Kapitel 9
Alkoholismus

Ilse Kryspin-Exner

Im Jahrbuch Sucht — herausgegeben von der Deutschen Hauptstelle gegen

die Suchtgefahren — finden sich nicht nur aktuelle Daten zu Konsum und

MiBZbrauch von Alkohol, Tabak, Medikamenten, Rauschgift und Gliicksspiel,

die einzelnen Beitrige spiegeln auch zeitrelevante Trends wider. Betraf dies

bei der letzten Auflage des vorliegenden Buches ,,Klinische Psychologie*

1994 im Bereich des Alkoholismus die spezielle Situation in den damals fiinf

neuen Bundesldndern Deutschlands bzw. die sich entwickelnde gemeinsame

Alkoholkultur durch das Zusammenwachsen von zwei Gesellschaften, so

lassen sich 1997 folgende Schwerpunkte erkennen:

— Ein hoherer Stellenwert als frither wird der Pravention zugeordnet

- die ambulante Beratung und Betreuung bzw. Selbsthilfe wird deutlicher
akzentuiert (siehe auch Biihringer und Simon, 1992; Arend, 1994)

— dem Problembereich Sucht bei Migration bzw. auslédndischen Mitbiirgern
wird besonderes Augenmerk geschenkt (Jahrbuch Sucht 97).

Auf die Pravention kann in den weiteren Ausfiithrungen nur indirekt einge-
gangen werden, weil die hiezu angestellten gesundheitspolitischen Uberle-
gungen weit iiber die Erorterung des klinischen Storungsbildes ,,Alkoholis-
mus* hinausgehen und sich primir am iiberméfBigen Alkoholkonsum in der
Bevolkerung orientieren miissen. Fest steht, daf3 ein direkter Zusammenhang
zwischen der Hohe des Alkoholkonsums in einer Gesellschaft und den dar-
aus resultierenden Schédden besteht. Auf dieser Basis bewegt sich auch die
internationale Forschung zur Behebung alkoholbedingter Schiaden;so schlédgt
der ,,Aktionsplan Alkohol“ der Weltgesundheitsorganisation (WHO) Ma@-
nahmen vor, um den Alkoholkonsum zu verringern.

Der jéhrliche Pro-Kopf-Konsum reinen Alkohols liegt in Deutschland der
letzten Statistik entsprechend bei 11,2 Liter. Bezogen auf die Einwohner tiber
15 Jahren ergibt sich ein tdglicher Konsum von 36,7 g reinen Alkohols. Min-
ner trinken 2,5mal mehr Alkohol als Frauen, daraus 148t sich ein durch-
schnittlicher téglicher Konsum von 54,5 g Alkohol fiir die ménnliche Bevol-
kerung ab 15 Jahren und 20,2 g fiir Frauen iiber 15 Jahren errechnen. Die
WHO nennt einen téglichen Alkoholkonsum von 20g fiir Frauen und von
40 g fiir Ménner als Grenzwerte fiir einen gesundheitsgefdhrdenden Konsum;
es gibt jedoch namhafte Experten, die diese Grenzen als zu hoch festgelegt
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ansehen. Wenn - statistisch — jeder Einwohner Deutschlands, der iiber 15
Jahre alt ist, tdglich diese kritische Trinkgrenze iiberschreitet, dann ist die
These, daB der Alkoholkonsum in Deutschland (und in vielen anderen euro-
pdischen Staaten mit dhnlichen Statistiken) zu hoch ist und erhebliche Schi-
den verursacht, auch auf individueller Ebene nachvollziehbar (Hiillinghorst,
1996 a). Interessant ist, daB bei der Riickrechnung aus Untersuchungen des
Konsumverhaltens nie die Mengen erreicht werden, die in Deutschland tat-
sdchlich umgesetzt werden. Die auf Befragungen von Personen im Alter von
18 bis 59 Jahren iiber ihre Konsumfrequenz und -mengen beruhende Schit-
zung ergibt 6,5 Mio. Personen (13,3 % der Wohnbevolkerung), die einen ge-
sundheitsschadigenden Alkoholgebrauch betreiben; Méanner in den 5 neuen
Bundesldndern 20,5 %, Minner im Westen 15 %, Frauen jeweils ca. 10 %
(Kraus, 1996).

Alkoholkonsum hat abhéngig von den 6konomischen, politischen und kultu-
rellen Attitiiden einer Gesellschaft unterschiedliche symbolische Bedeutun-
gen und Funktionen, die nicht primér unter dem Aspekt des moglichen Mif3-
brauchs gesehen werden konnen. Ein GroBteil der Bevolkerung trinkt Alko-
hol in positiv verstairkendem Sinn, als sozial verbindend mit rituellen
Funktionen etwa bei geselligem Beisammensein, Freude iiber gemeisterte
Situationen (Abschlufl von Priifungen, beruflicher Aufstieg usw.), erreichte
Lebensabschnitte (Geburts-, Hochzeits- oder andere Feiertage), um die Be-
sonderheit einer Situation hervorzukehren (Kennenlernen, Wiedersehen,
JahresabschluB3 etc.) bzw. als Ausdruck des Wohlbefindens. Spezifische regio-
nale Einrichtungen (Pubs in England, ,,Heurige“ in Osterreich, Kneipen in
Deutschland) charakterisieren Lebensstil und Brauchtum weiter Bevolke-
rungskreise. Dies soll auch deshalb ausdriicklich betont werden, weil jene
Menschen mit Alkoholproblemen weiterhin in dieser Gesellschaft leben und
damit stdndig mit den obengenannten Anldssen und Situationen konfrontiert
werden.

Diese vielschichtige Betrachtung des Konsums von Alkohol legt Unterschei-
dungen zwischen Alkoholisierung, Trunkenheit, Alkoholintoxikation, Alko-
holmif3brauch und Alkoholkrankheit nahe.

1 Beschreibung und diagnostische Kriterien

Jedem Versuch, Suchtverhalten zu definieren,sollte ein interdisziplinédres Ver-
stindnis zugrundeliegen: biochemische Auswirkungen (Verdnderungen in
der Neurotransmission, FEinfliisse der limbischen und kortikalen Systeme,
Auswirkungen verschiedener Enzyme im Gehirn, s. Rommelspacher et al.,
1991) miissen genauso beriicksichtigt werden wie das Selbstkonzept als Sum-
me aller Einstellungen (Schwarzkopf, 1991) und soziale Bedingungen bzw.
Reaktionen im Umfeld des Betroffenen (Milkman & Sunderwirth, 1988).
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1.1 Begriffsbestimmung

Zu den wesentlichen Voraussetzungen einer Suchtentwicklung zihlen die
Faktoren Mif3brauch, Gewohnung bzw. Toleranzerwerb und Abhingigkeits-
bildung.

Unter Mifsbrauch versteht man ganz allgemein den falschen, vom tiblichen
Gebrauch bzw. urspriinglich gesetzten Zweck abweichenden Gebrauch einer
Sache, eines Rechts, einer Funktion oder Person. Dabei kann es sich um einen
qualitativ abweichenden Einsatz (engl.: misuse) oder einen quantitativ von
der Norm abweichenden Verwendungsmodus (engl.: abuse) handeln, der zu
verschiedenen Schidigungsmoglichkeiten fithren kann (Solms & Steinbre-
cher, 1975).

MiB3brauch ist demnach von den jeweiligen soziokulturellen Normen und
damit von Menge, Ort, Zeit und Person bestimmt. Aufgrund des Fehlens einer
deutschsprachigen Differenzierung der Begriffe ,,abuse* und ,,misuse* wer-
den in unserem Sprachgebrauch Mifbrauch und Abusus gleichgesetzt, ob-
wohl die feine Unterscheidung eines ,,Zuviel” einerseits und Konsum am
falschen Ort oder zu einem nicht entsprechenden Zeitpunkt andrerseits
durchaus sinnvoll erscheint (insbesondere zur Charakterisierung des MiB-
brauchs durch Jugendliche).

Ein mitteleuropdischer 19jdhriger Jugendlicher, der Samstag abends in der Disco mehrere
Drinks zu sich nimmt, fillt damit noch nicht auBer die Norm. Wenn er danach mit dem
Auto fahrt und bei einer Stralenkontrolle tiberpriift wird, gilt er als alkoholisierter Fahr-
zeuglenker;ab einer in verschiedenen Landern unterschiedlich festgelegten Promillegren-
ze ist dies strafbar bzw. zieht einen (voriibergehenden) Fiihrerscheinentzug nach sich.

MifBbrauchliche Verwendung von Alkohol in quantitativer Hinsicht wiirde dann festzu-
stellen sein, wenn der Jugendliche héufig oder iiber einen ldngeren Zeitraum zuviel trinkt.
Wenn er immer wieder Alkohol konsumiert, um beispielsweise ,,Jlockerer* zu werden oder
erst damit ,,in Stimmung zu kommen*“ bzw. wenn er schon nachmittags vor einer Konfron-
tation mit einem unzufriedenen Kunden Alkohol zu sich nimmt, um Spannung abzubauen,
wird die Funktion des Alkohols mif3braucht, indem der Alkoholkonsum zu einem be-
stimmten Zweck oder zur Erreichung eines antizipierten Ziels eingesetzt wird.

Zwei wesentliche Quellen des Mif3brauchs sind Irrtum und Unkenntnis, des-
halb kann die Bedeutung von Aufkliarung und Information tiber die Wirkung
des Alkohols gar nicht genug betont werden. Eine weitere Rolle spielen
mangelnde Antizipation (iiber Konsequenzen nicht nachzudenken) und mo-
dische Trends: Bestimmte Gruppen, Leitbilder oder Idole (besonders in Film
und Fernsehen) geben Anlaf3 zur Imitation. Verherrlichung von Trinkfreudig-
keit und -festigkeit, aber auch der erste Rausch sind vielfach Initiationsritua-
le,denen Jugendliche zur Aufnahme in die ,,erwachsene® Gesellschaft ausge-
setzt sind. Heute wird auch immer mehr der ,,Mi3brauch aus gesittigter
Langeweile betont — eine UberfluBgesellschaft verschafft sich eine toxisch
verdnderte Stimmungs- und Befindlichkeitslage mit der Sehnsucht nach
dumpfer Wohligkeit und um die existentielle Leere nicht zu empfinden
(Solms & Steinbrecher, 1975; Schmidt, 1988 spricht vom ,,spirituellen Be-
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reich® bzw. ,der Sinnfrage®). Andererseits konnen in Tétigkeitssiichten
(Spielen, Risiken eingehen) als ,,sensation seeking behaviour* ebenfalls Ab-
hingigkeitsentwicklungen beobachtet werden (Boning, 1991).

Um den Begriff ,,Gewohnung® zu erldutern, erscheint es préziser, ihn in
seelische Abhingigkeit (psychische Angewohnung) und Toleranzerwerb
(pharmakodynamische Gewohnung) aufzugliedern.

Charakteristisch fiir die psychische Abhdngigkeit ist u.a. das ,,Nicht mehr
aufhodren kdnnen* sowie ein als ,,iiberméchtig® oder ,,unwiderstehlich* emp-
fundenes ,,Verlangen® nach einem Suchtmittel, das eine zentrale Bedeutung
in der aktuellen Lebenssituation des Abhingigen eingenommen hat. Das
Suchtmittel bekommt eine dominante Stellung im Problemldsevorgehen, es
wird universell auch zur Bekdmpfung der Alkoholproblematik selbst einge-
setzt.

Das Phianomen der Toleranzerhohung fiihrt zu einer deutlichen Wirkungs-
verminderung des Alkohols bei wiederholter Einnahme aufgrund einer zu-
nehmenden pharmakodynamischen Gewdhnung. Der Organismus stellt sich
durch die hiufige Zufuhr auf den Alkohol ein, den er dann rascher verarbei-
ten kann. Dadurch werden zunehmend hohere Dosen notwendig, um anné-
hernd gleiche Wirkungen zu erzielen. Die durch diese Umstellung eintreten-
de Wirkungsverminderung bzw. auch Wirkungsénderung kann durch eine
Herabsetzung der Empfindlichkeit von zustdndigen Rezeptoren (Rezeptor-
toleranz) oder eine gesteigerte Enzyminduktion mit beschleunigtem Abbau
des Fremdstoffes verursacht sein. Diesbeziiglich werden verschiedene biolo-
gische Krankheitsindikatoren (,,biologische Marker*) wie die Alkaloid-Hy-
pothese (Abbauprodukte des Ethanols konnten mit Neurotransmittern Kon-
densationsprodukte bilden, die fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung
von Abhingigkeitsverhalten bedeutsam sind), die Serotoninmangel-Hypo-
these, eine spezifische ethanolmetabolisierende Enzymausstattung, eine Er-
niedrigung der MAO-Aktivitdt sowie eine Verminderung der Stimulierbar-
keit der Adenylatcyclase diskutiert (Schmidt et al., 1991).

Wenn nach ldngerer Suchtmitteleinnahme die fiir die Verarbeitung und somit
auch Toleranzzunahme verantwortlichen Organsysteme zunehmend toxisch
geschidigt werden, kann es parallel zur Organfunktionsstdrung zu einer
mehr oder weniger starken Toleranzminderung kommen; von den Betroffe-
nen wird immer weniger Alkohol vertragen.

