit, der zwischenmenschlichen Beziehungen sowie der 

sozialen und wirtschaftlichen Existenz. Sie bedürfen daher einer medizinischen 

Behandlung.“ 

Die American Medical Association ordnete 1960 den Alkoholismus als „psycho-

gene Erkrankung ohne erkennbare Ursachen oder Strukturveränderungen“ den 

soziopathischen Persönlichkeitsstörungen zu (Keller, 1960). 

Jellinek definierte Alkoholismus als „jeglichen Gebrauch alkoholischer Geträn-

ke, der dem Individuum oder der Gesellschaft oder beiden Schaden zufügt“ 

(Jellinek, 1960). 

Die definitorischen Unschärfen und Abweichungen der verschiedenen Alkoho-

lismus-Definitionen resultieren zum einen aus den heterogenen alkoholischen 

Zustandsbildern und Verläufen, zum anderen aus den national unterschiedli-

chen Einstellungen und Bewertungen der Alkoholprobleme. 

Im folgenden wird Abhängigkeit mit Alkoholabhängigkeit bzw. chronischem Al-

koholismus gleichgesetzt. 

 

1.4 Aspekte der Diagnostik der Alkoholabhängigkeit 

1.4.1 Methodische Vorüberlegungen 

Im gleichen Maße wie sich die Behandlungsmöglichkeiten der Alkoholkrankheit 

verbessern und weiterentwickeln, wächst auch der Bedarf an einer präziseren 

Diagnostik.  

Die Erfassung von Ausprägungen des Alkoholismus ist zur differenzierten Be-

rücksichtigung von Untergruppen Alkoholabhängiger sowohl in der Forschung 

als auch in der Therapie erforderlich. Abhängig von der diagnostischen Zielset-

zung stehen unterschiedliche Fragestellungen im Vordergrund. So kann der 

Schwerpunkt auf der Bestimmung des Alkoholkonsums liegen, auf der Ausprä-

gung des Abhängigkeitssyndroms, auf der Erfassung häufig beeinträchtigter 



 16 

Lebensbereiche (z.B. Arbeit oder Partnerschaft), auf einer individuellen Progno-

se (z.B. bei Begutachtungen) oder auf einer Therapiezuordnung. D.h. Sympto-

me und Ausprägung der Alkoholabhängigkeit sollten separaten Messungen un-

terliegen, da die Probleme, die im Zusammenhang mit dem Alkoholmißbrauch 

auftreten können, individuell oft sehr unterschiedlich ausgeprägt sind bei gleich 

starken Symptomen (John, Veltup, 1992).  

Die Grundlage von Versuchen, die Schwere der Abhängigkeit abzubilden, stellt 

das Abhängigkeitssyndrom dar, welches eine Differenzierung in Symptome und 

Sekundärmerkmale (zumeist Konsequenzen) ermöglicht (Edwards, Gross, 

1976; Edwards, 1986). Das Abhängigkeitssyndrom wird als Zusammenspiel 

physiologischer und psychologischer Symptome beschrieben. Zur Definition 

werden zum einen die Anzahl der vorhandenen Elemente, zum anderen deren 

Ausprägung bestimmt. Es gilt folglich kein „Alles-oder-Nichts-Gesetz“. Die Ab-

hängigkeit wird entlang eines Kontinuums nach verschiedenen Schweregraden 

eingeschätzt. 

Da die meisten alkoholbezogenen Störungen auf somatischem und auf psycho-

sozialem Gebiet nicht alkoholspezifisch sind, sondern erst durch den Kontext 

des anamnestisch geklärten Alkoholmißbrauchs ihre spezifische Bedeutung 

gewinnen, versucht man mit einer differenzierteren Diagnostik unter Zuhilfe-

nahme von Frage- und Kriterienkatalogen unterschiedlicher Zusammenstellung 

diesem Problem näherzukommen. 

 

Die Erhebung diagnostischer Informationen auf der Basis von Selbstaussagen 

der Alkoholabhängigen ist nur einer unter weiteren methodischen Ansätzen, auf 

den allerdings, trotz der Einflüsse durch Abwehrmechanismen, nicht verzichtet 

werden kann (John, 1992). Die Anwendung Klinischer Tests, Screening-Tests, 

Laboruntersuchungen, Interviewverfahren und nicht zuletzt eine Kombination 

dieser Verfahren ergänzen die Diagnostik. 
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1.4.2 Schwierigkeiten der Erkennung einer Abhängigkeit 

Die Diagnose des Vorliegens einer Abhängigkeit gestaltet sich insbesondere in 

frühen Stadien oft schwierig. 

Die Erfassung der Abhängigkeitssymptome bildet dabei nur einen Teil der dia-

gnostischen Information, eine weitere diagnostische Dimension umfaßt die 

Ausprägung der Abhängigkeit. 

Laborchemische Untersuchungen sind zwar objektiv, geben jedoch in der Regel 

nur Auskunft über eine aktuelle Substanzaufnahme und sind somit in Absti-

nenzphasen nur begrenzt aussagefähig. Hinzu kommt, daß mit diesen Untersu-

chungen zwar mit einer großen Wahrscheinlichkeit der Verdacht auf das Vorlie-

gen eines Alkoholmißbrauchs geäußert werden kann, diese Befundmuster aber 

keinen Beweiswert für die Erkennung oder den Ausschluß eines Alkoholmiß-

brauchs oder gar einer Abhängigkeit darstellen. Gleiches gilt für die körperliche 

Untersuchung. 

Das klinische Bild des Alkoholismus kann sich aus verschiedenen internisti-

schen, neurologischen und psychiatrischen Symptomen und unterschiedlichen 

psychosozialen Folgen zusammensetzen. Pathognomonische Symptome oder 

Syndrome des Alkoholismus gibt es weder auf somatischem noch auf sozialem 

Gebiet. Selbst das Alkoholentzugssyndrom ist, phänomenologisch gesehen, 

weitgehend unspezifisch. 

Im klinischen Alltag orientiert sich die Diagnose am Auftreten von Kontrollver-

lust, Toleranzsteigerung, Entzugserscheinungen und deren psychischen, kör-

perlichen und sozialen Folgeproblemen. Analysen von Blut- und Urinproben 

werden ergänzend hinzugezogen. 

Zu einer umfassenden Diagnostik und Problemerkennung gehören neben der 

Erfassung und Quantifizierung des Alkoholkonsums (nach Menge, Frequenz 

und Variabilität) auch die Klärung der Ausgangssituation und der Lebenslage 

des Abhängigen einschließlich des sozialen Umfeldes. Die Beurteilung der so-

zialen und personellen Ressourcen sowie der Behandlungsmotivation sind für 

die Klassifizierung und Therapiezuordnung ebenfalls nicht unerheblich. 
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In Anbetracht der Verleugnungs-, Dissimulations- und Bagatellisierungstenden-

zen von Abhängigen, die bereits einen Bestandteil der Suchterkrankung darste l-

len, kommt auch fremdanamnestischen Angaben eine nicht unwesentliche Be-

deutung zu.  

Abgesehen von dem diagnostischen Gespräch bzw. Interview durch den be-

handelnden Arzt, der medizinisch-körperlichen Untersuchung und der klinisch-

chemischen Laboruntersuchung stellen auch Selbstbeurteilungsangaben und 

Fremdanamnese eine wichtige Informationsquelle in der Diagnostik dar. 

 „Die Klärung der diagnostischen Klassifikation ist nicht nur für den Untersucher 

wichtig, sondern stellt in vielen Fällen gleichzeitig auch einen ersten therapeuti-

schen Schritt im gesamten Veränderungsprozeß dar“ (Feuerlein, 1998). 

 

1.4.3 Klassifikationssysteme als Werkzeuge der Diagnostik 

In dem Versuch der Definition und Abgrenzung von Mißbrauch und Abhängig-

keit wird die Mehrdimensionalität des Krankheitsbildes und die Unschärfe in der 

Klassifizierung deutlich.  

Für wissenschaftliche Zwecke und zur Optimierung der internationalen Ver-

gleichbarkeit wurden Mitte der 70er Jahre operationalisierte Diagnosekriterien 

definiert. 

Ziel dieser Operationalisierung bei der Erfassung von Substanzabhängigkeit 

und –mißbrauch war nicht nur die Erhöhung der Reliabilität und Validität , son-

dern auch die Verbesserung der Effizienz der Diagnostik (Lachner, Wittchen in 

Mann 1998). 

Das Abhängigkeitssyndrom bildet eine Grundlage der Alkoholismusdefinition in 

den neuesten Versionen der internationalen Klassifikationssysteme der Krank-

heiten ICD 10 und DSM IV. 
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1.4.3.1 DSM IV 

Die Amerikanische Psychiatrische Assoziation hat zur Klassifikation und Ver-

einheitlichung der Nomenklatur in der Psychiatrie das Diagnostische und stati-

stische Manual psychischer Störungen (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders) herausgegeben, welches 1952 in seiner ersten Auflage er-

schien und seit 1994 in der vierten Version (DSM IV) vorliegt; die deutsche 

Ausgabe davon gibt es seit 1996. Dieses eher forschungsorientierte Klassifika-

tionssystem differenziert unter dem Thema „Störungen im Zusammenhang mit 

psychotropen Substanzen“ zwischen „Störungen durch Substanzkonsum“ wie 

Substanzabhängigkeit und Substanzmißbrauch und „Substanzinduzierte Stö-

rungen“ wie Intoxikation, Entzug, Delir u.v.m.. Erfaßt wird auch eine Vielzahl 

spezifischer Substanzarten (vgl. Abbildung 1). 

 

1.4.3.2 ICD 10 

Die International Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death (ICD) 

ist eine Gliederung der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, die 

für medizinstatistische Zwecke entwickelt wurde. Die ICD, die seit der 6. zehn-

jährlichen Revision in der Verantwortung der WHO weiterentwickelt wird und 

zur Zeit in der 10. Revision (ICD 10) vorliegt, ist in ihrer aktuellen Fassung von 

1993 der einzige weltweit akzeptierte Standard zur Klassifizierung von Diagno-

sen, Symptomen und sonstigen medizinischen Behandlungsgründen. In 

Deutschland wird sie obligatorisch seit 1996 in der Dokumentation des ambu-

lanten Operierens und seit 1998 in der Verschlüsselung der Todesursachen 

eingesetzt. 

Der ICD 10 Diagnosenthesaurus unterscheidet in der Rubrik „Psychische und 

Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen“ zwischen akuter Intoxika-

tion, schädlichem Gebrauch, Abhängigkeitssyndrom und Entzugssyndrom (vgl. 

Abbildung 2). 
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Abbildung 1: Störungen durch Substanzkonsum im DSM IV (Auszug) 

1.1 Substanzabhängigkeit 

Patienten zeigen ein charakteristisches Muster kognitiver, verhaltensbezogener und physiolo-
gischer Symptome, trotz Einsicht in die Schädlichkeit des Konsums und seiner Folgen.  

Drei oder mehr der folgenden Symptome sind für eine Diagnose von Substanzabhängigkeit 
notwendig:  

Kriterium 1: Toleranz  

Kriterium 1a: Verlangen nach Dosissteigerung  

Kriterium 1b: Verminderte Wirkung bei gleicher Dosis  

Kriterium 2: Entzugssymptome  

Kriterium 2a: charakteristisches Entzugssyndrom  

Kriterium 2b: Wiederaufnahme der Substanz zur Linderung oder Vermeidung  
(mit körperlicher Abhängigkeit, falls wenigstens ein Symptom aus Kriterium 1 
oder 2 vorliegt)  

Kriterium 3: vermehrter Konsum als beabsichtigt  

Kriterium 4: Wunsch, den Gebrauch zu reduzieren, trotzdem keine Kontrolle möglich  

Kriterium 5: Zeitaspekt (Verfügbarkeit, Konsum, Erholung)  

Kriterium 6: Aufgabe oder Reduktion von sozialen, beruflichen oder  Freizeitaktivitäten  

Kriterium 7: trotz Einsicht in körperliche oder psychische Probleme  
(ohne körperliche Abhängigkeit, falls kein Symptom aus Kriterium 1 oder 2 
vorliegt)  

Craving bezeichnet einen subjektiv starken Drang zur Substanzeinnahme. Damit entspricht es 
dem allgemeinen Konstrukt von psychischer Abhängigkeit. Im Rahmen des DSM IV erhält es 
keine spezielle Diagnose. Es kann im Zusammenhang mit allen Substanzen erlebt werden.  

1.2 Substanzmißbrauch 

Patienten zeigen ein fehlangepaßtes Muster von Substanzgebrauch, das zu sozialen Schwie-
rigkeiten und einem klinisch bedeutsamen Leiden führt.  

Mindestens eines der folgenden Kriterien innerhalb derselben 12 Monatsperiode:  

 Kriterium A:  Substanzgebrauch trotz wiederholten und deutlich nachteiligen  
Konsequenzen  

Kriterium A1: Versagen bei der Erfüllung wichtiger Verpflichtungen  

Kriterium A2: Inkaufnahme körperlicher Gefährdung  

Kriterium A3: Probleme mit dem Gesetz  

Kriterium A4: soziale oder zwischenmenschliche Probleme  

Kriterium B: Kriterien für Substanzabhängigkeit sind nicht erfüllt 

 

Quelle: Saß, Wittchen, Zaudig, (1991) (Gesamtauszug s. Anhang) 
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Abbildung 2: Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen in der ICD 10 (Auszug) 

.1 Schädlicher Gebrauch 

Konsum psychotroper Substanzen, der zu Gesundheitsschädigung führt. Diese kann als kör-

perliche Störung auftreten, etwa in Form einer Hepatitis nach Selbstinjektion der Substanz 

oder als psychische Störung, z.B. als depressive Episode durch massiven Alkoholkonsum.  

Mißbrauch psychotroper Substanzen 

.2 Abhängigkeitssyndrom 

Eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und körperlichen Phänomenen, die sich nach wie-

derholtem Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise besteht ein starker Wunsch, die 

Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten, den Konsum zu kontrollieren, und anhaltender Sub-

stanzgebrauch trotz schädlicher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen 

Aktivitäten und Verpflichtungen gegeben. Es entwickelt sich eine Toleranzerhöhung und 

manchmal ein körperliches Entzugssyndrom.  

Das Abhängigkeitssyndrom kann sich auf einen einzelnen Stoff beziehen (z.B. Tabak, Alkohol 

oder Diazepam), auf eine Substanzgruppe (z.B. opiatähnliche Substanzen), oder auch auf ein 

weites Spektrum pharmakologisch unterschiedlicher Substanzen.  

Chronischer Alkoholismus 

Dipsomanie 

Nicht näher bezeichnete Drogensucht 

.3 Entzugssyndrom 

Es handelt sich um eine Gruppe von Symptomen unterschiedlicher Zusammensetzung und 

Schwere nach absolutem oder relativem Entzug einer psychotropen Substanz, die anhaltend 

konsumiert worden ist. Beginn und Verlauf des Entzugssyndroms sind zeitlich begrenzt und 

abhängig von der Substanzart und der Dosis, die unmittelbar vor der Beendigung oder Reduk-

tion des Konsums verwendet worden ist. Das Entzugssyndrom kann durch symptomatische 

Krampfanfälle kompliziert werden.  

Quelle: ICD 10. Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme. 10. Revision (Gesamtauszug s. Anhang) 
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1.4.4 Eigenschaften diagnostischer Tests 

Zur Vereinfachung und Objektivierung der Diagnose des Alkoholismus wurden 

eine Reihe von Erhebungsinstrumenten entwickelt. 

Jeder Test, der den Anspruch der Wissenschaftlichkeit erhebt, muß in seiner 

Funktion als standardisiertes Beobachtungsinstrument sowohl normiert sein als 

auch einen hohen Grad an Objektivität (Sachlichkeit), Reliabilität (Zuverlässig-

keit), und Validität (Gü ltigkeit) besitzen. 

Die Konstruktion und Validierung von diagnostischen Instrumenten zur Erfas-

sung des Alkoholismus stellt die Besonderheit, daß diese Validierung nicht nur 

an einer Kontrollgruppe von nicht alkoholgefährdeten Gesunden, sondern auch 

an psychisch oder physisch Kranken durchgeführt wird, da das grundlegende 

Problem für den Kliniker die Unterscheidung zwischen Alkoholikern und Nicht-

alkoholikern in einer Krankenpopulation darstellt. Die durch nichtalkoholische 

Ursachen mitbedingten Störungen körperlicher, psychischer und sozialer Art 

müssen demzufolge bei der Testkonstruktion mit berücksichtigt werden. Somit 

muß ein Test nicht nur sensitiv sein, um einen möglichst großen Teil der alko-

holbedingten Schäden zu erfassen, er muß auch eine hinreichende Spezifität 

aufweisen, um alkoholbedingte von nichtalkoholbedingten Schäden zu differen-

zieren. 

Je nach inhaltlichem Schwerpunkt kann die Klärung des Vorliegens einer Alko-

holabhängigkeit mittels unterschiedlichster diagnostischer Verfahren erfolgen. 

Die verschiedenen Erhebungsinstrumente im Bereich der Alkoholismusdiagno-

stik lassen sich je nach Untersuchungszweck z. B. einteilen in: 

- Verfahren zur Globaldiagnose, d.h. Bestimmung des Vorliegens eines 

Abhängigkeitssyndroms, Identifizierung von Alkoholabhängigen 

- Verfahren zur Erfassung des Schweregrades der Alkoholabhängigkeit 

und der Folgeschäden 

- Fragebögen zur Erfassung der Lebenssituation 

- Fragebögen zur Ressourcenbeurteilung 
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- Fragebögen zur Feststellung der Behandlungsmotivation 

- Fragebögen zur Abschätzung der Abstinenzzuversicht 

- Fragebögen zur Bestimmung des Trinkverhaltens 

- Fragebögen zur Erfassung der Verlaufsdynamik 

- Entzugsskalen 

- Klinische Verfahren, d.h. liegt das Gewicht auf der Diagnostik somati-

scher alkoholinduzierter Schäden, werden entsprechend klinische Tests 

(Körperliche Untersuchung) und klinisch-chemische Verfahren (Laborun-

tersuchungen) angewandt 

Auf die häufig ergänzend durchgeführten klinischen Untersuchungsverfahren 

soll im folgenden nicht näher eingegangen werden, da sich die vorliegende 

Studie ausschließlich mit dem Interviewverfahren befaßt. 

 

 

1.4.5 Exemplarische Testverfahren 

1.4.5.1 Screeningtests 

Instrumente zur  reinen Alkoholismusdiagnose im Sinne der Erfassung alkoho l-

bezogener Störungen bzw. Identifizierung von Alkoholabhängigen werden als 

Screening-Verfahren bezeichnet. Screeningtests verzeichnen abhängiges 

Trinkverhalten, wie es das Alkoholabhängigkeitssyndrom beschreibt, und psy-

chosoziale Schäden, um eine Diagnose zu erstellen. Zwischen chronischem 

Alkoholmißbrauch und Alkoholabhängigkeit wird in der Regel nicht unterschie-

den.  

 

9-Item-Screening-Test (Scree T-9) 

Der Scree T-9 (Richter et al., 1990) identifiziert mit neun Items Konsumenten 

mit Risikokonsum bzw. schädlichem Gebrauch und unterscheidet diese als ein-

ziger Screeningtest sowohl von Alkoholabhängigen als auch von den Normal-
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trinkern. Die neun Items setzen sich aus fünf semistrukturierten Interview-

Fragen und vier objektiven, d.h. nicht von den Patienten berichteten Indikatoren 

wie beispielsweise der Gesichtsröte oder Laborwerten, zusammen. 

Dieser Test ist bei Unsicherheiten in der alkoholbezogenen Diagnostik zu emp-

fehlen, z. B. wenn der Patient ein Alkoholproblem leugnet. 

