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1.  Einleitung 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 Mit diesen Zeilen aus dem Gedicht „Jede Nacht“ beschreibt der deutsch-

schweizerischer Schriftsteller, Dichter und Literatur-Nobelpreisträger Hermann Hesse jene 

schlaflosen, von Entzug und Suchtdruck geprägten Winternächte 1925/1926, die ihn während 

der Arbeit an seinem Roman „Der Steppenwolf“ heimsuchten (Freedman, 1999, S. 363-364). 

 Das im Gedicht von Hesse neben der typischen Entzugssymptomatik beschriebene so 

genannte Craving – also das starke, unbezwingbare Verlangen nach einer psychotropen 

Substanz – wird als ein zentrales Merkmal der Sucht betrachtet und gilt gleichzeitig als 

entscheidende Determinante für einen Rückfall bei Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen 

(Veltrup, Einsle, Lindenmeyer, Wetterling & Junghanns, 2001, S. 14). Entsprechend wichtig 

ist daher die Bestimmung der individuellen Craving-Ausprägung zu bestimmten Zeitpunkten 

während der medizinischen und (psycho)therapeutischen Behandlung. Da dies mit gängigen 

Selbstbeschreibungs- und -beurteilungsfragebögen im Praxisalltag häufig wertvolle Zeit in 

Anspruch nimmt und Patienten mitunter überfordern und sogar „triggern“ kann, soll in dieser 

Untersuchung im Rahmen einer Äquivalenz- resp. Noninferioritätsstudie geprüft werden, ob 

die weniger zeitaufwändige und möglicherweise praktikablere Visuelle Analogskala (VAS) 

(oder im übertragenen Sinne das mündliche Abfragen einer Ausprägungsstufe auf einer Skala 

von 0 bis 10) eine äquivalente und effiziente Alternative zu einem der gängigsten 

Fragebogenverfahren für die Bestimmung von Craving bei Alkoholabhängigen – der Obsessive 

Compulsive Drinking Scale (OCDS) – darstellt. 

 Für praktizierende Ärzte oder Therapeuten vergeht kaum ein Tag, an dem sie nicht 

zumindest indirekt Gebrauch von den Ergebnissen einer Äquivalenzstudie machen, sei es bei 

der Verschreibung von Generika, der Auswahl geeigneter Therapieformen für eine Behandlung 

oder eben – wie in dieser Erhebung – der Suche nach einem effizienten Messinstrument (Wellek 

& Blettner, 2012, S. 674). 

Zwischen Träumetrümmern lieg ich, 

Wünsche dieser Qual ein Ende, 

In zerwühlte Kissen schmieg ich 

Heiße Wangen, feuchte Hände, 

Schütte Whisky in die Kehle, 

Und in den verlorenen Schlünden 

Jammert die erstickte Seele. 
   

Hermann Hesse (1877-1962) 
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 Die Literatur-Recherche hat gezeigt, dass es bis dato keine wissenschaftliche Evidenz 

dafür gibt, dass die Messwerte auf einer VAS denen der OCDS statistisch gleichgestellt werden 

können. Diese Forschungslücke möchte die Inaugural-Dissertation schließen, indem sie anhand 

einer adäquaten Stichprobe aufzeigt, dass die Patientenresultate auf einer VAS von den parallel 

dazu erhobenen Werten aus der Selbstbeschreibung und -beurteilung mittels OCDS statistisch 

nicht abweichen bzw. nicht unterlegen sind. 

 Hierfür werden in Kapitel 2 dieser Arbeit zunächst die theoretischen und empirischen 

Hintergründe beleuchtet, der aktuelle Forschungsstand widergespiegelt, wichtige 

Begriffsdefinitionen vorgenommen und auf Basis der theoretischen Herleitung zwei 

Äquivalenz-Hypothesen und zwei Noninferioritäts-Hypothesen formuliert: 

 

  H0: Die über die VAS erhobenen Werte und die Ergebnisse aus der OCDS  

   unterscheiden sich. 
   
  H1: Die über die VAS erhobenen Werte und die Ergebnisse aus der OCDS  

   unterscheiden sich nicht. 
   

  H0‘: Die über die VAS erhobenen Werte sind den Ergebnissen aus der OCDS  

   unterlegen. 
                   

  H1‘: Die über die VAS erhobenen Werte sind den Ergebnissen aus der OCDS  

   nicht unterlegen. 

 

 Im Anschluss daran gibt Kapitel 3 Auskunft über das methodische Vorgehen, 

Studiendesign und Stichprobe, die Operationalisierung der Variablen, die verwendeten 

Messinventare samt Kennwerten und die statistische Datenauswertung, bevor in Kapitel 4 die 

Ergebnispräsentation stattfindet. 

 In Kapitel 5 werden die Resultate schließlich diskutiert, kritisch beleuchtet, in Bezug zu 

den Ausgangsüberlegungen gesetzt, offene Fragen aufgegriffen, Limitationen angesprochen, 

Implikationen für die Praxis erörtert und abschließend ein Ausblick für mögliche zukünftige 

Forschungen zum Thema gegeben. 

 Sollten die formulierte Äquivalenz- und die Noninferioritäts-Hypothese bestätigt 

werden, dann schafft die vorliegende Arbeit erstmals eine statistisch-wissenschaftliche Basis 

dafür, dass die VAS als effiziente Alternative neben der umfangreicheren und 

zeitaufwändigeren Fragebogendiagnostik (OCDS) in der Praxis nicht nur Anwendung finden 

kann, sondern auch zulässig ist.  
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2.  Theoretischer und empirischer Hintergrund 

 

2.1 Craving 

 

 Obwohl Craving als ein zentrales Merkmal der Sucht gilt, ist der Begriff bis heute 

unscharf definiert. Während die Wissenschaft auf der einen Seite versucht, das Phänomen 

mithilfe von Messinventaren als quantitatives Konstrukt zu erfassen, spielt auf der anderen 

Seite das subjektiv erlebte Trinkverlangen der Betroffenen1 eine entscheidende Rolle (Hughes, 

1989; Veltrup et al., 2001).  

 

2.1.1 Begriffsdefinition 

 

 Nachdem ein Expertenkomitee der Weltgesundheitsorganisation (WHO) Craving Mitte 

der Fünfziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts noch recht vage und allgemein gehalten 

zwischen psychischer und physischer Abhängigkeit sowie pathologischem Verlangen 

angesiedelt hatte (WHO Expert Committees on Mental Health, 1955, p. 63), stammt eine der 

ersten wissenschaftlichen Definitionen des Craving-Begriffs von Ludwig und Wikler aus dem 

Jahr 1974. Die beiden Autoren sahen Craving als „psychologisches oder kognitives Korrelat 

eines konditionierten subklinischen Entzugssyndroms“ (p. 108), in dessen Folge es zu 

„Alkoholkonsum und Rückfall“ komme (ebd.; Drummond, Cooper & Glautier, 1990, p. 728) 

und legten damit einen wegweisenden Grundstein für die weitere Forschung, indem Sie Craving 

als Indikator für Alkoholkonsum identifizierten. Obwohl diese Sichtweise nicht unkritisiert 

blieb – unter anderem war von einer tautologischen Argumentationsweise  (ebd.) und fehlender 

empirischer Evidenz (Tiffany, 1990, p. 151) die Rede – hat sie sich dennoch halten können. 

Vor allem mit Blick auf potentielle (Rückfall)Prognosen und medizinische Therapien erweist 

sich – basierend auf dem ursprünglichen Indikatorgedanken – die Unterscheidung von zwei 

verschiedenen Craving-Prozessen als sinnvoll, wobei eine strikte Trennung zwischen beiden in 

der Praxis meist nicht möglich ist (Wetterling, Veltrup & Junghanns, 1996, S. 143): 

 

    a) psychisches (primäres, symbolisches) Craving 

    b) physisches (sekundäres) Craving     

 

                                                 
1 Im Sinne eines gender-gerechten Sprachgebrauchs wird in dieser Arbeit versucht, möglichst eine 

geschlechtsneutrale Form zu verwenden. Wo dies nicht möglich ist, wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit mal 

die männliche, mal die weibliche Form verwendet. Alle Formen inkludieren aber stets alle Geschlechter. 
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 Ersteres spiegelt das subjektive Trinkverlangen wider, das in hohem Maße 

zustandsabhängig ist. Es wird zeitweise gar nicht oder kaum, dann wieder als ausgesprochen 

stark erlebt und kann beispielsweise über „Trigger“2 oder das sog. „Suchtgedächtnis“3 auch 

nach längeren, konsumfreien (abstinenten) Phasen zu erneutem Substanzkonsum (Rückfall) 

führen (Stockwell, 1987; Veltrup et al., 2001, S. 14). Kassel und Shiffman (1992) listen in ihrem 

Literaturreview mehrere Quellen auf, in denen diese psychische Komponente mit einem 

existentiellen Hungergefühl verglichen wird, um auch Nicht-Betroffenen einen Eindruck der 

Intensität psychischen Trinkverlangens zu vermitteln. Eine Allegorie, die einmal mehr die 

vermeintliche Machtlosigkeit verdeutlicht, der sich Betroffene bei starkem Craving ausgeliefert 

sehen. Zudem können auch biochemische Veränderungen, die sich durch langjähriges Trinken 

manifestiert haben, genetische Disposition und Persönlichkeitsmerkmale Einfluss auf das 

ansteigende Trinkverlangen nach abstinenten Phasen haben (Wetterling et al., 1996, S. 147). 

 Laut Drummond, Litten, Lowman und Hunt (2000) betonen diverse Autoren explizit den 

dynamischen Charakter von psychischem Craving und unterscheiden unter anderem zwischen 

linearen, kurvilinearen und diskontinuierlichen Verläufen (Abrams, 2000, p. S241; Mathew, 

Claghorn & Largen, 1979) oder zwischen so genanntem „Trait-Craving“ im Sinne von 

anhaltendem, (be)ständigem Verlangen („craving-past“, „basic craving“) und „State-Craving“ im 

Sinne von akut auftretendem, plötzlichem Verlangen, beispielsweise „getriggert“ durch auslösende 

Schlüsselreize („craving-now“, „episodic craving“) (Drummond et al., 2000, p. S251; Ooteman, 

Koeter, Vserheul [sic!], Schippers & van den Brink, 2006, p. 58). In letzterem sehen beispielsweise 

Shiffman (2000) und Marlatt (1990) einen direkten Vorboten für Rückfälle. 

 Physisches Craving hingegen „kann beim Entzug im Zusammenhang mit dem Wunsch 

der Änderung von als unangenehm erlebten Wirkungen des Suchtmittels auftreten, wobei 

gleichzeitig Gewissheit besteht, dass der erneute Suchtmittelkonsum die negativen Folgen auch 

tatsächlich beseitigt“ (Veltrup et al., 2001, S. 14; Watzl & Gutbrod, 1983). Ein Beispiel hierfür 

wäre erneuter Konsum, um körperliche Entzugserscheinungen wie Schwitzen, Tremor, 

Übelkeit etc. zu lindern. 

 Tiffany (1990) sieht Craving als eine kognitive Annäherung und Orientierung an 

psychotrope Substanzen, während Marlatt (1987) die affektiv-motivationale Komponente 

betont. Beck, Wright, Newman und Liese (1997) definieren das Verlangen nach einer 

                                                 
2 Schlüsselreize (z. B. Alkoholwerbung, Biergarten, Party etc.), die Gedanken an Alkohol und das Verlangen 

danach wecken können.  
3 Langfristiger Alkoholkonsum führt zu Veränderungen der Signal-Proteine in glutamatergen und dopaminergen 

postsynaptischen Regionen, die wichtig für Motivation, Lernen, Gedächtnis und Sucht sind. Es entsteht ein 

implizites Gedächtnis, das bestimmte Situationen, Emotionen, Erinnerungen etc. positiv belohnend mit Alkohol 

assoziiert.  
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Abbildung 1.  Bedingungskonstellation für das Auftreten von Craving. Eine Vielzahl von Einflussfaktoren 
kann Auftreten und Ausprägung von Craving beeinflussen (nach Wetterling et al., 1996, S. 143-144). 

     

psychotropen Substanz als starken Wunsch, das Suchtmittel zu konsumieren und die Wirkung 

der Substanz zu erleben (Veltrup et al., 2001, S. 14, 16), und Caetano (1985) rückt ähnlich wie 

die Autoren der Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS) einmal mehr den 

Zwangscharakter, die Obsession und die Impulsivität in den Mittelpunkt: Zunächst wird die 

psychotrope Substanz vermisst, bevor in der Folge eine starke gedankliche Einengung und eine 

beständige Wahrnehmung des Verzichts auf die Substanz entstehen, verbunden mit erheblichen 

Schwierigkeiten, dem Verlangen zu widerstehen (Anton, Moak & Latham, 1995; Veltrup et al., 

2001, S. 14; Wetterling et al., 1996, 1998). 

 Kozlowski und Wilkinson mahnten bereits 1987 vor dem inflationären Gebrauch des 

Begriffs und rieten Wissenschaftlern dazu, Craving ausschließlich im Sinne von „‘strong 

desires‘ to take drugs“ zu verwenden (pp. 31, 33).  

 Ähnlich wird Craving auch in der ICD-10 beschrieben als „ein starker Wunsch oder 

eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren“ (Dilling, Mombour & Schmidt, 

2011, S. 115). Das DSM-5 definiert den Craving-Begriff etwas ausführlicher als 

Diagnosekriterium A4 bei Substanzmissbrauch „as a strong desire to drink that makes it 

difficult to think of anything else and that often results in the onset of drinking“ (American 

Psychiatric Association, 2013, p. 492) und ergänzt, dass „Craving has also been shown to 

involve classical conditioning and is associated with activation of specific reward structures in 

the brain“ (ebd., p. 483).  

 Abbildung  1  zeigt  einen  Versuch  von  Wetterling  et  al.  (1996,  S.  143-144),  die 

Vielzahl  der  Einflussfaktoren  für  das  Auftreten  von  Craving  in  einer 

Bedingungskonstellation graphisch aufzuzeigen. 
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 Generell eine Rolle beim Auftreten von Craving und potentiell folgendem 

Substanzkonsum spielen demnach die aktuelle soziale Situation (Kontakte, „Trigger“), die 

momentane Stimmung (wenn gedrückt, unsicher, negativ), die Persönlichkeit und das 

vorhandene Repertoire alternativer Verhaltensstrategien. Sind letztere in ausreichendem Maße 

verfügbar, muss Craving nicht zwangsläufig zum Substanzkonsum führen. Typisch für das 

physische Craving in der Entzugsphase (hier rot dargestellt) sind positive Erwartungen an das 

Suchtmittel (z. B. im Sinne von Beseitigung der quälenden Entzugssymptome, „negative 

Verstärkung“) und das Auftreten der Entzugssymptomatik (in Form von ausgeprägten 

vegetativen Symptomen wie Zittern, Schwitzen, Herzrasen etc.).  

 Ergänzende Einflussfaktoren beim psychischen Craving nach einer Abstinenzphase 

(hier blau dargestellt) sind die oben bereits erwähnten genetischen Dispositionen und 

biochemischen Veränderungen sowie positive Effekte, die man sich durch den erneuten 

Substanzkonsum erhofft (z. B. Euphorie, Entspannung, Rauschgefühl etc., „positive 

Verstärkung“). Als Stichwort sei an dieser Stelle noch einmal das sog. „Suchtgedächtnis“ 

erwähnt. 

 Abgrenzend gilt es in diesem Definitionskapitel noch festzuhalten, dass Craving nicht 

gleichzusetzen ist mit Kontrollverlust (z. B. „uferloses Weitertrinken nach dem ersten Glas“), 

der schließlich zum Rückfall führt und auch nicht mit dem Rückfall an sich. Mit Craving ist 

vielmehr eine Kognition (subjektives Gefühl bzw. eine Einstellung) gemeint, während der 

Rückfall ein Verhalten darstellt (Wetterling et al., 1996, S. 143). 

 

2.1.2 Erklärungsansätze 

 

 Basierend auf diesen Begriffsdefinitionen lassen sich drei übergeordnete 

Erklärungsansätze für Craving ableiten (Vukovic et al., 2008, pp. 501-503):  

 

    a) phänomenologisch 

    b) kognitiv-verhaltensorientiert 

    c) neurobiologisch  

 

 Phänomenologische Modelle beruhen auf klinischen Beobachtungen und 

Beschreibungen und sehen Craving als Symptom der Suchterkrankung, ähnlich wie etwa 

Antriebslosigkeit als Symptom für Depressivität gilt (Drummond, 2001, p. 35; Weiss, 2005). 

Die Vertreter dieses Modells unterstützen im Grunde die in Kapitel 2.1.1 geschilderte 

Unterteilung in psychisches und physisches Craving als obsessiv-zwanghaft und begründen 
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dies damit, dass eine Vielzahl von alkoholabhängigen Patienten ihr individuelles 

Trinkverlangen oft auf ähnliche Art und Weise schildert und die Emotionen, die durch dieses 

Craving ausgelöst werden, nicht selten denen einer Zwangserkrankung gleichen (Modell, 

Glaser, Cyr & Mountz, 1992, p. 272).  

 Kognitiv-verhaltensorientierte Erklärungsansätze basieren zum einen auf Modellen der 

klassischen und operanten Konditionierung und zum anderen auf lerntheoretischen 

Überlegungen (Singleton & Gorelick, 1998, p. 181). Sieht sich eine betroffene Person einem 

Schlüsselreiz ausgesetzt, den sie mit Alkohol assoziiert („Trigger“, konditionierter Stimulus) 

und kann darauf nicht mit Alkoholkonsum reagieren (z. B. aufgrund der Situation oder eines 

Abstinenzversprechens), entsteht Craving als konditionierte Reaktion („cue-reactivity“). Dabei 

werden ähnliche psychologische und physiologische Prozesse in Gang gesetzt, wie bei der 

ursprünglichen unkonditionierten Reaktion auf Alkoholentzug. Dieses von Wikler (1948) 

erstmals formulierte „Conditioned Withdrawal Model“ war die Basis für eine Vielzahl von 

Konditionierungs-Modellvarianten, um Craving zu erklären. Unter ihnen beispielsweise das 

„Conditioned Opponent Process Model“ (Siegel, 1989), das „Conditioned Drug-like Model“ 

(Stewart, de Wit & Eikelboom, 1984), das „Two Process Model“ (Tiffany, 1995), die „Incentive 

Sentitization Theory“ (Robinson & Berridge, 1993, 2000, 2001, 2008) oder das „Cue-reactivity 

Model“ (Drummond, Tiffany, Glautier & Remington, 1995). Auf solchen multi-faktoriellen 

Modellen basiert auch die Unterscheidung zwischen „Relief-Craving“ (Erleichterung, 

Entlastung), „Reward-Craving“ (Belohnung) und „Obsessive Craving“ (Zwang) (Verheul, van 

den Brink & Geerlings, 1999, pp. 198-201). 

 Aus lerntheoretischer Sicht sind an dieser Stelle allen voran Marlatt und Donovan 

(2005) sowie Beck et al. (1997) zu nennen, die das Erleben der positiven Wirkung von Alkohol 

als wichtigen Faktor für die Entstehung von Craving herausheben. Laut Veltrup et al. (2001, S. 

16) entwickele sich diesen Erklärungsansätzen nach beim Fehlen von Alkohol ein umso 

stärkeres Verlangen nach Einnahme der Substanz, je häufiger positive Wirkungen erlebt 

worden seien. Craving sei dann mit einem starken Aufforderungscharakter verbunden, dem 

Betroffene nur schwer widerstehen könnten. Vor diesem Hintergrund allgemeiner 

Grundüberzeugungen würden sich in der Folge suchtspezifische Grundannahmen (z. B. 

„Alkohol macht mich lockerer“) entwickeln, die ein Verlangen erzeugten und wiederum 

erlaubniserteilende Gedanken (z. B. „Dieses eine Mal wird mir doch nicht schaden“) sowie 

entsprechende Verhaltensweisen in Gang setzten und den Konsum des Suchtmittels 

wahrscheinlicher machten. Craving könne aber auch durch bestimmte Erinnerungen 

hervorgerufen werden, die wiederum bestimmte Grundannahmen aktivieren würden. Weiterhin 
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vermuten die Autoren (S. 17), dass es auch Grundüberzeugungen zum Verlangen selbst gibt, 

die im Sinne eines Attributionsstils wirken  (z. B. „Ich werde niemals dem Verlangen 

widerstehen können“) und so möglicherweise das aktuelle Verlangen nach Alkohol in einer 

neutralen Situation beeinflussen (Bandura, 1977; Marlatt & Donovan, 2005).  

 Auf der anderen Seite können unter lerntheoretischen Gesichtspunkten auch negative 

Erfahrungen bei der Abstinenz eine Rolle spielen. Und zwar in dem Sinne, dass nach länger 

andauerndem Konsum der mit Alkohol assoziierte Belohnungseffekt immer kleiner, der 

Bestrafungseffekt bei Konsumbeendigung aber immer größer wird. Verlangen entsteht dann 

aus dem Bedürfnis heraus, sich besser zu fühlen (Veltrup et al., 2001, S. 17).   

 Seit der Jahrtausendwende mehren sich auch Publikationen, die nach 

Erklärungsansätzen für Craving im neurobiologischen und biochemischen Bereich suchen. 

Einen recht guten aktuellen Überblick bietet hier das Review von Courtney, Schacht, 

Hutchison, Roche und Ray (2016). Koob (2010, p. 145) hat die bisher gewonnenen 

Erkenntnisse in einem Schwerpunktartikel schematisch zusammengefasst: Wie in Abbildung 2 

zu sehen ist, wurden diverse Hirnregionen identifiziert, die mit verschiedenen Facetten der 

Suchterkrankung in Verbindung stehen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
Abbildung 2.  Schematische Darstellung dreier Phasen des Suchtzyklus und die dabei involvierten 
Hirnregionen (nach Koob, 2010, p. 145). 
 

 Beim Konsum (Intoxikation, hier blau dargestellt) werden das ventrale Striatum 

(inklusive Nucleus Accumbens), bekannt als Zentrum für Euphorie und Belohnung, das dorsale 
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Striatum, Pallidum und Thalamus (letztere stehen u. a. für Gewohnheit, Perseveration) 

aktiviert. Transmittersubstanzen (z. B. Dopamin, GABA, Glutamat) werden ausgeschüttet. Im 

Entzugsstadium lässt die Dopaminausschüttung nach und Stress-Systeme wie der Corticotropin 

Releasing Factor (CRF, Corticoliberin) werden eingesetzt, um aufkommenden „Triggern“ und 

dem aversiven dysphorischen Zustand entgegenzuwirken (in der Abbildung rot eingefärbt). 

Während der Craving-Phase (grün dargestellt) konvergieren „Trigger“ und alkoholbezogene 

Stimuli über den Hippocampus und den basolateralen Komplex der Amygdala mit Aktivitäten 

im frontalen Kortex (impulsives System) und treiben das Verlangen und die Suche nach der 

Suchtsubstanz voran. Sie überlagern das reflektive System im Vorderhirn, das für exekutive 

Funktionen resp. die kognitive Kontrolle verantwortlich ist (Koob & Le Moal, 2008; Lingford-

Hughes et al., 2006; Seo & Sinha, 2014).  

 

2.1.3 Messung  

 

 Baker, Cooney und Pomerleau (1987, p. 187) sowie Veltrup et al. (2001, S. 17) schlagen 

zur Bestimmung von Craving folgende drei Messkategorien vor: 

 

  (1) Subjektive Indizes (Selbstbeschreibungs- und -beurteilungsfragebögen) 

  (2) Verhaltensbeobachtungen (z. B. Geschwindigkeit des Konsums,  

   Konsummenge etc.) 

  (3) physiologische Hinweise (z. B. Handtremor, Hautleitfähigkeit, Herzrate, 

   Speichelfluss etc.) 

 

Dabei zählt die in dieser Untersuchung als Referenzinventar zur VAS erhobene OCDS (Anton 

et al., 1995; Mann & Ackermann, 2000) zu den inzwischen wohl bekanntesten und am 

weitesten verbreiteten Vertretern der ersten Kategorie. Auf sie sowie auf ihre Vorläuferin – die 

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS; Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, 

Delgado et al., 1989; Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, Fleischmann et al., 1989) – wird 

in den folgenden Kapiteln dieser Dissertation noch ausführlich eingegangen. 

 Veltrup et al. verweisen in ihrer Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2001 auf drei weitere 

Selbstbeschreibungs- und -beurteilungsindizes zur Erfassung von Craving, die in deutscher 

Sprache verfügbar sind: Zum einen handelt es sich dabei um den Craving Beliefs Questionnaire 

(CBQ; Beck et al., 1997), der mit 20 Items auf einer Likertskala von „1 = lehne ich völlig ab“ 

bis „7 = stimme ich völlig zu“ Grundüberzeugungen zum Craving abfragt, die ihrerseits 

Einfluss auf den Umgang mit Trinkverlangen haben. Beispielitems sind „Wenn ich das 
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Verlangen nicht stoppe, wird es immer schlimmer“ oder „Das Verlangen kann einen verrückt 

machen“.  

 Das aus 50 Items bestehende Inventory of Drug Taking Situations (Alcohol) (IDTSA; 

Annis, Martin & Graham, 1992; Lindenmeyer & Florin, 1998) erfasst das „plötzliche 

Verlangen“ als einen von acht Risikofaktoren für Konsum und kategorisiert dieses als 

intrapersonale Versuchssituation. Die jeweiligen Items ergänzen den einleitenden Satz „Im 

letzten Jahr trank ich Alkohol,…“ zum Beispiel durch „…wenn ich an einem Ort war, an dem 

ich früher Alkohol gekauft oder getrunken hatte“ oder „…wenn ich unerwartet eine Flasche 

meines Lieblingsgetränks fand oder zufällig etwas sah, das mich an Alkohol erinnerte“. 

  Die Lübecker Craving Skala (LCS; Veltrup, 1994) misst in einem definierten Zeitraum 

von 30 Tagen vor der Selbstbeurteilung auf einer Skala von 1 bis 10 die Stärke des Verlangens 

und die Häufigkeit des Auftretens von Verlangen, den Zeitpunkt des Auftretens von Verlangen 

(morgens, mittags, nachmittags etc.) sowie die Häufigkeit des Auftretens von Verlangen an 

bestimmten Orten und Plätzen. Der erste Teil endet mit einer offenen Frage zu Non-Craving-

Situationen. In einem weiteren Abschnitt werden affektive Aspekte des Craving und 

Auftretensbedingungen behandelt. Auf einer Skala von „1 = unbekannt“ bis „5 = sehr stark“ 

wird das subjektive Verlangen nach Alkohol in bestimmten Situationen und Stimmungen 

eingeschätzt, beispielsweise „Wenn ich nicht schlafen konnte“ oder „Wenn ich mir hilflos oder 

schwach vorkam“ (Veltrup et al., 2001, S. 19). 

  Bei Kavanagh et al. (2013) findet man noch eine ganze Reihe weiterer 

englischsprachiger Inventare zur Messung von Craving, namentlich die Penn Alcohol Craving 

Scale (PACS; Flannery, Volpicelli & Pettinati, 1999), den Questionnaire of Alcohol Urges 

(QAU; Bohn, Krahn & Staehler, 1995), den Alcohol Craving Questionnaire (ACQ; Singleton, 

Tiffany & Henningfield, 1994), den Desires for Alcohol Questionnaire (DAQ; Clark et al., 

1996, zit. n. Love, James & Willner, 1998), den Approach and Avoidance of Alcohol 

Questionnaire (AAAQ; McEvoy, Stritzke, French, Lang & Ketterman, 2004), den Jellinek 

Craving Questionnaire (JACQ; (Ooteman et al., 2006) sowie den Alcohol Craving Experience 

Questionnaire (ACE; Statham et al., 2011).  Die PACS wurde im Rahmen einer Dissertation 

von Büchl (2010) ins Deutsche übersetzt und validiert. Vom ACQ existiert ebenfalls eine 

deutsche Version aus einer Vergleichsstudie von Preuss, Schuetz, Koch und Soyka (2000).   

  Für die Ermittlung physiologischer Parameter von Craving gibt es in der Praxis 

verschiedene Möglichkeiten. Drei sollen an dieser Stelle exemplarisch vorgestellt werden.  

Veltrup et al. berichten 2001 (S. 18-23) aus der Salus Klinik Lindow, wo physiologische 

Craving-Hinweise mit dem so genannten Alkoholreagibilitätstest erfasst werden. In drei Phasen               
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(1. Instruktions- und Übungsphase, 2. Konfrontation mit Wasser, 3. Konfrontation mit Alkohol) 

wird der Speichelfluss von Probanden jeweils beim Anblick eines Glases Wasser vs. der 

Präsentation eines Glases mit dem alkoholischen Lieblingsgetränk des Probanden verglichen. 

Mit Hilfe von Wattestäbchen, die im Mund der Versuchsperson platziert werden, lässt sich eine 

Gewichtsdifferenz der Wattestäbchen beim Anblick von Wasser und Alkohol feststellen, die 

wiederum Rückschlüsse auf den Speichelfluss als Indiz für die Craving-Ausprägung zulassen. 