Wihrend der Mif3brauch durch den chronisch iiberhohten Konsum bzw. fal-
schen Einsatz des Alkohols und die daraus folgende Beeintrachtigung von
sozialen und Arbeitsbedingungen definiert werden kann, zeigt der Alkohol-
abhingige dariiber hinaus schon nach kurzer Unterbrechung der Einnahme
des Suchtmittels Anzeichen gestorter physischer Toleranz in Form korperli-
cher Entzugserscheinungen.
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1.2 Diagnostische Kriterien

Alkoholisierung ist mit einer erheblich erhohten Unfallgefahr, einer erhoh-
ten Gewaltbereitschaft und einem erhohten Selbstmordrisiko verbunden. Es
wird geschitzt, daf bei ungefihr der Hilfte der Stral3enverkehrsunfille ent-
weder ein angetrunkener Fahrer oder Fu3ginger verwickelt ist. Schwere Al-
koholintoxikationen fithren auch zu Enthemmungen oder Gefiihlen von Nie-
dergeschlagenheit oder Erregbarkeit und begiinstigen somit impulsive Hand-
lungen, die gegen sich selbst oder andere gerichtet sein konnen; besonders
bei Personen mit antisozialer Personlichkeitsstorung sind oft kriminelle Ver-
gehen die Folge. Es wird z. B. angenommen, daf3 bei mehr als der Hélfte aller
Morder und ihrer Opfer zum Zeitpunkt des Mordes eine Alkoholintoxikati-
on vorlag. Stérungen im Zusammenhang mit Alkohol tragen ferner zu Ar-
beitsausfillen, Arbeitsunfillen und geringer Arbeitsproduktivitét bei. Nicht
zuletzt liegt hédufig auch zusétzlich ein Miflbrauch oder eine Abhéngigkeit
von anderen Substanzen (Sedativa, Hypnotika, Anxiolytika, Cannabis, Koka-
in, Heroin, Amphetamine und Nikotin) vor (Sa83, Wittchen & Zaudig, 1996).

Fir die Auswahl der geeigneten Form der Therapie und fiir die Motivation
zur Behandlung, im Rahmen gutachterlicher Fragestellungen und fiir gesetz-
liche MaBnahmen ist eine genaue Diagnostik unumginglich. Die internatio-
nale Klassifikation der WHO (ICD) und das DSM weisen hinsichtlich der
Storungen durch psychotrope Substanzen eine hohe Konkordanz auf. Storun-
gen durch Alkohol im ICD-10 (Bezeichnung F10) werden unter die ,,Psychi-
schen und Verhaltensstdorungen durch psychotrope Substanzen eingereiht.
Die Schweregrade reichen von einer unkomplizierten Intoxikation und
schiadlichem Gebrauch bis zu eindeutig psychotischen Stoérungen und De-
menz. Diese klinischen Erscheinungsbilder werden durch die 4. und 5. Stelle
des Klassifikationsschemas gekennzeichnet. Liegt eine akute Alkoholisie-
rung vor, kann ihr Ausmaf mit einer erginzenden Kodierung (Nachweis der
Alkoholisierung durch Blutalkoholspiegel oder Schwere der Intoxikation)
verschliisselt werden (Dilling, Mombour & Schmidt, 1991; Dittmann, Dilling
& Freyberger, 1992).

Im Diagnoseschema der American Psychiatric Association DSM-IV (Dia-
gnostisches und Statistisches Manual Psychischer Storungen, Saf3, Wittchen
& Zaudig, 1996) werden die mit mehr oder weniger regelmiBiger Einnahme
von Alkohol einhergehenden fehlangepafiten Verhaltensmuster zu den ,,St6-
rungen im Zusammenhang mit Psychotropen Substanzen® gezihlt. Es wird
zwischen Stérungen durch Alkoholkonsum (Mif3brauch und Alkoholabhén-
gigkeit) sowie Alkoholinduzierte Storungen (Intoxikation, Entzug, Delir, per-
sistierende alkoholinduzierte Demenz, alkoholinduzierte amnestische Sto-
rung, alkoholinduzierte affektive Storung, alkoholinduzierte psychotische
Storung, alkoholinduzierte Angststorung, alkoholinduzierte sexuelle Funkti-
onsstorung, alkoholinduzierte Schlafstorung) unterschieden.

Prignanter als in den fritheren Versionen des DSM wird in der Version IV
auf die Abgrenzung von Alkoholmi3brauch und Alkoholabhéngigkeit einge-
gangen. MiB3brauch wird als fehlangepaBtes Muster von Alkoholkonsum de-
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Tabelle 1
Diagnostische Kriterien fiir Substanzmi3brauch nach DSM IV

A. Ein unangepafites Muster von Substanzgebrauch fiihrt in klinisch bedeutsamer Wei-
se zu Beeintrichtigungen oder Leiden, wobei sich mindestens eines der folgenden
Kriterien innerhalb desselben 12-Monats-Zeitraums manifestiert:

(1) Wiederholter Substanzgebrauch, der zu einem Versagen bei der Erfiillung wich-
tiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause fiihrt (z. B.
wiederholtes Fernbleiben von der Arbeit und schlechte Arbeitsleistungen in Zu-
sammenhang mit dem Substanzgebrauch, Schulschwinzen, Einstellen des Schul-
besuchs oder Ausschluf von der Schule in Zusammenhang mit Substanzge-
brauch, Vernachlissigung von Kindern und Haushalt).

(2) Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es aufgrund des Kon-
sums zu einer korperlichen Gefihrdung kommen kann (z. B. Alkohol am Steuer
oder das Bedienen von Maschinen unter Substanzeinflufl).

(3) Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz in Zusammenhang mit dem Sub-
stanzgebrauch (Verhaftungen aufgrund ungebiihrlichen Betragens in Zusam-
menhang mit dem Substanzgebrauch).

(4) Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz stindiger oder wiederholter sozialer oder
zwischenmenschlicher Probleme, die durch die Auswirkungen der psychotropen
Substanz verursacht oder verstirkt werden (z. B. Streit mit dem Ehegatten iiber
die Folgen der Intoxikation, kérperliche Auseinandersetzungen).

B. Die Symptome haben niemals die Kriterien fiir Substanzabhingigkeit der jeweiligen
Substanzklasse erfiillt.

Tabelle 2
Diagnostische Kriterien fiir Substanzabhéngigkeit nach DSM IV

Ein unangepafites Muster von Substanzgebrauch fiihrt in klinisch bedeutsamer Weise
zu Beeintrichtigungen oder Leiden, wobei sich mindestens drei der folgenden Kriterien
manifestieren, die zu irgendeiner Zeit in demselben 12-Monats-Zeitraum auftreten:
(1) Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden Kriterien:
(a) Verlangen nach ausgeprigter Dosissteigerung, um einen Intoxikationszustand
oder erwiinschten Effekt herbeizufiihren,
(b) deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis.

(2) Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien duflern:

(a) charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz (siche Kriterien A
und B der Kriterien fiir Entzug von den spezifischen Substanzen),

(b) dieselbe (oder eine sehr ghnliche) Substanz wird eingenommen, um Entzugs-
symptome zu lindern oder zu vermeiden.

(3) Die Substanz wird hiufig in gréleren Mengen oder linger als beabsichtigt einge-
nommen.

(4) Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern
oder zu kontrollieren.

(5) Viel Zeit fiir Aktivititen, um die Substanz zu beschaffen (z. B. Besuch verschiedener
Arzte oder Fahrt langer Strecken), sie zu sich zu nehmen (z. B. Kettenrauchen) oder
sich von ihren Wirkungen zu erholen.

(6) Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivititen werden aufgrund des Substanz-
miflbrauchs aufgegeben oder eingeschrinkt.

(7) Fortgesetzter Substanzmifbrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder wiederkeh-
renden kérperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich durch den Sub-
stanzmiflbrauch verursacht oder verstirkt wurde (z.B. fortgesetzter Kokainmifi-
brauch trotz des Erkennens kokaininduzierter Depressionen oder trotz des Erken-
nens, dafl sich ein Ulcus durch Alkoholkonsum verschlechtert).
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finiert, das zu negativen Konsequenzen fithrt, ohne daf3 eine Substanzabhin-
gigkeit Dosissteigerungvorliegt (die Itemliste fiir diese Diagnose wurde von
zwei auf vier Items erweitert: ,,Ein Versagen, wichtigen sozialen Rollenver-
pflichtungen nachzukommen® und ,,wiederholte polizeiliche und gesetzliche
Probleme im Zusammenhang mit Substanzen). Insgesamt gelten fiir die
Diagostik des Alkoholmif3brauchs und der Alkoholabhéngigkeit die Kriteri-
en fiir Substanzmif3brauch (siche Tab. 1) bzw. die Substanzabhéngigkeit all-
gemein (sieche Tab.2).

Im DSM-IV sind folgende Zusatzkodierungen bei der Diagnose Alkoholab-
héngigkeit vorgesehen: Mit korperlicher Abhdngigkeit,ohne korperliche Ab-
héangigkeit, frith remittiert, friih teilremittiert, anhaltend vollremittiert, anhal-
tend teilremittiert, bei agonistischer Therapie (= pharmakologische Behand-
lung, die Alkoholunvertriglichkeit bewirkt), in geschiitzter Umgebung. Wie
bei den anderen Storungsbildern auch gibt es weiters die Kategorie ,,Nicht
nédher bezeichnete Storung® im Zusammenhang mit Alkohol.

Eine korperliche Abhéngigkeit von Alkohol wird durch Hinweise auf eine
Toleranzentwicklung und auf Entzugssymptome belegt. Alkoholentzug ist
durch die Entwicklung von Entzugssymptomen gekennzeichnet, die etwa 12
Stunden nach der Reduktion bei langandauerndem starken Alkoholkonsum
entstehen. Weil der Alkoholentzug unangenehm und stark sein kann, trinken
Menschen mit Alkoholabhingigkeit oft trotz der ungiinstigen Folgen weiter,
um Entzugssymptome zu vermeiden oder zu lindern. Eine nicht zu unter-
schitzende Anzahl von Personen mit Alkoholabhéngigkeit erlebt nie ein kli-
nisch relevantes Ausmaf} an Entzugssymptomen, und nur 5 % der Alkoho-
labhédngigen weisen jemals ernsthafte Komplikationen bei Entzug wie z. B.
Delir oder Grand-mal-Anfille auf. Ist ein zwanghafter Alkoholkonsum ent-
standen, verwenden Abhéngige oft viel Zeit damit, alkoholische Getridnke zu
besorgen und zu konsumieren. Solche Personen trinken trotz vorhandener
ungiinstiger psychischer und korperlicher Folgen (z.B. Depressionen, Be-
wuBtseinsstorungen, Leberschiaden oder andere Folgeerscheinungen) weiter.

Hinsichtlich der Alkoholinduzierten Storungen wird im weiteren speziell auf
die Diagnosekriterien der Alkoholintoxikation (siehe Tab. 3) und des Alko-
holentzugs (siehe Tab.4) niher eingegangen;die anderen Alkoholinduzierten
Storungen sind im DSM-IV zusammen mit den Merkmalen des jeweils im
Vordergrund stehenden Storungesbildes beschrieben (Delir, Demenz sowie
Amnestische, Psychotische, Affektive, Angst-, Sexuelle Funktions- und
Schlafstorung). Letztgenannte Storungen werden nur dann anstelle einer Al-
koholintoxikation oder eines Alkoholentzugs diagnostiziert, wenn die Sym-
ptome deutlich iiber diejenigen hinausgehen, die gewohnlich mit einer Alko-
holintoxikation oder einem Entzugssyndrom verbunden sind und wenn sie
schwer genug sind, um fiir sich allein genommen klinische Beachtung zu
rechtfertigen.

Die erste Episode einer Alkoholintoxikation tritt hiufig mit ungefdhr 15
Jahren auf. Alkoholabhéngigkeit beginnt mit einem Héaufigkeitsgipfel in den
20er und den mittleren 30er Lebensjahren. Die grofle Mehrheit jener Men-
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Tabelle 3
Diagnostische Kriterien fur Alkoholintoxikation nach DSM IV

A. Kurz zurlckliegender Alkoholkonsum.

B. Klinisch bedeutsame unangepalite Verhaltens- oder psychische Verénderungen (z. B.
unangemessenes aggressives oder Sexuaverhdten, Affektlabilitét, beeintréchtigtes
Urteilsvermdgen, Beeintréchtigungen im sozialen oder beruflichen Bereich), die sich
wéhrend oder kurz nach dem Alkoholkonsum entwickeln.

C. Mindestens eines der folgenden Symptome, die sich wéhrend oder kurz nach dem
Alkoholkonsum entwickeln:
(1) verwaschene Sprache,
(2) Koordinationsstérungen,
(3) unsicherer Gang,
(4) Nystagmus,
(5) Aufmerksamkeits- oder Gedéchtnisstorungen,
(6) Stupor oder Koma.

D. Die Symptome gehen nicht auf einen medizinischen Krankheitsfaktor zuriick und
kénnen nicht durch eine andere psychische Storung besser erklart werden.

Tabelle 4
Diagnostische Kriterien fur Alkoholentzug nach DSM IV

A. Beendigung (oder Reduktion) von Uberméfsigem und langandauerndem Alkohol-
konsum.

B. Mindestens zwei der folgenden Symptome, die sich innerhalb einiger Stunden oder
weniger Tage gemdal? Kriterium A entwickeln:
(1) vegetative Hyperaktivitét (z. B. Schwitzen oder Puls tber 100),
(2) erhdhter Handtremor,
(3) Schiaflosigkeit,
(4) Ubelkeit oder Erbrechen,
(5) voriibergehende visuelle, taktile oder akustische Halluzinationen oder Illusionen,
(6) psychomotorische Agitiertheit,
(7) Angst,
(8) Grand-mal-Anfdle.

C. Die Symptome von Kriterium B verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden
oder Beeintréchtigungen in soziaen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktions-
bereichen.

D. Die Symptome gehen nicht auf einen medizinischen Krankheitsfaktor zurtick und
kénnen nicht durch eine andere psychische Storung besser erklart werden.