 

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 

Der AUDIT (Babor et al., 1993) ist ein auch in deutscher Version vorliegender 

Fragebogen zur Screening-Diagnostik alkoholbezogener Störungen, der im Auf-

trag der WHO entwickelt wurde. Er ermöglicht insbesondere die Identifizierung 

von Personen mit gefährlichem Alkoholgebrauch. Von den zehn Items beziehen 

sich drei Fragen auf den Alkoholkonsum, drei auf eine Alkoholabhängigkeit und 

vier auf Alkoholmißbrauch, wobei die Datenerhebung ausschließlich auf Selbst-

aussagen der Betroffenen beruht. 

 

Michigan Alcoholism Screening Test (MAST) 

Der MAST (Selzer, 1971) besteht aus 25 dichotomen Items in Form eines 

Selbsteinschätzungsteils bezüglich des Trinkverhaltens und negativer Konse-

quenzen sowie eines Interviewteils, der sich auf Mißbrauchs- und Abhängig-

keitssymptome bezieht. Aus dem MAST sind zwei weitere Verfahren mit jeweils 

reduzierter Itemzahl entwickelt worden (BMAST, Pokorny et al., 1972; SMAST, 

Selzer et al., 1975). 

 

Deutscher CAGE-Fragebogen (VÄSE) 

Der CAGE-Test (Mayfield, 1979) ist ein sehr kurzer Fragebogen zur Selbstbeur-

teilung. Er dient primär der Identifizierung von Personen mit Alkoholproblemen 

bzw. der Erkennung einer Abhängigkeit (vorhanden versus nicht vorhanden). Er 

besteht aus nur 4 Items, deren Anfangskürzel den Namen bedingen: Cut down 

(Verringern des Alkoholkonsums), Annoyance (Ärger durch Vorwürfe), Guilty 
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(Schuldgefühle) und Eye Opener (Einstiegstrunk am Morgen als Wachmacher). 

Die deutsche Version ist der sogenannte VÄSE-Test (John, 1996), dessen Na-

men sich entsprechend aus den Anfangsbuchstaben in Klammern ergibt. 

 

Der CAGE und der MAST sind häufig untersuchte und angewandte Screening-

Instrumente, die auch eine gute Vergleichbarkeit aufweisen. Im direkten Ver-

gleich zeigt der MAST eine höhere Sensitivität als der CAGE, wobei sich der 

CAGE offensichtlich besser für ältere Patienten eignet (Connors et al., 1995). 

 

Kurzfragebogen für Alkoholgefährdete (KFA) 

Auch der KFA (Feuerlein et al., 1989) ist ein reiner Selbstbeurteilungsfragenbo-

gen, der als Screening-Verfahren verwendet wird. Er besteht aus 22 Items, wo-

bei jede mit Ja beantwortete Frage mit einem Punkt, einige Fragen auch mit 

mehr Punkten bewertet werden. Bei einer Punktzahl von sechs und mehr liegt 

eine Alkoholgefährdung vor. Sein Einsatz wird von den Testentwicklern zur Ab-

klärung und Bestätigung von Alkoholabhängigkeit resp. -mißbrauch im klini-

schen Bereich sowie insbesondere in epidemiologischen Studien zur Erfassung 

von Alkoholgefährdeten empfohlen. 

 

Münchner Alkoholismustest (MALT) 

Eine Kombination aus Selbst- und Fremdbeurteilung stellt der MALT (Feuerlein 

et al., 1979, 1989) dar. Als Screening-Instrument zur Diagnose einer Alkohol-

abhängigkeit dient er zur Überprüfung eines vorliegenden Verdachts auf einen 

problematischen Alkoholkonsum. Darüber hinaus kann er auch als Such-Test 

(z.B. Vorsorgeuntersuchungen in Betrieben) oder für epidemiologische und gut-

achterliche Zwecke eingesetzt werden. Er umfaßt einen Selbstbeurteilungsteil 

(MALT-S) mit 24 Items und einen Fremdbeurteilungsteil (MALT-F) mit klini-

schen Befunden (neurologische und laborchemische Untersuchungen) über 7 

Items. 
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Der MALT hebt sich von anderen Verfahren besonders durch den Einbezug des 

somatischen Bereiches im Fremdbeurteilungsteil durch einen Arzt ab. Diese in 

Kombination mit einem Fragebogen erhobenen Untersuchungsergebnisse ver-

sprechen eine hohe Screening Erfolgsquote. 

 

Lübecker Alkoholabhängigkeits-Screening-Test (LAST) 

Der LAST (Rumpf et al., 1997) ist ein auf Selbstaussagen beruhender Fragebo-

gen mit sieben Items zur Screening-Diagnostik alkoholbezogener Störungen. 

Dieses Verfahren, basierend auf den Items des CAGE und des MAST (s.o.), 

zeigt gegenüber den Ursprungsverfahren jedoch Vorteile im Hinblick auf Sensi-

tivität und Ökonomie (Küfner, 2000). 

 

Im klinischen Alltag erfordert die Entdeckung von Personen mit Alkoholproble-

men ein ökonomisches Vorgehen, das auf umfangreiche diagnostische Verfah-

ren verzichtet. Seit Anfang der 70er Jahre sind eine Reihe von Screening-

Verfahren entwickelt worden, die auf Selbsteinschätzungen der Probanden be-

ruhen. Obgleich eine Tendenz zur Leugnung bei Patienten mit Alkoholproble-

men besteht, haben sich Selbstaussagen nicht nur als reliabel und valide er-

wiesen, sie weisen zudem eine höhere diagnostische Genauigkeit auf als ein-

zelne Laborparameter (Beresford et al., 1990) oder ein verdecktes Screening 

(Rumpf et al., 1998). 

 

1.4.5.2 Tests zum Schweregrad der Abhängigkeit 

 

Zur Quantifizierung einer Abhängigkeit dienen Tests, die den Schweregrad ab-

bilden. In ihnen werden Stellungnahmen von als alkoholabhängig diagnostizier-

ten Personen erhoben, die u.a. zur Behandlungsplanung bzw. zur differential-

diagnostischen Therapiezuordnung herangezogen werden können. 

Alkoholabhängigkeit wird nicht als eindimensionales Konstrukt verstanden, 

sondern als Syndrom, das auf einer psychischen, somatischen oder sozialen 

Ebene zu Veränderungen führen kann (Scheller et al., 1984). 
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Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ) 

Der SADQ (Stockwell et al., 1979) bildet die wesentlichen Elemente des Ab-

hängigkeitssyndroms auf der Grundlage gestufter Symptomhäufigkeiten in an-

zukreuzenden Antwortkategorien ab. Er deckt die von Edwards und Gross be-

schriebenen Symptome des Alkoholabhängigkeitssyndroms nicht vollständig 

ab, sondern konzentriert sich vorwiegend auf die Entzugssymptomatologie, um 

tatsächlich die Schwere der Abhängigkeit und nicht die Merkmale schweren 

Trinkens zu erfassen (vgl. Jacobi et al., 1987). Die vom SADQ abgedeckten 

fünf inhaltlichen Bereiche sind körperliche und affektive Entzugerscheinungen, 

unwiderstehliches Verlangen und Entzugs-Linderungs-Trinken, typische tägli-

che Trinkmenge sowie das Wiederauftreten der Symptome nach Abstinenz. 

 

Göttinger Abhängigkeitsskala (GABS) 

Die GABS (Jacobi et al., 1987) entspricht der deutschen Adaptation des SADQ. 

Gleich der englischen Originalfassung basiert auch sie auf dem Alkoholabhän-

gigkeitssyndrom und dient der Erfassung des Schweregrades einer Abhängig-

keit. Berücksichtigt werden psychologische und physiologische Merkmale, wie 

Einengung des Trinkverhaltens, übergroße Bedeutung des Alkohols, erhöhte 

Alkoholtoleranz, wiederholt auftretende Entzugssymptome, Trinken zur Beseiti-

gung der Entzugssymptomatik, unwiderstehliches Verlangen zu trinken sowie 

das erneute Auftreten des Syndroms nach Abstinenzphasen. 

Dieses Instrument eignet sich zur Quantifizierung einer Alkoholabhängigkeit von 

Probanden, bei denen bereits eine Abhängigkeit festgestellt wurde. 

 

Alcohol Use Inventory (AUI) 

Das AUI (Wanberg et al., 1977) ist ein aus 160 Items bestehender Selbstbeur-

teilungsfragebogen zur funktionalen Analyse des Trinkverhaltens. Identifiziert 

werden unterschiedliche Konsummuster und Störungen alkoholauffälliger Per-

sonen.  
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Trierer Alkoholismus Inventar (TAI) 

Das TAI (Scheller et al., 1984), die deutsche Bearbeitung dieses Fragebogens, 

basiert mit seinen 77 Items auf dem AUI. Es erhebt Erlebens- und Verhaltens-

weisen von Alkholabhängigen zu sieben Bereichen der Abhängigkeit , um 

suchtbezogene und änderungsrelevante Personenmerkmale zu erfassen. Mit 

Hilfe des Antwortprofils soll eine differenzierte Behandlungsplanung erleichtert 

werden.  

 

Basler Drogen- und Alkoholfragebogen (BDA) 

Der BDA (Ladewig et al., 1976) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches 

den Schweregrad einer Abhängigkeitserkrankung durch psychotrope Substan-

zen mißt, wobei der Fragebogen nicht auf eine spezielle Zielgruppe beschränkt 

ist. Die Testentwickler gehen von einem mehrdimensionalen Abhängigkeits-

Modell aus und versuchen pathologische Verhaltensaspekte drogen- oder alko-

holgewohnter Probanden herauszuarbeiten. Der Test ist demzufolge primär für 

Personen geeignet, deren Alkoholkonsum die Norm übersteigt. Das Abhängig-

keitssyndrom wird dabei nicht systematisch erfaßt. 

 

European Addiction Severity Index (Europ ASI) 

Der EuropASI (Gsellhofer et al., 1994) basiert auf dem amerikanischen Addicti-

on Severity Index (ASI) (McLellan, 1980, 5. Version McLellan, 1992). Auch er ist 

ein semistrukturiertes multidimensionales Interview für Diagnostik und Evaluati-

on im Bereich von Alkohol- und Drogenmißbrauch bzw. -abhängigkeit. Es wer-

den für sieben Lebensbereiche Anzahl, Dauer und Intensität von aktuell und 

längerfristig bestehenden Problemen erfragt. Dazu enthält der EuropASI 150 

Items, die den sieben Subskalen körperlicher Zustand, Arbeits- und Unterhalts-

situation, Alkoholgebrauch, Drogengebrauch, rechtliche Situation, Familie und 

Sozialbeziehungen sowie psychischer Status zugeordnet sind. Der Behand-

lungsbedarf wird zu jedem Bereich zusammenfassend auf einer Rating-Skala 
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beurteilt. Ein Profil von Schweregraden für jeden Bereich soll die für die Be-

handlung relevanten Probleme abbilden (McLellan et al., 1980). 

 

Diesen sogenannten mehrdimensionalen Instrumenten ist gemeinsam, daß sie 

das Abhängigkeitssyndrom auf mehreren Ebenen abbilden und unterschiedli-

che Schweregrade unterstellen. Sie sind nicht als Screening-Verfahren konzi-

piert, sondern sollen vielmehr zur Differentialdiagnostik und zur Indikationsste l-

lung für bestimmte Therapien herangezogen werden. 

 

1.5 Wissenschaftlicher Beitrag  

Hinsichtlich der hohen Prävalenz sozialer, somatischer und psychiatrischer 

Komorbidität ist eine präzise Diagnostik der Alkoholkrankheit dringend erforder-

lich. Aus wissenschaftlicher Sicht ist es notwendig, unter Berücksichtigung der 

Varianz in Genese, Verlauf und Erscheinungsbild, weitere diagnostische In-

strumente für die Einleitung entsprechender Maßnahmen zu entwickeln. 

In Studien, die die Effizienz und Effektivität der Behandlung von Alkoholabhän-

gigen aus Kostengesichtspunkten untersuchten, konnte gezeigt werden, daß in 

Zukunft von enormer Bedeutung sein wird „noch sehr viel früher als bisher 

Suchtprobleme zu diagnostizieren und [...] frühzeitig zu intervenieren“ (Mann, 

2000). 

Der European Addiction Severity Index (EuropASI) als Instrument zur quantita-

tiven Erfassung von Substanzmißbrauch und –abhängigkeit, soll das Abbilden 

sämtlicher Probleme ermöglichen, die bei Drogen- respektive Alkoholabhängig-

keit von Bedeutung sind. Ein Schweregradprofil der jeweiligen Problembereiche 

soll therapierelevante Daten zusammenfassen und damit eine differenzierte 

Behandlungsplanung erlauben (McLellan et al., 1980). 

 

Der Leitgedanke dieser Untersuchung ist die Bewertung ausgewählter Aspekte 

der Reliabilität und Validität der deutschen Version des EuropASI-Interviews in 
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einer Gruppe von 65 Alkoholkranken, die sich in der Universitätsklinik für 

Psychiatrie und Psychotherapie Tübingen zu einer sechswöchigen stationären 

Entwöhnungstherapie befanden. Hervorgehoben werden insbesondere die In-

terne Konsistenz und die Trennschärfe. 

 

1.6 Stand der Forschung 

In den bisherigen Studien beziehen sich die Angaben zu den Gütekriterien der 

deutschen Form des EuropASI teilweise auf eine vorläufige Version von 1994 

(Gsellhofer, 1998; Scheuren, 2000), teilweise auf die publizierte Version von 

1999 (Weiler, Vogt & Küfner, 2000). Bezüglich einiger Items unterscheiden sich 

beide Versionen. Die Ergebnisse werden deshalb für die drei Untersuchungen 

getrennt berichtet. 

 

Die aufgeführten Ergebnisse zur deutschen Version des Europ-ASI beruhen 

auf den Auswertungen der Daten aus folgenden Untersuchungen: 

1. 104 Drogen- und 22 Alkoholpatienten mit einem Durchschnittsalter von 29 

Jahren bei einem Anteil von 77% Männern in stationärer Behandlung 

(Gsellhofer, 1998) 

2. 177 männliche alkoholabhängige Patienten mit einem Durchschnittsalter 

von 42 Jahren einer Suchtaufnahmestation (Scheuren, 2000) 

3. 240 drogenabhängige Patienten mit einem Durchschnittsalter von 29,9 Jah-

ren und einem Männeranteil von 62,9% vor Aufnahme zu einer medizini-

schen Rehabilitationsmaßnahme (Weiler et al., 2000) 

 

Reliabilität 

Retest-Reliabilität: Gsellhofer (1998) erhob bei einem Teil der Probanden drei 

Tage nach dem Erstinterview die life-time-Angaben des Bereichs Psychischer 
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Zustand ein zweites Mal (N = 40). Die Übereinstimmungsrate lag zwischen 

75% und 98%.  

Interviewerübereinstimmung: Gsellhofer (1998) ließ die Schweregradeinschät-

zungen für 22 Probanden von zwei unabhängigen Ratern bestimmen, die ge-

meinsam an den jeweiligen Interviews teilnahmen. Die Spearman-Korrelation 

dieser Urteile lag zwischen r = .67 und r = .96 (Mittelwert r = .87). 

Replizierbarkeit der Schweregradeinschätzungen ohne Patientenkontakt: 

Scheuren (2000) verglich Schweregradeinschätzungen, die lediglich aufgrund 

der Itemangaben zu den einzelnen Bereichen erstellt werden, mit solchen, die 

nach der Durchführung des ASI mit dem Patienten erstellt wurden. Die Schwe-

regradeinschätzungen unterschieden sich nicht im Niveau. Die Übereinstim-

mung variierte für die verschiedenen Bereiche zwischen r = .13 und r = .87 

(Spearman-Brown-Vorhersageformel). 

Interne Konsistenz: Nach Gsellhofer (1998) variieren Cronbachs Alpha für die 

Composite Scores zwischen .60 für den Bereich Arbeits- und Unterhaltssituati-

on und .89 für den Bereich Alkoholgebrauch. Der mittlere Koeffizient betrug 

.73. Weiler et al. (2000) ermittelten Alpha Werte nach Cronbach zwischen .62 

(Soziale Beziehungen) und .93 (Ökonomische Situation). Der mittlere Koeffi-

zient betrug .78. Interne Konsistenz belegen auch multiple Regressionsanaly-

sen für ausgewählte Items von Gsellhofer (1998) und Scheuren (2000), in de-

nen der Beitrag der Items eines Bereichs zum Schweregradurteil dieses Be-

reichs ermittelt wird. 

 

Validität 

Kriteriumsvalidität: Unabhängig von der Durchführung des EuropASI beurteilten 

34 Ärzte den Therapiebedarf der Patienten anhand eines Expertenfragebogen. 

Die Spearman-Korrelation zwischen diesem externen Kriterium und den Schwe-

regradeinschätzungen des EuropASI liegt zwischen r = .27 und r = .67 (Gsellho-

fer, 1998).  

 



 32 

2 Methodik 

2.1 Charakterisierung des Patientengutes 

2.1.1 Stichprobenbeschreibung 

In der Zeit zwischen Mai 1995 und Februar 1996 unterzogen sich insgesamt 90 

Patienten (73 Männer und 17 Frauen) der sechswöchigen stationären Alkoho l-

entwöhnungsbehandlung auf Station B6 der Universitätsklinik für Psychiatrie 

und Psychotherapie Tübingen, von denen 65 im Rahmen unserer Untersu-

chung befragt wurden. 

Die Entscheidung sich interviewen zu lassen, blieb den Patienten freigestellt. 

Nur sechs der gefragten Patienten (ausschließlich Männer) lehnten die Befra-

gung durch das Interview ab. 

In die Untersuchung aufgenommen wurden alle Patienten mit der Diagnose der 

Alkoholabhängigkeit, die freiwillig an der sechswöchigen Entwöhnungsbehand-

lung auf Station B teilnahmen. Die Diagnosestellung erfolgte durch den behan-

delnden Arzt gemäß den Kriterien nach ICD 10 und DSM IV. 

Nicht aufgenommen werden sollten Patienten, die zusätzlich an psychiatrischen 

Erkrankungen oder schweren Persönlichkeitsstörungen leiden sowie Patienten 

mit alkoholischer Enzephalopathie oder Korsakow-Syndrom. Derartige Diagno-

sen trafen jedoch in dem oben genannten Untersuchungszeitraum auf keinen 

Patienten zu. 

Ausgeschlossen wurden außerdem diejenigen rückfälligen Patienten, die erst 

vor kurzem an einer Entwöhnungsbehandlung teilgenommen hatten und für 

maximal eine Woche wieder aufgenommen wurden. Von diesen sogenannten 

Krisenpatienten gab es während der Datenerhebung insgesamt drei Fälle. 

Weitere Ein- und Ausschlußkriterien sind unten aufgeführt. 
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Tabelle 1: Ein- und Ausschlußkriterien zur Teilnahme an der Untersuchung 

Einschlußkriterien Ausschlußkriterien 

Diagnose und Selbsteinschätzung der Alko-
holabhängigkeit 

Krisenpatienten 

Psychiatrische Erkrankung als Zweitdiagnose 

Patienten, die schon vor Beginn der Therapie 
abstinent gelebt haben 

Geistige Behinderung 

Freiwillige Teilnahme an der Behandlung und 
am Interview  

Demenz 

Alter über 18 Jahren 

Ein- oder mehrere Vorbehandlungen wegen 

Alkoholproblemen 

Korsakow-Syndrom 

Patienten, die sich im Moment zur Entwöh-

nungsbehandlung auf Station B6 befinden 
Wernicke Enzephalopathie 

 
Patienten in der Entzugsphase 

 
Nicht-freiwillige Teilnahme 

 Kinder und Jugendliche bis zum 
18.Lebensjahr 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

Der Altersdurchschnitt lag zum Zeitpunkt der Untersuchung bei 42 Jahren, bei 

einer Spanne von 24 bis 61 Jahren. 15 der befragten Patienten (23%) sind 

Frauen, 50 Untersuchungsteilnehmer (77%) sind Männer (s. Abbildung 1: Ge-

schlechtsverteilung). 
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Abbildung 3: Geschlechtsverteilung der Interviewteilnehmer, N=65 

Frauen
23%

Männer
77%

 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

Von den 65 Befragten waren zum Interviewzeitpunkt 54% verheiratet, 22% le-

dig, 18% geschieden bzw. getrennt lebend und 6% verwitwet (s. Abbildung Fa-

milienstand). 