  Eine weitere Möglichkeit sowohl für die Erfassung von Craving als auch 

therapiebegleitend für den individuellen Umgang mit Trinkverlangen bieten (peripheres) 

Neuro- und Biofeedback. Mittels Sensoren können damit zum Beispiel die Herzrate, die 

Herzfrequenzvariabilität, die elektrodermale Aktivität (Hautleitfähigkeit), Temperatur oder 

muskuläre Verspannungen als Reaktion auf visuelle oder auditive Reize, die mit Suchtmitteln 

in Verbindung stehen, gemessen werden. Gleichzeitig können betroffene Personen durch ein 

entsprechendes Training lernen, selbst bei aufkommendem Craving auf ihren Organismus 

einzuwirken und dieses beispielsweise durch gezielte Atemübungen einzudämmen (Haus, Held 

& Kowalski, 2016, S. 269-280; Luigjes, Segrave, Joode, Figee & Denys, 2019). 

  Wie Abbildung 3 zeigt, lassen sich neuronale Korrelate von Craving bzw. die Reaktionen 

auf alkoholbezogene vs. neutrale Stimuli sehr eindrucksvoll mittels fMRT-Aufnahmen vom Gehirn 

darstellen (Huang, Mohan, Ridder, Sunaert und Vanneste, 2018, p. 3). 
 

  

Abbildung 3.  Positive (rot) und negative (blau) BOLD-Signale eines alkoholabhängigen Probanden bei 
der Betrachtung von Bildern alkoholischer und nicht-alkoholischer Getränke. dmPFC = dorsal medial 
prefrontal cortex; pgACC = pregenual anterior cingulate cortex; AG = angular gyrus; PHC = 
parahippocampus; AMG = amygdala; OTG = occipitotemporal gyrus; NAcc/VS = nucleus 
accumbens/ventral striatum; OFC = orbital frontal cortex; PCC = posterior cingulate cortex; dACC = 
dorsal anterior cingulate cortex; HIP = hippocampus (aus Huang et al., 2018, p. 3). 
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2.2 Einschlägige Literatur zum Thema 

  

 Das vorangegangene Kapitel hat gezeigt, dass es sich bei Craving um ein komplexes 

Zusammenspiel verschiedener Variablen und Interaktionen handelt und dass es schwer fällt, für 

dieses Phänomen eine einheitliche Begriffsdefinition zu finden. Auch die Frage, ob auftretendes 

Trinkverlangen als Prädiktor für Substanzkonsum resp. Rückfälle fungieren kann, ist empirisch 

noch nicht abschließend geklärt. Vor allem in der Anfangsphase der Craving-Forschung 

zweifelten viele Autoren einen solchen Zusammenhang an (z. B. Kassel & Shiffman, 1992; 

Pickens & Johanson, 1992; Tiffany, 1990). Drummond et al. (2000, p. S251) nennen vier 

mögliche Thesen, warum dem so gewesen sein könnte: 

 

 (1) Bei Craving und Rückfall handelt es sich jeweils um eigenständige, unabhängige 

   Phänomene. 

 (2) Craving fungiert zwar als Prädiktor für Rückfälle, die gegenwärtigen  

   Messinventare und -verfahren sind aber noch nicht sensitiv genug, um einen 

   Zusammenhang zu identifizieren.  

 (3) Craving sagt Rückfälle nur unter bestimmten Bedingungen voraus. 

 (4) Durch subjektives Craving-Erleben können Rückfälle nicht prognostiziert  

   werden, wohl aber durch die dem Craving zugrundeliegenden Mechanismen und 

   Korrelate. 

 

Punkt (1) weisen die Autoren schon in ihrer damaligen Veröffentlichung mit dem Verweis auf 

inzwischen erbrachte empirische Evidenz des Gegenteils zurück. Hinsichtlich Punkt (2) regen 

sie an, das Augenmerk auf die Konstruktion empfindlicherer Messinventare zu richten, wobei 

die in Kapitel 2.1.3 dieser Arbeit vorgestellten Verfahren zur Messung von Craving nahelegen, 

dass sich diesbezüglich seit der Jahrtausendwende ebenfalls einiges getan hat (Stichworte:  

Biofeedback, fMRT). Bleiben die Punkte (3) und (4) – also die Frage nach den Bedingungen, 

unter denen Craving als Prädiktor für Substanzkonsum fungieren kann resp. welche 

Einflussfaktoren moderierend oder mediierend auf das Trinkverlangen einwirken.  

   

2.2.1 Craving und Substanzkonsum 

 

 Serre, Fatseas, Swendsen und Auriacombe fanden 2015 für ein systematisches Literatur-

Review insgesamt 91 Studien zum Thema, von denen ein Großteil (92 Prozent) über einen 

positiven Zusammenhang zwischen Craving und Substanzkonsum berichtet. Darunter mit 

speziellem Blick auf Alkohol eine Untersuchung von Ray et al. (2010), in der die Zeitspanne 
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zwischen auftretendem Craving und eintretendem Konsum für 112 zum 

Untersuchungszeitpunkt nicht abstinente Probanden (52 Prozent weiblich, 61 Prozent mit 

gesicherter Diagnose Alkoholabhängigkeit) unter einer Stunde lag, und die Stärke des 

Trinkverlangens positiv mit der konsumierten Trinkmenge korrelierte sowie eine Studie von 

Kaysen et al. (2014), in der das Trinkverlangen von 174 ebenfalls noch nicht abstinenten 

Teilnehmerinnen (teils mit posttraumatischer Belastungsstörung) erhoben wurde. Hier hing die 

Craving-Ausprägung maßgeblich von zeit- und situationsabhängig auftretenden Emotionen und 

Affekten im Zusammenhang mit dem Trauma zusammen: Je intensiver diese waren, desto 

stärker war das Trinkverlangen und der daraus resultierende Alkoholkonsum. 

 Waren die Versuchsteilnehmer zum Untersuchungszeitpunkt hingegen bereits eine Zeit 

lang abstinent, folgte auf Craving nicht zwingend auch Alkoholkonsum. In drei der von Serre 

et al. (2015) untersuchten Studien fand sich in dieser Personengruppe kein signifikanter 

Zusammenhang zwischen Craving und Alkoholkonsum. Cooney et al. (2007) beispielsweise 

berichten, dass bei 86 Patientinnen und Patienten, rekrutiert über ein ambulantes 

Entwöhnungsprogramm des „Veterans Affairs Connecticut Healthcare System“, nicht Alkohol-

Craving sondern vielmehr geringe Selbstwirksamkeitserwartungen bezüglich der 

Aufrechterhaltung der Abstinenz und das dringende Verlangen nach einer Zigarette den 

Alkohol-Rückfall prognostizierten. Ganz ähnliche Resultate zeigten sich in einer Studie von 

Holt, Litt und Cooney (2012) mit insgesamt 96 Teilnehmerinnen und Teilnehmern, weshalb die 

Autoren in ihrer Schlussfolgerung anregten, bei Entwöhnungsbehandlungen künftig das 

Augenmerk verstärkt auf die Förderung von Selbstwirksamkeit und Selbstvertrauen sowie auf 

eine ausgeglichene, positive Grundstimmung bei den Patienten zu richten. Krahn, Bohn, Henk, 

Grossman und Gosnell (2005) führten Clusteranalysen hinsichtlich des Trinkverlangens unter 

48 alkoholabhängigen, seit kurzem abstinenten Patienten durch. Dabei konnten sie vier Cluster 

identifizieren, wobei das größte Cluster mit 29 Personen nur eine geringe Craving-Ausprägung 

aufwies. Die Cluster unterschieden sich vielmehr in punkto Stimmung und Ängstlichkeit als in 

punkto Rückfall.    

 De Bruijn, van den Brink, Graaf und Vollebergh (2005) wiederum berichten nach einer 

Auswertung von Daten der „Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study“ 

(NEMESIS; Bijl, van Zessen, Ravelli, Rijk & Langendoen, 1998), dass das ICD-10-Kriterium 

„Craving“ von allen Sucht-Risikofaktoren das höchste relative Risiko (RR) für eine 

Abhängigkeitserkrankung nach einem Jahr (RR = 12.4, 95% CI = 5.5–27.8) bzw. nach drei 

Jahren (RR = 12.9, 95% CI = 4.4–37.7) birgt. 
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 Und Gordon et al. stellten 2006 bei einer Erhebung unter 218 alkoholabhängigen 

Erwachsenen im Rahmen zweier stationärer Entwöhnungsprogramme einen positiven 

Zusammenhang zwischen der Anzahl der Tage, an denen Patienten in der Woche vor ihrer 

Entlassung von Craving berichteten und deren Alkoholkonsum in einem Follow-up nach drei 

Monaten fest. 

  

2.2.2 Einflussfaktoren auf Craving 

 

 Auf dem „27. Annual Research Society on Alcoholism Meeting“ stellte Rajita Sinha 

2004 in Vancouver (Kanada) mehrere Studien vor, in denen Stress als wichtiger Einflussfaktor 

auf Craving identifiziert wurde (Breese et al., 2005; Sinha, 2001). Demnach reagierten 

alkoholabhängige Patienten vor allem in der frühen Abstinenzphase äußerst sensitiv sowohl auf 

interne als auch auf externe Stressoren, was zu stärkerem Craving und in der Folge auch zu 

einer höheren Rückfallwahrscheinlichkeit führe. Ein möglicher Grund dafür liege unter 

anderem in der Tatsache, dass chronischer Alkoholmissbrauch sich signifikant auf neuronale 

Stressverarbeitungsprozesse im Gehirn auswirke und mit einer Dysregulation der 

Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA) einher gehe (Adinoff et al., 

1990,  1991). Alkoholiker reagierten also durch den jahrelangen Substanzmissbrauch allgemein 

stressempfindlicher. Darüber hinaus seien Entzug und frühe Abstinenz für Betroffene fast 

immer mit zusätzlichen stressbelastenden Faktoren wie Schlafstörungen, Angstzuständen, 

erhöhter Reizbarkeit, depressiver Symptome und Konzentrationsschwierigkeiten behaftet 

(Lukasiewicz, Benyamina, Reynaud & Falissard, 2005, pp. 2137-2139; Sinha, 2001, p. 349). 

 Auch in dem bereits erwähnten Review von Serre et al. (2015) finden sich zahlreiche 

Untersuchungen  hauptsächlich  zu  moderierenden  Einflüssen  auf  das  Substanzverlangen.  Mit 

Blick  auf  Alkohol  ist  an  dieser  Stelle  zunächst  noch  einmal  die  Erhebung  von  Ray et  al. 

(2010)  zu  nennen,  in  der  auch  genotypische  Merkmale  für  die  Auftretenswahrscheinlichkeit 

von  Craving  eine  Rolle  spielten  und  die  Studie  von  Kaysen  et  al.  (2014),  in  der 

traumaspezifische  Symptome  und  emotionale  Erregung  resp.  Affektivität  positiv  mit  der 

Craving-Ausprägung korrelierten. 

 Über negative Gefühle und Stimmungen als moderierende Parameter für erhöhtes 

Trinkverlangen berichtet auch die ebenfalls in Kapitel 2.2.1 bereits erwähnte Untersuchung von 

Krahn et al. (2005), aber auch eine Studie von Todd et al., die im selben Jahr erhoben wurde 

und die neben der Verstärkung des Cravings durch eben solche Schwermütigkeit auch den 

anschließenden Konsum als Copingstrategie in den Mittelpunkt rückt: Ihre Ergebnisse basieren 

auf den elektronischen Tagebuchaufzeichnungen (Stimmungen, persönliche Probleme, 

Bewältigungsversuche (Coping), Trinkverlangen und Konsum) von 98 schwer 
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alkoholabhängigen Bewohnern einer Wohngemeinschaft an 21 aufeinanderfolgenden Tagen. 

Es finden sich unter anderem Korrelationen zwischen negativ-intensionierten 

Tagebucheinträgen und dem Wunsch nach Bewältigungstrinken sowie zwischen der 

Ausprägung negativer Emotionen und der Stärke des Cravings. 

 Yoon, Kim, Thuras, Grant und Westermeyer (2006) fanden einen Zusammenhang 

zwischen der Trinkrate, dem Schweregrad der Abhängigkeit und der Stärke des 

Trinkverlangens, indem sie 101 alkoholabhängige Veteranen einer ambulanten Suchtklinik 

nach Ausfüllen der PACS zunächst in drei Craving-Gruppen einteilten: Für 46 Prozent der 

Teilnehmer wurde „schwaches“, für 29 Prozent „mittleres“ und für 25 Prozent „starkes“ 

Trinkverlangen ermittelt. Anhand des Addiction Severity Index (ASI; McLellan et al., 1992) 

wurden die Schwere der Abhängigkeit und mithilfe der Timeline-Follow-Back-Methode 

(TLFB; Sobell & Sobell, 1992) die Trinkrate ermittelt und sodann für die jeweiligen Gruppen 

verschiedene Regressionsanalysen durchgeführt. Dabei stellte sich heraus, dass Patienten mit 

starkem Craving auch signifikant höhere Werte hinsichtlich der Trinkrate und dem 

Schweregrad der Erkrankung hatten. Aus den gewonnenen Daten errechneten die Autoren ein 

Modell, mit dem sie unter anderem 50 Prozent der Craving-Varianz aufklären konnten. Tidey 

et al. bestätigen in ihrer Untersuchung aus dem Jahr 2008 den Zusammenhang zwischen 

Craving und Schweregrad der Krankheit. 

 Auch die Anzahl vorangegangener Entgiftungen und der „Trinkertyp“ scheinen sich auf 

die Craving-Ausprägung auszuwirken: Hillemacher et al. (2006) untersuchten das 

Trinkverlangen von 154 Männern und 38 Frauen im Anschluss an deren Entgiftungsbehandlung 

mittels OCDS und erfassten den jeweiligen „Trinkertypus“ mit der Typologie von Lesch et al. 

(1990). Die Anzahl der bis dato erfolgten Entgiftungen wurde in einem strukturierten Interview 

erhoben. Lesch-Typ-4-Trinker hatten dabei signifikant höhere Craving-Ausprägungen als jene 

der Typen 1 bis 3. Ebenso wurde eine signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der 

vorangegangenen Entgiftungen und dem Ausmaß des Cravings in der Gesamtstichprobe 

gefunden, wobei dieser Zusammenhang bei Lesch-Typ-1-Patienten am stärksten war. 

 Gemischt hingegen fallen die Resultate in Bezug auf die moderierende Funktion des 

Alters aus: Während Piasecki et al. (2011) in einer Stichprobe bestehend aus 121 Frauen und 

138 Männern im Alter von 18 bis 70 Jahren vor allem bei jüngeren Teilnehmern höhere 

Craving-Ausprägungen feststellten (hierzu muss allerdings angemerkt werden, dass in der 

Stichprobe jüngere Teilnehmer überrepräsentiert waren – 73 % der Probanden waren zwischen 

18 und 25, das Durchschnittsalter lag bei M = 25.1, SD = 8.5), fanden Lukasiewicz et al. (2005) 

die höheren Cravingraten bei älteren Versuchspersonen. Allerdings ist auch hier die Stichprobe 
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nicht repräsentativ: Sie bestand lediglich aus 14 Teilnehmern, darunter 12 Männern und 2 

Frauen im Alter von 18 bis 65 (M = 47.2, SD = 1.8). Angesichts dieser 

Stichprobenzusammensetzung verwundert es auch nicht, dass Lukasiewicz et al. (ebd.) bei 

Männern eine höhere Craving-Ausprägung fanden als bei Frauen.   

 Reid, Flammino, Starosta, Palamar und Franck (2006) sowie Lee, Namkoong, Lee, An 

und Lee (2006) unterstreichen einmal mehr, dass auch exogene audio-visuelle, gustatorische, 

olfaktorische und taktile Schlüsselreize (wie z. B. Bilder mit Alkoholbezug, Gerüche, 

Geschmack etc.) Craving maßgeblich auslösen oder verstärken können. Einen interessanten 

Teilaspekt in diesem Zusammenhang schildern Glautier, Bankart und Williams (2000, p. 31), 

indem sie die Sensitivität für Belohnungen („reward sensitivity“, eine Kombination aus 

Eysencks (1981) Neurotizismus und Extraversion) als signifikanten Prädiktor für die Reaktion 

auf alkoholbezogene „Trigger“ identifizierten (Vukovic et al., 2008, pp. 503-504). Eine 

Erkenntnis, die in Einklang mit den Ergebnissen von Verheul et al. (1999) sowie McCusker 

und Brown (1991, 1995) steht. Erstere identifizierten Persönlichkeitsmerkmale in einer Meta-

Analyse aus 16 einschlägigen Studien als weiteren wichtigen Einflussfaktor für die Intensität, 

Häufigkeit und Art des Cravings; die letztgenannten Autoren fanden einen signifikanten 

positiven Zusammenhang zwischen Neurotizismus,  Introversion und Craving in einer 

Erhebung unter 26 alkoholabhängen Patienten (9 weiblich, 17 männlich) im Alter von 20 bis 

60 Jahren (M = 34.6) einer stationären Entwöhnungsgruppe. 

 Abschließend soll an dieser Stelle noch darauf eingegangen werden, welchen Einfluss 

medizinische und therapeutische Behandlungen und Maßnahmen auf die Ausprägung des 

Trinkverlangens bzw. die Aufrechterhaltung der Abstinenz haben. Hier gilt es, sowohl die 

psychotherapeutische bzw. psychosoziale als auch die pharmakologische Seite zu beleuchten. 

Entscheidend für den Behandlungserfolg sei ein Ineinandergreifen beider Therapiebausteine. 

Idealerweise ergänze die pharmakologische Akutbehandlung und Rückfallprophylaxe dabei 

psychotherapeutische Interventionen sinnvoll (Kiefer & Mann, 2007, S. 1322). Für beide 

Ansätze gibt es eine Fülle von Evaluationsstudien – auf all diese im Einzelnen einzugehen, 

würde den Rahmen dieses Unterkapitels sprengen, deshalb beschränkt sich dieser Abschnitt auf 

wichtige Eckpunkte und stellt exemplarisch einige aktuelle Übersichtsarbeiten vor. 

 Bei der Pharmakotherapie gehe es in erster Linie darum, mithilfe von Medikamenten  

die Abstinenzfähigkeit bzw. die Fähigkeit zur Trinkmengenreduktion zu verbessern. Die 

eingesetzten Präparate sollten dabei selbst kein Abhängigkeitspotenzial besitzen oder 

anderweitig psychotrop wirken (Kiefer, Heinz, Mann & Müller, 2016, p. 34). Tabelle 1 gibt 

einen Überblick über die bekanntesten Medikamente, die für die Behandlung von Craving und 
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Alkoholabhängigkeit in der Praxis eingesetzt werden sowie deren Wirkstoffklassen und 

Wirkmechanismen (eigene Darstellung nach Soyka & Lieb, 2015, pp. 124-130). 

  

Tabelle 1 

Medikamente zur Behandlung von Craving und Alkoholabhängigkeit 

 
 

Arzneistoff 
 

Wirkstoffklasse 
 

Wirkmechanismus 
   

Acamprosat  Adjuvantes Therapeutikum 
zur Alkoholentwöhnung, 
GABAerger Agonist 

Dämpft die durch Glutamat ausgelöste 
Übererregbarkeit des Gehirns, indem es die 
Rezeptoren der Nervenzellen besetzt und 
dadurch das Andocken von Glutamatmolekülen 
verhindert. 

   

Naltrexon  Opioidantagonist, Antidot Sorgt für eine kompetitive Hemmung der Opioid-
rezeptoren. 

   

   

Disulfiram  alkoholaversiv Hemmt die Aldehyddehydrogenase und führt 
bei gleichzeitiger Aufnahme von Alkohol 
zu Unverträglichkeitsreaktionen. 

   

Nalmefen  Opioidantagonist Bindet selektiv an Opioidrezeptoren und weist 
eine antagonistische Aktivität an den μ- und δ-
Rezeptoren sowie eine partielle agonistische 
Aktivität an den κ-Rezeptoren auf. 

   

   

Topiramat Antiepileptikum Blockiert die Glycin-Bindungsstelle am 
erregenden glutamatergen AMPA-Rezeptor 
und verstärkt durch Bindung an GABA-
Rezeptoren deren hemmenden Effekt. Wirkt 
modulierend auf bestimmte 
spannungsabhängige Calciumkanäle und 
bewirkt eine schwache Hemmung gewisser 
Isoenzyme der Carboanhydrase. 

   

   

Gabapentin Antiepileptikum Es wird eine Hemmung der glutamatergen 
Erregungsübertragung sowie die Blockade 
zentraler Calcium-Kanäle (N, P/Q) diskutiert. 

   

Baclofen Muskelrelaxans Wirkt als spezifischer Agonist an den GABAB-
Rezeptoren. 

   
   

Vareniclin Nikotinentwöhnung Ist ein Partialagonist an Nikotinrezeptoren des 
Subtyps α4β2, der für die suchterzeugende 
Wirkung des Nikotins mitverantwortlich zu sein 
scheint. Stimuliert den Rezeptor teilweise, 
wodurch die Entzugssymptome der 
Nikotinentwöhnung minimiert werden. 

   
   

 

Anmerkungen. Disulfiram besitzt mittlerweile in Deutschland keine Zulassung mehr. Es kann aber noch 
aus dem Ausland importiert werden. Die Verordnung stellt dann einen Off-Label-Gebrauch dar. 
 

 

Dabei handelt es sich bei Acamprosat und Naltrexon um die wohl gebräuchlichsten Anti-

Craving-Medikamente auf dem Markt. Sowohl für Acamprosat (Rösner, Hackl-Herrwerth, 

Leucht, Lehert et al., 2010) als auch für Naltrexon (Rösner, Hackl-Herrwerth, Leucht, Vecchi 

et al., 2010) existieren umfangreiche Cochrane-Reviews. Die Behandlungseffekte für beide 

Medikamente werden darin als „moderat“ eingestuft. Tatsächlich fallen die Ergebnisse der 
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placebokontrollierten Studien (RCTs) mit Acamprosat oder Naltrexon sehr unterschiedlich aus: 

„The results of placebo-controlled trials (RCTs) with acamprosate or naltrexone vary 

substantially.“ (Mann et al., 2013, p. 937). Trotzdem schlussfolgern die Cochrane-Autoren, 

dass beide Medikamente effektive und sichere Behandlungsstrategien zur Unterstützung der 

kontinuierlichen Abstinenz nach der Entgiftung bei alkoholabhängigen Patienten seien.  

 Bei Nalmefen handelt es sich in gewisser Weise um eine Weiterentwicklung von 

Naltrexon, die als Bedarfsmedikation vor allem zur Konsumreduktion verschrieben werden 

kann. Der Einsatz des Medikaments scheint jedoch – nicht zuletzt aufgrund der bislang noch 

geringen Datenbasis zur Effizienz – umstritten (Fitzgerald et al., 2016; Soyka & Müller, 2017, 

p. 1190). Disulfiram wurde aufgrund der alkoholaversiven Wirkung zur Aufrechterhaltung der 

Abstinenz eingesetzt und war lange Zeit das einzige Präparat für die Behandlung von 

Alkoholabhängigkeit. Klinische Studien mit Disulfiram haben eher schwache Ergebnisse 

gezeigt. Bei schwerkranken Patienten, die auf keine andere Therapie ansprachen, und in 

speziellem Setting fallen die Resultate etwas besser aus (Soyka, 2013; Soyka & Müller, 2017, 

p. 1188). In Deutschland stellte die Industrie 2011 die Herstellung ein. Aktuell kann Disulfiram 

im Off-Label-Use verordnet, aber nur aus dem Ausland bezogen werden (Soyka, 2018, S. 56).  

 Eine potentielle Alternative könnten weitere Off-Label-Präparate bieten (Palpacuer et 

al., 2017): Für die beiden Antiepileptika Topiramat (Guglielmo et al., 2015) und Gabapentin 

(Mason, Quello & Shadan, 2018) gibt es positive Resultate, und auch das Muskelrelaxans 

Baclofen scheint für gewisse Patientengruppen sinnvoll (Beaurepaire et al., 2018). Vareniclin 

könnte vor allem bei Patienten mit komorbider Nikotinsucht eine Option sein (Soyka & Müller, 

2017). 

 Wenn es um Evidenzen für die Wirksamkeit von psychotherapeutischen bzw. 

psychosozialen Therapieverfahren bei Alkoholabhängigkeit geht, ist an vorderster Stelle wohl 

das Projekt „Matching Alcoholism Treatment to Client Heterogeneity“ (MATCH), die weltweit 

größte Psychotherapiestudie mit alkoholabhängigen Patienten, aus den 1990er Jahren zu 

nennen. Sie verglich eine an das 12-Stufen-Programm der Anonymen Alkoholiker angelehnte 

Therapie mit einer kognitiven Verhaltenstherapie und einer Motivationstherapie. Alle drei 

Ansätze zeigten gleich gute Erfolge (Project MATCH Research Group, 1993, 1997, 1998). 

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen folgten in den Jahren darauf eine ganze Reihe weiterer 

Feldstudien, deren Resultate wiederum in umfangreichen Literaturübersichten evaluiert und 

validiert wurden. Die Veröffentlichungen der Arbeitsgruppe um Hester und Miller (2003) oder 

die Gründung einer „Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures“ 

der American Psychological Association (APA) (Chambless & Ollendick, 2001) sind nur zwei 
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Beispiele dafür. Deutsche Übersichtsarbeiten gibt es unter anderem von  Günthner (2002) und 

Küfner (2003). Demnach erreichen Motivationssteigerungsansätze, kognitiv-

verhaltenstherapeutische Bewältigungsstrategien, soziales Kompetenztraining, Paar- und 

Familientherapie, Reizexposition und gemeindenahe Verstärkermodelle das Evidenzniveau Ia 

der Cochrane-Klassifikation (Deutsches Cochrane Zentrum, 2012). Entsprechende 

Empfehlungen für diese Therapieformen finden sich daher auch in der S3-Leitlinie der 

Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 

Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft für Suchtforschung und 

Suchttherapie e.V. (DG-Sucht) (Kiefer, Heinz, Mann & Müller, 2016).  

 Tabelle 2 fasst die psychotherapeutischen und psychosozialen Verfahren mit 

nachgewiesener Evidenz in der Behandlung der Alkoholabhängigkeit zusammen (aus Loeber 

& Mann, 2006, S. 563).   

 

 

Tabelle 2 

Behandlungsverfahren mit nachgewiesener Evidenz in der Behandlung der Alkoholabhängigkeit 
 

Therapieverfahren 

 

Nachweis der Evidenz 

 

Evidenzbasierunga 

   

Motivationssteigerungsansatz Miller et al. (2003) 
Chambless & Ollendick (2001) 
Berglund et al. (2003) 
Slattery et al. (2003) 

Ia 
Ia 
Ia 
Ia 

   

Bewältigungstraining  
(kognitiv-verhaltenstherapeutisch) 

Berglund et al. (2003) 
Slattery et al. (2003) 

Ia 
Ia 

   

Soziales Kompetenztraining Miller et al. (2003) 
Chambless & Ollendick (2001) 
Slattery et al. (2003) 

Ia 
Ia 
Ia 

   

Paar- und Familientherapie Miller et al. (2003) 
Chambless & Ollendick (2001) 
Berglund et al. (2003) 
Slattery et al. (2003) 

Ia 
Ia 
Ia 
Ia 

   

Reizexposition Chambless & Ollendick (2001) 
Conklin & Tiffany (2002) 

Ia 
Ia 

   

Gemeindenahes Verstärkermodell Miller et al. (2003) 
Chambless & Ollendick (2001) 

Ia 
Ia 

   
 

Anmerkungen. aIa = Metaanalyse randomisierter Studien, Ib = mindestens zwei randomisierte Studien, 
Ic = Metaanalyse nicht randomisierter Studien, IIa = mindestens eine gut angelegte Studie ohne 
Randomisierung, IIb = mindestens eine gut angelegte quasi-experimentelle Studie, III = deskriptive 
Studien, Korrelationsstudien, IV = Berichte, Meinungen anerkannter Experten, Konsensuskonferenz. 
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2.3 Die Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS) 

 

 Wie eingangs angedeutet, gehört die OCDS zu den wohl am weitesten verbreiteten und 

meistuntersuchten Inventaren, wenn es um die Bestimmung von Craving geht. Validität, 

Reliabilität und interne Konsistenzen der Skala wurden hinreichend untersucht und bestätigt. 

Da die OCDS in der vorliegenden Äquivalenz- resp. Noninferioritätsstudie als 

Referenzinventar hinsichtlich der Aussagekraft der VAS fungieren soll, wird im Folgenden 

Unterkapitel auf deren Entstehung, Aufbau, Gütekriterien und Anwendungsbereiche sowie 

existierende Übersetzungen näher eingegangen. Abschließend werden Vor- und Nachteile von 

Selbstbeschreibungs- und -beurteilungsfragebögen gegenübergestellt und mögliche 

Urteilsfehler und -verzerrungen thematisiert. 