Bestimme, ob:
Mit  Wahrnehmungsstérungen

schen, die Storungen im Zusammenhang mit Alkohol aufweisen, entwickeln
diese in den spédten 30er Lebengahren. Es ist unwahrscheinlich, dal3 erste
Hinweise auf Entzugserscheinungen auftreten, bevor sich nicht schon viele
andere Aspekte der Abhéangigkeit entwickelt haben. Alkoholmifbrauch und
-abhéngigkeit weisen einen variablen Verlauf auf, der haufig von Perioden der
Remission und des Rickfalls gekennzeichnet ist. Der vielfach as Reaktion
auf eine Krise getroffenen Entscheidung, mit dem Trinken aufzuhdren, folgen
Wochen der Abstinenz. Danach kommt es oft zu zeitlich begrenzten Perioden
von kontrolliertem oder unproblematischem Trinken. Wenn jedoch mit dem
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folgen Wochen der Abstinenz. Danach kommt es oft zu zeitlich begrenzten
Perioden von kontrolliertem oder unproblematischem Trinken. Wenn jedoch
mit dem Alkoholkonsum wieder begonnen wird, ist es sehr wahrscheinlich,
daf3 der Konsum schnell ansteigt und daf3 erneut schwerwiegende Probleme
auftreten. Aus diesem Grund wurde im letzten Jahrzehnt bei den Uberlegun-
gen zur Theorienbildung und Behandlung des Alkoholismus der Riickfallge-
fahrdung bzw. -vermeidung (,relapse prevention“, Riickfallprophylaxe,
Arend, 1994; Petry, 1996) erhohte Aufmerksamkeit geschenkt (siehe auch
3.6.2).

Die schweren und schwersten Formen der Abhéingigkeit, wie sie in den oben
beschriebenen Klassifikationen zum Ausdruck kommen (Alkoholintoxikati-
on, Alkoholentzugssyndrom, insbesondere das Alkoholdelir, Alkoholhalluzi-
nose, alkoholbedingte amnestische Storung, durch Alkohol provozierte Psy-
chosen und epileptische Anfille, Demenz bei Alkoholismus), gehen meist mit
schwerwiegenden medizinischen Komplikationen einher, die drztliche Be-
treuung muf} daher in diesen Stadien im Vordergrund stehen.

2 Epidemiologie, Verlauf, Nosologie
2.1 Epidemiologie

Alkoholabhéngigkeit und -mi3brauch gehoren zu den am weitesten verbrei-
teten psychischen Storungen. Da Sucht so lange wie moglich verheimlicht
wird, errechnet sich die Zahl behandlungsbediirftiger Alkoholabhéngiger aus
einer Reihe von Informationen wie Représentativerhebungen, Beratungs-
und Behandlungsstatistiken, die zwar gewichtet werden, aber dennoch
Schétzzahlen bleiben. Eine Untersuchung der Allgemeinbevolkerung, die in
den USA von 1980 bis 1985 durchgefiihrt wurde und bei der DSM-III-Krite-
rien verwendet wurden, ergab, da3 ungefiahr 8 % der Erwachsenen irgend-
wann im Leben eine Alkoholabhingigkeit aufgewiesen und ungefahr 5 %
Alkoholmif3brauch betrieben hatten. Circa 6 % hatten eine Alkoholabhin-
gigkeit oder betrieben Alkoholmifbrauch wéhrend des vorausgegangenen
Jahres. Prospektive Daten ergaben,dafl ungefihr 7,5 % Symptome aufweisen,
die wihrend eines 1-Jahres-Zeitraums die Kriterien einer Stérung im Zusam-
menhang mit Alkohol erreichten. Eine Zufallsstichprobe von nichtstationi-
ren Erwachsenen in den USA (15-54 Jahre), die von 1990 bis 1991 durchge-
fiihrt wurde und bei der DSM-III-R-Kriterien verwendet wurden, ergab, daf3
14 % irgendwann in ihrem Leben eine Alkoholabhéngigkeit hatten,7 % da-
von waren im letzten Jahr abhéngig (Sal3 et al., 1996).

Fiir Deutschland ergeben die aktuellen Schétzwerte 2,5 Mio. behandlungsbe-
diirftiger Alkoholkranker.1 136 Beratungsstellen bieten Hilfe bei Problemen
mit Alkohol und Medikamenten an. Stationdre Angebote der Suchtkranken-
hilfe (12 000 stationdre Therapieplitze fiir Abhéngige von Alkohol und Me-
dikamenten) stehen fiir die akute medizinische Behandlung, die medizinische
Rehabilitation inklusive psycho- und soziotherapeutischer Behandlung und
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fiir die Nachsorge zur Verfiigung; letztgenannte Einrichtungen zur Stabilisie-
rung des Behandlungserfolgs sind — mit sehr unterschiedlichen Konzepten —
auf keinen Fall ausreichend und finanziell nur ungeniigend abgesichert. Im
Rahmen der gemeindenahen Entgiftungs- und Entwohnungsbehandlung
von Suchtkranken gibt es eine Reihe von unterschiedlich strukturierten An-
geboten (Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhdusern; Entwohnungsbe-
handlungen in psychiatrischen Krankenhdusern usw.). Daneben existieren
teilstationire Therapieangebote (Tageskliniken, Ubergangseinrichtungen,
Betreutes Wohnen vor und/oder nach einer Behandlung).

Ambulante Rehabilitation gewinnt zunehmend an Bedeutung, in Deutsch-
land iibernahmen seit Inkrafttreten der Empfehlungsvereinbarung ,,ambu-
lante Rehabilitation Sucht“ 1991 die Leistungstriager auch die Kosten fiir die
ambulante Entwohnungsbehandlung. In dieser Hinsicht ist ein Trend zu be-
obachten, dal} bei einem Riickgang stationdrer Malnahmen die Zahl der von
den Kostentrdgern bewilligten Rehabilitationsantrdage auf Entwohnungsbe-
handlung insgesamt gestiegen ist. Die durchschnittliche Behandlungsdauer
von Alkoholabhéngigen liegt unter drei Monaten — wobei jedoch auf die
dringende Notwendigkeit der Nachsorge hingewiesen werden muf3 (Hiilling-
horst, 1996 b).

Positiv zu beobachten ist eine zunehmend differenziertere Diagnostik und
Behandlung des Alkoholismus im Sinne einer stdrkeren Syndrombezogen-
heit (Scholz, 1996). Dabei kommen neben dem Geschlecht lebensphasenspe-
zifische GesetzméaBigkeiten (Adoleszenz oder hoheres Alter), aber auch die
Beachtung psychischer Grundstorungen (sogenannter ,,Komorbiditidten®,
vor allem Angststorungen sowie affektive Erkrankungen meist in Form de-
pressiver Symptomatik) zum Tragen. Letzteres charakterisiert sehr viele al-
koholkranke Frauen; eindrucksvoll ist dariiber hinaus das im Vergleich zu
alkoholkranken Minnern wesentlich hiufigere Vorkommen von Borderline-
Syndromen, EBstérungen und Beeintrichtigungen der sexuellen Rolleniden-
titdt bei Frauen mit Alkoholproblemen (Wilsack, 1982; Herzog et al., 1992).
Viele alkoholkranke Frauen fiihlen sich auch subjektiv in starkerem Ausmaf3
ofter seelisch krank als alkoholkranke Minner; weiters fithren Frauen ihr
Alkoholproblem deutlich hiufiger auf konkrete Lebensbelastungen (life-
events) — besonders im familidren Bereich — zuriick, die sie auch fiir das
Fortschreiten des Alkoholkonsums verantwortlich machen (Tamerin, 1985).
Dem Alkohol wird somit noch viel 6fter eine ganz bestimmte Funktion zu-
geschrieben, deren Ermittlung im Einzelfall eine wichtige Bedeutung fiir die
Behandlung zukommt.

2.2 Krankheitskonzept des Alkoholismus

Lange Zeit wurden die gemeinsamen Aspekte siichtigen Verhaltens und sei-
ner Behandlung betont, weil prospektive empirische Erhebungen zur pri-
morbiden Situation Abhingiger weitgehend fehlten und weil sich Untersu-
chungen vorwiegend auf Personen bezogen, die Jahrezehnte hindurch der



Alkoholismus 363

destruierenden Wirkung des Alkohols ausgesetzt waren. Durch Offentlich-
keitsarbeit, die Betonung des Alkoholismus als Krankheit und damit einer
gewissen Entstigmatisierung sowie ein breiteres Behandlungsangebot hat
sich das nosologische Spektrum geidndert. Deshalb werden heute die Unter-
schiede in Genese und Symptomatik stirker akzentuiert als in der Vergan-
genheit (Wanke & Biihringer, 1991).

Diese Entwicklung hat zunehmend auch soziologische Uberlegungen sowie
lern- und verhaltenstheoretische Modelle (siehe Seite 373) in den Vorder-
grund gertiickt und eine inzwischen langjiahrige kontroversielle Diskussion in
Gang gesetzt. Im wesentlichen 14t sich diese auf die Gegeniiberstellung des
»organischen“ versus ,,psychosozialen“ Modells reduzieren; sinnvoll er-
scheint ein integratives Konzept, in dem der Proze3 der Entstehung und
Uberwindung siichtigen Verhaltens als Wechselwirkung zwischen organi-
schen und psychischen Besonderheiten einer Person und den &ufleren Le-
bens- und Umweltbedingungen aufgefaf3t wird (Petry, 1996).

Wenn im folgenden das ,Krankheitskonzept“ doch etwas ausfiithrlicher
dargestellt wird, so geschieht dies einerseits aus historischen Griinden und
andererseits, um die Mannigfaltigkeit der klinischen Bilder, die sich hinter
dem Begriff ,,Alkoholismus“ zusammenfassen lassen, darzustellen: Mit den
schwersten Formen irreversibler Alkoholfolgeschiden etwa im Sinne von
Korsakoff-Syndromen oder Demenz sind klinische Psychologen meist nur
dann befa3t, wenn sie in Institutionen fiir Langzeithospitalisierte tétig sind.

2.2.1 Typologie von Jellinek

Jellineks ,,Disease concept of alcoholism* (zusammenfassende Darstellung
Jellinek, 1960, deutschsprachige Ubersichten finden sich in fast allen géingigen
Psychiatrielehrbiichern) hat bis heute die Diskussion um das Phédnomen ,,Al-
koholismus“ international bestimmt. Dabei blieb zu wenig beachtet, daf er
selbst bereits dargelegt hat, da3 es viele Formen, Muster und Typologien des
Alkoholgebrauchs gibt, wovon nur einige als ,,Krankheit“ eingestuft werden
konnen. Genaugenommen sprach Jellinek im Plural von sogenannten ,,alco-
holisms*“! Damit war auch schon fiir ihn klar, daf3 nicht alle Formen der
Alkoholproblematik unter dem Krankheitskonzept einzuordnen sind. Der
simplifizierende Schluf} auf eine einzige ,,Krankheitseinheit“ entstand also
aus der Interpretation seiner Ausfithrungen und nicht aufgrund seiner eige-
nen Erkenntnisse (Pattison & Kaufman, 1982).

Aus der Analyse von Fragebogen, erhoben an 2000 Anonymen Alkoholi-

kern* in den USA, hat Jellinek eine Typologie des Alkoholismus herausgear-

beitet und insgesamt 5 Prégnanztypen beschrieben.

— Der Alpha-Typus weist einen vorwiegend psychologisch motivierten Trinkstil mit aus-
ufernden Trinkmengen bei psychischen Spannungen und Konflikten auf. Im Vorder-

* Die Selektion dieser Untersuchungsstichprobe (Mittelschichtsangehorige, die einer
spezifischen Gruppierung — den Anonymen Alkoholikern — angehéren) stellt einen
wichtigen Kritikpunkt an Jellineks Uberlegungen dar.
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grund steht die psychische Abhingigkeit (Stre3 oder Angst ertriglicher zu machen,
,~Erleichterungstrinken‘), allerdings noch ohne Mengenkontrollverluste.

— Beim Beta-Typus ist das Trinken vor allem durch soziokulturelle Gegebenheiten be-
stimmt, wihrend die psychische Abhéngigkeit kaum eine Rolle spielt. Aufgrund der
iiberwiegend durch duflere Faktoren bedingten Trinkmotivation spricht man auch von
einem Gelegenheitstrinken, allerdings mit der Tendenz, solche ,,Gelegenheiten* alltég-
lich zu finden.

— Der Gamma-Typus ist durch das Dominieren der psychischen Abhéngigkeit mit ge-
héuften Kontrollverlusten gekennzeichnet, in denen die Fahigkeit, die Trinkmenge ein-
zuschétzen bzw. den Alkoholkonsum zu beenden, verloren geht. In Episoden dieses
,Nicht-mehr-aufhéren-Konnens* trinken die Betroffenen so lange weiter, bis durch
den Schweregrad der Berauschung eine weitere Alkoholzufuhr nicht mehr moglich ist.
Der Trinkstil wirkt durch den Wechsel zwischen massiven Trinkepisoden und Zeiten
geringeren Alkoholkonsums sehr unregelméBig. Zusitzlich entwickelt sich aufgrund
der Toleranzsteigerung auch eine korperliche Abhangigkeit mit Entzugssymptomen bei
fallender Alkoholkonzentration. Das Gesamtbild der Alkoholabhingigkeit vom Gam-
ma-Typus ist durch die siichtige Einengung (,,Wie unter Zwang stehend*) und eine
ausgeprigte Neigung zur eigengesetzlichen Progression charakterisiert (siche unten,
,» Verlaufsphasen®).

— Der Delta-Alkoholismus ist vor allem bei Populationen bzw. in Regionen anzutreffen,
in denen aus soziookonomischen Griinden regelmiBig hohe Mengen von Alkohol zur
Verfiigung stehen (beispielsweise Weinbauregionen, Brauereibetriebe etc.). Typisch fiir
den Delta-Typus ist der eher regelmiBige Trinkstil mit taglicher Einnahme relativ hoher
Alkoholmengen und entsprechend ausgeprégter korperlicher Abhédngigkeit. Psychi-
sche Storungen, massive protrahierte Berauschungen und Kontrollverluste gehoren
nicht zu den spezifischen Merkmalen, konnen sich aber im Spétstadium im Sinne der
Bildung eines Delta-Gamma-Mischtyps zusitzlich entwickeln.

