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Bull. Schweiz. Akad. Med. Wiss. 35, 173-186 (1979)

Mox-Planck-Institut fur Psychiatrie, MUnchen

FROUHERFASSUNG UND DIAGNOSE DES ALKOHOLISMUS

W. FEUERLEIN

Zusammenfassung

Ausgehend von der Definition des Alkcholismus der WHO werden definitorische Probleme
des Alkoholismus wie die Bedeutung des Kontrollverlustes, der Alksholmenge und der
Alkoholschdden errtert.

Das klinische Vorgehen bei der Diagnosestellung orientiert sich an Leitsymptomen, an die
sich eine gezielte Exploration nach weiteren Symptomen des Alkoholismus anschliesst. Als
Hilfsmitrel zur Diagnose wurden eine Reihe von Alkoholismustests entwickelt, auf deren
Problematik eingegangen wird.

Die wichtigsten Testverfahren werden ntiher diskutiert. Am Schluss wird der Munchner
Alkoholismustest (MALT) ausfuhrlicher in seinem Autbau, seinen Ergebnissen und Anwen-

dungsgebieten beschrieben.

Summary

The starting point is a discussion of the definition of alcoholism in its various aspects+
somatic, psychic and social sequelae, loss of contrel, amount of alcohol consumption. The
¢linical approach is oriented on target symptoms {'Leitsymptome") followed by a search
for details of symptoms of alcoheolism, Diagnestic tests for alcoholism and their problems
are discussed. Examples of these tests are described, especially the Munich Alccholism-

Test (MALT).

1. Einleitung

Das in der Medizin allgemein anerkannte Prinzip der Friherfossung einer Krankheit gilt
grundsiitzl ich auch beim Alkoholismus, wenngleich hier besondere Probleme bestehen. Die
Schwierigkeiten beginnen schon bei der Definition. Deswegen ist es angebracht, zuniachst

Uber einige definiterische Fragen zu sprechen.
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2. Definition des Alkoholismus

Die WHO hat im Jahre 1952 Alkoholismus in folgender Weise definiert: "Alkoholiker sind
exzessive Irinker, deren Abhtingigkeit vom Alkohol einen solchen Grad erreicht hat, dass
sie deutliche Sttrungen und Konflikte in ihrer kérperlichen und seelischen Gesundheit, ihren
mitmenschl ichen Beziehungen, ihren sozialen und wirtschaftlichen Funktionen aufweisen
oder Prodrome einer solchen Entwicklung zeigen. Daher brauchen sie eine Behandlung.".
Diese grundlegende Definition, die sich hauvptsdchl ich an Alkeholschiden orientiert, ist in
spiiteren Jahren um einige wesentliche Begriffe des Alkohclismus ergtinzt worden. Beztglich
des Begriffes der Alkoholabhiingigkeit, der den Begriff der Sucht ersetzen soll, wird allge-
mein zwischen einer physischen Abhtngigkeit und einer psychischen Abhtingigkeit unter-
schieden. Die psychische Abhtingigkeit ist durch die bei Alkohslentzug auftretenden Ent-
zugssymptome wie Zittern, Brechreiz, Schwitzen v.a. charakterisiert. Die psychische Ab-
hingigkeit besteht in einem psychischen Druck bis hin zum zwanghaften Impuls, wegen
psychischer Spannungen und Konflikte sowie wegen psychosomatischer Stresszustande Alko-
hol zu trinken.

Neben der Unfshigkeit zur Abstinenz kommt in den verschiedenen Definitionsversuchen des
Alkoholismus dem Begriff des Kontrellverlustes eine grosse Bedeutung zu. JELLINEK (1946/
47, zit. in ANTONS und SCHULZ, 1976) definiert folgendermassen: "Der Kontrollverlust,
wie er im Fragebogen definiert ist, bedeutet, dass der Trinker, wenn er in einer Trinksitua-
tion ist, nicht nach einem oder zwei Glasern authtren kann, sondern gewihnlich betrunken
davengeht. Aber das bedeutet nicht, dass er keine Kontrolle dartber hat, ob er oder ob er
Uberhaupt nicht trinken will™. Nach KELLER (1972) daogegen ist das Phiinomen des Kontroll-
verlustes dadurch charakterisiert, dass ein Alkoholtrinker nach dem ersten Glas sich nicht
sicher ist, ob er in der Lage ist, aufzuhéren, bevor er die Kentrolle Uber seinen Alkohol -
konsum verliert.