 

Abbildung 4: Familienstand der Interviewteilnehmer, N=65 

Ledig
22%

Getrennt lebend
6%

Verheiratet
54%

Verwitwet
6%

Geschieden
12%

 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

Als höchst erzielten Abschluß gaben 46% einen Hauptschulabschluß, 28% die 

Mittlere Reife, 6% das Abitur, 9% den Abschluß einer Berufsfachschule und 

11% einen Hochschulabschluß an (s. Abbildung: Bildungsstand). Eine abge-

schlossene Berufsausbildung lag bei 91% der interviewten Patienten vor. 
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Abbildung 5: Bildungsstand der Interviewteilnehmer, N=65 
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Quelle: Eigene Darstellung 

Ihren Lebensunterhalt bestritten 68% aus ihrer Erwerbstätigkeit, 14% bezogen 

Arbeitslosengeld oder -hilfe und 3% lebten derzeit von Sozialhilfe. 

Im Durchschnitt waren die Patienten seit ihrem 33. Lebensjahr alkoholabhängig, 

wobei ein regelmäßiger Alkoholkonsum ab einem Alter von 22 Jahren und ein 

Mißbrauch ab dem 29. Lebensjahr im Mittel angegeben wurde. 

Die durchschnittliche Dauer der Abhängigkeit (Kontrollverlust, körperliche An-

zeichen vgl.) wurde mit 8 Jahren angegeben bei einer Trinkmenge von durch-

schnittlich 135g Alkohol pro Tag im letzten Monat bzw. 148g Alkohol pro Tag im 

letzten Jahr. 

Vor Therapiebeginn waren die Patienten im Mittel 19 Tage abstinent. 

An Vorbehandlungen haben 30% der Interviewteilnehmer erst eine, 17% zwei 

bis sechs stationäre Entgiftungen, 3% eine ambulante Entgiftung und 33% der 

Patienten haben noch keine stationäre Entgiftung durchgeführt. 75% haben 

auch noch an keiner Selbsthilfegruppe teilgenommen. 

Weitere 3% haben eine ambulante und eine stationäre Entwöhnungsbehand-

lung in Anspruch genommen. Weitere 17% haben bereits ein bis zwei stationä-

re Entwöhnungen durchgeführt und für 83% der Befragten ist dies die erste sta-

tionäre Entwöhnungsbehandlung. 
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Der längste Zeitraum zwischen der ersten Behandlung überhaupt und diesem 

stationären Aufenthalt beträgt 15 Jahre. Das Gros der Patienten, die bereits 

eine Vorbehandlung angaben, hatten diese jedoch weniger als 12 Monate vor 

der aktuellen Entwöhnungstherapie. 

 

2.1.2 Beschreibung der Station 

In der Universitätsnervenklinik Tübingen wurde 1975 unter der Leitung von 

Hans Heimann eine Spezialstation für Alkoholabhängige eingerichtet. 

Ziel dieser offenen Station war neben der körperlichen Entgiftung die Förderung 

der Motivation zu längerfristigen Entziehungsmaßnahmen. Der stationäre Auf-

enthalt von zunächst drei Wochen hatte seinen Schwerpunkt dabei auf der 

Gruppentherapie und dem pädagogischen Rollenspiel. Nach der Entlassung 

folgte eine halbjährige ambulante Weiterbehandlung einmal pro Woche. 

In den folgenden Jahren wurde das Konzept bezüglich Patientenzahl, Aufnah-

memodus und Aufenthaltsdauer mehrmals modifiziert. 

Seit 1978 beträgt nun die stationäre Behandlungsdauer sechs Wochen und die 

ambulante Nachbehandlung ein Jahr. Die ambulante Weiterbetreuung erfolgt 

durch die Gruppentherapeuten der stationären Behandlungsphase. Es werden 

seither immer zwölf Patienten gleichzeitig als geschlossene Gruppe aufge-

nommen. 1990 wurde zusätzlich eine geschlossene Entgiftungs- und Motivati-

onsstation eingerichtet. 

Das Therapiekonzept kombiniert eine sechswöchige stationäre Behandlung mit 

einer anschließenden einjährigen ambulanten Gruppenbehandlung. 

Die psychotherapeutisch geprägte Entwöhnungsbehandlung der offenen Stati-

on B verfolgt als Behandlungsziel die absolute Abstinenz. Auch in der stationä-

ren Phase steht die Gruppentherapie im Vordergrund. So werden gruppenthe-

rapeutische Sitzungen dreimal pro Woche, pädagogische Rollenspiele, Informa-

tionsgruppen, Beschäftigungstherapie und autogenes Training jeweils zweimal 

pro Woche, Bewegungstherapie dreimal pro Woche und nicht zuletzt Außenak-



 37 

tivitäten und Abendveranstaltungen regelmäßig durchgeführt. Außerdem finden 

einmal wöchentlich Gruppengespräche mit den Angehörigen statt. Sogenannte 

Bezugstherapeuten, die den Patienten zugeordnet werden, stehen für Einze l-

gespräche zur Verfügung. 

Mit diesem „Tübinger Modell“ einer gemeindenahen, integrierten Behandlung 

konnte bei steigender Zahl Alkoholkranker eine Entlastung der allgemein-

psychiatrischen Stationen von den Suchtkranken erreicht werden.  

 

2.2 Beschreibung des Untersuchungsinstrumentes 

2.2.1 Die mündliche Befragung als Erhebungstechnik 

Die am häufigsten angewandte Methode zur Datenerhebung in den empiri-

schen Sozialwissenschaften ist nach Bortz/Döring (1995) die Befragung. 

Unterschieden wird dabei zwischen der mündlichen Befragung in Form von 

Interviews und der schriftlichen Befragung mittels Fragebögen. 

Zur Bestimmung der Schwere der Abhängigkeit sieht sowohl das ASI-Interview 

im amerikanischen Original als auch die deutsche Version des EuropASI-

Interviews die mündliche Befragung in Form eines persönlichen Interviews als 

Erhebungstechnik vor. 

Die einzelnen Varianten der mündlichen Befragung werden kategorisiert nach 

dem Ausmaß der Standardisierung, dem Autoritätsanspruch des Interviewers, 

der Art des Kontaktes (z. B. direkt oder telefonisch), der Anzahl der befragten 

Personen, der Anzahl der Interviewer und nicht zuletzt nach der Funktion (z. B. 

ermittelnd oder vermittelnd). 

Auch die deutsche Version des European Addiction Severity Index-Interview 

(EuropASI) (Gsellhofer et al., 1994) ist ein standardisiertes bzw. vollständig 

strukturiertes Interview, d. h. Wortlaut und Reihenfolge der überwiegend ge-

schlossenen Fragen sind verbindlich vorgegeben, ebenso die Antwortmöglich-

keiten. 



 38 

Die Begleitumstände der Befragung wurden weitgehend standardisiert, d.h. die 

Befragung erfolgte von nur einem Interviewer, persönlich und einzeln, zumeist 

im Patientenzimmer sowie unter Ausschluß eventueller Zuhörer. Die Untersu-

chung fand jeweils frühestens acht Tage nach der stationären Aufnahme statt. 

Die Zeiten waren individuell abgesprochen und an den Stationsablauf ange-

paßt. 

Der Autoritätsanspruch dieses Interviews ist neutral, d.h. der Befragte ist im 

Vergleich zum Interviewer ein gleichwertiger Partner, der in seiner Rolle als In-

formationsgeber unabhängig von seinen Antworten voll akzeptiert wird. Betont 

wird dabei die informationssuchende Funktion. Der Interviewer (die Autorin) ist 

distanziert und verweist auf das wissenschaftliche Anliegen der Untersuchung 

unter Wahrung der Anonymität. 

 

2.2.2 Der European Addiction Severity Index (EuropASI) 

Der Addiction Severity Index (ASI) wurde 1980 in den USA erstmalig eingeführt. 

Die deutsche Übersetzung des European Addiction Severity Index ist ein Pro-

dukt der Mitarbeiter der deutschen Arbeitsgruppe (B. Gsellhofer, H. Küfner, M. 

Vogt und D. Weiler, 1994) nach dem amerikanischen Original von T. McLellan 

in seiner 5. Auflage (1992) und der europäischen Version EuropASI von A. 

Kokkevi, Ch. Hartgers, P. Blanken, E.-M. Fahrner, G. Pozzi, E. Tempesta, und 

A. Uchtenhagen (1993). Dabei wurden einige Items, die auf die Verhältnisse in 

deutschsprachigen Ländern nicht wörtlich übertragbar oder nicht relevant wa-

ren, umformuliert. 

 

Der EuropASI besteht aus 150 Items, die sieben inhaltlichen Bereichen (Sub-

skalen) zugeordnet sind (s.o.).  

Es werden für jeden dieser Bereiche Informationen ermittelt aus den Interview-

fragen zu den Problemen, aus den Selbsteinschätzungen der Patienten, aus 

den Therapeuteneinschätzungen zum Interventionsbedarf sowie zur Zuverläs-

sigkeit der Patientenangaben und nicht zuletzt aus den Kommentaren des In-
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terviewers. Die Fragen zu Anzahl, Dauer und Ausmaß der Schwierigkeiten be-

ziehen sich jeweils auf die beiden Zeitfenster „gesamte Lebensdauer“ und in-

nerhalb der „letzten 30 Tage“ vor der stationären Aufnahme bzw. der aktuellen 

Behandlung. Die Selbsteinschätzungen zur Problembelastung bzw. zum Bera-

tungs- oder Behandlungsbedarf erfolgen anhand einer Skala von 0 (gar kein 

Problem) bis 4 (extremes Problem).  

Der Zeitaufwand pro Interview beträgt circa 45 bis 60 Minuten. 

In der Auswertung werden wichtige Items mit einer bestimmten Gewichtung in 

sogenannten „Composite Scores“ zu den jeweiligen Bereichen verrechnet. Da-

durch können zusammenfassende Aussagen zu den einzelnen Problemberei-

chen getroffen werden, die von den subjektiven Beurteiler- und Patientenein-

schätzungen unabhängig sind.  

 

2.2.3 Inhaltliche Darstellung des EuropASI 

In der deutschen Version des EuropASI-Interviews sind die Fragen strukturiert 

nach verschiedenen Lebensbereichen bestimmten Fragegruppen zugeordnet. 

Zum ersten Gliederungspunkt im EuropASI gehören die sogenannten Allgemei-

nen Angaben. Hier wird außer nach dem Aufnahme-Datum, dem Alter und dem 

Geschlecht des Patienten noch nach dem Wohnort, der Dauer der aktuellen 

Adresse, Eigentum, Staatsangehörigkeit des Patienten und dem Geburtsland 

der Eltern sowie nach dem Aufenthaltsort im letzten Monat vor der Aufnahme 

gefragt. 

Im Bereich Körperlicher Zustand steht die Frage nach organischen Erkrankun-

gen, die nicht als Alkoholfolgekrankheit zu klassifizieren sind, im Vordergrund.  

Außerdem wird nach der Anzahl der Krankenhausaufenthalte, Hepatitis-

Infektionen, HIV-Test, einer Rente wegen körperlicher Probleme und dem letz-

ten Arztbesuch gefragt. 

Die Fragen zur Arbeits- und Unterhaltssituation beziehen sich auf Schulbildung, 

Berufsausbildung, Erwerbstätigkeit und letztem Beschäftigungsverhältnis. Es 
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interessieren weiterhin die längste Arbeitslosigkeit, Schulden und die Quelle 

des Lebensunterhaltes.  

In der Untergruppe Rechtliche Probleme wird nach Führerscheinentzug, Ver-

kehrsdelikten mit und ohne Alkohol, sonstigen Delikten und Verurteilungen ge-

fragt. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf Straftaten, die sich nicht auf den Stra-

ßenverkehr beziehen. 

Von Interesse ist darüber hinaus das Vorliegen einer Rechtsgrundlage dieser 

Behandlung, d.h. ob diese von einem Richter, Bewährungshelfer o.ä. veranlaßt 

wurde. 

Die familiäre Belastung bezüglich Sucht- und psychiatrischen Erkrankungen 

wird unter Familiärer Hintergrund abgehandelt. 

Erfragt wird eine Alkoholproblematik nach Einschätzung des Patienten bei Ver-

wandten ersten und zweiten Grades. Nach psychischen Problemen wird ganz 

allgemein gefragt, d.h. weder psychiatrische Erkrankungen noch Suizide in der 

Familie werden extra erfragt. Ein weiterer Punkt der familiären Belastung ist die 

Frage nach Drogenmißbrauch. 

Die Rubrik Drogen- und Alkoholgebrauch umfaßt Fragen nach dem Alter beim 

ersten Alkoholkonsum, dem Alter bzw. den Jahren des regelmäßigen Alkoho l-

konsums und Alkoholmißbrauchs, dem Gebrauch bzw. der Einnahme anderer 

Suchtstoffe, den Abstinenzperioden, der Anzahl der Delirien und den Vorbe-

handlungen. 

Hier ist vor allem der Zeitraum der letzten vier Wochen vor der Aufnahme von 

Bedeutung, wobei der Alkoholkonsum während dieser Zeit unterteilt wird in jeg-

lichen Gebrauch und den Gebrauch bis zur Trunkenheit. Des weiteren interes-

siert wieviel Geld für Alkohol ausgegeben wurde, die Häufigkeit des Alkoholver-

langens, ob Entzugserscheinungen und an wieviel Tagen Alkoholprobleme auf-

traten. 

Unter Familie und Sozialbeziehungen wird der Familienstand und die Wohnsi-

tuation erfragt. 
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An den Lebensgewohnheiten des Partners wird im EuropASI-Interview nur in 

bezug auf seinen Alkohol- bzw. Drogenkonsum geforscht. Es wird allerdings 

auch nach Freunden, Freizeitaktivitäten, Langeweile, Zufriedenheit, persönli-

chen Beziehungen, Schwierigkeiten und Konflikten in der Familie und im Be-

kanntenkreis sowie nach emotionalem, physischem und psychischem Miß-

brauch gefragt. 

In die Kategorie Psychischer Status fallen im EuropASI die Fragen nach den 

stationären bzw. ambulanten Behandlungen, nach einer Rente wegen psychi-

scher Probleme, nach belastenden Ereignissen im letzten halben Jahr und nach 

Zeiträumen, in denen bestimmte psychische Probleme aufgetreten sind. Es 

werden als psychische Probleme, die nicht als Resultat des Alkoholmißbrauchs 

zu verstehen sind, Depressionen, Ängste, Halluzinationen, Konzentrationsstö-

rungen, gewalttätiges Verhalten, Medikamente für psychische Probleme, Sui-

zidgedanken und -versuche einzeln aufgeführt und auch hier wieder unterteilt in 

den Zeitraum der letzten 30 Tage sowie insgesamt im Leben. 

Ein Schweregrad-Rating des Interviewers bezüglich des Ausmaßes der jeweili-

gen Probleme, d.h. der Grad, in dem der Proband nach Einschätzung des Inter-

viewers einer Behandlung bedarf, wird am Ende jeder Untergruppe registriert, 

zusammen mit einem Zuverlässigkeits-Rating, d.h. inwieweit eine falsche 

Selbstdarstellung des Patienten vorliegen könnte (EuropASI-Fragebogen im 

Original s. Anhang). 

 

2.3 Methodisches Vorgehen 

Die Durchführung des EuropASI-Interviews unter Mitarbeit der beschriebenen 

65 Patienten, fand frühestens eine Woche nach der stationären Aufnahme bei 

einer Gesamtaufenthaltsdauer von sechs Wochen statt. 

Es waren jeweils Einzelbefragungen durch die Autorin, mit jedem Patienten 

persönlich und auf freiwilliger Basis. 
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Als Ort der Gespräche diente in der Regel das Patientenzimmer bzw. ein ande-

rer ungestörter Raum unter Ausschluß weiterer Anwesender. 

 

2.3.1 Auswertung orientiert an den Testgütekriterien 

Untersuchungsablauf und –auswertung orientieren sich an den drei zentralen 

Testgütekriterien Objektivität, Reliabilität und Validität. 

Die Objektivität eines Tests gibt an, in welchem Ausmaß die Testergebnisse 

vom Testanwender unabhängig sind.  

Eine hohe Durchführungsobjektivität, wird durch standardisierte Instruktionen 

mit Hilfe des „Manual für Training und Durchführung von Interviews mit dem 

EuropASI“ erreicht. 

Auswertungs- und Interpretationsobjektivität sind durch die Art der Itemformulie-

rung, die weitgehend vorgegebenen Antwortmöglichkeiten und vor allem durch 

die Auswertung mit Hilfe des EuropASI Composite Scores gegeben. 

Die Reliabilität (Zuverlässigkeit) kennzeichnet den Grad der Genauigkeit, mit 

der eine Skala oder ein Test – bei verschiedenen Personen und wiederholt – 

ein bestimmtes Merkmal, in unserer Untersuchung die Schwere der Abhängig-

keit, mißt (unabhängig davon, ob der Test dieses Merkmal auch zu messen be-

ansprucht, dies ist ein Problem der Validität). 

Mit den vier Methoden Retest, Paralleltest, Testhalbierung und Interne Konsi-

stenz kann die Zuverlässigkeit eindimensionaler Testskalen berechnet werden. 

Paralleltest- und Retest-Reliabilität sind mit einem hohen untersuchungstechni-

schen Aufwand, der nicht zuletzt die Patienten zusätzlich belastet, verbunden. 

Die Bestimmung der Reliabilität nach der Testhalbierungs-Methode hängt stark 

von der Art der zufälligen Testhalbierung ab. Zu stabileren Schätzungen der 

Reliabilität führt die Berechnung der internen Konsistenz, die auch dieser Un-

tersuchung zugrunde liegt.  

Validität (auch Gültigkeit) bezieht sich auf die Frage, ob ein Item (eine Skala, 

ein Test, ein Fragebogen) das mißt, was es zu messen vorgibt. 
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In der gegenwärtigen Untersuchung gibt die Validität an, wie gut der EuropASI 

in der Lage ist, die Schwere der Abhängigkeit abzubilden. 

Da die Inhaltsvalidität eine Zielvorgabe bei der Testkonstruktion bzw. bei der 

Adaptation des EuropASI an die amerikanische Version darstellt, wird hierauf 

nicht näher eingegangen. Die kriterienbezogene Validität messen wir anhand 

der Übereinstimmung von Testwert, der in unserer Untersuchung dem soge-

nannten Composite Score entspricht, und dem Schweregrad-Rating des Inter-

viewers bzw. der Selbsteinschätzung des Patienten. Schweregrad-Rating und 

Selbsteinschätzung dienen in der vorliegenden Studie als korrespondierendes 

manifestes Merkmal. Über die Korrelation von Composite Score und den Krite-

riumswerten, die mit Hilfe des Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizienten ermit-

telt werden, definiert sich die Kriteriumsvalidität dieses Interviews. Da Test- und 

Kriteriumswert zum selben Meßzeitpunkt erhoben wurden, handelt es sich in 

unserer Studie um die sog. Übereinstimmungsvalidität (Concurrent Validity). 

 

2.3.2 Kriterien der Auswertung des EuropASI mittels Composite Score 

Zur Auswertung des EuropASI Interviews existiert ein vorläufiges Verfahren der 

Berechnung von gewichteten Summenscores (sog. Composite Scores) nach 

Koeter und Hartgers des Amsterdam Institute for Addiction Research, August 

1997. Wie im Original quantifizieren diese Werte den Bedarf nach weiterer Be-

handlung. 