— Der Epsilon-Alkoholismus ist durch episodisches Trinken (ausufernde Alkoholexzesse
im Sinne mehrtégiger Trinkperioden, ,,Sauftouren*) mit langeren dazwischenliegenden
Phasen geringeren oder fehlenden Alkoholkonsums charakterisiert.

Vaillant (1983) hat diese Einteilung als relativ gut geeignet fiir Querschnitts-
klassifikationen eingestuft, fiir Langzeitstudien jedoch als eher ungeeignet
betrachtet, weil das Trinkmuster tiber die Zeit nicht immer konstant bleibt.

2.2.2 Verlaufsphasen nach Jellinek

Im Sinne des Alkoholismus als KrankheitsprozeB hat Jellinek iiber die oben-

genannten Prignanztypen hinaus Verlaufsphasen —also eine zeitliche Aufein-

anderfolge — beschrieben, die insgesamt 42 Symptome enthalten und haupt-
sédchlich fiir die Gamma-Verlaufsform Giiltigkeit haben (eine deutsche Zu-

sammenstellung dieser 42 Symptome findet sich z. B. bei Feuerlein, 1984).

— Die prdalkoholische Phase geht der eigentlichen Abhéngigkeitsbildung voran, in ihr
werden die positiven belohnenden Konsequenzen des Trinkens erfahren, es kommt
rasch zu einer Generalisierung, alle Schwierigkeiten, Frustrationen oder Stimmungs-
schwankungen durch Zufuhr von Alkohol auszugleichen.

— Die Prodromalphase kann durch vermehrtes Denken an Alkohol (Anlegen von Vorriten,
Ausarbeiten diesbeziiglicher Strategien), gieriges Trinken, Verheimlichungstendenz des
Trinkens, Schuldgefiihle charakterisiert werden. Alkoholische Erinnerungsliicken treten
bereits nach Einnahme geringer Alkoholmengen auf (,,Palimpseste®, ,,Black outs*).

— Nach einem Zeitraum, der von etwa 6 Monaten bis zu 5 Jahren variieren kann, entwickelt
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sich anschlieBend die kritische Phase mit Haufung der Kontrollverluste, immer wieder
erfolglos abgebrochener Abstinenz und Versuchen zur Anderung des Trinkstils (z. B.
Trinken zu bestimmten Tageszeiten, ausschlieBlich einer Alkoholsorte etc.). In dieser
Phase dominieren die Abwehrtendenzen gegeniiber dem Bewul3tsein der bestehenden
Alkoholabhéngigkeit sowie vor allem gegen Vorhaltungen der Umgebung, die mit Aus-
fliichten, Trinkalibis, trotzigem, grospurigem Verhalten oder Selbstmitleid beantwortet
werden. Als Ausdruck der Personlichkeitsverdnderungen und der Reaktion der Umwelt
kommt es zu einem Verlust fritherer stabiler sozialer Beziehungen, einem Abbau der
Interessensgebiete und hdufig auch zu Verlust bzw. Aufgabe des Arbeitsplatzes. Zusitzlich
ergeben sich erhebliche Storungen der familidren Situation, nicht selten verbunden mit
einer Reduktion der Libido und Entwicklung tibersteigerter Eifersucht.

Durch die zunehmende korperliche Abhingigkeit entsteht das Bediirfnis nach morgend-
lichem Alkoholkonsum zur Erleichterung der Entzugssymptome, die sich durch die wéh-
rend des Nachtschlafs fallende Alkoholkonzentration entwickelt haben. Die weitgehende
korperliche Vernachlissigung verbunden mit Mangelernédhrung sowie die alkoholismus-
bedingten Organschiden fithren schlieBlich zur Notwendigkeit medizinischer Behand-
lungsmafinahmen.

— In der chronischen Phase dominieren die Zeichen der voll ausgebildeten Alkoholab-
héngigkeit bei bereits erheblicher organischer Schadigung zentralnervoser Funktions-
bereiche mit protrahierten tagelangen Riauschen und erheblicher Alkoholtoleranzmin-
derung. Es zeigen sich der charakteristische Tremor, psychomotorische Hemmung,
Angstzustdnde, Abbau ethischer und moralischer Werteinstellungen sowie eine er-
schwerte Denkleistung (fehlende adidquate Problemlosefahigkeit), die in diesem Stadi-
um zu neuerlicher Alkoholzufuhr Anlaf3 geben.

Dieses Konzept des Alkoholismus als Krankheit schlieBt die Anerkennung
einer mehr oder weniger rasch einsetzenden, vom Betroffenen nicht kontrol-
lierbaren Eigendynamik mit folgenden Charakteristika ein: Toleranzerwerb
(Abnahme der Alkoholwirkung, soda3 eine immer gréBer werdende Alko-
holmenge konsumiert werden muf3), Alkoholverlangen (ein iiberméchtiges
Bediirfnis zum Konsum alkoholischer Getrinke, um korperliche Entzugser-
scheinungen zu vermeiden) und Kontrollverlust (das Ausldsen einer Ketten-
reaktion durch den Konsum einer geringen Menge Alkohol,die zu einer vom
Betroffenen nicht steuerbaren Fortsetzung des Alkoholkonsums fiihrt). Kor-
perliche Folgeschdden, besonders das Nachlassen intellektuell-kognitiver Fa-
higkeiten (wozu es von neuropsychologischer Seite mannigfache Belege gibt,
siche S. 370), fithrte zur Auffassung der Irreversibilitit dieses Prozesses. Ne-
ben biochemischen, endokrinologischen, genetischen Erklarungsprinzipien
bzw. Allergie- und Stoffwechseltheorien wird damit auch die Notwendigkeit
der Abstinenz begriindet.

Die Auffassung des Alkoholismus als Krankheit orientiert sich vorwiegend
an den sekundiren, toxischen Auswirkungen des chronisch iiberhohten Al-
koholkonsums, die im Laufe der Entwicklung zum chronischen Stadium ei-
nen immer groferen Stellenwert einnehmen, sodaf3 zunehmend die Notwen-
digkeit der medizinisch-therapeutischen Intervention im Vordergrund steht.
Der klinische Psychologe sollte daher genaue Kenntnis iiber mogliche Ge-
setzmiBigkeiten dieser Entwicklung haben, um frithzeitig auf eine bestehen-
de Alkoholproblematik (im Sinne des Alkoholmibrauchs, der zu ,,Proble-
men*“ auf korperlichem, psychischem und/oder sozialem Gebiet fiihrt, Feuer-
lein, 1984) hinweisen und therapeutisch damit umgehen zu konnen.
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Auf die Diskussion, die das Krankheitskonzept des Alkoholismus ausloste,
wurde bereits am Beginn dieses Abschnitts kurz hingewiesen, und sie wird im
Resiimee dieses Artikels nochmals aufgegriffen. An dieser Stelle sei hinzuge-
fligt, dafl einschldgige empirische Untersuchungen bis heute zu keiner ein-
deutigen Bewertung gefiihrt haben, da sich sowohl bestédtigende als auch
widersprechende Befunde ergaben (siehe Petry, 1996).

3 Atiologische Konzepte

Wird der Akzent nicht auf ein einheitliches Syndrom, sondern auf verschie-
dene Verlaufsformen und Stadien bei der Entwicklung der Alkoholproble-
matik gesetzt, so erscheint es wichtig, ganz allgemein Beobachtungen iiber
Menschen zu sammeln, die Alkohol in einer destruktiven Weise verwenden.
Dabei hat sich die Einbeziehung vieler Informationen, wie ethnische Her-
kunft, Alter und Lebenssituation, pradisponierende Faktoren, Lebens- und
Lerngeschichte, gegenwirtige situative Bedingungen, soziale Schicht und so-
ziale Unterstiitzung, Priavalenz, Geschlechtsspezifitit und andere als notwen-
dig erwiesen (Kryspin-Exner & Demel, 1980; Demel et al., 1982). Im folgen-
den soll daher der Versuch unternommen werden, eine mehrschichtige Be-
trachtung der Alkoholproblematik herauszuarbeiten, wobei es sich um ein
derart verwobenes Prozef3geschehen handelt, da3 es schwierig ist, Ursachen
und Folgen zu trennen, noch dazu Konsequenzen des iiberhohten Alkohol-
konsums wiederum Ausloser fiir weiteren Alkoholkonsum darstellen kon-
nen. Gerade die sich verselbstdndigende Alkoholkonsumation mit ihrer Ei-
gendynamik préigt das Bild des Abhéngigen, und je rascher dieser Prozef3
fortschreitet, desto mehr miindet das Bild in ein einheitliches Syndrom.

3.1 Kultureller Hintergrund und Trinksitten

Wie viele seiner Verhaltensweisen werden auch Art und Hohe des Konsums
alkoholischer Getréanke bei einem Individuum durch den Kulturkreis mitbe-
stimmt, in dem es zur Zeit lebt bzw. aufgewachsen ist. Trinksitten haben auf
die Art und Héufigkeit des Trinkens von Alkohol und damit auf die Ausfor-
mung von Einstellung zu Alkoholmiffbrauch und -abhéngigkeit wesentlichen
Einflu. Die meisten Gesellschaften akzeptieren den Genuf3 von Alkohol,
doch soll nicht unerwihnt bleiben, daf3 in manchen Kulturen Alkoholkonsum
aus religivsen Griinden untersagt ist (z. B. im Hinduismus und im Islam). Es
spielen demnach einerseits die regional unterschiedlichen Einstellungen zum
Alkohol und Konsumgewohnheiten eine Rolle, andererseits die Reaktion der
Umgebung. Dies soll beispielhaft an zwei europdischen Regionen demon-
striert werden, dem ritualisierten Trinken von Alkohol in den Mittelmeerlidn-
dern (zu den Mahlzeiten, bestimmten Anlédssen) im Gegensatz zum exzeBhaf-
ten, periodischen Alkoholkonsum der Nordldnder, etwa der Schweden oder
Finnen. Trunkenheit ist bei letztgenannten wesentlich hdufiger und tolerierter
als bei Italienern oder Franzosen.
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Das Verhalten einer Gesellschaft dem Alkohol gegeniiber bestimmt, welche
Formen des Trinkens als ,,normal“ (,,sozial*) anzusehen sind. Dariiber hinaus
wird iiber den kulturellen und wirtschaftlichen Hintergrund die Verfiigbar-
keit des Alkohols geregelt. Das Alkoholverbot fiir Jugendliche und die Art
des Alkoholverkaufs iiben einen relativ geringen Einfluf3 auf die Entwicklung
der Alkoholproblematik aus. Die Prohibition als MaBnahme allein hat sich
als unwirksame Methode herausgestellt, den Alkoholmi3brauch einzuddm-
men.

Die Alkoholkonsumation wird aber auch von ihren Kosten her bestimmt; mit
dem hoheren durchschnittlichen Einkommen der Bevolkerung hat sich der
Alkoholgebrauch insgesamt erhoht und die Art der bevorzugten Getrinke
gedndert. Sicherlich ist es jedoch nicht ausschlieBlich iiber Preisregulation
moglich, den Konsum von Alkohol zu beeinflussen, und sie wirkt sich auf den
Verbrauch verschiedener Alkoholsorten unterschiedlich aus (beispielsweise
ist die Preismanipulation fiir den Bierkonsum am wenigsten ausschlagge-
bend, Ornstein & Levy, 1983).

3.2 Die Bedeutung des sozialen Netzwerks

Charakteristische familidire Muster sind bei der Entwicklung des Alkoholis-
mus ebenso zu beriicksichtigen wie ein Wechsel des sozialen Bezugssystems
bzw.zunehmende Isolation. Der Alkoholismus bedingt einen Verlust der Ho-
moostase einzelner Familienangehoriger (insbesondere der Partner), wo-
durch charakteristische familiendynamische Verdnderungen einsetzen, um
wieder ein scheinbares familidres Gleichgewicht herzustellen. Dem anféngli-
chen Zusammenriicken der Familienmitglieder folgt ein Ausgliedern des Al-
koholikers und eine allméhliche Umschichtung der Rollen- und Dominanz-
verhiltnisse. Diese konnen durch die Abstinenz gefdhrdet werden. Das iden-
tifizierte ,kranke* Familienmitglied (jenes mit dem Alkoholproblem)
beansprucht dadurch, da3 es zu trinken aufhort, einen neuen Status im Sy-
stem und labilisiert damit die anderen, was die Basis fiir den Riickfall darstel-
len kann (Scholz et al., 1981, 1982; Kaufman & Pattison, 1982 a; McCrady,
1982; Baumann et al., 1987).

Wie jegliche rapide Anderung des sozialen Systems die betroffenen Personen
gegeniiber epidemischen Erkrankungen insgesamt anfélliger macht, gilt dies
im speziellen in Hinblick auf die Resistenz gegeniiber Suchtmitteln. Wester-
meyer (1982) hat dies fiir verschiedene ethnische Gruppen herausgearbeitet.
Wenn Gesellschaften stabile Rituale fiir soziales Trinken entwickelt haben,
ist die Zahl der Menschen, die Alkohol mif3brauchen, geringer; wo die Ge-
sellschaftsordnung im Aufbruch ist, Wertnormen in Unordnung geraten, wird
die Kontrolle gegeniiber Alkohol vermindert und damit der Alkoholmif3-
brauch hoher.
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3.3 Genetik

In den letzten Jahren haben wieder vermehrt genetische Studien und deren
Ergebnisse Beachtung gefunden. Die Gruppe um Goodwin (Goodwin, 1973,
1979) tiihrte eine Reihe von Adoptionsstudien durch, die aufzeigten, daf3
Sohne mit biologischen Eltern, von denen wenigstens ein Elternteil wegen
Alkoholismus hospitalisiert werden muflte, viermal hiufiger Alkoholismus
entwickeln als Sohne biologischer Eltern, die nicht alkoholkrank sind. Um-
gekehrt bestand keine signifikante Beziehung zwischen Alkoholmif3brauch
von Adoptierten und dem Alkoholmif3brauch ihrer Adoptiveltern. Ergénzen-
de Beobachtungen konnten durch Studien an Halbgeschwistern bzw. Stief-
kindern gewonnen werden. Halbgeschwister stammten, wenn sie alko-
holkrank waren, zu 62 % von alkoholabhéngigen Eltern ab, hingegen nur zu
20 %, wenn sie nicht alkoholkrank waren. Bei vergleichbarer familidrer Be-
lastung unterstiitzt dieses Ergebnis die Annahme einer genetischen Mitver-
ursachung.