Einige Zeit wurde der Kontrollverlust als das entscheidende Kriterium der Trunksucht ange-
sehen. Wegen der Abhdéingigkeit von situativen Faktoren, d.h. der Kontrollverlust muss bei
einer Person nicht in jeder Situation des Alkoholtrinkens und in jeder Phase der Alkohol-
abhiingigkeit cuftreten, und der Schwierigkeit der praktischen Feststellung des Kontrollver-
lustes ist die grundlegende Bedeutung dieses Begriffs jedoch wieder abgeschwicht worden
{ausfohrliche Diskussion bei KELLER 1272, ANTONS und SCHULZ 1978).

Zur Definition des Alkcholmissbrauchs wird neben den Alkoholschtden die Hohe des Alko-
holkonsums angefthrt. LELBACH (1972) konnte einen sehr engen Zusammenhang zwischen
Alkoholkonsum und Leberschéden nachweisen. Ein Alkoholkonsum-Index (tigliche Alkohol-
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menge pro kg Kdrpergewicht mal Jchre) ergibt eine Korrelation von 0,95 mit dem Prozent-
satz an Lebererkrankungen, die Uber eine einfache Leberzellverfettung hinausgehen.
PEQUIGNOT (1961) unterscheidet auf Grund verschiedener Statistiken Uber den Zusammen-
hang der tiglichen Alkoholmenge und der Haufigkeit der Leberzirthosen folgende 3 Alkohol -

konsumgruppen:

unbedenklicher Bereich

Gefohrenbereich

3. mehr als 160 Gromm reinen Alkohol pro Tag = hoher Gefahrenbereich.

THALER kommt ouf Grund neverer Statistiken von PEQUIGNOT zu einem anderen Schluss.
Er sieht als Obergrenze der Alkoholvertriaglichkeit bei Minnern einen taglichen Alkohol-

1. Unter 80 Gramm reinen Alkohel pro Tag
2. 80 - 160 Gramm reinen Alkchol pro Tag

konsum von ca. 60 g reinem Alkohol an und bei Frauen einen Konsum von ca. 20 g Alkohol.
Die unterschiedliche Grenzziehung weist auf das Problem hin, dass je nach dem Risiko
(Wahrscheinlichkeil) einer Lebererkrankung, das man bereit ist zu tolerieren, unterschied=-
liche Grenzwerte fUr eine tigliche Alkoholmenge resultieren. Die erheblichen individuel -
len Unterschiede der Alkoholvertriglichkeit bleiben dobei unberUcksichtigt, ebensc die
Tatsache, dass fUr ondere Organschiiden keine oder keine gentgend fundierten Grenzwerte
vorliegen und dass darUber hinaus Alkoholismus nicht allein durch somatische Schaden
definiert werden kann.

Bei der Feststellung der Alkoholkonsummengen ergibt sich ausserdem das Problem, dass die
subjektiven Angaben der Probanden oft ungenau sind und darUber hinaus bei vielen Alko=
holikern die Tendenz besteht, die Hthe ikres Alkoholkonsums zu unterschitzen oder den
Alkoholkonsum ganz zu verleugnen. Solche Verfilschungstendenzen wirken aber in erster
Linie in Richtung einer Unterschétzung des tatstichlichen Alkoholkonsums. Das bedeutet:
eine berichtete Alkoholmenge, die Uber eine bestimmte kritische Grenze hinausgeht, ist
mit grosser Wahrscheinlichkeit auch tatséichlich mindestens so hoch, wihrend umgekehrt
ein unter der Grenze liegender Wert tatstichlich weit hther sein kann und damit eine ge-
ringere GUltigkeit oufweist.