Aus der Berechnung nach Maßgabe des Composite Scores ergeben sich Zah-

lenwerte zwischen 0 (kein Problem) und 1 (schwerwiegendes Problem). Die 

Formeln der Berechnung sind so gewählt, daß auch in Fällen einer großen 

Schwankungsbreite der Antworten (z.B. wieviel Geld in den letzten 30 Tagen für 

Alkohol ausgegeben oder wieviel Alkohol in dieser Zeit getrunken wurde), mit-

unter nur durch Zuhilfenahme des natürlichen Logarithmus ein übersichtlicher 

und gut vergleichbarer Zahlenwert ermittelt werden kann. 

Für diese Scores werden nur diejenigen Fragen zur Berechnung herangezogen, 

die sich auf die letzten 30 Tage beziehen oder aber auf die aktuelle Situation 
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Bezug nehmen. Deshalb sind sie für eine Erfassung der Veränderung des Pati-

entenzustandes und der Behandlungseffektivität in Verlaufsstudien geeignet 

(McLellan et al., 1992). 

Diese zunächst vorläufige Version der Erstellung des EuropASI Composite Sco-

res basiert auf einer europäischen Studie, an der vier europäische Großstädte 

(München, Rom, Amsterdam und Athen) teilnahmen, die einen reliablen Score 

mit einem Alpha-Koeffizienten von Cronbach zwischen 0,70 und 0,90 (Koeter et 

Hartgers, 1997) nachweisen konnten. 

Zur Bestimmung des Composite Scores, wird zunächst ein Score für jeden Pro-

blembereich separat errechnet.  

Die Bereiche Arbeits- und Unterhaltssituation, Alkohol- und Drogengebrauch 

sowie Familie und Sozialbeziehungen sind unterteilt, so daß hier jeweils zwei 

Scores berechnet werden. 

Aufgrund der Komplexität bei der Erfassung der Schwere ist zur besseren Ver-

gleichbarkeit eine Auswahl repräsentativer Fragen notwendig, die sich quantita-

tiv erfassen lassen. 

 

2.4 Angewandte Statistik 

Die statistische Planung und Auswertung wurde in Zusammenarbeit mit Herrn 

Dr. Klaus Ackermann vom Institut für seelische Gesundheit in Mannheim vor-

genommen. 

Zur Auswertung wurde das SAS-System der Version 6.12 verwendet. Nachdem 

zunächst der sogenannte Composite Score des Amsterdam Institute for Addic-

tion Research (August 1997) für die europäische Version des ASI (EuropASI) 

errechnet wurde, konnten die Ergebnisse zur Bestimmung von Reliabilität und 

Validität miteinander korreliert werden. 

Das Hauptanliegen bei der Analyse des erhobenen Datenmaterials ist das Er-

kennen von Abhängigkeiten und Zusammenhängen der Items bzw. Subskalen. 
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Einerseits sollen qualitative Aussagen getroffen werden, andererseits sollen die 

Zusammenhänge auch quantifiziert werden. 

 

2.4.1 Der Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson 

Von der Wortbedeutung her ist eine Korrelation zunächst nichts weiter als eine 

Wechselbeziehung oder ein Zusammenhang zwischen (mindestens) zwei Va-

riablen. 

Korrelationen geben nur Auskunft über die Richtung und Enge eines Zusam-

menhangs, nicht jedoch über seine Ursachen. Eine Korrelation ist kein Kausal-

zusammenhang.  

Neben Grafiken werden in dieser Untersuchung zur Darstellung des Zusam-

menhanges zweier Variablen auch Berechnungen von Korrelationskoeffizienten 

angegeben. Der Begriff Korrelation wird nachfolgend auch als Abkürzung für 

Korrelationsmaß oder Korrelationskoeffizient benutzt.  

 

Sind zwei Merkmale (X und Y) metrisch skaliert und nicht unabhängig, kann 

ihre Abhängigkeit mit der Korrelationsrechnung quantifiziert werden. Der Brav-

ais-Pearson-Korrelationskoeffizient bezeichnet dieses Zusammenhangsmaß für 

metrische Variablen. Er wird berechnet als Kovarianz der beiden interessieren-

den Variablen, dividiert durch das Produkt der Standardabweichungen der bei-

den Variablen. Der Nenner hat lediglich eine normierende Funktion. Er sorgt 

dafür, daß –1 ≤ r ≤ +1 gilt und daß der Korrelationskoeffizient maßstabsunab-

hängig wird. Dieses normierte Zusammenhangsmaß kann demzufolge nur Wer-

te zwischen +1 (perfekter positiver Zusammenhang) und –1 (perfekter negativer 

Zusammenhang) annehmen. Beträgt der Wert –1 oder 1, so sind die Veränder-

lichen total voneinander abhängig. Ein Wert von 0 indiziert die Abwesenheit 

eines (linearen) Zusammenhanges. 
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cov(x,y)  Kovarianz zwischen X und Y 

var(x)  Varianz von X 

var(y)  Varianz von Y 

 arithmetisches Mittel von X 

 arithmetisches Mittel von Y 

n Anzahl von (yi, xi); Anzahl der statistischen Einheiten 

 

In der Praxis taucht ein Wert für r größer 0,5 nur selten auf, man betrachtet ei-

nen Wert zwischen 0,3 und 0,5 als ein Indiz für einen starken Zusammenhang. 

Je größer die Zahl der Merkmalsträger, desto aussagekräftiger ist r. 

Die Interpretation des Korrelationskoeffizienten muß immer vor dem Hinter-

grund einer linearen Regressionsfunktion erfo lgen. Wäre in einem konkreten 

Fall eine nichtlineare Funktion angemessen, dann könnte sich beispielsweise 

ein r-Wert nahe bei 0 ergeben, weil gleichwohl eine lineare Funktion unterstellt 

wird.  

 

2.4.2 Berrechnung der Internen Konsistenz  

Die interne oder innere Konsistenz einer Skala bezeichnet zunächst die Forde-

rung nach weitgehender Widerspruchsfreiheit, Eindimensionalität und Zuverläs-

sigkeit der die Skala bildenden Items. Das mathematisch-statistische Maß dafür 

ist der Alpha-Koeffizient. 

Interne Konsistenzschätzungen stellen eine Erweiterung der Testhalbierungs-

Methode dar, indem jedes Item wie ein „Paralleltest“ behandelt wird. 
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Zur Berechnung wird in dieser Untersuchung der Alpha-Koeffizient nach Cron-

bach (1951) herangezogen, da dieser sowohl auf dichotome als auch auf poly-

tome Items anwendbar ist. Der Alpha-Koeffizient ist die Kennziffer für den Wert 

der internen Konsistenz und als solcher ein Maß für die Zuverlässigkeit der 

Skala. 

Er wird wie folgt definiert: 

 

Mathematisch gesehen handelt es sich um eine Korrelation "über alles", d.h. es 

werden die Werte aller Items über alle Personen korreliert, was dazu führt, das 

bei der Itemanalyse sowohl die Unterschiede und Ähnlichkeiten zwischen den 

Items als auch die zwischen den Versuchspersonen berücksichtigt werden, 

aber trotzdem nur eine Maßzahl entsteht. 

Der Alpha-Koeffizient kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. In bestimmten 

Kontexten gelten Skalen mit Alphawerten zwischen 0,7 und 0,8 bereits als 

brauchbar. Je höher der Alphawert wird, desto besser ist die Interne Konsistenz 

der Skala. Nach Bortz, Döring (1995) gelten Werte zwischen 0,8 und 0,9 als 

mittelmäßig, über 0,9 als hoch. 

Der Koeffizient ist um so höher, je mehr Items die Skala enthält (p = Anzahl der 

Items) und je höher die Item-Interkorrelationen sind. Er wird daher auch als 

Homogenitätsindex bezeichnet.  

Die Interne Konsistenz (Cronbach α) gilt als untere Schranke der Reliabilität, 

nach Krauth wird man damit dem Test keine höhere Meßgenauigkeit zuschrei-

ben, als tatsächlich vorhanden ist. Ein weiterer Vorteil dieses Koeffizienten ist 

seine leichte Schätzbarkeit (Krauth, 1995) 

Erfahrungsgemäß erreicht man nur mit einer eindimensionalen Skala hohe 

Werte des Alpha-Koeffizienten, denn die Eindimensionalität ist eines der Kriteri-

en der internen Konsistenz.  
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"Die Dimensionalität eines Tests gibt an, ob nur ein Merkmal bzw. Konstrukt 

erfaßt wird (eindimensionaler Test), oder ob mit den Testitems mehrere Kon-

strukte bzw. Teil-Konstrukte operationalisiert werden (mehrdimensionaler 

Test)." (Bortz/Döring, 1995, S. 202).  

Die Mehrdimensionalität des ASI erfordert eine separate Bestimmung des Al-

pha-Koeffizienten für die jeweiligen Untertests. Das heißt, auch wenn die Sub-

skalen untereinander kaum korrelieren, können die zu einem Bereich gehören-

den Items hoch korrelieren. 

2.4.3 Itemanalyse 

Die Itemanalyse ist ein statistisches Verfahren, mit welchem man die Qualität 

einer Skala (= Instrument zur Messung von Variablen) überprüfen und optimie-

ren kann. 

Als Item bezeichnen wir die einzelnen Fragen unseres Interviews, zur Erfas-

sung der zu messenden Variablen. Diese Items werden mit Hilfe der Itemanaly-

se, welche aus der Berechnung der Trennschärfe sowie der Berechnung des 

Alpha-Koeffizienten besteht, im Hinblick auf ihre Zuverlässigkeit untersucht. Mit 

Hilfe der Itemanalyse kann keine Aussagen über die Untersuchungsteilnehmer 

getroffen werden, sondern nur über die Items.  

Die Trennschärfe eines Items ist der Korrelationskoeffizient zwischen den Ant-

worten jedes Probanden auf dieses eine Item und ihrer Werte bzgl. der gesam-

ten Skala. Anders ausgedrückt: "Der Trennschärfe eines Items ist zu entneh-

men, wie gut das gesamte Testergebnis aufgrund der Beantwortung eines ein-

zelnen Items vorhersagbar ist." (Bortz/Döring 1995, S. 200) 

Die Trennschärfe kann nur Werte zwischen -1 und +1 annehmen, je höher die 

Werte im positiven Bereich liegen, desto besser. Zusätzlich gilt noch, daß Items 

mit hohen Trennschärfewerten in der Regel zu einem hohen Alphawert für die 

Gesamtskala führen. 
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3 Ergebnisse 

 

Dem statistischen Prozedere von McLellan et al. (1985) folgend, werden soge-

nannte Subskalen konstruiert, die den Untertests bzw. Problembereichen des  

EuropASI-Interviews entsprechen. Orientiert an diesen Problemgebieten wer-

den demnach nur bestimmte Items zur Berechnung eines vergleichbaren Sum-

menmeßwertes, dem sogenannten Composite Score, herangezogen. Im fo l-

genden werden die Bezeichnungen Subskala und Untertest sowie Summen-

meßwert und Composite Score synonym verwendet. 

 

3.1 Composite Scores der Subskalen bezogen auf die Gesamtgruppe 

Tabelle 1 zeigt die Summenmeßwerte der einzelnen Untertests für die gesamte 

Gruppe. 

Aufgrund der geringen Anzahl der befragten Patienten (65 Probanden, davon 

50 Männer und 15 Frauen), wird nicht nach Geschlecht differenziert. 

Da die Werte des Composite Scores zwischen 0.00 und 1.00 liegen können, 

nehmen wir zur besseren Übersicht folgende Einteilung vor:  

        bis 0,44: Probleme geringen Ausmaßes 

0,45 bis 0,74: Probleme mäßigen Ausmaßes  

0,75 bis 1,00: Probleme schweren Ausmaßes 

 

Die Werte der einzelnen Problemgebiete für die Gruppe in ihrer Gesamtheit 

liegen alle im Bereich bis 0.44, was demzufolge bedeutet, daß sowohl die Alko-

holproblematik als auch Probleme in anderen Lebensbereichen insgesamt als 

eher leichtgradig einzustufen sind. 
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Tabelle 2: Composite Scores der Gruppe. 

Problemgebiet N Mean SD Minimum Maximum 

Körperlicher 
Zustand (MED) 

65 0.17 0.23 0,00 0.92 

Arbeit und Un-
terhalt (ECON) 

64 0.32 0.44 0,00 1.00 

Zufriedenheit 
(SAT) 

65 0.21 0.33 0,00 1.00 

Alkoholge-
brauch (ALC) 

65 0.35 0.16 0.13 0.67 

Drogenge-
brauch (DRU) 

65 0.00 0.01 0,00 0.06 

Rechtl. Situati-
on (LEG) 

65 0.09 0.21 0,00 0.92 

Familiäre Situa-
tion (FAM) 

65 0.16 0.21 0,00 0.69 

Soziale Situati-
on (OTH) 

65 0.08 0.17 0,00 0.69 

Psychischer 
Zustand (PSY) 

65 0.12 0.16 0,00 0.59 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

3.2 Composite Scores der einzelnen Untersuchungsteilnehmer 

Die Einzelauswertung zeigt im Gegensatz zur Gesamtgruppenauswertung, daß 

bei einigen Patienten durchaus in bestimmten Lebensbereichen schwerwiegen-

de Probleme vorhanden sind (siehe Diagramm zur Einzelauswertung). 

So liegt der Composite Score zum körperlichen Zustand bei insgesamt 9,2% 

(sechs Patienten) im mäßigen Bereich, bei 4,6% (drei Patienten) finden sich 

schwerwiegende Probleme. 

Die Arbeits- und Unterhaltssituation weist bei 6,2% (vier der Befragten) mäßig-

gradige, dafür aber bei 26,2% (17 Patienten) erhebliche Probleme auf. Die Zu-

friedenheit mit der wirtschaftlichen Situation wird von 9,2%  (sechs Patienten) 

als mittelmäßig, von 15,4% (zehn Probanden) als sehr problematisch empfun-

den. 
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Von den Untersuchungsteilnehmern werten 26,2 % (17) ihren Alkoholmiß-

brauch als mittelschwer. Der problematische Alkoholkonsum wird zwar von 

niemandem als extreme Belastung eingestuft, die übrigen 73,8% (48 Patienten) 

sind sich jedoch des krankhaften Umganges mit Alkohol bewußt, schätzen ihn 

aber dennoch als geringer belastend ein. 

Der Drogengebrauch spielt als Problemgebiet in der untersuchten Population 

keine Rolle, d.h. er wird von 3,1% (zwei Patienten) als geringes Problem, von 

der übrigen Gruppe als problemlos angesehen. In den folgenden Korrelations-

analysen wird der Wert dieses Bereiches deshalb auch entsprechend vernach-

lässigt. 

Mit der rechtlichen Situation haben jeweils 4,6% (drei Patienten) ein mitte l-

schweres bzw. schwerwiegendes Problem.  

Im familiären Bereich werden keinerlei gravierende, jedoch von 15,4% (zehn 

der Befragten) mäßiggradige Probleme angegeben. Nur 6,2% (vier Patienten) 

scheinen problematische soziale Beziehungen zu haben, auch hier nicht 

schwerwiegender Art. 

Der psychische Status ist nur bei 3,1% (zwei der Untersuchungsteilnehmer) ein 

moderates Problem, 55,4% (36) geben hier gar kein Problem an. 

Abschließend läßt sich feststellen, daß der Drogengebrauch als unproblema-

tisch, der psychische Zustand, der Alkoholgebrauch sowie die familiären und 

sozialen Beziehungen als maximal mäßig problematisch eingeordnet werden. 

Der körperliche Zustand, die Arbeits- und Unterhaltssituation, die Zufriedenheit 

hiermit und die Rechtslage werden jeweils von einigen Befragten als sehr pro-

blematisch beurteilt. 

Gegenüber der Gesamtgruppenauswertung verdeutlicht die Einzelauswertung, 

daß nur etwa ein Drittel aller Patienten in keinem Bereich ein schwerwiegendes 

Problem aufweist. Immerhin 70,7% (46 Untersuchungsteilnehmer) geben an, in 

einzelnen Lebensbereichen zum Teil mittelschwere bis erhebliche Probleme zu 

haben. 
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Abbildung 6: Einzelauswertung der Problemgewichtung nach Subskalen geordnet 

Quelle: Eigene Darstellung 

MED: Körperlicher Zustand 

ECON: Arbeits- und Unterhaltssituation 

SAT:  Zufriedenheit mit der Arbeits- und Unterhaltssituation 

ALC:  Alkoholgebrauch 

DRU:  Drogengebrauch 

LEG: Rechtliche Situation 

FAM: Familiäre Situation 

OTH:  Soziale Situation 

PSY: Psychischer Status 

 

3.3 Interne Konsistenz der Subskalen 

Als Merkmal der internen Konsistenz wird der Alpha-Koeffizient nach Cronbach 

der EuropASI Untergruppen (Subskalen) für die Tübinger Alkoholabhängigen 

(n=65) errechnet. 
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Tabelle 3: Interne Konsistenz der EuropASI Subskalen mittels Cronbach’s Alpha-Koeffizient 

Problemgebiet Alphaa 
Hypothetischer  

Alphab 

Körperlicher Zustand 0,80 0,80 

Arbeits- und Unterhaltssituation 0,94 0,94 

Zufriedenheit mit Arbeit und Unterhalt 0,87 0,89 

Alkoholgebrauch 0,60 0,68 

Drogengebrauch 0.56 * 

Rechtliche Situation 0,52 0,76 

Familiäre Situation 0,79 0,82 

Soziale Beziehungen 0,83 0,86 

Psychischer Status 0,80 * 

Quelle: Eigene Berechnungen 

a Cronbach’s Alpha-Koeffizient, Rohdaten 
b Hypothetischer Alpha-Koeffizient mit standardisierter Skalenlänge von 10 Items  (Spearman-

Brown Korrektur) 

 

Orientiert an den Subskalen, die zur Berechnung des Composite Scores erstellt 

werden, weisen die einzelnen Problemgebiete eine zum Teil sehr unterschiedli-

che Interne Konsistenz auf. Eine hohe Reliabilität zeigt als einzige Untergruppe 

die Arbeits- und Unterhaltssituation mit einem Alpha-Koeffizienten von 0,94. 

Mittelmäßige Reliabilitäten finden sich in den Bereichen Körperlicher Zustand, 

Zufriedenheit mit der Arbeits- und Unterhaltssituation, Familiäre und Soziale 

Situation sowie Psychischer Zustand. Am wenigsten reliabel stellen sich der 

Alkohol- und Drogengebrauch und die Rechtliche Situation dar. 

3.4 Korrelationen der Summenmeßwerte der Subskalen untereinander 

Zum Beweis der Unabhängigkeit der Untergruppen voneinander, werden die 

Interkorrelationen der Summenmeßwerte aus den verschiedenen Problemge-

bieten mit Hilfe des Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizienten bestimmt. 
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Tabelle 4: Interkorrelationen der Subskalen mittels Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient 

Composite 
Score 

Mean ECON SAT ALC DRU LEG FAM OTH PSY 

MED  0;17 -0,14 -0,27 0,03 0,18 0,06 0,10 0,04 0,10 

ECON 0,32 1,00 0,52 0,09 -0,13 0,04 0,02 0,10 0,23 

SAT 0,21  1,00 0,08 -0,11 0,15 0,17 0,24 0,12 

ALC 0,35   1,00 0,13 -0,05 0,25 0,21 0,23 

DRU 0,00    1,00 -0,01 0,22 -0,02 0,28 

LEG 0,09     1,00 0,13 0,18 0,06 

FAM 0,16      1,00 0,43 0,44 

OTH 0,83       1,00 0,15 

PSY 0,12        1,00 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Die Interkorrelationen der Subskalen sind überwiegend gering mit Ausnahme 

des Scores der Zufriedenheit, der eng mit der Arbeits- und Unterhaltssituation 

korreliert (0,52) und des Scores der familiären Beziehungen, der mit der Skala 

für psychische Probleme (0,44) sowie für Sozialbeziehungen (0,43) korreliert. 

Das Ergebnis zeigt, daß die übrigen Problemgebiete voneinander relativ unab-

hängig sind. 

