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1 DEFINITION, DIAGNOSE UND EPIDEMIOLOGIE VON ALKOHOLISMUS

Alkoholkonsum hat in unserer Gesellschaft eine lange Tradition. Ein k�hles Bier zur Erfrischung,

ein Cognac als Abschlu§ eines gem�tlichen Abendessens, ein Glas Wein in geselliger Runde ist

f�r viele Menschen Ausdruck gro§en Wohlbefindens. Neben positiven, allgemein akzeptierten

Seiten des Alkoholkonsums steht allerdings eine Vielzahl negativer Folgen im individuellen,

sozialen und rechtlichen Bereich. Gesamtgesellschaftlich handelt es sich bei den durch Alkohol

bedingten Problemen und der Alkoholabh�ngigkeit um das sozialmedizinische Problem Nr. 1

(H�llinghorst, 1995).

Ein gegen�ber der soziokulturellen Norm �berh�hter Konsum von Alkohol, Konsum bei

unpassenden Gelegenheiten oder bei sichtbaren, starken psychischen und physischen Ver-

�nderungen wird alltagssprachlich als Mi§brauch bezeichnet. Alkoholabh�ngigkeit wird i. d. R.

erst mit k�rperlichen Auswirkungen wie Entzugserscheinungen in Verbindung gebracht. Eine

genauere Definition, Diagnosekriterien und Diagnoseverfahren von Alkoholismus sowie die

Verbreitung von Alkoholmi§brauch und Alkoholabh�ngigkeit in der Allgemeinbev�lkerung soll

in diesem Kapitel beschrieben werden.

1.1  Definition und Diagnose von Alkoholismus

Alkoholismus ist ein definitorisch unklarer Begriff, der verschiedene Ph�nomene umfa§t.

Alkoholmi§brauch und Alkoholabh�ngigkeit werden unter dem Begriff Alkoholismus

zusammengefa§t. Die Alkoholabh�ngigkeit schlie§t den Alkoholmi§brauch mit ein, nicht aber

umgekehrt. Heute hat sich weitgehend die begriffliche Trennung von Abh�ngigkeit und

Mi§brauch durchgesetzt (Feuerlein, 1989b).

In der praktischen Arbeit mit Alkoholabh�ngigen gilt das Screening, d.h. die Diskriminierung

zwischen Alkoholikern und Nicht-Alkoholikern, als erster Schritt, dem anschlie§end eine

alkoholismusspezifische differentielle Diagnostik zur Vorbereitung einer Indikationsstellung f�r

psychotherapeutische Interventionen folgt (Funke, 1990a). Zudem gibt die differentielle

Diagnose Hinweise auf die Therapie- und Abstinenzmotivation.
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Zur Erstellung einer Globaldiagnose und zur Differenzierung zwischen Alkoholmi§brauch und

Alkoholabh�ngigkeit dienen vor allem die bekanntesten Klassifikationssysteme, deren

Diagnosekriterien an dieser Stelle vorgestellt werden. Auskunft �ber das inhaltliche Verst�ndnis

von Abh�ngigkeit und Mi§brauch geben die operationalisierten diagnostischen Leitlinien der

ãWorld Health OrganizationÒ (WHO) und der ãAmerican Psychiatric AssociationÒ (APA). Die

zur Zeit aktuellen Ausgaben sind die ãInternationale Klassifikation psychischer St�rungenÒ

(ICD-10, deutsche �bersetzung: Dilling, Mombour & Schmidt, 1993) und das ãDiagnostische

und statistische Manual psychischer St�rungenÒ (DSM-IV, deutsche �bersetzung: Sa§, Wittchen

& Zaudig, 1996).

Im ICD-10 werden durch Alkohol verursachte St�rungen in Kapitel F1 ãPsychische und

Verhaltensst�rungen durch psychotrope SubstanzenÒ eingereiht. Als klinische Erscheinungsbilder

werden dort ãAkute IntoxikationÒ, ãsch�dlicher GebrauchÒ, ãAbh�ngigkeitssyndromÒ,

ãEntzugssyndromÒ, ãEntzugssyndrom mit DelirÒ, ãPsychotische St�rungÒ, ãAmnestisches

SyndromÒ, ãRestzustand und verz�gert auftretende psychotische St�rungÒ, ãSonstige psychische

und Verhaltensst�rungenÒ und ãNicht n�her bezeichnete psychische und Verhaltensst�rungÒ

aufgef�hrt. Beispielhaft sollen die diagnostischen Leitlinien f�r den ãSch�dlichen GebrauchÒ und

das ãAbh�ngigkeitssyndromÒ genauer dargestellt werden, da hier zum einen die Unterscheidung

zwischen Mi§brauch und Abh�ngigkeit deutlich wird und zum anderen dies die Bereiche sind,

mit denen der psychologische Diagnostiker in der Praxis am h�ufigsten konfrontiert wird.

Unter ãsch�dlichem GebrauchÒ von Alkohol versteht die ICD-10 ein Konsummuster, das zu einer

tats�chlichen Sch�digung der psychischen und/oder physischen Gesundheit des Konsumenten

f�hrt. Dazu z�hlen sowohl k�rperliche St�rungen als auch psychische St�rungen wie z. B.

depressive Episoden nach massivem Alkoholkonsum (Dilling et al., 1993). Die Ablehnung des

Konsumverhaltens durch andere Personen oder negative soziale Folgen wie z. B. Eheprobleme

stellen kein Kriterium f�r sch�dlichen Gebrauch dar. Ebenfalls beweist eine akute Intoxikation

allein nicht den Gesundheitsschaden, der f�r die Diagnose erforderlich ist.

Das ãAbh�ngigkeitssyndromÒ wird umschrieben als eine Gruppe k�rperlicher, behavioraler und

kognitiver Ph�nomene, bei denen der Konsum von Alkohol f�r die betroffene Person Vorrang hat

gegen�ber anderen Verhaltensweisen, die von ihr fr�her h�her bewertet wurden. Ein
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entscheidendes Charakteristikum der Abh�ngigkeit ist laut ICD-10 der starke, gelegentlich

�berm�chtige Wunsch, Alkohol zu konsumieren. Die sichere Diagnose ãAbh�ngigkeitÒ sollte nur

gestellt werden, wenn im Verlauf des letzten Jahres drei oder mehr der in Tabelle 1.1.1

aufgef�hrten Kriterien gleichzeitig vorhanden waren (ICD-10, Dilling et al., 1993, S. 92/93). Der

Begriff ãchronischer AlkoholismusÒ wird als zugeh�rig zum ãAbh�ngigkeitssyndromÒ

beschrieben.

Wie im ICD-10 wird auch im DSM-IV (Sa§ et al., 1996) zwischen Alkoholmi§brauch und

Alkoholabh�ngigkeit unterschieden. Hier wird eine Unterteilung in ãSt�rungen durch

AlkoholkonsumÒ (Alkoholabh�ngigkeit; Alkoholmi§brauch) und ãSubstanzinduzierten

St�rungenÒ (Alkoholintoxikation; Alkoholentzug; andere alkoholinduzierte St�rungen)

vorgenommen.

Beim Alkoholmi§brauch stehen die sch�dlichen Konsequenzen des wiederholten Alkohol-

gebrauchs im Vordergrund der Kriterien. Sie umfassen keine Toleranzentwicklung, keine

Entzugssymptome und kein Muster zwanghaften Alkoholgebrauchs. Hauptmerkmal ist ein

fehlangepa§tes Muster von Alkoholgebrauch, das sich in wiederholten und deutlich nachteiligen

Konsequenzen infolge des wiederholten Alkoholgebrauchs manifestiert (vgl. Sa§ et al., 1996, S.

228).

Als Hauptmerkmale der Alkoholabh�ngigkeit wird ein charakteristisches Muster kognitiver,

verhaltensbezogener und physiologischer Symptome genannt, die anzeigen, da§ das Individuum

den Alkoholgebrauch trotz einschneidender substanzbezogener Probleme fortsetzt. Es liegt ein

Muster wiederholter Alkoholanwendung vor, das normalerweise zu Toleranzentwicklung,

Entzugserscheinungen und dem unwiderstehlichen Drang (ãcravingÒ) zur Alkoholeinnahme

f�hrt. Eine k�rperliche Abh�ngigkeit wird durch Hinweise auf eine Toleranzentwicklung und auf

Entzugssymptome belegt, dies sind jedoch nicht die alleinigen Kriterien von Abh�ngigkeit. Im

DSM-IV wird Alkoholabh�ngigkeit mit oder ohne k�rperliche Abh�ngigkeit diagnostiziert. Die

Diagnose der Alkoholabh�ngigkeit basiert auf sieben Kriterien (DSM-IV; Sa§ et al., 1996,

S.227). Eine Diagnose wird gestellt, wenn mindestens drei Kriterien zu irgendeiner Zeit innerhalb

eines 12-Monats-Zeitraumes auftreten.
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In Tabelle 1.1.1 werden die Diagnosekriterien f�r Alkoholabh�ngigkeit aus der ICD-10 und dem

DSM-IV gegen�bergestellt:

Tab. 1.1.1: Diagnosekriterien der Alkoholabh�ngigkeit nach ICD-10 und DSM-IV.

ICD-10 DSM-IV

1. Ein starker Wunsch oder eine Art
Zwang, Alkohol zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollf�higkeit bez�glich
des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums.

3. Ein k�rperliches Entzugssyndrom bei
Beendigung oder Reduktion des Konsums.

4. Nachweis einer Toleranz.

5. Fortschreitende Vernachl�ssigung ande-
rer Interessen zugunsten des Alkoholkon-
sums, erh�hter Zeitaufwand, um den Alko-
hol zu konsumieren oder sich von den Fol-
gen des Konsums zu erholen.

6. Anhaltender Alkoholkonsum trotz
Nachweises eindeutiger sch�dlicher Folgen
wie z. B. Lebersch�digung durch
exzessives Trinken.

1. Toleranzentwicklung

2. Entzugssymptome

3. Alkohol wird h�ufig in gro§en Mengen
oder l�nger als beabsichtigt eingenommen.

4. Anhaltender Wunsch oder erfolglose
Versuche, den Alkoholgebrauch zu
verringern oder zu kontrollieren.

5. Viel Zeit f�r Aktivit�ten, um Alkohol zu
beschaffen, zu sich zu nehmen oder sich
von den Wirkungen zu erholen.

6. Wichtige, soziale, berufliche oder Frei-
zeitaktivit�ten werden aufgrund des Aklo-
holmi§brauchs eingeschr�nkt oder aufgege-
ben.

7. Fortgesetzter Mi§brauch trotz Kenntnis
eines anhaltenden oder wiederkehrenden
k�rperlichen oder psychischen Problems,
das wahrscheinlich durch den Alkoholmi§-
brauch verursacht oder verst�rkt wurde.

Das DSM-IV orientiert sich stark an der ICD-10, dennoch finden sich Unterschiede zwischen

beiden Klassifikationssystemen. W�hrend die Kriterien f�r Abh�ngigkeit sehr �hnlich sind, gibt

es Differenzen bei der Diagnose des Mi§brauchs. Die ICD-10 nennt lediglich psychologische und

physische Sch�digungen, die im Zusammenhang mit dem Mi§brauch auftreten, soziale Probleme

werden vernachl�ssigt. Im Gegensatz dazu listet das DSM-IV in den Kriterien f�r Mi§brauch

soziale und zwischenmenschliche Probleme auf. (Schuckit et al., 1994).1
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Psychometrische Verfahren im Bereich des Alkoholismus lassen sich einteilen in Verfahren zur

Globaldiagnose (Screening-Verfahren zur Unterscheidung Alkoholabh�ngiger und Nicht-

Alkoholabh�ngiger) und Verfahren zur differenzierten Diagnostik, die Informationen f�r eine

weitere therapeutische Behandlung erbringen. Im Bereich der Globaldiagnose gibt es

standardisierte Interviews und Selbstbeurteilungsverfahren. Versucht wird die getrennte

Erfassung von chronischen Alkoholsch�den im psychischen, sozialen und k�rperlichen Bereich

sowie Alkoholabh�ngigkeit (K�fner, 1989). Die bekanntesten Diagnoseinstrumente, die im

deutschen Sprachraum Verwendung finden, sollen nachfolgend beschrieben werden.

Der von Mayfield, McLeod & Hall (1974) entwickelte Kurzfragebogen CAGE ist ein Instrument

zum Screening von Alkoholabh�ngigen. Dieses Verfahren besteht lediglich aus vier Fragen:

Reduzierung des Alkoholkonsums (cut down), �rger �ber Kritik am eigenen Trinkverhalten

(annoyed by criticism), Schuldgef�hle (guilt feelings) und morgendliches Trinken (eye opener).

Bei zwei oder mehr positiv beantworteten Fragen wird eine Alkoholabh�ngigkeit der betroffenen

Person angenommen.

Ebenfalls zu den Screening-Verfahren z�hlt der ãM�nchner Alkoholismus TestÒ (MALT) von

Feuerlein, Ringer, K�fner & Antons (1979). Der Fragebogen umfa§t insgesamt 31 Items, davon

sind 24 einem Selbstbeurteilungsteil und 7 einem Fremdbeurteilungsteil z. B. durch einen Arzt

zugeordnet. Inhaltlich erfa§t der Selbstbeurteilungsabschnitt die Bereiche

ãTrinkverhalten/Einstellung zum TrinkenÒ, ãAlkoholbedingte psychische und soziale

Beeintr�chtigungÒ und ãSomatische BeschwerdenÒ. Ab bestimmten Summenwerten im Selbst-

und im Fremdbeurteilungsteil besteht Verdacht auf eine Alkoholabh�ngigkeit bzw. wird eine

Abh�ngigkeit angenommen.

Der von Feuerlein, K�fner, Ringer und Antons 1989 entwickelte Kurzfragebogen f�r

Alkoholgef�hrdete (KFA) ist ein reines Selbstbeurteilungsverfahren und speziell auf die

Diagnostik im Fr�hstadium und bei wenig klarer Auspr�gung der Alkoholproblematik

ausgerichtet.

                                                                                                                                                                    
1 F�r einen ausf�hrlichen Vergleich der diagnostischen �bereinstimmung von ICD-10 und DSM-IV im
Alkoholismusbereich sei verwiesen auf Caetano und Tam (1995) sowie Langenbucher, Morgenstern, Labouvie und
Nathan (1994).
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Mittels der ãG�ttinger Abh�ngigkeits SkalaÒ (GABS) von Jacobi, Brand-Jacobi und Marquardt

(1987) k�nnen verschiedene Schweregrade der Alkoholabh�ngigkeit erfa§t werden. Die GABS

ist ein Verfahren zur differenzierten Diagnostik bei Personen, die bereits offensichtlich Probleme

mit Alkohol aufweisen (Jacobi et al., 1987). Mit dem Instrument ist auch die Differenzierung in

verschiedene Symptome der Abh�ngigkeit m�glich. Die GABS besteht aus 20 Items, die �ber

Selbstbeurteilung durch die betroffene Person zu einem Summenscore und zu f�nf

faktorenanalytisch ermittelten Skalen zusammengefa§t werden.

Der ãFragebogen zur Klassifikation des Trinkverhaltens Alkoholabh�ngigerÒ (FTA) von Roth

(1987) basiert auf der Typen- und Phaseneinteilung des Alkoholismus nach Jellinek (1960) und

ist sowohl ein Verfahren zur differentiellen Diagnostik und Therapieindikation als auch ein

Screening-Verfahren.

Das ãTrierer AlkoholismusinventarÒ (TAI; Funke, Funke, Klein & Scheller, 1987) ist ein

mehrdimensionales differentialdiagnostisches Instrument f�r Personen, die aufgrund eines

Screenings schon als alkoholabh�ngig diagnostiziert wurden. Es basiert auf der Annahme, da§

Alkoholismus kein eindimensionales Konstrukt, sondern ein facettenreiches Ph�nomen mit den

verschiedensten Auspr�gungen darstellt. Der direkte Bezug zu einer differentiellen

Therapieindikation steht hier im Mittelpunkt. Damit geht das TAI �ber eine deskriptive

Ann�herung an eine Differenzierung der Alkoholauff�lligen hinaus. Das TAI verfolgt einen

ph�nomenologischen Ansatz aufgrund klinischer Erfahrungen und geht auf ein deskriptives

Interesse an spezifischen Erlebens- und Verhaltensweisen, die von Alkoholabh�ngigen als

Vorl�ufer und als Konsequenzen des exzessiven Alkoholkonsums angegeben werden, zur�ck

(Funke et al., 1987). (Eine detailliertere Beschreibung des TAI erfolgt in Kap. 5.3.)

Abschlie§end sei noch der ãHamburger Alkoholismus-KatalogÒ (HAK) von Schwoon und

Schr�ter (1996) genannt, der einen Versuch darstellt, ein einfaches Verfahren zur Differenzierung

von Subgruppen und zur differentiellen Therapiezuweisung zu entwickeln. Die Items zweier

Screening-Verfahren (CAGE und MALT) und zweier Frageb�gen zum Trinkverhalten (FTA und

TAI) wurden einer Stichprobe von Alkoholkranken vorgelegt, Items wurden isoliert und �ber die

Methode der Faktorenanalyse sieben Skalen zugeordnet (vgl. Schwoon & Schr�ter, 1996). Aus



Definition, Diagnose und Epidemiologie von Alkoholismus 11

dem HAK sollen Behandlungs�berlegungen und Verlaufsprognosen abgeleitet werden k�nnen.

Die vollst�ndige Entwicklung des Fragebogens ist allerdings noch nicht abgeschlossen.

Ein h�ufiger Kritikpunkt an der Diagnostik des Alkoholismus betrifft die Validit�t von

Selbstaussagen Alkoholabh�ngiger. Selbstaussagen sind verf�lschbar, gleichzeitig sind sie aber

die Basis der Diagnose (K�fner, 1989) sowohl bei Screening-Verfahren als auch bei

differentiellen Diagnoseverfahren und diagnostischen Interviews. K�fner (1989) folgert aus

seiner 1982 durchgef�hrten Literaturanalyse, da§ sich eine generell h�here Verleugnungstendenz

bei Alkoholabh�ngigen in der Literatur nicht nachweisen l�§t (vgl. auch Babor, Stephens &

Marlatt, 1987). Verleugnungstendenzen scheinen abh�ngig von der jeweiligen Phase des

Ver�nderungsprozesses zu sein, in der sich der Patient befindet. In der Kontaktphase mu§ eher

mit Verleugnungstendenzen gerechnet werden als in der Entw�hnungsphase, was als ãTeil der

reaktiven Auseinandersetzung mit der Abh�ngigkeitsproblematik und der Hilflosigkeit gegen�ber

der DrogeÒ (K�fner, 1989, S. 19) zu verstehen ist. Der Kontext der Diagnostiksituation sollte

ebenfalls zur Einsch�tzung der Verleugnungs- und Verf�lschungstendenzen ber�cksichtigt

werden. Es ist zu �berlegen, ob die aktuelle Situation so beschaffen ist, da§ die Leugnung von

Symptomen und ein Bagatellisieren des Trinkverhaltens bedeutsame Vorteile f�r den Probanden

erbringen k�nnte. Falls dies der Fall ist, sollten fremdanamnestische Daten wie die Befragung

von Angeh�rigen, des Hausarztes oder von Arbeitskollegen zur Validierung der Diagnose

herangezogen werden. Indes k�nnen in jeder diagnostischen Situation Verf�lschungstendenzen

eine Rolle spielen, die eher im Sinne der sozialen Erw�nschtheit zu bewerten sind (K�fner &

Feuerlein, 1983). Es erscheint praktikabel, generell keine erh�hten Verf�lschungstendenzen

seitens der Befragten im Bereich der Alkoholismusdiagnose anzunehmen, jedoch vorhandene

zus�tzliche Informationen mit einzubeziehen und den jeweiligen Kontext der Diagnostiksituation

mit zu ber�cksichtigen.

1.2  Epidemiologie des Alkoholismus

Die Epidemiologie im Bereich des Alkoholismus ist ein weites Forschungsfeld. An erster Stelle

steht die Ermittlung der H�ufigkeit alkoholbedingter St�rungen in der Allgemeinbev�lkerung.

Die Pr�valenzraten dienen als Basiswissen f�r die Entwicklung von Pr�ventiv- und

Hilfsma§nahmen f�r verschiedene Zielgruppen, der Ermittlung von Risiko- und protektiven
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Faktoren f�r Alkoholismus sowie der Einsch�tzung des Ausma§es von individuellen und sozialen

Folgen.

Die Pr�valenz kann sowohl auf direkte als auch auf indirekte Weise bestimmt werden. Indirekte

Methoden setzen an der Beobachtung von Merkmalen an, die einen engen Zusammenhang mit

Alkoholmi§brauch und -abh�ngigkeit aufweisen bzw. von denen dieser Zusammenhang

angenommen wird. F�r die indirekte Bestimmung der Pr�valenz von Alkoholmi§brauch und -

abh�ngigkeit wird als Kriterium h�ufig die Menge des Alkoholkonsums pro Kopf in der

Bev�lkerung herangezogen. Grundlage daf�r sind zun�chst detaillierte j�hrliche Statistiken �ber

Alkoholproduktion, -verkauf und -konsum (Junge, 1995). Der Alkoholkonsum ist in den

einzelnen L�ndern der Welt sehr unterschiedlich. 1993 lag Deutschland beim j�hrlichen Pro-

Kopf-Konsum an reinem Alkohol weltweit an der Spitze (11,5 Liter, als Vergleich: USA 6,8

Liter), beim Bierkonsum auf Platz 2 (138,1 Liter), bei Spirituosen auf Platz 4 (2,6 Liter) und

beim Weinkonsum im Mittelfeld (22,6 Liter) (Junge, 1995). Der durchschnittliche Verbrauch

reinen Alkohols lag 1950 pro Kopf bei 3,3 Litern, in den letzten Jahren hat sich der Pro-Kopf-

Konsum reinen Alkohols zwischen 11 und 12 Litern eingependelt (Junge, 1995). Die

vergleichsweise hohen Zahlen f�r den Alkoholkonsum in der Bev�lkerung lassen vermuten, da§

die Pr�valenzraten f�r Alkoholmi§brauch, Alkoholabh�ngigkeit und Alkoholfolgekrankheiten in

Deutschland ebenfalls vergleichsweise hoch sind (Fichter & Frick, 1992).