Zusommenfassend ergibt sich aus den bisher dargestellten Gesichtspunkten Uber die Defini-
tion des Alkoholismus folgendes:

Eine theoretisch zufriedenstellende Definition des Alkcholismus und insbesondere der
Alkoholabhingigkeit gibt es u,E. bislang nicht. Alkoholtrinken trotz eindeutiger Alkohol -
schiden im Sinne des Nicht-Aufhbren-K8nnens scheint als der entscheidende Grundgedanke

zur Definition des Alkoholismus. Hinzu kommen spezifische Trinkmuster wie Kontrollverlust.

175



Zwischen sozial kontrolliertem Trinken und der Alkoholabhdngigkeit muss ein breites Ueber-
gangsstadium angenommen werden, dos durch hdufigen Alkoholmissbrauch charakterisiert ist.
Kriterien dafur sind einmal ein tberhshter Alkoholkonsum (z.B. Uber B0 g reinen Alkohol
taglich), Alkohol zur Unzeit (z.B. vor dem Fihren eines Kroftfahrzeugs), sowie haufiges
Wirkungsirinken zur L8sung psychischer Spannungen und Konflikte, chne dass eindeutige

und douverhafte psychische, soziale oder somatische Schiden nachweisbar sind.

3. Klinische Diagnosestellung

Bei der Diognosestellung ALKOHOLISMUS ist man neben objektiven Befunden, wie z.B.
einer Lebererkrankung, htufig auf die subjektiven Angaben des Patienten angewiesen, die
u.U. durch fremdanamnestische Angaben erhirtet werden kdnnen. In vielen Fallen ist bei
den Aussagen von Alkoholikern mit einer Verleugnungs- und Bagatellisierungstendenz hin-
sichtlich der Hohe des Alkoholkonsums, der Stdrke der alkoholbedingten Schiden und des
Zusommenhangs zwischen Alkcholkonsum und Schiden zu rechnen. Das Eingesttindnis vor
sich selbst und vor anderen, durch Alkohol Konflikte und Probleme hervorgerufen zu hoben
und - noch schwieriger zu ckzeptieren - das Eingesténdnis der Chnmacht und Hilfsbedurf-
tigkeit gegentber der Alltagsdroge Alkohol stel It hiufig eine schwere Krdnkung des Selbst-
wertgefuhls des Patienten dar und wird deshalb so lange wie irgend mbglich verdriingt, ver-
leugnet und verharmlost. Eine solche Abwehr- und Verteidigungsholtung ist bei Alkoholikern
hiiufig auch dann vorhanden, wenn hoher Alkcholkonsum zugegeben wird und der Patient
sich bereit erkldrt, keinen Alkohol mehr zu trinken, dabei jedoch auf jede Hilfe verzichtet.
Das praktische Vorgehen wird sich in der Regel an Leitsymptomen orientieren, die zunichst
einen Yerdacht auf Alkoholismus entstehen lassen. Solche Leiksymptome sind einmal Leber-
erkrankungen wie Fettleber oder Leberzirrhose, Polyneuropathie, Delirium tremens oder Ent-
zugserscheinungen wie morgendliches Erbrechen und Tremor, die durch Alkoholkonsum bes-
ser werden; ferner Verhal tensauffiilligkeiten am Arbeibsplotz wegen Alkohelirinken, Kon-
trollverlust, heimliches Trinken, Foetor alccholicus ("Alkoholfohne") bei der srztlichen
Untersuchung u.4. Die Orientierung an solchen Leitsymptomen bedeutet jedoch lediglich,
dass Alkoholismus in die engere Waohl der Diagnosestel lung kommt. Selbstverstindlich sind
migliche andere Ursachen weiterhin zu bertUcksichtigen. Wenn einmal der Verdacht auf
chrenischen Alkoholmissbrauch aufgekommen ist, wird man gezielt noch weiteren relativ
hdufig auftretenden Symptomen und Verhaltensweisen des Alkoholismus explorieren. Die

Symptome des Alkoholismus kénnen in vier Bereiche eingeteilt werden:
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1. Der somatische Bereich:
z.B. Tremor, Polyneuropathie, Delirium fremens, Lebererkrankungen (Fehleber, Leber-
zirrhose), sonstige Erkrankungen wie Gastritis, Pankregtitis u.a.