Zwillingsstudien, die das Trinkverhalten erbgleicher eineiiger Zwillinge (EZ)
mit dem zweieiiger Zwillinge (ZZ)) vergleichen, zeigen — wenn auch in ver-
schiedenen Studien unterschiedlich zwischen 26 %—70 % —,dal} eineiige Zwil-
lingspaare iibereinstimmend (konkordant) eher Alkoholabhingigkeit
entwickeln als die zweieiigen (12 %-32 %, Zerbin-Riidin, 1984). In einer au-
stralischen Studie an 1690 monozygoten und dizygoten weiblichen Zwillin-
gen konnte gezeigt werden, daf} eine soziodemographische Variable von ent-
scheidendem EinfluB ist: der Familienstand (verheiratet bzw. in fester Bezie-
hung lebend) ist zu einem hohen Prozentsatz dafiir ausschlaggebend,
inwieweit die Trinkmodalitdten (Quantitit, Frequenz und Intensitit) von
Zwillingen #hnlich sind. Der Anteil der Ubereinstimmung variiert von 31 %
bei den jiingeren verheirateten Zwillingen zu 76 % bei élteren, unverheirate-
ten Zwillingen (Heath et al., 1989). Sicherlich spielt hiebei auch Modellernen
eine Rolle, das bei oben erwédhnten Adoptivstudien fiir die Blutsverwandten,
was die Herkunftsfamilie anlangt, ausgeschlossen werden kann.

Auch Familienstudien zeigen, dafl immerhin einer von drei Alkoholikern in
seiner nahen Verwandtschaft ebenfalls wieder einen chronischen Alkoholi-
ker aufweist. In diesem Zusammenhang wird die Hypothese diskutiert, daf3
ein Unterschied zwischen familidr bedingtem und erworbenem Alkoholis-
mus bestiinde, insofern als familiire Alkoholiker eine schlechtere Prognose
hétten und mit dem Alkoholmi3brauch friiher beginnen. Eindeutige Ergeb-
nisse dazu liegen jedoch nicht vor (Cotton, 1979). Dahingehend ist erwih-
nenswert, daf} neuerdings auch die auf Seite 356 erwédhnten biologischen
Marker des Alkoholismus aufgrund ihrer genetischen Bedingtheit als mogli-
che Krankheitsindikatoren diskutiert werden; auch evozierte Potentiale bei
Sohnen von Alkoholabhéngigen und Kontrollpersonen haben diesbeziiglich
besonderes Forschungsinteresse gefunden (Boning, 1991; Schmidt et al.,
1991).

Eine mogliche genetische Komponente wird in diesem Zusammenhang hin-
sichtlich der Alkoholvertréglichkeit diskutiert. Diese findet vor allem im Ent-
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wicklungsprozef3 der Abhidngigkeit Beachtung, weil sie im Sinne der zuerst
steigenden und spéter sinkenden Toleranz als ein Kriterium herangezogen
wird, in welchem Stadium des Abhingigkeitsprozesses der Betreffende sich
befindet. Aus diesem Grund ist meist auch iiber die urspriingliche Alkohol-
vertriglichkeit wenig bekannt bzw. wird sie nachtréglich verzerrt beurteilt.
Ethnische Unterschiede weisen jedoch darauf hin, dal} die Stoffwechselraten
von Alkohol auch individuell variieren konnen. Bei Chinesen, Japanern und
einigen amerikanischen Indianerstimmen wurden im Vergleich zu den Kau-
kasiern erhohte Stoffwechselraten von Alkohol festgestellt. Dabei wird der
Alkoholdehydrogenase (ADH) bei der Entwicklung einer Alkoholproble-
matik besonderes Augenmerk geschenkt, wobei noch unklar ist, ob genetisch
determinierte Variationsraten moglicherweise zu den inter- und intraindivi-
duellen Verdnderungen in der Eliminierungsrate des Alkohols beitragen
(Arend, 1994).

Die genetische Anlage stellt demnach in der Entwicklung des Alkoholismus
einen von vielen Risikofaktoren dar. Dabei ist zu bedenken, daf3 Erbfaktoren
mit den familiiren Reaktionen interagieren: Wenn Ergebnisse berichtet wer-
den, daB in einer Léngsschnittuntersuchung (Vaillant, 1983) 80 % der Perso-
nen irischer Abstammung, hingegen nur 35 % jener italienischer Abstam-
mung zu Alkoholikern werden, spricht dies dafiir, da3 genetische und fami-
lidre Faktoren nicht unabhéngig vom kulturellen Hintergrund gesehen
werden konnen.

Hinzu kommen die Folgen des Alkoholismus vor und in der Schwangerschaft.
Im ,,fetalen Alkoholsyndrom* bzw. der ,,Alkoholembryopathie* (Majewski,
1978; Rosett & Weiner, 1982) wird die teratogene Noxe des Alkohols auf
Geburtsvorgang, Geburtsgewicht und Reife des Embryos, postpartale intel-
lektuelle und geistige Entwicklung systematisch beschrieben. Ausgeprégte
Entwicklungsdefizite und Behinderungen dieser Kinder sind die Folge (Nest-
ler, Spohr & Steinhausen, 1981). Die Beobachtung, daB sich in der Kindheits-
anamnese von Alkoholikern vermehrt Konzentrationsstorungen und Hy-
peraktivitdt bzw. minimale cerebrale Dysfunktionen finden (Tarter et al.,
1984; De Obladia & Parsons, 1984; Wender, 1987), muf3 in obengenannte
Uberlegungen der familizren und genetischen Belastung einbezogen werden.

3.4 Sucht als Folge von Entwicklungsstorungen

Bei der Suche nach Dispositionen zu siichtigem Verhalten kommt auch den
biographischen Vorerfahrungen des einzelnen Menschen, seiner aktuellen
Lebenssituation in der Konfrontation mit kritischen Lebensereignissen oder
alltaglichen Widrigkeiten (,,daily hassles“) entscheidende Bedeutung zu. Zu-
sammenhinge mit der Ausprigung psychischer Probleme (wie auch Sucht)
ergeben sich dabei weniger deutlich in Hinblick auf die ,,objektive Belastet-
heit“ als vielmehr bei den Bewiltigungsprozessen (Kindermann, 1991). Die
Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz sind zeitlich am stirksten verdichtet
und objektiv schwierig zu bewiltigen. Die Adoleszenz kann dabei als Resul-
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tat der Kindheit und als Determinante fiir die spiteren Lebensabschnitte
verstanden werden: In der Kindheit allzu labil gebliebene Kompetenzen rei-
chen nicht aus, die schwierigen Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz pro-
duktiv anzugehen — bezogen auf problematischen Alkoholgebrauch wirkt
erschwerend, wenn suchtgeprigte Erwachsene und gleichaltrige negative
Vorbilder sowie geringe Zukunftsperspektiven etc. hinzukommen.

Das bedeutet, dal Umgebungsbedingungen wihrend der Kindheit eine we-
sentliche Rolle zukommt: Instabilitdtsfaktoren, wie broken-homes, verant-
wortungslose Eltern bzw. deren Partnerprobleme (hiufig, weil bereits die
Eltern Alkoholiker sind!), scheinen — wie vor allem prospektive Studien zei-
gen — pridisponierende Faktoren zu sein. Allerdings stammen diese Ergeb-
nisse zum Teil aus Gruppen unterprivilegierter Jugendlicher mit einem hohen
Risiko fiir Delinquenz. Bei sozial privilegierten, nicht delinquenten College-
studenten konnte aus der Kindheitsumgebung keine eindeutige Voraussage
fiir den Alkoholismus getroffen werden (einen Uberblick iiber Lingsschnitt-
untersuchungen gibt Vaillant, 1983).

Diese Uberlegungen verdienen in Hinblick auf die zunehmende Verbreitung
der Alkoholproblematik bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen beson-
dere Beachtung,da diese eigene Gesetzmifigkeiten aufweisen und die Alko-
holfolgeschiden meist noch nicht so deutlich ausgeprigt sind.

3.5 Folgeerscheinungen des chronisch iiberhohten Alkoholkonsums als
mogliche Ursachen eines sich selbst perpetuierenden Prozesses

Die Bedeutung der Alkoholtoleranz bei der Entwicklung zur Alkoholabhén-
gigkeit wurde bereits ausfiihrlich dargestellt (siehe S.358). Meist dndert sich
auch das Trinkverhalten: In diesem Zusammenhang verdienen die Wahl der
Getrédnke, die Menge des Alkoholkonsums bezogen auf Zeiteinheit und An-
laB3, der Zeitpunkt und der Trinkmodus (hinsichtlich Schluckgro3e, Trinkge-
schwindigkeit, allein/in Gesellschaft, heimlich etc.) Beachtung. Jede Ande-
rung in Richtung ,,mehr* und ,,hédufiger” kann dabei ein erstes Warnzeichen
sein;dies ist anfanglich meist nur subjektiver Beobachtung zugénglich. Hiufig
wird auch das Trinkverhalten des sozialen Umfelds einfach imitiert, ohne eine
eigene Entscheidung zu féllen. Damit wird der Gruppendruck und der stimu-
lierende Einfluf} des alkoholfreudigen Milieus auf das Trinkverhalten deut-
lich. Wird der Alkoholkonsum bei einem Menschen zunehmend wichtiger, so
sucht er Gleichgesinnte, und ein sich verselbstidndigender Prozef3 kann ein-
setzen.

Parallel dazu kommt es zu unterschiedlich starken Leistungsbeeintrachtigun-
gen. Diese psychoorganischen Storungen treten unabhéngig von der akuten
Alkoholisierung auf (experimentell wurde bei Alkoholikern durch geringe
Alkoholisierung sogar eine Leistungsverbesserung beschrieben, Mendelson,
1964). Auf der neuropsychologischen Ebene sind diese Beeintrachtigungen
weniger in einem intellektuellen Abbau faf3bar, als vielmehr in Form von
Merkfihigkeits-, Aufmerksamkeits- und Lernstorungen bzw. kognitiven
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Defiziten. Sie werden spezifischen Hirnfunktionsstorungen zuzuordnen ver-
sucht (Tarter, 1980), haben teilweise Korrelate auf der Ebene apparativ-neu-
rologischer bildgebender Untersuchungen, insbesonders dem Computer-
tomogramm (Ron, 1983; Wilkinson, 1985), und sind vielfach unter Abstinenz-
bedingungen reversibel (Tarter & Ryan, 1983; Tarter & Edwards, 1985; Ryan
& Butters, 1986; Milech et al., 1987; Parsons, Butters & Nathan, 1987). Die
durch Alkoholismus bedingte Psychopathologie reicht von amnestischen Zu-
standsbildern (in schwerster Ausprigung als Korsakow-Syndrom beschrie-
ben) bis hin zur Demenz.

Der Psychologe sollte vorwiegend auf die alkoholinduzierten subklinischen
Beeintriachtigungen achten. Sie sind oft nur in sehr spezifischen testpsycho-
logischen Untersuchungen faf3bar, aber doch meist — besonders bei hochbe-
gabten, selbstkritischen Menschen — der subjektiven Beobachtung zugéng-
lich. Depressive Reaktionen sind manchmal daraus erkldrbar (Kryspin-
Exner, 1986).

Der EinfluB3 der Alkoholwirkung auf Stimmung und Befindlichkeit kann
einen weiteren Zugang darstellen, den mifSbrauchlichen, weil zum Ausgleich
oder zur Manipulation benutzten Alkoholkonsum festzustellen. Im Sinne des
zustandsabhingigen Lernens, state dependent learning (Overton, 1972), wird
versucht, durch Alkoholzufuhr die bereits bekannte unmittelbare psychotro-
pe Wirkung auf Stimmung und Antrieb, aber auch zur Erzielung einer kor-
perlichen Entspannung zu erfahren. Nun kann der Proze3 wiederum eine
Eigendynamik entwickeln: die sich durch die tibermifBige Alkoholzufuhr bald
einstellende schlechte Stimmung (ein Teilaspekt des ,,Katers*) wird durch
erneute Alkoholzufuhr zu beseitigen versucht.

Neben den erwédhnten psychiatrischen Komplikationen wie Delirium tre-
mens, Halluzinosen, Wahn und psychotischen Exazerbationen stehen neuro-
logische Ausfallserscheinungen (v.a. polyneuritische Mi3empfindungen und
Lihmungen, epileptische Anfille), Leberschiden und gastrointestinale Sto-
rungen im Vordergrund. Aber auch Folgeschdden der Fehlerndhrung, Blutge-
rinnungs- und Blutbildungsstérungen, cardiovaskuldre Schiaden, eine erhohte
Anfilligkeit fiir Infektionserkrankungen und Karzinome, endokrine Stérun-
gen, Hautschdden sowie eine beeintrédchtigte Fortpflanzungsfahigkeit sind
nachgewiesen (siehe dazu beispielsweise den Uberblick iiber die ,,Medical
Aspects of Alcoholism* im Encyclopedic Handbook of Alcoholism, heraus-
gegeben von Pattison & Kaufman, 1982). Der Zeitpunkt, wann der Alkohol-
konsum zu korperlichen Verdnderungen fiihrt, variiert interindividuell be-
trachtlich; dasselbe gilt fiir die oben erwdhnten psychoorganischen Ausfalls-
erscheinungen, mit denen die somatischen héufig — wenn auch nicht immer —
korrelieren.