 

2.3.1 Entstehung, Aufbau, Gütekriterien und Anwendungsbereiche 

 

 Mann und Ackermann (2000, S. 91) erläutern: „Mit der Obsessive Compulsive Drinking 

Scale (OCDS) schlugen Anton et al. (1995, 1996) ein Selbstbeurteilungsinstrument vor, das 

eine schnelle, reliable und differenzierte Erfassung kognitiver oder psychisch-symbolischer 

Aspekte des Alkoholverlangens ermöglichen und sich als Erfolgs- und Verlaufsmaß in 

Behandlungsstudien bei Alkoholabhängigen eignen soll. Charakteristisch für diesen 

Fragebogen ist die Bezugnahme auf die Intensität von als unabweisbar („obsessiv“) erlebten 

Gedanken und Handlungsimpulsen, deren Einschätzung sich auf einen Zeitraum von mehreren 

Tagen bezieht. […] Der OCDS liegt eine modifizierte Version der Yale-Brown Obsessive 

Compulsive Scale for Heavy Drinking (YBOCS-hd; Modell et al., 1992) zugrunde, die 

denselben Inhaltsbereich als strukturiertes Fremdrating erfasst. Letztere beruht wiederum auf 

der Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, 

Fleischmann et al., 1989), einem Interview bzw. Fremdrating zur differentialdiagnostischen 

Erfassung unterschiedlicher Formen der Zwangsstörung.“ 

 In ihrer endgültigen Fassung besteht die OCDS aus 14 Items, „die sich vor allem auf die 

fortgesetzte gedankliche Beschäftigung mit Alkohol, das Unvermögen, sich diesen Gedanken 

zu entziehen, den drohenden Verlust der Verhaltenskontrolle, die Menge und Häufigkeit des 

Alkoholkonsums sowie auf die resultierenden psychosozialen Beeinträchtigungen beziehen. 

Jedes Item bietet fünf Antwortmöglichkeiten, die entsprechend zunehmender Antwortintensität 

von 0 – 4 kodiert werden“ (Mann & Ackermann, 2000, S. 92). Dabei wird von den Itempaaren 

1 und 2, 7 und 8, 9 und 10 sowie 13 und 14 für die Auswertung jeweils der höhere Wert 

ausgewählt (Anton et al., 1995, p. 93). Für die Test-Retest-Reliabilität gaben Anton und 
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Kollegen (ebd.) einen Korrelationskoeffizienten von r = .96 für ein Erhebungsintervall von 24 

bis 48 Stunden an, wobei die Stichprobe hier lediglich aus N = 18 Patienten bestand. Als interne 

Konsistenz ihrer neuen Skala ermittelten sie in einer größeren Stichprobe bestehend aus N = 60 

stationären alkoholabhängigen Patienten Cronbach’s α = .86 für den Gesamtscore sowie α = 

.85 und α = .73 für zwei potentielle Subskalen. Eine faktorenanalytische Absicherung letzterer 

blieben die Autoren allerdings schuldig (Mann & Ackermann, 2000, p. 91).  

 Tabelle 3 gibt einen Überblick über die Einteilung der Items in die beiden vermuteten 

Subskalen „obsessive items“ (Obsessive Gedanken) und „compulsive items“ 

(Handlungsimpulse).  

 

 

Tabelle 3 

Items der OCDS und deren Einteilung in die Subskalen „Obsessive Gedanken“ und „Handlungsimpulse“ 
nach Anton et al. (1995) 
 
 

 

Subskala „Obsessive Gedanken“ („obsessive items“) 

 

1. Gedanken und Vorstellungen zum Trinken und Suchtdruck (Häufigkeiten) (MAXa Item 1,2) 

2. Ausmaß beruflicher und sozialer Beeinträchtigung durch diese Gedanken (Item 3) 

3. Leidensdruck, den diese Gedanken verursachen (Item 4) 

4. Bemühungen, diesen Gedanken zu widerstehen (Item 5)  

5. Erfolgreiches Beenden dieser Gedanken (Item 6) 
 

 

Subskala „Handlungsimpulse“ („compulsive items“) 
 

6. Anzahl der Drinks pro Tag und Häufigkeit des Alkoholkonsums pro Woche (MAX Item 7,8) 

7. Ausmaß beruflicher und sozialer Beeinträchtigung durch den Alkoholkonsum (MAX Item 9,10) 

8. Ängstliche oder ungehaltene Reaktion auf Hinderung am Trinken (Item 11) 

9. Bemühungen, dem Alkoholkonsum zu widerstehen (Item 12) 

10. Drang nach Alkohol und Kontrolle über Trinkverhalten (MAX Item 13,14) 
 

 

Anmerkungen. aMAX = Für die Bildung des Summenscores ist nur der höhere Wert des jeweiligen 
Itempaares relevant. Tabelle in Anlehnung an Burren, Wapp, Seitz, Ballinari & Moggi (2012, S. 122). 
 
 

 In den Folgejahren machten sich andere Kollegen Überlegungen zur Konstruktvalidität. 

Bohn, Barton und Barron (1996, p. 819) identifizierten in einer konfirmatorischen 

Faktorenanalyse vier Faktoren, auf welche die 14 Items der OCDS laden: a) „Drinking 

Obsessions“ (Items 1-4), b) „Automaticity of Drinking“ (Items 5, 6 und 12-14), c) „Alcohol 

Consumption“ (Items 7 und 8) sowie d) „Interference Due to Drinking“ (Items 9-11). Kranzler, 

Mulgrew, Modesto-Lowe und Burleson (1999, p. 110) fanden hingegen drei orthogonale 

Hauptkomponenten, namentlich a) „Obsessions“ (Items 1-6), b) „Control and Consequences“ 
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(Items 9-11 und 13, 14) sowie c) „Alcohol Consumption“ (Items 7, 8 und 12). Ebenfalls für 

eine Dreier-Struktur sprachen sich Roberts, Anton, Latham und Moak (1999, p. 1487) aus und 

nennen a) „Obsessions“ (Items 1, 2, 4, 11 und 13), b) „Interference“ (Items 3, 9 und 10) sowie 

c) „Resistance/Control Impairment“ (Items 5-8, 12 und 14) als mögliche Faktoren. Connor, 

Jack, Feeney und Young (2008, p. 1070) tendieren  wiederum zu vier Komponenten und sehen 

in a) „Obsessions“ (Items 1, 2 und 4), b) „Interference“ (Items 3 und 9-11), c) „Resisting 

Obsessions“ (Items 5 und 6) sowie d) „Compulsions“ (Items 7, 8 und 12-14) eine Gliederung. 

Nakovics, Diehl, Croissant und Mann (2008, pp. 1278-1280) nähern sich schließlich 

hinsichtlich der Faktorenstruktur wieder den Originalautoren an, indem sie in den Items 1 bis 6 

Hinweise auf „Obsessions“ und in den Items 9 bis 14 Hinweise auf „Compulsions“ sehen. Die 

Items 6 und 7 (Alkoholkonsum) klammern sie aus und plädieren damit eher für eine 12-Item-

Variante der OCDS.  

 Die OCDS ist bis heute ein beliebtes und probates Instrument zur Messung von Craving 

bei alkoholabhängigen Patienten. Über die Reduktion des Gesamtscores im Verlauf einer 

Therapie lassen sich mit ihrer Hilfe beispielsweise recht zuverlässig Behandlungserfolge 

manifestieren und im gegenteiligen Fall mitunter auch Vorboten eines möglichen Vor- oder 

Rückfalls identifizieren. Schon in einer ersten prospektiven Verlaufsstudie 1996 konnten Anton 

und Kollegen mit dem Inventar bei ambulant behandelten Alkoholabhängigen einen eben 

solchen Rückgang der Skalenwerte im Verlauf einer 12-wöchigen Behandlung für die 

kontinuierlich abstinenten Patienten nachweisen, „wobei sich abstinente und rückfällige 

Patienten bei wöchentlichen Erhebungen ab der zweiten Woche stets signifikant voneinander 

unterschieden“ (Anton et al., 1996; Mann & Ackermann, 2000, S. 91).  

 

2.3.2 Übersetzungen 

 

 Seit ihrer Publikation 1995 wurde die OCDS in mehrere Sprachen übersetzt, darunter 

Deutsch, Französisch, Hebräisch, Italienisch, Japanisch, Koreanisch, Mandarin, Mexikanisch, 

Niederländisch, Polnisch, Slowakisch, Spanisch, Schwedisch, Tschechisch und Ungarisch 

(Proquolid, 2018). Einige dieser Übersetzungen fanden im Rahmen von studentischen 

Abschlussarbeiten statt, die nicht wissenschaftlich publiziert wurden und deren Gütekriterien 

deshalb nicht näher eruiert sind. Es ist auch gut möglich, dass auf dieser Grundlage noch mehr 

Übersetzungen in weiteren Sprachen existieren. Dieses Kapitel beschränkt sich auf jene 

Übersetzungen, die im Rahmen einer wissenschaftlichen Veröffentlichung zugänglich sind. 

  Bereits zwei Jahre nach Erscheinen des Originals publizierten Schippers et al. (1997) 

eine niederländische Version der OCDS. Die 14 englischen Items wurden dabei nach der von 
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Hunt et al. (1991) vorgeschlagenen Methode zur interkulturellen Anpassung von Messungen 

im Gesundheitswesen ins Niederländische übersetzt und deren Gütekriterien an einer 

Stichprobe von N = 39 alkoholabhängigen Patienten aus den Niederlanden und Belgien 

evaluiert. Die interne Konsistenz der niederländischen Skala war ähnlich gut wie die des 

Originals (Cronbach’s α = .85), die Interkorrelationen zwischen den Subscores und dem 

Gesamtscore lagen zwischen r = .62 und r = .93. Schippers und Kollegen modifizierten die 

OCDS in einem zweiten Schritt noch durch die Ergänzung von acht weiteren Items (drei 

bezogen sich auf die „Intention zu trinken“, fünf fragten affektive Zustände ab). Interessant 

dabei ist, dass die zusätzlich generierten Items (insbesondere die affektiven Fragen) nicht zu 

einer Verbesserung von Validität und Reliabilität der Skala beitrugen.  

 Ein Jahr später veröffentlichten Chignon et al. (1998) eine französische Adaption der 

OCDS, die sie anhand einer Stichprobe von n = 105 Männern und n = 51 Frauen (alle erfüllten 

die DSM-IV-Kriterien für Alkoholabhängigkeit) validierten. Sie erreichten dabei Test-Retest-

Reliabilitäten von .95 (Gesamtscore) sowie .93 („obsessive Items“) und .89 („zwanghafte 

Items“). Cronbach’s α lag bei .89. Eine weitere französische Variante der OCDS wurde im Jahr 

2000 von Ansseau und Kollegen publiziert und an N = 74 alkoholabhängigen Patienten mit 

Französisch als Muttersprache aus Belgien, Frankreich und der Schweiz getestet. Hinsichtlich 

der Übersetzung verfuhren die Autoren ebenfalls nach dem bereits erwähnten Verfahren von 

Hunt et al. (1991) und erreichten interne Konsistenzen von Cronbach’s α = .88 (Gesamtscore), 

α = .82 („obsessive Items“) und α = .79 („zwanghafte Items“). Ferner wurden eine Test-Retest-

Reliabilität von r = .81 und Konstruktvaliditäten zwischen den Subscores und dem Gesamtscore 

von r = .62 bis r = .92 ermittelt. 

 Im selben Jahr erschien die deutsche Übersetzung der OCDS von Mann und Ackermann 

(2000), die ebenfalls sehr gute interne Konsistenzen (Cronbach’s α = .90 für den Gesamtscore, 

α = .87 und α = .79 für die Subsskalen) und eine hohe Test-Retest-Reliabilität von r = .90 

aufweisen konnte. Hier wurde die angloamerikanische Version zunächst ins Deutsche und 

anschließend durch einen englischen „native speaker“, der seit langem in Deutschland lebt und 

hauptberuflich als Übersetzer tätig ist, zurück übersetzt. Diese Rückübersetzung wiederum 

wurde von R. F. Anton, einem der Originalautoren, nach geringfügigen Korrekturen persönlich 

autorisiert (ebd., S. 92). Validiert wurde die deutsche Version der OCDS anhand einer 

Stichprobe von N = 206 alkoholabhängigen Patienten (73 Prozent davon männlich), die in den 

Jahren 1996 bis 1997 an zwei verschiedenen, langjährig etablierten Alkoholismus-

Behandlungsprogrammen der Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie in 

Tübingen teilnahmen (ebd., S. 92-93).  
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 Darüber hinaus existiert noch eine weitere, aktuellere Studie zu den psychometrischen 

Kennwerten der deutschen OCDS aus der Schweiz: Burren et al. (2012) ermittelten unter N = 

153 alkoholabhängigen Patienten eines stationären, qualifizierten Entzugsprogramms interne 

Konsistenzen von Cronbach’s α = .90 (Gesamtscore) sowie α = .89 (Subskala „Gedanken“) und 

α = .82 (Subskala „Handlungen“) und eine Test-Retest-Reliabilität nach Spearman-Brown von 

r = .68 (allerdings nur für N = 30). 

 Eine offizielle japanische Übersetzung (auch hier durch Übersetzen und 

Rückübersetzen mit Genehmigung der Originalautoren) stammt von Tatsuzawa, Yoshimasu, 

Moriyama, Furusawa und Yoshino (2002). Die Stichprobe bestand aus einer Versuchsgruppe 

mit N = 113 alkoholabhängigen Männern (n = 40 davon in stationärer und n = 73 davon in 

ambulanter Behandlung) und einer N = 116 köpfigen Kontrollgruppe. Für die ambulanten 

Patienten errechneten die Autoren Cronbach’s α = .72 („obsessive Items“) und α = .82 

(„zwanghafte Items“), für die Kontrollgruppe α = .79 und α = .77. Für die stationären Patienten 

machen sie keine Angaben zur internen Konsistenz. 

 Eine italienischen Übersetzung – ebenfalls basierend auf dem Verfahren von Hunt et al. 

(1991) – präsentierten Janiri und Kollegen im Jahr 2004. In ihrer Stichprobe bestehend aus n = 

82 Männern und n = 21 Frauen (jeweils nach DSM-IV als alkoholabhängig eingestuft) fanden 

sie Werte für Cronbach’s α = .76 (Gesamtscore), α = .88 („obsessive Items“) und α = .86 

(„zwanghafte Items“) und Interkorrelationen zwischen den Subscores und dem Gesamtscore 

zwischen r = .73 und r = .95. Die Korrelationskoeffizienten für die ermittelte Test-Retest-

Reliabilität lagen zwischen r = .79 und r = .85. 

 Abschließend sei noch eine mexikanisch-spanische Version erwähnt, die von Cordero, 

Solís, Cordero, Torruco und Cruz-Fuentes (2009) stammt. Die englischen Originalitems 

wurden hier von einem Psychiater und drei klinischen Psychologen mit umfangreicher 

Erfahrung in der Behandlung von Alkoholismus und alkoholbedingten Problemen ins 

Spanische übersetzt, anschließend unter Berücksichtigung mexikanischer Termini  geprüft und  

zur Verifizierung wieder ins Englische zurück übersetzt. In einer Stichprobe von N = 159 

alkoholabhängigen Männern konnte auch diese Skala mit Werten für Cronbach’s α = .86 

(Gesamtscore), α = .85 (obsessive Items) und α = .80 (zwanghafte Items) bestätigt werden. 

 Alles in allem deuten die Kennwerte darauf hin, dass sich die OCDS auch in ihren 

zahlreichen Übersetzungen als valides und reliables Messinstrument mit Blick auf obsessives 

und zwanghaftes Trinkverlangen (Craving) erwiesen hat. 
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2.4 Die Visuelle Analogskala (VAS) 

 

 Die Visuelle Analogskala (VAS) ist ein eindimensionales Bewertungsinstrument zur 

„Erfassung subjektiv eingeschätzter Merkmalsausprägungen (z. B. Zustimmung, Zufriedenheit, 

Schmerz). Im Unterschied zu Likert-Skalen werden nicht einzelne Antwortoptionen 

vorgegeben, sondern ein Antwortkontinuum, auf dem von der befragten Person ein 

Ausprägungs- oder Intensitätsgrad markiert werden soll“ (Wirtz, 2020). In der Regel wird eine 

horizontale oder vertikale Linie vorgegeben, bei der lediglich die Endpunkte mit 

Extrembedeutungen und/oder Symbolen (Pole, Anker) bezeichnet werden. „Die von der Person 

markierte Position auf diesem Kontinuum (z. B. die Entfernung von 0 in Millimetern) liefert 

eine quantitative Variable und wird als Indikator der Merkmalsausprägung festgehalten“ (ebd.; 

Reips & Funke, 2008).   

 Visuelle Analogskalen (VAS) haben ihren Ursprung in den Sozialwissenschaften. 

Aitken und Zealley gehörten zu den ersten, die den Einsatz von VAS Ende der 1960er Jahre 

auch in der Medizin in Erwägung zogen, beispielsweise zur Bestimmung der Gefühlslage bei 

affektiven Störungen (Aitken, 1969; Zealley & Aitken, 1969). Es folgten weitere 

Anwendungsfelder, darunter unter anderem die Erfassung hypothetischer Gesundheitszustände 

(Patrick, Bush & Chen, 1973) oder die Beurteilung der Lebensqualität von Krebspatienten 

(Krabbe et al., 2017; Priestman & Baum, 1976). Heute werden VAS in vielerlei Hinsicht sowohl 

in epidemiologischen und klinischen Studien als auch in der Praxis eingesetzt, um 

unterschiedliche subjektive Phänomene zu erfassen. Allen voran sind hier wohl 

Intensitätsmessungen bei Schmerz zu nennen (z. B. Schmitter, List & Wirz, 2013). 

 Ein ähnliches Prinzip wie die (einfache) VAS, allerdings etwas determinierter, 

verfolgen Numerische Ratingskalen (NRS) und Verbale Ratingskalen (VRS). Bei ersteren wird 

die bei der VAS vorgegebene, kontinuierliche Linie in mit aufsteigenden Zahlen (in der Regel 

0-10) markierte, gleich große Abstände unterteilt. Bei letzteren wird die Zunahme des 

jeweiligen Phänomens durch eskalierende verbale Zuschreibungen gekennzeichnet. Abbildung 

4 zeigt Beispiele dieser Skalenvarianten. 

 Problematisch bei solchen Skalen ist mitunter die Bestimmung der Validität und die 

konventionelle Schätzung der Reliabilität (Konsistenz, Item-Homogenität): „Falls ein 

Konsistenzkoeffizient (z. B. Cronbachs α) als Maß der Reliabilität gewertet werden soll, muss 

behauptet werden können, dass alle Items der Skala parallele Messungen des Konstrukts 

bilden“ (Fahrenberg, 2006, S. 2). Das ist bei Ein-Item-Skalen schwer möglich. Der Nachteil 
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geringer Varianz kann indes durch die Verwendung möglichst vieler Zwischenstufen 

abgeschwächt werden.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung 4.  Beispiele eindimensionaler Skalen (VAS = Visuelle Analogskala; NRS = Numerische 
Ratingskala; VRS = Verbale Ratingskala) (in Anlehnung an Thumser, 2017). 
 

 

 Lara-Muñoz, Leon, Feinstein, Puente und Wells (2004) konnten immerhin eine 

indirekte Reliabilität nachweisen, indem sie zeigten, dass die jeweiligen Skalen ähnlich akkurat 

messen: In einem auditiven Experiment lagen die Korrelationskoeffizienten zwischen den 

gegebenen akustischen Stimuli und der Messung mit VAS bei r = .818, mit NRS bei r = .735 

und mit VRS bei r = .796. Hjermstad et al. (2011) bestätigen in ihrem umfangreichen 

systematischen Literatur-Review über VAS, NRS und VRS zur Messung der Schmerzintensität 

die Übereinstimmung zwischen NRS und VAS, fanden aber zwischen NRS und den Kategorien 

der VRS zum Teil erhebliche Streuungen. Von einer hohen signifikanten Korrelation zwischen 

NRS und VAS (r = .847) berichten auch Paice und Cohen (1997) in ihrer Studie über 

Schmerzen bei Krebs, woraus Williamson und Hoggart (2005) schlussfolgerten, dass die Skalen 

reliabel und valide seien und somit im Klinikalltag verwendet werden könnten (p. 798).   

 Die Entscheidung zugunsten der VAS anstelle von NRS oder VRS als 

Erhebungsinstrument in dieser Dissertation für den Nachweis einer potentiellen Äquivalenz 

resp. Noninferiorität einer eindimensionalen Skala gegenüber der OCDS hat mehrere Gründe. 

Zum einen ist die VAS die mit Abstand am meisten verwendete eindimensionale Skala in der 

Klinik- und Forschungspraxis, wie aus Tabelle 4 hervorgeht. 
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Tabelle 4 

Häufigkeit der Erwähnung jeder Skala gemäß Medline-Datenbank (aus Lara-Muñoz et al., 2004, p. 44) 
 

Zeitraum 
 

VAS 
 

VRS 
 

NRS 
 

Gesamt 

     

1966-1974 2 0 2 4 

1975-1979 68 1 6 75 

1980-1984 227 8 7 242 

1985-1989 657 24 14 695 

1990-1994 1 667 58 37           1 672  [sic!] 

1995-1999 3 169 103 99 3 371 
 

Gesamt 
 

5 790 
 

194 
 

165 
 

6 149 

 

Zum anderen fanden Lara-Muñoz et al. (2004) in ihrer oben erwähnten Studie Intraobserver-

Reliabilitäten von Cohen’s Kappa к = 0.70 (VAS), к = 0.59 (NRS) und к = 0.65 (VRS) sowie 

Interobserver-Reliabilitäten von к = 0.61 (VAS), к = 0.48 (NRS) und к = 0.54 (VRS), womit 

die VAS die besten Kennwerte aller drei untersuchten eindimensionalen Skalen aufwies. 

 Ferner diente die VAS in verschiedenen bisherigen Validierungsstudien der OCDS 

bereits als Vergleichsinstrument, wobei die Ergebnisse hier nicht einheitlich ausfielen: 

Während Anton et al. (1996) Korrelationen von r = .40 bis .57, Schippers et al. (1997) 

Korrelationen von r = .53 bis .71 und Mann und Ackermann (2000) Korrelationen von r = .54 

bis .67 für den Zusammenhang zwischen den OCDS-Scores und den Werten der Visuellen 

Analogskalen fanden, berichten Janiri et al. (2004) von signifikanten Unterschieden zwischen 

den beiden Messinstrumenten mit Blick auf verschiedene Alkoholikertypen. 

 

2.5 Selbstbeschreibungsfragebogen vs. eindimensionale Analogskala  

 

 In den beiden vorangegangenen Kapiteln wurden die OCDS als Beispiel für einen 

standardisierten Selbstbeschreibungs- bzw. -beurteilungsfragebogen sowie eindimensionale 

Skalen als potentielle Alternative vorgestellt. Es konnte gezeigt werden, dass beide 

Messinstrumente sowohl im Forschungs- als auch im Praxisalltag ihre Berechtigung haben. Im 

Folgenden wird nun eruiert, wo die Vor- und Nachteile beider Optionen konkret für die 

Fragestellung dieser Arbeit – nämlich die Erfassung von Craving – liegen. 

 Die Bestimmung von Gütekriterien – namentlich Reliabilität (Zuverlässigkeit bzw. 

Genauigkeit der Messergebnisse) und Validität (inhaltliche Gültigkeit der Messergebnisse) 

scheint für die OCDS als klassischem standardisierten Fragebogen eher gegeben zu sein als für 

eindimensionale Analogskalen. Zumal für die OCDS in konfirmatorischen Analysen mehrere 
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Faktoren identifiziert werden konnten („Drinking Obsessions“, „Alcohol Consumption“, 

„Automaticity of Drinking“, „Interference Due to Drinking“, „Obsessions“, „Control and 

Consequences“, „Resistance/control impairment“, „Interference“, „Compulsions“, „Resisting 

Obsessions“), die es erlauben, über eine detaillierte Itemanalyse auch inhaltliche Rückschlüsse 

auf mögliche Hintergründe und Ursachen des Trinkverlangens zu ziehen bzw. diese zu 

interpretieren – zweifellos ein Informationsvorsprung gegenüber einer Analogskala. Als 

Inventar mit 14 Items bietet die OCDS darüber hinaus eine „numerisch größere Varianz 

innerhalb und zwischen Personen (Diskrimination)“ sowie die Möglichkeit, die 

„Verteilungsform durch die Auswahl von Items mit unterschiedlichen Mittelwerten 

(„Schwierigkeitsindizes“) zu beeinflussen“. Darüber hinaus kann die „innere Konsistenz einer 

Itemliste berechnet und damit ein Koeffizient der lokalen Reliabilität gewonnen werden“  

(Fahrenberg, 2006, S. 2). 

 Als nachteilig muss angeführt werden, dass die OCDS zur Bestimmung von Craving  

eine relativ große „Anzahl inhaltlich recht ähnlicher Items benötigt, was für den Befragten bei 

wiederholten Einstufungen besonders lästig werden kann und gegebenenfalls mit Folgen für 

die Akzeptanz und für die methodenbedingte Reaktivität behaftet ist“. Auch sei – vor allem mit 

Blick auf Craving als Befindlichkeit – das zugrundeliegende testtheoretische Postulat, dass die 

Items der Skala inhaltlich homogene, unabhängige Parallelmessungen darstellten, fragwürdig. 

Genauso wie die „Annahme, dass sich die Item-Response-Funktionen einer Skala synchron 

(konsistent) über die Zeit verhalten“ (ebd.; Bortz & Döring, 2006; Porst, 2011). Abschließend 

bleibt noch zur Diskussion zu stellen, inwiefern die einfache Addition der Itemwerte 

(Ordinaldaten) zu metrischen Skalenwerten als Gesamtscore statistisch zulässig ist 

(Fahrenberg, 2006, S. 2; näheres in Kapitel 3.3 dieser Arbeit). 

 Zu den Vorteilen von eindimensionalen Skalen wie der VAS gehören, „dass sie einen 

sehr hohen Auflösungsgrad und damit die Möglichkeit feinster Urteilsabstufungen bieten“ 

(Duncan, Bushnell & Lavigne, 1989; Funke, 2004, S.12; Hayes & Patterson, 1921). „Der 

Befragte ist nicht in ein vielleicht zu enges Korsett vorgegebener Kategorien gepresst und kann 

sich folglich eher entfalten. […] Bei Wiederholungsmessungen können bereits kleine 

Veränderungen festgestellt werden. […] Das hohe Auflösungsvermögen Visueller 

Analogskalen ist vor allem bei Items mit geringer Streuung von Vorteil“ (Funke, 2004, S.12; 

Gift, 1989; Tibbling, 1981). Das betonen auch Flynn, van Schaik und van Wersch (2004, p. 

50): „VAS are widely considered to be capable of detecting small changes in outcome 

measures, and such are regarded as highly responsible.“ 
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 Funke (2004, S. 12) bemerkt darüber hinaus, dass VAS von den Bearbeitenden gerne 

genutzt würden, da längeres und auf Dauer anstrengendes Nachdenken, wenn sich 

Einstellungen zwischen zwei Kategorien befinden, entfalle (vgl. auch Champney, 1941). Sie 

seien gerade bei umfangreichen Inventaren gut geeignet und könnten vor allem am Ende einer 

Befragung die Datenqualität positiv beeinflussen. Da die Einschätzung, welcher Wert erwartet 

werde, auf dem Kontinuum der Skala schwerer falle,  hätten VAS auch einen mäßigenden 

Einfluss auf sozial erwünschtes Antwortverhalten (vgl. auch Brunier & Graydon, 1996) und 

seien insgesamt akkurater, sensibler, weniger verzerrend und weniger Bias erzeugend als 

Kategorialskalen (vgl. auch Joyce, Zutshi, Hrubes & Mason, 1975). Vor allem für das Messen 

kontinuierlicher Merkmale, wie zum Beispiel Gefühlsschwankungen, seien VAS besonders gut 

geeignet (vgl. auch Fähndrich & Linden, 1982), da ihr kontinuierlicher Charakter dem zu 

messenden Wert eher entspreche als dies bei abgestuften Kategorialskalen der Fall sei. Dieser 

Vorteil der VAS habe sich bei ganz unterschiedlichen subjektiven Phänomenen wie zum 

Beispiel bei der Messung von Stimmungen, Schmerz und Emotionen bestätigt (zit. nach Funke, 

2004, S. 12; vgl. auch Pfennings, Cohen & van der Ploeg, 1995). 

 Zealley und Aitken (1969, p. 996) fassen die Qualitäten der VAS im Kontext der 

Stimmungsbeurteilung bei depressiven Patienten wie folgt zusammen: „The use of a visual 

analogue scale […] has been shown to be practical, reliable and valid. It is particularly suitable 

for the measurement of change, and observation of its significance […] its limitations are less 

than for other available methods“. 