Die reinen Alkoholverbrauchszahlen spiegeln indirekte Gef�hrdungstendenzen wider, k�nnen

jedoch keine detaillierte Auskunft �ber die H�ufigkeit von Alkoholmi§brauch und -abh�ngigkeit

in der Bev�lkerung geben. Zu diesem Zweck dienen direkte Messungen in Form von

individuellen Befragungen (Junge, 1995), meist durch pers�nliche Interviews oder schriftliche

Befragungen. In diesen Studien kann die Pr�valenzrate des Alkoholmi§brauchs �ber die Frage

nach der t�glichen Trinkmenge ermittelt werden. B�hringer und Simon (1992) geben die als

gesundheitssch�dlich bewertete Menge f�r M�nner mit 60 Gramm Reinalkohol pro Tag und f�r

Frauen mit 20 Gramm Reinalkohol pro Tag an2. Die direkten Verfahren traten in den letzten

Jahren in der epidemiologischen Forschung zu Alkoholismus vermehrt in den Vordergrund. Sie

werden an repr�sentativen, randomisierten und geschichteten Stichproben durchgef�hrt. Es sollte

                                                  
2 Diese Aussage ist nicht unumstritten, da die WHO heute davon spricht, da§ es keine untere Grenze gebe, unterhalb
derer Alkohol v�llig bedenkenlos und ohne Risiko konsumiert werden k�nne (Junge, 1995).
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beachtet werden, da§ die Aussagekraft der Ergebnisse aus repr�sentativen

Bev�lkerungsumfragen durch verschiedene Faktoren wie die Qualit�t der Stichprobenziehung

oder die Gr�§e der Grundgesamtheit und die Aussch�pfungsquote beeinflu§t wird (vgl. Herbst,

Schumann & Kraus, 1994).

In Deutschland werden u.a. im Auftrag des Bundesministeriums f�r Gesundheit und der

Bundeszentrale f�r gesundheitliche Aufkl�rung regelm�§ig repr�sentative Umfragen zum

Konsum und Gebrauch von Alkohol und anderen psychotropen Substanzen durchgef�hrt. Die

letzte Studie aus dem Jahre 1995 umfa§t Daten von 7833 durch ein Zufallsverfahren

ausgew�hlten Personen im Alter zwischen 18 und 59, die schriftlich befragt wurden (Herbst,

Kraus & Scherer, 1996). Zur Ermittlung einer durchschnittlichen Tagesmenge an Reinalkohol

wurde ein Frequenz-Menge-Index3 verwendet. Der Anteil von Personen mit sch�dlichem

Gebrauch (hier: M�nner mindestens 40 Gramm, Frauen mindestens 20 Gramm Reinalkohol pro

Tag) betr�gt bei M�nnern in den westlichen Bundesl�ndern 15.1 Prozent, in den �stlichen

Bundesl�ndern 20.5 Prozent, bei den Frauen 10.0 Prozent bzw. 10.5 Prozent. Die Folgen des

Alkoholkonsums wurden innerhalb des Fragebogens mit den vier Fragen aus dem CAGE-

Fragebogen (Mayfield et al., 1974, vgl. Kap. 1.1) erfa§t. M�nner beantworteten alle Fragen

h�ufiger positiv als Frauen. Insgesamt konnte bei etwa 6.5 Millionen Personen (13.3 Prozent

bezogen auf die Bev�lkerung in Gesamtdeutschland) aufgrund der Mengenangaben zum

Alkoholkonsum sowie nach den angegebenen Folgen des Konsums problematischer

Alkoholgebrauch ermittelt werden. Der Anteil der Personen, die keinen Alkohol konsumieren,

betr�gt in Westdeutschland 23.1 Prozent, in Ostdeutschland 16.8 Prozent. Alkoholabstinente

bilden eine Minderheit in der Bev�lkerung.

Ein weiterer direkter Ansatz zur Bestimmung der Pr�valenzraten sind Studien, die anhand der

Diagnosekriterien eines der bekannten Klassifikationssysteme psychischer St�rungen (ICD oder

DSM) Alkoholmi§brauch und -abh�ngigkeit erfassen. Die ãM�nchner Follow-up-StudieÒ (MFS,

Bronisch & Wittchen, 1992) ist eine der wenigen deutschen epidemiologischen Studien, die die

Alkoholmi§brauchs- und Alkoholabh�ngigkeitsdiagnose aufgrund des DSM-III stellt. Die MFS

ist die neueste ver�ffentlichte Studie dieser Art f�r Deutschland (pers�nliche Mitteilung G.

                                                  
3 Zur Bestimmung des Frequenz-Menge-Index wird erfragt, an wievielen der vergangenen 30 Tage Alkohol (Bier,
Wein/Sekt, Spirituosen) konsumiert wurde. Anschlie§end soll die an einem Trinktag durchschnittlich konsumierte
Menge pro Getr�nk angegeben werden. Auf diese Weise l�§t sich f�r die letzten 30 Tage die Gesamtmenge an
reinem Alkohol in Gramm berechnen.
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Lachner4 vom 24.10.1996). Die MFS ist eine Follow-up-Studie an ehemaligen Patienten des

Max-Planck-Instituts f�r Psychiatrie in M�nchen und an einem repr�sentativen Teil der

Allgemeinbev�lkerung der Bundesrepublik Deutschland einschlie§lich West-Berlins. Die

Ergebnisse zur Epidemiologie von Alkoholmi§brauch und -abh�ngigkeit, die im folgenden

berichtet werden, wurden in einer zweiten Erhebungswelle zur Pr�valenz psychischer St�rungen

1981 gewonnen. Untersuchungsinstrumente waren eine modifizierte deutsche Version des

Diagnostic Interview Schedule (DIS), der auf den Diagnosekriterien des DSM-III basiert und der

M�nchner Alkoholismus Test (MALT, Feuerlein et al., 1979). In dieser zweiten Welle konnten

Daten von 455 Personen erhoben werden. Nach den DIS/DSM-III-Kriterien war bei 13.0 Prozent

der Allgemeinbev�lkerung zwischen 25 und 64 Jahren einmal im Leben Alkoholmi§brauch

und/oder Alkoholabh�ngigkeit zu diagnostizieren. Die Pr�valenzrate f�r M�nner lag mit 21.0

Prozent wesentlich h�her als f�r Frauen mit 5.1 Prozent. Die Pr�valenzrate des

Alkoholmi§brauchs lag insgesamt bei 2.0 Prozent, die der Alkoholabh�ngigkeit bei 7.4 Prozent.

In der Gruppe der 45 bis 64-j�hrigen lagen die Alkoholabh�ngigkeitsraten sowohl bei M�nnern

(17.3 Prozent) als auch bei Frauen (3.3 Prozent) am h�chsten. Die 6-Monats-Pr�valenz von

Alkoholmi§brauch und/oder -abh�ngigkeit war weitaus geringer, sie lag insgesamt bei 1.2

Prozent. 1.3 Prozent aller M�nner und 0.9 Prozent aller Frauen wiesen eine aktuelle DSM-III

Diagnose des Alkoholmi§brauchs oder der -abh�ngigkeit auf. In der MFS ergab sich

Alkoholmi§brauch und -abh�ngigkeit als die bei M�nnern am h�ufigsten vorkommende

psychische St�rung (Wittchen & Bronisch, 1992)5.

Im Vergleich werden die Ergebnisse �hnlicher Studien aus den Vereinigten Staaten genannt. Die

ãEpidemiological Catchment AreaÒ-Studie (ECA; Helzer, Bucholz & Robins, 1992) untersuchte

Anfang der 80er Jahre bei �ber 20 000 zuf�llig ausgew�hlten Personen ab 18 Jahren

psychiatrische Auff�lligkeiten in f�nf Regionen der USA (New Haven, Baltimore, St. Louis, Los

Angeles und Durham). Ermittelt wurden die Pr�valenzraten durch Interviews mit dem

ãDiagnostic-Interview-ScheduleÒ (DIS), basierend auf den DSM-III-Kriterien der American

Psychiatric Association von 1980. Die Lifetime-Pr�valenzrate in allen f�nf Regionen betrug f�r

Alkoholmi§brauch oder -abh�ngigkeit 13.7 Prozent, die 6-Monats-Pr�valenz 4.7 Prozent (Helzer

et al., 1992). Die Lifetime-Pr�valenz war folglich fast identisch mit der in der MFS ermittelten.

                                                  
4 Mitarbeiterin der Forschungsgruppe Epidemiologie des Max-Planck-Institutes f�r Psychiatrie in M�nchen.
5 F�r Frauen machen Bronisch und Wittchen (1992) diesbez�glich keine Angaben.
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M�nner wiesen eine f�nf Mal h�ufigere Lifetime-Pr�valenz von Alkoholmi§brauch oder -

abh�ngigkeit auf als Frauen. Alkoholismus war in der gesamten ECA-Stichprobe die h�ufigste

St�rung bezogen auf die Lifetime-Pr�valenz (Helzer et al., 1992, S. 88). Eine bemerkenswerte

Studie, die die Pr�valenzen von Alkoholmi§brauch und -abh�ngigkeit in verschiedenen L�ndern

Nordamerikas, Europas und Asiens untersucht, wurde von Helzer und Canino (1992) ver-

�ffentlicht, angeregt durch die ECA-Studie. In dieser Zusammenfassung von 10 Untersuchungen

in verschiedenen L�ndern und Kulturen soll ein �berblick gegeben werden �ber �hnlichkeiten

und Unterschiede in der Epidemiologie des Alkoholismus. Die Grundlage der einzelnen in den

80er Jahren durchgef�hrten Untersuchungen ist ebenfalls der DIS. Die Lifetime-Pr�valenzraten

variieren zwischen 23.0 Prozent und 0.45 Prozent. Die Pr�valenzraten aus der deutschen MFS

liegen mit 13 Prozent etwa im mittleren Bereich (Helzer & Canino, 1992).

Neue amerikanische Ergebnisse stammen aus dem ãNational Comorbidity SurveyÒ (NCS;

Kessler et al., 1994). In dieser Studie wurden 12-Monats- und Lifetime-Pr�valenzen erfa§t. Die

NCS ist die Nachfolgestudie der ECA und st�tzt sich auf die DSM-III-R Kriterien (Kessler et al.,

1994). Die Daten wurden an einer repr�sentativen Stichprobe von Personen im Alter von 15 bis

54 Jahren erhoben und stammen aus den Jahren 1990 bis 1992. Insgesamt gingen 8098

Datens�tze in die Auswertung ein. Als Diagnoseinstrument wurde eine modifizierte Form des

ãComposite International Diagnostic InterviewÒ (CIDI), basierend auf DSM-III-R-Diagnosen

eingesetzt (vgl. Kessler et al., 1994). In der NCS erwies sich Alkoholabh�ngigkeit bei M�nnern

und Frauen als zweith�ufigste psychische St�rung in der Lifetime-Pr�valenz. M�nner wiesen

durchg�ngig h�here Pr�valenzraten als Frauen auf. Insgesamt ergab sich eine Lifetime-Pr�valenz

f�r Alkoholmi§brauch von 9.4 Prozent und eine 12-Monats-Pr�valenz von 2.5 Prozent, f�r

Alkoholabh�ngigkeit eine Lifetime-Pr�valenz von 14.1 Prozent und eine 12-Monats-Pr�valenz

von 7.2 Prozent (Kessler et al., 1994).

Caetano und Tam (1995) nennen eine 12-Monats-Pr�valenz von Alkoholabh�ngigkeit,

diagnostiziert nach DSM-IV-Kriterien, von 3.9 Prozent. Die 12-Monats-Pr�valenzrate,

diagnostiziert nach ICD-10, betrug 5.5 Prozent. M�nner zeigten h�here Pr�valenzraten als

Frauen. Die repr�sentative Stichprobe, an der diese Werte erhoben wurden, umfa§te 2058

Personen ab 18 Jahren im Rahmen des US ãNational Alcohol SurveyÒ aus dem Jahre 1990.
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In den o.g. Studien zeigt sich im Vergleich zur 6-Monats-/12 Monats-Pr�valenz eine h�here

Lifetime-Pr�valenz f�r Alkoholmi§brauch bzw. -abh�ngigkeit (MFS; ECA). Betrachtet man

Geschlechterunterschiede, so zeigen sich bei M�nnern durchg�ngig h�here Pr�valenzraten von

Alkoholismus als bei Frauen. Dies wird auch deutlich vor dem Hintergrund des in den letzten 50

Jahren von etwa 10 Prozent auf etwa 30 Prozent angestiegenen Frauenanteils in

Behandlungseinrichtungen (Feuerlein, 1989a). Fichter und Frick (1992) stellen fest, da§ h�here

und mittlere Altersgruppen von Erwachsenen bis 65 Jahre im Vergleich zu alten Menschen �ber

65 Jahre h�here Pr�valenzraten f�r Alkoholmi§brauch und -abh�ngigkeit aufweisen. Dies wurde

auch in der MFS ermittelt.

Abschlie§end soll noch auf verschiedene Schwierigkeiten bei der Ermittlung genauer Pr�-

valenzraten eingegangen werden. Wie aus den Ergebnissen verschiedener epidemiologischer

Studien ersichtlich wird, gibt es teilweise gro§e Differenzen. Diese d�rften in erster Linie

methodisch bedingt sein (Feuerlein, 1989a). Zum einen spielen die eingesetzten

Diagnosekriterien (DSM oder ICD) und der daraus abgeleitete, in der jeweiligen Studie

verwandte Interviewleitfaden eine Rolle, zum anderen mu§ bei Vergleichen zwischen in-

ternationalen Studien die kulturelle und gesellschaftliche Komponente des Alkoholismus beachtet

werden (vgl. Helzer & Canino, 1992). Gro§e Diskrepanzen zwischen Lifetime- und 6-Monats-

Pr�valenzraten, wie sie in der MFS auftraten, lassen sich m�glicherweise dadurch erkl�ren, da§

es den Befragten leichter f�llt, l�nger zur�ckliegende Alkoholprobleme zuzugeben als �ber eine

aktuelle Alkoholproblematik Angaben zu machen (Bronisch & Wittchen, 1992). Hier k�nnte

soziale Erw�nschtheit eine Rolle spielen. Eine m�gliche Fehlerquelle in epidemiologischen

Untersuchungen besteht bei Angaben �ber die Trinkmenge, da bei retrospektiv erhobenen

Angaben unzureichende Erinnerung oder auch fehlerhafte kognitive Leistungen (z. B. bei der

Addition f�r H�ufigkeitsangaben) auftreten k�nnen (Herbst et al., 1994). Dem kann durch die

Erfassung eines Frequenz-Menge-Index (vgl. Herbst et al., 1996) entgegengewirkt werden.

Pr�valenzstudien sind meist Querschnittstudien. Ergebnisse epidemiologischer Untersuchungen,

die als L�ngsschnittstudie konzipiert sind, k�nnten noch aussagekr�ftiger sein, werden aber

erschwert durch Ausfallraten der Probanden, Kosten- und Datenschutzgr�nde (B�hringer &

Simon, 1992).
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Insgesamt betrachtet l�§t sich feststellen, ãda§ verschiedene finanzielle, praktische und

methodische Probleme dazu f�hren, da§ nur relativ wenige Angaben zur Epidemiologie der

Alkoholabh�ngigkeit als einer Folge des mi§br�uchlichen Konsums bekannt sindÒ (B�hringer &

Simon, 1992, S. 159).

2 ALLGEMEINE ASPEKTE DER R�CKFALLFORSCHUNG BEI ALKO-

HOLABH�NGIGEN

Im vorliegenden Kapitel wird der Themenkomplex ãR�ckf�lligkeitÒ mit einem �berblick �ber

g�ngige Definitionen des R�ckfallbegriffs in Forschung und Praxis eingef�hrt. Es folgt eine

Darstellung der Ziele und Methoden sowie der methodischen Probleme katamnestischer Studien

im Suchtbereich, an die sich empirische Ergebnisse verschiedener Studien �ber H�ufigkeit und

Verlauf von R�ckf�llen nach station�ren Entw�hnungsbehandlungen anschlie§en.

2.1 Definition des R�ckfallbegriffs

Bislang gibt es keine allgemein akzeptierte Definition des R�ckfallbegriffs und im Suchtbereich

differiert der Gebrauch dieses Begriffs sowohl in der Praxis als auch in der Forschung erheblich.

Nach einem engen Begriffsverst�ndnis liegt ein R�ckfall bereits dann vor, wenn ein ãtrockenerÒ

Alkoholiker nach einer abstinenten Phase eine beliebige Menge Alkohol zu sich nimmt (K�rkel

& Lauer, 1992). Nach dieser sogenannten ãengenÒ R�ckfalldefinition wird von R�ckf�lligkeit

also auch schon gesprochen, wenn Alkohol einmalig oder nur in sehr geringer Menge konsumiert

wird. Diese enge Sichtweise von R�ckf�lligkeit ist vor allem in der Behandlungspraxis und in

Selbsthilfegruppen vorherrschend (K�rkel & Lauer, 1992). Die Kriterien des sogenannten

ãtrockenenÒ R�ckfalls sind noch restriktiver als die der ãengenÒ R�ckfalldefinition. Nach K�rkel

und Lauer (1992) liegt ein ãtrockener R�ckfallÒ vor, ãwenn ein alkoholabstinent lebender

Alkoholiker in fr�here Denk-, Erlebens- oder Verhaltensgewohnheiten zur�ckf�llt, die vor der

Abstinenz bzw. dem moderaten Trinken mit seinem Alkoholkonsum in engem Zusammenhang

standenÒ (K�rkel & Lauer, 1992, S. 14), auch wenn kein Alkohol konsumiert wird. Wie die

ãengeÒ R�ckfalldefinition wird der ãtrockene R�ckfallÒ insbesondere von den Selbsthilfegruppen
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favorisiert, die den ãtrockenen R�ckfallÒ h�ufig als Vorboten des ãnassenÒ R�ckfalls betrachten

(Hunter & Salomone, 1987; Schmidt, 1988). Empirische Belege, die diese Vermutungen

absichern, liegen allerdings bislang nicht vor (K�rkel & Lauer, 1992).

In der R�ckfallforschung ist ein breites Spektrum von eher weiten oder liberalen Definitionen des

R�ckfallbegriffs zu finden. Diese Definitionen gehen meist �ber die Dichotomisierung - abstinent

vs. r�ckf�llig - hinaus und betrachten die Gruppe der Personen, die nach einer Phase der

Abstinenz wieder Alkohol konsumiert haben, differenzierter (K�rkel & Lauer, 1995).

So r�cken Brownell, Marlatt, Lichtenstein und Wilson (1986) die Dauer und Intensit�t des

erneuten Trinkens in den Mittelpunkt und differenzieren zwischen einmaligem geringf�gigen

Konsum (auch als ãAusrutscherÒ oder ãFehltrittÒ, bzw. ãslipÒ oder ãlapseÒ bezeichnet) und der

R�ckkehr zum fr�heren Konsumniveau (ãschwerer R�ckfallÒ oder ãrelapseÒ genannt). Brownell

et al. (1986) halten eine solche Unterscheidung insbesondere deshalb f�r notwendig, weil sie

davon ausgehen, da§ ein erster Ausrutscher nicht automatisch zu einem schweren R�ckfall f�hrt.

Sie merken jedoch auch an, da§ die Grenzziehung zwischen einem Ausrutscher und einem

R�ckfall schwierig ist.

Einige Definitionen legen ein bestimmtes Kriterium zugrunde, bei dessen �berschreiten von

einem R�ckfall gesprochen wird. Hier werden medizinische (z. B. Emrick & Hansen, 1983;

K�fner, Feuerlein & Flohrsch�tz, 1986; Pequinot, Tuyns & Berta, 1978), soziale (z.ÊB. Hore,

1971a, 1971b) oder individuelle Bezugsnormen (z. B. K�rkel & Lauer, 1992) herangezogen.

Auch bei den kriteriumsbezogenen R�ckfalldefinitionen ist eine Festlegung, ab welchem Ausma§

des Alkoholkonsums es sich um R�ckf�lligkeit handelt, problematisch (K�rkel & Lauer, 1992).

Hoffmann und Harrison (1989) pl�dieren daf�r, die Selbstverpflichtung des Abh�ngigen zur

Abstinenz als Voraussetzung zu betrachten, um �berhaupt von R�ckf�lligkeit zu sprechen. Auch

Lauer und Sohns (1994), die die subjektiven R�ckfalldefinitionen bei m�nnlichen Alkoholikern

untersuchten, fanden, da§ �ber die H�lfte der befragten Patienten ein subjektives Abstinenzziel

f�r notwendig erachtete, um bei erneutem Trinken von einem R�ckfall zu sprechen.
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Schon in der Vielzahl der existierenden Definitionen kommt die Komplexit�t des Ph�nomens

ãR�ckfallÒ zum Ausdruck. Diese Vielzahl der m�glichen Bedeutungen des Begriffs ãR�ckfallÒ

sollte im folgenden stets ber�cksichtigt werden.

2.2 Methoden und Probleme katamnestischer Studien

Aufschl�sse �ber H�ufigkeit und Prozesse von R�ckf�llen im Suchtbereich werden vor allem

durch katamnestische Untersuchungen gewonnen. Katamnesen k�nnen unterschiedliche

Zielsetzungen zugrunde liegen. Veltrup, Weber, Metten, Driesen und John (1995) unterscheiden

 hier die Pr�fung der Behandlungseffektivit�t, die Sicherung und F�rderung der

Behandlungsqualit�t sowie spezifische Forschungsfragestellungen.