Aus der Ubersicht von kérperlichen Folgeschiden lassen sich zahlreiche pa-
thologische Untersuchungs- und Laborbefunde zusammenstellen, die auf
chronisch iiberhohten Alkoholkonsum schlieBen lassen. Derartige Befunde
sollten jedoch nicht isoliert, sondern im Zusammenhang mit der psychologi-
schen und sozialen Situation zur Diagnosestellung herangezogen werden.
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»2Normale“ Leberfunktionswerte widerlegen die Feststellung eines abnor-
men Alkoholkonsums nicht (wenn sie dem Therapeuten von dem Betroffe-
nen auch oft ,stolz* prisentiert werden!).

Auf die obengenannten Kriterien und damit auf die Entwicklung der Abhin-
gigkeit und die daraus resultierenden Folgeerscheinungen reagiert der Be-
troffene auf mannigfache Weise: er sucht Alibis und Entschuldigungen, 4n-
dert unter Umsténden sein soziales Bezugssystem und engt seine Interessen
ein (das Trinken bekommt eine zentrale Lebensbedeutung). Internale Kon-
trolle wird zumindest nach auflen hin durch eine externale Attribuierung
abgelost (,,der Chef“, die allgemeine Arbeitsmarktlage, Benachteiligungen
gegeniiber anderen werden beispielsweise fiir die Kiindigung oder schlechte
Geschiftslage angeschuldigt). Neben den genannten Reaktionen der betrof-
fenen Person selbst kommt es auf der sozialen Ebene zu Verdnderungen, die
wiederum auf den Betroffenen Riickwirkungen haben.

3.6 Psychologische Theorien

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dafl mit steigendem Alkoholkonsum
die Zahl von Menschen mit Alkoholproblemen zugenommen hat. Die Griin-
de vermehrten Trinkens sind jedoch nicht ohne weiteres mit den auslosenden
Faktoren der Alkoholabhiingigkeit gleichzusetzen (nur ein kleiner Prozent-
satz der Alkoholkonsumenten wird letztendlich abhéngig). Wiahrend die Zu-
nahme des Alkoholkonsums der Gesamtbevolkerung in erster Linie auf wirt-
schaftliche und gesellschaftliche Ursachen zuriickzufiihren ist, muf3 die Ent-
stehung der Alkoholabhéngigkeit vordergriindig personengebunden gesehen
werden.

Die Frage nach den psychologischen Hintergriinden des Alkoholismus hat
zuerst zu einer Suche nach einer ,,Suchtpersonlichkeit* gefiihrt (Harten,
1987), spiter das Interesse auf den ProzeBcharakter und damit auf frithe
Stadien der Entwicklung abhédngigen Verhaltens gelenkt. Es geht im wesent-
lichen darum, pradisponierende, ausldosende und aufrechterhaltende Bedin-
gungen herauszuarbeiten, die das Trinkverhalten sukzessive der Selbstkon-
trolle entziehen.

Die psychologischen Theorien sind schulenspezifisch konzipiert, und keines
der Konzepte hat universelle Giiltigkeit. Dem entspricht, daf3 eine sogenann-
te ,,Alkoholikerpersonlichkeit* von keinem theoretischen Ansatz her objek-
tiviert bzw. definiert werden konnte. Vielmehr muf} eine bestimmte Bereit-
schaft oder Anlage angenommen werden, die spiter durch situative Bedin-
gungen unterstiitzt werden kann. Lebensereignisse, personliche, familidr
geprigte, wirtschaftlich beeinfluf3te, politisch und philosophisch ausgerichtete
Einstellungen und Werthaltungen zu Hedonismus, Freiheit bzw. Kontrolle
haben dabei einen wesentlichen Einflufl. Soweit uniforme Personlichkeits-
charakteristika zu fassen sind, handelt es sich hauptsichlich um Folgeerschei-
nungen des chronisch iiberhdhten Alkoholkonsums im Sinne der Einengung
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der Personlichkeit und des Abbaus psychischer Funktionen durch den Ein-
flu} psychoorganischer Storungen.

3.6.1 Tiefenpsychologische Sicht

Nach tiefenpsychologischer Konzeption ist eine Annidherung an das Phéno-
men Sucht auf der Ebene von Symptomen mdéglich, wie pathologisch ,,psy-
chischer“ Abhingigkeit und Kontrollverlust, die Herdieckerhoff (1987) mit
der narzif3tischen Besetzung von Oralitidt verkniipft und die die dynamische
Qualitédt der Beziehung zwischen Selbst und Objekt regelt. Eine dominante
Objektbezichung gehort zu den Grundstdrungen: Sie richtet sich — perma-
nent unbewuf3t phantasiert — auf ein Objekt, das stidndig verfiigbar ist, um
unmittelbare Bediirfnisbefriedigung zu gewihrleisten. Sie hat die Funktion,
das Selbstwertgefiihl durch eine Fusion von Real-Selbst, Ideal-Selbst und
Idealobjekt zu stabilisieren, und die Funktion, das Subjekt verldfllich von
Unlustreizen zu schiitzen und so narziBtisches Wohlbefinden zu stabilisieren.
Die Dominanz einer solchen Objektbeziehung hat eine Schwéchung des Ichs
zur Folge, die sich u. a.in einer beeintrichtigten Wahrnehmungsfunktion (hin-
sichtlich der Unterscheidung von Innen- und AuBenreizen), einer mangel-
haften Affektdifferenzierung und einer Entdifferenzierung der Abwehr-
funktionen (Vorherrschen primitiver Bagatellisierungen und Leugnungen)
ausdriickt (Heigl-Evers & Schultze-Dierbach 1991). Diese gestorte Objekt-
beziehung ist durch Frustration in der Kindheit bedingt, die durch infantile
Fixierungen in verschiedenen Lebensbereichen gekennzeichnet ist. Ein
schwaches ,,Ich* ist den rivalisierenden Impulsen von ,,Uberich* und ,,Es“
ausgesetzt und hindert den Betroffenen, eigene Bediirfnisse und Triebwiin-
sche sinnvoll zu befriedigen. Die Schranke des zensurierenden und bedroh-
lich empfundenen Uberichs wird mit Hilfe des Alkohols verschoben, Span-
nung und Angst werden vermindert, Lustgewinn erreicht. Das ,,Uberich* sei
sozusagen ,,alkohollgslich* (Rado, 1926). Die schwache Rolle der Ich-Funk-
tionen wird vor allem auch in Hinblick auf Selbsteinschétzung, Selbstachtung,
aber auch Selbstzerstorung betont (Sucht als protrahierter Suicid, Rost,
1986). Die Entwicklungsstorung im Bereich der Objektbeziechungen scheint
aus der Identifizierung mit einer leeren, unempathischen Mutter zu entsprin-
gen, die auf Signale des Kindes mit Befriedigungen antwortet, nach denen
kein Bediirfnis besteht (Herdieckerhoff, 1987).

Diese Uberlegungen zur Entstehung von Sucht sollten mit den Umgebungs-
bedingungen in der Kindheit in Verbindung gebracht werden (siehe Kapitel
3.4).

3.6.2 Sucht als gelerntes Verhalten

Die lerntheoretischen Modelle zur Erkldrung des Alkoholismus fragen nach
der Funktionalitit des Alkohols bzw. nach den Mechanismen, die den Abhén-
gigkeitsprozef3 aufrechterhalten. Es wird vor allem den Determinanten des
Trinkverhaltens besondere Beachtung geschenkt: situative und Umgebungs-
bedingungen, Erfahrungen im Umgang mit Alkohol sowie daraus resultie-
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rende kognitive Prozesse und Erwartungen stehen im Vordergrund. Dabei ist
die Erfassung der Konsequenzen des Trinkens von Alkohol, seine primér
verstarkenden Effekte bei Ausblenden der spéteren negativen Folgen und die
damit in Zusammenhang stehende Lerngeschichte wichtig. Diesen Uberle-
gungen folgend wird zwischen Alkoholgebrauch und -mi3brauch ein Konti-
nuum angenommen. Mi3brauch wird aus der Breite der Funktionalitét des
Alkohols definiert, die er im Leben eines Menschen einnimmt.

Exzessiver Alkoholkonsum wird demnach als erlerntes Verhalten aufgefaft,
das den allgemein giiltigen Lernprozessen unterliegt und von der Personlich-
keitsausgestaltung, den Lebensumstdnden und Sozialisationsbedingungen
bestimmt wird. Neben klassischem Konditionieren (neutrale Stimuli, Situa-
tionen und Kognitionen werden wegen ihrer zeitlichen Koppelung mit der
Alkoholzufuhr selbst zu Auslosern fiir das Trinken) wird vor allem die entla-
stende und damit belohnende Wirkung des Alkohols betont (Spannungs-Re-
duktionshypothese im Sinne einer negativen Verstarkung, Conger, 1956). Das
bedeutet, je hiufiger und unmittelbarer nach Alkoholkonsum eine Beloh-
nung durch Minderung oder Wegfall von Hemmungen, Angst, Spannungen,
Minderwertigkeitsgefiihlen, Unlust, Langeweile, aber auch von unangeneh-
men Entzugssymptomen erlebt wird, umso mehr wird Alkoholtrinken als
Verhalten etabliert und verfestigt. Wenn keine anderen Alternativen zur Ver-
fligung stehen bzw. vom Betroffenen nicht gesehen werden, kommt es rasch
zur Generalisierung. Viele Alkoholiker konnen unter Alkohol besser als im
niichternen Zustand Kontakte aufnehmen, Gefiihle zeigen, Meinungen 4u-
Bern oder Aggressionen abreagieren, sodal3 sich ab einem bestimmten Grad
der Alkoholisierung nicht selten Personlichkeitseigenschaften ins Gegenteil
verkehren. Zum enthemmenden Einflu des Alkohols auf das Zentralner-
vensystem kommt somit der Aspekt des zustandsabhingigen Lernens (sieche
S.371) hinzu: Im alkoholisierten Zustand gelernte Verhaltensweisen und Fa-
higkeiten konnen nur unter Alkoholeinfluf reaktiviert werden.

Diese Uberlegungen fiigen sich gut in neurobiologische Hypothesen zu ei-
nem Reward-System: Zu diesem Belohnungssystem gehdren mesolimbische,
dopaminerge Neurone mit Zellkdrpern im ventralen Tegmentum, die zum
Nucleus accumbens projizieren. Automatisierte kognitiv-emotionale und mo-
torische Schablonen siichtigen Verhaltens sind aktive neuronale Konditionie-
rungsvorgénge iiber das vorwiegend katecholaminerg und endorphinerg ge-
steuerte Belohnungssystem. Inwieweit ein a priori bestehendes Endorphin-
Defizit durch Alkoholkonsum ausgeglichen werden kann oder als Folge des
schweren Trinkens entsteht, ist — ebenso wie die faszinierenden biologischen
Uberlegungen zum ,,Suchtgedichtnis* bzw. Kontrollverlust — vorldufig spe-
kulativ (Boning, 1991).

Aus lernpsychologischer Sicht werden das ,.craving” (zwanghaftes Weiter-
trinken) und der Kontrollverlust als klassisch konditioniertes subklinisches
Entzugssyndrom interpretiert (Ludwig & Wikler, 1974, zit. aus Marlatt &
Donovan, 1982), wobei sich jedoch herausstellte, daf3 die Art, in der ein Al-
koholiker das Entzugssyndrom, die assoziierte Situation und seinen Erre-
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gungszustand (arousal) bewertet (kognitives Set), dafiir ausschlaggebend ist,
ob er weitertrinkt (Watzl & Gutbrod, 1983; Heather & Robertson, 1983).

In den Forschungsarbeiten seit Ende der 70er Jahre werden daher — parallel
zu den kognitiven Ansitzen in der Psychologie insgesamt — auch in der Al-
koholismusliteratur Einstellungen und Erwartungen in den Vordergrund ge-
stellt. Dazu existiert eine Reihe von experimentellen Arbeiten, die zeigen,
daf} der pharmakologische Effekt des Alkohols als von kognitiv vermittelten
subjektiven Erwartungen gesteuert angesehen werden kann und daf3 die von
einer Person in den Alkohol gesetzte Erwartung fiir die subjektiv empfunde-
ne Alkoholwirkung mitbestimmend ist.

In einem ausbalancierten Placebo-Versuch (nach einem 4-Felder-Schema erhielt die Half-
te der Versuchspersonen Tonicwasser, die andere Hilfte eine Tonicwasser-Wodka-Mi-
schung, wobei in jeder Gruppe jeweils genau die Hilfte die Erwartung hatte, dal} sie
Alkohol bzw. keinen Alkohol konsumierte) konnte gezeigt werden, daf3 bis zu einer mitt-
leren Blutalkoholkonzentration fiir die erlebte Alkoholwirkung und die daraus resultie-
renden Verhaltensweisen der Erwartungseffekt wichtiger war als die physiologische Wir-
kung selbst (Marlatt & Donovan, 1982).

Im Sinne der Hervorhebung alkoholspezifischer Erwartungshaltungen hat
Marlatt ein sozial-kognitives Modell des Trinkverhaltens und der Alkoholab-
héngigkeit abgeleitet: demnach ergibt sich die Wahrscheinlichkeit des Alko-
holkonsums in einer StreBsituation in Abhéngigkeit von dem in dieser Situa-
tion subjektiv wahrgenommenen Stref3, dem Repertoire an Bewiéltigungsfer-
tigkeiten, der Einschdtzung personlicher Kontrollfdhigkeit bzw. der
Verfiigbarkeit des Alkohols und der Erwartung der Effektivitdt des Alkohol-
konsums zur StreBBbewéltigung. Auch zum Abstinenzverletzungssyndrom hat
Marlatt einen kognitiv-behavioralen Ansatz formuliert. Nach dieser Modell-
vorstellung tritt beim Alkoholiker, der sich zur Abstinenz entschlossen hat,
durch einen Riickfall eine kognitive Dissonanz und ein personlicher Schuld-
effekt auf;dies filhrt, wenn entsprechende alternative Bewiltigungsstrategien
fehlen, zum Weitertrinken. Nach diesem Ansatz neigen also die Alkoholiker
zu problematischen internalen Attributionen, welche dazu beitragen, das
Trinkverhalten aufrechtzuerhalten und zu rechtfertigen. Aus diesen Uberle-
gungen werden Strategien zur Pravention von Riickféllen abgeleitet; mit dem
Patienten wird ein kognitives und Verhaltensrepertoire erarbeitet, das es dem
Betroffenen ermoglichen soll, in belastenden oder herausfordernden Situa-
tionen den Riickfall zu verhindern bzw. Problemlosestrategien zu erarbeiten,
mit diesen gefdhrdenden Situationen ohne Zuhilfenahme von Alkohol aus-
zukommen (Marlatt & Gordon, 1985;Petry,1996). Das bedeutet,daB aus dem
Riickfall gelernt werden kann und dieser nicht zwangsldufig einen Therapie-
ausschluf3 oder Abbruch der Beziehung zum Therapeuten nach sich ziehen
sollte.