 Krauth (1995, S. 39) bemängelt als Hauptnachteil der VAS, dass „eine nachträgliche 

Streckenmessung erforderlich ist“ und sieht dieses Instrument bei großen Erhebungen mit 

vielen Personen als eher ungeeignet an. Die deutliche Verlangsamung der Dateneingabe für 

statistische Analysen könne eine Erhöhung der Kosten sowie Probleme bei der Rekodierung 

beziehungsweise bei der Interpretation der Daten bedeuten (ebd.; Funke, 2004, S. 13-14). 

Diesen Kritikpunkten sei entgegengestellt, dass das Zeitargument angesichts der zunehmenden 

elektronischen Datenerfassung heute deutlich an Gewicht verliert. 

 Wewers und Lowe (1990, p. 233) thematisieren ganz pragmatisch, dass für die 

Anwendung einer VAS höhere Anforderungen an die Befragten nötig seien als bei andere 

Skalentypen und sprechen die Mindestanforderungen an die Sehleistung im Allgemeinen und 

die Hand-Auge-Koordination im Speziellen an. Man müsse in Betracht ziehen, dass die Daten 

bestimmter Personen- und Altersgruppen mitunter systematisch verzerrt seien. Ferner könnten 

Personen mit niedriger formaler Bildung Probleme damit haben, ihre (Selbst)Wahrnehmung in 

Werte auf einer VAS zu übersetzen. Sie hätten mitunter Schwierigkeiten, den für sie 
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zutreffenden Ort auf der Linie zu finden, konkret also das Abwägen, welcher Abstand von den 

verbalen Ankern welche Bedeutung habe (Funke, 2004, S. 14; Duncan et al., 1989; Eser, 

Fidaner, Eser, Fidaner & Elbi, 2000; Joyce et al., 1975).  

 Dies sei die Kehrseite des oben genannten Vorteils bezüglich des Wegfalls 

beschränkender Kategorien. Befragte würden durch den Gebrauch von VAS zwar in die Lage 

versetzt, ein äußerst feinstufiges Urteil abgeben zu können, bei unklaren Fragestellungen oder 

Ambivalenz seitens des Befragten könne sich dies aber negativ auswirken, da keine 

Anhaltspunkte für die Formulierung eines Urteils zu finden seien. Mit einer ähnlichen 

Schwierigkeit hätten auch diejenigen zu tun, die die Werte einer VAS interpretieren sollen. 

Während eine überschaubare Anzahl von Kategorien ohne Probleme sinnvoll interpretierbar sei 

und den jeweiligen Kategorien verbale Beschreibungen zugeordnet werden könnten, sei die 

Interpretation von (Roh)Werten einer VAS weniger eindeutig  (zit. nach Funke, 2004, S. 14). 

 Angesichts der hier aufgelisteten Nachteile einer VAS muss in diesem Zusammenhang 

relativierend angemerkt werden, dass in dieser Studie zwar aus methodischen Gründen die VAS 

als Vergleichsinstrument zur OCDS gewählt wurde, diese aber im übertragenen Sinne – gerade 

was den Einsatz in der Praxis anbelangt – der ärztlichen Frage „Auf einer Skala von null bis 

zehn: Wo würden Sie Ihr momentanes Trinkverlangen verankern?“ ein Stück weit gleichgestellt 

werden kann. 

 

2.6 Potentielle Urteilsfehler und Urteilsverzerrungen 

 

 „Die Brauchbarkeit von Daten, die mittels Ratingskalen gewonnen werden, ist zuweilen 

durch systematische Urteilsfehler bzw. Urteilsverzerrungen eingeschränkt. Damit ist gemeint, 

dass Untersuchungspersonen, wenn sie Merkmale ihres eigenen Erlebens und Verhaltens oder 

vorgegebener Objekte auf Ratingskalen einstufen, nicht die ,wahren‘ Merkmalsausprägungen 

angeben, sondern die Merkmalsausprägungen unabsichtlich mehr oder minder stark über- oder 

unterschätzen. Unsystematische Fehler, die nur einzelne Untersuchungspersonen machen, 

gleichen sich bei den in der empirischen Sozialforschung typischen Gruppenstudien bei 

ausreichend großen Stichproben aus und sind somit unproblematisch. Mit den hier betrachteten 

Urteilsfehlern sind jedoch systematische Fehler gemeint, die bei vielen Menschen in ähnlicher 

Weise auftreten. Derartige Fehler werden auf Besonderheiten der menschlichen 

Informationsverarbeitung zurückgeführt. […] Typische Urteilsfehler sollten […] bei der 

Interpretation von quantitativen Daten in reflektierter Weise berücksichtigt werden.“ (Döring, 

Bortz & Pöschl, 2016, S. 252). 
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2.6.1 Zentrale Tendenz   

 

 Dieser Urteilsfehler bezeichnet die Tendenz, Urteilsobjekte im mittleren Bereich der 

Urteilsskala einzustufen, also moderate Urteile abzugeben. Er könnte in dieser Untersuchung 

bei der subjektiven Einstufung der aktuellen Craving-Ausprägung auf der VAS eine Rolle 

spielen. Gut vorstellbar, dass es Betroffenen schwer fällt, sich in der akuten Situation extremes 

Craving einzugestehen und eine potentielle Urteilsverzerrung einer Vermeidungs- oder 

Verdrängungsreaktion geschuldet ist. Oder dass Patienten, die gerade mit einer Entzugs- bzw. 

Entwöhnungsbehandlung begonnen haben, einfach momentan nicht näher über ihr 

Trinkverlangen nachdenken wollen und einfach stereotyp die Skalenmitte ankreuzen. Um der 

Tendenz zur Mitte entgegenzuwirken, empfehlen Saal, Downey und Lahey (1980, p. 418) 

sowie Aiken (1985, p. 195), die Ratingskala an Extrembeispielen zu verankern, die Abstände 

möglichst fein zu differenzieren und eine geradzahlige Stufenzahl zu wählen, was bei der 

Konstruktion des in dieser Untersuchung verwendeten Fragebogens berücksichtigt wurde. 

 

2.6.2 Leniency-Severity-Fehler  

 

 Der Leniency-Severity-Fehler („Milde-Härte-Fehler“) stammt ursprünglich aus der 

Personenbeurteilung und meint, „dass die zu beurteilenden Personen systematisch entweder zu 

positiv oder zu negativ eingestuft werden. So könnte es beispielsweise rollenbedingt zu einem 

Milde-Fehler kommen, wenn Studierende andere Studierende und deren Referate beurteilen, 

jedoch zu einem Härte-Fehler, wenn sie Lehrende und deren Vorlesungen einschätzen“ (Barr 

& Raju, 2003; Döring et al., 2016, S. 253; Saal & Landy, 1977). Übertragen auf die vorliegende  

Untersuchung könnte das bedeuten, dass Betroffene bei der subjektiven Beurteilung ihrer 

Craving-Ausprägung entweder zu sanft („Untertreibung“) oder zu hart („Übertreibung“) mit 

sich ins Gericht gehen.  

 

2.6.3 Self-Serving-Bias und Baseline-Error 

 

 Beim Self-Serving-Bias werden „Selbstbeurteilungen mit dem Selbstkonzept in 

Einklang gebracht und fallen eher selbstwertstützend aus“. So könnten Betroffene das aktuelle 

Trinkverlangen beispielsweise eher im unteren Bereich der VAS ansiedeln, um ihr 

Abstinenzversprechen zu stützen. Der Baseline-Error meint indes, „dass die 

Auftretenswahrscheinlichkeit von Ereignissen falsch eingeschätzt wird, weil man sich nicht an 

der objektiven Häufigkeit, der so genannten Baseline, orientiert, sondern irrtümlich besonders 
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prägnante, im Gedächtnis gerade verfügbare oder typische Ereignisse irrtümlich für sehr 

wahrscheinlich hält“ (Döring et al., 2016, S. 255). Übertragen auf die Beurteilung der Craving-

Ausprägung könnte es sein, dass allein die Aufforderung, das akute Trinkverlangen 

einzuschätzen, besonders intensive Ereignisse aus der Vergangenheit „triggert“ und zu einer 

Antwortverzerrung führt. 

 

2.6.4 Besonderheiten beim Antwortprozess  

 

 Auch Besonderheiten beim Antwortprozess können zu Urteilsfehlern und -verzerrungen 

beitragen, „etwa durch stereotypes Ankreuzen oder durch Akquieszens“. Letztere meint die 

„persönlichkeits- und kulturspezifische generelle Neigung zum Zustimmen bzw. Ja-Sagen, 

unabhängig vom konkreten Inhalt“ (ebd.). Sozial erwünschtes Antwortverhalten der 

Teilnehmer – also eine ihrer Meinung nach sozial erwünschte Antwort zu geben, die aber nicht 

ihrer tatsächlichen Einstellung entspricht – könnte eine weitere Fehlerquelle sein. Schließlich 

ist in Urteils-, Test- und Befragungssituationen immer auch mit willkürlichen, bewusst 

kalkulierten Antwortveränderungen zu rechnen (North, Reinhardt & Sieber-Suter, 2013, S. 76).  

 Die Teilnehmer dieser Erhebung wurden im Vorfeld über Ziele, Hintergründe und 

Zweck der Untersuchung aufgeklärt und könnten – je nach Intention – hypothesen-bejahend 

oder hypothesen-verneinend antworten.  

 

2.7 Ziele und Fragestellungen dieser Arbeit 

 

 Ausgangspunkt dieser Thesis ist die Frage, ob eine einfache eindimensionale Skala 

(hier: VAS) ähnlich gute oder gar genau so gute Resultate liefern kann, wie der 14-Item-

Fragebogen OCDS. Einen ersten Hinweis hierfür gab Fals-Stewart (1992), als er für die 

Fragebogen-Scores der Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS, einem Vorläufer 

der OCDS, vgl. Kapitel 2.3.1) in einer Untersuchung mit 193 Zwangspatienten (58 Prozent 

weiblich) bei einer Hauptkomponentenanalyse mit Promax-Rotation nur einen einzigen Faktor 

fand, auf den alle 16 Items der Skala luden. Fals-Stewart schlussfolgerte daraus, dass die Y-

BOCS wohl nicht sensitiv genug sei, um tatsächlich – wie von den Autoren behauptet – sauber 

zwischen „Obsessions“ und „Compulsions“ zu trennen: „[…] results suggest that these indices 

are essentially measuring the same concept rather than different ones“ (p. 240). Zu einem 

ähnlichen Ergebnis kamen Fedoroff, Sobell, Agrawal, Sobell und Gavin (1999) bei einer 

Faktorenanalyse der YBOCS-hd.  
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 Neben den zum Teil hohen Korrelationen der OCDS mit der VAS (vgl. Kapitel 2.3.1) 

stammt ein weiteres unterstützendes Indiz für die These dieser Dissertation aus der Narzissmus-

Forschung: Konrath, Meier und Bushman (2014) fanden in elf unabhängigen Studien mit einer 

Gesamtstichprobe von N = 2 250 Teilnehmenden Hinweise darauf, dass längere Fragebögen zur 

Erfassung von Narzissmus in bestimmten Situationen durch eine Ein-Item-Lösung ersetzt 

werden können – namentlich die Single-Item-Narcissism-Scale (SINS), die lediglich auf einer 

Skala von „1 = not very true of me“ bis „7 = very true of me“ fragt: „To what extent do you 

agree with this statement: ‚I am a narcissist‘“ begleitet von der Erklärung, dass ein Narzisst 

„egoistisch, selbstbezogen und eitel“ sei. Analysen haben gezeigt, dass dieses eine Item vor 

allem die fragilen, weniger wünschenswerten Komponenten von Narzissmus erschließt (ebd.; 

Van der Linden & Rosenthal, 2016). 

 Während umfangreiche Fragebogeninventare wie die OCDS im Praxisalltag häufig 

wertvolle Zeit in Anspruch nehmen und Patienten zum Teil auf inadäquate Weise überfordern 

bzw. triggern – insbesondere, wenn zum Zeitpunkt des Ausfüllens bereits akutes Craving 

vorherrscht – scheinen solche kurzen Varianten vor allem mit Blick auf mehrere 

Messwiederholungen (z. B. im Laufe einer Therapie), zur Dokumentation des 

Behandlungsverlaufs oder auch zur Selbstkontrolle interessant.  

 Viele Behandler greifen deshalb zur Bestimmung von Craving schon heute auf 

eindimensionale Analogskalen wie die VAS zurück (Veltrup et al., 2001, S. 17), obwohl es bis 

dato keine wissenschaftliche Evidenz dafür gibt, dass VAS tatsächlich eine äquivalente 

Alternative zu den gängigen validierten Fragebogenverfahren darstellen (Hughes, 1987; 

Veltrup et al., 2001). In bisherigen einschlägigen Arbeiten wurde meist die Bravais-Pearson-

Produkt-Moment-Korrelation zwischen OCDS und VAS untersucht, nie die Äquivalenz resp. 

die Noninferiorität der eindimensionalen Skala nach den erforderlichen statistischen Kriterien 

(vgl. Kapitel 3.1.1 dieser Arbeit). 

 Diese Forschungslücke möchte die vorliegende Dissertation schließen, indem sie 

anhand einer adäquaten Stichprobe aufzeigt, dass die Resultate, die ein Patient bezüglich des 

subjektiven Craving-Empfindens auf einer VAS angibt, vom parallel dazu erhobenen 

Punktescore, den derselbe Patient über die Selbstbeschreibung und -beurteilung mittels OCDS 

erzielt, auf einem Signifikanzniveau von 5 Prozent statistisch um nicht mehr als 10 Prozent  

abweichen bzw. nicht unterlegen sind. Sie könnte damit eine statistisch-wissenschaftliche Basis 

dafür schaffen, dass diese effiziente Alternative neben der umfangreicheren und 

zeitaufwändigeren Fragebogendiagnostik in der Praxis nicht nur Anwendung finden kann, 
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sondern auch zulässig ist. Hierzu werden zwei Äquivalenz-Hypothesen und zwei 

Noninferioritäts-Hypothesen formuliert: 

 

  H0: Die über die VAS erhobenen Werte und die Ergebnisse aus der OCDS  

   unterscheiden sich. 
   

  H1: Die über die VAS erhobenen Werte und die Ergebnisse aus der OCDS  

   unterscheiden sich nicht. 
  

  H0‘: Die über die VAS erhobenen Werte sind den Ergebnissen aus der OCDS  

   unterlegen. 
                   

  H1‘: Die über die VAS erhobenen Werte sind den Ergebnissen aus der OCDS  

   nicht unterlegen. 
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3.  Methodisches Vorgehen 

 

3.1 Studiendesign 

 

 Bei der vorliegenden Inaugural-Dissertation handelt es sich um eine nicht-

experimentelle Äquivalenz- bzw. Noninferioritätsstudie im Querschnittdesign basierend auf 

einer Fragebogenerhebung. 

 

3.1.1 Besondere Anforderungen an eine Äquivalenzstudie 

 

 Die Zahl von Äquivalenz- bzw. Noninferioritätsstudien – also Untersuchungen, die 

versuchen nachzuweisen, dass es zwischen zwei Verfahren keine relevanten Unterschiede gibt, 

ist in den letzten Jahrzehnten gestiegen, wie Abbildung 5 anschaulich verdeutlicht (Wellek & 

Blettner, 2012, S. 675).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Für praktizierende Ärzte oder Therapeuten vergeht kaum ein Tag, an dem sie nicht 

zumindest indirekt Gebrauch von den Ergebnissen solcher Studien machen, sei es bei der 

Verschreibung von Generika, der Auswahl geeigneter Therapieformen für eine Behandlung 

 

Abbildung 5.  Ergebnisse einer Literaturrecherche zur Häufigkeit von Äquivalenzsstudien für die 
Schlüsselwörter „bioequivalence“, „non(-)inferiority study (trial)“ und „equivalence study (trial)“ für die 
Jahrgänge 1991-2011 (aus Wellek & Blettner, 2012, S. 675). 
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oder eben – wie in dieser Erhebung – der Suche nach einem adäquaten und effizienten 

Messinstrument (Held, 2010; Wellek & Blettner, 2012, S. 674).  

 Dabei ist es wichtig, an dieser Stelle festzuhalten, dass bei der Bewertung der 

Äquivalenz oder Noninferiorität andere statistische Verfahren anzuwenden sind als bei einer 

klassischen randomisierten kontrollierten klinischen Studie (RCT), wo das Ziel darin besteht, 

Unterschiede zwischen Behandlungen, Verfahren oder Therapien resp. deren Überlegenheit 

oder Unterlegenheit zu evaluieren. Wellek und Blettner (2012, S. 675) warnen daher vor dem 

„naiven“ Ansatzes beim statistischen Testen auf Äquivalenz: „Um auf Äquivalenz zu prüfen, 

führt ein herkömmlicher zweiseitiger Test nicht weiter. […] Äquivalenz […] für gesichert zu 

erklären, wenn dieser Test ein negatives, d. h. nichtsignifikantes Ergebnis liefert, ist grob 

fahrlässig. Der Fehler erster Art (α-Fehler) besteht hier ja darin, die Behandlungseffekte für 

ähnlich zu erklären, obwohl es relevante Unterschiede gibt. Wird also der herkömmliche Test 

durchgeführt, kann der α-Fehler bis zu 95 Prozent betragen. Oder anders ausgedrückt: 

Nichtsignifikante Unterschiedlichkeit darf nicht mit signifikanter Übereinstimmung der 

Behandlungseffekte verwechselt werden“ (vgl. auch Wellek, 2010). Eine häufig zitierte 

Formulierung in diesem Zusammenhang lautet auch: „Absence of evidence is not evidence of 

absence“ (Altman & Bland, 1995, p. 485).  

 Diese Inaugural-Dissertation orientiert sich deshalb an den zehn Anforderungen an 

therapeutische Äquivalenzstudien, die zitiert nach Kleist (2006, S. 815-818) lauten (wobei die 

Punkte 6, 8 und 10 in dieser Untersuchung eine untergeordnete Rolle spielen): 

 

1. Einer Äquivalenzstudie liegt eine klare Hypothese bezüglich der Untersuchung von 

 Äquivalenz bzw. Noninferiorität zugrunde. Im Vergleich zu Überlegenheitsstudien sind 

 die Null- und die Alternativhypothese vertauscht. Die Nullhypothese einer 

 Äquivalenzstudie besagt, dass sich die untersuchten Behandlungen unterscheiden; ein Typ-

 I-Fehler besteht in der fälschlichen Annahme von Äquivalenz, ein Typ-II-Fehler im 

 Voraussetzen eines Unterschiedes, obwohl dieser in Wirklichkeit nicht besteht. 

2.  Der Äquivalenz- bzw. Noninferioritätsbereich ist im Voraus zu definieren, das heißt, die 

 Grenzwerte für einen unter klinischen Gesichtspunkten gerade noch akzeptablen 

 Unterschied sind vor Beginn der Studie festzulegen.  

3.  Die Fallzahl [Stichprobengröße] einer Äquivalenz- bzw. Noninferioritätsstudie hängt von 

 drei Faktoren ab: der Breite des Vertrauensbereiches, der statistischen Power (Teststärke) 

 sowie dem unter Punkt 2 beschriebenen Äquivalenzbereich. Letzterer ist in der Regel enger 

 als der untersuchte Unterschied in einer Überlegenheitsstudie, was erklärt, weshalb die 
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 erforderlichen Fallzahlen in Äquivalenz- bzw. Noninferioritätsstudien vergleichsweise 

 höher sind. 

4.  Bei der Auswahl der Positivkontrolle, also der aktiven Vergleichsbehandlung, muss es sich 

 um einen etablierten Standard handeln.  

5.  Das Design einer Studie soll sich so eng als möglich an die Studie(n) anlehnen, in der 

 oder in denen die Kontrollbehandlung zuvor ihre Wirksamkeit gezeigt hat. 

6.  Der Endpunkt der Studie sollte dem zuvor zum Nachweis der Wirksamkeit der aktiven 

 Kontrollbehandlung verwendeten Endpunkt entsprechen.  

7.  Der Standard der Studiendurchführung muss insbesondere bei Äquivalenz- bzw. 

 Noninferioritätsstudien sehr hoch sein, da Protokollabweichungen potentiell die 

 bestehenden Unterschiede zwischen zwei Behandlungen verwischen oder aufheben 

 können. 

8.  Nicht unterschätzt werden darf die (Non-)Compliance der Patienten aus der Studie, vor 

 allem in Bezug auf die zuverlässige Einnahme der Studienmedikamente. 

9.  Eine Äquivalenzstudie ist auf der Basis von Konfidenzintervallen (Vertrauensintervallen) 

 auszuwerten. 

10. Bei einer auf Überlegenheit hin konzipierten Studie stellt die „intention-to-treat“-

 Auswertung (ITT-Auswertung) den konservativen Ansatz dar. Bei einer Äquivalenz- bzw. 

 Noninferioritätsstudie ist eine ITT-Auswertung jedoch generell anfällig für einen Bias in 

 Richtung Äquivalenz, da jede Abweichung von der randomisierten Behandlungszuteilung 

 (z. B. durch Studienabbruch oder Behandlungs-Crossover) die Unterschiede zwischen den 

 Behandlungen potentiell verkleinert und damit die Anfälligkeit für einen Typ-I-Fehler 

 erhöht. Es ist daher die zusätzliche Durchführung einer Per-Protokoll-Analyse (PP- oder 

 „as treated“-Analyse) zu fordern, und die in einer Äquivalenzstudie gewonnenen 

 Ergebnisse sind vertrauenswürdiger, wenn sich die ITT- und die PP-Auswertung nicht 

 gravierend voneinander unterscheiden. 

 

3.1.2 Ethische Aspekte 

 

 Da bei dieser Untersuchung ausschließlich anonyme bzw. pseudonymisierte Daten aus 

dem Rücklauf eines Fragebogens verwendet wurden und niemand Rückschlüsse auf den 

individuellen Patienten ziehen konnte und auch keine experimentellen, medikamentösen oder 

invasiven Maßnahmen erfolgten, bedurfte es für die vorliegende Studie nicht zwingend des 

expliziten Votums einer Ethikkommission (Ethikkommission bei der Ludwig-Maximilians-

Universität München, 2018). Die Deutsche Gesellschaft für Psychologie (DGPS) (2018, S. 109) 



Patrick Pflüger – Inaugural-Dissertation VAS vs. OCDS                                                                           44 

 

 

empfiehlt allerdings hinsichtlich ethischer Aspekte auch bei rein psychologischen Studien 

„zumindest eine Rückmeldung durch den Kollegenkreis […] einzuholen“ und verweist in 

diesem Zusammenhang auf eine Basis-Checkliste, die alle als ethisch problematisch 

einzuschätzenden Aspekte eines Forschungsvorhabens abfragt. Dies solle auch als 

Hilfestellung dienen, mögliche ethische Probleme beim geplanten Projekt vorab zu 

identifizieren und gegebenenfalls rechtzeitig gegenzusteuern (ebd., S. 106). Die hier 

vorliegende Arbeit wurde vor diesem Hintergrund sowohl im psychologischen als auch im 

medizinischen Kollegenkreis unter Zuhilfenahme der von der DGPS vorgeschlagenen 

Checkliste diskutiert und die folgenden 18 Punkte hinsichtlich potentieller ethischer Bedenken 

erörtert (ebd., S. 106-108; auch Universität Koblenz-Landau, 2020):  

  

 1. Freiwilligkeit: Ist die Freiwilligkeit der Teilnahme gewährleistet? 

 2.  Geschäftsfähigkeit: Werden an der Studie Personen teilnehmen, die nicht selbst ihre 

  Zustimmung zur Teilnahme geben können, da sie unmündig, eingeschränkt  

  urteilsfähig oder urteilsunfähig sind (z. B. Babys, Kleinkinder, Personen unter 18 

  Jahren, Personen, die im juristischen Sinn nicht einwilligungsfähig sind)? 

 3.  Beeinträchtigte Personengruppe: Werden an der Studie Personen teilnehmen, die 

  einer besonders verletzlichen Gruppe angehören (z. B. klinische Stichproben,  

  Personen mit Lernschwäche, Personen im Klinik oder Strafvollzugssetting, demente 

  Personen, Personen in Altenheimen, Personen mit körperlichen Behinderungen)? 

 4.  Abbruch: Wurde den Teilnehmenden zugesichert, dass sie die Untersuchung  

  jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne negative Konsequenzen abbrechen 

  können? 

 5.  Ein- und Ausschlusskriterien: Gibt es für die Probanden Ein- und / oder   

  Ausschlusskriterien? 

 6.  Informierte Einwilligung: Wird schriftlich eine informierte Einwilligung eingeholt? 

 7.  Aufklärung: Werden die Teilnehmenden vollständig über Ziele und Zwecke der 

  Studie informiert / aufgeklärt? 

 8.  Täuschung über Teilnahme: Ist es erforderlich, dass Personen an der Studie  

  teilnehmen, ohne zu diesem Zeitpunkt über ihre Teilnahme informiert zu sein bzw. 

  ohne ihre Einwilligung gegeben zu haben (z. B. bei experimentellen   

  Felduntersuchungen, verdeckter Beobachtung) oder dass sie nicht vollständig über 

  Zweck und Inhalt der Studie informiert werden (die Offenlegung der Hypothesen 

  zählt nicht dazu)? 
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 9.  Aktive Täuschung über Inhalt, Zweck, Methode oder Setting: Werden Personen aktiv 

  und gezielt über Inhalt, Zweck, Methode und / oder Setting der Studie getäuscht  

  (z. B., indem falsche Zwecke vorgespiegelt, falsche Informationen gegeben, wichtige 

  Informationen verschwiegen werden etc.)? 

 10.  Intimität/ Stigmatisierung: Werden Fragen zu Themen gestellt, die für die Befragten 

  von intimer Natur sind (z. B. belastende persönliche Erlebnisse, Sexualität) oder 

  deren Beantwortung als stigmatisierend wahrgenommen werden kann (z. B. zu  

  illegalem oder deviantem Verhalten wie Drogenkonsum, Süchten oder   

  Genussmittelmissbrauch, aber auch zu politischen Überzeugungen)? 

 11.  Psychische Belastungen: Ist zu erwarten, dass die Teilnehmer/innen durch die Studie 

  psychische Belastungen, Furcht, Erschöpfung oder andere negative Effekte erleiden? 

 12.  Körperliche Risiken: Werden mit Teilnehmer/innen der Studie irgendwelche  

  invasiven Messungen durchgeführt? Werden sie potenziell belastenden (z. B. Blut-, 

  Speichelabgabe) oder potenziell schädlichen Prozeduren unterzogen? Werden ihnen 

  körperliche Schmerzen zugefügt? Sind Nebenwirkungen zu erwarten? 

 13.  Substanzvergabe: Werden den Teilnehmer/innen in der Studie Medikamente,  

  Placebos oder andere Substanzen verabreicht? 

 14.  Vertraulichkeit: Werden personenbezogene Daten vertraulich behandelt und  

  anonymisiert gespeichert? 

 15.  Datenschutz: Ist die Datensicherheit der personenbezogenen Daten gewährleistet? 

 16.  Datenschutzinformation: Werden die Probanden über die Datensicherheit der  

  personenbezogenen Daten informiert? 

 17.  Recht auf Datenlöschung: Können die Probanden jederzeit die Löschung /  

  Vernichtung Ihrer personenbezogenen Daten verlangen und werden sie darüber 

  informiert? 

 18.  Versicherungsschutz: Besteht für die Probanden eine Wegeversicherung oder werden 

  die Probanden darüber aufgeklärt, dass der Anfahrtsweg nicht versichert ist? 

  

 Bei potentiell kritischen Punkten (in dieser Untersuchung eventuell 3, 5, 10 und 11) 

wurde dafür Sorge getragen, dass mit Blick auf diese Punkte die Ethikrichtlinien eingehalten 

wurden. So wurden die Teilnehmer der Studie vor Ausgabe des Fragebogens bei der 

Präsenzerhebung sowohl mündlich als auch schriftlich, bei der Online-Erhebung schriftlich via 

Informationsblatt (Anhang I) über Titel, Kontaktdaten, Ziele, Hintergründe und Zweck der 

Untersuchung informiert. Es wurde erläutert, dass die Daten als Basis einer Dissertation an der 

Universitätsmedizin Greifswald erhoben werden und dass es gilt herauszufinden, ob die 
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Messergebnisse hinsichtlich des Trinkverlangens (Craving) mittels zweier verschiedener 

Verfahren – namentlich VAS und OCDS – ähnlich oder gar gleich ausfallen. Ferner wurden die 

Probanden darüber informiert, warum gerade sie um eine Teilnahme an der Erhebung gebeten 

werden, wie ihre Teilnahme konkret aussieht und worin der Nutzen des Forschungsprojektes 

liegt. 

 Mehrfach wurde auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen und darauf, dass eine 

Nicht-Teilnahme an der Studie keinerlei nachteilige Folgen für die betreffende Person habe. 