Als katamnestische Erhebungsmethoden werden die schriftliche Befragung, h�ufig kombiniert

mit Erinnerungsschreiben, das pers�nliche Interview sowie die telefonische Befragung eingesetzt,

wobei der schriftlichen Befragung vor allem aus �konomischen Gr�nden meist der Vorzug

gegeben wird. In einigen Studien werden zu den Selbstberichten der Patienten Fremdaussagen, z.

B. von �rzten oder Familienangeh�rigen, herangezogen, unter anderem aufgrund der h�ufig

ge�u§erten Zweifel an der Glaubw�rdigkeit von Selbstaussagen (vgl. Kap. 1.1). Floyd, Monahan,

Finney und Morley (1996) fanden bei der Analyse von 339 katamnestischer Studien, die von

1980 bis 1992 in englischer Sprache ver�ffentlicht wurden, da§ 90 Prozent der untersuchten

Katamnesen auf Selbstberichten basieren. In 29 Prozent der Studien wurden Informationen von

anderen Personen hinzugezogen.

Bevor im n�chsten Kapitel Ergebnisse katamnestischer Studien vorgestellt werden, soll auf einige

methodische Probleme aufmerksam gemacht werden, die insbesondere bei Katamnesen in der

Suchtforschung auftreten.

Ein entscheidendes Problem katamnestischer Studien entsteht durch unvermeidbare

Selektionsprozesse vor und w�hrend der Therapie sowie bei der Durchf�hrung der Katamnesen.

So gibt es kaum eine Behandlungseinrichtung, die einen repr�sentativen Querschnitt der

gesamten Alkoholikerpopulation betreut. Vielmehr ist durch unterschiedliche Aufnahmekriterien

immer von mehr oder minder gezielten Selektionsvorg�ngen bei der Auswahl der Patienten
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auszugehen. (Feuerlein, 1989b). Als Selektionskriterien f�r Suchtfachkliniken mit kurzer

Behandlungsdauer nennt Feuerlein (1989b) beispielsweise Behandlungswilligkeit, eine gute bis

gef�hrdete soziale Integration, sowie eine relativ gute k�rperliche und psychische Verfassung.

Eine differenzierte Zuweisung von Patienten zu verschiedenen therapeutischen Einrichtungen

stellt f�r eine effiziente Entw�hnungsbehandlung eine notwendige Voraussetzung dar.

Problematische Auswirkungen hat dies f�r katamnestische Untersuchungen vor allem dann, wenn

Selektionskriterien nicht transparent gemacht und Patientenvariablen nicht mit erhoben werden.

Weitere Selektionseffekte treten auf, wenn Patienten, die die Therapie vorzeitig abgebrochen

haben, nicht mit in die Katamnese einbezogen werden. Therapieabbrechern wird in der Regel

eine schlechtere Prognose bzgl. des Verlaufs der Alkoholabh�ngigkeit gegeben als Patienten, die

die Therapie regul�r beenden (Rink, 1984).

An katamnestischen Untersuchungen nimmt immer nur ein bestimmter Prozentsatz der

ehemaligen Patienten teil. Bei einer Literaturdurchsicht neuerer deutscher Studien lagen die

R�cklaufquoten zwischen 25 Prozent (Holz, Bork & Oberl�nder, 1996) und 97.2 Prozent

(Roghmann & L�dtke, 1991). Korrekterweise sollte bei der Studie von Roghmann und L�dtke

(1991) allerdings nicht von einer R�cklaufquote, sondern vielmehr von einer Aufkl�rungsrate

gesprochen werden, da auch fremdkatamnestische Informationen miteinbezogen wurden. Morley,

Finney, Monahan und Floyd (1996) berichten in einem �berblick �ber 339 katamnestische

Studien, die von 1980 bis 1992 in englischer Sprache ver�ffentlicht wurden, von R�cklaufquoten

von 6 Prozent bis 100 Prozent mit einem relativ hohen Durchschnittswert von 82 Prozent. Voris

(1981-82) f�hrt die erzielten R�cklaufquoten vor allem auf Patientenvariablen zur�ck. Funke

(1991) sieht unter anderem prozedurale Aspekte der Erhebung, wie die Anzahl der gestellten

Fragen, den Zeitpunkt der Nachbefragung, die Verwendung portofreier R�ckumschl�ge oder

auch den Einsatz von Erinnerungsschreiben an nicht antwortende Patienten als bedeutsame

Einflu§faktoren an. Zu ber�cksichtigen ist des Weiteren, da§ - insbesondere bei

Langzeitkatamnesen - der Anteil der ehemaligen Patienten, die in der Zwischenzeit verstorben

sind oder nicht mehr erreicht werden k�nnen, nicht unerheblich ist.

Mit den Patienten, die nicht an der Katamnese teilnehmen, wird in den einzelnen Studien auf

unterschiedliche Weise hinsichtlich der Berechnung der Abstinenzrate verfahren. Nach

ãliberalerÒ Berechnungsart werden nur die Patienten einbezogen, von denen
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Katamneseinformationen vorliegen. Da einige Untersuchungen belegen, da§ Antwortverweigerer

tendenziell schlechtere Ergebnisse erzielen als Alkoholiker, die an der katamnestischen

Untersuchung teilnehmen (vgl. z. B. Moos, Finney & Cronkite, 1990; Rink, 1984; S�§, 1988),

f�hrt ein Ausschlu§ der fehlenden Daten zu einer Verringerung der Stichprobe vor allem um die

prognostisch ung�nstigen F�lle und damit zu einer Erh�hung des Anteils Abstinenter (Watzl,

1979). Nach ãkonservativerÒ Berechnungsart werden alle in der Katamnesebefragung nicht

erreichten Patienten oder Antwortverweigerer als r�ckf�llig eingestuft, was insbesondere bei

einer geringen Beteiligungsrate zu einer Untersch�tzung des Therapieerfolgs f�hrt, da

erfahrungsgem�§ auch unter den Nichterreichten nicht r�ckf�llige Patienten anzutreffen sind

(Deutsche Gesellschaft f�r Suchtforschung und Suchttherapie, 1992). Scheller, Klein und

Zimmer (1995) schlagen vor, Nichtantworter und Verstorbene nicht von vornherein als r�ckf�llig

einzustufen, sondern diese �ber differenzierende Berechnungsmodi in die katamnestischen

Befunde einzubeziehen. ãDie zu erwartende betr�chtliche Variationsbreite der Ergebnisse kann

sodann die Basis f�r eine Diskussion von Abstinenz- bzw. R�ckfallquoten aus verschiedenen

Perspektiven bildenÒ (Scheller et al., 1995, S. 3).

Verschiedene Erhebungsinstrumente, Zeitfenster sowie unterschiedliche Definitionen und

Operationalisierungen des R�ckfallbegriffs f�hren bei einer Analyse verschiedener

katamnestischer Studien zu einem recht undurchsichtigen Bild. Mangelhafte Darstellungen der

Patientenselektionskriterien und der Berechnungsmodi der Abstinenz- bzw. R�ckfallraten sowie

unzureichende Angaben �ber die Charakteristika der Patienten und der Behandlungskonzepte

tragen weiterhin dazu bei.

Insbesondere die mangelnde Vergleichbarkeit verschiedener Studien, bedingt durch die zum Teil

erheblichen Unterschiede im methodischen Vorgehen, haben die Deutsche Gesellschaft f�r

Suchtforschung und Suchttherapie (DGSS) dazu veranla§t, Standards f�r die Durchf�hrung von

Katamnesen bei Abh�ngigen zu entwickeln (vgl. DGSS, 1985). Diese Katamnesestandards

wurden f�r die Evaluation von Entw�hungsbehandlungen entwickelt und sollten f�r alle

Einrichtungstypen - ambulant, station�r, teilstation�r - und Formen von Abh�ngigkeit

(Alkoholismus, Medikamentenabh�ngigkeit, illegale Drogen) Verwendung finden k�nnen.

Vorgaben f�r Standardisierungen wurden in den Bereichen Planung und Organisation von
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Katamnesen, Festlegung wichtiger Fragen mit Antwortkategorien sowie Auswertung und

Publikation der Ergebnisse gemacht (DGSS, 1985).

Ob die Standards die gestellten Anspr�che der Forschungserleichterung und

Therapieverbesserung erf�llen k�nnen, wird von Funke und Krampen (1985) bezweifelt. Als

problematisch erachtet Funke (1991) vor allem das durch eine derartige Standardisierung

ãerzielte Einfrieren der Methodik auf den 1985 gegebenen ForschungsstandÒ (Funke, 1991, S. 6).

S�§ (1988) erachtet die Standards im Gegensatz zu Funke und Krampen prinzipiell f�r

ãw�nschenswert und notwendigÒ (S�§, 1988, S. 89), wendet jedoch gegen die

Standardisierungsvorsch�ge der DGSS ein, da§ unn�tig viel und zu willk�rlich reglementiert

wird.

Eine �berarbeitung dieser ersten Standards f�r die Durchf�hrung von Katamnesen wurde 1992

mit dem Titel ãDokumentationsstandards 2 f�r die Behandlung von Abh�ngigenÒ herausgegeben,

in der es zu inhaltlichen und formalen Ver�nderungen kam. Erw�hnenswert ist die Aufgabe der

zuvor bestehenden Trennung von Standards in Routine- und Forschungskatamnesen sowie in

Mindest- und erg�nzende Standards. Neben der �berarbeitung der Katamnesestandards enthalten

die ãDokumentationsstandardsÒ von 1992 Standards f�r den gesamten Bereich der

Therapiedokumentation bei Abh�ngigen sowie zur Bewertung der Ergebnisse (vgl. DGSS, 1992).

2.3 H�ufigkeit und Verlauf von R�ckf�llen nach einer station�ren Entw�h-

nungsbehandlung

Die Ergebnisse der verschiedenen katamnestischen Studien weisen darauf hin, da§ R�ckf�lle

nach einer station�ren Therapie sehr h�ufig vorkommen. Seit der Ver�ffentlichung der

umfangreichen Literatur�bersichten von Emrick (1974, 1975) �ber Behandlungsergebnisse bei

der Therapie von Alkoholabh�ngigen gilt als Richtwert f�r den Therapieerfolg bei

Alkoholabh�ngigen weitgehend die Annahme der ãEin-Drittel-FaustregelÒ, nach der je ein Drittel

der Patienten abstinent, gebessert und ungebessert sind (S�§, 1988). In einer ersten

Literatur�bersicht fa§te Emrick (1974) f�r den Zeitraum von 1952 bis 1971 die Ergebnisse von

insgesamt 265 kontrollierten Untersuchungen zusammen (Emrick, 1974) und 1975 von weiteren

126 Untersuchungen, die bis 1973 in englischsprachigen Fachzeitschriften zur psychologisch
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orientierten Behandlung von Alkoholismus publiziert wurden, und berechnete durchschnittliche

Abstinenz- und Besserungsraten �ber alle einbezogenen Untersuchungen. Beeindruckend sind die

Differenzen der Untersuchungsergebnisse: Der Range der Abstinenzraten reichte von 0 bis 100

Prozent, innerhalb einer Standardabweichung streuten die Abstinenzraten immer noch zwischen

10.5 Prozent und 53.3 Prozent. Kritisch anzumerken ist, da§ es bei diesen Zahlen von Emrick zu

einer Vermischung kommt, zum einen von verschiedenen Behandlungsformen, zum anderen von

kurz- und langfristigen Effekten durch den unterschiedlichen zeitlichen Abstand zwischen

Therapieende und katamnestischer Befragung in den einzelnen Studien (Funke & Klein, 1981).

In den letzten Jahren hat die Zahl katamnestischer Untersuchungen im Suchtbereich deutlich

zugenommen und die Zahl der Einzelstudien ist auf mehrere Hundert angestiegen (K�rkel &

Lauer, 1992). Der gr�§te Teil der Untersuchungen bezieht sich allerdings auf einen

Katamnesezeitraum von h�chstens drei Jahren, w�hrend Katamnesen, die einen Zeitraum von

mindestens f�nf Jahren ber�cksichtigen, immer noch selten sind (Scheller et al., 1995). Im

folgenden werden Ergebnisse neuerer deutscher katamnestischer Studien vorgestellt. Neben dem

Suchtmittelkonsum wurden in den letzten Jahren vermehrt auch multiple Erfolgskriterien

untersucht, die Aufschlu§ �ber qualitative Ver�nderungen der Lebenssituation nach der Therapie

erlauben sollen. In diesem Kapitel wird die Darstellung der Ergebnisse auf Abstinenz- bzw.

R�ckfallraten begrenzt.

Die umfangreichste und differenzierteste Untersuchung im deutschsprachigen Bereich f�r

Therapie- und Verlaufsevaluation bei Alkoholikern stellt die vom Verband Deutscher

Rentenversicherungstr�ger (VDR) gef�rderte ãM�nchener Evaluation der Alkoholismus-

TherapieÒ (MEAT) von K�fner, Feuerlein und Huber (1986, 1988) dar. Die Untersuchung wurde

in den Jahren 1980 bis 1984 durchgef�hrt. Die 1410 Patienten (73 Prozent M�nner), die an der

Untersuchung teilnahmen, stammten aus 21 station�ren Behandlungseinrichtungen, die als

weitgehend repr�sentativ f�r station�re Behandlungseinrichtungen f�r Alkoholiker in der

Bundesrepublik Deutschland zum Zeitpunkt der Untersuchung galten. Neben den

Untersuchungen bei Aufnahme und Entlassung wurden Katamnesen nach 6, 12 und 48 Monaten

vorgenommen. Die Erhebung der Katamnese erfolgte teils durch pers�nliche Interviews, teils

durch versandte Fragebogen. �ber einen 6-Monats-Katamnese-zeitraum waren 67 Prozent der

Patienten durchg�ngig abstinent, 11 Prozent wurden als gebessert und 22 Prozent als ungebessert
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klassifiziert. Bei der 18-Monats-Katamnese sank die Abstinenzrate auf 53 Prozent. Nach vier

Jahren waren 46 Prozent der erreichten Patienten �ber den gesamten Katamnesezeitraum

abstinent, 12 Prozent gebessert und 42 Prozent ungebessert. In dem Zeitraum der sechs Monate

vor der letzten Katamnese, lebten 66 Prozent der erreichten Patienten abstinent. Anzumerken ist,

da§ in diese Studie nur Patienten aufgenommen wurden, die zuvor ihre Zustimmung zu einer

Teilnahme an der Untersuchung gegeben hatten und da§ sich diese Therapieergebnisse auf die in

den Nacherhebungen erreichten Patienten beziehen. Bei einer Einstufung aller nicht

aufgefundener Patienten als r�ckf�llig ergibt sich f�r den 4-Jahreszeitraum eine Abstinenzrate

von 37 Prozent.

Weitere deutsche Studien kamen zu �hnlichen Ergebnissen: So berichtet S�§ (1988) f�r einen

sechsmonatigen Katamnesezeitraum von 36 Prozent R�ckf�lligen der untersuchten 278

Patienten6 . In der Studie von Roghmann und L�dtke (1991) wurde w�hrend der ersten 18

Monate nach Behandlungsende die H�lfte der 1398 Alkoholabh�ngigen, die in verschiedenen

Kurz- und Langzeittherapieeinrichtungen behandelt wurden, r�ckf�llig. Bei Fichter und Frick

(1992) waren nach einer 6-w�chigen Entw�hnungsbehandlung in der   6-Monats-Katamnese 60

Prozent, in der 18-Monats-Katamnese 70 Prozent R�ckf�llige der 100 untersuchten Patienten zu

verzeichnen.

Die ausf�hrlichsten katamnestischen Studien der USA in der Alkoholismusforschung stellen

ãRand-Report I und II Ò dar (Armor, Polich & Stambul, 1976; Polich, Armor & Braike, 1980).

Der ãRand-Report IÒ l�ste starke methodologische und inhaltliche Kritik aus (vgl. Crowford &

Pell, 1976). Daher soll an dieser Stelle nur auf die Ergebnisse des Rand-Report II (Polich et al.,

1980) eingegangen werden. In dieser Studie wurde bei 758 Patienten ein pers�nliches,

halbstandardisiertes Interview durchgef�hrt. �ber den untersuchten 4-Jahres-Zeitraum waren nur

7 Prozent der Patienten dauerhaft abstinent, weitere 7 Prozent waren stabile ãnon-problem

drinkersÒ, 5 Prozent wechselten zwischen Abstinenz und ãnon-problem-drinkingÒ, 81 Prozent

waren ãproblem drinkersÒ.

                                                  
6 Die Behandlungsdauer der Patienten variierte, da sie indikationsgeleitet festgelegt wurde.
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In einer �sterreichischen Studie, die Lesch (1985) vier Jahre nach station�rer Behandlung bei 444

fast ausschlie§lich m�nnlichen Patienten in �sterreich durchf�hrte, waren 18 Prozent der

untersuchten Patienten abstinent, 26 Prozent hatten R�ckf�lle bei erhaltener sozialer Anpassung,

bei 56 Prozent der Patienten wurde eine ung�nstiger Verlauf beobachtet.

Im Vergleich zu den vorgestellten amerikanischen und �sterreichischen 4-Jahres-katamnesen

lagen die Abstinenzraten in der deutschen Studie von K�fner et al. (1986, 1988) also etwas h�her.

F�r einen ausf�hrlichen �berblick �ber Langzeituntersuchungen aus Europa und den USA sei

verwiesen auf Fahrenkrug (1987) und Feuerlein (1987).

Die Ergebnisse sowohl �lterer als auch neuerer Untersuchungen weisen darauf hin, da§ die

Gefahr f�r Erstr�ckf�lle in den ersten Monaten nach Behandlungsende am gr�§ten ist (K�rkel &

Lauer, 1995). Aus der viel zitierten R�ckfallkurve von Hunt, Barnett und Branch (1971) geht

hervor, da§ bei Patienten mit verschiedenen Abh�ngigkeitserkrankungen ungef�hr zwei Drittel

der R�ckf�lle innerhalb der ersten 90 Tage nach Therapieende auftraten. Zu �hnlichen

Ergebnissen kamen neuere Studien. In der Studie von S�§ (1988) begannen 39 Prozent aller

r�ckf�lligen Patienten bereits im ersten Monat nach Therapieende wieder mit dem

Suchtmittelkonsum, w�hrend in den darauffolgenden f�nf Monaten kein besonderer Trend mehr

erkennbar war. In der MEAT-Studie von K�fner et al. (1986) begannen 37 Prozent aller

R�ckf�lligen w�hrend des ersten Monats wieder mit dem Alkoholkonsum. Noch h�here

R�ckfallraten wurden nach Entgiftungsbehandlungen beobachtet: Bei Bechert et al. (1989)

wurden 50 Prozent der ehemaligen Patienten im ersten poststation�ren Monat r�ckf�llig, in einer

Studie von Veltrup (1995) 42 Prozent.

Ver�nderungen im Trinkstatus in der Richtung, da§ R�ckf�llige zur Abstinenz zur�ckfinden,

kommen h�ufiger vor als gemeinhin angenommen wird (K�rkel & Lauer, 1995). Dies

verdeutlichen zum Beispiel die dargestellten Ergebnisse der MEAT-Studie. In der 4-Jahres-

Katamnese war der Anteil der abstinenten Patienten zum Katamnesezeitpunkt wesentlich gr�§er

als �ber den gesamten Zeitraum hinweg. Nach den Ergebnissen verschiedener Studien bilden

ehemalige Patienten, die die ersten Monate nach einer Behandlung abstinent leben, l�ngerfristig

die stabilste Gruppe (vgl. Finney & Moos, 1991; K�fner et al., 1988; L�ngle & Schied, 1990).

Werden Patienten erst nach mehreren Jahren Abstinenz r�ckf�llig, stellt sich nach einiger Zeit
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h�ufig wieder l�nger andauernde Abstinenz oder moderates Trinken ein (vgl. Feuerlein, 1987;

L�ngle & Schied, 1990; Nordstr�m & Berglund, 1987).

3 SOZIODEMOGRAPHISCHE VARIABLEN UND R�CKF�LLIGKEIT:

EMPIRISCHE FORSCHUNGSERGEBNISSE

Inzwischen gibt es eine betr�chtliche Anzahl von Verlaufsstudien bei Alkoholikern in denen der

Vorhersagewert verschiedener Variablen f�r den Verlauf nach einer station�ren Therapie

untersucht wurde. (Klein, 1984). Die untersuchten Einflu§faktoren auf R�ckf�lligkeit umfassen

Merkmale der abh�ngigen Person und ihrer Umgebung sowie Behandlungsvariablen, wobei

jedem Einflu§faktor f�r das R�ckfallgeschehen eine eigenst�ndige Bedeutung zukommt (K�rkel

& Lauer, 1995). Als relevante Behand-lungsvariablen wurden z. B. unterschiedliche

Behandlungsdauer, verschiedene Therapieformen sowie, vor allem in letzter Zeit mehr in den

Mittelpunkt ger�ckt, der Einsatz von Anti-Craving Substanzen diskutiert (vgl. K�fner, 1995).

Unter den Merkmalen Abh�ngiger fanden in der R�ckfallforschung insbesondere

soziodemographische, kognitive, emotionale und Pers�nlichkeitsvariablen starke Beachtung. Des

weiteren wurden �u§ere Bedingungen, wie soziale Unterst�tzung, risikoreiche Alltagssituationen

(eine ausf�hrliche Darstellung erfolgt in Kap. 4) und kritische Lebensereignisse diskutiert

(K�rkel & Lauer,Ê1995).