 

3.5 Schweregrad-Rating nach Einschätzung des Interviewers 

Am Ende jedes Untertestes ist der Interviewer aufgefordert, nach eigener Ein-

schätzung unter Berücksichtigung der Symptomgeschichte des Patienten und 

den derzeitigen Umständen zu beurteilen, wie groß der Bedarf an einer Thera-

pie im jeweiligen Problembereich zu sein scheint. Dieser Beurteilung liegt eine 

Rating-Skala zugrunde, die von 0 (keine Behandlung nötig) bis 9 (Behandlung 

notwendig wegen lebensbedrohlicher Situation) reicht. 
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Tabelle 5: Grad der Behandlungsbedürftigkeit nach Einschätzung des Interviewers 

Variable N Mean SD Minimum Maximum 

Bedarf 1 65 1,55 2,03 0 7 

Bedarf 2 65 1,55 2,60 0 7 

Bedarf 3 65 0,62 1,42 0 5 

Bedarf Al 65 6,68 0,95 4 8 

Bedarf Dr 65 0,29 0,74 0 3 

Bedarf 5 65 2.49 2,66 0 8 

Bedarf 6 65 3.00 2,19 0 7 

Quelle: Eigene Berechnungen 

Bedarf 1:  Bedarf des Patienten an Behandlung der körperlichen Probleme (0-9) 

Bedarf 2:  Bedarf an Beratung wegen beruflicher Probleme (0-9) 

Bedarf 3:  Bedarf an Rechtsberatung (0-9) 

Bedarf Al: Bedarf an Alkoholtherapie (0-9) 

Bedarf Dr:  Bedarf an Drogentherapie (0-9) 

Bedarf 5:  Bedarf an Beratung/ Behandlung wegen familiärer u./o. sozialer Probleme (0-9) 

Bedarf 6:  Bedarf an psychiatrischer Behandlung (0-9) 

 

Diese Tabelle zeigt, abgesehen von der Alkoholproblematik, daß bei der unter-

suchten Population der Bedarf an einer Behandlung in den genannten Lebens-

bereichen von untergeordneter Rolle ist. Im Durchschnitt liegen alle Werte auf 

der Skala von 0 bis 9 unter 3, wobei der Bedarf an einer psychiatrischen bzw. 

psychologischen Behandlung mit 3 und der Bedarf an einer Beratung wegen 

familiärer bzw. sozialer Probleme mit 2,5 im Mittel am ehesten als problema-

tisch zu werten sind. Eine Alkoholtherapie scheint für alle Untersuchungsteil-

nehmer zwar dringend indiziert, jedoch für niemanden lebensnotwendig zu sein. 
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Tabelle 6: Korrelationen der Schweregrad-Ratings untereinander 

Schwere-
grad-Rating 

Mean Bedarf 2 Bedarf 3 Bedarf Al Bedarf Dr Bedarf 5 Bedarf 6 

Bedarf 1 

(MED) 
1,55 -0,12 0,12 0,10 0,05 0,11 0,03 

Bedarf 2 

(ECON/SAT) 
1,55 1,00 0,21 0,22 -0,01 0,18 0,15 

Bedarf 3 

(LEG) 
0,62  1,00 0,16 0,21 0,04 0,06 

Bedarf Al 

(ALC) 
6,68   1,00 0,14 0,28 0,45 

Bedarf Dr 

(DRU) 
0,29    1,00 0,07 -0,04 

Bedarf 5 

(FAM/OTH) 
2,49     1,00 0,48 

Bedarf 6 

(PSY) 
3,00      1,00 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Der Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient zeigt, daß die Schweregrade der 

einzelnen Problembereiche, gemessen an der Behandlungsbedürftigkeit, kaum 

miteinander korrelieren, mit Ausnahme Bedarf Al mit Bedarf 6 (Bedarf an einer 

Alkoholtherapie und Bedarf an einer psychiatrischen Therapie: 0,45) und Bedarf 

5 mit Bedarf 6 (Beratungsbedarf wegen familiärer bzw. sozialer Probleme und 

Therapiebedarf wegen psychiatrischer Probleme: 0,48). 

Um die Beziehung zwischen dem Summenmeßwert (Composite Score) und 

dem Schweregrad-Rating (Behandlungsbedarf) nach Einschätzung des Inter-

viewers darzustellen, wird auch hier wieder der Bravais-Pearson-

Korrelationskoeffizient errechnet. Bei der Auswertung ist zu berücksichtigen, 

daß der Behandlungsbedarf am Ende eines jeden Problembereiches bestimmt 

werden sollte, folglich liegen hier sieben Einzelergebnisse vor. Zur Berechnung 
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des Composite Scores sind die Bereiche Arbeits- und Unterhaltssituation und 

Familie und Sozialebeziehungen jedoch jeweils zweigeteilt, so daß dazu neun 

Untergruppen vorliegen. 

 

Tabelle 7: Korrelationen von Schweregrad-Rating und Composite Score 

Composite Score Schwere-

grad-Rating 
MED ECON SAT ALC DRU LEG FAM OTH PSY 

Bedarf 1 (Med) 0.75 -0,13 -0,16 0,01 0,21 0,06 0,14 -0,08 0,19 

Bedarf  2 

(ECON/SAT) 
-0,25 0,48 0,92 0,07 -0,10 0,13 0,18 0,22 0,10 

Bedarf Al (ALC) 0,17 0,07 0,22 0,41 -0,01 0,11 0,25 0,30 0,23 

Bedarf Dr (DRU) 0,04 -0,12 -0,04 -0,06 0,48 0,24 0,18 0,02 -0,08 

Bedarf 3 (LEG) 0,09 0,08 0,16 -0,11 -0,07 0,86 0,07 0,08 0,03 

Bedarf 5 

(FAM/OTH) 
0,06 -0,07 0,15 0,24 0,20 0,12 0,75 0,53 0,41 

Bedarf 6 (PSY) 0,07 0,26 0,12 0,33 0,14 0,05 O,51 0,16 0,77 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Entsprechend zeigen die einander zugehörigen Bereiche, vor allem den körper-

lichen Zustand (MED: 0,75) und die rechtliche Situation (LEG: 0,86) betreffend, 

eine gute Interkorrelation. Eine Ausnahme stellt der Untertest zur Alkohol- und 

Drogenproblematik mit einem Koeffizienten von 0,41 (ALC) bzw. 0,48 (DRU) 

dar. Der Bedarf an einer Beratung wegen beruflicher Probleme weist einen ho-

hen Korrelationskoeffizienten mit dem Score der Zufriedenheit mit der Arbeits- 

und Unterhaltssituation (SAT: 0,92) auf. Der Beratungsbedarf bezüglich familiä-

rer und sozialer Probleme korreliert gut mit FAM (0,75) und OTH (0,53). Die 

psychiatrische/psychologische Therapiebedürftigkeit zeigt neben der relativ ho-
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hen Korrelation mit dem Bereich PSY (0,77) eine enge Beziehung zum familiä-

ren Problembereich (FAM: 0,51). 

 

3.6 Selbsteinschätzung der Patienten 

Die Patienten werden am Ende jeder Untergruppe gebeten, das Ausmaß der 

Belastung ihrer Probleme in dem entsprechenden Lebensbereich selbst einzu-

stufen. Mit Hilfe einer 5-Punkte-Rating-Skala (wobei 0 für keine, 1 für eine ge-

ringe, 2 für eine mäßige, 3 für eine erhebliche und 4 für eine extreme Belastung 

steht) soll diese Selbsteinschätzung quantifiziert werden. 

 

Tabelle 8: Problembelastung nach Selbsteinschätzung der Patienten 

Variable N Mean SD Minimum Maximum 

Belastung 1 65 0,21 0,28 0,00 1,00 

Belastung 2 65 0,18 0,35 0,00 1,00 

Beratung 3 65 0,23 0,72 0,00 4,00 

Belastung Al 65 0,57 0,35 0,00 1,00 

Belastung Dr 65 0,00 0,00 0,00 0,00 

Beratung Fa 65 0,19 0,31 0,00 1,00 

Beratung So 65 0,09 0,22 0,00 1,00 

Belastung 6 65 0,24 0,34 0,00 1,00 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Belastung 1:  Belastung der gesundheitlichen Probleme in den letzten 30 Tagen (0-4) 
Belastung 2:  Belastung der beruflichen Probleme in den letzten 30 Tagen (0-4) 
Beratung 3:  Wie wichtig ist jetzt eine Rechtsberatung (0-4) 
Belastung Al: Belastung der Alkoholprobleme in den letzten 30 Tagen (0-4) 
Belastung Dr:  Belastung der Drogenprobleme in den letzten 30 Tagen (0-4) 
Beratung Fa:  Wie wichtig ist jetzt eine Beratung wegen Familienproblemen 
Beratung So:  Wie wichtig ist jetzt eine Beratung wegen Problemen mit sozialer Umgebung 
Belastung 6:  Belastung der psychischen/ emotionalen Probleme in den letzten 30 Tagen 
 

Die Selbsteinstufung der Patienten zur individuellen Belastung zeigt, daß im 

Mittel allen Problemen nur eine geringe Wertigkeit beigemessen wird. 
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Tabelle 9: Korrelationen von Selbsteinschätzung und Composite Score 

Variable MED ECON SAT ALC DRU LEG FAM OTH PSY 

Belast 1 0,92 -0,19 -0,26 0,09 0,14 0,09 0,15 0,12 0,05 

Belast 2 -0,17 0,41 0,92 0,16 -0,09 0,18 0,21 0,30 0,16 

Belast Al 0,06 -0,01 0,10 0,71 0.17 -0,01 0,12 0,08 0,23 

Belast Dr 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Berat 3 0,06 -0,04 0,03 -0,03 -0,06 0,92 0,10 0,19 0,03 

Berat Fa 0,17 -0,15 -0,07 0,09 0,25 0,05 0,79 0,30 0,34 

Berat So 0,02 -0,13 0,16 0,18 -0,07 0,10 0,30 0,91 0,14 

Belast 6 0,12 0,23 0,06 0,24 0,04 0,08 0,40 0,25 0,89 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Da die Belastung der Drogenprobleme den Wert null annimmt, geht diese Va-

riable (Belast Dr) von Seiten der Selbsteinschätzung nicht in die Korrelations-

analysen mit ein. Der Composite Score zu dieser Subskala (DRU) kann den-

noch berechnet werden, weil von einigen Patienten durchaus ein geringer Dro-

genkonsum eingestanden wurde. 

Selbsteinschätzung und Composite Score korrelieren dem Bravais-Pearson-

Korrelationskoeffizienten zufolge in den Bereichen Körperlicher Zustand, Recht-

liche Situation, Alkoholproblematik, Familiäre und soziale Beziehungen sowie 

Psychischer Zustand hoch miteinander. Die Belastung wegen beruflicher Pro-

bleme zeigt einen hohen Korrelationswert mit dem Composite Score der Zufrie-

denheit mit dieser Situation (SAT-BELAST 2: 0,92). Ein eindeutiger Zusam-

menhang zwischen dem Composite Score des Alkoholgebrauches (ALC) und 

den übrigen Problembereichen besteht o ffensichtlich nicht.  
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Tabelle 10: Korrelationen von Selbsteinschätzung des Patienten und Schweregrad-Rating des 
Interviewers 

Variable Bedarf 1 Bedarf 2 Bedarf 3 Bedarf Al Bedarf Dr Bedarf 5 Bedarf 6 

Belast 1 0,72 -0,18 0,12 0,19 0,07 0,12 0,03 

Belast 2 -0,03 0,83 0,17 0,30 -0,12 0,26 0,15 

Berat 3 0,01 0,02 0,77 0,15 0,16 0,13 0,06 

Belast Al -0,07 0,07 -0,09 0,48 0,10 0,12 0,28 

Belast Dr 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Berat Fa 0,28 -0,01 0,05 0,19 0,11 0,75 0,37 

Berat So -0,09 0,13 0,05 0,28 -0,02 0,52 0,14 

Belast 6 0,15 0,03 0,01 0,17 -0,18 0,31 0,71 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Der Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient zeigt eine hohe Korrelation unter 

den Variablen, die dem selben Problemgebiet entstammen. Bezüglich des kör-

perlichen Zustandes zeigt der Koeffizient von Selbst- und Fremdeinschätzung 

(Belast 1 und Bedarf 1) einen Wert von 0,72, bei der Arbeits- und Unterhaltssi-

tuation (Belast 2 und Bedarf 2) 0,83, im rechtlichen Bereich (Belast 3 und Be-

darf 3) 0,77, die Alkoholproblematik (Belast Al und Bedarf AL) betreffend, liegt 

der Wert bei 0,48, bei Problemen im familiären Bereich bzw. im sozialen Umfeld 

bei 0,75 (Berat Fa und Bedarf 5) bzw. 0,52 (Berat So und Bedarf 5) und die 

psychischen Probleme betreffend bei 0,71 (Belast 6 und Bedarf 6). Die übrigen 

Bereiche korrelieren relativ gering, was kennzeichnend für die Unabhängigkeit 

der einzelnen Problemgebiete untereinander ist. 
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3.7 Itemanalyse der Subskalen 

Für die zur Berechnung des Composite Scores herangezogenen Items der ein-

zelnen Problembereiche, werden verschiedene Itemcharakteristika, wie Mitte l-

wert (den Composite Score betreffend), Standardabweichung und Trennschärfe 

ermittelt.  

Mit der Trennschärfe wird die Wechselbeziehung zwischen den jeweiligen Items 

und den Summenwerten der zugehörigen Untergruppen dargestellt. Sie läßt 

erkennen wie gut das einzelne Item das Ergebnis der Subskala widerspiegelt. 

Der Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient als normiertes Zusammenhangs-

maß zeigt die Korrelation der Items untereinander innerhalb eines Problembe-

reiches.  

 

3.7.1 Körperlicher Zustand 

Tabelle 11: Itemanalyse zum Problembereich Körperlicher Zustand 

Item Mean SD Trennschärfe 

1. Wieviel Tage in letzten 30 gesund. Pro-

bleme (ZEIT 3) 

0,10 0,25 0,54 

2. Belastung der ges. Probleme (0-4) (BE-

LAST 1) 

0,21 0,28 0,79 

3. Wie wichtig ist jetzt Behandlung (0-4) 

(BEHAND 1) 

0,19 0,30 0,63 

Quelle: Eigene Berechnungen 
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Tabelle 12: Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient der Items zum Körperlichen Zustand 

Item BELAST 1 BEHAND 1 

ZEIT 3 0,61 O,40 

BELAST 1  0,71 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Die mittlere Trennschärfe der Items zum körperlichen Zustand beträgt 0,65, was 

für einen mäßiggradig positiven Zusammenhang zwischen der einzelnen Frage 

und dem Gesamtergebnis dieser Subskala spricht. Ein Bravais-Pearson-Wert 

von 0,57 im Schnitt ist ein Indiz für einen relativ stark positiven Zusammenhang 

der Items untereinander (s. 2.4.1). 

 

3.7.2 Arbeits- und Unterhaltssituation 

Tabelle 13: Itemanalyse zum Problembereich Arbeits- und Unterhaltssituation 

Item Mean SD Trennschärfe  

Wieviel in letzten 30 Tagen gearbeitet 

(GEARB) 

0,32 0,46 0,85 

Erwerbstätigkeit (ERWERB) 0,35 0,48 0,91 

Hauptquelle für Lebensunterhalt (UNTERH) 0,32 0,47 0,86 

Quelle: Eigene Berechnungen 
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Tabelle 14: Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient der Items zur Arbeits- und  
Unterhaltssituation 

Item ERWERB UNTERH 

GEARB 0,86 0,78 

ERWERB  0,86 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Tabelle 15: Itemanalyse zum Problembereich Zufriedenheit mit der Arbeit 

Item Mean SD Trennschärfe  

Wieviel Tage von 30 berufl. Probleme (BE-
RUFPRO) 

0,29 0,45 0,79 

Belastung der berufl. Probleme (0-4) (BE-
LAST 2) 

0,18 0,35 0,82 

Beratung wegen berufl. Probleme (0-4) 
(BERAT 2) 

0,15 0,29 0,75 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Tabelle 16: Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient der Items zur Zufriedenheit mit der Arbeit 

Item BELAST 2 BERAT 2 

BERUFPRO 0,77 0,69 

BELAST 2  0,73 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Die Arbeits- und Unterhaltssituation sowie die Zufriedenheit mit der Arbeit wei-

sen mit Werten von 0,87 bzw. 0,78 im Mittel jeweils hohe Trennschärfen auf. 

Die durchschnittlichen Korrelationskoeffizienten von 0,83 und 0,73 veranschau-

lichen den erwarteten engen Zusammenhang dieser Items. 
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3.7.3 Alkoholgebrauch 

 

Tabelle 17: Itemanalyse zum Problembereich Alkoholgebrauch 

Item Mean SD Trennschärfe  

Alkoholgebrauch letzten 30 Tage  
(GEBRA31) 

0,12 0,26 -0,12 

Trunkenheit letzten 30 Tage  
(GEBRA32) 

0,24 0,34 0,48 

Geldausgabe für Alk. letzten 30 Tage 
(GELDALK) 

0,01 0,01 0,60 

Wieviel Tage von 30 Alkoholprobleme 
(ALKPROB) 

0,29 0,37 0,77 

Belastung der Alkoholprobl. Letzten 30 Tage 
(0-4) (BELASTAL) 

0,57 0,34 0,46 

Wie wichtig Therapie der Alkoholprobl. (0-4) 
(THERAPIA) 

0,88 0,15 0,27 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Tabelle 18: Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient der Items zum Alkoholgebrauch 

Item GEBRA32 GELDALK ALKPROB BELASTAL THERAPIA 

GEBRA31 -0,15 0,28 0,14 -0,01 -0,12 

GEBRA32  0,54 0,70 0,33 0,15 

GELDALK   0,53 0,30 0,12 

ALKPROB    0,50 0,31 

BELASTAL     0,32 

Quelle: Eigene Berechnungen 
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Die Items zum Alkoholgebrauch zeigen nur eine mittlere Trennschärfe von 0,42 

sowie einen mittleren Bravais-Pearson-Wert von 0,26. Die Werte dieser Unter-

gruppe sind im Vergleich zu den anderen Gruppen damit die geringsten. Die 

Gesamtaussage dieses Problembereiches ist folglich aufgrund der Beantwor-

tung der einzelnen Items am wenigsten vorhersagbar. Auch besteht kein ein-

deutig positiver Zusammenhang der Fragen untereinander. 

 

3.7.4 Drogengebrauch 

Da niemand aus der untersuchten Gruppe angibt, Drogen regelmäßig zu kon-

sumieren, und nur 3% (zwei der 65 interviewten Patienten) angaben, Drogen 

einmal versuchsweise ausprobiert zu haben, fielen die Antworten zum Drogen-

gebrauch fast vollständig negativ aus. Mittelwert, Standardabweichung, Trenn-

schärfe und Alpha-Koeffizient liegen dementsprechend überwiegend bei null, so 

daß diese Werte zu keiner weiteren Berechnung herangezogen werden kön-

nen. 

Der Drogengebrauch kann in der befragten Patientenstichprobe als Problem 

insbesondere im Hinblick auf Behandlungsbedürftigkeit praktisch vernachlässigt 

werden. 