Darüber hinaus wurden explizit die möglichen Risiken eines Fragebogens mit 

alkoholbezogener Thematik für Patienten mit Alkoholproblemen angesprochen („Trigger“) und 

betont, umgehend den Versuchsleiter oder gegebenenfalls eine Pflegeperson, einen Arzt, einen 

Psychologen oder einen Therapeuten zu informieren, sollte die Beantwortung der Fragen in 

irgendeiner Form zu Unwohlsein oder Belastung führen. Auch auf die Möglichkeit, die 

Teilnahmebereitschaft jederzeit ohne Angabe von Gründen widerrufen zu können und die 

schriftliche Befragung abzubrechen bzw. sämtliche Daten nach Abschluss der Untersuchung in 

mündlicher oder schriftlicher Form zurückzuziehen, solange die endgültige Auswertung noch 

nicht erfolgt ist, wurde hingewiesen. Ferner folgte die Versicherung, dass mit den erhobenen 

Daten vertraulich gemäß geltender Datenschutzgesetze und -richtlinien sowie gemäß 

psychologischer Forschungsethik umgegangen werde und dass sämtliche Daten ausschließlich 

für wissenschaftliche Zwecke verwendet würden. Abschließend wurde die Möglichkeit 

offeriert, auf Nachfrage über die Ergebnisse der Untersuchung nach deren Abschluss informiert 

zu werden (Felnhofer, Kothgassner & Kryspin-Exner, 2011). 

 Waren die Versuchspersonen mit diesen Rahmenbedingungen einverstanden, wurde 

ihnen der Fragebogen präsentiert, auf dem die wichtigsten ethischen Aspekte noch einmal 

stichpunktartig zusammengefasst waren (Anhang II). Mit dem Ausfüllen und der Abgabe des 

Fragebogens erfolgte die Einwilligung, unter den gegebenen Konditionen an der Erhebung 

teilzunehmen. 

 

3.1.3 Stichprobe 

 

 An der Fragebogenerhebung nahmen insgesamt N = 84 Personen teil, von denen n = 79 

die Umfrage komplett bearbeiteten und nicht vorzeitig beendeten. Bei den Teilnehmenden 

handelte es sich größtenteils um Patienten der Klinik für Suchttherapie und Entwöhnung des 

Klinikums Schloß Winnenden in Baden-Württemberg (stationär, ambulant und tagesklinisch), 

wo der Verfasser dieser Inaugural-Dissertation seine praktische Tätigkeit im Rahmen der 

Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten absolvierte. Allesamt erfüllten qua ihres 
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Aufenthalts im Klinikum die Kriterien einer Alkoholabhängigkeit nach DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013) und ICD-10 (Dilling & Freyberger, 2017). Die Datenerhebung 

erfolgte von April 2019 bis September 2019 und von April 2020 bis März 2021 und fand 

vorwiegend in der ersten Behandlungswoche statt. Im ersten Zeitraum als klassische Paper-

Pencil-Befragung (n = 29), nach Ausbruch der Corona-Pandemie im zweiten Zeitraum auch als 

computergestützte Erhebung (n = 55). Hierfür wurden Informationsblatt und Fragebogen 1:1 

auf die Plattform „Umfrage Online“ transferiert, wo sie unter dem Uniform Ressource Locator 

(URL) https://www.umfrageonline.com/s/d058334 elektronisch abgerufen werden konnten. 

 Ausgeschlossen von der Auswertung wurden Fälle, welche die Eingangsfrage „Haben 

Sie das schier unbezwingbare Verlangen nach Alkohol (auch als Craving, Suchtdruck oder 

‚Saufdruck‘ bekannt) selbst schon erlebt?“ mit „Nein“ beantworteten, weil die Kenntnis von 

Craving eine Voraussetzung für die sinnvolle Teilnahme an der Studie war (n = 3). Ferner 

Personen, bei denen die letzte Ziffer des Geburtsjahres nicht mit dem Pseudonymisierungscode 

übereinstimmte. Dies wurde als Hinweis auf eine potentiell unehrliche Beantwortung aller 

Fragen gedeutet (n = 1). Ebenfalls ausgeschlossen mithilfe eines Kontrollitems („Bitte kreuzen 

Sie bei dieser Frage die Option ,selten’ an“) wurden Fragebögen mit unplausiblen Daten (z. B. 

wiederholtes Ankreuzen der immer gleichen Antwortalternative; n = 1). Und schließlich 

Ausreißer, zum einen identifiziert über das klassische Box-Plot-Verfahren, zum anderen über 

die Mahalanobis-Distanz (vgl. Kapitel 3.3.2; n = 6). So blieben für die finale Auswertung N = 

68 Teilnehmende. 

 

3.2 Operationalisierung 

 

 Im Folgenden werden der Fragebogenaufbau, der Ablauf der Untersuchung und die 

Operationalisierung der beiden Messinstrumente, deren Ergebnisäquivalenz bzw. 

Nichtunterlegenheit nachgewiesen werden soll, näher beschrieben, wobei die OCDS hier im 

Kleist’schen Sinne (Kleist, 2006, vgl. Kapitel 3.1.1) als Vergleichsinventar fungiert, da sie sich 

in der Vergangenheit als valides und reliables Messinstrument für Craving etabliert hat. 

 

3.2.1 Fragebogen und Ablauf der Untersuchung 

 

 Voraussetzung für die Teilnahme an der Erhebung war eine nach DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013) bzw. ICD-10 (Dilling & Freyberger, 2017) diagnostizierte 

Alkoholabhängigkeit, was durch die Tatsache des Aufenthaltes in der Klinik für Suchttherapie 

und Entwöhnung des Klinikums Schloß Winnenden gegeben war (vgl. Kapitel 3.1.3). Wie in 
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Kapitel 3.1.2 dieser Arbeit angedeutet, erhielten Interessenten zunächst ein zweiseitiges 

Informationsblatt (Anhang I), das über Ziele, Hintergründe und Zweck der Untersuchung 

informierte. Parallel dazu fand eine mündliche Einführung durch den Versuchsleiter statt, in 

deren Rahmen der Begriff „Craving“ ausführlich erläutert wurde und Fragen gestellt werden 

konnten. Für diejenigen, die an der Paper-Pencil-Variante der Untersuchung teilnahmen, 

erfolgte die Aufklärung sowie eine potentielle Nachbesprechung face-to-face, für alle anderen 

online. 

 Jene Interessenten, die ihre Teilnahmebereitschaft nach dieser Aufklärungseinheit 

signalisierten, bekamen den Fragebogen (Anhang II) in einem offenen C-4-Umschlag 

ausgehändigt mit dem Hinweis, den ausgefüllten Fragebogen vor Abgabe wieder in den 

anonymen Umschlag zurück zu legen und diesen zu verschließen. Bei der elektronischen 

Variante wurde der Link zum Fragebogen nach erfolgter Einwilligung entsprechend 

veröffentlicht und der Fragebogen nach Bearbeitung anonym über die Plattform „Umfrage 

Online“ zurück geschickt.  

 Auf der ersten Seite des Fragebogens wurden die wichtigsten ethischen Aspekte noch 

einmal zusammengefasst und das Einverständnis zur Teilnahme unter den gegebenen 

Bedingungen abgefragt. Ferner bestand die Möglichkeit, den Fragebogen durch einen 

sechsstelligen individuellen Code zu „pseudonymisieren“. Danach sollten die Teilnehmer 

zunächst beantworten, ob ihnen das Gefühl „Craving“ als „schier unbezwingbares Verlangen 

nach Alkohol (auch Suchtdruck oder ‚Saufdruck‘ genannt)“ bekannt sei. Fragebögen mit einem 

„Nein“ an dieser Stelle sind von der Auswertung ausgeschlossen worden. Anschließend wurden 

sie gebeten, auf einer 10 Zentimeter langen VAS mit den Polen „kein Verlangen nach Alkohol“ 

(lächelndes Gesicht) und „unwiderstehlicher Drang nach Alkohol“ (trauriges Gesicht mit 

Träne) zu markieren, wie stark sie ihr Trinkverlangen bezogen auf die letzten sieben Tage 

durchschnittlich einschätzen würden (vgl. Schippers et al., 1997, p. 118). Daraufhin folgte die 

Abfrage einiger demographischer Daten (Geschlecht, Geburtsjahr, Nationalität, Familienstand, 

Bildungsabschluss, berufliche Situation) und einiger biographischer Daten zur individuellen 

Suchtvergangenheit und -gegenwart, bevor die VAS, diesmal mit der Einschätzung des 

Trinkverlangens jetzt im Augenblick, erneut präsentiert wurde. Dann waren die 14 Items der 

OCDS mittels Ankreuzen zu beantworten, wobei sich darunter ein Kontrollitem („Bitte kreuzen 

Sie bei dieser Frage die Option ,selten’ an“) befand. Abschließend wurde noch einmal die VAS 

zur Erfassung des Trinkverlangens jetzt nach Beendigung der Umfrage abgefragt – nicht zuletzt 

um festzustellen, ob allein das Ausfüllen eines Inventars mit alkoholbezogenen Fragen bei 

betroffenen Personen das Trinkverlangen beeinflussen kann.  
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3.2.2 Die OCDS 

 

 Wie in Kapitel 2.3.1 dargestellt, besteht die OCDS aus 14 Items, die sich vor allem auf 

die „fortgesetzte gedankliche Beschäftigung mit Alkohol, das Unvermögen, sich diesen 

Gedanken zu entziehen, den drohenden Verlust der Verhaltenskontrolle, die Menge und 

Häufigkeit des Alkoholkonsums sowie auf die resultierenden psychosozialen 

Beeinträchtigungen beziehen“, wobei jedes Item fünf Antwortmöglichkeiten bietet, „die 

entsprechend zunehmender Antwortintensität mit Punktwerten von 0 bis 4 kodiert werden 

(Mann & Ackermann, 2000, S. 92). Dabei wird von den Itempaaren 1 und 2, 7 und 8, 9 und 10 

sowie 13 und 14 für die Auswertung jeweils der höhere Wert ausgewählt (Anton et al., 1995, 

p. 93). Um den Fragebogen dem stationären Setting anzupassen, wurde bei den Fragen 3 und 9 

hinsichtlich der Auswirkungen von Craving auf die berufliche Tätigkeit und das 

Sozialverhalten der zusätzliche Hinweis „Falls Sie gerade nicht berufstätig sind: Wie sehr wäre 

Ihre berufliche Tätigkeit dadurch beeinflusst, falls Sie arbeiten würden“ und bei den Fragen 7 

und 8 mit Blick auf die Konsummenge der Hinweis „Falls Sie momentan abstinent sind, denken 

Sie an die letzten Wochen, in denen Sie Alkohol getrunken haben“ angebracht (vgl. Mann & 

Ackermann, 2000, S. 93). Durch Addition aller Punktwerte erhält man einen OCDS-

Gesamtscore, dessen Spannweite folglich R = 0 – 40 beträgt. Die OCDS wurde in der zweiten 

Fragebogenhälfte der Untersuchung abgefragt. 

 

3.2.3 Die VAS 

 

 Wie in Kapitel 2.4 erläutert, ist die VAS ein eindimensionales Bewertungsinstrument 

zur Erfassung subjektiv eingeschätzter Merkmalsausprägungen (z. B. Zustimmung, 

Zufriedenheit, Schmerz). Im Unterschied zu Likert-Skalen werden nicht einzelne 

Antwortoptionen vorgegeben, sondern ein Antwortkontinuum, auf dem von der befragten 

Person ein Ausprägungs- oder Intensitätsgrad markiert werden soll (Wirtz, 2017). Im Falle 

dieser Studie wurde eine 10 Zentimeter lange, horizontale Linie vorgegeben, bei der lediglich 

die Endpunkte mit Extrembedeutungen und Symbolen (Pole, Anker) bezeichnet wurden. Die 

von der Person markierte Position auf dem Kontinuum (Entfernung vom Anfangspunkt 0 in 

Zentimetern mit einer Dezimalstelle) lieferte eine quantitative Variable und wurde als Indikator 

der Merkmalsausprägung festgehalten (vgl. Reips & Funke, 2008).  

 Abbildung 6 zeigt die aus der Schmerztherapie bekannte VAS, wie sie im Fragebogen 

abgedruckt war. Im Gegensatz zur Fragebogenversion wird die Skala hier allerdings nicht 

maßstabsgetreu wiedergegeben.  
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Abbildung 6.  Visuelle Analogskala (VAS). Das lächelnde Gesicht links bedeutet „kein Verlangen nach 
Alkohol“, das traurige Gesicht rechts bedeutet „unwiderstehlicher Drang nach Alkohol“ (nicht 
maßstabsgetreu) (in Anlehnung an Bührlen, 2013, S. 9). 

 

Diese VAS wurde innerhalb des Fragebogens zu drei verschiedenen Zeitpunkten abgefragt: 

 

  t1  zu Beginn („Angabe des Trinkverlangens in den LETZTEN SIEBEN TAGEN“) 

  t2    nach der ersten Hälfte („Angabe des Trinkverlangens JETZT IM AUGENBLICK“) 

  t3am Ende („Angabe des Trinkverlangens JETZT nach Beendigung der Umfrage“)

 

Das arithmetische Mittel aus den ersten beiden Werten (t1 und t2) diente als Vergleichswert mit 

dem Gesamtscore der OCDS, um den retrospektiven Aspekt der OCDS auch im VAS-Wert ein 

Stück weit abzubilden. Der Wert des letzten Erhebungszeitpunktes t3 war interessant um 

festzustellen, ob allein das Ausfüllen eines Inventars mit alkoholbezogenen Fragen bei 

betroffenen Personen das Trinkverlangen beeinflussen kann.  

 

3.2.4 Transformation des OCDS-Scores für den Vergleich mit der VAS 

 

 Um den OCDS-Gesamtscore mit der VAS vergleichen zu können, musste dieser gemäß 

folgender Formel transformiert werden: 

 

 OCDS-Gesamtscore 

                4 

 

Der maximale OCDS-Score (40 Punkte) spiegelt so den maximalen Ausschlag auf der VAS 

(10 Zentimeter) wider (…20 Punkte entsprechend 5 Zentimeter, 10 Punkte entsprechend 2,5 

Zentimeter etc.). 

  

3.3 Statistische Auswertung 

 

 Nachdem alle Daten elektronisch erfasst worden waren, erfolgte die computergestützte 

Datenanalyse mithilfe der Statistiksoftware G*Power 3.1, Minitab® 19 und IBM® SPSS® 

Statistics 23 unter Einbeziehung der Bootstrap-Methode. Diese gilt als präferierte Methode 

 

≙       VAS-Wert (arithmetisches Mittel aus t1 und t2) 
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insbesondere bei kleineren Stichproben, weil hier die Stichprobenkennwerteverteilung durch 

ein Resampling generiert und bei der Berechnung des Konfidenzintervalls berücksichtigt wird. 

Das hat den Vorteil, dass keine Verteilungsannahme erforderlich ist. Alle statistischen 

Bootstrap-Auswertungen in dieser Studie beruhen auf 5 000 Bootstrap-Ziehungen mit einem 

Signifikanzniveau von fünf Prozent (5 %).  

 

3.3.1 Vorausgehende Berechnungen und Umgang mit fehlenden Werten 

 

 Zunächst wurde der ursprüngliche Datensatz auf Unregelmäßigkeiten und unplausible 

Daten überprüft (z. B. wiederholtes Ankreuzen der immer gleichen Antwortalternative, 

auffällig kurze Bearbeitungszeit des gesamten Fragebogens etc.) und gegebenenfalls bereinigt. 

Bei der Berechnung des OCDS-Summenscores und deren Mittelwerten kam ein Verfahren von 

Johnson (2005) zum Einsatz, das fehlende Werte – solange sie unter 25 Prozent der Skala-

Itemanzahl liegen – durch den Mittelwert der beantworteten Items ersetzt. Bei Überschreiten 

dieser 25-Prozent-Hürde werden die Teilnehmer automatisch ausgeschlossen. Für die Items der 

OCDS in dieser Studie war das der Fall, wenn mehr als zwei Fragen nicht beantwortet wurden. 

 Auf dieser Grundlage wurden für die OCDS die interne Konsistenz (Reliabilität als 

Cronbach’s α) und die Verteilungskennwerte (Range, Summenscores, 

Summenscoremittelwerte und deren Standardabweichungen) berechnet. In Anlehnung an die 

Referenzstudie von Mann und Ackermann (2000) wurde darüber hinaus für jedes OCDS-Item 

die Häufigkeit der Beantwortung, die Itemschwierigkeit als mittlere Antwortausprägung 

(Mittelwert und Standardabweichung) und die Trennschärfe als gegebenenfalls part-whole-

korrigierte Korrelation mit dem Gesamtscore ermittelt. Dabei sollte die Trennschärfe einen 

Wert von über .5 aufweisen (Bortz & Döring, 2006, S. 220).  

 Potentielle signifikante Einflüsse demographischer Variablen (Geschlecht, Alter, 

Familienstand/Partnerschaft, Bildungsabschluss) wurden mittels t-Tests für unabhängige 

Stichproben resp. Kreuztabellen mit Chi²-Tests überprüft.  

 

3.3.2 Prüfung der Testvoraussetzungen und Ausreißerdiagnostik 

 

 Obwohl die Bootstrap-Methode nicht explizit nach einer normalverteilten Stichprobe 

verlangt und nach dem zentralen Grenzwertsatz die Stichproben-Kennwerteverteilung ab einem 

Stichprobenumfang von N > 30 sehr gut durch eine Normalverteilung approximiert wird (Eid, 

Gollwitzer & Schmitt, 2011, S. 210-211), fand eine dahingehende Überprüfung mittels 

Kolmogorow-Smirnow-Test statt, deren Ergebnis eine weitere Diagnostik hinsichtlich 

potentiell vorhandener Ausreißer nahe legte. 
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 Neben der klassischen Methode über einen Box-Plot der Differenz zwischen den 

jeweiligen Gesamtwerten der OCDS und der VAS bot sich hierfür ein von Tabachnick und 

Fidell (2013) vorgeschlagenes Verfahren an, das sich nicht nur hinsichtlich des Umgangs mit 

Ausreißern sondern auch für die anschließende graphische Überprüfung der Normalverteilung, 

Linearität, Homogenität und Homoskedastizität bewährt hat (Field, 2018). Es zieht zunächst 

die Mahalanobis-Distanz zur Identifikation von Ausreißern in den Daten heran. „Die quadrierte 

Mahalanobis-Distanz ist unter der Normalverteilungsannahme Chi-Quadrat-verteilt (χp²) mit p 

Freiheitsgraden (p gibt die Anzahl der Variablen an, wenn die Ausreißer bezüglich der Objekte 

bestimmt werden). Deshalb wird bei der Identifikation von multivariaten Ausreißern die 

kritische Grenze durch das (1-α)-Quantil (χp²,1-α) der Chi-Quadrat-Verteilung festgelegt. 

Ausreißer erscheinen in den Daten mit einer großen Mahalanobis-Distanz vom Zentrum der 

Originaldaten. Objekte, deren quadrierte Mahalanobis-Distanz größer als der kritische Wert 

(χp²,1-α) ist, werden als Ausreißer identifiziert“ (zit. nach Stadlmüller, 2011, S. 9; Tabachnick & 

Fidell, 2013; Warner, 2013). Dabei „zieht die Mahalanobis-Distanz die Verteilung der Punkte 

im Variablenraum in Betracht und ist von der Skalierung der Variablen unabhängig. Sie ist als 

Distanz zwischen einem Beobachtungsvektor xi und dem Datenzentrum  als  

 

 
 

definiert, wobei xi den Vektor des i-ten Objektes angibt, das Zentrum der Daten als Vektor  

der arithmetischen Mittel geschätzt wird und C die empirische Kovarianzmatrix darstellt“ 

(Stadlmüller, 2011, S. 9; Mahalanobis, 1936; Tabachnick & Fidell, 2013). In der Praxis 

bedeutet das, dass in SPSS zunächst eine χ²-basierte Zufallsvariable generiert wird. Diese dient 

in einer linearen Regression als Kriterium, während die Skalenmittelwerte der erhobenen 

Konstrukte als unabhängige Variablen fungieren. Aus der Anzahl der eingesetzten 

unabhängigen Variablen ergeben sich die p Freiheitsgrade. Die Werte für die Mahalanobis-

Distanz aus dieser Regression werden gespeichert. Durch den Vergleich der kritischen Werte 

in der Chi-Quadrat-Verteilungstabelle mit den Werten der Mahalanobis-Distanz lassen sich so 

Ausreißer auf Basis der vorliegenden Freiheitsgrade und unter Berücksichtigung des gewählten 

Signifikanzniveaus identifizieren und gegebenenfalls eliminieren. In einem zweiten Schritt 

wird die gleiche – nun von Ausreißern bereinigte – Regression erneut durchgeführt. Für die 

graphische Überprüfung der Normalverteilung können Histogramme; für Linearität, 

Homogenität und Homoskedastizität Streudiagramme der standardisierten Prädiktoren (X) und 

der standardisierten Residuen (Y) angefordert werden.  
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3.4 Statistische Überprüfung der Hypothesen 

 

 Ein wichtiger Punkt für die adäquate Auswertung der erhobenen Daten, der leider in der 

Forschungspraxis häufig zu wenig Beachtung findet, ist die Frage nach der 

Stichprobenverteilung sowie den Skalenniveaus der verwendeten Messinventare, da nicht jedes 

statistische Verfahren für jede Stichprobenverteilung resp. jedes Skalenniveau eingesetzt 

werden darf. Gerade bei Ratingskalen wird diese Kontroverse offenbar. Abbildung 7 gibt einen 

Überblick über die zulässigen statistischen Verfahren der Daten- und Zusammenhangsanalyse 

in Abhängigkeit von Skalenniveau und Stichprobenverteilung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Abbildung 7.  Überblick über die zulässigen statistischen Verfahren der Daten- und 
Zusammenhangsanalyse in Abhängigkeit von Skalenniveau und Stichprobenverteilung (graphische 
Darstellung der Universität Zürich, 2018a). 
 

 

 Bortz und Döring (2006, S. 181) stellen in diesem Zusammenhang die Frage: 

„Garantieren eine detaillierte Instruktion und eine sorgfältige Skalenkonstruktion, dass die 

Untersuchungsteilnehmer intervallskalierte Urteile abgeben?“ Obwohl einiges dafür spricht, 

die in dieser Untersuchung verwendeten Inventare als intervallskaliert einzustufen – die OCDS 

basiert nicht auf einer Likertskala, sondern quantifiziert vielmehr unterschiedliche, konkret 

ausformulierte Antworten durch Werte zwischen 0 und 4, und die VAS gibt als Zahlenstrahl 

eindeutige Abstände zwischen 0 und 10 wieder – wurden für die statistische Auswertung dieser 

Studie Verfahren ausgewählt, die sowohl eine parametrische bzw. eine non-parametrische 

Stichprobenverteilung als auch Intervall- und Ordinalskalierung berücksichtigen, um den 
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potentiellen Vorwurf messtheoretischer Mängel schon im Vorhinein zu entkräften.  

 Dabei werden die häufig verwendeten aber einer Äquivalenz- bzw. 

Noninferioritätsstudie nicht hinreichend gerecht werdenden Verfahren (Kapitel 3.4.1 bis 3.4.3) 

dem „Königsweg“ der Konfidenzintervall-Untersuchung (Kapitel 3.4.4) gegenüber gestellt. 

Konkret gilt es zu prüfen, ob die Werte der VAS (Teststichprobe) in allen statistischen 

Methoden äquivalent bzw. nicht unterlegen zur Referenzgröße (OCDS) sind. Letztere wird – in 

Anlehnung an das klassische Design pharmakologischer Forschung (zum Beispiel Testpräparat 

vs. Referenzpräparat) – sowohl als fester Referenz-/Sollwert (arithmetisches Mittel) als auch 

als gepaarte Variable im Design für abhängige Stichproben manifestiert (Bortz & Schuster, 

2010, S. 118-128; Eid et al., 2011, S. 273-370). 

 

3.4.1 Bivariate Korrelationen 

 

 Um einen ersten Anhaltspunkt zu bekommen, wie stark der Zusammenhang zwischen 

den OCDS-Scores und den parallel dazu erhobenen Werten auf der VAS ist, wurden für die 

erhobene Stichprobe zunächst Zusammenhangskoeffizienten als Produkt-Moment-Korrelation 

nach Bravais-Pearson (r) für intervallskalierte Inventare bei linearen Zusammenhängen 

berechnet und – angenommen, die für die OCDS erhobenen Daten sind nicht als metrisch- 

sondern ordinalskaliert einzustufen (vgl. Kapitel 3.4) – der Rangkorrelationskoeffizient nach 

Spearman (ρ) für diskrete Variablen sowie der Konkordanzkoeffizient nach Kendall (τ) für 

stetige Variablen. Die beiden letztgenannten Koeffizienten setzen lediglich ordinalskalierte 

Daten voraus und geben die Stärke des monotonen Zusammenhangs zwischen zwei Variablen 

wieder. 

Die Bravais-Pearson-Korrelation berechnet sich nach folgender Formel, wobei 𝑥i und 𝑦i 

für die Werte der beiden Variablen 𝑥 und 𝑦 und n für die Stichprobengröße stehen (Bortz & 

Schuster, 2010, S. 157): 

 

Für die Ergebnisinterpretation der Bravais-Pearson-Korrelation gilt nach Reinboth (2016a): 

„Bei positiven Werten liegt ein positiver Zusammenhang vor (die Wertepaare liegen auf einer 

steigenden Geraden), bei negativen Werten ein negativer Zusammenhang (die Wertepaare 

liegen auf einer fallenden Geraden). Werte nahe Null deuten darauf hin, dass zwischen den 
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Variablen keine lineare Korrelation existiert. […] Bei Werten bis .5 kann von einer schwachen, 

bei Werten zwischen .5 und .8 von einer mittelstarken und bei Werten zwischen .8 bis 1 von 

einer starken Korrelation gesprochen werden, wobei der maximal erreichbare Betrag von 1 eine 

perfekte Korrelation (alle Punkte liegen wie auf einer Perlenschnur genau auf einer Geraden) 

anzeigen würde. Die hier aufgezeigten Interpretationsgrenzen sind dabei nicht verbindlich, 

sondern stellen lediglich (erfahrungswertbasierte) Vorschläge dar“. Cohen (1988, pp. 413-414) 

beispielweise fasst die Grenzen etwas moderater und spricht bei Werten bis .1 von einer 

schwachen, bis .3 von einer mittleren und ab .5 von einer starken Korrelation. 

Bezogen auf den Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman bzw. den 

Konkordanzkoeffizienten nach Kendall schreibt Reinboth (2016b): „Der Grundgedanke hinter 

Rangkorrelationskoeffizienten beruht auf dem Umstand, dass sich sowohl ordinalskalierte als 

auch intervallskalierte Daten in eine natürliche Reihenfolge bringen, also ordnen lassen. 

Untersucht man den Grad der Korrelation zwischen zwei Reihen solcher Daten, kann man somit 

eine der Datenreihen ordnen und anschließend prüfen, inwiefern sich die zweite Datenreihe 

,mitgeordnet‘ hat.“ 

„Zur Bestimmung des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman (ρ) werden beide 

Datenreihen der Größe nach mit Rängen beziffert. Über die Summe der – bei Vorliegen eines 

perfekten gleichsinnigen Zusammenhangs nicht vorhandenen – quadrierten Differenzen 

zwischen den Rängen der ersten und der zweiten Datenreihe wird anschließend der 

Korrelationskoeffizient wie folgt berechnet“, wobei ri für den Rangplatz innerhalb der Variable 

𝑥 des i-ten Probanden, si für den Rangplatz innerhalb der Variable 𝑦 des i-ten Probanden und n 

für die Anzahl der Probanden steht (ebd.; Bortz & Schuster, 2010, S. 178): 

 

 
 

 

Der Wert für Spearman’s ρ liegt ebenfalls stets zwischen -1 und +1. Werte größer 0 deuten auf 

einen gleichsinnigen monotonen Zusammenhang, Werte kleiner null auf einen gegensinnigen 

monotonen Zusammenhang und Werte um null auf keinen monotonen Zusammenhang hin. 

 Der Konkordanzkoeffizient nach Kendall (τ) basiert auf dem gleichen Prinzip wie der 

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (ρ). „Mit beiden Verfahren kann der monotone 

Zusammenhang zweier abhängiger Rangreihen bestimmt und überprüft werden. Anders als ρ 

geht τ jedoch nicht von Rangplatzdifferenzen aus. τ ist eine ,echte‘ Rangkorrelation, denn sie 

nutzt lediglich die ordinale Information der Daten, also Informationen, die sich daraus ableiten 
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lassen, welches von je 2 Individuen die höhere Merkmalsausprägung aufweist“ (Bortz, 

Barskova, Leitner, Lienert & Oesterreich, 2008, S. 290).  