Merkmale der abh�ngigen Person stellten sich in verschiedenen Studien wiederholt als f�r den

Behandlungserfolg von gro§er Relevanz heraus, w�hrend Behandlungsvariablen den Trinkstatus

nach einer station�ren Behandlung weniger gut vorherzusagen vermochten (vgl. Corrigan, 1980;

Moos et al., 1990; Nathan, 1986). Im folgenden werden Ergebnisse verschiedener Studien

vorgestellt, die den Zusammenhang zwischen R�ckf�lligkeit und den soziodemographischen

Variablen ãGeschlechtÒ, ãAlterÒ, ãPartnerschaftÒ, ãBerufst�tigkeitÒ und ãAusbildungsstandÒ

untersucht haben. Des Weiteren soll in diesem Kontext der Zusammenhang zwischen

wiederholten Entw�hnungsbehandlungen und R�ckf�lligkeit beschrieben werden.

3.1 Geschlechtsspezifische Befunde

Die Alkoholismusforschung hat sich lange Zeit �berwiegend auf M�nner konzentriert, w�hrend

alkoholabh�ngige Frauen kaum Ber�cksichtigung fanden. Dies ist sicherlich darauf
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zur�ckzuf�hren, da§ M�nner das Hauptklientel f�r Suchtbehandlungseinrichtungen stellen - in

der Vergangenheit wie auch gegenw�rtig. Wie in Kap. 1.2 aufgezeigt wurde, ist der Anteil

alkoholabh�ngiger Frauen geringer als der der M�nner, weiterhin suchen abh�ngige Frauen

seltener Behandlungseinrichtungen auf (vgl. Oppenheimer, 1991; Weisner & Schmied, 1992).

Auch die Mehrzahl der vorliegenden Verlaufs- und Therapieevaluationsstudien befa§te sich

ausschlie§lich mit M�nnern. In einer Analyse katamnestischer Studien, die zwischen 1950 und

1978 �ber geschlechtsspezifische Therapieeffekte in englischer Sprache ver�ffentlicht worden

waren, fand Annis (1980) nur 23 Studien, die geschlechtsspezifische Informationen enthielten.

Dieser geringen Anzahl stehen hunderte von Studien gegen�ber, die �ber den Therapieerfolg

m�nnlicher Alkoholiker ver�ffentlicht wurden (vgl. Annis, 1980). Zu �hnlichen Ergebnissen

kamen Vanicelli und Nash (1984). Obwohl in den achtziger und neunziger Jahren mehr Frauen in

die Untersuchungen einbezogen wurden als in den sechziger und siebziger Jahren, wird auch in

neueren Studien bei der Darstellung der Ergebnisse in der Mehrzahl der Studien nicht zwischen

Frauen und M�nnern differenziert (Schneider, Kviz, Isola & Filstead, 1995).

Geben die vorliegenden Studien nun Hinweise auf geschlechtsspezifische Differenzen der

R�ckfallquoten? In der genannten Literaturanalyse fand Annis (1980) uneinheitliche Ergebnisse

�ber den Verlauf der Erkrankung bei M�nnern im Vergleich zu Frauen nach einer station�ren

Therapie. F�nf Studien zeigten einen g�nstigeren Verlauf bei Frauen, hingegen beschrieben drei

Studien eine bessere Prognose f�r M�nner. F�nfzehn Studien fanden keinen Unterschied und

sahen im Geschlecht keinen Pr�diktor f�r R�ckf�lligkeit. Auch die Ergebnisse neuerer Studien

aus dem angloamerikanischen Sprachraum sind divergent. Corrigan (1980), Glenn und Parsons

(1991) sowie Duckert (1993) berichten von einer h�heren R�ckf�llrate bei M�nnern. Gleich hohe

R�ckfallraten fanden hingegen De Soto, OÕDonnel und De Soto (1989), Jarvis (1992), Lyons,

Welte, Brown und Hynes (1982), Nathan und Skinstad (1987) sowie OÕConnor, Gottlieb, Kraus

und Segal (1993).

Die Ergebnisse deutscher Studien legen teilweise eine erh�hte R�ckfallgef�hrdung f�r Frauen

oder eine �hnliche R�ckfallrate f�r beide Geschlechter nahe. In der MEAT-Studie von K�fner et

al. (1986, 1988) wiesen M�nner bei allen drei Katamnesezeitpunkten eine h�here Abstinenzrate

auf als Frauen: So waren 6 Monate nach Beendigung der station�ren Behandlung 69.4 Prozent
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der M�nner und 60.5 Prozent der Frauen abstinent, nach 18 Monaten 55.4 Prozent der M�nner

und 47.4 Prozent der Frauen. In der Befragung nach 4 Jahren verringerte sich der Anteil

abstinenter M�nner auf 48.5 Prozent und der Anteil der abstinenten Frauen auf 40.9 Prozent. Im

letzten Halbjahr war allerdings der Anteil der Frauen mit 69.8 Prozent gegen�ber dem der

M�nner mit 64.8 Prozent etwas gr�§er. W�hrend also im gesamten Katamnesezeitraum der

Anteil der abstinenten M�nner gr�§er war, waren w�hrend des letzten halben Jahres mehr Frauen

abstinent.

Von niedrigeren Erfolgswahrscheinlichkeiten der Frauen berichtet auch Funke (1996) bei einer

Einjahreskatamnese, in der 2.221 Patienten einer Kurzzeittherapieeinrichtung untersucht wurden.

Da die R�ckfallrate nach klassisch-konservativer Methode bestimmt wurde (die Nicht-Antworter

wurden als r�ckf�llig eingestuft), sind die h�heren R�ckfallraten der Frauen in dieser Studie

allerdings auch durch die niedrigere R�cklaufquoten der Frauen im Vergleich zu den M�nnern

bedingt. Auch bei Mann und Batra (1993) war die R�ckfallquote der Frauen gr�§er als die der

M�nner.

Keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Abstinenzraten fanden Fichter und Frick

(1992) sowie Funke und Klein (1981). Bei Keller und Scheller (1981) unterschieden sich Frauen

und M�nner nicht in den Abstinenzraten, mehr Frauen als M�nner lebten allerdings nach einem

R�ckfall wieder abstinent. Diese Ergebnisse wie auch die Befunde der MEAT-Studie (K�fner et

al., 1988) k�nnten ein Hinweis darauf sein, da§ M�nner seltener als Frauen in der Lage sind,

einen R�ckfall aufzufangen (K�rkel & Lauer, 1992).

Auch wenn die beschriebenen Studienergebnisse nicht auf wesentliche Unterschiede zwischen

M�nnern und Frauen bzgl. der R�ckfallh�ufigkeiten nach einer Entw�hnungs-behandlung

hinweisen, kann daraus nicht der Schlu§ gezogen werden, da§ R�ckf�llen bei M�nnern und

Frauen auch die gleichen Bedingungen und Prozesse zugrunde liegen und deshalb eine

geschlechtsspezifische Betrachtung nicht notwendig sei. Dies verdeutlichen auch OÕConnor et

al.(1993):

ãGiven the many similarities noted, our findings might be interpreted by some as

suggesting that analyses of treatment programs for alcoholics do not need to be

presented separately by gender. We disagree. We currently have too little information
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on the clinical course in women alcoholics and need to take every opportunity to enrich

our understanding of gender differences in alcoholismÒ (OÕConnor et al., 1993, S. 61).

Zu erwarten ist, da§ die physiologischen und psychologischen Unterschiede, die bei der

Entstehung der Alkoholabh�ngigkeit gefunden wurden, auch nach der Therapie weiter wirksam

sind (Schneider et al., 1995). Aufschlu§reich sind hier differenzierte Untersuchungen der

verschiedenen m�glicherweise wirksam werdenden Einflu§faktoren auf R�ckf�lligkeit. K�fner et

al. (1988) fanden z. B. f�r M�nner und Frauen sehr unterschiedliche Pr�diktoren f�r

R�ckf�lligkeit. Zum Teil werden diese in den folgenden Darstellungen aufgegriffen, f�r eine

ausf�hrliche Darstellung sei verwiesen auf K�fner et al. (1988). In Kap. 3.3 wird der

Zusammenhang zwischen Geschlecht, Partnerschaft und R�ckfallh�ufigkeit verdeutlicht werden.

In Kapitel 4.3 wird bei der Darstellung empirischer Ergebnisse zu Hochrisikosituationen f�r

R�ckf�lle berichtet werden, inwieweit sich diese f�r M�nner und Frauen unterschieden.

3.2 R�ckfallh�ufigkeiten in unterschiedlichen Altersgruppen

Bisher liegen �ber R�ckfallh�ufigkeiten in unterschiedlichen Altersgruppen keine systematischen

�berblicke vor (K�rkel & Lauer, 1992). Klein (1984) fand in einer altersspezifischen

Merkmalsanalyse alkohol- und medikamentenabh�ngiger Patienten zwischen vier Altersgruppen

keinen statistisch bedeutsamen Altersunterschied hinsichtlich der Abstinenz ein Jahr nach

Beendigung einer Langzeittherapie. Vor dem Hintergrund, da§ die j�ngeren Patienten in dieser

Studie im sozialen und wirtschaftlichen Bereich, in den Pers�nlichkeitsmerkmalen und dem

Ausma§ der Polytoxikomanie, wesentlich ung�nstigere Voraussetzungen hatten, als die anderen

Altersgruppen, ist dieses Ergebnis �berraschend. Auch Fichter und Frick (1992), Funke und

Klein (1981), Glenn und Parsons (1991) sowie Keller und Scheller (1981) fanden keine

unterschiedlichen R�ckfallraten bei Patienten verschiedenen Alters.

In einer Studie von Hatsukami, Pickens und Svikis (1981) unterschieden sich die R�ckfallraten

bei einer Katamnese zu drei verschiedenen Zeitpunkten (1 Monat, 6 Monate und 12 Monate nach

Therapieende) in vier Altersgruppen nicht statistisch signifikant, bei der 12-Monats-Katamnese

wies die j�ngste Altersgruppe (17 - 29 Jahre) allerdings tendenziell die h�chste R�ckfallquote

auf. Ornstein und Cherepon (1985) fanden bei einer ausschlie§lich m�nnlichen

Untersuchungsgruppe einen besseren Verlauf bei �lteren Patienten. Auch Moos et al. (1990)
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berichten von einer geringeren R�ckfallrate bei �lteren Patienten. In der Studie von Holz et al.

(1996) hatte die Altersverteilung der abstinent lebenden Patienten ihr Maximum in der Gruppe

der 41- bis 50j�hrigen, w�hrend bei der Altersverteilung der R�ckf�lligen das Maximum bei den

31- bis 40j�hrigen lag. Aufgrund der sehr geringen R�cklaufquote (25 Prozent) sind die

Ergebnisse dieser Studie allerdings mit Vorsicht zu interpretieren. Wiens und Menustik (1983)

berichten, da§ in unterschiedlichen Altersgruppen R�ckf�lligkeit nur in der M�nnergruppe

variierte. In der Altersgruppe der 50- bis 59j�hrigen war ein Jahr nach der Therapie ein gr�§erer

Anteil der Patienten abstinent, als �ltere oder j�ngere Patienten. Bei Frauen wurde dieser Zusam-

menhang nicht gefunden.

Insgesamt sind die Befunde zu R�ckf�lligkeit in unterschiedlichen Altersgruppen nicht

einheitlich: W�hrend die Ergebnisse einiger Studien keine Unterschiede f�r Patienten

unterschiedlichen Alters fanden, deuten einige Untersuchungsergebnisse darauf hin, da§ �ltere

Patienten eine bessere Prognose haben als j�ngere Patienten. Bei der Interpretation dieser

Befunde mu§ jedoch ber�cksichtigt werden, da§ das chronologische Alter in einem

systematischen Zusammenhang mit der Trinkdauer steht (K�rkel & Lauer, 1992). Ein h�heres

Lebensalter geht also mit gro§er Wahrscheinlichkeit bei der Mehrzahl der Patienten mit einer

l�ngeren Abh�ngigkeitsdauer einher.

3.3 Partnerschaft und R�ckf�lligkeit

Nach Beobachtungen von Langzeitverl�ufen und Befunden katamnestischer Untersuchungen

erscheint das Leben in einer partnerschaftlichen Beziehung prognostisch bedeutsam. Weit

verbreitet ist die Annahme, da§ Patienten, die in einer Partnerschaft leben, allgemein eine

g�nstige Prognose haben. Schneider (1994) mahnt jedoch zur Vorsicht bei der Interpretation

solcher Befunde: Aus der erh�hten Abstinenzrate von Abh�ngigen, die in einer Partnerschaft

leben, k�nne nicht ohne weiteres von einem kausalen Zusammenhang zwischen dem Bestehen

einer Partnerschaft und R�ckf�lligkeit ausgegangen werden. ãDenkbar sind auch Einfl�sse

zahlreicher moderierender Variablen wie z. B. eine �bergeordnete F�higkeit, die sowohl

Kompetenz zur Gestaltung der Partnerschaft als auch zur Aufrechterhaltung der Abstinenz

beinhaltetÒ (Schneider, 1994, S. 19).
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Eine Betrachtung der Ergebnisse neuerer Studien weist zudem darauf hin, da§ die Annahme, eine

Partnerbeziehung senke als soziale Ressource das poststation�re R�ckfallrisiko, f�r M�nner und

Frauen nicht gleicherma§en zutreffend ist. W�hrend bei m�nnlichen Alkoholabh�ngigen fast

einheitlich ein positiver Zusammenhang zwischen dem Bestehen einer festen Partnerschaft und

dem Therapieerfolg beobachtet wurde, sind die Zusammenh�nge zwischen Partnerschaft und

Erfolg der Therapie f�r Frauen, die alkoholabh�ngig sind, widerspr�chlicher: So fanden eine

Reihe von Studien bei weiblichen Alkoholabh�ngigen keinen Zusammenhang zwischen

Partnerschaft und R�ckf�lligkeit nach Therapieende (vgl. Appelt, 1982; Bromet & Moos, 1977;

K�fner et. al., 1988; Wiens & Menustik, 1983), oder Alkoholikerinnen, die in einer festen

Partnerschaft lebten, wiesen ein erh�htes R�ckfallrisiko gegen�ber alleinlebenden

Alkoholikerinnen auf. Moos et al. (1990) fanden in einer Untersuchung von 332 Patienten, da§

45 Prozent der verheirateten M�nner und 18 Prozent der unverheirateten M�nner abstinent waren,

w�hrend 42 Prozent der unverheirateten Frauen und 28 Prozent der verheirateten Frauen

abstinent waren. Auch in der Studie von Schneider et al. (1995) stellte sich drei Monate nach

Therapieende eine feste Partnerschaft f�r die Aufrechterhaltung der Abstinenz bei M�nnern als

protektiver Faktor heraus, hingegen als Risikofaktor bei Frauen. Moos et al. (1990) f�hren den

beschriebenen Zusammenhang zwischen Familienstand, Geschlecht und Therapieerfolg zum Teil

auf den gro§en Anteil von verheirateten Frauen zur�ck, die mit einem starken Trinker w�hrend

der Zeit nach der station�ren Behandlung zusammenleben. Da§ ein gro§er Anteil der

alkoholabh�ngigen Frauen mit ebenfalls abh�ngigen Partnern zusammenlebt und da§ diese

wesentlich zu der Aufrechterhaltung der Probleme beitragen, wird auch von Williams und

Klerman (1984) berichtet. Weiterhin k�nnen die beschriebenen Untersuchungsergebnisse darauf

zur�ckgef�hrt werden, da§ Frauen sich in einer Partnerschaft supportiver verhalten als M�nner.

So fand z. B. Mulford (1977) bei verheirateten Alkoholabh�ngigen, da§ M�nner pers�nliche

Probleme wesentlich h�ufiger mit ihrer Partnerin besprachen als sich Frauen mit Problemen an

ihren Partner richteten. Des Weiteren fand Thom (1984), da§ Frauen ihre abh�ngigen Partner in

wesentlich gr�§erem Ausma§ ermutigten an Nachsorgema§nahmen teilzunehmen als M�nner

ihre Partnerinnen.

3.4 R�ckfallh�ufigkeiten bei Arbeitslosen und Berufst�tigen



Soziodemographische Variablen und R�ckf�lligkeit 32

In gro§er �bereinstimmung wurde in katamnestischen Untersuchungen Berufst�tigkeit als

Variable erkannt, die mit positivem Therapieerfolg zusammenh�ngt, w�hrend bei Rehabili-

tationsprozessen, die unter der Bedingung von Arbeitslosigkeit verlaufen, R�ckf�lle wesentlich

h�ufiger auftraten (Henkel, 1992). Berufst�tigkeit ging mit einem positivem

Rehabilitationsverlauf einher z. B. bei de Jong-Meyer und Farke (1993), Elal-Lawrence, Slade

und Dewey (1986), Hessmann (1993), Klein (1983), Nathan (1986), Ornstein und Cherepon

(1985), Terhaar und Tigges-Limmer (1993) sowie Wiens und Menustik (1983). Die Ergebnisse

dreier deutscher Studien, die den Zusammenhang zwischen R�ckf�lligkeit und Erwerbsstatus

sowie Ver�nderungen des Erwerbsstatus im Katamnesezeitraum erfa§t haben, werden im

folgenden detaillierter vorgestellt.

Waldow und Klink (1986) fanden bei Alkoholabh�ngigen, die sowohl bei der Entlassung aus der

Entw�hnungsbehandlung als auch bei der Katamnesebefragung arbeitslos waren, eine

R�ckfallquote, die mit 39.1 Prozent etwas h�her lag als bei Patienten, die bei Aufnahme

erwerbst�tig und bei Katamnesebefragung arbeitslos waren (35.0 Prozent). In der Gruppe der

Patienten, die zu beiden Zeitpunkten besch�ftigt waren, betrug die R�ckfallquote 16.2 Prozent.

Am niedrigsten war die R�ckfallquote bei Patienten, die bei Aufnahme arbeitslos oder nicht

erwerbst�tig und bei der Katamnese erwerbst�tig waren (5.7 Prozent).

Die Ergebnisse von S�§ (1988) weichen etwas von denen von Waldow und Klink (1986) ab.

Insbesondere zwei Ergebnisse sind �berraschend: die relativ geringe R�ckfallquote der

durchgehend Arbeitslosen (20 Prozent) sowie die gleich hohe Quote der Patienten, die bei

Entlassung arbeitslos und bei der Katamnesebefragung wieder erwerbst�tig waren. Mit 50

Prozent war die R�ckfallquote bei jenen Patienten am h�chsten, die im Untersuchungszeitraum

ihren Arbeitsplatz verloren hatten. Die geringste R�ckfallquote wurde bei Patienten, die zu

beiden Zeitpunkten erwerbst�tig waren, beobachtet (13.3 Prozent). Die beiden letztgenannten

Ergebnisse stimmen also demnach weitgehend mit denen von Waldow und Klink (1986) �berein.

Betrachtet werden m�ssen die Ergebnisse der Studien von S�§ (1988) sowie von Waldow und

Klink (1986) allerdings vor dem Hintergrund, da§ in beiden Studien der Anteil der von

Ver�nderungen des Erwerbsstatus betroffenen Patienten bei einem Beobachtungszeitraum

zwischen 6 Monaten und 1 Jahr erwartungsgem�§ gering war. Weiterhin gestatten die Ergebnisse
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der referierten Studien keine kausale Interpretation der gefundenen Zusammenh�nge. Die

h�heren R�ckfallraten bei Arbeitslosen k�nnten zum einen auf Auswirkungen der

Arbeitslosigkeit zur�ckgef�hrt werden, zum anderen darauf, da§ Personen aufgrund des

R�ckfalls ihren Arbeitsplatz verloren haben oder nicht wiedererlangen konnten.

K�fner et al. (1986) untersuchten den Zusammenhang zwischen R�ckf�lligkeit und

Berufst�tigkeit unter beiden Aspekten. Es zeigte sich, da§ Alkoholr�ckf�lligkeit w�hrend der

ersten sechs Monate die Wahrscheinlichkeit des Eintritts von Arbeitslosigkeit 18 Monate nach

Therapieende verdoppelte bis verdreifachte, sowohl in der Gruppe der Personen, die bei

Aufnahme arbeitslos war als auch in der Gruppe der Besch�ftigten. Gleicherma§en stieg bei

arbeitslosen Patienten, die sechs Monate nach ihrer Therapie noch abstinent lebten, das

R�ckfallrisiko im Vergleich zu besch�ftigten Patienten um das Dreifache innerhalb des 18-

Monats-Katamnesezeitraums. Diese Ergebnisse von K�fner legen nahe, da§ Effekte in beide

Richtungen auftreten, da§ also einerseits der R�ckfall die Arbeitslosigkeit beg�nstigt,

andererseits die Arbeitslosigkeit die Gefahr eines R�ckfalls erh�ht.

Aufgrund der im Vergleich zu der Gruppe der Berufst�tigen erkannten erh�hten R�ckfallgefahr

bei Arbeitslosen scheint es bedeutsam, w�hrend der Therapie und w�hrend der Nachsorge durch

ein ad�quates Eingehen auf die doppelte Problemlage als Arbeitsloser und Alkoholabh�ngiger

sowie durch gezielte Beratungen in Fragen der beruflichen Rehabilitation dieser erh�hten

R�ckfallgefahr entgegenzuwirken (Henkel, 1992).