 

3.7.5 Rechtliche Probleme  

Die ausgewählten Fragen wurden jeweils nur von 94% (61 der Befragten) voll-

ständig beantwortet, d.h. 6% (vier Patienten) haben zum Teil Aussagen zur 

rechtlichen Situation verweigert. 
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Tabelle 19: Itemanalyse zum Problembereich Rechtliche Situation 

Item Mean SD Trennschärfe  

Illegale Einkünfte letzten 30 Tage  
(ILLEGEIN) 

0,08 0,28 0,17 

Zur Zeit Anklageerwartung  
(ANKLAGE) 

0,03 0,18 0,58 

Wieviel Tage von 30 illegale Geschäfte 
(ILLEGGE) 

0,00 0,01 0,53 

Wie ernst sind Rechtsprobleme 
(RECHTSPR) 

0,08 0,23 0,62 

Wie wichtig ist Rechtsberatung  
(BERAT 3) 

0,18 0,67 0,52 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Tabelle 20: Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient der Items zur Rechtlichen Situation 

Item ANKLAGE ILLEGGE RECHTSPR BERAT3 

ILLEGEIN 0,28 0,43 0,16 0,10 

ANKLAGE  0,70 0,44 0,50 

ILLEGGE   0,24 0,35 

RECHTSPR    0,61 

Quelle: Eigene Berechnungen 

Die Trennschärfe der Items zu den rechtlichen Problemen beträgt im Durch-

schnitt 0,48, der Bravais-Pearson-Koeffizient 0,38. D.h. auch in dieser Subskala 

sind Vorhersagbarkeit und Zusammenhang der Items relativ gering. 
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3.7.6 Familiäre Situation 

Tabelle 21: Itemanalyse zum Problembereich Familiäre Situation 

Item Mean SD Trennschärfe  

Wie oft Konflikte mit Familie letzten 30 Tage 
(KONFLFAM) 

0,05 0,15 0,56 

Belastung der Familienprobleme letzten 30 
Tage (BELASTFA) 

0,27 0,34 0,81 

Wie wichtig Beratung wegen Familienprobl. 
(0-4) (BERATFA) 

0,19 0,31 0,56 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Tabelle 22: Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient der Items zur Familiären Situation 

Item BELASTFA BERATFA 

KONFLFAM 0,58 0,27 

BELASTFA  0,64 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Tabelle 23: Itemanalyse zum Problembereich Sozialbeziehungen 

Item Mean SD Trennschärfe  

Wie oft Konflikte mit soz. Umgebung letzten 
30 Tage (KONFLSO) 

0,03 0,10 0,65 

Belastung der Probleme mit soz. Umgebung 
(0-4) (BELASTSO) 

0,15 0,29 0,83 

Beratung wegen sozialer Probleme  
(BERATSO) 

0,09 0,22 0,82 

Quelle: Eigene Berechnungen 
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Tabelle 24: Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient der Items zu den Sozialbeziehungen 

Item BELASTSO BERATSO 

KONFLSO 0,64 0,59 

BELASTSO  0,82 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

Bezüglich familiärer und sozialer Probleme beweisen die mittleren Trennschär-

fen von 0,64 und 0,77 (s. Tab. 21 und 23) sowie die mittleren Bravais-Pearson-

Werte von 0,50 und 0,68 (s. Tab. 22 und 24), daß sowohl die Aussagefähigkeit 

der einzelnen Items im Hinblick auf die Gesamtergebnisse der Subskala als 

auch die Itemverwandtschaft im akzeptablen Bereich liegen (s. 2.4). 

 

3.7.7 Psychischer Status 

Tabelle 25: Itemanalyse zum Problembereich Psychischer Status 

Item Mean SD Trennschärfe  

Depressionen letzten 30 Tage  
(DEPRE) 

0,15 0,36 0,62 

Angst, Spannungszustände letzten 30 Tage 
(ANGST) 

0,23 0,42 0,60 

Konzentrationsstörungen letzten 30 Tage 
(KONZE) 

0,11 0,31 0,32 

Medikamente für psychische Probleme letz-
ten 30 Tage (MEDIPS) 

0,11 0,31 0,43 

Suizidgedanken letzten 30 Tage  
(SUIZGE) 

0,05 0,21 0,15 

Wieviel Tage an psychischen Problemen 
gelitten letzten 30 Tage (GELITT) 

0,13 0,25 0,70 

Belastung der psych. Probleme  
(BELA 6) 

0,24 0,34 0,83 

Wie wichtig Behandlung der psych. Proble-
me (BEHA 6) 

0,24 0,35 0,80 

Quelle: Eigene Berechnungen 
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Tabelle 26: Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient der Items zum Psychischen Status 

Item ANGST KONZE MEDIPS SUIZGE GELITT BELA 6 BEHA6 

DEPRE 0,47 0,13 0,40 0,31 0,46 0,61 0,53 

ANGST  0,16 0,28 -0,12 0,57 0,74 0,59 

KONZE   0,20 -0,08 0,51 0,26 0,44 

MEDIPS    0,16 0,31 0,34 0,40 

SUIZGE     0,05 0,27 0,16 

GELITT      0,64 0,61 

BELA 6        0,82 

Quelle: Eigene Berechnungen 

 

In der Untergruppe zu den psychischen Problemen liegen die Durchschnittswer-

te von Trennschärfe und Bravais-Pearson-Koeffizient mit 0,56 und 0,37 eben-

falls im aussagefähigen Bereich.  

 

Insgesamt demonstrieren die Fragen zur rechtlichen Situation und zum Alko-

holkonsum mit Werten von 0,48 und 0,41 die geringsten Trennschärfen. Die 

Problemgebiete Arbeits- und Unterhaltssituation, Zufriedenheit und Sozialbe-

ziehungen weisen die höchsten Trennschärfen (zwischen 0,77 und 0,87) auf.  

Die aus den Tabellenwerten berechnete mittlere Trennschärfe aller Items be-

trägt 0,65. Ein durchschnittlicher Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient von 

0,54 spricht auch für einen annehmbaren positiven Zusammenhang der Items 

untereinander innerhalb einer Subskala. 

Der Alpha-Koeffizient als Kennzahl der internen Konsistenz bildet in der Itema-

nalyse die Eindimensionalität bzw. Reliabilität der einzelnen Fragen innerhalb 
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einer Subskala im Hinblick auf den Aussagewert dieser entsprechenden Skala 

ab.  

Da Items mit hohen Trennschärfen zu hohen Alphawerten der Gesamtskala 

führen (s. 2.4.3), zeigen die Problembereiche Arbeits- und Unterhaltssituation 

(ECON), Zufriedenheit (SAT) und Sozialbeziehungen (OTH) auch die größte 

Interne Konsistenz. Die Subskalen Alkoholgebrauch (ALC) und Rechtliche Si-

tuation (LEG) erbringen bei relativ geringen Trennschärfen entsprechend gerin-

ge Reliabilitäten (Alpha-Koeffizienten bis maximal 0,60). Unter Berücksichtigung 

der geringen Anzahl der Items sind die Alpha-Werte der übrigen Untergruppen 

zwischen 0,7 und 0,8 durchaus akzeptabel (vgl. Tabelle 4).  

Zusammenfassend zeigt die Itemanalyse eine zufriedenstellende Homogenität 

der Subskalen, wobei erwartungsgemäß die zu einem Untertest gehörenden 

Items relativ hoch korrelieren, während die Subskalen für sich untereinander 

kaum korrelieren. Diese Beobachtung ist für mehrdimensionale Skalen typisch 

(Bortz, Döring, 1995). 



 71 

4 Diskussion 

 

Im folgenden Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchung 

hervorgehoben sowie im internationalen Kontext dargestellt und interpretiert. 

Im Vergleich mit amerikanischen Studien ist zu berücksichtigen, daß manche 

Items der amerikanischen Version im europäischen Raum nicht angemessen 

erschienen oder aufgrund unterschiedlicher Organisationsstrukturen nicht über-

tragbar waren und entsprechend umformuliert werden mußten. 

Anfang 1993 konstituierte sich die „Arbeitsgruppe EuropASI“, welche die Schaf-

fung eines einheitlichen europäischen ASI (in Adaptation an die fünfte Ausgabe 

des amerikanischen Addiction Severity Index) zum Ziel hatte, um Drogen- und 

Alkoholmißbrauch europaweit vergleichen zu können. Trotz bereits vorliegender 

Übersetzungen in verschiedenen europäischen Sprachen waren die Daten bis 

zu dem Zeitpunkt nur bedingt vergleichbar (Blanken et al., 1994).  

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten werden zunächst quantitativ 

skizziert. Schwerpunkt der Erörterung sind die Auswertungen im Hinblick auf 

die Testgütekriterien Reliabilität und Validität. Neben inhaltlichen und methodi-

schen Anmerkungen werden abschließend auch theoretische Einschränkungen 

diskutiert. 

 

4.1 Ergebnisinterpretation 

4.1.1 Interpretation der Composite Scores im Forschungskontext 

Zur besseren Beurteilbarkeit der aufgeführten Ergebnisse folgt ein Vergleich mit 

internationalen Studien (vgl. 3.1, Tabelle 2).  
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Tabelle 27: Composite Scores im Vergleich 

Composite 
Score 

Eigene Studie 
(Deutschland) 

n=65 

DeJong et al. (1995) 
(Niederlande) 

n=144 

Wertz et al. (1995) 
(USA, Virginia) 

n=89 

Subskala Mean SD Mean SD Mean SD 

MED 0,17 0,23 0,52 0,19 0,22 0,30 

ECON 0,32 0,44 0,57 0,22 0,56 0,30 

ALC 0,35 0,16 0,79 0,18 0,28 0,22 

LEG 0,09 0,21 0,18 0,11 0,20 0,22 

FAM 0,16 0,21 0,68 0,40 0,32 0,18 

PSY 0,12 0,16 0,75 0,12 0,21 0,21 

 

Methodisch gesehen unterscheiden sich diese Studien abgesehen von der un-

terschiedlichen Teilnehmerzahl auch in den soziodemographischen Daten. In 

der Studie von Wertz et al. waren beispielsweise die Probanden ambulante Pa-

tienten des Rurual Community Substance Abuse Treatment Centers, bei einem 

Männeranteil von 75%. Das Durchschnittsalter lag hier bei 31 Jahren mit einer 

Streubreite von 19-61 Jahren. An der niederländischen Untersuchung nahmen 

70% Männer und 30% Frauen teil, wobei es sich um stationäre Patienten eines 

sog. Addiction Treatment Centres handelte. An unserer Untersuchung beteilig-

ten sich ebenfalls ausschließlich stationäre Patienten mit einem mittleren Alter 

von 42 Jahren (Schwankungsbreite 24-61 Jahre) und einem Männeranteil von 

77%. Die Auswahl des Patientengutes, welches nicht zuletzt auch in Abhängig-

keit zum Therapieangebot steht, scheint eine nicht unwesentliche Rolle zu spie-

len. 

Die insgesamt vergleichsweise niedrigen Summenmeßwerte der einzelnen 

Problemgebiete in dieser Studie können, ungeachtet der methodischen Unter-

schiede, auch auf einem geringen Problembewußtsein respektive auf einer 

mangelnden Introspektionsfähigkeit dieser Stichprobe beruhen. In Abhängigkeit 
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von individuellen Erfahrungen, Bildungsstand und Vor-Therapien sind die Pati-

enten unterschiedlich sensibilisiert, um ihre Situation einzuschätzen. 

Die Interkorrelationen unter den Composite Scores sind in der Untersuchung 

von DeJong et al. (1995) gering mit Ausnahme des psychiatrischen Scores, 

welcher mit der Skala für den Alkoholgebrauch (0,40), der Familiären Situation 

(0,33) und dem Körperlichen Zustand (0,27) höher korreliert. Auch die vorlie-

genden Ergebnisse (s. 3.4, Tabelle 4) zeigen nur ein geringes Zusammen-

hangsmaß der Untergruppen mit Ausnahme des Alkoholscores, welcher mit der 

Skala der familiären Situation (0,25) sowie mit der des psychischen Status 

(0,23) korreliert. Die Scores der psychischen und der familiären Situation zeigen 

den engsten Zusammenhang mit einem Koeffizienten von 0,44.  

Die niedrigen Interkorrelationswerte der Subskalen untereinander sind charak-

teristisch für deren Unabhängigkeit voneinander. 

 

4.1.2 Inhaltliche Anmerkungen 

Allen Untergruppen gemeinsam ist die Frage nach der Problemgewichtung und 

Beratungs- bzw. Behandlungsbedürftigkeit bezogen auf die vergangenen 30 

Tage. D.h. der Patient wird aufgefordert, die aktuelle Belastung nur auf diesen 

Zeitraum zu beziehen. Die gesundheitlichen, rechtlichen, familiären und sozia-

len Probleme sowie die Probleme aufgrund von Arbeitslosigkeit betreffend, 

scheint diese zeitliche Begrenzung schlüssig zu sein. Hinsichtlich des Alkoho l-

mißbrauches und des psychischen Zustandes, ist jedoch denkbar, daß jemand, 

der im vergangenen Monat keinen Alkohol getrunken hat bzw. keine Depres-

sionen o.ä. hatte, sich aktuell durchaus von dem vorhandenen Problem belastet 

fühlen kann. Er beantwortet die Fragen demzufolge negativ, was sich in einem 

niedrigen Composite Score äußert, bewertet seine Situation jedoch insgesamt 

als problematisch, was zu einer diskrepanten Selbsteinschätzung führt. 

Der geringe Composite Score zum Körperlichen Zustand läßt sich darauf zu-

rückführen, daß die Befragten explizit darauf hingewiesen wurden, nur diejeni-

gen Erkrankungen zu benennen, die in keinem direkten Zusammenhang mit 
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einem erhöhten Alkoholkonsum stehen. Die meisten gesundheitlichen Be-

schwerden chronisch Alkoholkranker stehen schließlich in Verbindung mit dem 

Alkohol. 

Die Arbeits- und Unterhaltssituation weist im Vergleich zu den anderen Pro-

blemgebieten einen relativ hohen Composite Score auf (0,32), der darin be-

gründet liegt, daß nur zwei Drittel der Patienten (68%) ihren Lebensunterhalt 

aus eigener Erwerbstätigkeit bestritten. Gefragt wird ausschließlich nach Er-

werbstätigkeit bzw. Arbeitslosigkeit. Zwischenmenschliche Probleme und 

Streßsituationen im Berufsleben bleiben hier unberücksichtigt. 

Die Fragen nach der Unterhaltssituation finden in der Berechnung des Compo-

site Scores keine Beachtung. 

Den höchsten Summenmeßwert bietet der Alkoholgebrauch mit 0,35. Gemes-

sen am potentiellen Maximalwert von 1, bringt dieses Ergebnis zum Ausdruck, 

daß für die untersuchte Stichprobe ein Alkoholproblem offensichtlich vorhan-

den, jedoch relativ gering ausprägt ist. 

Der Composite Score von Null bestätigt, daß der Drogenkonsum für die 65 Tü-

binger Untersuchungsteilnehmer keine Rolle spielt. Auch die rechtliche, familiä-

re, soziale und psychische Situation deuten mit geringen Summenmeßwerten 

auf nur leichte Probleme hin. 

 

4.1.3 Interpretation der Schweregrad-Ratings 

Der Bedarf des Patienten an einer zusätzlichen Behandlung der angegebenen 

Probleme wurde vom Interviewer anhand einer Analog-Skala eingeschätzt, die 

von 0 (Behandlung nicht nötig) bis 9 (Behandlung lebensnotwendig) reicht. Da 

diese Beurteilung auf der Symptomgeschichte des Patienten, den derzeitigen 

Umständen sowie dem subjektiven Eindruck basiert, fallen die Mittelwerte ent-

sprechend den niedrigen Summenmeßwerten nur gering aus (s. 3.5, Tabelle 5). 
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Tabelle 28: Schweregrad-Ratings im Vergleich 

Schweregrad-
Rating 

Eigene Studie 
(Deutschland) 

n=65 

DeJong et al. (1995) 
(Niederlande) 

n=144 

Subskala Mean SD Mean SD 

MED 1,6 2,0 1,6 2,1 

ECON 1,6 2,6 2,6 0,4 

ALC 6,7 0,9 7,1 0,8 

LEG 0,6 1,4 0,5 1,3 

FAM 2,5 2,7 4,1 2,2 

PSY 3,0 2,2 4,0 2,3 

 

 

Für die Einschätzung der Schwere der Alkoholabhängigkeit ergibt sich aus den 

Meßdaten der Autorin ein Mittelwert von 6,7 bei einer Standardabweichung von 

1,0. Insgesamt werden die Patienten als mäßig stark abhängig eingestuft. Für 

keinen der 65 interviewten Alkoholkranken schien eine Alkoholtherapie von exi-

stentieller Bedeutung zu sein. 

Schwierigkeiten in anderen Lebensbereichen stellen jeweils nur ein leichtes 

Problem (2-3) dar, wobei rechtliche, medizinische und wirtschaftliche Fragen 

betreffend „kein echtes Problem“ (0-1) geschildert wird.  

Auch in der niederländischen Studie zeigen sich abgesehen vom pathologi-

schen Alkoholkonsum keinerlei weitere beträchtliche bzw. behandlungsbedürfti-

ge Probleme. Im familiären und psychischen Bereich wird die Problematik aller-

dings mit 4 eingestuft, was einer Behandlungsempfehlung entspricht. 

Die genannten Schwierigkeiten, die nicht unmittelbar im Zusammenhang mit 

dem Alkoholmißbrauch stehen, verursachen zwar einen gegenwärtigen Lei-

densdruck, gemessen am Behandlungsbedarf der Alkoholproblematik, er-
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scheint für die Tübinger Patienten jedoch jede weitere Therapie offenbar zweit-

rangig.  

 

4.1.4 Interpretation der Selbsteinschätzung 

Die Selbstbeurteilung der Probanden (anhand einer 5-Punkte-Skala) verdeut-

licht, welche Wertigkeit die einzelnen Probleme zum Zeitpunkt des Interviews 

einnehmen. Die Bilanz demonstriert, daß die Schwierigkeiten in den verschie-

denen Lebensbereichen insgesamt als gering belastend eingestuft werden (s. 

3.6, Tabelle 8).  

Erklärungsmöglichkeiten für dieses Resultat sind zum einen die Vermutung, 

daß möglicherweise im Kontext der Alkoholkrankheit alle anderen Probleme für 

den Betreffenden an Wichtigkeit verlieren, darüber hinaus könnte bedingt durch 

die Alkoholkrankheit kein ausreichendes Problembewußtsein in anderen Le-

bensbereichen vorliegen. Viele Patienten erwarten mit dem Lösen ihrer Alko-

holproblematik auch automatisch eine Lösung aller anderen Probleme, insbe-

sondere ohne Inanspruchnahme fremder Hilfe, weshalb sie den Behandlungs- 

bzw. Beratungsbedarf aktuell als weniger wichtig erachten. 

Ein weiterer denkbarer Grund für die niedrigen Werte kann darauf zurückgeführt 

werden, daß sich die Problembelastung abermals nur auf einen begrenzten 

Zeitraum (30 Tage) bezieht. Diese Fragen erfassen keine Veränderungen. Sie 

beziehen sich auf Zeiten des Alkoholkonsums und sind in Zeiten der Abstinenz 

daher weniger bzw. gar nicht aussagekräftig. 

 

4.1.5 Übereinstimmung von Selbsteinschätzung und Fremdbeurteilung 

(Schweregrad-Rating) 

Die Korrelation der Problembelastung aus Sicht des Patienten und des Thera-

piebedarfes nach Einschätzung des Interviewers läßt in den korrespondieren-

den Bereichen hohe Koeffizienten erkennen. Die gute Übereinstimmung von 
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Selbstbeurteilung und Einstufung durch den Untersucher spricht für ein valides 

Interview. Diejenigen Probleme, die bei den Patienten einen Therapiewunsch 

wecken, werden durch die Befragung derart erfaßt, daß sie mit der Problemge-

wichtung durch den Interviewer weitgehend konform gehen (s. 3.6, Tabelle 10). 

Die nur mäßige Korrelation von Interviewerbeurteilung und Selbsteinschätzung 

bezüglich des Alkoholgebrauches könnte damit zusammenhängen, daß der 

Interviewer mit einem differenzierten Konstrukt der Schwere der Abhängigkeit 

noch zu wenig vertraut ist und zu global einschätzt.  

Außerdem wird bei Patienten, die in stationären Einrichtungen wegen ihrer Al-

koholprobleme behandelt werden, offenbar ein relativ starker Abhängigkeits-

grad vorausgesetzt (Jakobi et al., 1987). 

Inwieweit die Folgeprobleme des Alkoholmißbrauchs tatsächlich die Schwere 

der Abhängigkeit abbilden, bleibt zu eruieren. 