 Für die „Berechnung müssen ebenfalls zunächst die Ränge beider Variablenreihen 

gebildet werden. Anschließend werden die Daten nach den Rängen einer der beiden 

Datenreihen geordnet und wiederum überprüft, inwieweit sich die zweite Datenreihe 

,mitsortiert‘ hat. Diese Überprüfung erfolgt anhand des paarweisen Vergleichs der Ränge der 

zweiten Datenreihe, wobei in konkordante (die natürliche Reihenfolge der Ränge wird 

eingehalten) und diskordante Paare (die natürliche Reihenfolge der Ränge wird nicht 

eingehalten) unterschieden wird“ (Reinboth, 2016b). Die Formel für Kendall’s τ lautet demnach 

(S steht für die Differenz der konkordanten und diskordanten Paare, N wiederum für die 

Stichprobengröße):  

 

Wie beim Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman ergibt sich auch hier ein Wert 

zwischen -1 und +1, der analog zu interpretieren ist. Mit Blick auf die Hypothesen dieser Arbeit 

wird eine hohe Korrelation zwischen OCDS und VAS erwartet. 

 

3.4.2 Parametrisch über t-Tests  

 

 Der t-Test ist die gebräuchlichste Methode für (Gruppen)Mittelwertvergleiche. Gerade 

bei kleineren Stichproben (N < 100) ist er „dem z-Test vorzuziehen, da er eine konservativere 

(vorsichtigere) Schätzung beinhaltet“ (Leonhart, 2008, S. 71). Für den Vergleich der OCDS mit 

der VAS kommen vor diesem Hintergrund zwei Verfahren in Frage: a) Ein zweiseitiger 

Einstichproben-t-Test und b) ein gepaarter t-Test (t-Test bei abhängigen Stichproben), weil die 

jeweiligen OCDS- bzw. VAS-Werte bei denselben Personen gemessen wurden.  

 In ersterem können das arithmetische Mittel der OCDS-Scores als Referenz- bzw. 

Sollwert und die über die VAS erhobenen Daten als Testvariable dienen. Es werden also die 

beobachteten VAS-Mittelwerte mit dem Referenzwert der Grundgesamtheit (OCDS-

Mittelwert) verglichen, und die Streuung in der Grundgesamtheit wird auf Basis der Streuung 

in der beobachteten Stichprobe geschätzt (Bortz & Schuster, 2010, S. 118-120; Eid et al., 2011, 

S. 273-277; StatSoft Europe, 2019).  

 Beim t-Test für abhängige Stichproben kann die Inner-Gruppen-Streuung (die zum 

Fehler in den Messwerten beiträgt) leicht identifiziert und aus der Analyse ausgeschlossen 

werden. Insbesondere, wenn die Gruppen, die miteinander verglichen werden, auf der gleichen 
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Gruppe von Beobachtungseinheiten (zwei Testungen) basieren, „kann ein wesentlicher Teil der 

Inner-Gruppen-Streuung in beiden Ergebnisgruppen den ursprünglichen individuellen 

Unterschieden zwischen den Fällen zugeordnet und daher vom Fehler abgezogen werden. Das 

erhöht die Sensitivität des Designs“ (ebd.). In beiden Fällen müssen die Daten mindestens 

intervallskaliert und die Differenzen der (gepaarten) Werte normalverteilt sein, wobei sich die 

Bootstrap-Methode mit Blick auf die Verteilung relativierend auswirkt (vgl. Kapitel 3.3 und 

3.4). Die Formel für den t-Test lautet:  

 

Beim Einstichproben-t-Test steht 𝑋̅ steht für die Mittelwerte der Teststichprobe (VAS), µ0 für 

den Referenzwert (arithmetisches Mittel der OCDS-Scores), n für die Stichprobengröße und S 

für die empirische Standardabweichung der Teststichprobe, die sich wie folgt errechnet (Xi – 𝑋̅ 

ist die Differenz der jeweiligen VAS-Werte i und dem VAS-Mittelwert): 

 

 

Für den t-Test bei abhängigen Stichproben ist 𝑋̅ der Mittelwert der Differenzen der gepaarten 

Mittelwerte X1 und X2 (𝑋̅D), µ0 ist wiederum der (Referenz)Wert, gegen den getestet wird (hier: 

null), n steht für die Stichprobengröße und SD ist die Standardabweichung der Differenzen der 

gepaarten Mittelwerte, die sich über die Formel  

 

 
 

errechnen lässt. Für beide t-Tests gilt per definitionem: 

 

   H0: Die zu vergleichenden Werte unterscheiden sich nicht. 

   H1: Die zu vergleichenden Werte unterscheiden sich. 

 

Mit Blick auf die Fragestellung dieser Arbeit wird eine Entscheidung zugunsten von H0 

erwartet, was bedeutet, dass die t-Tests nicht signifikant ausfallen sollten. Wäre das der Fall, 

müsste H0 verworfen und zugunsten von H1 entschieden werden und die VAS wäre kein 

Äquivalent zur OCDS. Dass der Umkehrschluss – also die Entscheidung zugunsten von H0 

nach nicht signifikantem t-Test – kein hinreichender Beweis für Äquivalenz ist, wurde in 

Kapitel 3.1.1 bereits thematisiert. 
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3.4.3 Non-parametrisch über Wilcoxon-Tests 

 

 Weil die Normalverteilung der Stichprobe häufig nicht als gegeben angesehen werden 

kann, gibt es alternativ für jeden t-Test auch ein non-parametrisches („voraussetzungsfreies“) 

Verfahren. Hier ist dies der Wilcoxon-Test als Äquivalent zum t-Test für abhängige 

Stichproben. Die Nullhypothese ist dabei die gleiche wie beim t-Test, die 

Ergebnisinterpretation bleibt also identisch. Es wird getestet, ob die zentralen Tendenzen 

zweier abhängiger Stichproben verschieden sind.  

 Dabei basiert der Wilcoxon-Test „auf der Idee der Rangierung der Daten […] Es wird 

nicht mit den Differenzen der Messwerte selbst gerechnet, sondern diese werden durch Ränge 

ersetzt, mit welchen der eigentliche Test durchgeführt wird. Damit beruht die Berechnung des 

Tests ausschließlich auf der Ordnung der Differenzen (grösser als, kleiner als). Die absoluten 

Abstände zwischen den Differenzen werden nicht berücksichtigt. Zunächst wird für jedes 

Messwertpaar die Differenz der beiden Messungen berechnet […] und es werden sowohl der 

Betrag der Differenz […] als auch das Vorzeichen der Differenz notiert. […] Diese absoluten 

Differenzen werden mit Rängen versehen. Beträgt die Differenz eines Datenpaares 0, so wird 

dieses Paar von der Rangierung ausgeschlossen. Es wird unabhängig vom Vorzeichen mit der 

kleinsten Differenz begonnen und aufwärts nummeriert. Kommt ein Messwert mehrfach vor 

[…] werden sogenannte ,verbundene Ränge‘ gebildet. […] Wenn beispielsweise Rang 5 und 6 

beide die gleichen Messwerte aufweisen, wird aus diesen beiden der Mittelwert gebildet […] 

und die Ränge 5 und 6 werden neu beide mit dem Rang 5.5 versehen. […] Ist allen 

Paardifferenzen ein Rang zugeordnet, so werden die positiven und die negativen Rangplätze 

separat notiert“ (zit. nach Universität Zürich, 2018b).  

 Zwischen diesen Rangsummen besteht der folgende Zusammenhang: 

 

 

Dabei steht T für die Summe der positiven resp. negativen Ränge und n für die Anzahl der von 

Null verschiedenen Paardifferenzen. Als Teststatistik W wird nun der kleinere der beiden Werte 

verwendet (W = min(T+; T–)).  

 Die Universität Zürich (2018b) schreibt weiter: „Je geringer die Unterschiede der 

zentralen Tendenzen sind, desto näher liegt der Wert der Teststatistik bei dem Wert, der sich 

ergibt, wenn es keine Unterschiede gäbe (der Erwartungswert für die Rangsummen unter 

Gültigkeit der Nullhypothese). Dieser Wert errechnet sich als Hälfte der Summe der beiden 

Rangsummen: 
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Der berechnete Wert muss nun auf Signifikanz geprüft werden. Dazu wird die Teststatistik mit 

einem kritischen Wert verglichen. Ist die Stichprobe hinreichend groß (n > 20), so ist der 

kritische Wert asymptotisch normalverteilt und die Signifikanz kann geprüft werden, indem der 

eben berechnete W-Wert wie folgt z-standardisiert wird (µW steht für den Erwartungswert des 

W-Wertes unter Gültigkeit der Nullhypothese („kein Unterschied“), σW für den Standardfehler 

des W-Wertes): 

 

Dieser z-Wert kann nun auf Signifikanz geprüft werden, indem er mit dem kritischen Wert der 

Standardnormalverteilung (z-Verteilung) verglichen wird“ (ebd.; Bortz & Schuster, 2010, S. 

133-135; Eid et al., 2011, S. 320-322). 

 

3.4.4 Konfirmatorisch über Konfidenzintervalle 

 

 Wie in Kapitel 3.1.1 thematisiert, zielen die bislang vorgestellten statistischen Verfahren 

ursprünglich darauf ab, (Gruppen)Mittelwertunterschiede zu identifizieren. Hinsichtlich 

Äquivalenz bzw. Noninferiorität sind sie nicht hinreichend aussagekräftig, obwohl sie nicht 

selten als Evidenz dafür heran gezogen werden. Mit einem Äquivalenztest basierend auf 

Konfidenzintervallen hingegen kann genauer bestimmt werden, ob die Mittelwerte für erhobene 

Messwerte nahe genug beieinander liegen, um als äquivalent erachtet zu werden. 

Äquivalenztests unterscheiden sich daher in zwei wichtigen Aspekten von standardmäßigen t-

Tests oder non-parametrischen Verfahren, was im Support der Statistik-Software Minitab 

(2020a) wie folgt formuliert wird: „Bei einem standardmäßigen t-Test der Mittelwerte wird in 

der Nullhypothese angenommen, dass der Mittelwert der Grundgesamtheit gleich einem 

Sollwert oder dem Mittelwert einer anderen Grundgesamtheit ist. Somit soll nachgewiesen 

werden, dass sich der Mittelwert von einem Sollwert oder dem Mittelwert einer anderen 

Grundgesamtheit unterscheidet. Bei Äquivalenztests hingegen besagt die Nullhypothese, dass 

sich der Mittelwert der Grundgesamtheit von einem Sollwert oder dem Mittelwert einer anderen 

Grundgesamtheit unterscheidet. Somit soll nachgewiesen werden, dass der Mittelwert gleich 

einem Sollwert oder dem Mittelwert einer anderen Grundgesamtheit ist.“ 
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 Die klassischen Ausgangshypothesen (H0: Die Mittelwerte der Grundgesamtheit 

unterscheiden sich nicht und H1: Die Mittelwerte der Grundgesamtheit unterscheiden sich) 

werden also vertauscht. Bei Äquivalenztests deutet ein signifikantes Ergebnis auf die Gleichheit 

und nicht auf den Unterschied hin. Entsprechend lauten die Hypothesen hier: H0: Die Differenz 

zwischen den Mittelwerten liegt außerhalb des Äquivalenzintervalls. Die Mittelwerte 

unterscheiden sich und H1: Die Differenz zwischen den Mittelwerten liegt innerhalb des 

Äquivalenzintervalls. Die Mittelwerte unterscheiden sich nicht.  

 Die Idee der Konfidenzintervalle geht auf die wahrscheinlichkeitstheoretischen 

Überlegungen von Neyman (1937) zurück. Unter einem Konfidenzintervall „ist ein statistisches 

Intervall zu verstehen, das die Lage eines wahren Parameters einer Grundgesamtheit mit einer 

gewissen Wahrscheinlichkeit lokalisieren soll. Im Gegensatz zum geschätzten Parameter, der 

bekanntermaßen über Berechnungen mit den Daten einer Stichprobe zustande kommt, kann ein 

wahrer Parameter selten exakt bestimmt werden. Konfidenzintervalle bieten aber zumindest die 

Möglichkeit, ihn mit einer gewissen Erfolgswahrscheinlichkeit genauer verorten zu können“ 

(Studyflix, 2020). Üblicherweise werden Wahrscheinlichkeiten (Konfidenzkoeffizienten) von 

95 oder 99 Prozent festgelegt. Bortz und Schuster (2010, S. 93) schreiben dazu: „Allgemein 

spricht man von dem (1 − α)-Konfidenzintervall, wobei für ein 95%-Konfidenzintervall α = 5% 

beträgt und für ein 99% Konfidenzintervall α = 1% beträgt.“ Die Grenzen eines (1 − α)-

Konfidenzintervalls werden in folgender Weise bestimmt: „In der Standardnormalverteilung 

[…] befindet sich zwischen den beiden Perzentilen zα/2 und z1−α/2 ein Flächenanteil von (1 − α). 

[…] Mit den Perzentilen zα/2 und z1−α/2 erhalten wir […] das kürzeste Konfidenzintervall, das 

zudem um 𝑥̅ symmetrisch ist, da zα/2 = −z1−α/2 . 

 Beispielsweise werden für ein 95%-Konfidenzintervall die Perzentile z97.5% = +1,96 und 

z2.5% = −1,96 verwendet, denn in diesem Fall beträgt α = 0.05.“ (ebd.). Wolle man die 

Stichprobenverteilung des arithmetischen Mittels, dessen Erwartungswert μ und Varianz σx̄ 

beträgt, in eine Standardnormalverteilung überführen, könne man eine z-Transformation 

vornehmen. Angewandt auf die Mittelwertverteilung lautet diese z-Transformation: 
 

 

Die Wahrscheinlichkeit dafür, dass dieser z-Wert größer als das zα/2 Perzentil und zugleich 

kleiner als das z1−α/2 Perzentil ist, beträgt (1 − α). Der Bereich wird durch folgende Werte 

begrenzt (ebd., S. 94):  

     untere Grenze = 𝑥̅ − z1−α/2 ⋅ σx̄, 

    obere Grenze = 𝑥̅ + z1−α/2 ⋅ σx̄. 
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In den Erläuterungen der in dieser Arbeit zur Berechnung der Konfidenzintervalle heran 

gezogenen Software Minitab (2020b) heißt es bezogen auf die Äquivalenz: „Wie ein 

standardmäßiges Konfidenzintervall wird das Konfidenzintervall für die Äquivalenz mit 

Informationen zur Punktschätzung der Differenz (oder des Verhältnisses) zum 

Stichprobenumfang und zur Streuung der Daten berechnet. Das (1 − α)-Konfidenzintervall für 

die Äquivalenz wird jedoch speziell abgeleitet, damit es den Ergebnissen eines Äquivalenztests 

mit Alpha-Niveau weitestgehend entspricht. Deshalb werden beim Konfidenzintervall für die 

Äquivalenz zusätzlich Informationen zur Unter- und Obergrenze des Äquivalenzintervalls 

berücksichtigt. Da diese zusätzlichen Informationen in das Konfidenzintervall eingehen, ist ein 

(1 − α)-Konfidenzintervall für die Äquivalenz in den meisten Fällen enger als ein 

standardmäßiges (1 − α)-Konfidenzintervall, das für einen t-Test berechnet wird.“ 
  

 Schließlich gilt es noch, die Grenzwerte (d) für einen unter klinischen Gesichtspunkten 

gerade noch akzeptablen Unterschied zu definieren, binnen derer das berechnete 

Konfidenzintervall liegen darf, um als äquivalent angesehen zu werden, was zwingend im 

Vorfeld der Untersuchung geschehen muss (vgl. Kapitel 3.1.1). Hierzu gibt es in der 

einschlägigen Fachliteratur ungezählte Vorschläge (z. B. Lakens, Scheel & Isager, 2018; 

Wellek & Blettner, 2012). Diese Arbeit orientiert sich diesbezüglich an einem Beitrag von Held 

(2010) aus dem Swiss Medical Forum, in dem es um die mittlere Wirkung eines 

Referenzpräparats und die mittlere Wirkung eines Testpräparats (Generikums) geht und 

typischerweise eine Abweichung in der Wirksamkeit um weniger als +/− 20 Prozent gezeigt 

werden muss – setzt die Grenzen allerdings strenger und erlaubt eine maximale Abweichung 

von nur 10 Prozent. Bezogen auf die beiden Skalen OCDS und VAS, die ja nach 

Transformation der OCDS (vgl. Kapitel 3.2.1) beide eine Spannweite von R = 0 – 10 aufweisen 

können, entspricht das 1 Punkt erlaubter Abweichung. 

 Statistisch geprüft wird also (H1 bzw. H1‘), ob das 95-prozentige Konfidenzintervall (CI) 

der Differenz der Mittelwerte [Testgruppe (μT) – Referenzgruppe (μR)] um weniger als 10 

Prozent vom Referenzmittelwert (d = 0.1⋅ μR) abweicht. Der Risikograd für die Annahme der 

Äquivalenz, wenn diese nicht richtig ist (Alpha-Fehler), liegt so bei 5 Prozent:  

 

   H0:  – d  ≥ 95% CI [μT – μR]   Unterlegenheit 

  H0‘:    d ≤  95% CI [μT – μR]   Überlegenheit 

  H1:  – d <  95% CI [μT – μR] < d  Äquivalenz 

  H1‘: – d <  95% CI [μT – μR]   Nicht-Unterlegenheit 
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Abbildung 8 veranschaulicht die Hypothesen graphisch. Mit Blick auf die Fragestellung dieser 

Studie gilt es, die roten Bereiche (Äquivalenz bzw. Nicht-Unterlegenheit) zu beweisen 

(Ranstam, 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung 8.  Graphischer Überblick über die mögliche Lage des Konfidenzintervalls auf einem 

Zahlenstrahl von – ∞ bis ∞ mit der unteren Grenze – d und der oberen Grenze d (angelehnt an Datatab, 

2020). 
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4.  Ergebnisse 
 

4.1 Analyse der Stichprobe 

 

4.1.1 Demographische Daten 

 

 Wie in Kapitel 3.1.3 dargelegt, blieben von ursprünglich N = 84 Teilnehmenden nach 

diversen Ausschlüssen zunächst N = 74 Teilnehmende für die Auswertung, darunter n = 28 

Frauen (37.8 %) und n = 45 Männer (60.8 %). Eine Person (n = 1, 1.3 %) gab die 

Antwortalternative „divers“ an.  

 Das Durchschnittsalter in der Stichprobe lag bei M = 49.97 Jahren (SD = 9.97, R = 32 – 

71, MD = 50). In einer festen Beziehung befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung n = 40 

Teilnehmende (davon n = 28 verheiratet), n = 17 waren geschieden und n = 29 ledig. Knapp 

die Hälfte der Befragten (n = 35) gab an, keine Kinder zu haben, n = 18 haben ein und n = 21 

mehr als ein Kind. Die Mehrheit der Teilnehmenden (n = 60, 81.1 %) sind deutsche 

Staatsangehörige, n = 6 stammen aus Russland, n = 4 aus Österreich, n = 3 aus der Schweiz und 

n = 1 aus den USA.  

 Die Hälfte der Teilnehmenden räumte ein, dass ihnen die Alkoholproblematik seit über 

17 Jahren bewusst sei (M = 17.55, SD = 8.29, R = 3 – 40, MD = 17). Befragt nach der Nutzung  

diverser Behandlungsangebote in der Vergangenheit gab die Mehrheit (n = 39, 52.7 %) an, 

bereits bei einer Selbsthilfegruppe gewesen zu sein, n = 30 hätten schon mindestens eine 

tagesklinische und n = 29 eine einzeltherapeutische Behandlung gehabt. Knapp ein Drittel (n = 

23) absolvierten bereits eine Entgiftungs-/Motivationsbehandlung, n = 20 eine Entwöhnungs- 

und n = 5 eine Langzeittherapie. Zusätzlich wurden Anlaufstellen wie Suchtberatung oder 

Onlineforen sowie Selbsttherapie oder Behandlungsangebote während einer Haftstrafe 

genannt. Bei dieser Frage waren Mehrfachnennungen möglich. 

 Die durchschnittliche Abstinenzdauer zum Zeitpunkt der Befragung lag bei M = 9.97 

Tagen (SD = 7.22, R = 0 – 49, MD = 9), wobei als Start der Abstinenzphase der Zeitpunkt der 

Absetzung der im Rahmen einer Entgiftungs-/Entwöhnungsbehandlung eingesetzten 

Begleitmedikation (Distraneurin, Diazepam etc.) und nicht die Alkoholabstinenz galt. In 

Pretests zu dieser Studie hatte sich gezeigt, dass eine solche Begleitmedikation die subjektive 

Einschätzung des Craving in nicht unerheblichem Maße beeinflussen kann, weil sie als eine Art 

„Substitut“ das Trinkverlangen deutlich geringer erscheinen lässt. 

 Tabelle 5 schließlich gibt einen Überblick über Bildungsabschlüsse und die berufliche 

Situation der Versuchspersonen zum Zeitpunkt der Erhebung. 



Patrick Pflüger – Inaugural-Dissertation VAS vs. OCDS                                                                           64 

 

 

Tabelle 5 

Bildungsabschlüsse und berufliche Situation der Befragten (N = 74) 

 

 

Kriterium 

 

n 

 

Prozentsatz (%) 

   

Schulabschluss   

     Kein Schulabschluss 9 12.2 

     Hauptschulabschluss 12 16.2 

     Mittlere Reife / Polytechnische Oberschule  9 12.2 

     (Fach)Hochschulreife (Abitur) 24 32.4 

     Hochschulabschluss / Fachhochschulabschluss 13 17.6 

     Promotion / Habilitation 1 1.3 

     Sonstiges 6 8.1 

Berufliche Situation (Mehrfachnennung möglich)   

     Derzeit kein Arbeitsverhältnis 16 21.6 

     Minijob (450-Euro-Basis) 5 6.8 

     Arbeiter(in) 7 9.5 

     Angestellte(r) 31 41.9 

     Selbständige(r) / Freiberufler(in) 10 13.5 

     Beamter / Beamtin 0 0 

     Rentner(in) 4 5.4 

     Studium / Weiterbildung 1 1.3 

     Mutterschutz / Elternzeit 0 0 

     Sonstiges 3 4.1 

 

 

4.1.2 Potentielle Einflüsse demographischer Variablen 

 

 Wie in Kapitel 3.3.1 beschrieben, wurden potentielle signifikante Einflüsse 

demographischer Variablen (Geschlecht, Alter, Familienstand, Partnerschaft, 

Bildungsabschluss) auf die jeweiligen OCDS- und VAS-Werte mittels t-Tests für unabhängige 

Stichproben resp. Kreuztabellen mit Chi²-Tests überprüft. Während es mit Blick auf 

Geschlecht, Alter und Partnerschaft keinen Hinweis eines signifikanten Einflusses auf die 

erhobenen Daten gab, waren zweiseitige t-Tests für unabhängige Stichproben für die in Tabelle 

6 dargestellten Gruppen (Familienstand und Bildungsabschluss) teilweise signifikant. Dabei 

wurde die Variable Familienstand in die Gruppe der Verheirateten und die Gruppe der ledigen, 

geschiedenen und verwitweten („Rest“) geteilt. Bildungsunterschiede wurden durch die Gruppe 

„niedriger“ („kein Schulabschluss“, „Hauptschulabschluss“, „Mittlere Reife/Polytechnische 
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Oberschule“) und die Gruppe „höher“ („(Fach)Hochschulreife/Abitur“, „Hochschulabschluss/ 

Fachhochschulabschluss“, „Promotion/Habilitation“) abgebildet.  

 

Tabelle 6 

Unterschiede Familienstand in der Gesamtstichprobe  (N = 74) 
 

Skala 

 

M verheiratet 

 

SD verheiratet 

 

M Rest 

 

SD Rest 

 

t (72) 

 

p 

       

OCDS 3.79 1.62 5.11 1.68 3.33 .001** 

VAS 3.60 1.90 4.85 2.22 2.48 .015* 

 

Unterschiede Bildungsabschluss in der Gesamtstichprobe  (N = 68) 
 

Skala 
 

M niedriger  
 

SD niedriger 
 

M höher 
 

SD höher 
 

t (66) 
 

p 

       

OCDS 5.53 1.45 3.95 1.76 3.99 <.001*** 

VAS 4.79 2.41 3.99 1.94 1.52 .13 ns 

 

Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001, ns = nicht signifikant. 

 

Als auffällig gilt es an dieser Stelle festzuhalten, dass sich die Resultate der OCDS bei 

Teilnehmern mit einem niedrigeren Bildungsabschluss im Vergleich zu höher Gebildeten 

signifikant unterscheiden, dies bezüglich der VAS aber nicht der Fall ist. Hierauf wird im 

letzten Teil dieser Arbeit (Kapitel 5.3) ausführlicher eingegangen. 

 

4.1.3 Ausreißerdiagnostik 

 

 Wie in Kapitel 3.3.2 angedeutet, kamen für die Ausreißerdiagnostik ein von Tabachnick 

und Fidell (2013) vorgeschlagenes Verfahren unter Zuhilfenahme der „Mahalanobis-Distanz“ 

sowie die Identifikation über klassische Box-Plots zur Anwendung. Über die „Mahalanobis-

Distanz“ deuteten auffällige Werte zwischen 6.403 und 6.928 auf sechs potentielle Ausreißer 

hin, da die errechnete Distanz jedoch unter dem kritischen Wert der Chi-Quadrat-Tabelle für 

zwei Freiheitsgrade von 13.816 lag, konnte erst die Box-Plot-Analyse finale Klarheit 

verschaffen. Abbildung 9 zeigt ein klassisches Box-Plot-Diagramm mitsamt Erläuterungen und 

gegenüber gestellt den konkreten Box-Plot dieser Untersuchung (ermittelt über die Differenz 

der OCDS- und VAS-Mittelwerte). Ausgehend vom Median, der die Stichprobe in zwei gleich 

große Hälften teilt (die eine Hälfte der Beobachtungen ist kleiner oder gleich dem Medianwert, 

die andere Hälfte der Beobachtungen ist größer oder gleich dem Medianwert), lässt sich die 

Verteilung der einzelnen Fälle wie folgt graphisch ablesen: Die mittleren 50 Prozent aller Fälle 

liegen innerhalb der beige unterlegten Box für den Interquartilsbereich. Sie gibt den Abstand 

zwischen dem ersten und dem dritten Quartil an. Die so genannten Whisker gehen von beiden 
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Seiten der Box aus. Sie stellen die Bereiche für die unteren 25 Prozent und die oberen 25 

Prozent der Datenwerte dar. Nach einer Definition von Tukey (1977) werden Ausreißer, die 

zwischen dem 1.5-fachen und 3-fachen des Interquartilsabstands liegen, als „milde“ Ausreißer 

und Werte, die über dem 3-fachen des Interquartilsabstands liegen, als „extreme“ Ausreißer 

bezeichnet. Beide werden in der Regel im Diagramm separat gekennzeichnet („milde“ 

Ausreißer mit O und „extreme“ Ausreißer mit *).  

 

                                    

Abbildung 9.  Klassisches Box-Plot-Diagramm mit Erläuterungen (links) und der konkrete Box-Plot 
dieser Untersuchung (rechts) mit sechs identifizierten Ausreißern (Fall 12, 29, 42, 49, 63 und 72). 
 

Um im letzten Teil dieser Arbeit (Diskussion) erörtern zu können, was möglicherweise 

ursächlich für die sechs Ausreißer gewesen sein könnte, sind in Tabelle 7 ausgewählte Werte 

zu den jeweiligen Fällen aufgelistet: 

 

Tabelle 7 

Ausgewählte Werte der sechs Ausreißer im Überblick 
 

Fall 
 

M OCDS 
 

M VAS 
 

d (OCDS-VAS) 
 

Abstinenzdauer in Tagen  

     

12 3.00 8.10 – 5.10 1 

29 5.00 0    5.00 42 

42 3.00 8.05 – 5.05 35 

49 5.50 0    5.50 1 

63 6.50 1.05    5.45 49 

72 5.25 0    5.25 0 

 

Anmerkungen. M OCDS = OCDS-Mittelwert des jeweiligen Falles, M VAS = VAS-Mittelwert 
des jeweiligen Falles, d (OCDS-VAS) = Differenz zwischen OCDS- und VAS-Mittelwert. 

Ausreißer 
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Die über die „Mahalanobis-Distanz“ resp. das Box-Plot-Verfahren identifizierten Ausreißer 

wurden aus der Stichprobe ausgeschlossen. Alle weiteren Berechnungen dieser Untersuchung 

basieren von hier an auf dem bereinigten Datensatz (N = 68).  