3.5 Einflu§ von Vorbehandlungen und Ausbildungsstand auf R�ckf�lligkeit

Bei der 18-Monats-Katamnese von K�fner et al. (1986) war sowohl bei Frauen als auch bei

M�nnern das Merkmal ãVorbehandlung in einer SuchtfachklinikÒ mit einer ung�nstigeren

Prognose verbunden. W�hrend die Abstinenzrate bei Patienten ohne Vorbehandlung 57.1 Prozent

betrug, lebten von den Patienten mit nur einer Vorbehandlung 43.0 Prozent abstinent. In der

Gruppe der Patienten, die schon mehr als eine Vorbehandlung hinter sich hatten, verringerte sich

die Abstinenzrate auf 29.4 Prozent. Auch Hessmann (1993), Ito und Donovan (1990) sowie

Terhaar und Tigges-Limmer (1993) fanden bei Patienten, die zuvor schon Therapien gemacht

hatten, h�here R�ckfallraten. Corrigan (1980) hingegen fand bei einer ausschlie§lich weiblichen
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Untersuchungsgruppe eine h�here Abstinenzrate bei Frauen, die bereit vorher eine Therapie

absolviert hatten im Vergleich zu Frauen, die keine Therapieerfahrung hatten. Keinen Einflu§

hatten Vorbehandlungen bei Wiens und Menustik (1983) sowie bei Fichter und Frick (1992).

Bzgl. des Einflusses des Ausbildungsstandes zeigte sich bei Klein (1983), da§ Klienten ohne

(abgeschlossene) Berufsausbildung und einem ãsozial niedrigerenÒ Beruf wie (Hilfs-) Arbeiter

eine h�here Abstinenzquote aufwiesen als Handwerker/Meister und Hochschulabsolventen. Bei

Schneider et al. (1995) war eine k�rzere Schulausbildung f�r Frauen ein Risikofaktor f�r

R�ckf�lligkeit, nicht jedoch f�r M�nner. Keine Unterschiede der R�ckfallraten bei Patienten mit

unterschiedlicher Ausbildung fanden Glenn und Parsons (1991), Ito und Donovan (1990) sowie

Wiens und Menustik (1983).

4  HOCHRISIKOSITUATIONEN F�R DEN ALKOHOLR�CKFALL

Zur Erkl�rung des R�ckfallgeschehens gibt es verschiedene Ans�tze, z. B. medizinische,

tiefenpsychologische, lerntheoretische und systemtheoretische Modelle. Hochrisikosituationen

sind im Rahmen psychologischer R�ckfalltheorien Bestandteil der kognitiv-behavioralen

R�ckfallmodelle. Lange Zeit war die Erkl�rung des Auftretens von R�ckf�llen stark an das

Konzept des Craving, des �berm�chtigen Alkoholverlangens, gebunden und wurde als

ausreichend angesehen. Durch die kognitiv-behavioralen Modelle wurde eine differenziertere

Betrachtung des R�ckfallprozesses angeregt. Innerhalb dieser Modelle werden bestimmte

ausl�sende Situationen oder Umst�nde als zentral f�r die Entstehung von R�ckf�llen angesehen.

Diese Umst�nde werden auch als Hochrisikosituationen oder R�ckfallvorl�ufer (relapse

precipitants) bezeichnet. Aufgrund eines Mangels an alkoholfreier Bew�ltigungskompetenz wird

f�r Hochrisikosituationen eine im Vergleich mit neutralen Situationen erh�hte

R�ckfallwahrscheinlichkeit erwartet (Klein & Scheller, 1989). Hochrisikosituationen sind als

letztes Glied in einer Kette vorhergehender Ereignisse und psychischer Prozesse, d. h. als

ausl�sende Faktoren tieferliegender Ursachen, anzusehen (Klein et al., 1995). Generell sind

Hochrisikosituationen als Situationen definiert, die f�r den Alkoholabh�ngigen das Risiko eines

m�glichen R�ckfalls erh�hen.
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In den angloamerikanischen L�ndern sind drei Hochburgen sozial-kognitiver R�ckfallforschung

auszumachen. Neben der bekanntesten Gruppe um Marlatt in Seattle sind die Gruppen um Annis

in Toronto und um Litman in London zu erw�hnen (Klein, 1989). In diesem Kapitel werden

zun�chst die Annahmen dieser drei Autoren �ber das Zustandekommen eines R�ckfalls und die

Bedeutung der Hochrisikosituationen vorgestellt. Anschlie§end werden diagnostische

Instrumente zur Erfassung von Hochrisikosituationen beschrieben und empirische Ergebnisse aus

Studien zur Untersuchung des Einflusses von Hochrisikosituationen auf R�ckf�lligkeit berichtet.

4.1  Hochrisikosituationen in kognitiv-behavioralen R�ckfalltheorien

Die differenzierteste und einflu§reichste R�ckfalltheorie wurde von Marlatt (1985a, 1985b)

vorgelegt. Das verhaltenstheoretische Modell ber�cksichtigt mehrere kognitive und

verhaltensbezogene Bestandteile des R�ckfallprozesses. Bei erneutem ersten Trinken geht

Marlatt von folgendem schrittweise verlaufendem Proze§ablauf aus: Ein permanent

unausgewogener Lebensstil, gekennzeichnet durch zu viele Pflichten und Belastungen bei

gleichzeitig wenig Ausgleich und Freude, f�hrt zu einem Anwachsen des Drangs, sich durch

Alkohol Erleichterung und Entspannung zu verschaffen. Durch Rationalisierungen, Leugnung

und scheinbar unbedeutende Entscheidungen (ãApparently Irrelevant DecisionsÒ, AIDs), wie

zum Beispiel Alkohol zum Verschenken zu kaufen oder unregelm�§ig die Selbsthilfegruppe zu

besuchen, nimmt der Alkoholabh�ngige das Anwachsen der R�ckfallgef�hrdung selber nicht

wahr. Der abstinente Alkoholiker erlebt sich weiterhin unter Kontrolle, bis er auf eine

Hochrisikosituation trifft (zur differenzierten Beschreibung der Hochrisikosituationen in Marlatts

Theorie s.u.). Verf�gt der Abh�ngige �ber angemessene Strategien zur Bew�ltigung dieser

Risikosituationen und wendet er diese erfolgreich an, f�hrt dies zu einer Steigerung des Gef�hls

der individuellen Kontrollf�higkeit und der Erwartung, auch die n�chste auftretende

Risikosituation erfolgreich meistern zu k�nnen. Dies ist mit einem Anstieg der

Selbstwirksamkeitserwartung verbunden. Besitzt der Abh�ngige keine geeigneten

Bew�ltigungsm�glichkeiten f�r die Situation bzw. setzt er seine Bew�ltigungsm�glichkeiten

nicht ein, steigt hingegen die Wahrscheinlichkeit f�r einen R�ckfall. Kommen an den

Alkoholkomsum gekn�pfte positive Erwartungen hinzu, wird ein R�ckfall (Fehltritt) weiter

beg�nstigt.
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Ob nach einem initialen R�ckfall (ãlapseÒ im Sinne von Marlatt) das ehemalige Trinkverhalten

wieder aufgenommen wird (ãrelapseÒ), ist nach Marlatt davon abh�ngig, ob es zu dem

sogenannten ãAbstinenzverletzungseffektÒ kommt. Aufgrund der Unvereinbarkeit der fr�heren

Absicht, abstinent zu bleiben, tritt mit dem ãlapseÒ kognitive Dissonanz ein. Der Feststellung

dieses Widerspruchs folgt eine Kausalerkl�rung, wie es zu dem Ausrutscher kam. Je mehr die

Ursache f�r den R�ckfall in �berdauernden, situations�bergreifenden Merkmalen der eigenen

Person gesehen wird und unkontrollierbar erscheint, umso gr�§er ist die Wahrscheinlichkeit, da§

es zu einem schweren R�ckfall kommt. Das bedeutet, da§ ein R�ckfall in hohem Ausma§ davon

beeinflu§t wird, ob der Abh�ngige glaubt, nach dem ersten Glas die Kontrolle verloren zu haben.

Emotionale Reaktionen wie Schuldgef�hle und Selbsttadel, die auf eine ãung�nstigeÒ

Kausalerkl�rung folgen, kommen hinzu und steigern nach Marlatt die Wahrscheinlichkeit eines

massiven R�ckfalls.

Zur genaueren Differenzierung der Hochrisikosituationen entwickelte Marlatt ein Klassifi-

kationssystem, das acht Gef�hrdungsbereiche umfa§t. Ausgangspunkt waren retrospektive

Interviews, in denen Personen mit verschiedenen Abh�ngigkeitserkrankungen (Alkoholiker,

Raucher, Drogenabh�ngige, Spieler, Overeaters) innerhalb 90 Tagen nach Beendigung ihrer

station�ren Therapie zu R�ckfallbedingungen befragt wurden (Cummings, Gordon & Marlatt,

1980; Marlatt & Gordon, 1980). Die Aussagen von 70 m�nnlichen Alkoholikern wurden in acht

Gef�hrdungsbereiche unterteilt. Diese lassen sich in die beiden Hauptkategorien ãintrapersonelle

und interpersonelle Einflu§faktorenÒ gliedern. Unter die Hauptkategorie ãintrapersonelle

Einflu§faktorenÒ fallen intrapersonale psychologische oder physiologische Umst�nde, die nicht

auf Interaktionen mit anderen Menschen zur�ckzuf�hren sind. Folgende f�nf

Gef�hrdungsbereiche ordnete Marlatt dem Bereich ãintrapersonelle Einflu§bereicheÒ zu:

- Unangenehme emotionale Zust�nde,

- Unangenehme k�rperliche Zust�nde,

- Angenehme emotionale Zust�nde,

- Austesten der eigenen Kontrollm�glichkeiten,

- Eigener Drang und Versuchungen.

Zu den ãinterpersonalen Einflu§faktorenÒ z�hlen Bereiche, in denen der R�ckfall auf den

signifikanten Einflu§ anderer Personen hin erfolgt:
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- Zwischenmenschliche Konflikte,

- Soziale Trinksituationen und Aufforderungen zum Mittrinken,

- Angenehme emotionale Zust�nde im Zusammensein mit Anderen.

In der Befragung nannten 61 Prozent der Alkoholabh�ngigen intrapersonale Faktoren als

ausl�sende R�ckfallsituationen. Die Kategorie ãNegative emotionale Zust�ndeÒ war mit 38

Prozent die h�ufigste am gesamten R�ckfallgeschehen beteiligte Klasse intrapersonaler

R�ckfallsituationen, ãEigener Drang und VersuchungenÒ nannten 11 Prozent der Befragten

Alkoholiker, das ãAustesten der eigenen Kontrollm�glichkeitenÒ wurde von 9 Prozent genannt;

f�r 3 Prozent spielten ãUnangenehme k�rperliche Zust�ndeÒ eine Rolle. Von den interpersonellen

Einflu§faktoren wurden mit je 18 Prozent ãZwischenmenschliche KonflikteÒ und ãSoziale

Trinksituationen und Aufforderungen zu MittrinkenÒ gleich h�ufig genannt. 3 Prozent nannten

ãAngenehme emotionale Zust�nde im Zusammensein mit anderenÒ als bedeutsam f�r den

R�ckfall. Bei verschiedenen anderen Abh�ngigkeiten fanden sich �hnliche Ergebnisse.

Trotz der Popularit�t der R�ckfalltheorie von Marlatt fallen die empirischen Belege f�r den

pr�diktiven Wert der einzelnen Komponenten seines Modells zum Teil widerspr�chlich aus (vgl.

K�rkel & Lauer, 1995). So ist beispielsweise der empirische Status des

Abstinenzverletzungseffekts - einem zentralen Bestandteil in Marlatts R�ckfalltheorie -

umstritten. Prospektive Studien zur theoriegeleiteten empirischen Testung des Abstinenz-

verletzungseffekts bei Alkoholikern liegen derzeit nicht vor. In retrospektiven Studien fand der

Abstinenzverletzungseffekt entweder keine (Hall, Havassy & Wasserman, 1990; Maisto,

O`Farrell, Connors, McKay & Pelcovits, 1988; Sohns & Lauer 1995) oder auf die

attributionstheoretische Komponente beschr�nkte empirische Unterst�tzung (Schindler & K�rkel,

1995). Das in Marlatts Modell nahegelegte zeitliche Ineinandergreifen einzelner

R�ckfallkomponenten wurde noch keiner empirischen Pr�fung unterzogen (K�rkel & Lauer,

1995). Zur genauen Darstellung weiterer empirischer Befunde des R�ckfallmodells von Marlatt

sei verwiesen auf K�rkel und Lauer (1995).

Auch das R�ckfallmodell von Annis (1986) beinhaltet r�ckfallgef�hrliche Situationen als

zentralen Bestandteil. Die Differenzierung der Hochrisikosituationen ist an MarlattÕs Konzeption

(Marlatt, 1985a, 1985b) angelehnt. Es werden intrapersonale und interpersonale Determinanten in



Hochrisikosituationen f�r den Alkoholr�ckfall 38

insgesamt acht Situationskategorien unterschieden (vgl. Kap. 4.2). Weitere wesentliche Elemente

in AnnisÕ Modell sind Kognitionen w�hrend der Hochrisikosituationen und Erwartungen an die

Selbstwirksamkeit. AnnisÕ theoretische �berlegungen zu R�ckf�lligkeit (Annis & Davis, 1988)

basieren auf der Selbstwirksamkeitstheorie von Bandura (1977). Annis (1986) h�lt f�r das

Standhalten eines Alkoholikers in hochrisikoreichen Situationen und bei belastenden Ereignissen

die St�rke seiner Selbstwirksamkeit f�r ausschlaggebend. Mit Selbstwirksamkeitserwartung

bezeichnet sie die Erwartung, schwierige, belastende Situationen, die ein Risiko f�r die Abstinenz

darstellen, ohne Alkohol bew�ltigen zu k�nnen. Zentrale Komponente in AnnisÕ Theorie ist also

die Beziehung zwischen der Bew�ltigung r�ckfallgef�hrlicher Situationen und dem Gef�hl der

Selbstwirksamkeit (Hessmann & de Jong-Meyer, 1993). Nach Annis beinhaltet der erste Schluck

nicht zwingend einen folgenden schweren R�ckfall, sondern f�r den weiteren Verlauf des

Trinkens spielen die mit diesem ersten Schluck verbundenen kognitiven Faktoren eine wichtigere

Rolle: die Bedeutung des (Wieder)Trinkens f�r den Alkoholiker, seine verf�gbaren

Bew�ltigungsstrategien und die Konsequenz, mit der er diese einsetzt (Annis & Davis, 1988).

Der Einsatz von Copingstrategien ist nach Annis (1986) abh�ngig vom Vorhandensein starker

Selbstwirksamkeitserwartungen. Verschiedene empirische Studien belegen die Hypothese, da§

hoch ausgepr�gte Selbstwirksamkeitserwartungen am Ende einer Intervention bzw. ein starker

Anstieg der Selbstwirksamkeitserwartungen im Laufe einer station�ren Behandlung von

Alkoholikern deren Abstinenz nach Beendigung der Therapie beg�nstigt. Abstinente weisen in

Follow-Up-Untersuchungen signifikant h�here Werte bei der Erfassung der

Selbstwirksamkeitserwartungen auf als R�ckf�llige (Burling, Reilly, Moltzen & Ziff, 1989) In

einer katamnestischen Untersuchung von Klein und Scheller (1989) berichtete eine Gruppe von

r�ckf�lligen Alkoholikern �ber geringe Lebenszufriedenheit und relativ wenig Vertrauen in die

eigene Abstinenzf�higkeit. Die von Annis (1986) ge�u§erte Hypothese, da§ geringe

Selbstwirksamkeitserwartung dauerhafte R�ckf�lligkeit beg�nstigt, best�tigte sich. Weitere

Belege, die AnnisÕ Annahmen st�tzen, finden sich z. B. bei Slusarek (1993). Er fand in einer

Untersuchung von r�ckf�lligen und nicht-r�ckf�lligen Alkoholikern, da§ die Einsch�tzung der

Erwartung, eine r�ckfallkritische Situation ohne Alkohol meistern zu k�nnen, bei Nicht-

R�ckf�lligen signifikant h�her war. Weitere Belege f�r AnnisÕ Theorie finden sich in K�rkel und

Lauer (1995).
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Die genaue Analyse des Trinkverhaltens eines Alkoholikers beinhaltet nach Annis (1986) die

Erfassung der drei Hauptkomponenten ihres R�ckfallmodells mit Hilfe dreier Frageb�gen: das

ãInventory of Drinking SituationsÒ (IDS; Annis, 1982a; Annis, Graham & Davis, 1987) dient zur

Erfassung r�ckfallgef�hrlicher Situationen (vgl. Kap. 4.2), der ãCognitive Appraisal

QuestionnaireÒ (CAQ; Annis, 1982b) zur Erfassung der kognitiven Bewertung und der

ãSituational Confidence QuestionnaireÒ (SCQ; Annis, 1982c; Kurzfassung: Annis & Graham,

1988) zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartungen.

Auch Litman (1986) r�umt in ihrem R�ckfallmodell den Hochrisikosituationen einen hohen

Stellenwert ein. R�ckfall wird als eine Interaktion vier verschiedener Bedingungen betrachtet.

Ausgangspunkt sind Situationen, die der Alkoholiker als gef�hrlich erlebt

(Hochrisikosituationen). Nach Litman (1986) sind es drei Bereiche von Hochrisikosituationen,

die von Alkoholikern als besonders r�ckfallgef�hrlich erlebt werden: ãUnangenehme emotionale

Zust�ndeÒ (z. B. Niedergeschlagenheit), ãGef�hrdende �u§ere SituationenÒ (z. B. an einer Kneipe

vorbeigehen) und ãNachlassende geistige WachsamkeitÒ (z. B. zu denken, ein Glas schadet mir

nicht). Das zweite wichtige Element des R�ckfallmodells ist das dem Abh�ngigen zur Verf�gung

stehende Bew�ltigungsverhalten, das in diesen gef�hrdenden Situationen eingesetzt werden kann.

Litman (1986) nennt hier ãPositives DenkenÒ, ãNegatives DenkenÒ, ãVermeidung/AblenkungÒ

und ãsoziale Unterst�tzung suchenÒ. Als dritte entscheidende Komponente postuliert Litman die

Einsch�tzung der wahrgenommenen Effektivit�t der eingesetzten Coping-Strategien durch die

betroffene Person. Als vierte Bedingung werden in Litmans R�ckfallmodell intraindividuelle

Charakteristika genannt (Selbstwahrnehmung und Selbstachtung des Individuums sowie das

Ausma§ der erlernten Hilflosigkeit, mit dem die Person ihre eigene Lage betrachtet, k�nnen eine

aktive R�ckfallvermeidung durch das Individuum selbst blockieren). Das Modell f�r R�ckfall

von Litman stellt eine Wechselwirkung von Situationen, die als gef�hrlich wahrgenommen

werden, von vorhandenen Ressourcen an Bew�ltigungsstrategien der Person und von

wahrgenommener Effektivit�t der Bew�ltigungsstrategien dar.

Auf der Grundlage ihres R�ckfallmodells entwickelte Litman verschiedene Frageb�gen zur

Erfassung der vier R�ckfallbedingungen: das ãRelapse Precipitant InventoryÒ (RPI; Litman,

Stapleton, Oppenheim, Peleg & Jackson, 1983a, vgl. Kap. 4.2), das ãCoping Behaviors



Hochrisikosituationen f�r den Alkoholr�ckfall 40

InventoryÒ (CBI; Litman, Stapleton, Oppenheim & Peleg, 1983b) und das ãEffectiveness of

Coping Behaviors InventoryÒ (ECBI; Litman, Stapleton, Oppenheim, Peleg & Jackson, 1984).

Aus Litmans eigenen Forschungsarbeiten (Litman et al., 1983a; Litman, 1986) liegen empirische

Ergebnisse zu Komponenten ihrer R�ckfalltheorie vor. So konnte sie wesentliche Unterschiede

zwischen Abstinenten und R�ckf�lligen bez�glich der r�ckfallgef�hrlichen Situationen

nachweisen. R�ckf�llige sch�tzen mehr Situationen als r�ckfallgef�hrlich ein als Abstinente. Sie

nehmen ihre vorhandenen Bew�ltigungsstrategien nicht als effektiv wahr (Litman, 1986).

Abstinente sch�tzten in dem Ma§, wie sie ihr Bew�ltigungsverhalten als effektiv erfahren,

weniger Situationen als r�ckfallgef�hrlich ein.

Gemeinsam ist den drei vorgestellten sozial-kognitiven R�ckfalltheorien bei der Erkl�rung des

R�ckfallgeschehens die Ber�cksichtigung kognitiver Merkmale, behavioraler Kompetenzdefizite

sowie sozialer und situativer Einflu§bedingungen (Klein, 1989). Teile der Modelle sind

empirisch best�tigt, jedoch steht die �berpr�fung von Wechselwirkungen zwischen einzelnen

Elementen der R�ckfallmodelle noch aus (K�rkel & Lauer, 1995). Ein breiteres empirisches

Fundament fehlt bislang. Die Modellkomponenten wurden zum Gro§teil anhand der Ergebnisse

retrospektiver Befragungen r�ckf�lliger und nicht-r�ckf�lliger Alkoholabh�ngiger entwickelt,

wichtig w�ren weitere prospektive Studien zur Absicherung der Annahmen. Insgesamt ist es sehr

schwierig, der Multikonditionalit�t des R�ckfallgeschehens in einem Modell gerecht zu werden.

4.2  Diagnostische Verfahren zur Erfassung von Hochrisikosituationen f�r den   

Alkoholr�ckfall

Die Erfassung von Hochrisikosituationen bildet innerhalb der kognitiv-sozialen R�ckfalltheorien

eine wichtige Grundlage f�r eine differenzierte, individuelle Therapieplanung. Zur Diagnostik

r�ckfallgef�hrlicher Situationen stehen verschiedene Verfahren zur Verf�gung, die nachfolgend

beschrieben werden.