 

4.2 Beurteilung der Ergebnisse im Hinblick auf die zentralen Testgüte-

kriterien Reliabilität und Validität 

4.2.1 Reliabilitätskriterien des EuropASI 

Die Bestimmung der Reliabilität, d.h. der Genauigkeit, mit der das EuropASI-

Interview die Schwere der Alkoholabhängigkeit abbildet, erfolgt über die Be-

rechnung der Internen Konsistenz mit Hilfe des Alpha-Koeffizienten nach Cron-

bach. 

Da dieses Interview als mehrdimensionaler Test Teilaspekte der Alkoholabhän-

gigkeit mittels sogenannter Untertests (Subskalen) erfaßt, wird die Interne Kon-

sistenz dieser Subskalen demzufolge einzeln bestimmt (s. 3.3, Tabelle 3). 

Die Arbeits- und Unterhaltssituation, die den zweit höchsten Composite Score 

aufweist, zeigt mit einem Alpha-Wert von 0,94 die höchste Reliabilität. Inhaltlich 

sind sich die Items dieser Subskala sehr ähnlich. 
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Die geringe Interne Konsistenz der Untergruppe Alkoholgebrauch (Alpha = 

0,60) muß darauf zurückgeführt werden, daß sich die Fragen ausschließlich auf 

den Zeitraum der letzten 30 Tage beziehen und offensichtlich die meisten Pati-

enten im Hinblick auf die stationäre Aufnahme eine Abstinenzphase eingehalten 

haben. Die Tatsache, daß in diesem Zeitraum weniger oder gar kein Alkohol 

konsumiert wurde, bedeutet für den Betreffenden jedoch nicht, daß er sich ak-

tuell nicht von seinem Alkoholproblem belastet fühlt. Die Items dieser Subskala 

lassen inhaltlich keine große Übereinstimmung e rkennen. 

Gleiches gilt für die Bereiche Drogengebrauch und Rechtliche Situation mit Ko-

effizienten von 0,56 und 0,52. Da der Drogenkonsum insgesamt als völlig un-

problematisch eingestuft wird, weist der Composite Score dieser Subskala ei-

nen Wert von null auf und kann demzufolge nicht für alle Berechnungen heran-

gezogen werden. 

Nach Gsellhofer (1998) variieren die Alpha-Koeffizienten für die Composite 

Scores zwischen 0,60 für den Bereich Arbeits- und Unterhaltssituation und 0,89 

für den Bereich Alkoholgebrauch. Der mittlere Koeffizient beträgt 0,73. Weiler et 

al. ermittelten Cronbachs Alpha Werte zwischen 0,62 (Soziale Beziehungen) 

und 0,93 (Ökonomische Situation). Der mittlere Koeffizient beträgt 0,78. 

Diese Studie weist mit einer Schwankung zwischen 0,52 (Rechtliche Situation) 

und 0,94 (Arbeits- und Unterhaltssituation) einen mittleren Koeffizienten von 

0,75 auf und beweist damit ebenfalls eine gute Interne Konsistenz.  

Auch verschiedene Regressionsanalysen für ausgewählte Items von Gsellhofer 

(1998) und Scheuren (2000), in denen der Beitrag der Items eines Bereiches 

zum Schweregradurteil dieses Bereiches ermittelt wird, belegen Interne Konsi-

stenz. 

4.2.2 Validitätskriterien des EuropASI 

Wie gut der EuropASI in der Lage ist, die Schwere der Abhängigkeit zu erfas-

sen, spiegeln die Berechnungen der Validität wider. 
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Unter Berücksichtigung der großen individuellen Unterschiede in der Verträg-

lichkeit des Alkohols, verwenden wir in unserer Untersuchung nicht die Trink-

menge als Kriteriumswert, sondern das Schweregrad-Rating des Interviewers. 

Aus der Trinkmenge kann nur sehr bedingt auf alkoholbezogene Schäden und 

noch weniger auf das Vorliegen einer Alkoholabhängigkeit geschlossen werden 

(Feuerlein, 1998). 

„Die Trinksitten und Prodromalstadien der chronischen Alkoholkrankheit sind 

nicht nur verschieden in kulturell, ethnisch und wirtschaftlich differierten und 

geographischen Räumen, sondern auch in verschiedenen Sozialschichten, Be-

rufs-, Interessen- und Altersgruppen derselben Sozietät sowie in Stadt und 

Land bei Mann und Frau“ (Solms, 1975). 

In der dargestellten Stichprobe stellen Schweregrad-Rating und Selbsteinschät-

zung eine gewisse Einschränkung der Kriteriumsvalidierung des EuropASI dar, 

weil sich sowohl der vom Untersucher eingeschätzte Therapiebedarf als auch 

die Selbsteinschätzung, nur auf den Zeitraum des vergangenen Monats bezie-

hen. Ferner geht die Selbsteinschätzung des Patienten in die Berechnung des 

Composite Scores mit ein, so daß hier bereits aus rechnerischen Gründen hohe 

Koeffizienten vorliegen.  

Des weiteren ist zu beachten, daß die Korrelationen von Testwert und Kriterium 

in unterschiedlichen Populationen (z. B. unter Männern und Frauen, Verheirate-

ten und Geschiedenen, Erwerbstätigen und Arbeitslosen) verschieden ausfallen 

können. Wegen der vergleichsweise geringen Anzahl von insgesamt 65 Patien-

ten, wird in der vorliegenden Auswertung keine differenzierte Validierung vor-

genommen. 

Die Kriteriumsvalidität dieses Interviews, d.h. Korrelationen von Composite Sco-

re und Schweregrad-Rating bzw. Composite Score und Selbsteinschätzung, 

wird jeweils mit dem Korrelationskoeffizienten nach Bravais-Pearson quantifi-

ziert  

Wünschenswert sind Korrelationen, die bedeutsam größer als Null und mög-

lichst nahe bei 1 liegen. Es gelten Koeffizienten zwischen 0,3 und 0,5 bereits 

als Indiz für einen starken Zusammenhang (vgl. 2.4.1). 
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Das Außenkriterium Schweregrad-Rating, welches dem Behandlungsbedarf im 

entsprechenden Problembereich nach der Einschätzung des Interviewers ent-

spricht, zeigt hohe Korrelationskoeffizienten mit dem Composite Score der kor-

respondierenden Bereiche mit Ausnahme der Untergruppen Alkohol- und Dro-

gengebrauch. Die gute Interkorrelation von Schweregrad-Rating im Bereich 

Psychischer Status und Composite Score im Bereich Familie dokumentiert, daß 

diese beiden Lebensbereiche in einer stärkeren Wechselbeziehung stehen als 

die übrigen (s. 3.5, Tabelle 7). 

 

Auch in der niederländischen Untersuchung von DeJong et al. (1995) lassen die 

Composite Scores der medizinischen, ökonomischen, rechtlichen und psychia-

trischen Skala höchste Korrelationen mit den zugehörigen Schweregrad-

Ratings erkennen, während keine signifikante Korrelation zwischen dem sozia-

len- und dem Alkoholscore und den entsprechenden Schweregrad-Ratings 

beobachtet werden konnte. 

 

Die Selbsteinschätzung weist als zweites Außenkriterium eine ähnlich hohe Va-

lidität der zugehörigen Problemgebiete auf wie die Interviewer-Beurteilung. Un-

ter denjenigen Bereichen, die einander nicht entsprechen, ist hier ebenso eine 

hohe Korrelation der Subskala Belastung durch psychische Probleme mit dem 

Composite Score im familiären Bereich zu erkennen (s. 3.6, Tabelle 9). 

Die dargestellten Ergebnisse belegen, daß die Subskalen der deutschen Versi-

on des EuropASI tatsächlich die Schwere in den betreffenden Lebensbereichen 

abbilden. Es besteht eine hohe Validität der korrespondierenden Untergruppen 

bei mäßiger Validität von Alkohol- und Drogengebrauch. 

 

Zur Kriteriumsvalidität beurteilten unabhängig von der Durchführung des Euro-

pASI 34 Ärzte den Therapiebedarf der Patienten anhand eines Expertenfrage-

bogens. Die Korrelation zwischen diesem externen Kriterium und den Schwere-
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gradeinschätzungen des EuropASI liegt zwischen 0,27 und 0,67 (Gsellhofer, 

1998). 

Gemessen an der vorliegenden Stichprobe ist die deutsche Version des  

EuropASI-Interviews ein durchaus reliables und valides Instrument zur Bestim-

mung der Schwere der Abhängigkeit. 

 

4.3 Theoretische und methodische Einschränkungen 

Erhebungstechniken, bei denen sich die Untersuchungsteilnehmer bewußt dar-

über sind, daß sie Gegenstand einer Untersuchung sind und mit ihren Antwor-

ten die Möglichkeit haben auf Meßergebnisse Einfluß zu nehmen, sind artefakt-

anfällig. Sowohl Reaktionen auf die Art der Fragenstellung als auch auf den 

Interviewer können zu Antwortverzerrungen führen und damit die Validität ge-

fährden.  

Insbesondere bei der Auswertung der Fragen, die auf einer Selbsteinschätzung 

der Patienten beruhen, sind als Formen der Antwortverzerrung vor allem die 

Selbstdarstellung, die Soziale Erwünschtheit und die Antworttendenzen zu be-

denken. 

 

4.3.1 Die Selbstdarstellung als Fehlerquelle 

Die Selbstdarstellung ist ein bei jeder Art von Kommunikation präsentes Phä-

nomen, welches per se nicht obligat einen Störfaktor darstellt.  

Bei dem EuropASI-Interview werden die Untersuchungsteilnehmer nicht nur zu 

ihrer Alkoholproblematik, sondern auch zu Problemen im beruflichen, rechtli-

chen, sozialen, familiären, körperlichen und psychischen Bereich befragt, wor-

über sie sich möglicherweise vorher noch keine Gedanken gemacht haben. Die 

Patienten sind gezwungen, zu den angesprochenen Themen Stellung zu neh-

men und reflektieren mehr oder weniger bewußt, was sie mitteilen wollen und 

was nicht, wem die Informationen zukommen, wie der Interviewer reagieren 
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könnte und welche Konsequenzen für sie daraus entstehen könnten. Die Angst 

vor nicht gewahrter Anonymität ist insbesondere im rechtlichen Bereich zu be-

rücksichtigen, da die Frage nach illegalen Tätigkeiten zum Teil entweder abge-

lehnt oder vielleicht auch unehrlich beantwortet wurde. Eigene Verhaltenswei-

sen als widersprüchlich oder unvernünftig zu erkennen ist unangenehm, so daß 

Falschantworten eher der „Selbsttäuschung“ als der „Fremdtäuschung“ dienen. 

Bewußt positiv gefärbte Selbstdarstellungen könnten auch im Sinne einer „Zu-

kunftsprognose“ zu interpretieren sein (Bortz, Döring, 1995). So kann z. B. die 

positive Bewertung einer Streßsituation eher einem Wunschdenken als der 

Realität entsprechen. 

 

4.3.2 Soziale Erwünschtheit als Fehlerquelle 

Die Abgabe sozial erwünschter Antworten hängt neben den erfragten Merkma-

len auch von den vom Befragten vermuteten Erwartungen ab. Diese können 

aus Rollenerwartungen oder aus Stimuli der Interviewsituation hergeleitet wer-

den. In das Rollenverständnis des Interviewten fließt bewußt oder zumindest 

unterbewußt seine Stellung bzw. Rolle in der Gesellschaft (familiäres Umfeld, 

Freunde, Kollegen, etc.) ein.  

Mögliche Erklärungen für die Anpassung der Antworten sind zum einen die so-

ziale Erwünschtheit als Persönlichkeitsmerkmal, was sich im Bedürfnis nach 

sozialer Anerkennung zeigt, zum anderen als situationsspezifischen Reaktion, 

wobei aufgrund bestimmter Konsequenzbefürchtungen Sachverhalte ver-

schwiegen oder beschönigt werden (Schnell et al., 1999).  

So ist es bei unserem Interview durchaus möglich, daß aus Angst vor sozialer 

Verurteilung (bspw. bei der Frage nach den Schwierigkeiten eigene Aggressio-

nen zu kontrollieren) im Sinne einer sozialen Erwünschtheit geantwortet wurde. 

Bei tabuisierten Themen (z.B. der Frage nach Schulden, illegalen Einkünften 

oder sexuellem Mißbrauch) versucht ein Teil der Befragten durch Verweigerung 

die Antwort zu umgehen oder sozial unerwünschte Eigenschaften abzustreiten. 
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4.3.3 Antworttendenzen als Fehlerquelle 

Eine weitere Form der Antwortverzerrung im Interview ist die Antworttendenz, 

welche beinhaltet, daß manche Personen dazu neigen, unabhängig vom Inhalt 

der Frage, eher zustimmend oder ablehnend zu reagieren (Ja- bzw. Nein-Sage-

Tendenz).  

Antwort- resp. Zustimmungstendenzen (Akquieszenz) treten vor allem in unklar 

definierten Situationen bei Personen auf, die Anpassung als Bewältigung erlernt 

haben. Bei Rating-Skalen wird häufig beobachtet, daß manche Probanden be-

vorzugt mittlere Kategorien wählen, um sich entweder nicht festzulegen oder 

nicht aufzufallen.  

Die Zustimmungstendenz wird auch hier wieder einerseits als Persönlichkeits-

merkmal von Interviewteilnehmern mit geringer Ich-Stärke angesehen, quasi als 

Strategie zur Minimierung unübersehbarer Konsequenzen. Andererseits wird 

die Akquieszenz als Behauptungsmethode minderprivilegierter Personen im 

Alltag erklärt (Schnell et al., 1999). 

 

4.3.4 Gefährdungen der externen Validität 

Eine externe Validität ist gegeben, wenn die Untersuchungsergebnisse auf an-

dere vergleichbare Personen, Orte oder Situationen generalisierbar sind.  

Sie liegt demzufolge vor, wenn die ermittelten Resultate sowohl auf andere Al-

koholkranke als auch auf den ambulanten Bereich übertragen werden können. 

Die externe Validität kann ebenfalls durch verschiedenen Störfaktoren beein-

trächtigt werden. 

Bei der Durchführung des EuropASI-Interviews sind an weiteren Einflußgrößen 

der Pretest-Effekt und der Hawthorne-Effekt zu beobachten. 
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4.3.4.1 Der Pretest-Effekt als Störfaktor 

Die untersuchten Patienten, die sich auf der Station B6 zu einer sechswöchigen 

Entwöhnungstherapie befanden, haben zum Teil sehr unterschiedliche Vorbe-

handlungen hinter sich. Pretest-Effekt bedeutet, daß das Problembewußtsein 

und die Introspektionsfähigkeit unter anderem davon abhängig sind, welche 

Erfahrungen bzw. Voruntersuchungen auf dem Gebiet der Alkoholtherapie der 

einzelne bereits gesammelt und kennengelernt hat. Patienten, die im Rahmen 

einer Entgiftungstherapie auf die Zusammenhänge bestimmter somatischer Er-

krankungen mit einem erhöhten Alkoholkonsum aufmerksam gemacht wurden, 

beantworten die Fragen des EuropASI zum körperlichen Zustand anders als 

diejenigen, die diesbezüglich noch nicht informiert worden sind. Gefragt wird 

explizit nach körperlichen Problemen, die nicht im Zusammenhang mit dem Al-

koholmißbrauch stehen. Daß eine Gastritis bspw. durch einen erhöhten Alko-

holgenuß induziert sein kann, ist nicht jedermann bekannt . 

4.3.4.2 Der Hawthorne-Effekt als Störfaktor 

Auch der Hawthorne–Effekt, das Phänomen, daß das Bewußtsein, Teilnehmer 

einer wissenschaftlichen Untersuchung zu sein, sich auf das Verhalten aus-

wirkt, ist bei dieser Patientenstichprobe zu beobachten, zumal die Patienten 

darüber informiert wurden, daß das EuropASI-Interview ausschließlich wissen-

schaftlichen Zwecken dient. 

Die experimentelle Situation kann derart von der „Alltagssituation“ abweichen, 

daß zwar intern gültige Antworten nachweisbar sind, die Fragen aber u.U. im 

anderen Kontext anders beantwortet werden würden. 

 

4.3.5 Interviewereffekte 

Als Interviewereffekte bezeichnet man Reaktionen auf Merkmale des Intervie-

wers. Das bedeutet, daß das Interviewresultat nicht zuletzt durch die Persön-

lichkeit des Interviewers beeinflußt wird. Sowohl das äußere Erscheinungsbild 
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(Alter, Geschlecht, Aussehen, Kleidung) als auch Gesprächsführung, Sympa-

thien und Antipathien können die Antworten des Befragten verändern. 

Aus Scham oder Angst vor negativen Konsequenzen haben insbesondere im 

rechtlichen Teil einige Patienten die Antwort verweigert. Ältere Interviewer 

scheinen geringere Antwortverzerrungen und Verweigerungsquoten zu erha l-

ten, weil sie möglicherweise als seriöser und vertrauenswürdiger erlebt werden 

(Bortz, Döring, 1995). Zum Untersuchungszeitpunkt war der Interviewer (die 

Autorin) 27 Jahre alt und ist damit als verhältnismäßig jung einzustufen. Auch 

die geforderte geringe soziale oder sozioökonomische Distanz zwischen den 

Befragten und dem Interviewer, um kommunikative Hemmschwellen abzubau-

en, war nicht immer gegeben. 

Während manche Patienten sehr skeptisch und zurückhaltend zu Abschwä-

chungen und Verharmlosungen neigten, traten andere völlig ungehemmt auf. 

Ferner ist im Vergleich mit anderen Studien anzumerken, daß bei der Datener-

hebung dieser Arbeit Interviewer und behandelnder Arzt nicht dieselbe Person 

sind, was zum einen den positiven Effekt hat, daß dem Interviewer ausschließ-

lich die durch den Test erhobenen Informationen zur Verfügung stehen. Zum 

anderen kann es allerdings auch zu einem vermehrten Mißtrauen von Seiten 

des Patienten beitragen, indem beispielsweise bestimmte vertrauliche Informa-

tionen nicht gegeben werden.  

Da die Vielzahl der wechselseitigen Einflußfaktoren jedoch weder vollständig 

benannt noch gemessen werden kann, soll an dieser Stelle nur auf die mögli-

chen Fehlerquellen hingewiesen werden. 
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5 Zusammenfassung und Schlußfolgerung 

 

Das Ziel dieser Arbeit ist die Bewertung der deutschen Version des EuropASI- 

Interviews hinsichtlich der Testgütekriterien Reliabilität und Validität. 

Dazu wurde eine Stichprobe von 65 Alkoholkranken ausgewählt, die sich in der 

Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Tübingen zu einer sechs-

wöchigen stationären Entwöhnungstherapie befanden.  

Es erfolgt zunächst eine qualitative Auswertung des Datenmaterials, d.h. die 

Bestimmung der Schwere, mit Hilfe der sogenannten Composite Scores sowie 

mittels Schweregrad-Ratings und Selbsteinschätzungen.  

Der Schwerpunkt dieser Studie liegt jedoch auf der Quantifizierung der Ergeb-

nisse im Hinblick auf Reliabilität, v.a. Interne Konsistenz und Trennschärfe, und 

auf Validität, in dieser Abhandlung die Kriteriumsvalidität. Abhängigkeiten und 

Zusammenhänge der Items und Subskalen werden durch die errechneten Kor-

relationskoeffizienten abgebildet. 

 

Das Ausmaß der Alkoholproblematik sowie der alkoholassoziierten Schwierig-

keiten in verschiedenen Lebensbereichen gemessen anhand des Composite 

Scores, zeigt in der vorgestellten Population im Vergleich zu den Studien von 

DeJong et al. (1995) und Wertz et al. (1995) relativ niedrige Werte. Die Alkohol-

skala liegt mit ihrem geringen Schweregrad jedoch deutlich über den Sum-

menmeßwerten der übrigen Problemgebiete. 

Die Eigenständigkeit der Subskalen wird durch die niedrigen Interkorrelations-

werte der Problembereiche untereinander verifiziert. 