2. Psychischer Bereich:
Gedachtnis- und Konzentrationsstérungen, Persdnlichkeitsvertinderungen (z.B. mangeinde
Affekt- und Frustrationsteleranz).

3. Das Trinkverhalten:
Alkoholkonsum : Menge und Haufigkeit; Toleranzerhshung, Toleranzbruch, heimliches
Trinken, Kontrollverlust u.a.

4. Sczialer Bereich:
Konflikte am Arbeitsplatz wegen Trinkens, Fihrerscheinentzug wegen Alkohol , Vorhal -

tungen von Freunden oder von Familienmitgliedern wegen Trinkens.

4. Fragebogen und Tests zur ldentifizierung des Alkoholikers

Ausser dem oft schwer zu erfassenden Konirellverlust und ganz seltenen Erkrankungen wie
dem Marchiafava-Bignami-Syndrom gibt es kein pathognomonisches Symptom oder Syndrom,
so doss die Dicgnose Alkoholismus aus einer wechselnden Kombination von Symptomen zu
erschliessen ist, die vor allem im psychosozialen Bereich nur sehr zeitaufwendig und
schwierig abzufragen sind. Aus diesen Grunden wurden immer wieder - vor allem im anglo-
emerikanischen Roum - Versuche gemacht, mit Hilfe von sog. Selbstbeurteilungsfragebsgen,
die vom Patienten selbst ausgefUllr werden, Alkoholiker von Nichtalkohalikern zu frennen
und die Diagnose Alkoholismus zu stellen (z.B. MANSON 1949, SELZER 1971 u.a.). Wenn
auch die meisten dieser Diognoseinstrumente einer empirisch-statistischen Ueberprifung
unterzogen wurden, ist dennoch die Aussagekraft dieser Untersuchungen unzureichend, weil
die verwendeten Kontrollgruppen Normalpersonen waren und nicht anderweitig psychisch
oder somatisch Kranke. In der klinischen Praxis geht es aber gerade um die Unterscheidung
von Alkoholikern und anderen psychisch und somatisch Kranken, nicht um den Vergleich
mit Normalpersonen. Ausserdem sind bei diesen Fragebiigen die somatischen Erkrankungen
des Alkoholismus nicht gentigend berticksichtigt. Ein grundsidtzliches Problem bei der Ent-
wickiung dieser Fragebogentests besteht darin, dass zur Validierung ein Aussenkriterium,
ndmlich die Diagnose Alkoholismus, notwendig ist, die als klinische Diagnose wiederum
hauptstichlich auf Symptomen aufbaut, die auch in dem zu Gberpriifenden Testverfahren

enthalten sind. Damit sind Aussenkriterium und Test nicht unobhédngig voneinander.

12 Bull. Schweiz. Akad. Med. Wisa. 177



Ausser den Fragebogentests gibt es auch den Versuch, mit Hilfe sines biochemischen Tests
die Dicgnose zu untermauern fvgl. SHAW et al. 1976). Bei Alkoholikern zeigte sich offen-
bor uncbhiingig von Leberschiiden und vom Erntthrungszustand, dass das Verhsl tnis von
Alpha-Amino-Buttersdure und Leucin im Plasma gegenUber nichtalkoholischen Konirollper-
sonen um mehr als dos Doppelte erhsht ist. Dieser Test ist abhdngig vom ldngerdavernden
Alkoholkonsum. Er wird negativ etwa eine Woche nach Absetzen des Alkohols. Deswegen
kdnnen damit episodische Trinker mit | @ngerdauernden Abstinenzintervallen nicht erfasst
werden, Ein weiterer Nachteil bestehi zumindest vorlgufig darin, dass die Untersuchung
technisch ziemlich aufwendig ist.

Inzwischen sind Diagnoseinstrumente entwickelt worden, die alkoholbedingte Sehiden in
somatischer, psychischer und sozialer Hinsicht sowie pathologisches Trinkverhalten erfassen,
so die Criteria, die vom National Council on Alccholism {NCA)} 1972 verdffentlicht worden
sind. Dieser Test hat sich aber als schwerfdllig und fur deutsche Verhaltnisse viel zu sensibel
erwiesen RINGER et al.).