Das ãInventory of Drinking SituationsÒ (IDS; Annis, 1982a) wurde als situationsspezifisches

Me§instrument f�r den Alkoholkonsum entwickelt. Im IDS werden Situationen, die im

vergangenen Jahr starkes Trinken zur Folge hatten, erfragt. Die Definition, was unter starkem

Trinken in den zu beurteilenden Situationen verstanden wird, wird den Klienten unter
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Bezugnahme auf ihr eigenes Trinkverhalten selbst �berlassen. Die im IDS erfa§ten

Trinksituationen lassen sich nach Annis (1982a; Annis, Graham & Davis, 1987) in Anlehnung an

die R�ckfalltheorie Marlatts (Marlatt, 1985a, 1985b) in intrapersonale und interpersonale

Determinanten gliedern. Die 100 Items der Langversion des IDS werden im intrapersonalen

Bereich den Skalen ãUnangenehme EmotionenÒ (20 Items), ãK�rperliches UnwohlseinÒ (10

Items), ãAngenehme EmotionenÒ (10 Items), ãVersuche, kontrolliert zu trinkenÒ (10 Items) und

ãVersuchung und VerlangenÒ (10 Items) zugeordnet. Der interpersonale Bereich umfa§t die

Bereiche ãKonflikte mit anderenÒ (20 Items), ãDruck von anderen zum TrinkenÒ (10 Items) und

ãAngenehme Situationen mit anderenÒ (10 Items). F�r jede der acht Situationskategorien wird ein

Summenscore berechnet.

Das IDS kann unter drei verschiedenen Gesichtspunkten interpretiert werden, einmal nach den

Werten der Problemindizes, nach Betrachtung des Klientenprofils und zum dritten durch einen

Vergleich der Rohwerte der Subskalen mit Normwerten. Auf den Summenwerten der einzelnen

Subskalen basierend wird ein individueller Problemindex f�r jede Skala ermittelt, der in einem

Klientenprofil abgebildet wird. Dieses Profil kann in einem Blockdiagramm graphisch dargestellt

werden, das veranschaulicht, in welcher Kategorie von Situationen der Klient im letzten Jahr am

h�ufigsten getrunken hat und welche Art von Situationen ein gro§es Risiko f�r den Klienten

darstellen k�nnten.

Entwickelt wurden die Items des IDS nach Sichtung der Literatur zum Thema R�ckfall und unter

Bezugnahme auf andere Frageb�gen aus dem Gebiet der kognitiv-behavioralen Theorien (Annis,

1987). Zus�tzlich wurden die Items mit Therapeuten, alkoholabh�ngigen Patienten und

ãtrockenenÒ (ehemals abh�ngigen) Alkoholikern diskutiert. Zur �berpr�fung der Inhaltsvalidit�t

des IDS klassifizierten drei Rater die Zugeh�rigkeit der Items zu den acht Skalen. Zur

�berpr�fung der psychometrischen Eigenschaften wurde der IDS einer Stichprobe von 247

Alkoholikern (209 M�nner, 38 Frauen) einer Therapieeinrichtung vorgegeben. Die Daten der

Untersuchung von Annis belegen die Validit�t und Reliabilit�t des IDS (vgl. Annis et al., 1987).

Da sowohl Geschlechts- als auch Altersunterschiede in einigen Subskalen des IDS gefunden

wurden (vgl. Kap. 4.3), ver�ffentlichten Annis et al. (1987) Normwerte f�r drei Altersgruppen

und sowie M�nner und Frauen. Annis (1987) betont, da§ beim Vergleich einer Person mit der

Normstichprobe die �hnlichkeit der betroffenen Person mit den Probanden der Stichprobe

bez�glich Hintergrundvariablen, Alkoholkonsum und Grad der Alkoholabh�ngigkeit gegeben
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sein soll. Der Vergleich mit AnnisÕ Normwerten wird folglich nur unter bestimmten Umst�nden

sinnvoll sein. Eine �bersetzung des IDS ins Deutsche und die Validierung des ãDeutschen

Inventars der TrinksituationenÒ (DITS) wurden von Estrada (1993) durchgef�hrt.

In einer faktorenanalytischen Studie von Annis et al. (1987) wurde das IDS auf eine 42 Items

umfassende Kurzversion reduziert. Die Langversion soll vorwiegend zur Therapieplanung

eingesetzt werden, da sie detaillierte klinische Informationen �ber die Hochrisikosituationen

bietet, w�hrend die Kurzversion besser f�r Forschungszwecke geeignet ist.

Zur �berpr�fung der Faktorenstruktur legten Cannon, Leeka, Patterson und Baker (1990) die

Langversion des IDS einer Stichprobe von 336 m�nnlichen Alkoholikern vor. Es ergaben sich

drei Kategorien von Situationen, in denen Alkoholiker mit hoher Wahrscheinlichkeit trinken:

ãNegative EmotionenÒ, ãPositive Emotionen in Verbindung mit sozialen Zw�ngenÒ und

ãVersuche, die eigene F�higkeit zum kontrollierten Trinken zu testenÒ. Diese drei Kategorien

decken sich mit denen von Litman (1986).

Litman et al. (1983a) entwickelten auf der Basis ihres R�ckfallmodells zur Erfassung von

Hochrisikosituationen das ãRelapse Precipitants InventoryÒ (RPI). In diesem Fragebogen sollen

Situationen in ihrer Gef�hrlichkeit f�r die eigene Abstinenz beurteilt werden. Der Fragebogen

enth�lt 25 Items aus den Situationsbereichen ãUnangenehme emotionale Zust�ndeÒ (14 Items),

ãGef�hrdende �u§ere SituationenÒ (8 Items) und ãNachlassende kognitive WachsamkeitÒ (3

Items). Die Faktorenstruktur des RPI konnte in zwei unabh�ngigen Studien (Litman et al., 1983a;

Litman, 1986) repliziert werden.

F�r die Konstruktion des RPI wurden zun�chst Tiefeninterviews mit Alkoholikern gef�hrt, in

denen Situationen erfragt wurden, die h�ufig zu starkem Trinken f�hrten. Auf Grundlage dieser

Aussagen wurde ein Satzerg�nzungstext formuliert, in dem es um die gef�hrlichsten Situationen

bez�glich des Abstinentbleibens ging. Dieser Text wurde wiederum von einer Gruppe von

Alkoholabh�ngigen bearbeitet. Aus diesen Informationen wurde die Ursprungsform des RPI mit

41 Items erstellt (Litman, Eiser, Rawson & Oppenheim, 1977). Dieser Test wurde einer ersten

Stichprobe von 126 r�ckf�lligen und nicht-r�ckf�lligen Alkoholikern vorgegeben. �ber eine

Faktorenanalyse wurden vier Faktoren ermittelt, die folgenderma§en benannt wurden:
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ãUnangenehme emotionale Zust�ndeÒ, ãGef�hrdende �u§ere Situationen und euphorische

Gef�hleÒ, ãNachlassende geistige WachsamkeitÒ und ãSoziale AngstÒ. Der Vergleich zwischen

R�ckf�lligen und Abstinenten zeigte Unterschiede in der Gesamtzahl der als gef�hrlich

wahrgenommenen Situationen. Je mehr Situationen als gef�hrlich wahrgenommen wurden, desto

gr�§er war die Wahrscheinlichkeit eines R�ckfalls. Auf den beiden Skalen ãUnangenehme

emotionale Zust�ndeÒ und ãGef�hrdende �u§ere Situationen und euphorische Gef�hleÒ hatten

R�ckf�llige signifikant h�here Werte als Abstinente, d.h. sie sch�tzten Situationen aus diesen

Bereichen als gef�hrlicher f�r ihre Abstinenz ein. F�r die Skala ãNachlassende kognitive

WachsamkeitÒ ergaben sich keine signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen Abstinenten

und R�ckf�lligen. Bevor der RPI erneut einer faktorenanalytischen Untersuchung unterzogen

wurde, wurde der Fragebogen von urspr�nglich 41 auf 25 Items gek�rzt, um nur die Items

beizubehalten, die eine hohe Ladung auf den ermittelten Faktoren aufweisen und die zwischen

R�ckf�lligen und Abstinenten trennen (Litman et al., 1983a). An der prospektiven Studie von

Litman et al. (1983a) nahmen 256 Probanden teil. Sie f�llten den revidierten RPI zu Beginn, bei

Entlassung und sechs bis zw�lf Monate nach Beendigung der Therapie aus. An der follow-up-

Studie nahmen noch 198 der 256 Patienten teil. Die Faktorenanalyse legte f�r die prospektive

Stichprobe eine Drei-Faktoren-Struktur des RPI nahe. Im Vergleich zur fr�heren Faktorenanalyse

lie§en sich die Items der Skala ãSoziale AngstÒ auf den Faktor ãUnangenehme emotionale

Zust�ndeÒ abbilden, diese Skala fiel als eigenst�ndiger Faktor weg (Litman et al., 1983a). Die

Drei-Faktoren-Struktur des RPI konnte in der Follow-up-Studie repliziert werden (Litman, 1986).

Des Weiteren konnten die Daten der Follow-up-Untersuchung ein Jahr nach Therapieende die

schon in der ersten Studie ermittelten signifikanten Unterschiede zwischen R�ckf�lligen und

Abstinenten (s.o.) replizieren.

Das ãDifferentielle Inventar zur Erfassung von R�ckfallsituationen f�r Alkoholabh�ngigeÒ

(DIRA; Klein, Funke, Funke & Scheller, 1995) ist ein deutschsprachiges Instrument, das eine

Einsch�tzung der Gef�hrlichkeit von Hochrisikosituationen als m�gliche Ausl�ser f�r

R�ckfallverhalten erfragt. Grundlage der Entwicklung des DIRA waren die bereits vorgestellten

englischsprachigen Instrumente zur Erfassung von Hochrisikosituationen RPI (Litman et al.,

1983a) und IDS (Annis et al., 1987). Die im DIRA zu beurteilenden Hochrisikosituationen lassen

sich den Bereichen ãNegative intrapsychische BefindlichkeitÒ, ãSoziale TrinksituationenÒ und

ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ zuordnen. Das DIRA besteht aus 54 Items, die jeweils
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eine konkrete Situation beschreiben. Der Fragebogen kann retrospektiv, prospektiv und

katamnestisch eingesetzt werden. Eine genauere Beschreibung des DIRA und seiner

Konstruktion findet sich in Kapitel 5.3.

Allen drei Instrumenten gemeinsam ist die Erfassung von Hochrisikosituationen als Grundlage

f�r ein individuelles Behandlungsprogramm durch Informationen �ber individuelle

Gefahrenbereiche. Das IDS ist speziell f�r den Einsatz zu Beginn einer therapeutischen

Intervention konzipiert. Annis et al. (1987) sehen die St�rke des IDS darin, da§ differenzierte

Profilverl�ufe gezielte Interventions- und Trainingsans�tze in r�ckfallgef�hrlichen Situationen

erm�glichen. Das Klientenprofil dient als Basis f�r Gespr�che mit dem Patienten, um das

Verst�ndnis f�r die Wichtigkeit einer �nderung des Trinkverhaltens insbesondere in den

ermittelten gef�hrlichen Situationen zu wecken. Das IDS erm�glicht eine dem RPI gegen�ber

differenziertere auf acht Skalen basierende Auswertung und bietet den Vorteil einer f�r den

Patienten plastischen Ergebnisr�ckmeldung (Klein, 1989). Der Vorteil des RPI und des DIRA ist

die Anwendbarkeit in drei verschiedenen zeitlichen Erhebungsbedingungen. Diese Instrumente

sind somit in L�ngsschnittstudien gut einsetzbar und k�nnen sowohl in der Therapie als auch in

der Nachsorge Anwendung finden.

Im Kontext der Hochrisikosituationen soll auch ein neu entwickelter Fragebogen, der

Selbstwirksamkeitserwartungen Alkoholabh�ngiger erfa§t, erw�hnt werden. Der

ãKurzfragebogen zur AbstinenzzuversichtÒ (KAZ) von K�rkel und Schindler (1996) ist ein

Instrument zur prospektiven Erfassung der Zuversicht Alkoholabh�ngiger, r�ckfallgef�hrliche

Situationen ohne Alkohol bew�ltigen zu k�nnen. F�r 35 beschriebene Situationen soll die

Abstinenzzuversicht auf einer sechsstufigen Skala eingesch�tzt werden. Der KAZ liefert

Informationen �ber die Kompetenzerwartungen f�r R�ckfallgef�hrdungen in den Bereichen

ãUnangenehme Gef�hleÒ, ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ, ãSozialer DruckÒ und

ãAngenehme Gef�hleÒ (K�rkel & Schindler, 1996). Diese vier Bereiche, die durch die 35 Items

abgebildet werden, wurden mittels Faktorenanalyse ermittelt. Ausgangspunkt f�r die

Entwicklung dieses Tests war die Kurzversion des ãSituational Confidence QuestionnaireÒ SCQ

(Annis & Graham, 1988). Der KAZ ist f�r den deutschen Sprachraum in ersten Ans�tzen

validiert. Die relativ geringen Skaleninterkorrelationen verweisen auf eine Eigenst�ndigkeit der

Einzelskalen und eine folglich bereichsspezifische Differenzierung der Kompetenzerwartungen.
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Das Profil der KAZ-Skalen verdeutlicht die hohe oder niedrige Auspr�gung der

Abstinenzzuversicht in den vier Bereichen und kann, �hnlich wie die Instrumente zur Erfassung

der Hochrisikosituationen, als Grundlage einer individuell geplanten Therapie und Nachsorge (z.

B. im Rahmen eines Kompetenztrainings, vgl. Annis, 1986) dienen (K�rkel & Schindler, 1996).

4.3 Empirische Ergebnisse zur Bedeutung von Hochrisikosituationen f�r den 

Alkoholr�ckfall

Die Zusammenfassung der Ergebnisse aus empirischen Untersuchungen, die Hochrisiko-

situationen ber�cksichtigen, ist aus mehreren Gr�nden ein schwieriges Unterfangen. Bis vor

kurzem war kein deutschsprachiges Instrument zur Erfassung von Hochrisikosituationen

verf�gbar. Verschiedene Studien wurden mit unterschiedlichen speziell f�r die jeweilige

Fragestellung konstruierten Frageb�gen oder Interviewleitf�den durchgef�hrt, was zu

Ergebnissen f�hrte, die nicht immer vergleichbar sind. Eine weitere Schwierigkeit ist die

Definition dessen, was als Hochrisikosituation zu verstehen ist. Meist sind zu diesem Begriff

zusammengefa§te Situationen e in  Aspekt unter anderen situativen, kognitiven,

pers�nlichkeitspsychologischen oder sozialen Merkmalen, die untersucht werden. Die isolierte

Betrachtung der Ergebnisse bez�glich der Rolle, die Hochrisikosituationen beim R�ckfall

spielen, ist nur beschr�nkt m�glich.

Studien zum situativen Kontext von R�ckf�llen fragen nach Ort, Zeitpunkt und Anwesenheit

anderer Personen. Hier gibt es widerspr�chliche Befunde. In der 70 m�nnliche Alkoholiker

umfassenden Stichprobe von Marlatt und Gordon (1980) fanden 63 Prozent der R�ckf�lle in einer

Bar oder einem Restaurant statt, w�hrend 21 Prozent der Befragten zu Hause oder bei Freunden

r�ckf�llig wurden. Umgekehrt fand Sandahl (1984) in einer schwedischen Stichprobe, da§ nur 6

Prozent der befragten Alkoholiker in einer Gastst�tte und 79 Prozent im h�uslichen Umfeld

r�ckf�llig wurden. In einer deutschen Untersuchung von Funke und Klein (1981) gaben etwa 60

Prozent an, ohne Beteiligung anderer Personen r�ckf�llig geworden zu sein, 25 Prozent erlebten

ihren R�ckfall beim Zusammensein mit anderen Personen. De Jong-Meyer, Heyden, Schiereck

und Skaletz (1993) konnten in ihrer Befragung von R�ckf�lligen und Nicht-R�ckf�lligen nach

einer station�ren Behandlung keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bez�glich

situativer Faktoren finden. Beide Gruppen gaben als am gef�hrlichsten ãSamstagÒ, ãabendsÒ und
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ãzu HauseÒ an. Diesen rein �u§eren Merkmalen von R�ckfallsituationen kommt vermutlich eine

r�ckfallbeg�nstigende Wirkung zu, sie sind jedoch stark kulturell und individuell gepr�gt.

Des weiteren werden in Untersuchungen �ber die �u§eren Gegebenheiten hinaus innerpsychische

und kognitive Aspekte mit einbezogen. Negative emotionale Befindlichkeiten werden sowohl

von R�ckf�lligen als auch von Nicht-R�ckf�lligen als gef�hrliche Situation beschrieben. In der

Interviewstudie von Marlatt und Gordon (1980) wurden ãNegative emotionale Zust�ndeÒ als die

am h�ufigsten genannte R�ckfallausl�sesituation ermittelt. Insgesamt waren intrapersonale

Faktoren mit 61 Prozent der Nennungen die h�ufigsten genannten Faktoren. In einer

retrospektiven Untersuchung der R�ckfallumst�nde von 189 weiblichen Alkoholabh�ngigen

(Rist, Watzl & Cohen, 1989) gaben zwei Drittel der Patientinnen eine gedr�ckte Stimmungslage

vor dem R�ckfall an. Auch in der Studie von Brodd und Schimm (1986), die retrospektiv

R�ckf�lle nach einer Therapie bei 22 Alkoholabh�ngigen mittels eines f�r diese Untersuchung

konzipierten Fragebogens zu situativen, emotionalen und kognitiven Gegebenheiten analysierten,

gingen negative Gef�hle wie Angst-, Einsamkeits- und depressive Gef�hle einem R�ckfall voran.

Auch Gedanken vor dem R�ckfall waren in der Mehrzahl negativer Art (Selbstherabsetzung,

Selbstmitleid, Besch�ftigung mit Problemen). Scholz (1983) konnte in einer �sterreichischen

Interviewstudie ebenfalls best�tigen, da§ von den befragten Alkoholabh�ngigen retrospektiv

unangenehme intrapsychische Zust�nde beim R�ckfall an erster Stelle als ma§geblicher

Einflu§faktor genannt wurden. Psychische Symptome im Sinne von erh�hter Irritabilit�t und

Dysphorie sowie depressive Verstimmung und Motivationsm�ngel (diese k�nnen als ãAustesten

der Kontrollf�higkeitÒ interpretiert werden, vgl. K�rkel & Lauer, 1992) wurden �berwiegend als

Hauptgr�nde f�r die Ausl�sung des R�ckfalls angegeben (Scholz, 1983).

Veltrup (1995) untersuchte Entstehungs- und Verlaufsbedingungen von R�ckf�llen bei

Alkoholabh�ngigen nach einer Entzugsbehandlung. In dieser retrospektiven Interviewstudie

wurden mit einem von Veltrup konzipierten Interviewleitfaden situative, emotionale und

kognitive Aspekte des R�ckfallgeschehens erfragt. Veltrup stellte fest, da§ meist als unangenehm

erlebte emotionale Zust�nde und eine Entscheidung zum Trinken R�ckfallvorl�ufer sind. Hier

spielt also die kognitive Komponente eine wichtige Rolle. Die Verkn�pfung von einzelnen,

geh�uft auftretenden situativen R�ckfallbedingungen zu typischen R�ckfallsituationen gelang in

dieser Studie nicht. Slusarek (1993) fand mittels des von Brodd und Schimm (1986) entwickelten
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Fragebogens zur Erfassung r�ckfallkritischer Situationen keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen R�ckf�lligen und Nicht-R�ckf�lligen in der Gefahreneinsch�tzung

sowohl allein als auch in sozialen Kontexten erlebter negativer Emotionen. Beide Gruppen

stuften negative Emotionen als am gef�hrlichsten f�r die Abstinenz ein. F�rster (1993)

untersuchte prospektiv den Einflu§ der gef�hlsm�§igen Befindlichkeit sowie kognitiver

Komponenten auf den R�ckfallproze§. R�ckfallkritische Situationen wurden mit einem f�r diese

Studie konzipierten Fragebogen erhoben. Sie fand, da§ sp�ter R�ckf�llige vor dem R�ckfall

tendenziell h�ufiger Traurigkeit und Schuldgef�hle angaben als Abstinentbleibende.

Die Gef�hrlichkeit des ãAustestens der Kontrollf�higkeitÒ wird in verschiedenen Untersuchungen

�bereinstimmend als bedeutsame r�ckfallgef�hrliche Situation beschrieben. So wurde in einer

katamnestischen Untersuchung von Lentner-Jedlicka und Feselmeyer (1981) der Versuch,

kontrolliert zu trinken, als h�ufigstes R�ckfallmotiv bei seit l�ngerer Zeit abstinenten

Alkoholikern angegeben. Invulnerabilit�tsgedanken wie die Meinung, nicht r�ckfallgef�hrdet zu

sein, sich vor einem R�ckfall gefeit zu sehen und der Glaube daran, kontrolliert trinken zu

k�nnen, erwiesen sich bei Brodd und Schimm (1986) als von R�ckf�lligen im nachhinein

angegebene Risikosituationen f�r den R�ckfall. Dies kann i.S. der nachlassenden kognitiven

Wachsamkeit von Litman, Eiser, Rawson & Oppenheim (1977) interpretiert werden. Slusarek

(1993) ermittelte in seiner retrospektiven Untersuchung, da§ r�ckf�llig gewordene Patienten die

Variable ãKontrolliertes TrinkenÒ als weitaus bedrohlicher f�r die Abstinenz erlebten als Nicht-

R�ckf�llige. Sowohl r�ckf�llig gewordene als auch abstinent gebliebene Patienten nannten den

Versuch, kontrolliert trinken zu wollen, als h�ufig auftretende abstinenzgef�hrdende Situation. In

der prospektiven Studie von F�rster (1993) zeigte sich, da§ wesentlich mehr R�ckf�llige als

Abstinente vor dem R�ckfall �berzeugt waren, da§ kontrolliertes Trinken m�glich sei.