 

4.1.4 Kennwerte der Skalen  

 

 Die interne Konsistenz für die zehn OCDS-Items in dieser Erhebung ist mit Cronbach’s 

α = .92 als hoch zu bewerten. Die Spannweite der transformierten Summenscores reicht von R 

= 1.25 – 8.00, der OCDS-Mittelwert (entspricht dem Referenzmittelwert der Äquivalenzstudie) 

liegt bei M = 4.60 (SD = 1.80). Der Median beträgt MD = 4.38. Tabelle 8 gibt einen Überblick 

über die Häufigkeit der Beantwortung der einzelnen Items, die Itemschwierigkeit als mittlere 

Antwortausprägung (Mittelwert und Standardabweichung) und die Trennschärfe als 

gegebenenfalls part-whole-korrigierte Korrelation mit dem Gesamtscore: 

 

Tabelle 8 

Häufigkeit der Beantwortung, Item-Mittelwert und -Standardabweichung sowie Trennschärfe 
 

Item 

 

n 

 

M 

 

SD 

 

r IS  

     

MAX (1,2) 68 1.74 1.06 .79 

OCDS 3 68 1.35 0.93 .65 

OCDS 4 68 1.68 1.03 .76 

OCDS 5 68 1.60 0.81 .66 

OCDS 6 68 1.66 0.78 .74 

MAX (7,8) 68 3.34 0.90 .39 

MAX (9,10) 68 2.06 1.04 .76 

OCDS 11 68 1.88 0.99 .76 

OCDS 12 68 1.57 1.03 .77 

MAX (13,14) 68 1.51 0.94 .65 

 

 

 

 

Die in dieser Studie errechneten Verteilungskennwerte für die OCDS stehen in Einklang mit 

Vergleichsdaten der einschlägigen Fachliteratur (z. B. Mann & Ackermann, 2000, S. 94). 

 Wie in Kapitel 3.2.2 erläutert, wurde der VAS-Wert zu drei verschiedenen 

Messzeitpunkten (t1, t2, t3) erhoben, wobei das arithmetische Mittel aus t1 und t2 den 

Testmittelwert der Äquivalenzstudie darstellt und über t3 eruiert werden sollte, ob alleine das 

Ausfüllen eines Fragebogens mit alkoholspezifischen Fragen zu einer spontanen Erhöhung des 

Anmerkungen. MAX (   ): Variable wurde aus dem jeweiligen Maximalwert der in (   ) 
genannten Items gebildet, n = Häufigkeit der Itembeantwortung, M = Item-Mittelwert, SD = 
Standardabweichung, r IS = part-whole-korrigierte Trennschärfe (Item-Skala-Korrelation). 
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4.2 Berechnungsvoraussetzungen 

 

 Im Folgenden wird analysiert, ob die erhobenen Stichprobendaten die 

Berechnungsvoraussetzungen für die Überprüfung der aufgestellten Hypothesen erfüllen. Auch 

findet eine relativierende Einordnung der Ergebnisse statt, und es werden gegebenenfalls 

zusätzliche Maßnahmen zur statistisch korrekten Berechnung erläutert. 

 

4.2.1 Überprüfung der Stichprobe auf Normalverteilung 

 

 Der Kolmogorow-Smirnow-Anpassungstest überprüft, ob eine Stichprobe sich von 

einer Normalverteilung unterscheidet oder nicht. Fällt er signifikant aus, ist das ein Hinweis 

darauf, dass bei der überprüften Stichprobe nicht von einer Normalverteilung ausgegangen 

werden kann. In der hier erhobenen Stichprobe (N = 68) war das sowohl für die OCDS (p = 

.04) als auch für die VAS (p < .01) der Fall. Abbildung 10 zeigt auch graphisch anhand der 

standardisierten Residuen mit einer χ²-basierten Zufallsvariable als Kriterium (Y), dass die 

Werte der Stichprobe nicht normalverteilt sind.  

 Um trotzdem statistisch adäquate Berechnungen anstellen zu können, wurde auf die 

Bootstrap-Methode (5 000 Bootstrap-Ziehungen mit einem Signifikanzniveau von fünf Prozent) 

zurückgegriffen. Diese verlangt nicht explizit nach einer normalverteilten Stichprobe. Darüber 

hinaus gilt nach dem zentralen Grenzwertsatz, dass die Stichproben-Kennwerteverteilung ab 

einem Stichprobenumfang von N > 30 sehr gut durch eine Normalverteilung approximiert wird 

(Eid et al., 2011, S. 210-211).  

 

 

Trinkverlangens führen kann. Die Spannweite des VAS-Testmittelwertes in dieser 

Untersuchung betrug R = 0 – 10, als Testmittelwert wurde M = 4.51 und als 

Standardabweichung SD = 1.93 ermittelt. Der Median lag bei MD = 4.55. 

 Der t-Test auf Mittelwertunterschiede für verbundene Stichproben aus dem VAS-

Mittelwert zu den Testzeitpunkten t1 und t2 (M = 4.51, SD = 1.93) und dem VAS-Mittelwert 

zum  Testzeitpunkt  t3  (M = 4.74, SD = 1.94) fiel  mit t (67) = –6,03 höchst  signifikant  aus 

(p < .001), was den Schluss nahelegt, dass das Ausfüllen des OCDS-Fragebogens die 

Versuchsteilnehmer tatsächlich „triggerte“ und – zumindest zu einer leichten – Erhöhung des 

Craving führte, denn die Effektstärke dieses Phänomens ist mit Cohen’s d = 0.12 als eher klein 

anzusehen. 
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Abbildung 10. Verteilung des standardisierten Residuums bei χ²-basierter  
Zufallsvariable als Kriterium in der Stichprobe (N = 68). 
 

 

4.2.2 Akkuratheit und Adäquatheit der Stichprobe 

 

 Wie in Kapitel 3.3.1 geschildert, wurden bei der Erhebung dieser Studie erfolgreich 

Maßnahmen ergriffen, um fehlende Werte in der Gesamtstichprobe zu vermeiden. Eventuell 

trotzdem entstandenen Antwortlücken wurde durch entsprechende Verfahren bei der 

Berechnung der Scorewerte entgegen gewirkt, so dass in der finalen Auswertung alle 

verbliebenen Versuchsteilnehmerinnen (N = 68) berücksichtigt werden konnten. 

 Mithilfe der „A priori“-Funktion der Statistik-Software G*Power kann die benötigte 

Stichprobengröße berechnet werden, wenn das Fehlerniveau für den Fehler 1. Art (α), die 

Power (1 – β) und die Effektgröße vorgegeben sind. Für die Berechnungen dieser Untersuchung 

liegen die benötigten Stichprobengrößen laut G*Power je nach Test bei N = +/– 50. Somit kann 

im vorliegenden Fall von einer akkuraten und adäquaten Stichprobe ausgegangen werden. 

 

4.2.3 Linearität, Homogenität und Homoskedastizität 

 

 Minitab (2020c) schreibt: „Bei der Untersuchung der Beziehung zwischen zwei 

Variablen ist es wichtig zu bestimmen, wie die Variablen zueinander in Beziehung stehen. 

Lineare Beziehungen kommen am häufigsten vor. […]  Eine lineare Beziehung ist ein Trend in 

den Daten, der durch eine gerade Linie modelliert werden kann. […] Wenn beide Variablen 
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gleichzeitig und mit einer konstanten Rate steigen oder fallen, liegt eine positive lineare 

Beziehung vor. Die Punkte [eines Diagramms] folgen der Linie eng, was auf eine starke 

Beziehung zwischen den Variablen hindeutet.“ 

 Abbildung 11 zeigt graphisch anhand eins Plots der beobachteten gegen die erwarteten 

standardisierten Residuen bei χ²-basierter Zufallsvariable (N = 68) den linearen Zusammenhang 

von OCDS und VAS mit leichten Abweichungen im unteren und oberen Wertesegment: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung  11. Plot der beobachteten gegen die erwarteten standardisierten  
Residuen bei χ²-basierter Zufallsvariable (N = 68) 
 

 

 Abbildung 12 schließlich gibt einen graphischen Eindruck über die Homoskedastizität 

– also die Homogenität der Varianzen – in der Stichprobe. Hier sollten die Werte zufällig 

streuen und möglichst kein Muster erkennbar sein („Vogelnestbildung“). Das scheint 

weitestgehend gegeben. Wobei eine Verletzung der Varianzhomogenität laut Tabachnick und 

Fidell (2013, pp. 85, 127) nicht schwerwiegend ist, solange die Abweichungen vereinzelter 

Werte nicht dreimal höher als der blau markierte Bereich (–2 bis +2) ausfallen (Fox, 2020, pp. 

292-294).  

 

 

 

 

 
 

 

 



Patrick Pflüger – Inaugural-Dissertation VAS vs. OCDS                                                                           71 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 12. Graphische Darstellung von Homogenität und Homoskedastizität in  
der Stichprobe bei χ²-basierter Zufallsvariable (N = 68). 
 

 

4.3 Auswertung der Hypothesen 

 

4.3.1 Bivariate Korrelationen 

 

 Um einen ersten Anhaltspunkt zu bekommen, wie stark der Zusammenhang zwischen 

dem OCDS-Score und den parallel dazu erhobenen Werten auf der VAS ist, werden an dieser 

Stelle zunächst die Zusammenhangskoeffizienten berechnet.  

 Die parametrische Produkt-Moment-Korrelation nach Bravais-Pearson für 

intervallskalierte Inventare bei linearen Zusammenhängen liegt in der vorliegenden Stichprobe 

bei r = .70 und ist hoch signifikant (p < .01). Stuft man die für die OCDS erhobenen Daten nicht 

als metrisch- sondern als ordinalskaliert ein, erhält man sowohl für den 

Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman (ρ) für diskrete Variablen als auch für den 

Konkordanzkoeffizient nach Kendall (τ) für stetige Variablen ebenfalls hoch signifikante 

Ergebnisse (für beide p < .01): Der Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman beträgt ρ = 

.68, der  Konkordanzkoeffizient nach Kendall τ = .51. 

 Es besteht also in dieser Untersuchung je nach Autor eine mittelstarke bis starke 

Korrelation zwischen der OCDS und der VAS (Cohen, 1988, pp. 413-414; Reinboth, 2020a).  
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4.3.2 Parametrisch über t-Tests 

 

 Der klassische t-Test überprüft, ob sich zwei (Gruppen)Mittelwerte voneinander 

unterscheiden. Bei Signifikanz ist dies der Fall, und die VAS wäre dann von vornherein kein 

mögliches Abbild der OCDS. Für den Vergleich der OCDS mit der VAS kommen vor diesem 

Hintergrund zwei Verfahren in Frage:  

  

  a) Ein Einstichproben-t-Test mit dem arithmetischen Mittel  

      der OCDS-Scores als Referenz- bzw. Sollwert (M = 4.60) und  

  b) ein gepaarter t-Test (t-Test bei verbundenen Stichproben), weil  

      die jeweiligen OCDS- bzw. VAS-Werte bei denselben Personen  

      gemessen wurden.  

 

Sowohl der Einstichproben-t-Test mit t (67) = – 0.393 (p = .695) als auch der gepaarte t-Test 

mit t (67) = – 0.525 (p = .601) wurden nicht signifikant, was darauf hinweist, dass beide 

Skalenmittelwerte sich nicht signifikant unterscheiden. Tendenziell spräche das für die in 

Kapitel 2.7 aufgestellte Hypothese H1. Wie in Kapitel 3.1.1 erörtert, ist dies jedoch noch kein 

hinreichender Beweis für Äquivalenz. 

 

4.3.3 Non-parametrisch über Wilcoxon-Tests 

 

 Mit dem Wilcoxon-Test gibt es alternativ für jeden t-Test auch ein non-parametrisches 

(„voraussetzungsfreies“) Verfahren, in dem zum Beispiel keine Normalverteilung oder keine 

Intervallskalierung der Daten notwendig ist. Die Nullhypothese ist dabei die gleiche wie beim 

t-Test, die Ergebnisinterpretation bleibt also identisch. Äquivalent zu den vorausgegangenen t-

Tests wurden auch hier zunächst der Einstichprobentest – diesmal allerdings gegen den Median 

der OCDS-Scores (MD = 4.38)  – und anschließend ein Wilcoxon-Test für verbundene Gruppen 

durchgeführt. 

  Auch hier waren beide Ergebnisse – sowohl das Ergebnis für den Einstichprobentest (p 

= .920) als auch das Ergebnis für den gepaarten Wilcoxon-Test (z = – .73, p = .469) – nicht 

signifikant, was erneut auf eine Bestätigung der Ausgangshypothese H1 hinweist.  

 

4.3.4 Konfirmatorisch über Konfidenzintervalle  

 

 Würde man es bei den Ergebnissen der bisherigen Berechnungen belassen, dann könnte 

man zu der (potentiell falschen) Schlussfolgerung kommen, dass die VAS ein „ebenbürtiges“ 

Abbild der OCDS ist. Um dies allerdings hinreichend zu belegen, bedarf es der strengen 
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Überprüfung mittels Konfidenzintervallen. Auch hier soll auf beide Arten (Einstichprobentest 

gegen das arithmetische OCDS-Mittel als Referenzwert und Test bei verbundenen Stichproben) 

auf Äquivalenz und zusätzlich auf Nicht-Unterlegenheit getestet werden. Wie bereits in den 

Kapiteln 2.7 und 3.4.4 festgelegt, wird Äquivalenz angenommen, wenn die VAS-Werte im 

Schnitt nicht mehr als 10 Prozent (entspricht einem Skalenpunkt) von den OCDS-Werten 

abweichen.  

 Abbildung 13 zeigt, dass das Konfidenzintervall 95% CI [– 0.48, 0.30] beim 

Einstichprobentest gegen den Sollwert von M = 4.60 (Differenz = – 0.09, SE = 0.23)  mit t (67) 

= 1.57, p = .06 für die untere Äquivalenzgrenze und t (67) = – 2.36, p = .01 für die obere 

Äquivalenzgrenze im unteren Bereich knapp außerhalb des Äquivalenzintervalls liegt. Hier 

kann also keine Äquivalenz angenommen werden. Gleiches gilt für die Nicht-Unterlegenheit. 

Die Ausgangshypothese H1 wurde beim Einstichprobentest gegen einen Referenz-Sollwert also 

nicht bestätigt.  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ein anderes Bild zeigt sich bei der Überprüfung des Konfidenzintervalls, wenn nicht gegen 

einen festgelegten Sollwert getestet, sondern der direkte Vergleich der einzelnen 

Stichprobenwerte (OCDS vs. VAS) beim jeweiligen Probanden heran gezogen wird. Abbildung 

14 zeigt, dass das Konfidenzintervall 95% CI [– 0.38, 0.20] beim Test für verbundene 

Stichproben (Differenz = – 0.09, SD = 1.44, SE = 0.17)  mit t (67) = 2.10, p = .02 für die untere 

Äquivalenzgrenze und t (67) = – 3.15, p < .01 für die obere Äquivalenzgrenze innerhalb des 

 

Abbildung 13. 95% CI [–0.48, 0.30] von Mittelwert VAS und Sollwert 4.60. 
CI liegt nicht innerhalb des Äquivalenzintervalls von [–0.46, 0.46]. 
Äquivalenz kann nicht angenommen werden.  



Patrick Pflüger – Inaugural-Dissertation VAS vs. OCDS                                                                           74 

 

 

Äquivalenzintervalls liegt. Hier kann also sowohl Äquivalenz als auch Nicht-Unterlegenheit 

angenommen werden. Die Ausgangshypothese H1 wird bestätigt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 14. 95% CI [–0.38, 0.20] von Mittelwert VAS und Mittelwert OCDS. 
CI liegt innerhalb des Äquivalenzintervalls von [–0.46, 0.46] und oberhalb der 
UÄG. Äquivalenz und Nicht-Unterlegenheit können angenommen werden.  
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5.  Diskussion 
 

5.1 Fragestellungen und Ergebnisse 

 

 Die vorliegende Arbeit befasste sich mit der Frage, ob die VAS eine effiziente 

Alternative zu einem der gängigsten Fragebogenverfahren für die Bestimmung von Craving – der 

OCDS – darstellt. Anhand einer adäquaten Stichprobe sollte gezeigt werden, dass die über die VAS 

erhobenen Werte und die Ergebnisse aus der OCDS statistisch nicht voneinander abweichen bzw. 

nicht unterlegen sind. Hierzu wurden die Resultate beider Messinventare parallel erhoben und in 

einer computergestützten Datenanalyse miteinander verglichen. Eine wichtige Rolle spielte dabei, 

dass für diesen Vergleich nicht nur die gängigen aber hinsichtlich ihrer statistischen Aussagekraft 

unzureichenden Verfahren der bivariaten Korrelation resp. der parametrischen und non-

parametrischen Mittelwertvergleiche herangezogen wurden, sondern erstmals konfirmatorisch mit 

Konfidenzintervallen gearbeitet wurde.  

 Erwartungskonform konnten die Ausgangshypothesen mit den herkömmlichen 

Verfahren bestätigt werden: Sowohl die bivariaten Korrelationen als auch die parametrischen 

und non-parametrischen Mittelwertvergleiche deuteten darauf hin, dass die durch die VAS 

ermittelten Werte und die der OCDS nicht voneinander abweichen. Die Korrelationen fielen  

mittelstark bis stark aus, die jeweiligen Tests auf Mittelwertunterschiede waren statistisch nicht 

signifikant, die Mittelwerte unterschieden sich also nicht. Wichtiger aber: Der „Königsweg“ 

bei Äquivalenzstudien – hier die Überprüfung des Konfidenzintervalls auf einem 5-prozentigen 

Signifikanzniveau mit einer tolerierten Abweichung um nicht mehr als 10 Prozent – brachte 

statistische Signifikanz sowohl für die Äquivalenz als auch für die Nicht-Unterlegenheit, wenn 

kein fester Sollwert sondern der direkte Vergleich der einzelnen Stichprobenwerte beim 

jeweiligen Probanden heran gezogen wurde (OCDS vs. VAS bei verbundener Stichprobe). 

Beim Einstichprobentest gegen den OCDS-Mittelwert als Soll-/Referenzgröße indes lag das 

Konfidenzintervall knapp außerhalb der unteren Äquivalenzgrenze. Hier konnte also keine 

Äquivalenz angenommen werden. Gleiches gilt für die Noninferiorität. Die Ausgangshypothese 

H1 wurde beim Einstichprobentest gegen einen Referenz-Sollwert also nicht bestätigt.  

 Über die ursprünglichen Fragestellungen hinaus offenbarte die Untersuchung zwei 

weitere interessante Phänomene: 1) Die gemessenen VAS-Mittelwerte vor und nach 

Bearbeitung der  OCDS wichen mit p < .001 höchst signifikant voneinander ab, was darauf 

schließen lässt, dass alleine das Ausfüllen eines Fragebogens mit alkoholspezifischer Thematik 

(OCDS) zu einer spontanen Erhöhung des Trinkverlangens führen kann und 2) zeigte sich ein 

Einfluss des Bildungsabschlusses mit Blick auf die Messinstrumente: Teilnehmende mit 
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niedrigerem Bildungsabschluss erreichten bei der OCDS signifikant höhere Werte als solche 

mit höherem Bildungsabschluss, während sich bei der VAS diesbezüglich keine Unterschiede 

heraus kristallisierten.  

 

5.2 Einordnung der Ergebnisse in die Forschungslandschaft 

 

 Um einzuordnen, inwiefern sich die in dieser Arbeit gefundenen Ergebnisse in bisherige 

Studien zur OCDS einreihen, werden an dieser Stelle zunächst Vergleiche mit Erhebungen aus 

der einschlägigen Fachliteratur vorgenommen. Tabelle 9 zeigt exemplarisch die OCDS- 

Summenscore-Mittelwerte und deren Standardabweichungen bei diversen Autoren sowie die 

jeweils ermittelte interne Konsistenz als Cronbach’s Alpha. Die Summenscores sind wie von  

Anton et al. (1995, p. 93) vorgeschlagen, nach dem 10-Item-Prinzip berechnet: 

 

Tabelle 9 

Vergleich der Kennwerte diverser Erhebungen zur OCDS (Auswahl) 
 

Autor (Jahr, Land) 

 

N 

 

M 

 

SD 

 

α 

     

 

Anmerkungen. N = Teilnehmerzahl, M = Summenscore-Mittelwert, SD = Standardabweichung,  
α = interne Konsistenz. 
 

Während die internen Konsistenzen der OCDS-Gesamtscores bei allen Studien ähnlich hoch 

liegen, zeigen sich hinsichtlich der Summenscore-Mittelwerte mit einer Spannweite von R = 

11.3 – 22.5 erhebliche Diskrepanzen. Auffallend auch die recht hohen Standardabweichungen, 

die in Kapitel 5.4 dieser Arbeit noch einmal ein eigenes Thema sind.  

 Die Ergebnisse dieser Inaugural-Dissertation kursieren im Mittelfeld der 

Vergleichsarbeiten, können also als plausibel angesehen werden und tendieren am ehesten in 

Richtung der Auswertungen von Mann und Ackermann (2000), was auch der direkte Vergleich 

in Tabelle 10 unterstreicht (die Ergebnisse von ebd., S. 94, sind dabei in Klammern dargestellt): 

 

 

 

Anton et al. (1995, USA) 60 22.5 7.5 .86 

Schippers et al.  (1997, NL) 39 12.2 7.7 .85 

Mann et al. (2000, D) 206 16.3 7.6 .90 

Ansseau et al. (2000, F) 74 11.3 7.6 .88 

Janiri et al. (2004, I) 103 20.4 9.0 .83 

Burren et al. (2012, CH) 153 20.2 8.6 .90 

Pflüger (2022, D) 68 18.4 7.2 .92 
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Tabelle 10 

Vergleich der Item-Mittelwerte und -Standardabweichungen sowie Trennschärfe (Pflüger vs. Mann) 
 

Item 

 

N 

 

M 

 

SD 

 

r IS  

     

MAX (1,2) 68 (206) 1.74 (1.59) 1.06 (1.09) .79 (.72) 

OCDS 3 68 (206) 1.35 (1.23) 0.93 (1.00) .65 (.68) 

OCDS 4 68 (206) 1.68 (1.31) 1.03 (1.02) .76 (.71) 

OCDS 5 68 (206) 1.60 (1.27) 0.81 (1.03) .66 (.69) 

OCDS 6 68 (206) 1.66 (1.24) 0.78 (0.96) .74 (.63) 

MAX (7,8) 68 (206) 3.34 (3.29) 0.90 (1.10) .39 (.42) 

MAX (9,10) 68 (206) 2.06 (1.66) 1.04 (1.11) .76 (.58) 

OCDS 11 68 (206) 1.88 (1.27) 0.99 (1.11) .76 (.73) 

OCDS 12 68 (206) 1.57 (1.79) 1.03 (1.09) .77 (.59) 

MAX (13,14) 68 (206) 1.51 (1.68) 0.94 (1.08) .65 (.71) 

 

 

Mann und Ackermann (2000, S. 90) berechneten auch substantielle Korrelationen zwischen der 

OCDS und der Einschätzung des Alkoholverlangens auf visuellen Analogskalen und 

berichteten Werte von r = .54 – .67. Die Korrelationen zwischen den OCDS-Scores und den 

VAS-Werten in dieser Arbeit lagen je nach angenommenem Skalenniveau bei r = .51 – .70, 

sind also ebenfalls als ähnlich anzusehen. 

 Ein möglicher Grund für die Nähe zum Datensatz von Mann und Ackermann (2000) 

könnte darin liegen, dass Methodik und Operationalisierung dieser Arbeit sich sehr stark an 

deren Studie orientierten. So wurden beispielsweise die ergänzenden relativierenden 

Formulierungen „Falls Sie gerade nicht berufstätig sind: Wie sehr wäre Ihre berufliche 

Tätigkeit dadurch beeinflusst, falls Sie arbeiten würden“ (Item 3 und 9) resp. „Falls Sie 

momentan abstinent sind, denken Sie an die letzten Wochen, in denen Sie Alkohol getrunken 

haben“ (Item 7 und 8) übernommen. Auch ein kongruenter Erhebungszeitraum (Befragung 

möglichst in der ersten Aufnahmewoche) wurde angestrebt. 

 Ein Blick auf Tabelle 7 dieser Dissertation (Ausreißerdiagnostik) offenbart einen 

weiteren interessanten Teilaspekt, der mit Erkenntnissen aus der gängigen Forschungsliteratur 

in Einklang steht: Überdurchschnittliche Differenzen zwischen OCDS- und VAS-Werten 

scheinen in Zusammenhang mit der Abstinenzdauer zu stehen und traten immer dann auf, wenn 

der letzte Konsum unmittelbar (hier ≤ 1 Tag) oder über einen längeren Zeitpunkt (hier ≥ 35 

Tage) zurück lag. So fiel die unmittelbare subjektive Craving-Einschätzung auf der VAS bei 

Anmerkungen. MAX (   ): Variable wurde aus dem jeweiligen Maximalwert der in (   ) genannten 
Items gebildet, n = Häufigkeit der Itembeantwortung, M = Item-Mittelwert, SD = 
Standardabweichung, r IS = part-whole-korrigierte Trennschärfe (Item-Skala-Korrelation). Die 
Ergebnisse von Mann & Ackermann (2000, S. 94) sind in Klammern dargestellt. 
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kurzer bzw. langer Abstinenzdauer entweder extrem niedrig oder extrem hoch aus. Niedriger, 

weil möglicherweise die Motivation zur Abstinenz noch ganz frisch und die Gedanken an das 

Suchtmittel entsprechend in den Hintergrund geraten waren; oder aber bei langer 

Abstinenzdauer, weil Abstinenz hier schon zur Selbstverständlichkeit geworden und Gedanken 

an Alkohol bereits am Verblassen waren. Extrem hoch, weil bei kurzer Abstinenzdauer viele 

potentielle „Trigger“ lauern, die das Trinkverlangen fördern können; oder im umgekehrten Fall, 

weil der Drang, Alkohol zu konsumieren, möglicherweise nach der „obligatorischen 

Monatsfrist“ wieder angestiegen war und der Gedanke „Jetzt war ich einen Monat lang trocken, 

jetzt könnte ich ja mal wieder ein Glas trinken…“ sich breit machte. Die OCDS reagierte hier 

weniger sensitiv, was darauf zurückzuführen sein könnte, dass die Fragen allgemeiner gehalten 

und eher situationsübergreifender Natur sind und auch Zeiträume abdecken, die länger zurück 

liegen und ganze Teile der individuellen Suchtgeschichte beleuchten. Mann und Ackermann 

(2000) tendieren diesbezüglich in eine ähnliche Richtung und vermuten unter Bezugnahme auf 

ihre Studie (S. 94): „Die Korrelation [der OCDS-Werte] mit der Abstinenzdauer […] spricht 

dafür, dass es sich beim OCDS-Alkoholverlangen unter fortwährender Abstinenz eher um ein 

Konstrukt von mittlerer zeitlicher Erstreckung handelt […]“. 

 Wetterling et al. (1996, S. 143) untersuchten das Phänomen der unterschiedlichen 

Craving-Zeitpunkte nach längerer Abstinenz (symbolisches Craving) und im frühen Entzug 

(physisches Craving) (Abbildung 15) und kritisierten, dass „diese Differenzierung in der 

Literatur nur selten vorgenommen wird, da viele Autoren das Konzept vertreten, dass Craving 

vorwiegend (oder ausschließlich) im frühen Entzug auftritt.“ (vgl. auch Kozlowski & 

Wilkinson, 1987). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 15. Mögliches Auftreten von Craving (rot) im Verlauf einer Abhängigkeit: 
a) im frühen Entzug, b) nach längerer Abstinenz (in Anlehnung an Wetterling et al., 
1996, S. 143). 
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5.3 Interpretation und Bewertung der Ergebnisse 

 

 Mit Ausnahme des Einstichprobentests gegen den OCDS-Mittelwert als Soll- bzw. 

Referenzgröße, bei dem das 95-prozentige VAS-Konfidenzintervall knapp außerhalb der 

unteren Äquivalenzgrenze lag, sprachen alle Berechnungen für die Äquivalenz und Nicht-

Unterlegenheit der VAS gegenüber der OCDS, was die Frage aufwirft, ob der 

Einstichprobentest – also der statistische Vergleich individueller VAS-Werte mit einem festen, 

durchschnittlichen Soll-/Referenzwert (hier: OCDS-Mittelwert) – überhaupt sinnvoll ist. Erst 

recht, da die Überprüfung des Konfidenzintervalls im direkten Vergleich der einzelnen 

Stichprobenwerte beim jeweiligen Probanden (OCDS vs. VAS bei verbundener Stichprobe) 

sowohl für die Äquivalenz als auch für die Nicht-Unterlegenheit signifikant (p < .05) ausfiel. 

 Einstichprobentests werden häufig in der Qualitätskontrolle eingesetzt; beispielsweise, 

um zu überprüfen, ob die produzierten Schrauben einer Firma tatsächlich die geforderte 

Mindestlänge von 5 Zentimetern haben oder – um im medizinischen Bereich zu bleiben – ob  

ein neues Medikament den Blutdruck binnen einer Woche wirklich um 10 mmHg senkt, wie in 

der Werbung des Pharamunternehmens versprochen. Der Ansatz zu prüfen, ob die erhobenen 

VAS-Werte tatsächlich einem OCDS-Fixwert entsprechen, ist im Grunde falsch.  