3.6.3 Kybernetische und informationstheoretische Ansdtze

Kybernetische Modelle versuchen ebenfalls die Dynamik der Suchtentwick-
lung zu beleuchten: erlebnisbedingte Beeintrichtigungen (z. B.Frustrationen,
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Geringschitzung, spannungs- und angstausldsende Situationen, Schul- und
Berufsversagen, Schwierigkeiten in der Partnerschaft) stehen mit personlich-
keitsbedingten Storungen (z. B. vermehrte Neigung zu Wunschvorstellungen,
mangelhafter Realitdtsbezug, ausgeprigte Suggestibilitit, gesteigertes Gel-
tungs-, Macht- und Sexualstreben) in Beziehung. Ubersteigen diese erlebnis-
und personlichkeitsbedingten StorgroBen das individuell unterschiedlich
hohe Toleranzniveau, wird die entspannende, angstlosende, erleichternde
Wirkung des Alkohols als Hilfsregler eingesetzt. Alkohol hat die gewiinschte
ausgleichende Wirkung jedoch nur kurzzeitig und verstirkt durch Einsetzen
des Katergefiihls als Riickkoppelung die obengenannten Storgrof3en. Somit
entsteht ein Teufelskreis, in dem die urspriinglich positive Hilfsreglerfunktion
des Alkohols zu einem verminderten Widerstand seelischen Belastungen ge-
geniiber fiihrt und damit wiederum vermehrten Alkoholkonsum veranlaft.
Dieser circulus vitiosus wird nach Auftreten des Entzugssyndroms besonders
deutlich. Alkohol beseitigt aktuell die Entzugserscheinungen und verstarkt
sie gleichzeitig zunehmend nach Trinkpausen. Mit Hilfe kybernetischer Mo-
delle lassen sich zwar zahlreiche Theorien vereinen und Entwicklungspro-
zesse des Alkoholismus veranschaulichen, letztendlich konnen sie die Frage
nach den Ursachen der Alkoholproblematik aber nicht verbindlich erkliaren
(Schmidt, 1988).

Fiir die Beurteilung der Dynamik eines Suchtprozesses sollte schlieB3lich auch
immer ein informationstheoretischer Ansatz Berticksichtigung finden (Hull
& Reilly, 1986). Darunter wird die Erfassung der Folgen der Alkoholzufuhr
in Hinblick auf Speicherung und Abrufbarkeit von Informationen, die Ge-
ddchtnisleistung, die selektive Aufmerksamkeit und Fehler im schluf3folgern-
den Denken subsummiert. Kognitionen bzw. kognitive Muster steuern die
Selbsteinschidtzung und damit die Selbstverantwortlichkeit, und wenn sie be-
eintréchtigt sind, ist es nicht zielfiihrend und in fortgeschrittenen Stadien des
Alkoholismus ein therapeutischer Fehler, an sie zu appellieren. In solchen
Fillen muf3 die noch mégliche Wiederherstellung der kognitiven Funktionen
in der Abstinenz abgewartet werden, um psychotherapeutische Strategien
einleiten zu konnen. Dazu dienen vielfach auch stationire Aufenthalte.

Jeder theoretische Ausschlielichkeitsanspruch in Hinblick auf Entstehung
und Therapie des Alkoholismus ist zum gegebenen Zeitpunkt voreilig. Der
Alkohol als Droge mit Suchtpotenz trifft auf ein Individuum mit bestimmten
psychologischen Voraussetzungen gleichermal3en wie auf korperliche sowie
soziale und kulturelle Bedingungen. Das spricht zweifelsohne fiir eine Mul-
tikausalitdt der Abhéngigkeitsentwicklung, in der nach dem derzeitigen
Kenntnis- und Wissensstand psychische, somatische und soziale Faktoren
ineinandergreifen (Schmidt, 1988). Diese konnen — soweit iiberhaupt — nur
im individuellen Fall hypothetisch entwirrt werden, und sie haben in den
verschiedenen Stadien der Abhéngigkeit unterschiedliches Gewicht.
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4 Interventionsansitze

Die dargestellten multifaktoriellen Ursachen, die Alkohol fiir einen Men-
schen zum Problem werden lassen, sowie die vielschichtigen somatischen,
psychologischen und sozialen Folgeschéden verlangen neben einer vielseiti-
gen Diagnostik eine multidisziplindre Behandlung sowie eine kombinierte
Anwendung geeigneter Methoden. Dabei ist ein allzu groles Angebot eher
verwirrend (,,GieBkannenprinzip®), zielfithrender ist ein auf ein bestimmtes
Individuum zugeschnittenes Behandlungspaket. Die Therapie darf nicht pri-
mdr ein ,,Programm® sein (,,Uniformitdtsmythos*), sondern sie ist eine Frage
der Indikation, je nach Stadium, Einsicht, Motivation und Personlichkeit, eine
Tatsache, die aufgrund polemischer Diskussionen iiber Vor- und Nachteile
bestimmter Konzepte und Methoden manchmal in den Hintergrund getreten
ist.

Folgende Therapieelemente kommen dabei zum Einsatz, wobei die jeweilige
Akzentsetzung von der ,,Alkoholismustheorie“ des Behandlers/der Instituti-
on abhingt:

- medizinische Rehabilitation: Behandlung von Alkoholfolgeschidden durch
Korper-, Sport- und Bewegungstherapie sowie Aufbau gesundheitsrelevan-
ter Einstellungen und Verhaltensweisen

- Information und Aufklarung iiber Alkoholabhéngigkeit

- Gruppentherapie: meist konfrontativ, mit dem Ziel der Entwicklung einer
rationalen und emotionalen Krankheitseinsicht seitens des Klienten sowie
der Etablierung und Festigung des Abstinenzziels

- Einzelberatung und Einzeltherapie

- Arbeits- und Beschiéftigungstherapie

— Ergotherapie

- indikative Gruppen (z. B. Entspannungs-, Arbeitslosengruppen)

- Angehorigenseminare/familientherapeutische Angebote

- Nachsorgeseminare durch Selbsthilfegruppen in der Klinik

Man nimmt dabei — weitgehend ungepriift — an, dafl aus dem Zusammenwir-
ken dieser Elemente ein synergetischer Effekt zu erzielen ist (Arend, 1994).

4.1 Therapieziele

Wichtige Prinzipien bei der Behandlung des Alkoholismus sind Einsicht in
die Problematik zu erzielen, Motivation zu deren Beseitigung aufzubauen
und aufrechtzuerhalten sowie Selbstkontrollstrategien in Gang zu setzen bzw.
zu unterstiitzen. Dabei sind der phasenhafte Verlauf der Riickbildung
(Scholz, 1996), die somatischen und psychoorganischen Beeintrachtigungen
und die individuelle Lebenssituation zu beriicksichtigen bzw. kurzfristige von
langfristigen Zielen abzugrenzen. Von auflen herangetragene (Institution,
Therapeut, Familie, soziale Umgebung usw.) und vom Betroffenen selbst-
entwickelte Denk- und Problemldsungsstrategien werden sich dann sinnvoll
ergidnzen, wenn die zugrundeliegenden hypothetischen Bedingungsmodelle
zur Entstehung des Storungsbildes und die daraus resultierenden Behand-
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lungsstrategien nicht allzu verschieden sind. Diese Frage betrifft hdufig das
Therapieziel ,,Abstinenz“: Die Einsicht, daf} zeitlebens auch kleine Mengen
von Alkohol deletidre Folgen haben konnen, ist bei manchen Menschen gar
nicht, bei manchen nur iiber ,,Dogmen® bestimmter Gruppierungen, bei an-
deren wiederum iiber den antizipierten oder tatsichlichen Riickfall zu errei-
chen.

An der Frage ,lebenslange Abstinenz* vs. ,,kontrolliertes Trinken* hat sich
auch die Auseinandersetzung sog. ,,Alkoholismustheorien* entziindet. Be-
reits in den 60er Jahren konnte aufgrund katamnestischer Untersuchungen
gezeigt werden, daf ein — wenn auch kleiner — Prozentsatz von behandelten
Alkoholikern spéter ein normales und sozial unauffilliges Trinkmuster
entwickeln und aufrechterhalten kann. Der Begriff ,,soziales Trinken* (im
Sinne von kontrolliert, ,,normal*) wurde von Reinert und Bowen 1968 ge-
priagt (zit. aus Heather & Robertson, 1983). Beim Therapieziel ,,kontrolliertes
Trinken® soll der Konsum von Alkohol von bestimmten Funktionen wie
Spannungs- und StrefSreduktion zur Erlangung von Selbstsicherheit bzw.dem
Ausgleich von Stimmungsschwankungen usw. entkoppelt sowie ein gednder-
ter Trinkstil erlernt werden: nur zu bestimmten Zeiten, kleine Mengen, be-
stimmte Sorten zu trinken, Alkohol nicht als Durstloscher einzusetzen etc.
Frithe diesbeziigliche Behandlungsansétze versuchten dieses Ziel iiber ein
Blutalkoholdiskriminationstraining zu erreichen (Lovibond & Caddy, 1976;
Sobell & Sobell, 1978), spiter wurden wesentlich mehr situative und behavio-
rale Elemente zur Selbstkontrolle einbezogen (Kramer, 1980; Caddy &
Block, 1983).

Heather und Robertson (1983) geben einen Uberblick iiber die einschligige
angloamerikanische Literatur und die Ergebnisse von Effizienzstudien; die
mangelnde Absicherung der katamnestischen Daten (z.B. telephonische
Riickmeldungen) sowie die Unklarheiten in Hinblick auf die Kriterien, was
unter , kontrolliertem Trinken“ zu verstehen sei, haben allerdings zu mannig-
fachen Diskrepanzen gefiihrt. Zudem hat eine unkritische Berichterstattung
in den Medien zu Riickfillen abstinenter Alkoholiker gefiihrt (leider liegen
hiezu keine konkreten Zahlen vor), weil das kontrollierte Trinken als ,,neues
Therapieziel“ angepriesen wurde.

Bedurfte es fiir eine experimentelle Untersuchung zum kontrollierten Trinken (Czypionka
& Demel, 1976) bereits einer sehr grolen Zahl von Alkoholikern, um aus diesen 20
Personen auszulesen, die aus medizinischen Griinden iiberhaupt fiir eine derartige Unter-
suchung zugelassen werden konnten, so wurde dieses Ziel letztendlich nur von einer
Person erreicht:

Ein 45jahriger Diplomkaufmann hat seine Frau nach kurzer Krebserkrankung unerwartet
verloren. Die 4jahrige Tochter wird untertags von einer Pflegemutter betreut, um 17 Uhr
holt sie der Vater téglich ab. Den langen Abend verbringt der Verwitwete wegen des
Kindes immer zu Hause. Er beginnt sich mit einem Drink ,,etwas zu génnen“, nachdem
er das Kind ins Bett gebracht hat. Spiter, ,,um nicht ins Griibeln zu kommen“, kommen
einige Glaser Alkohol dazu. Er steigert den Alkoholkonsum, ,,weil er so traurig ist*, steigt
auf hochprozentige Spirituosen um und beginnt den Abend zu Hause nach ca. einem 3/4
Jahr mit einem ,,Schluck® Whisky aus der Flasche. Nach zwei Jahren registriert er selbst,
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daf3 er sich in einem Zwangsprozef3 befindet. Der Alkohol hat eine zentrale Bedeutung
fiir seine Abende bekommen (untertags trinkt er sehr méaBig und nicht taglich). Um
einschlafen zu konnen, braucht er bereits gro3e Mengen Alkohol; er bekampft die Schuld-
gefithle wegen des Alkohols mit Alkohol und kann diese Verhaltenskette alleine nicht
unterbrechen.

Mit ihm kann ein iiber Jahre hindurch erfolgreiches Programm zum kontrollierten Trinken
erarbeitet werden, gleichzeitig mit einer modifizierten Gestaltung seiner Abende und
Anderung seiner sozialen Situation (neue Kontakte kniipfen, Ausgehen, Programmerstel-
lung fiir die Abende daheim usw.).

Das kontrollierte Trinken stellt ein mogliches Therapieziel fiir nicht-abhingi-
ge Problemtrinker, jedoch sicherlich nicht fiir chronische Alkoholiker mit
somatischen Schiden dar, fiir die nach wie vor die absolute Abstinenz als
Therapieziel gefordert werden muf3 (siehe auch S. 365). Der Wegfall von
Alkohol unterstiitzt die Restitution korperlicher Ausfallserscheinungen, wei-
ters geht es in der Behandlung vor allem darum, verdnderte Einstellungen
zum und adidquates Verhalten im Umgang mit Alkohol bzw. mit Menschen,
die Alkohol konsumieren, zu erlernen (beispielsweise ,,Alkoholableh-
nungstraining®). Es sollen zum Alkoholkonsum alternative Problemlosestra-
tegien erarbeitet und damit das Riickfallrisiko reduziert werden. Dartiiber
hinaus ist vielfach Unterstiitzung bei der Entwicklung sozialer Selbstindig-
keit, beruflicher Integration bzw. personlicher Bindungen angezeigt. Die Ent-
scheidung zur Therapie (iiber den korperlichen Entzug hinaus) ist primér von
der Motivation des Betroffenen abhingig, und die Wahl der addquatesten
Therapiemethode ist eine Frage der richtigen Indikation, die sich aus einer
sorgfiltigen Analyse jener Faktoren ergibt, die unter Punkt 3 dargestellt sind.