Im deutschen Sprachravm existieren u.W. vier empirisch-statistisch Uberprifte Alkoholfrage-
btgen, namlich eine Untersuchung von BOCHER (1965) Uber einen Ubersetzten amerikani-
schen Fragebogen, dem MANSOMN-Evaluation-Test (1948), der Kurzfragebogen fur Alkohol-
gefshrdete (KFA) von FEUERLEIN et al. {19768}, der Basler Drogen- und Alkchol-Fragebogen
(BDA) von LADEWIG et al. (1977) und der MUnchner Alkoholismustest (MALT) von FEUER=-
LEIN et al. (1977).

Der Manson-Evaluation-Test hat zum Ziel , die Persénlichkeit von Alkcholikern mit der von
Nichtal koholikern zu differenzieren. Die Untersuchung ergab, dass der Fragebogen eher ein
hypothetisches Konstrukt wie "“innere Fehlhaltung" statt des Konstruktes "Alkoheol ismus" er-
fasst; er ist deshalb fur eine Diagnosestellung wenig geeignet.

Der Basler Alkohol- und Drogenfragebogen (BDA) wird mit der Zielsetzung entwickelt

1. als Screening-Verfohren anwendbar zu sein,

2. fur wiederholte Anwendungen in Verlaufsuntersuchungen eingesetzt zu werden,

3. den Schweregrad der Abhiingigkeit zu beurteilen und

4. nach Abhdngigkeitstypen zu differenzieren.

Bislang konnte in einer ersten Untersuchung gezeigt werden, dass der Test eine awsreichende
Zuverldssigkeir besitzt r = 0,90). Zur Trennfshigkeit von Alkoholikern und Nichtalkoholi-
kern sind uns noch keine Ergebnisse bekannt. Es ist darauf hinzuweisen, dass in den Test
keine somatischen Stdrungen wie z.B. Lebererkrankungen mit aufgenommen wurden. Dieser
Einwand gilt auch fur den vorher erwhnten Fragebogen von MANSON und fir den "Kurz-
fragebogen fur Alkoholgefihrdete (KFA)", der auch lediglich Fragen zur Selbstbeurteilung

umfasst,
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MUNCHNER ALKOHOLISMUS-TEST (MALT)

1. Teil : Femdbeurteilung (MALT-F)
2. Teil : Selbstbeurteilung (MALT-S}

Anleitung

Der Fremdbeurteilungsteil ist vom Arzt anhand seiner Untersuchungsergebnisse und
Anamneseerhebung auszufullen. Der Selbstbeurteilungsteil ist entsprechend der dort
gegebenen Anleitung vom Patienten selbstiindig auszufiillen. Bei der Testauswertung
ist dorouf zu achten, dass alle Aussagen des Selbstbeurteil ungsteiles vom Patienten

entweder als zutreffend oder als nicht zutreffend angekreuzt worden sind.

Testauswertung

Zur Testwertbestimmung wird aus beiden Testteilen (MALT<F und MALT-S) ein
gemeinsamer Summenwert gebildet. Dobei erhalten die vom Arzt als zutreffend

bezeichneten Punkte des MALT-F eine vierfache, die vom Patienten als zutreffend

angekreuzten Aussagen des MALT-S eine einfoche Gewichtung.

Summenwertberechnung fur den Gesamttest

Summenwert der Fremdbeurteilung {MALT-F}: x4 =
Summenwert der Selbstbeurteilung (MALT-S):

Gesomt-Tastwert:

Diacgnosestellung

Testwert von & bis 10 Punkten: Verdacht auf Alkcholismus
Testwert von 11 und mehr Punkten: Alkoholismus

Abb. 1.

Der MUnchner Alkcholismustest (MALT)* ist thnlich umfassend wie die NCA-Criteria, je-

doch wesentlich handlicher und weniger sensibel. Er besteht aus einem Fremdbeurteilungs-
teil mit 7 Fragen, die vom Arzt ausgefullt werden,und einem 24 Fragen umfassenden Selbst-
beurteilungsteil , der vom Patienten ausgefUllt wird. Beide Teile bilden eine Einheit und

sollten nicht getrennt voneinander benitzt werden (Abb. 1-3).