Das Schweregrad-Rating nach Einschätzung des Untersuchers dokumentiert, 

daß ein Behandlungsbedarf bezüglich des pathologischen Alkoholkonsums 

notwendig erscheint, die Schwierigkeiten in den anderen Lebensbereichen je-
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doch nur von untergeordneter Bedeutung sind und damit eine zusätzliche The-

rapie nicht unbedingt erforderlich ist.  

Die Selbsteinschätzungen zur Schwere der aktuellen Probleme ergeben eben-

falls niedrige Zahlenwerte, was unter anderem auch darauf zurückzuführen ist, 

daß sich die Fragen zur individuellen Belastung nur auf den Zeitraum der letz-

ten 30 Tage beziehen. 

Auffällig ist, daß eine nur mäßige Konkordanz von Interviewerbeurteilung und 

Selbsteinschätzung bezüglich des Alkoholgebrauches vorliegt. In den übrigen 

Problembereichen zeigen sich jedoch gute Interkorrelationen. 

In der Reliabilitätsanalyse konnte mit einem mittleren Cronbachs Alpha-

Koeffizienten von 0,75 insgesamt eine gute Interne Konsistenz bekräftigt wer-

den. 

Die Alkoholskala weißt auch in dieser Untersuchung in Übereinstimmung mit 

anderen Studien (s.o.) die geringste Interne Konsistenz auf. 

Die Ergebnisse der dargestellten Itemanalyse bestätigen eine zufriedenstellen-

de Homogenität der Subskalen. 

Zudem demonstrieren die Validitätsuntersuchungen der vorliegenden Stichpro-

be eine hohe Validität der korrespondierenden Untergruppen bei nur mäßiger 

Gültigkeit der Alkohol- und Drogenskala. 

 

Die Durchführung der deutschen Version des EuropASI Interviews an 65 statio-

nären Tübinger Alkoholabhängigen wies dieses Interview als durchaus reliables 

und valides Instrument nach, wobei die Alkoholskala mit der geringsten Internen 

Konsistenz und Validität auffiel. 

Diese Studie unterstreicht damit die Anwendbarkeit des EuropASI Interviews 

zur Bestimmung der Schwere der Abhängigkeit bei stationären Patienten. 

Übertragbarkeit und Generalisierung der Resultate sind jedoch limitiert, da die 

untersuchte Stichprobe im Vergleich zu anderen Alkoholikern eine relativ ho-

mogene Gruppe darstellt (alle Patienten sind Teilnehmer der gleichen Therapie-
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form, waren im Beobachtungszeitraum stationär und haben bereits vor der sta-

tionären Aufnahme abstinent gelebt). 

Die Fähigkeit des EuropASI-Interviews die Schwere der Alkoholabhängigkeit 

und ihrer assoziierten Probleme nachzuweisen, sollte in folgenden Studien un-

ter dem Aspekt der Anwendbarkeit auf Therapiezuordnung, Nachbehandlung 

und Vorhersagewert untersucht werden. 
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 Störungen im Zusammenhang mit psychotropen 

Substanzen (DSM-IV) 

Das Hauptaugenmerk richtet das DSM IV auf vier Störungsbilder, die im 
unmittelbaren Zusammenhang mit einer psychotropen Substanz stehen. 
Es wird unterschieden zwischen  Störung durch Substanzkonsum und 
substantinduzierten Störungen. Erstgenannte sind für alle Substanzen 
gleich allgemein definiert (Abhängigkeit und Mißbrauch). Letztere be-
zeichnet substanzspezifische Folgeerscheinungen hervor gerufen durch 
übermäßigen Konsum (Intoxikation und Entzug) 

1 Störungen durch Substanzkonsum 

1.1 Substanzabhängigkeit 

Patienten zeigen ein charakteristisches Muster kognitiver, verhaltensbezogener und 
physiologischer Symptome, trotz Einsicht in die Schädlichkeit des Konsum und seiner 
Folgen  

Drei oder mehr der folgenden Symptome sind für eine Diagnose von Substanzabhän-
gigkeit notwendig  

Kriterium 1: Toleranz  

Kriterium 1a: Verlangen nach Dosissteigerung  

Kriterium 1b: Verminderte Wirkung bei gleicher Dosis  

Kriterium 2: Entzugssymptome  

Kriterium 2a: charakteristisches Entzugssyndrom  

Kriterium 2b: Wiederaufnahme der Substanz zur Linderung oder Vermeidung  
(mit körperlicher Abhängigkeit, falls wenigstens ein Symptom aus Kri-
terium 1 oder 2 vorliegt)  

Kriterium 3: vermehrter Konsum als beabsichtigt  

Kriterium 4: Wunsch, den Gebrauch zu reduzieren, trotzdem keine Kontrolle mög-
lich  

Kriterium 5: Zeitaspekt (Verfügbarkeit, Konsum, Erholung)  

Kriterium 6: Aufgabe oder Reduktion von sozialen, beruflichen oder  Freizeitaktivi-
täten  

Kriterium 7: trotz Einsicht in körperliche oder psychische Probleme  
(ohne körperliche Abhängigkeit, falls kein Symptom aus Kriterium 1 
oder 2 vorliegt)  

Craving bezeichnet einen subjektiv starken Andrang zur Substanzeinnahme. Damit 
entspricht es dem allgemeinen  Konstrukt von psychischer Abhängigkeit. Im Rahmen 
des DSM IV erhält es keine spezielle Diagnose. Es kann im Zusammenhang mit allen 
Substanzen erlebt werden.  
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1.2 Substanzmißbrauch 

Patienten zeigen ein fehlangepaßtes Muster von Substanzgebrauch, das zu sozialen 
Schwierigkeiten und einem klinischbedeutsamen Leiden führt.  

mindestens eines der folgenden Kriterien innerhalb derselben 12 Monatsperiode  

Kriterium A Substanzgebrauch trotz wiederholten und deutlich nachteiligen  Kon-
sequenzen  

Kriterium A1: Versagen bei der Erfüllung wichtiger Verpflichtungen  

Kriterium A2: Inkaufnahme körperlicher Gefährdung  

Kriterium A3: Probleme mit dem Gesetz  

Kriterium A4: soziale oder zwischenmenschliche Probleme  

Kriterium B: Kriterien für Substanzabhängigkeit sind nicht erfüllt 

 

2 Substanzinduzierte Störungen 

Bezeichnen die Gruppe von substanzspezifischen Störungen, die in unmittelbarer Nähe 
zum Konsum bzw. Konsumverzicht einer Substanz auftreten. 

2.1 Substanzintoxikation 

Kriterium A Entwicklung eines reversiblen substanzspezifischen Syndroms  
Kriterium B Klinisch bedeutsame unangepaßte Verhaltensänderungen oder  psychi-

sche Veränderungen  
Kriterium C Ausschluß eines medizinischen Krankheitsfaktors 

 

2.2 Substanzentzug 

Kriterium A Entwicklung eines substanzspezifischen Syndroms nach  übermäßigem 
und andauerndem Substanzgebrauch  

Kriterium B Verursacht klinisch bedeutsam Leiden oder Beeinträchtigung in sozia-
len,  beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen  

Kriterium C Ausschluß eines medizinischen Krankheitsfaktors 

 

2.3 Substanzinduziertes Delir 

im Zusammenhang mit - Intoxikation  
- Entzug 

 
Folgende Störungen werden auch an anderer Stelle im DSM IV genannt. Liegt eine 
dieser Störungen vor, so ist zu prüfen, wie weit  der Substanzgebrauch ursächlich für 
das Auftreten dieser Störung ist. Gegebenen Falls ist die entsprechende Störung dop-
pelt zu diagnostizieren. 
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 ICD-10 

 

V. Psychische und Verhaltensstörungen 

(F00-F99) 

Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Sub-
stanzen 

(F10-F19) 

Dieser Abschnitt enthält eine Vielzahl von Störungen unterschiedlichen Schweregra-
des und mit verschiedenen klinischen Erscheinungsbildern; die Gemeinsamkeit be-

steht im Gebrauch einer oder mehrerer psychotroper Substanzen (mit oder ohne ärzt-
liche Verordnung). Die verursachenden Substanzen werden durch die dritte Stelle, die 

klinischen Erscheinungsbilder durch die vierte Stelle kodiert; diese können je nach 
Bedarf allen psychotropen Substanzen zugeordnet werden. Es muß aber berücksich-
tigt werden, daß nicht alle Kodierungen der vierten Stelle für alle Substanzen sinnvoll 

anzuwenden sind.  

Die Identifikation der psychotropen Stoffe soll auf der Grundlage möglichst vieler In-

formationsquellen erfolgen, wie die eigenen Angaben des Patienten, die Analyse von 
Blutproben oder von anderen Körperflüssigkeiten, charakteristische körperliche oder 
psychische Symptome, klinische Merkmale und Verhalten sowie andere Befunde, wie 

die im Besitz des Patienten befindlichen Substanzen oder fremdanamnestische Anga-
ben. Viele Betroffene nehmen mehrere Substanzarten zu sich. Die Hauptdiagnose soll 

möglichst nach der Substanz oder Substanzklasse verschlüsselt werden, die das ge-
genwärtige klinische Syndrom verursacht oder im wesentlichen dazu beigetragen hat. 
Zusatzdiagnosen sollen kodiert werden, wenn andere Substanzen oder Substanzklas-

sen aufgenommen wurden und Intoxikationen (vierte Stelle .0), schädlichen Gebrauch 
(vierte Stelle .1), Abhängigkeit (vierte Stelle .2) und andere Störungen (vierte Stelle .3-

.9) verursacht haben.  

Nur wenn die Substanzaufnahme chaotisch und wahllos verläuft, oder wenn Bestand-
teile verschiedener Substanzen untrennbar vermischt sind, soll die Diagnose "Störung 

durch multiplen Substanzgebrauch (F19.-)" gestellt werden.  

Exkl.: Mißbrauch von nichtabhängigkeitserzeugenden Substanzen (F55) 

.0 Akute Intoxikation 

Ein Zustandsbild nach Aufnahme einer psychotropen Substanz mit Störungen von 

Bewußtseinslage, kognitiven Fähigkeiten, Wahrnehmung, Affekt und Verhalten oder 
anderer psychophysiologischer Funktionen und Reaktionen. Die Störungen stehen in 
einem direkten Zusammenhang mit den akuten pharmakologischen Wirkungen der 

Substanz und nehmen bis zur vollständigen Wiederherstellung mit der Zeit ab, ausge-
nommen in den Fällen, bei denen Gewebeschäden oder andere Komplikationen auf-

getreten sind. Komplikationen können ein Trauma, Aspiration von Erbrochenem, Delir, 
Koma, Krampfanfälle und andere medizinische Folgen sein. Die Art dieser Komplika-
tionen hängt von den pharmakologischen Eigenschaften der Substanz und der Auf-

nahmeart ab.  
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Akuter Rausch bei Alkoholabhängigkeit 

Pathologischer Rausch 

Rausch o.n.A. 

Trance und Besessenheitszustände bei Intoxikation mit psychotropen Substanzen 

"Horrortrip" (Angstreise) bei halluzinogenen Substanzen 

.1 Schädlicher Gebrauch 

Konsum psychotroper Substanzen, der zu Gesundheitsschädigung führt. Diese kann 

als körperliche Störung auftreten, etwa in Form einer Hepatitis nach Selbstinjektion 
der Substanz oder als psychische Störung z.B. als depressive Episode durch massi-
ven Alkoholkonsum.  

Mißbrauch psychotroper Substanzen 

.2 Abhängigkeitssyndrom 

Eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und körperlichen Phänomenen, die sich nach 
wiederholtem Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise besteht ein starker 

Wunsch, die Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten, den Konsum zu kontrollieren, 
und anhaltender Substanzgebrauch trotz schädlicher Folgen. Dem Substanzgebrauch 
wird Vorrang vor anderen Aktivitäten und Verpflichtungen gegeben. Es entwickelt sich 

eine Toleranzerhöhung und manchmal ein körperliches Entzugssyndrom.  

Das Abhängigkeitssyndrom kann sich auf einen einzelnen Stoff beziehen (z.B. Tabak, 

Alkohol oder Diazepam), auf eine Substanzgruppe (z.B. opiatähnliche Substanzen), 
oder auch auf ein weites Spektrum pharmakologisch unterschiedlicher Substanzen.  

Chronischer Alkoholismus 

Dipsomanie 

Nicht näher bezeichnete Drogensucht 

.3 Entzugssyndrom 

Es handelt sich um eine Gruppe von Symptomen unterschiedlicher Zusammenset-

zung und Schwere nach absolutem oder relativem Entzug einer psychotropen Sub-
stanz, die anhaltend konsumiert worden ist. Beginn und Verlauf des Entzugssyndroms 

sind zeitlich begrenzt und abhängig von der Substanzart und der Dosis, die unmittel-
bar vor der Beendigung oder Reduktion des Konsums verwendet worden ist. Das 
Entzugssyndrom kann durch symptomatische Krampfanfälle kompliziert werden.  

.4 Entzugssyndrom mit Delir 

Ein Zustandsbild, bei dem das Entzugssyndrom (siehe vierte Stelle .3) durch ein Delir, 
(siehe Kriterien für F05.-) kompliziert wird. Symptomatische Krampfanfälle können 
ebenfalls auftreten. Wenn organische Faktoren eine beträchtliche Rolle in der Ätiolo-

gie spielen, sollte das Zustandsbild unter F05.8 klassifiziert werden.  

Delirium tremens (alkoholbedingt) 

.5 Psychotische Störung 

Eine Gruppe psychotischer Phänomene, die während oder nach dem Substanzge-

brauch auftreten, aber nicht durch eine akute Intoxikation erklärt werden können und 
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auch nicht Teil eines Entzugssyndroms sind. Die Störung ist durch Halluzinationen 

(typischerweise akustische, oft aber auf mehr als einem Sinnesgebiet), Wahrneh-
mungsstörungen, Wahnideen (häufig paranoide Gedanken oder Verfolgungsideen), 

psychomotorische Störungen (Erregung oder Stupor) sowie abnorme Affekte gekenn-
zeichnet, die von intensiver Angst bis zur Ekstase reichen können. Das Sensorium ist 
üblicherweise klar, jedoch kann das Bewußtsein bis zu einem gewissen Grad einge-

schränkt sein, wobei jedoch keine ausgeprägte Verwirrtheit auftritt.  

Alkoholhalluzinose 

Alkoholische Paranoia 

Alkoholischer Eifersuchtswahn 

Alkoholpsychose o.n.A. 

Exkl.: Durch Alkohol oder psychoaktive Substanzen bedingter Restzustand und ver-
zögert auftretende psychotische Störung (F10-F19, vierte Stelle .7) 

.6 Amnestisches Syndrom 

Ein Syndrom, das mit einer ausgeprägten andauernden Beeinträchtigung des Kurz- 

und Langzeitgedächtnisses einhergeht. Das Immediatgedächtnis ist gewöhnlich erhal-
ten, und das Kurzzeitgedächtnis ist mehr gestört als das Langzeitgedächtnis. Die Stö-

rungen des Zeitgefühls und des Zeitgitters sind meist deutlich, ebenso wie die Lern-
schwierigkeiten. Konfabulationen können ausgeprägt sein, sind jedoch nicht in jedem 
Fall vorhanden. Andere kognitive Funktionen sind meist relativ gut erhalten, die am-

nestischen Störungen sind im Verhältnis zu anderen Beeinträchtigungen besonders 
ausgeprägt.  

Alkohol- oder substanzbedingte amnestische Störung 

Durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingte Korsakowpsychose 

Nicht näher bezeichnetes Korsakow-Syndrom 

Exkl.: Nicht alkoholbedingte(s) Korsakow-Psychose oder -Syndrom (F04) 

.7 Restzustand und verzögert auftretende psychotische Störung 

Eine Störung, bei der alkohol- oder substanzbedingte Veränderungen der kognitiven 
Fähigkeiten, des Affektes, der Persönlichkeit oder des Verhaltens über einen Zeitraum 

hinaus bestehen, in dem noch eine direkte Substanzwirkung angenommen werden 
kann.  

Der Beginn dieser Störung sollte in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Gebrauch 

der psychotropen Substanz stehen. Beginnt das Zustandsbild nach dem Substanzge-
brauch, ist ein sicherer und genauer Nachweis notwendig, daß der Zustand auf Effek-

te der psychotropen Substanz zurückzuführen ist. Nachhallphänomene (Flashbacks) 
unterscheiden sich von einem psychotischen Zustandsbild durch ihr episodisches 
Auftreten, durch ihre meist kurze Dauer und das Wiederholen kürzlich erlebter alko-

hol- oder substanzbedingter Erlebnisse.  

Alkoholdemenz o.n.A. 

Chronisches hirnorganisches Syndrom bei Alkoholismus 

Demenz und andere leichtere Formen anhaltender Beeinträchtigung der kognitiven 
Fähigkeiten 

Nachhallzustände (Flashbacks) 
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Posthalluzinogene Wahrnehmungsstörung 

Residuale affektive Störung 

Residuale Störung der Persönlichkeit und des Verhaltens 

Verzögert auftretende psychotische Störung durch psychotrope Substanzen bedingt 

Exkl.: Alkohol- oder substanzbedingt:  

- Korsakow-Syndrom (F10-F19, vierte Stelle .6) 

- psychotischer Zustand (F10-F19, vierte Stelle .5) 

.8 Sonstige psychische und Verhaltensstörungen 

.9 Nicht näher bezeichnete psychische und Verhaltensstörung 

.10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 

.11 Psychische und Verhaltensstörungen durch Opioide 

.12 Psychische und Verhaltensstörungen durch Cannabinoide 

.13 Psychische und Verhaltensstörungen durch Sedativa oder  
Hypnotika 

.14 Psychische und Verhaltensstörungen durch Kokain 

.15 Psychische und Verhaltensstörungen durch andere 
Stimulanzien, einschließlich Koffein 

.16 Psychische und Verhaltensstörungen durch Halluzinogene 

.17 Psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak 

.18 Psychische und Verhaltensstörungen durch flüchtige 

Lösungsmittel 

.19 Psychische und Verhaltensstörungen durch multiplen Substanz-
gebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen 

 

 



 105 



 106 



 107 



 108 



 109 



 110 



 111 



 112 



 113 



 114 



 115 

 

 

 



 

Lebenslauf 
 
Persönliche Daten 
 
Name Corinna Abrolat, geb. Orlinski 
Geburtsdatum 28.05.1968 
Geburtsort Peine, Niedersachsen 
Familienstand verheiratet 
Konfession evangelisch 
 
Schulbildung 
 
1974 – 1978 Grundschule Oberg 
1978 – 1987 Gymnasium Groß Ilsede 
 Abschluß: Allgemeine Hochschulreife 
 
Ausbildung 
 
1987 – 1990 Krankenpflegeschule der Universitätsklinik Gießen 
 Abschluß: Staatlich examinierte Krankenschwester 
 
Studium 
 
WS 1990 – SS 1993 Humanmedizin an der Universität des Saarlandes 

Homburg 
 Ärztliche Vorprüfung 09/93 
WS 1993 – SS 1997 Humanmedizin an der Eberhard-Karls-Universität 

Tübingen 
 Erster Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 09/94 
 Zweiter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 09/96 
 Dritter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 12/11/97 
 - Gesamtnote „gut“ - 
 
Auslandsaufenthalte 
 
07/95 – 08/95 Famulatur in Bury St. Edmunds, England, West Suff-

folk Hospital, Teaching Hospital to the University of 
Cambridge 

09/95 – 10/95 Famulatur in Leeds, England, Cookridge Hospital, 
Teaching Hospital to the University of Leeds  

 
Berufliche Tätigkeiten 
 
11/97 – 05/99 Ärztin im Praktikum im St. Marien Hospital, 

Hamm/Westfalen, Strahlentherapie 
seit 05/99 Assistenzärztin im Kreiskrankenhaus Waldbröl, Lehr-

krankenhaus der Universität Bonn, Diagnostische 
Radiologie 