Zur Bedeutung von sozialem Druck bzw. sozialen Trinksituationen gibt es unterschiedliche

Befunde. Veltrup (1995) fand, da§ �ber die H�lfte der befragten r�ckf�lligen  Alkoholabh�ngigen

in Anwesenheit anderer r�ckf�llig wurde, davon nahmen 46.9 Prozent vor dem Alkoholkonsum

sozialen Druck zum Trinken wahr. Als Erkl�rung f�r einen gro§en Einflu§ sozialer

Trinksituationen und sozialen Drucks f�hrt Veltrup (1995) ein soziales Milieu, in dem ein

�berh�hter Alkoholkonsum �blich ist, an. In der Interviewstudie von Marlatt und Gordon (1980)

nannten 18 Prozent den Einflu§ sozialen Drucks als zentral bei der Entstehung des R�ckfalls.
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Demgegen�ber berichtet Slusarek (1993) von einer geringen Bedeutung des sozialen Drucks f�r

das Ansteigen der R�ckfallgefahr, eine direkte Aufforderung zum Trinken von Alkohol wird

retrospektiv sowohl bei R�ckf�lligen als auch bei Nicht-R�ckf�lligen als wenig

abstinenzgef�hrdend wahrgenommen.

Klein et al. (1995) f�hrten im Rahmen der Entwicklung des DIRA (vgl. Kap. 4.2) eine Studie an

228 Alkoholabh�ngigen in drei verschiedenen zeitlichen Bedingungen (retrospektiv, am Anfang

der Therapie; prospektiv, am Ende der Behandlung und katamnestisch, 3 Monate nach

Entlassung aus der Therapie) durch. Items der Skala ãNegative intrapsychische BefindlichkeitÒ

ver�nderten sich �ber die drei Bedingungen hinweg kaum in ihrer Gef�hrlichkeitseinsch�tzung.

Items der Skala ãSoziales TrinkenÒ wurden retrospektiv und prospektiv als gef�hrlicher beurteilt

als in der katamnestischen Befragung. Umgekehrt werden die Items der Skala ãAustesten der

eigenen Kontrollf�higkeitÒ von der retrospektiven zur katamnestischen Bedingung als

gef�hrlicher eingestuft. ãEs entwickelt sich eine zunehmende Sensibilisierung f�r die in Skala 3

beschriebenen GefahrenÒ (Klein et al., 1995, S. 46). Wird die Gef�hrlichkeitseinsch�tzung in der

prospektiven und der katamnestischen Bedingung verglichen, sind die Ver�nderungen der Werte

mit Ausnahme der Skala ã TESTÒ nicht signifikant, woraus sich schlie§en l�§t, da§ die Qualit�t

der erwarteten Hochrisikosituationen mit den in den ersten drei Monaten nach der Therapie

tats�chlich erlebten Situationen zum Gro§teil �bereinstimmt (Klein et al., 1995). In der

katamnestischen Bedingung stehen Items der Skala ãTESTÒ auf Rangplatz 1 der Gef�hr-

lichkeitseinsch�tzung f�r die Gesamtstichprobe, gefolgt von Items der Bereiche ãNegative

intrapsychische BefindlichkeitÒ und ãSoziales TrinkenÒ.

Eine prospektive Studie zur selbstperzipierten R�ckfallgef�hrdung von Alkoholikern am Ende

einer station�ren Behandlung stammt von B�rke (1992). Zur Erfassung der Einsch�tzung der

r�ckfallgef�hrlichen Bedeutung verschiedener Situationen wurde ein auf AnnisÕ IDS basierender

Fragebogen eingesetzt. Es zeigte sich, da§ Situationen aus dem Bereich ãAustesten der eigenen

Kontrollf�higkeitÒ als am gef�hrlichsten f�r einen zuk�nftigen R�ckfall eingesch�tzt wurden, an

zweiter Stelle folgten Situationen aus dem Bereich ãUnangenehme emotionale Zust�ndeÒ. Am

ungef�hrlichsten wurden Situationen aus dem Bereich ãAngenehme emotionale Zust�ndeÒ

bewertet. Im Mittel wurden die r�ckfallgef�hrlichen Situationen als kaum r�ckfallgef�hrlich bis

nicht r�ckfallgef�hrlich eingesch�tzt.
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�hnliche, mit dem KAZ (vgl. Kap. 4.2) erzielte Ergebnisse liegen aus einer Studie von K�rkel

und Schindler (1996) zur prospektiven Einsch�tzung der Abstinenzzuversicht in verschiedenen

Hochrisikosituationen vor. Die geringste Zuversicht, abstinent zu bleiben, zeigte sich f�r

Situationen, die mit dem ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ sowie f�r Situationen, die mit

unangenehmen Gef�hlen verbunden sind. Eine signifikant h�here Abstinenzzuversicht zeigte sich

f�r den Bereich ãTrinkaufforderungen durch andereÒ. F�r Zust�nde emotionalen Wohlbefindens

wurde von den Abh�ngigen die h�chste Abstinenzzuversicht ge�u§ert.

Litman (1986) konnte bez�glich der Anzahl als gef�hrlich eingestufter Risikosituationen im RPI

(vgl. Kap. 4.2) Unterschiede zwischen Abstinenten und R�ckf�lligen feststellen. 6 bis 12 Monate

nach einer therapeutischen Behandlung zeigte sich, da§ diejenigen, die zuvor eine gro§e Zahl der

RPI-Items als gef�hrlich einstuften, h�ufiger r�ckf�llig geworden waren. F�rster (1993) fand in

ihrer prospektiven Studie, da§ sp�ter R�ckf�llige vor ihrem R�ckfall signifikant mehr

r�ckfallgef�hrliche Situationen erlebten als dauerhaft Abstinente. Jonas und Eder-Jonas (1995)

untersuchten 6 Monate nach Therapieende 39 aus dem SCQ von Annis entnommene

Hochrisikosituationen und fanden, da§ die R�ckfallwahrscheinlichkeit mit der Zahl der erlebten

Hochrisikosituationen anstieg.

Die Frage nach Geschlechterunterschieden bei der Bedeutung von Hochrisikosituationen f�r den

R�ckfall Alkoholabh�ngiger ist noch unzureichend untersucht. Eine Analyse des RPI im Hinblick

auf Unterschiede zwischen Frauen und M�nnern (Litman et al., 1983a) erbrachte, da§ M�nner

Situationen aus dem Bereich ãGef�hrdende �u§ere Situationen und euphorische Gef�hleÒ

gef�hrlicher einsch�tzten als Frauen. Obwohl der Unterschied der Mittelwerte der Skala

ãUnangenehme emotionale Zust�ndeÒ zwischen Frauen und M�nnern statistisch nicht signifikant

war, zeigt sich doch eine Tendenz in Richtung einer h�heren Gef�hrdungseinsch�tzung durch

Frauen. Eine nachl�ssige Einstellung gegen�ber dem Trinken von Alkohol wurde von beiden

Geschlechtern als gef�hrdend beurteilt. Keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern ergaben

sich f�r die Anzahl der als gef�hrlich f�r die Abstinenz bewerteten Situationen. Bei Annis et al.

(1987) zeigten sich signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen M�nnern und Frauen

bez�glich der Situationen, in denen exzessiv Alkohol konsumiert wurde. M�nner zeigten

signifikant h�here Werte auf den Subskalen ãAngenehme EmotionenÒ, ãAngenehme Situationen
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mit anderenÒ und ãDruck von anderen zum TrinkenÒ. In positiven inter- und intrapersonalen

Situationen trinken M�nner h�ufiger als Frauen. Frauen zeigten h�here Werte auf der Subskala

ãUnangenehme EmotionenÒ (Annis et al., 1987), sie tranken h�ufiger als M�nner in Situationen,

die sich diesem Bereich zuordnen lassen.

B�rke (1992) fand in der R�ckfallgef�hrdungseinsch�tzung insgesamt keine geschlechts-

spezifischen Unterschiede. Sowohl Frauen als auch M�nner sch�tzten das Risiko, r�ckf�llig zu

werden, insgesamt sehr gering ein. F�r den Bereich ãAustesten der eigenen

Kontrollm�glichkeitenÒ, dem M�nner und Frauen in der H�he der R�ckfallgef�hrdungs-

einsch�tzung den ersten Rangplatz zuwiesen, sch�tzten Frauen das R�ckfallrisiko tendenziell

h�her ein als M�nner. Frauen erlebten sich durch angenehme Gef�hle im Zusammensein mit

anderen deutlich weniger r�ckfallgef�hrdet als M�nner. Die Hypothese, da§ Frauen dem Bereich

K�rperbild und K�rperwahrnehmung ein h�heres R�ckfallrisiko zuschreiben als M�nner, konnte

nicht best�tigt werden.

Ein Ergebnis, das in eine v�llig andere Richtung weist und die Beteiligung von Hochrisi-

kosituationen als bedeutsamen Faktor im R�ckfallproze§ anzweifelt, zeigt sich in einer Studie

von Saunders, Baily, Phillips und Allsop (1993). Sie untersuchten neben Trinkgeschichte,

zahlreichen sozialen, kognitiven und emotionalen Faktoren das Trinken in Hochrisikosituationen

mit Hilfe des IDS von Annis (1982a). Der IDS wurde am Ende der Therapie erhoben, 3 Monate

sp�ter fand ein Follow-up-Interview statt, in dem Informationen �ber Abstinenz- und

Trinkphasen w�hrend der Zeit nach der Entlassung erfragt wurden. Saunders et al. (1993) fanden

in dieser Untersuchung keinerlei pr�diktiven Wert von vor dem R�ckfall erhobenen

Hochrisikosituationen f�r einen sp�teren tats�chlich stattgefundenen R�ckfall.

Zusammenfassend l�§t sich feststellen, da§ es bisher keine �bereinstimmenden Ergebnisse gibt,

welche r�ckfallgef�hrlichen Situationen den gr�§ten Einflu§ auf R�ckf�lligkeit aus�ben. In der

Regel wird R�ckf�llen das Zusammenwirken mehrerer Faktoren zugrundegelegt, wobei

unangenehme intrapsychische Zust�nde fast immer beteiligt zu sein scheinen. In Studien, die den

Einflu§ von Hochrisikosituationen untersuchten, werden unangenehme Gef�hlszust�nde

wiederholt von Alkoholabh�ngigen als gef�hrlich f�r die Abstinenz genannt. Allerdings liegen

Untersuchungsergebnisse vor, nach denen diese Risikofaktoren nicht f�r R�ckf�llige spezifisch
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sind - sie werden teilweise auch von Nichtr�ckf�lligen als gef�hrdend erlebt. Es ist anzunehmen,

da§ f�r die Prognose von R�ckf�llen neben den R�ckfallrisiken an sich auch die Art und Weise,

wie deren Bew�ltigung angestrebt wird, von entscheidender Bedeutung ist (K�rkel & Lauer,

1992).

Ein methodisches Problem der Forschung zu Hochrisikosituationen soll an dieser Stelle noch

Erw�hnung finden. Die Untersuchungsstrategie der retrospektiven Befragung, die in vielen

Studien zu R�ckfallbedingungen und Hochrisikosituationen angewandt wird, weist

Einschr�nkungen bei der Interpretation der Ergebnisse selbst bei Unterstellung objektiver

Aussagen der Betroffenen auf. ãEs bleibt unklar, inwieweit eingetretene R�ckf�lle oder erlebte

erfolgreiche Abstinenz die Antworten zu den jeweils erfa§ten Variablen beeinflu§t habenÒ (De

Jong-Meyer & Heyden, 1993, S. 225). Dies trifft vor allem auf alle Fragen zu externen und

innerpsychischen Vorg�ngen bei r�ckfallkritischen Situationen zu. L�ngsschnittuntersuchungen,

die einen Vergleich von pro- und retrospektiven Angaben m�glich machen, sind erforderlich, um

weitere Erkenntnisse zu gewinnen und die Proze§modelle der kognitiv-behavioralen

R�ckfallforschung empirisch weiter zu untermauern. Trotz der Einschr�nkungen der bisherigen

Ergebnisse k�nnen diese genutzt werden, um Einflu§ auf die Gestaltung von Alkoholismus-

Therapien zu nehmen und neue Wege in der R�ckfallprophylaxe zu gehen.

5    EINE KATAMNESTISCHE UNTERSUCHUNG ZUR EINSCH�TZUNG

DER GEFAHR VON HOCHRISIKOSITUATIONEN: 

FRAGESTELLUNGENUND DURCHF�HRUNG

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Einsch�tzung der R�ckfallgef�hrdung in

Hochrisikosituationen durch Alkoholabh�ngige nach einer station�ren Therapie zu untersuchen.

Neben der globalen Einsch�tzung durch die Gesamtgruppe sollte die Einsch�tzung der

Situationen unter differentiellen Aspekten betrachtet werden. Bislang liegen zu differentiellen

Fragen bzgl. der R�ckfallgef�hrdung in verschiedenen riskanten Situationen sehr wenige Befunde

vor. Nur vereinzelt wurden Unterschiede zwischen M�nnern und Frauen sowie zwischen

R�ckf�lligen und Abstinenten untersucht. In der vorliegenden Studie wurden daher Subgruppen

nach unterschiedlichen Aspekten gebildet. Zum einen wurden soziodemographische Merkmale

herangezogen, die in der Literatur als relevante Einflu§faktoren auf R�ckf�lligkeit diskutiert

werden. Dies waren die Variablen ãGeschlechtÒ, ãAlterÒ, ãBerufliche SituationÒ, ãAusbildungÒ
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und ãPartnerschaftÒ. Zum anderen wurden als gruppenkonstituierende Variablen die

suchtspezifischen Merkmale ãvorherige Entw�hnungsbehandlungen sowie ãAlkoholkonsum im

KatamnesezeitraumÒ ausgew�hlt. Dar�ber hinaus wurde der Zusammenhang zwischen TAI-

Daten (TAI-Staninewerte), die zu Beginn der Therapie bei den Patienten erhoben wurden, und

der Einsch�tzung der Hochrisikosituationen �berpr�ft.  Als zus�tzliche Fragestellung der

vorliegenden Studie wurde der Zusammenhang zwischen soziodemographischen Variablen und

R�ckf�lligkeit untersucht.

Als Untersuchungsinstrument f�r die Einsch�tzung der Hochrisikosituationen wurde das

ãDifferentielle Inventar zur Erfassung von R�ckfallsituationen f�r Alkoholabh�ngigeÒ (DIRA;

Klein et al., 1995) gew�hlt. Dieses Inventar ist das einzige deutschsprachige Instrument, das die

Einsch�tzung von riskanten Situationen in der katamnestischen Bedingung erm�glicht. Da es sich

bei dem DIRA um ein relativ neues Instrument handelt, mit dem bislang nur bei der

teststatistischen �berpr�fung Daten erhoben wurden, sollte neben den beschriebenen

Fragestellungen in der vorliegenden Studie die Dimensionalit�t des DIRA �berpr�ft werden.

5.1 Fragestellungen und Hypothesen der Untersuchung

Folgenden Fragestellungen wurde mit dieser Studie im einzelnen nachgegangen:

1. Unterscheiden sich die R�ckfallh�ufigkeiten einzelner Subgruppen, die auf der

Grundlage von soziodemographischen Merkmalen gebildet wurden?

2. Welche Faktorenstruktur weist das DIRA auf?

3. Wie hoch wird die durch das DIRA erfa§te R�ckfallgef�hrdung im allgemeinen und

spezifiziert nach den Bereichen ãNegative intrapsychische BefindlichkeitÒ, ãSoziale

TrinksituationenÒ und ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ durch die

Gesamtstichprobe eingesch�tzt?

4. Unterscheiden sich einzelne Subgruppen, die auf der Grundlage soziodemo-graphischer

Merkmale gebildet wurden, in ihrer Einsch�tzung der Hochrisiko-situationen? Als
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gruppenkonstituierende Variablen werden die Merkmale ãGeschlechtÒ, ãAlterÒ,

ãBerufliche SituationÒ, ãAusbildungÒ, sowie ãPartnerschaftÒ herangezogen.

5. Zeigen sich Unterschiede in der Einsch�tzung der Hochrisikosituationen zwischen

Patienten, die bereits an Entw�hnungsbehandlungen teilgenommen hatten, und jenen,

die zum erstenmal eine solche machten?

6. Unterscheiden sich R�ckf�llige von Abstinenten in der Einsch�tzung der

Hochrisikosituationen?

7. Besteht ein Zusammenhang zwischen den zu Beginn der Therapie erhobenen TAI-

Skalenwerten und der Einsch�tzung der Hochrisikosituationen?

Aus den genannten Fragestellungen wurden folgende Hypothesen abgeleitet:

1. Die R�ckfallquoten einzelner Subgruppen, die auf Grundlage soziodemo-graphischer

Variablen gebildet wurden, sind unterschiedlich.

Aufgrund empirischer Befunde verschiedener Studien (vgl. Kap. 3) wurden im einzelnen

folgende Hypothesen aufgestellt:

1.1. Frauen haben unterschiedliche R�ckfallraten als M�nner.

1.2. Die R�ckfallquoten unterscheiden sich in verschiedenen Altersgruppen.

1.3. Patienten, die in einer festen Partnerschaft leben, unterscheiden sich bzgl. der

R�ckfallh�ufigkeiten von Patienten, die nicht in einer festen Partnerschaft leben.

1.4. Patienten in unterschiedlichen beruflichen Situationen unterscheiden sich hinsichtlich

der R�ckfallh�ufigkeiten.

1.5. Patienten mit unterschiedlicher Ausbildung unterscheiden sich hinsichtlich der

R�ckfallh�ufigkeit.

1.6. Die Gruppe der Patienten, die bereits an Entw�hnungsbehandlungen teilgenommen

haben, unterscheidet sich in den R�ckfallquoten von Patienten, die zum erstenmal an einer

Entw�hnungsbehandlung teilnahmen7.

                                                  
7 Obwohl es sich bei dieser Variablen nicht um ein soziodemographisches, sondern um ein suchtspezifisches
Merkmal handelt, soll es in diesem Kontext diskutiert werden.
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2. Das DIRA weist eine Dreifaktorenstruktur auf.

Diese Hypothese wurde aufgrund der faktorenanalytischen Untersuchung von Klein et

al. (1995) formuliert.

3. Insgesamt wird die R�ckfallgef�hrdung in den beschriebenen Hochrisikosituationen als

gering eingesch�tzt. Von der Skala ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ geht die

gr�§te Gefahr aus, von der Skala ãSoziale TrinksituationenÒ die geringste.

Diese Hypothese ergibt sich aufgrund der Befunde von Klein et al. (1995) in einer

Studie in der das gleiche Instrument retrospektiv, prospektiv und katamnestisch

eingesetzt wurde. Zu �hnlichen Ergebnissen kommt auch B�rke (1992) in einer

prospektiven Studie, in der eine erweiterte Form des IDS (Annis, 1982a, vgl. Kap.Ê4.2)

eingesetzt wurde, um bei Alkoholabh�ngigen die Einsch�tzung der Gef�hrlichkeit von

Hochrisikosituationen zu ermitteln.

4. Subgruppen, die aufgrund von soziodemographischen Variablen gebildet wurden,

unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Einsch�tzung der Gefahr, in den beschriebenen

Situationen r�ckf�llig zu werden.

Aufgrund mangelnder Forschungsergebnisse kann eine gerichtete Hypothese nur f�r die

Variable ãGeschlechtÒ aufgestellt werden, w�hrend bei den anderen Variablen

ungerichtete Hypothesen explorativer Art formuliert wurden.

4.1. M�nner sch�tzen die Gefahr r�ckf�llig zu werden, in sozialen Trinksituationen h�her ein

als Frauen. Die R�ckfallgefahr der Situationen der Skala ãNegative intrapsychische

BefindlichkeitenÒ sch�tzen Frauen h�her ein als M�nner.

Diese Hypothese wurde aufgrund der Befunde von Annis et al. (1987) (vgl. Kap. 4.3)

gebildet.

4.2. Verschiedene Altersgruppen unterscheiden sich in ihrer Einsch�tzung der

R�ckfallgef�hrdung in den Hochrisikosituationen.

4.3. Patienten, die in einer Partnerschaft leben, unterscheiden sich hinsichtlich der

Einsch�tzung der Situationen von Patienten, die nicht in einer Partnerschaft leben.

4.4. Patienten in verschiedenen beruflichen Situation unterscheiden sich in der Einsch�tzung

der Hochrisikosituationen.
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4.5. Patienten mit verschiedenem Ausbildungsstand unterscheiden sich in der Einsch�tzung

der Hochrisikosituationen.

5. Zwischen Patienten mit und ohne Vorbehandlungen bestehen Unterschiede in der

Einsch�tzung der Hochrisikosituationen.

Diese Hypothese ist expolartiver Art, da hier noch keine Ergebnisse vorliegen.

6. R�ckf�llige sch�tzen ihre Gefahr, r�ckf�llig zu werden, in allen drei Skalen gr�§er ein

als Abstinente.

Diese Hypothese basiert auf den Befunden von Litman et al. (1983a; vgl. Kap. 4.3).

7. Es gibt einen linearen Zusammenhang zwischen den Staninewerten der f�nf TAI-Skalen

und den einzelnen Skalenwerten des DIRA.

Da auch zu dieser Beziehung noch keine Befunde vorliegen, ist auch diese Hypothese

explorativer Art.

5.2 Therapiekonzept der Fachklinik

Die katamnestische Untersuchung wurde in Kooperation mit der Fachklinik Bad T�nisstein

durchgef�hrt. Die Fachklinik Bad T�nisstein ist eine Einrichtung zur station�ren

Entw�hnungsbehandlung von alkohol- und medikamentenabh�ngigen M�nnern und Frauen.