* Testbogen des MALT sind beim Beltz-Verlag, Weinheim, zu beziehen.
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Datum:
I o R N ornamns i i s e Geb.-dat. .....coeunnns
trifft trifft
zu nicht zu
L LebErar iRl UG oo merscmmmmmmm s sy e s O O
{Mindestens ein klin. Symptom: z.B. vermehrte Konsistenz,
Vergrésserung, Druckdolenz o.a. und mindestens ein Labor-
wert: z,.B. GOT, GPT oder Gamma-GT sind notwendig.)
2. Polyneuropathie ... sy O O
(Trifft nur zu, wenn keine anderen Ursachen bekannt sind,
z.B. Diabetes mellitus oder eindeutige chron. Vergiftungen.}
3. Delirium tremens . ) O
(jetzt oder in der Vcrgeschuchte}
4. Alkoholkonsum von mehr als 150 ml (bei Frauen 120 ml)
reinem Alkohol pro Tag mindestens Uber einige Monate*...... O O
5. Alkoholkonsum von mehr als 300 ml (bei Fraven 240 ml)
reinem Alkohol ein- oder mehrmals im Monat®......ovieiee. Q O
&, Foetor alcoholicus ........... & i

(zur Zeit der drztlichen Untersuchung}

7. Familienangehorige oder engere Bezugspersonen haben schon
einmal Rat gesucht wegen Alkoholproblemen des Patienten .. O O
(z.B. beim Arzt, der Familienfursorge cder anderen entspre-

chenden Einrichtungen)

* Anhaltspunkte zur Bestimmung der reinen Alkoholme

\en

Alkocholgehalt
verschiedener Getriinke

gelrunkene Mengen in
ml reinem Alkohol

zu 4, zu 5.
tdglich 1x im Mon.

1.01 Bier (ca. 4% Alk.)) = 40 ml
0.7 | Wein fca. 109% Alk.) = 70ml
0.7 1 Sekt (ca. 12% Alk) = 84 ml
0.7 | Sudwein {ca. 20% Alk) = 140 ml
0.7 1 Liksr fca. 30% Alk) = 210 ml
0.7 | Schnaps (ca. 40 % Alk.) = 280 ml
1 kl. Schnaps (ca. 0,02 1) = 8 ml
1 gr. Schnaps (ca. 0,04 1) = léml

Gesamtal kcholmenge (taglich bzw. 1x im Monat)

Abb. 2.



trifft  trifft

zu nicht zu
1. In der letzten Zeit leide ich haufiger an Zittern der Hande ...... O O
2, Ich hatte zeitweilig, besonders morgens, ein Wirgegefuh! oder
T B e e e T e =) O
3. Ich habe schon einmal versucht, Zittern oder morgendlichen
Brechreiz mit Alkohol zu kurieren ......covvivviccvrrrrinenrrrarsaennns Oy O
4. Zur Zeit fuhle ich mich verbittert wegen meiner Probleme und
Schwierigkeiten o.ocooiciiiiiiinann. 73 O
5. Es kommt nicht selten vor, dass ich vor dem Mittagessen bzw.
zweiten FruhstUck Alkohol trinke ..vvvvriviinnninns @] 0
é. Nach den ersten Glusern Alkohol habe ich ein unwiderstehliches
Verlangen, weiter zu trinken .... ) O
lch denke htiufig an Alkohol .....iiiiiiiiiini i O O
Ich habe manchmal auch dann Alkchol getrunken, wenn es mir
vom Arzt verboten wurde ...ocvviieeiiiiiiasa it e rrar e rnaaes @] ),
9. In den Zeiten erhshten Alkoholkonsums habe ich weniger gegessen
10. An der Arbeitsstelle hot mon mir schon einmal Vorhaltungen wegen
meines Alkohol trinkens gemacht ......viceiiiiiiiiiiie e, & O
11, leh trinke Alkohol lieber, wenn ich allein bin .ooceeeiniiacninninn, O O
12. Seitdem ich mehr Alkohol trinke, bin ich weniger tUchtig ......... ] O
13, Ich habe nach dem Trinken von Alkohol schon &fters Gewissens-
bisse (Schuldgefuhlie) gehabt .......ccovivvinnnins O O
14, Ich habe ein Trinksystem versucht (z.B. nicht vor bestimmten
Zeiten trinken) .ooeeniiiiiee s £ Q
15, Ich glaube, ich sollte mein Trinken einschrinken .........ocoocnihs O O
16, Ohne Alkchol hitte ich nicht so viele Probleme ..cc.occoceiiiains O O