4.2 Therapieprinzipien

Die traditionelle Alkoholismusbehandlung sieht ihr Ziel in der lebenslangen
Alkoholabstinenz und bietet dafiir von 6ffentlicher und privater Seite ambu-
lante und stationdre Therapiemoglichkeiten an (Allgemeinkrankenhiuser
zum Teil mit Spezialabteilungen, Psychiatrische Krankenhiuser, Fachklini-
ken, Spezialambulanzen, Beratungsstellen, niedergelassene Fachirzte). Dem
Alkoholentzug (,,Entgiftung®) — nach Bedarf unterstiitzt durch medikamen-
tose Therapie (die sehr verantwortungsvoll gehandhabt werden muf, da die
Gefahr der Suchtverschiebung gegeben ist!) — folgt in Einzel- oder Grup-
pentherapien eine Aufarbeitung von Problemen (meist unter Einbeziehung
der Angehorigen), ein Uben der neuen Rolle als abstinenter (,,trockener*)
Alkoholiker und ein Erarbeiten von alkohol-inkompatiblen, alternativen
Verhaltensstrategien. In dieser Phase geht es vor allem um das Erzielen von
Krankheitseinsicht und um Motivationsaufbau. In einer Nachsorgephase
sollte die alkoholfreie Bewiltigung von Krisen unterstiitzt und das Risiko fiir
Riickfille im Spéatverlauf abgefangen werden.

Verhaltens- und Denkrichtlinien fiir eine alkoholfreie Lebensweise sind teil-
weise in Form von Leitsétzen in Selbsthilfegruppen als Ideologien vorformu-
liert (Blaues Kreuz, Guttempler-Orden, Kreuzbund), die grofte und bekann-
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teste Gruppe sind die Anonymen Alkoholiker (AA), mit mehr als einer Mil-
lion Mitgliedern in den Vereinigten Staaten und 91 anderen Lidndern. Die AA
vertreten ein am medizinischen Konzept orientiertes Krankheitsmodell (Al-
kohol ,,eine Macht, groBer als wir selbst®), der Zusammenbhalt der Gruppe
und das Denk- und Verhaltensritual priagen die Mitglieder, soda3 Aussagen,
Ergebnisse und Effizienzuntersuchungen immer unter dem Hinweis auf die
Zugehorigkeit zu dieser spezifischen Gruppe interpretiert werden sollten
(Pfrang & Schenk, 1982, 1986). In Al-Anon und Al-Ateen-Gruppen werden
Partner und Kinder organisiert in das Konzept einbezogen (die ,,12 Schritte*
des Programms der Anonymen Alkoholiker finden sich u.a. in Schmidt,
1988).

Eine Frage, die sich aus einer erweiterten Sichtweise des Alkoholproblems
ergibt, betrifft den Einflufl von ,,Psychotherapie*. Sie kann nur dann Wirkung
zeigen, wenn an die Selbstkompetenz und Selbstkontrolle einer Person
appelliert wird, was einem Konzept, das die Eigendynamik des Suchtpro-
zesses in den Vordergrund stellt, widerspricht. Von manchen Autoren wird
deshalb der Einfluf3 psychotherapeutischer MaB3nahmen als eher gering ein-
geschitzt (Vaillant, 1983, weist auf die besondere Bedeutung von Selbsthei-
lungskréften fiir den Verlauf des Alkoholismus unabhéngig von der Therapie
hin; kritisch sei jedoch angemerkt, daf3 in dieser Monographie die aus den
Lerntheorien hervorgegangenen therapeutischen Ansdtze zum Alkoholis-
mus noch immer mit Aversionstherapie gleichgesetzt werden, S.193/194!).

Es wird also vom Stadium und Schweregrad der Beeintrichtigungen abhén-
gen, inwieweit eine Stabilisierung und Entfaltung der Personlichkeit ange-
strebt werden kann. Zweifelsohne ist die Belastbarkeit, die Menge an Infor-
mation und damit auch die Dauer einer Therapiesitzung mit diesen Gegeben-
heiten in Einklang zu bringen. Insbesondere soll jedoch jener Aspekt
behavioraler Denkweise herausgestrichen werden,dem Patienten — angepaf3t
an seine psychische und physische Verfassung — mit therapeutischer Hilfe die
Moglichkeit und Verantwortung fiir die Losung seines Alkoholproblems
schrittweise zu iibergeben (Vermittlung problemspezifischer Coping-skills,
Starkung von Selbstwirksamkeitserwartung, Arend, 1994). Im Erlernen von
Problemldsestrategien und damit dem Herauslosen aus Abhéngigkeit und
Fremdkontrolle ist wohl einer der wichtigsten Beitrdge der Psychologie zur
Alkoholismustherapie in den letzten Jahren zu sehen. Unter diesem Aspekt
gewinnt die psychologische Therapie einen Stellenwert, die im stationidren
und ambulanten Bereich einen wichtigen Platz einnehmen sollte.

4.3 Therapieeffizienz

Die Ergebnisse von Effizienzstudien sind erst unter Einbeziehung von genau-
en Patientencharakteristiken sinnvoll; auch die Effizienzkriterien sind ent-
scheidend, und der katamnestische Zeitraum bzw. die Art der Nachuntersu-
chung sind letztendlich dafiir ausschlaggebend, welche prognostischen Krite-
rien fiir Langzeiterfolge herausgearbeitet werden. SchlieBlich verzerrt die bei



Alkoholismus 381

Alkoholikern meist besonders hohe drop-out-Rate die Ergebnisse (siche
auch SiiB, 1988).

Um diese Probleme zahlenmifig zu erhellen, seien Beispiele angefiihrt: Von
fast 1300 chronischen Alkoholikern, die bis zu 7 Jahren nach der klinischen
Behandlung befragt wurden, wie sie es wahrend der letzten drei Jahre mit
dem Alkoholkonsum gehalten hétten, lieferten 83 % fiir diese Studie verwert-
bare Daten: Zwei Drittel dieser Alkoholikergruppe gaben fortgesetzten chro-
nischen Alkoholabusus mit seinen negativen sozialen und gesundheitlichen
Folgen an. Weitere 12 % bestitigten fortgesetzten chronischen Abusus, der
jedoch weder berufliche noch private Probleme mit sich brachte. 15 % waren
absolut abstinent. 4,4 % aller Probanden bezeichneten sich als kontrollierte
Trinker mit Abstinenzphasen (mehr als 6 von den 36 Monaten des Befra-
gungszeitraums). Sie tranken an bis zu 4 Tagen im Monat nicht mehr als
jeweils 7 Drinks (?!). SchlieBlich waren 1,6 % aller dieser Probanden als
stdndig kontrollierte Trinker einzustufen. Wie bei den Abstinenten gab es bei
der letztgenannten Gruppe keine sozialen, medizinischen oder strafrechtli-
chen Probleme aufgrund des Alkoholkonsums (Helzer et al., 1985).

Hinsichtlich der Wirksamkeit von Behandlungsprogrammen wird meist die
»EBin-Drittel-Faustregel“ zitiert: 1/3 der Klienten sei abstinent, 1/3 in ihrem
Trinkverhalten gebessert und 1/3 ungebessert (Literatur hiezu sieche Arend,
1994). Im sog. ,,Rand-Report“, in dem Ergebnisse von 45 Behandlungszen-
trenin den USA (nur von mannlichen Patienten) referiert werden, betrug die
Besserungsrate 18 Monate nach Behandlungsbeginn ca. 60 %. Als gebessert
wurden Dauerabstinente, Patienten, die zum Befragungszeitraum seit minde-
stens einem Monat abstinent waren, und Normaltrinker eingestuft. Obwohl
alle Einrichtungen mit Therapieprogrammen arbeiteten, die Abstinenz zum
Ziel hatten, lebten bei der 4-Jahres-Katamnese zum Zeitpunkt der Befragung
nur 28 % abstinent, 41 % wurden als Problemtrinker eingestuft. Dauerhaft
abstinent iiber vier Jahre waren nur 9 % aller Patienten (SiiB, 1988). Heather
und Robertson (1983) heben hervor, dal immerhin 18 % zu ,,Normaltrin-
kern“(mit einem Trinkmuster ohne Anzeichen fiir eine Abhéngigkeit oder
soziale Auffilligkeiten) geworden seien, obwohl sie mit dem Therapieziel der
totalen Abstinenz behandelt worden waren. In einer vergleichbaren Studie
in Deutschland von Feuerlein und seinen Mitarbeitern lebten nach 18 Mona-
ten ca. die Hélfte und nach 48 Monaten um weitere 10 % weniger Personen
dauerhaft abstinent. Nach einem Katamnesezeitraum von 6 Monaten wurden
11,2 %, nach 18 Monaten 8,5 % der Patienten als kontrollierte Trinker einge-
stuft (Kiifner et al., 1988). Es muf3 daher auf die Fragwiirdigkeit von Quer-
schnittsuntersuchungen hingewiesen werden, die vor allem Vaillant (1983)
betont, auf dessen Konzept der ,,natural history of alcoholism* im abschlie-
Bendem Kapitel kurz hingewiesen werden soll.



382 Ilse Kryspin-Exner

5 Resiimee

Mit den Ausfiihrungen sollte gezeigt werden, daf3 unter ,,Alkoholismus* ver-
schiedenste Formen, Verldufe und Schweregrade eines problematischen Um-
gangs mit Alkohol subsumiert werden. Nimmt man der historischen Tradition
von C.v. Briihl-Cramer 1819 (er sprach von Trunksucht, Kielhorn, 1990) und
Huss (1849, er prégte die Begriffe ,,Alkoholismus*“ und ,,Alkoholkrankheit*)
folgend fiir den ,,chronischen Alkoholismus“ als entscheidende Grundlage
hirnpathologische Verdnderungen mit Zeichen akuter klinischer Entzugs-
symptomatik sowie langfristigen internistischen, psychiatrischen und neuro-
logischen Folgeerscheinungen an, so ergibt sich die Notwendigkeit, fiir die
anderen Formen, in denen nicht die medizinischen Symptome im Vorder-
grund stehen, entsprechende Termini zu finden. Der Begriff ,,Problemtrin-
ker“,der sich an soziologischen Kriterien orientiert (Cahalan, zit. aus Vaillant,
1983),sowie die Bezeichung ,,Alkoholproblem®, die hervorhebt,dal Alkohol
eine zentrale Bedeutung im Leben eines Menschen erlangt hat, sollten durch
psychologische Erkenntnisse erginzt und neu etabliert werden (Edwards,
1986). Fiir eben dieses Spektrum Alkoholgefidhrdeter wire die Erfassung und
therapeutische Intervention mit psychologischen Methoden zielfiihrend und
notwendig. Andererseits kann erst eine genaue Kenntnis des Alkoholismus-
problems mit allen seinen Konsequenzen adédquate Hilfsangebote erdffnen
und unnotige Auseinandersetzungen iiber Kompetenzen verhindern.

In diesem Sinn ist die Aufgabe der Psychologie neben der oben erwihnten
therapeutischen vor allem in der Pravention und in der Grundlagenforschung
zu sehen. Letztere konnte Basis einer breiteren Klassifikation sein, die sich
nicht nur an Mi3brauch und Abhéngigkeit orientiert,sondern Verhaltensele-
mente einbezieht (,,dysbehaviorism®, alcoholism as a ,,behavioral disease“,
Heather & Robertson, 1983; Vaillant, 1983). Geht man vom Alkoholtrinken
als gelernte Verhaltensweise und einem Kontinuum zwischen sozialem und
pathologischem Trinken aus, wire es wichtig, die GesetzméBigkeiten des Ler-
nens und Verhaltens unter Alkohol in allen Phasen des Ge- und Mi3brauchs
genauer zu studieren, bevor generelle Aussagen iiber das extreme Ende die-
ses Kontinuums, die Abhéngigkeit, getroffen werden. Die groe Zahl der
Alkoholkonsumenten in der Bevolkerung stellt hier sozusagen die idealen
Bedingungen fiir Beobachtungen in natiirlicher Umgebung dar.

Die Psychologie sollte sich aber auch vermehrt mit der Aufkldrung tiber
Alkoholwirkung im Sinne der Prévention beschiftigen (Schwarzkopf, 1991).
Auch in den Risikofaktorenkonzepten miiite der Alkohol einen viel wichti-
geren Stellenwert einnehmen als bisher (Alkoholproblematik unter dem
Aspekt der ,,Gesundheitspsychologie®).

In dieser Hinsicht bietet das Modell der ,,natiirlichen Entwicklungsgeschich-
te des Alkoholismus“ eine interessante Anregung. Vaillant (1983) hat anhand
der Daten einer prospektiven Langsschnittuntersuchung, die an mehr als 600
ménnlichen Amerikanern iiber einen Zeitraum von 40 Jahren durchgefiihrt
wurde (ergénzt durch 100 Alkoholabhingige einer Entwohnungsstation tiber
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einen Zeitraum von acht Jahren beobachtet) darauf hingewiesen, dafl Alko-
holismus nicht ausschlieBlich eine progressive Erkrankung sei, die entweder
im ,,chronischen Alkoholismus®“ mit hoher Todesrate endet oder durch Ab-
stinenz unterbrochen wird. Vielmehr kann es — unter bestimmten Voraus-
setzungen und in frithen Stadien — genauso zu einer Aufarbeitung und Bewil-
tigung oder zu einem spontanen Herauswachsen und einer Uberwindung des
Suchtmechanismus kommen, ein Vorgang, der bisheriger klinischer Beobach-
tung weitgehend verborgen blieb.
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