 Schon die Definition dieses Fixwertes ist fragwürdig. In dieser Dissertation fungierte 

der OCDS-Mittelwert (M = 4.60, SD = 1.80) als Sollwert. Theoretisch hätte man aber auch den 

Mittelwert aus mehreren OCDS-Untersuchungen (z. B. den Mittelwert aller Studien aus Tabelle 

9, M = 4.33, SD = 1.97) oder wahlweise den der Stichprobe von Mann und Ackermann (2000, 

S. 96) nehmen können (M =  4.08, SD = 1.90). Hält man sich dazu noch die breiten Spannweiten 

der OCDS-Gesamtscores (vgl. Tabelle 9, Spannweite R = 11.3 – 22.5) resp. die vergleichsweise 

hohe Varianz abgebildet in den Standardabweichungen der OCDS-Mittelwerte vor Augen, wird 

klar, dass ein einziger theoretischer OCDS-Vergleichswert mit Blick auf die 

Äquivalenzanalyse zur VAS suboptimal ist (Addinsoft, 2020). 

 Insbesondere, weil diese Studie in der komfortablen Lage war, über die VAS- und die 

OCDS-Werte zweier abhängiger Stichproben zu verfügen, was den sensitiveren direkten 

Vergleich der einzelnen Stichprobenwerte beim jeweiligen Probanden (zwei quantitative Mess-

Serien an denselben Einheiten als verbundene Stichprobe) möglich machte. Es ging ja gerade 

darum, den individuellen VAS-Wert eines Teilnehmers mit dem individuellen OCDS-Wert 

desselben Teilnehmers zu vergleichen. Und hier waren die Ergebnisse für das 

Konfidenzintervall auf einem 5-prozentigen Signifikanzniveau mit einer tolerierten 

Abweichung um nicht mehr als 10 Prozent signifikant (p < .05), was für Äquivalenz bzw. 
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Noninferiorität spricht. Vor diesem Hintergrund kann also abschließend von einer Bestätigung 

der Ausgangshypothese H1 (die über die VAS erhobenen Werte und die Ergebnisse aus der 

OCDS unterscheiden sich nicht) und H1‘ (die über die VAS erhobenen Werte sind den 

Ergebnissen aus der OCDS nicht unterlegen) ausgegangen werden.  

 In klinischen Studien ist es darüber hinaus üblich, zwischen statistischer Signifikanz und 

klinischer Relevanz zu unterscheiden. Baulig, Al-Nawas und Krummenauer (2008) mahnen in 

ihrer Veröffentlichung „P-Werte – statistische Signifikanz ist keine klinische Relevanz!“ 

deshalb (S. 126): „Nicht selten wird […] die ,statistische Signifikanz‘ – also die Übertragbarkeit 

– eines Studienergebnisses mit dessen ,klinischer Relevanz‘ – also dem Nutzen für den 

Patienten – verwechselt: Neben der statistischen Signifikanz muss daher in jedem Fall auch die 

klinische Größenordnung des beobachteten Studienergebnisses (etwa durch Angabe des 

medianen Unterschiedes zwischen konkurrierenden Therapieregimes) beschrieben werden.“  

 Soll heißen, dass im Ergebnis- oder im Diskussionsteil auf jeden Fall eine Effektstärke 

berichtet werden sollte (Ranstam, 2012). Bei einer klassischen klinischen Studie sind 

typischerweise große Effektstärken erwünscht, zielen diese doch darauf ab nachzuweisen, dass 

es zwischen zwei Behandlungsverfahren (z. B. Medikament A vs. Medikament B oder 

Medikament A vs. Placebo) möglichst große relevante Unterschiede gibt. Nicht so in einer 

Äquivalenzstudie. Hier möchte man möglichst kleine – oder besser noch: gar keine Effekte, 

denn die Werte A und B sollten nahe beisammen liegen oder idealerweise gleich sein. Das ist 

in  der  hier  vorliegenden  Arbeit  der  Fall.  Der  von  Baulig  et  al.  (2008)  geforderte  mediane 

Unterschied zwischen VAS und OCDS liegt mit MDVAS = 4.55 – MDOCDS = 4.38 bei 0.17. 

Die Effektstärke nach Cohen beträgt d = 0.05 (berechnet nach Lenhard, W. & Lenhard, A., 

2016).  Cohen  (1988,  pp.  25–27)  gibt  als  Richtwerte  für  die  Effektstärke  d  <  0.1  =  kein 

Effekt, 0.1 < d < 0.3 = kleiner Effekt, 0.3 < d <0.5 = mittlerer Effekt und d > 0.5 = großer 

Effekt an. Die Tatsache, dass es zwischen der VAS und der OCDS quasi keinen Effekt 

gibt, spricht also im Falle dieser Untersuchung im übertragenen Sinne für „klinische 

Relevanz“,  da  die  VAS-Werte  als  äquivalent  zur  OCDS angesehen werden können und die 

VAS so eine effiziente Alternative zur OCDS bei der Erfassung von Craving darstellt. 

 Ein weiterer Pluspunkt der VAS im Vergleich zur OCDS scheint die Unanfälligkeit 

gegenüber des Bildungsstatus der Befragten zu sein. Während Teilnehmende mit niedrigerem 

Bildungsabschluss bei der OCDS signifikant höhere Werte als solche mit höherem 

Bildungsabschluss erreichten, gab es diesbezüglich bei der VAS keine signifikanten 

Auffälligkeiten (Tabelle 6). Gut möglich, dass die kognitiv anspruchsvollere OCDS sogar 

anfälliger für Urteilsfehler und Urteilsverzerrungen ist (vgl. Kapitel 2.6) und bei Probanden mit 
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niedrigerem Bildungsabschluss beispielsweise Antworttendenzen begünstigt oder bei 

nachlassender Konzentration im Verlauf der Beantwortung wiederholtes Ankreuzen der immer 

gleichen höherstufigen Antwortalternative nach sich zieht. Zumindest deuten die Ergebnisse in 

dieser Erhebung darauf hin. Dies steht im Widerspruch zu den Ergebnissen von Funke (2004), 

Duncan et al. (1989) und Eser et al. (2000) (vgl. Kapitel 2.5), die berichteten, dass Personen 

mit niedriger formaler Bildung eher Probleme damit hätten, ihre (Selbst-)Wahrnehmung in 

Werte auf einer VAS zu übersetzen. 

 Dass die Beantwortung der umfangreicheren OCDS mitunter Auswirkungen auf das 

(seelische) Befinden der Teilnehmenden haben kann, zeigte sich nicht zuletzt auch in der 

Tatsache, dass die Craving-Einschätzung auf der VAS nach Bearbeitung der 14-Item-Skala 

signifikant höher ausfiel als davor. Es ist also davon auszugehen, dass allein das Ausfüllen des 

OCDS-Fragebogens die Versuchsteilnehmer „triggerte“ und – zumindest zu einer leichten – 

Erhöhung des Craving führte. Dies deckt sich mit den Erkenntnissen der Fachliteratur aus 

Kapitel 2.2.2, in dem unter anderem Stress und Angst – die möglicherweise bei der 

Beantwortung der OCDS-Items in Form von „Déjà-vus“, suchtspezifischen Erinnerungen oder 

„Trigger“ auftreten – als moderierende Einflussfaktoren auf Craving berichtet werden. 

 

5.4 Kritische Beurteilung und Limitationen 

 

 In nahezu allen Veröffentlichungen zur OCDS samt Bestimmung ihrer Gütekriterien und 

Vergleichen mit anderen ähnlichen einschlägigen Skalen wird davon ausgegangen, dass hier 

regelmäßig starke lineare Zusammenhänge mit hohen Korrelationen bestehen. Kaum ein Autor 

thematisiert die überdurchschnittlich hohe Streuung, die sich in den berichteten 

Standardabweichungen und Spannweiten widerspiegelt. Doch das ist wichtig, denn es könnte 

durchaus sein, dass die Werte zweier Skalen nicht zwingend einem linearen Muster folgen, 

sondern sich lediglich „ausmitteln“, wie Mittag und Schüller (2020, S. 81) erläutern: 

 „Zwei Datensätze können in den Lageparametern übereinstimmen und sich dennoch 

bezüglich der Variation der Merkmalswerte deutlich unterscheiden. Hat man z. B. einen 

Datensatz x1, x2, ..., xn mit Mittelwert x, so lässt die alleinige Kenntnis von x offen, ob die 

einzelnen Elemente des Datensatzes alle sehr nahe am Mittelwert liegen, mit ihm gar alle 

übereinstimmen oder von x stark abweichen und sich nur ausmitteln.“ 

 In Tabelle 9 wurden die Kennwerte der OCDS verschiedener Untersuchungen aus den 

Jahren 1995 bis 2021 exemplarisch gegenüberstellt. Auffällig sind die in allen Erhebungen 

durchweg hohen Standardabweichungen von SD = 7.2 bis SD = 9.0, die als Streuungsmaß ein 

Hinweis auf mögliches „Ausmitteln“ der individuellen Werte sein können (die Mittelwerte 
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liegen zwischen M = 11.3 und M = 22.5). Der Mittelwert des OCDS-Gesamtscores dieser Arbeit 

mit M = 18.4 und SD = 7.2 bildet hier keine Ausnahme. Auch die für die VAS errechnete 

Standardabweichung in dieser Studie fällt mit SD = 1.93 (M = 4.51) relativ hoch aus. Zwar 

geben die Stichproben-Kennwerteverteilungen und der Korrelationsgraph keinen Anhaltspunkt 

auf ein mögliches „Ausmitteln“ der Werte in dieser Arbeit, es wäre aber von Vorteil, ähnlich 

gelagerte Erhebungen wie diese in einem größeren Umfang mit einer größeren Stichprobe zu 

wiederholen und dabei explizit auf die Streuungsmaße zu achten, um den Verdacht des 

„Ausmittelns“ nachhaltig auszuräumen. 

 Ein weiterer Aspekt, der in der kritischen Auseinandersetzung mit dieser Arbeit 

aufgegriffen werden kann, ist die konkrete Darstellung der VAS (Abbildung 6) als 

Antwortkontinuum, realisiert durch eine 10 Zentimeter lange, horizontale Linie, bei der 

lediglich die Endpunkte mit Extrembedeutungen („kein Verlangen nach Alkohol“ links und 

„unwiderstehlicher Drang nach Alkohol“ rechts) sowie Symbolen (ein lachendes Gesicht links 

und ein trauriges Gesicht mit Träne rechts) bezeichnet wurden. Gerade vor dem Hintergrund, 

dass die Einschätzung des momentanen Trinkverlangens im Praxisalltag durch den Behandler 

häufig auditiv abgefragt wird („Auf einer Skala von 0 bis 10: Wo würden Sie Ihr 

Trinkverlangen im Moment verankern?“) kann hier sicherlich diskutiert werden, ob 

beispielsweise eine Numerische Ratingskala (NRS) mit einer in sichtbare Abstände unterteilten 

Antwortlinie (0, 1, 2, …, 9, 10) oder eine Verbale Ratingskala (VRS) mit eskalierenden 

verbalen Zuschreibungen (keine, leicht, mäßig, stark, sehr stark, unerträglich) zu anderen 

Ergebnissen geführt hätte. Vor allem die Entscheidung, an den beiden Polen zusätzlich zur 

verbalen Verankerung Gesichter (lachend und weinend) zu platzieren, könnte emotional 

beeinflussend gewirkt haben. Immerhin wurde so indirekt ein „Abstinenzwunsch“ impliziert 

(vgl. hierzu auch Kapitel 2.4). 

 Gleiches gilt auf Seiten der OCDS, wenn es um die ergänzenden relativierenden 

Formulierungen „Falls Sie gerade nicht berufstätig sind: Wie sehr wäre Ihre berufliche 

Tätigkeit dadurch beeinflusst, falls Sie arbeiten würden“ (Item 3 und 9) resp. „Falls Sie 

momentan abstinent sind, denken Sie an die letzten Wochen, in denen Sie Alkohol getrunken 

haben“ (Item 7 und 8) geht. Vor allem letztere Ergänzung könnte zu einem höheren Scorewert 

geführt haben, weil der Alkoholkonsum erfahrungsgemäß in den letzten Tagen vor einem 

Krankenhausaufenthalt (z. B. Entgiftung) recht hoch ist. Hier stößt die Fragebogenerhebung an 

Limitationen, wenn sie als teilweise retrospektives Instrument mit dem unmittelbar erhobenen 

VAS-Score konkurriert.  
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 Ein weiterer, an dieser Stelle erwähnenswerter Punkt ist der Erhebungszeitraum und die 

Voraussetzung für die Teilnahme an der Befragung. Wie in Kapitel 4.1.1 erwähnt, galt in dieser 

Studie der Zeitpunkt der Absetzung der im Rahmen einer Entgiftungs- bzw. 

Entwöhnungsbehandlung eingesetzten Begleitmedikation (Distraneurin, Diazepam etc.) und 

nicht die Alkoholabstinenz als Start der Abstinenzphase. In Pretests hatte sich gezeigt, dass eine 

solche Begleitmedikation die subjektive Einschätzung des Craving in nicht unerheblichem 

Maße beeinflussen kann, weil sie als eine Art „Substitut“ das Trinkverlangen deutlich geringer 

erscheinen lässt. Ferner wurde angestrebt, die Befragung in Anlehnung an die Erhebung von 

Mann und Ackermann (2000) möglichst in der ersten Aufnahmewoche durchzuführen, nicht 

zuletzt, weil „es sich beim OCDS-Alkoholverlangen unter fortwährender Abstinenz eher um 

ein Konstrukt von mittlerer zeitlicher Erstreckung handelt“ (ebd., S. 94). Sicherlich wäre es 

interessant zu sehen, ob bzw. wie sich die Ergebnisse unterscheiden, wenn ein anderer 

Erhebungszeitraum (z. B. nach Beendigung eines Reha-Aufenthalts) gewählt würde. 

 Aufgrund der Corona-Pandemie fand ein Teil der Erhebung als Präsenz-Befragung, ein 

anderer Teil als computergestützte Erhebung statt. Um zu eruieren, ob sich die Antworten der 

Paper-and-Pencil-Fragebögen signifikant von der Online-Erhebung unterscheiden, wurden die 

Variablen OCDS und VAS mittels t-Tests für unabhängige Stichproben (Präsenz- vs. 

Onlinegruppe) auf potentielle Mittelwertunterschiede untersucht. Wie Tabelle 11 zu entnehmen 

ist, waren die Tests auf Mittelwertunterschiede nicht signifikant, was nahe legt, dass sich beide 

Stichproben nicht wesentlich unterscheiden. 

 

Tabelle 11 

Mittelwertvergleich zwischen Präsenz- und Online-Erhebung (N = 74) 
 

Skala 

 

M Präsenz 

 

SD Präsenz 

 

M Online 

 

SD Online 

 

t (72) 

 

p 

       

OCDS 4.13 1.74 4.84 1.75 – 1.65 .103ns 

VAS 4.19 2.06 4.46 2.24 – 0.49 .624ns 

 

Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001, ns = nicht signifikant. 

 

5.5 Rückbindung an die Ausgangsüberlegungen 

 

 Ausgangspunkt dieser Thesis war die Frage, ob eine einfache eindimensionale Skala 

(hier: VAS) bezogen auf die aktuell erlebte Stärke des Trinkverlangens bei alkoholabhängigen 

Patienten ähnlich gute oder gar genau so gute Resultate liefern kann, wie der renommierte und 

etablierte 14-Item-Fragebogen OCDS. Der Hintergrund dieser Überlegungen war, dass viele 

Behandler im Praxisalltag zur Bestimmung von Craving längst auf eindimensionale 
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Analogskalen wie die VAS zurückgreifen, obwohl es bis dato keine wissenschaftliche Evidenz 

dafür gab, dass VAS tatsächlich eine äquivalente Alternative zu den gängigen validierten 

Fragebogenverfahren darstellen (vgl. Kapitel 2.7).  In bisherigen einschlägigen Arbeiten wurde 

meist nur die Bravais-Pearson-Produkt-Moment-Korrelation zwischen OCDS und VAS 

untersucht, nie aber die Äquivalenz resp. die Noninferiorität der eindimensionalen Skala nach 

den erforderlichen statistischen Kriterien (vgl. Kapitel 3.1.1). 

 Hierzu wurden zwei Äquivalenz- und zwei Noninferioritäts-Hypothesen formuliert: 

 

  H0: Die über die VAS erhobenen Werte und die Ergebnisse aus der OCDS  

   unterscheiden sich. 
   

  H1: Die über die VAS erhobenen Werte und die Ergebnisse aus der OCDS  

   unterscheiden sich nicht. 
  

  H0‘: Die über die VAS erhobenen Werte sind den Ergebnissen aus der OCDS  

   unterlegen. 
                   

  H1‘: Die über die VAS erhobenen Werte sind den Ergebnissen aus der OCDS  

   nicht unterlegen. 

 

Sowohl H1 als auch H1‘ wurden für die Stichprobe dieser Erhebung bestätigt: Die Resultate der 

VAS können als äquivalent zu den Ergebnissen der OCDS angesehen werden und sind diesen 

nicht unterlegen. Die statistische Analyse zeigte dies sowohl für die zur Bestätigung der 

Äquivalenz nicht hinreichenden Verfahren der bivariaten Korrelation und der parametrischen 

und non-parametrischen Tests auf Mittelwertunterschiede als auch konfirmatorisch für 

Konfidenzintervalle. Zwar lag das Konfidenzintervall beim Einstichprobentest gegen einen 

festen Soll-/Referenzwert knapp außerhalb der unteren Äquivalenzgrenze (mögliche Gründe 

hierfür wurden in Kapitel 5.3 diskutiert), der weitaus sensitivere und direkte Äquivalenztest 

zweier verbundener Stichproben aber brachte signifikante Ergebnisse auf einem 5-prozentigen 

Signifikanzniveau (p < .05). 

 Auch die ursprüngliche Vermutung, dass allein das Ausfüllen eines Inventars mit 

alkoholbezogenen Fragen bei betroffenen Personen das Trinkverlangen beeinflussen kann, 

bestätigte sich: Die gemessenen VAS-Mittelwerte vor und nach Bearbeitung der  OCDS wichen 

mit p < .001 höchst signifikant voneinander ab. 

 Nicht antizipiert indes wurde die Tatsache, dass der Bildungsstand der Befragten sich 

auf die Testergebnisse auswirkte: Teilnehmer mit niedrigerem Schulabschluss erreichten auf 

der OCDS signifikant höhere Werte als solche mit höherem Bildungsabschluss. Bei der VAS 

war dies nicht der Fall (vgl. Tabelle 6; mögliche Gründe wurden auch hier in Kapitel 5.3 

diskutiert).  
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5.6 Implikationen für Forschung und Praxis 

 

 Wie eingangs dieser Arbeit erwähnt, wird Craving als ein zentrales Merkmal der Sucht 

betrachtet und gilt gleichzeitig als entscheidende Determinante für einen Rückfall bei Personen 

mit Abhängigkeitserkrankungen (Veltrup et al., 2001, S. 14). Eine entsprechend wichtige Rolle 

kommt daher der regelmäßigen Erfassung der aktuellen individuellen Craving-Ausprägung 

während der medizinischen und psychotherapeutischen Behandlung von betroffenen Patienten 

zu. Umfangreiche Fragebogeninventare wie die OCDS nehmen im Praxisalltag häufig 

wertvolle Zeit in Anspruch und überfordern bzw. „triggern“ Patienten zum Teil auf inadäquate 

Weise. Wie diese Studie zeigte, ist die VAS als Kurzvariante zur Erfassung von Trinkverlangen 

der OCDS „ebenbürtig“, d. h., sie liefert statistisch äquivalente Ergebnisse, was für den 

Klinikalltag eine enorme Erleichterung bedeuten kann. Auch und vor allem mit Blick auf 

Messwiederholungen. Gerade weil das Ausmaß des Trinkverlangens ein so wichtiger Indikator 

z. B. im Rahmen der Rückfallprophylaxe ist, sind Messungen desselben im Laufe einer 

Therapie, zur Dokumentation des Behandlungsverlaufs oder auch zur Selbstkontrolle für 

Betroffene ein wichtiger Bestandteil.  

 Ein weiterer Vorteil der VAS ist der offenbar geringere kognitive Anspruch. Die in der 

Forschungsliteratur zum Teil beschriebenen Einschränkungen (vgl. Kapitel 2.5) konnten in 

dieser Studie nicht bestätigt werden. Das Markieren einer bestimmten Stelle auf einem 

Zahlenstrahl oder die Benennung einer Ziffer zwischen 0 und 10 ist auch bei akutem Craving 

möglich, das Ausfüllen eines längeren Fragebogens hingegen für Betroffene mitunter schwer 

und stressbehaftet. Es gibt auch erste Anhaltspunkte dafür, dass die VAS dementsprechend 

unanfälliger für Urteilsfehler oder –verzerrungen sein könnte. Weitere Forschungen in diese 

Richtung wären begrüßenswert. 

 Um Missverständnissen an dieser Stelle vorzubeugen: Die VAS macht die OCDS nicht 

obsolet, denn auch der Selbstbeschreibungsfragebogen hat Vorteile. Er ermöglicht 

beispielweise Rückschlüsse auf mögliche Beweggründe für das Trinkverhalten und erlaubt 

inhaltliche Interpretationen auch über eine längere, situationsübergreifende Phase hinweg. 

Vielmehr kann die VAS künftig als effiziente Ergänzung zum klassischen Fragebogen gesehen 

werden. Sie stellt eine zeitsparende, für Messwiederholungen besser geeignete Alternative zur  

„Momentaufnahme“ von Craving dar, während die OCDS sich beispielsweise als Inventar zu 

Beginn und am Ende einer Behandlung anbietet. Um deren Vorteile voll auszuschöpfen, sollte 

bei der Auswertung allerdings nicht ausschließlich der Gesamtscore interpretiert werden (was 

in der Praxis leider häufig geschieht), sondern auch konkreten Schlüsselfragen (z. B. Item 3 
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und 10 zum Sozialverhalten und Beruf oder Item 11 zur emotionalen Reaktion) mehr Beachtung 

geschenkt werden. Tabelle 12 fasst die jeweiligen Vorteile beider Messinventare noch einmal 

übersichtlich zusammen (vgl. auch Kapitel 2.5): 

 

Tabelle 12 

Vorteile der beiden Messinstrumente VAS und OCDS bezüglich der Messung von Craving (Auswahl) 
 

VAS 

 

OCDS 

  

 effizienter (Zeit, Kosten, etc.)  erlaubt inhaltliche Rückschlüsse/Interpretationen  

 geringerer kognitiver Anspruch  größere Varianz (situationsübergreifend)  

 „triggert“ Patienten nicht  Bestimmung von Gütekriterien möglich 

 prädestiniert für kontinuierliche Merkmale  

 Wiederholungsmessungen einfacher möglich  

 feinstufiger (sensitiv auch bei kleinen Veränderungen)  

 weniger anfällig für Bias  

 patientenfreundlicher  
 

 

Natürlich wäre es wünschenswert, wenn dieser Dissertation ähnlich gelagerte 

Forschungsprojekte folgen würden. Wie in Kapitel 5.4 angedeutet, sind Replikationen mit 

größeren Stichproben erforderlich, um die hier gefundenen Resultate nachhaltig zu 

untermauern. 

 

5.7 Fazit 

 

 Diese Inaugural-Dissertation richtete das Augenmerk auf eine Forschungslücke, die bis 

dato in der einschlägigen Forschungsliteratur keine Beachtung fand. Sie liefert als erste ihrer 

Art statistische Signifikanz dafür, dass die VAS eine effiziente Alternative zur OCDS für die 

Erfassung von Craving bei alkoholabhängigen Patienten darstellt, indem sie konfirmatorisch 

anhand eines Konfidenzintervalls aufzeigte, dass die Patientenresultate aus einer VAS von den 

parallel dazu erhobenen Werten aus der Selbstbeschreibung und -beurteilung mittels OCDS 

statistisch nicht voneinander abweichen bzw. nicht unterlegen sind. Sie schafft damit eine 

statistisch-wissenschaftliche Basis dafür, dass diese effiziente Alternative neben der 

umfangreicheren und zeitaufwändigeren Fragebogendiagnostik in der Praxis nicht nur 

Anwendung finden kann, sondern auch zulässig ist.  
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Zusammenfassung 

 

Hintergrund: Craving wird als ein zentrales Merkmal der Sucht betrachtet und gilt      

gleichzeitig als entscheidende Determinante für Rückfälle bei Personen mit 

Abhängigkeitserkrankungen. Entsprechend wichtig ist daher die Bestimmung der individuellen 

Craving-Ausprägung während der medizinischen und psychotherapeutischen Behandlung. Da 

dies mit gängigen Selbstbeschreibungsfragebögen im Praxisalltag häufig wertvolle Zeit in 

Anspruch nimmt und Patienten mitunter auf inadäquate Weise überfordern bzw. sogar 

„triggern“ kann, wurde in der vorliegenden Studie statistisch geprüft, ob die Visuelle 

Analogskala (VAS) eine äquivalente und effiziente Alternative zu einem der gängigsten 

Fragebogenverfahren für die Bestimmung von Craving – der Obsessive Compulsive Drinking 

Scale (OCDS) – darstellt.  

 

Methode: Im Rahmen einer Äquivalenz- bzw. Noninferioritätsstudie basierend auf einer 

Fragebogenerhebung  beantworteten N = 68 alkoholabhängige Patienten eines landesklinischen 

Zentrums für Psychiatrie in Baden-Württemberg die aus 14 Items bestehende OCDS und 

stuften parallel dazu ihr Trinkverlangen zu drei verschiedenen Messzeitpunkten auf einer VAS 

ein. Mithilfe der Statistiksoftware IBM® SPSS® Statistics und Minitab® wurden in einer 

computergestützten Datenanalyse bivariate Korrelationen, parametrische und non-

parametrische Tests sowie Konfidenzintervalle berechnet, um statistisch evident zu zeigen, dass 

die über die VAS erhobenen Werte und die Ergebnisse aus der OCDS statistisch nicht 

voneinander abweichen bzw. nicht unterlegen sind.  

 

Ergebnisse: Sowohl die Äquivalenz- als auch die Noninferioritätshypothese wurde bestätigt: 

Das Konfidenzintervall 95% CI [– 0.38, 0.20] beim Test für verbundene Stichproben (Differenz 

= – 0.09, SD = 1.44, SE = 0.17) lag mit t (67) = 2.10, p = .02 für die untere Äquivalenzgrenze 

und t (67) = – 3.15, p < .01 für die obere Äquivalenzgrenze innerhalb des Äquivalenzintervalls. 

Ferner konnte gezeigt werden, dass das auf der VAS gemessene Trinkverlangen nach 

Bearbeitung der OCDS statistisch signifikant angestiegen war (p < .001, d = 0.12). 

 

Schlussfolgerung: Mit ihren Ergebnissen schafft die vorliegende Inaugural-Dissertation 

erstmals eine statistisch-wissenschaftliche Basis dafür, dass die VAS als effiziente Alternative 

neben der umfangreicheren und zeitaufwändigeren Fragebogendiagnostik (OCDS) in der Praxis 

nicht nur Anwendung finden kann, sondern auch zulässig ist.  

 

Schlüsselwörter: Äquivalenz – Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS) – Visuelle 

Analogskala (VAS) – Craving – Alkohol   
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Abstract 

 

Background: Craving is considered a central feature of addiction and regarded as a decisive 

determinant for relapses in persons with addictive disorders. It is therefore important to 

determine the individual craving characteristics during medical and psychotherapeutic 

treatment. Since this often takes up valuable time in everyday practice with common self-

description questionnaires and can sometimes overtax or even "trigger" patients in an 

inadequate way, the present study statistically examined whether the Visual Analogue Scale 

(VAS) represents an equivalent and efficient alternative to one of the most common 

questionnaires for determining craving – the Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS).  

 

Method: In this equivalence resp. non-inferiority study based on a questionnaire survey, N = 

68 alcohol-dependent patients of a regional clinical centre for psychiatry in Baden-

Württemberg answered the OCDS consisting of 14 items and in parallel rated their drinking 

craving at three different measurement times on a VAS. Using the statistical software IBM® 

SPSS® Statistics and Minitab®, bivariate correlations, parametric and non-parametric tests as 

well as confidence intervals were calculated in a computer-assisted data analysis in order to 

show statistical evidence that values collected via VAS and results from OCDS do not deviate 

from each other statistically or are not inferior.  

 

Results: Both the equivalence and non-inferiority hypotheses were confirmed: The confidence 

interval 95% CI [– 0.38, 0.20] for the test for connected samples (difference = – 0.09, SD = 

1.44, SE = 0.17) was within the equivalence interval with t (67) = 2.10, p = .02 for the lower 

equivalence limit and t (67) = – 3.15, p < .01 for the upper equivalence limit. Furthermore, it 

could be shown that drinking desire measured on a VAS had increased statistically significantly 

after processing the OCDS (p < .001, d = 0.12). 

 

Conclusion: With its results, this inaugural dissertation for the first time provides a statistical-

scientific basis for the fact that VAS can not only be used in practice as an efficient alternative 

to the more extensive and time-consuming questionnaire diagnostics (OCDS), but is also 

permissible.  

 

Keywords: Equivalence – Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS) – Visual Analogue 

Scale (VAS) – Craving – Alcohol    
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