17. Wenn ich aufgeregt bin, trinke ich Alkohol, um mich zu beruhigen
18. Ich glaube, der Alkohol zerstért mein Leben ..ccovvnceeniiiiiiinn,
19. Einmal mochte ich aufhdren mit dem Trinken, dann wieder nicht .,
20. Andere Leute knnen nicht verstehen, warum ich trinke ..........

21. Wenn ich nicht trinken wlrde, kdme ich mit meinem Partner
besser zurecht .. ..ccoiviiiiiiiinin

22. lch habe schon versucht, zeitweilig ohne Alkohol zu leben ......
23. Wenn ich nicht trinken wirde , wiire ich mit mir zufrieden ........

24. Man hat mich schon wiederholt auf meine "Alkohol fahne" an-
gesprochen ....cco.oveeeiiieiiiirnrennens

& DO Do
cCOoOQC O0O0

O

Abb. 3 (Fortsetzung auf 5. 182),
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Auf der Ruckseite dieses Bogens finden Sie eine Reihe von Aussagen iber Beschwerden
und Probleme, die in Zusammenhang mit Alkcholtrinken cuftreten kénnen. Bitte machen
Sie fir jede dieser einzelnen Feststellungen entweder in der Spalte "trifft 2u" oder

"trifft nicht zu" ein Kreuz.

Viellsicht werden Sie manchmal den Eindruck haben, doss eine Feststellung nicht
richtig posst. Kreuzen Sie aber trotzdem immer eine der beiden Antworten an und

zwar die, welche am ehesten auf Sie zutrifft,

&0 Frozentuagle
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r-t
1 ]
[ |
v o
L]
301 -
i
i
]
- ¢
|
1
1
201 |
1
1
I
|
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Abb. 4. Haufigkeitsverteilung der gewichteten Summenwerte (MALT $ + F) fur Alkoholiker
{—) und Kontrollpatienten (-~--).

Die Frogen des MALT wurden aus 250 diagnostisch relevanten [tems ausgewidhlt und in 3
voneinander unobhiingigen Erhebungen an insgesamt 1335 Patienten {davon 661 Alkoholikern
aus dem ambulanten und stationtiren Bereich) empirisch-statistisch uberpruft. Kontrollpro-

banden waren Patienten eines Allgemeinkrankenhauses.
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Abb. 5. Hiufigkeitsverteilung (gereinigt) der gewichteten Summenwerte (MALT F + §) fur
Alkoholiker (—) und Kontrollpatienten (----).

Die Zuverltssigkeit (Reliabilitat) des Selbstbeurseilungsteils ist hoch, sie betragt r = 0,94.

Die Gultigkeit {Validitut) im Sinne einer korrelativen Uebereinstimmung von Diagnose-
stellung durch den MALT und der klinischen Diagnose durch den Arzt ist r = 0,85,

Abbildung 4 zeigt die Verteilung der Testergebnisse von 675 Probanden getrennt nach kli-
nisch diognostizierten Alkoholikern und Kontrollpatienten. Wurden die Kontrollpatienten
herausgenommen, bei denen sich bei nachtriglicher individueller Profung ein eindeutiger
Verdacht auf Alkohol ismus ergab (5 %), so zeigte sich folgende bereinigte Verteilung

(Abb. 5).

Die Durchfuhrung des Tests wird sich im allgemeinen an einen Verdacht auf Alkoholmissbrauch
anschliessen. So kann der Arzt zundchst einmal den Fremdbeurteilungsteil ausfillen, wobei

er den Patienten zum Alkoholkonsum und zu einigen anderen Fragen exploriert. Vorher oder
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im Anschluss daran kann er die kirperl iche Untersuchung unter besonderer Beachtung von
Lebererkrankungen, von motorischen Storungen sowie Reflex- und Sensibilitatsstérungen
vornehmen. Dapach gibt der Arzt dem Patienten den Selbstbeurteilungsteil , den dieser in
kurzer Zeit ausfullen kann.

Die Auswertung des Selbstbeurteilungsfragebogens erfolgt einfach durch Summierung aller
Jo-Antworten, die dann im Abschnitt "Summenberechnung fur den Gesamitest” auf dem Test-
bogen eingetragen wird.

Ebensc werden die Ja-Anrworten des Fremdbeurteilungsteils summiert und wegen ihrer gris-
seren Bedeutung fur die Diagnosestel lung mit 4 multipliziert. Daraus wird der Gesamisummen-
wert berechnet.

Aus der nachfolgenden Tabelle ist zu eninehmen, wieviele Patienten bei verschiedenen
kritischen Punktwerten fehlklassifiziert werden (Abb. 6).

Aufgrund einer nachiréglichen Ueberprifung diskrepanter Ergebnisse, noch der 5 % der an-
geblich alkcholismusunverddchtigen Kontrollpatienten als Alkoholiker bezeichnet werden
mussten, kann angenommen werden, dass ein Patient, der 11 und mehr Punkte im Gesamttest
erreicht, mit Sicherheit als Alkoholiker zu diagnostizieren ist. Bei & - 10 Punkten besteht
auch bei sonst klinisch unverdichtigen Patienten der dringende Verdacht auf Alkoholisrpus;
zumindest muss bei einem solchen Testergebnis eine erhebliche Alkoholismuspefdhrdung an-
genommen werden.

Wenn man von diesen empirisch begriUndeten kritischen Punktwerten ausgeht, so konnten mit
dem MALT 90 % der Alkcholiker eindeutig als solche klassifiziert werden; 8 % wurden zu-
mindest als alkoholismusverddchtig bzw. -gefdhrdet eingestuft und nur 1,5 9% konnten mit
dem MALT nicht identifiziert werden, weil sie entweder noch keine klinisch erfassbaren
Alkoholerkrankungen aufwiesen oder Alkoholkonsum und demit verbundene psychische und
soziale Folgen mossiv verleugneten. Auf der anderen Seite erhielt kein "Nichralkoholiker®
aufgrund der Testergebnisse eine sicher positive Diognose. Allerdings wurde festgestel It, dass
11 % der "Nichtolkoholiker" Probleme mit Alkohol oder spezifische Beschwerden angaben
und damit als alkoholgefihrdet angesehen werden mussten.

Der MALT kenn einmal als Suchtest zyr ldentifikation von Alkoholikern verwendet werden
oder zur Absicherung einer Verdachtsdiagnose beitragen. Wegen der weitreichenden therg-
peutischen und sozialen Konsequenzen der Diagnose Alkoholismus kemmt es besonders darauf
an, mglichst wenig falsch positive Diagnosen zu stel len. Deshallb wird zwischen Patienten
differenziert, die 6 - 10 Punkte erreicht haben und salchen, die mit Sicherheit als Alkcho-
liker diagnostiziert werden knnen. Schliesslich ergibt sich als weiteres wichtiges Anwen-

dungsgebiet des MALT die Alkoholismusforschung, z.B. die vergleichende Therapieforschung
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oder epidemiologische Untersuchungen, die ein zuverldssiges und standardisierbares Aussen-
kriterium fur Alkoholismus erfordern. Schliesslich kdnnen die einzelnen ltems der MALT auch

inhaltlich analysiert werden und als Ausgangspunkt fir eine vertiefende Exploration dienen.

5. Schluss

Zustitzlich kommt dem MALT aber auch eine gewisse therapeutische Bedeutung zu. Bei po-
sitivem Ausfall der Untersuchung sollte der Patient mit dem Testergebnis kenfrontiert wer-
den, wobei sich die Art und Weise dieser Mitteilung und ihrer Interpretation nach der Per-
sinl ichkeit und der Abwehrstruktur des Patienten richten muss. Diese Konfrontation kann

zur Motivierung des Patienten fir eine entsprechende Therapie eingesetzt werden.
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