Insgesamt stehen 128 Therapiepl�tze zur Verf�gung. Da es sich um eine

Kurzzeittherapieeinrichtung handelt, dauert die Therapie in der Regel acht Wochen. Bei

entsprechender Indikation kann der Klinikaufenthalt auf zehn bis zw�lf Wochen verl�ngert

werden. Durch die relativ kurze Behandlungszeit ist die Aufnahme in Bad T�nisstein an einige

Bedingungen seitens der Patienten gekn�pft. Hierzu z�hlt zum Beispiel das Vorhandensein einer

weitgehend intakten sozialen Situation. Ausschlu§kriterien sind Abh�ngigkeit von illegalen

Drogen und schwere soziale St�rungen wie Nichtse§haftigkeit und Kriminalit�t. Auch bei

jugendlichen Abh�ngigen, die spezielle Hilfe zur Lebensgestaltung ben�tigen, ist eine Therapie

in Bad T�nisstein nicht indiziert.

Die Wurzeln des Therapiekonzeptes der Fachklinik Bad T�nisstein gehen auf das "Minnesota

Model of Chemical Dependency Intervention and Treatment", kurz "Minnesota-Modell" zur�ck.
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Um 1950 entstanden in Minnesota drei Einrichtungen, in denen sich das Modell schrittweise

entwickelt hat. Die Prinzipien und das 12-Schritte-Programm der Anonymen Alkoholiker sind

der zentrale Bestandteil des Minnesota-Modells. Ziel der Therapie ist es, dem Alkoholiker zu

helfen, mit seiner chronischen Krankheit zu leben und umzugehen. Die totale Abstinenz wird

dabei als Voraussetzung angesehen. Ein weiterer Grundsatz des Minnesota Modells ist ein

multidisziplin�res Mitarbeiterteam: Neben den traditionellen Mitarbeitern in der

Suchtkrankenarbeit werden abh�ngige, aber abstinent lebende Suchttherapeuten eingesetzt, die

gleichberechtigt mit den anderen professionellen Mitgliedern der Klinik arbeiten.

Ausgehend vom Minnesota-Modell basiert die therapeutische Arbeit der Fachklinik Bad

T�nisstein auf einer verhaltenstherapeutischen Grundkonzeption. Der Schwerpunkt der

therapeutischen Arbeit liegt zum einen bei der zu erzielenden Krankheitseinsicht und

Krankheitsakzeptanz, zum anderen in der Thematisierung der funktionalen Zusammenh�nge des

Trinkverhaltens bzw. des Medikamenteneinnahmeverhaltens.

Die Entw�hnungsbehandlung in Bad T�nisstein ist in zwei Phasen unterteilt: In der

Aufnahmephase, die die erste Woche der Therapie in einer Aufnahmegruppe umfa§t, stehen die

Informationsgewinnung, die Integration des Patienten in die klinischen Abl�ufe, sowie die

Akzeptanz der eigenen Abh�ngigkeit im Vordergrund der therapeutischen Aktivit�ten. In der

Aufnahmegruppe wird versucht, eine Homogenisierung der Patienten hinsichtlich des Kenntnis-

und Auseinandersetzungsniveaus mit der Erkrankung zu erreichen. Nach der Aufnahmephase

erfolgt die Verlegung der Patienten von der Aufnahmestation in den Wohnbereich der Klinik und

damit verbunden die Zuordnung zu einer therapeutischen Stammgruppe. Diese sind als

halboffene Gruppen konzipiert, so da§ sie sich aus Patienten zusammensetzen, die sich bereits

unterschiedlich lange in der Klinik befinden. Im Rahmen dieser Stammgruppen findet der

�berwiegende Teil der weiteren therapeutischen Arbeitens statt. Weitere zentrale Ma§nahmen

w�hrend der Entw�hnungsbehandlung sind die t�glich stattfindenden gruppentherapeutischen

Sitzungen, die von dem Bezugstherapeuten und einem Co-Therapeuten geleitet werden sowie

themenzentrierte Gruppen ohne Beteiligung eines Therapeuten. Erg�nzend finden Vortr�ge von

Therapeuten zu suchtrelevanten Themen, Sporttherapie, medizinische Ma§nahmen sowie

indikative Gruppen, z. B. Entspannungs-, Frauen- oder M�nner-gruppen statt. Um der

systemischen Dimension der Abh�ngigkeitserkrankung gerecht zu werden, wird in regelm�§igen

Abst�nden ein Angeh�rigenseminar durchgef�hrt. Parallel bietet die "Nachsorge" den Patienten
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ein Beratungs- und Informationsangebot zur Vorbereitung auf die nachstation�re Phase.

Wesentlich ist die F�rderung des Kontaktes zu verschiedenen Selbsthilfegruppen schon w�hrend

der Therapie.

W�hrend der Therapie in Bad T�nisstein werden bei jedem Patienten eine Reihe diagnostischer

Verfahren durchgef�hrt: Das ãTrierer AlkoholismusinventarÒ (TAI; Funke et al., 1987), ein

interner Anamnese-Fragebogen, der Dependenz-Fragebogen sowie das ãTrierer

PartnerschaftsinventarÒ. Zur Evaluation des Therapieerfolgs werden routinem�§ig Katamnesen

ein und f�nf Jahre nach der Therapie in Bad T�nisstein durchgef�hrt. F�r eine detaillierte

Beschreibung des Therapiekonzepts sei verwiesen auf Strieder (1989).

5.3 Untersuchungsinstrumente

F�r die Ermittlung der Einsch�tzung von Hochrisikosituationen wurde in dieser Untersuchung

das ãDifferentielle Inventar zur Erfassung von R�ckfallsituationen f�r Alkoholabh�ngigeÒ

(DIRA; Klein et al., 1995) eingesetzt. Des Weiteren wurde auf Daten des ãTrierer

AlkoholismusinventarÒ (TAI; Funke et al., 1987) zur�ckgegriffen, das bei allen Patienten in Bad

T�nisstein zu Beginn der Entw�hnungsbehandlung eingesetzt wird. Da zum Teil von den

Patienten schon Informationen �ber soziodemographische Variablen vorlagen, wurde mit dem

ãFragebogen zu Lebenssituation und R�ckfallÒ ein Instrument entwickelt, das speziell auf die

vorliegende Untersuchung zugeschnitten war und nur jene Variablen erfragte, die f�r das

Untersuchungsanliegen von Relevanz waren und die noch nicht vorlagen.

Das DIRA wurde entwickelt aus der Notwendigkeit eines deutschsprachigen Instrumentes zur

Erfassung von Hochrisikosituationen f�r R�ckf�lligkeit bei Alkoholabh�ngigen, das bisher noch

nicht vorlag. Ausgangspunkt des DIRA waren die Items der beiden in Kapitel 4.2 beschriebenen

Instrumente zur Erfassung von Hochrisikosituationen aus dem englischsprachigen Raum, dem

ãRelapse Precipitant InventoryÒ (RPI; Litman et al., 1983a) und dem ãInventory of Drinking

SituationsÒ (IDS; Annis, 1982a). Im DIRA soll f�r jedes Item, das eine konkrete

Hochrisikosituation beschreibt, angegeben werden, wie gef�hrlich diese jeweilige Situation f�r

die Abstinenz eingesch�tzt wird. F�r die Beantwortung jedes Items stehen vier

Antwortm�glichkeiten zur Auswahl: ãsehr gef�hrlichÒ, ãgef�hrlichÒ, ãkaum gef�hrlichÒ oder
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ãnicht gef�hrlichÒ. Insgesamt umfa§t das DIRA 54 Items. Es liegen eine retrospektive, eine

prospektive und eine katamnestische Form des Instrumentes vor.

Erster Schritt der Konstruktion des DIRA war die �bersetzung der 25 Items des RPI und der 100

Items des IDS sowie ihre Angleichung an deutsche Sprachgewohnheiten (vgl. Klein et al., 1995).

Da drei Items inhaltlich identisch waren, verblieb insgesamt noch ein Itempool von 122 als

Grundlage f�r die weitere Entwicklung. Diese vorl�ufige Form des ãDifferentiellen Inventars zur

Erfassung von R�ckfallsituationen f�r Alkoholabh�ngigeÒ wurde in einem zweiten Schritt von

228 Patienten (166 M�nner und 62 Frauen) einer station�ren Entw�hnungsbehandlung f�r

Alkohol- und Medikamentenabh�ngige bearbeitet, einmal retrospektiv, bezogen auf das letzte

Jahr vor der Therapie, einmal prospektiv, am Ende der Therapie bezogen auf die n�here Zukunft

und katamnestisch drei Monate nach Therapieende. Durch die anschlie§ende teststatistische

Analyse der drei Datens�tze sollten zun�chst Informationen �ber die Dimensionalit�t des DIRA

gewonnen werden. Dazu wurden jeweils getrennt f�r die Datens�tze aus der retrospektiven und

der prospektiven Instruktionsbedingung Faktorenanalysen (Hauptkomponentenanalysen mit

Varimax-Rotation) berechnet. Da f�r die katamnestische Version nur 113 Datens�tze zur

Verf�gung standen (der R�cklauf der Katamnese lag bei 49.6 Prozent), wurde hier auf eine

faktorenanalytische �berpr�fung verzichtet. Es zeigte sich sowohl f�r die prospektive als auch

die retrospektive Version eine Dreifaktorenstruktur. Die drei Faktoren konnten bei fast

identischem Verlauf der Eigenwerte jeweils 48.2 Prozent der Varianz aufkl�ren (Klein et al.,

1995). Im weiteren Entwicklungsverlauf des DIRA verblieben f�r jeden Faktor nur jene Items,

die f�r beide Instruktionsbedingungen dem F�rntratt-Kriterium entsprachen und ausreichend

hohe Ladungsbetr�ge (>.50) aufwiesen. Im Rahmen der teststatistischen �berpr�fung der Item-

und Skalenqualit�ten wurden nur solche Items in den Skalen belassen, die eine Schwierigkeit

zwischen .20 und .80 und eine Trennsch�rfe von �ber .50 erreichten. Letztendlich verblieben 54

Items (vgl. Klein et al., 1995).

Die drei Skalen des DIRA wurden wie folgt benannt: ãNegative intrapsychische

BefindlichkeitenÒ (28 Items), ãSoziale TrinksituationenÒ (16 Items) und ãAustesten der eigenen

Kontrollf�higkeitÒ (10 Items). Skala 1 des DIRA ãNegative intrapsychische BefindlichkeitenÒ

(NEGINTRA) enth�lt Items zu den Situationsbereichen Selbsterniedrigung, Angstgef�hle,

Lebens�berdru§, Einsamkeit, Groll und �rger, Reizbarkeit, Unsicherheit und Schuldgef�hle; als
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Hochrisikosituationen f�r die Abstinenzf�higkeit dominieren hier negative Emotionen. Die

zweite Skala ãSoziale TrinksituationenÒ (SOZTR) enth�lt Items aus Trink- und

Verf�hrungssituationen im sozialen Interaktionsbereich, die einen hohen Aufforderungscharakter

zum Mittrinken aufweisen k�nnen. Skala 3 ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ (TEST)

besteht aus vorwiegend kognitiv orientierten Items, die Kontrollf�higkeit, eine gedankliche

Analyse der Konsequenzen eines erneuten Trinkens oder auch positive Trinkphantasien und

Zweifel an der eigenen Abh�ngigkeit beinhalten. Der genaue Wortlaut aller 54 Items l�§t sich

dem Fragebogen in Anhang A entnehmen. Beispiele f�r Items der drei Skalen werden im

folgenden gegeben:

· Items der Skala DIRA 1 ãNegative intrapsychische BefindlichkeitÒ:

Es war f�r meine Abstinenz - sehr gef�hrlich/gef�hrlich/kaum gef�hrlich /nicht gef�hrlich

- wenn ich alleine war.

- wenn mir das Leben zum Hals heraus hing.

- wenn es zu Hause Krach gab.

· Items der Skala DIRA 2 ãSoziale TrinksituationenÒ:

Es war f�r meine Abstinenz - sehr gef�hrlich/gef�hrlich/kaum gef�hrlich/nicht gef�hrlich

- wenn ich eingeladen war und man mir ein alkoholisches Getr�nk anbot.

- wenn ich in einer Gesellschaft war, wo andere Leute tranken.

- wenn etwas Angenehmes passiert war und mir nach Feiern zumute war.

· Items der Skala DIRA 3 ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ:

Es war f�r meine Abstinenz - sehr gef�hrlich/gef�hrlich/kaum gef�hrlich/nicht gef�hrlich

- wenn ich dachte, da§ ich nicht wirklich vom Alkohol abh�ngig war.

- wenn ich dachte, da§ ich endlich geheilt bin und mit Alkohol umgehen kann.

- wenn ich begann zu denken, da§ ein wenig Alkohol mir nichts ausmacht.

Ein Testmanual mit Angaben zu Auswertung und Interpretation der Ergebnisse steht noch aus, da

es sich beim DIRA um ein noch nicht ver�ffentlichtes Testinstrument handelt. Aus diesem

Grunde liegen auch bisher au§er der 228 Personen umfassenden Stichprobe f�r teststatistische

Zwecke noch keine Werte und Erfahrungen vor.



Fragestellungen und Durchf�hrung 60

Wie bereits in Kap. 1.1 erl�utert, ist das TAI (Funke et al., 1987) ein Differentialdiagnostikum f�r

alkoholabh�ngige Personen. Zielsetzung des TAI ist die Bereitstellung relevanter Daten f�r die

Planung therapeutischer Interventionen. Ausgangspunkt des TAI war der Itempool des

englischsprachigen Instruments "Alcohol Use Inventory" (AUI; Wanberg, Horn & Foster, 1977).

Nach einer sprachlichen und inhaltlichen �berarbeitung der urspr�nglich 147 Items dieses

Inventars, wurde mit Hilfe faktorenanalytischer und teststatistischer Methoden die Anzahl der

Items auf 90, und die urspr�nglich 22 Skalen auf sieben reduziert.

Das TAI ist folgenderma§en aufgebaut: Nach einer ausf�hrlichen Instruktion werden einige

pers�nliche Daten erfragt. W�hrend die folgenden 77 Items von allen Befragten zu beantworten

sind, richten sich die verbleibenden 13 Items nur an jene Personen, die in einer Partnerschaft

leben oder lebten. F�r die Beantwortung jedes Items stehen vier Antwortm�glichkeiten zur

Verf�gung. Alle Items beziehen sich auf die letzten sechs Monate der Trinkzeit. Die sieben

Skalen des TAI werden im folgenden kurz beschrieben:

·  Skala TAI 1 (ãVerlust der Verhaltenskontrolle und negative Gef�hle nach dem TrinkenÒ)

erfragt vor allem negative Empfindungen und den Verlust der Verhaltenskontrolle bei

unangemessenem Alkoholkonsum.

·  Skala TAI 2 (ãSoziale Aspekte des TrinkensÒ) erfa§t soziale Trinkumst�nde sowie die

zugeschriebene soziale Bedeutung des Alkoholkonsums.

· Skala TAI 3 (ãS�chtiges andauerndes TrinkenÒ) setzt sich �berwiegend aus Items zusammen,

die Merkmale des Trinkstils erfassen, wie Trinkpausen, Dauer der Trinkperioden, �ber den

Tag verteiltes Trinken und zwanghaftes Weitertrinken nach dem Konsum weniger Gl�ser.

·  Skala TAI 4 (ãPositive TrinkmotiveÒ) erfa§t subjektive positive Erwartungen und

Zuschreibungen bez�glich der Wirkung des Alkohols.

·  Skala TAI 5 (ãPsychoperzeptuelle Konsequenzen und Versuch der Selbstbehandlung von

physiologischen BegleiterscheinungenÒ) bezieht sich vor allem auf das Erleben negativer

physiologischer Konsequenzen, wie delir�hnliche Symptome und Halluzinationen. Weiterhin

z�hlen Items zur Selbstbehandlung zu dieser Skala.

·  Skala TAI 6 (ãTrinken als Ursache von PartnerproblemenÒ) erfragt die negativen

Konsequenzen des exzessiven Alkoholkonsums auf die Partnerbeziehung. Erfragt werden
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dabei sowohl Verhaltensauff�lligkeiten gegen�ber dem Partner als auch dessen Reaktionen auf

das Trinken.

·  Skala TAI 7 (ãTrinken als Folge von PartnerproblemenÒ) erfa§t momentane oder fr�here

Partnerprobleme, die den exzessiven Alkoholkonsum zur Folge haben k�nnen.

Auf der Basis des TAI hat Funke (1990b) eine Klassifikationsprozedur f�r Alkoholabh�ngige

entwickelt. Diese zielte darauf ab, am Anfang einer psycho-therapeutischen Intervention reliable

und valide Subgruppen der heterogenen Population alkoholauff�lliger Patienten zu konstruieren,

um f�r die Planung psycho-therapeutischer Interventionen n�tzliche Informationen zu gewinnen.

Die individuellen Test-Profile des TAI k�nnen nach �hnlichkeit einer der folgenden f�nf

Subgruppen zugeordnet werden, die auf clusteranalytischer Basis ermittelt wurden:

ãFunktionstrinkerÒ, ãumfassend gest�rte AlkoholikerÒ, ãNur-AlkoholikerÒ, ãGewohnheitstrinkerÒ

und ãLeugnerÒ. F�r eine ausf�hrliche Beschreibung der Subtypen sei verwiesen auf Funke

(1990).

Der ãFragebogen zu Lebenssituation und R�ckfallÒ dient der Erhebung soziodemographischer

Merkmale sowie differenzierter Informationen �ber das Trinkverhalten im Katamnesezeitraum.

Er wurde eigens f�r diese Arbeit konstruiert.

Angaben zur famili�ren Situation werden durch die ersten drei Fragen des Fragebogens

gewonnen: Die erste Frage erfa§t die soziale Wohnsituation. Neben f�nf vorgegebenen

Antwortm�glichkeiten kann eine offene Antwortm�glichkeit gew�hlt werden, falls die

vorhergehenden f�nf Antworten nicht zutreffen. Da sich die verschiedenen Antworten nicht

g�nlich ausschlie§en, wird im Fragebogen darauf hingewiesen, da§ Mehrfachantworten m�glich

sind. Falls Kinder mit dem Probanden zusammenleben, wird erg�nzend deren Alter erfragt. Das

Bestehen einer festen Partnerschaft wird in Frage zwei erfa§t. Als Antwortm�glichkeiten werden

die Alternativen ãJaÒ und ãNeinÒ vorgegeben. Frage drei liefert Informationen �ber die berufliche

Situation. Die f�nf Antwortm�glichkeiten ãberufst�tigÒ, ãarbeitslosÒ, ãHausfrau/HausmannÒ,

ãRentnerin/ RentnerÒ und ãin Ausbildung oder UmschulungÒ sind vorgegeben8.

                                                  
8 Angaben �ber Geschlecht, Alter sowie Anzahl vorheriger Entw�hnungsbehandlungen der untersuchten Patienten
konnten den zum Untersuchungszeitpunkt bereits vorliegenden Angaben des TAI entnommen. Daher konnte in
diesem Fragebogen auf die erneute Erhebung dieser Variablen verzichtet werden.
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Das Trinkverhalten im Katamnesezeitraum wird in der vierten Frage erfa§t. H�ufigkeit und

Verlauf von R�ckf�llen sowie die Art des Suchtmittels wird differenziert durch f�nf

Antwortm�glichkeiten erhoben. Am Ende des Fragebogens wird dem Probanden die M�glichkeit

gegeben, Ursachen des R�ckfalls zu beschreiben.

5.4 Untersuchungsdurchf�hrung

�ber die Patientenkartei der Klinik wurden die Adressen von Personen ermittelt, die in Bad

T�nisstein aufgrund ihrer Alkoholabh�ngigkeit in Behandlung waren. Das ausgew�hlte

Zeitfenster f�r die Katamnese betrug vier bis sechs Monate nach Beendigung der Behandlung.

Dieses relativ kurze Zeitfenster wurde gew�hlt, damit die Anbindung der Patienten an die Klinik

noch m�glichst hoch war. Gleichzeitig konnte davon ausgegangen werden, da§ sich in diesem

Zeitraum bereits R�ckf�lle ereignet hatten oder zumindest bei den meisten Personen schon

riskante Situationen f�r einen Alkoholr�ckfall aufgetreten waren, da die ersten Monate nach der

Entw�hnungsbehandlung in der Literatur als die riskanteste Zeit f�r das Auftreten von R�ckf�llen

beschrieben werden (vgl. Kap. 2.3). Als Erhebungsmethode wurde die Verschickung von

Frageb�gen gew�hlt.

Das Fragebogenpaket, das den ehemaligen Patienten zugesandt wurde, enthielt das

ãDifferentielle Inventar zur Erfassung von R�ckfallsituationen f�r Alkoholabh�ngigeÒ(DIRA),

den ãCoping-IndexÒ9, den ãFragebogen zu Lebenssituation und R�ckfallÒ, ein Begleitschreiben

und einen an die Fachklinik adressierten R�ckumschlag (dieser enthielt den Aufdruck ãBitte

freimachen falls Briefmarke zur HandÒ). In dem Begleitschreiben wurden die Patienten um

Mithilfe bei einer Untersuchung zum Thema R�ckfall gebeten. Unterzeichnet wurde das

Anschreiben von der zum Untersuchungszeitpunkt Leitenden Psychologin der Fachklinik Bad

T�nisstein, Frau Dr. Wilma Funke. (Das DIRA, der ãFragebogen zu Lebenssituation und

R�ckfallÒ sowie das Anschreiben finden sich in Anhang A). Auf weitere Instrumente, wie zum

Beispiel ein Instrument, das Hinweise auf Antworttendenzen in Richtung sozialer Erw�nschtheit

h�tte geben k�nnen, wurde verzichtet. Ein umfangreicheres Fragebogenpaket h�tte mit gro§er

Wahrscheinlichkeit zu einer Verringerung des R�cklaufs gef�hrt. �ber das

                                                  
9 Der Coping-Index (Scherer & Scherer, 1990) wurde in der parallel von Friedmann (1997) durchgef�hrten
Untersuchung ausgewertet und in der vorliegenden Studie nicht miteinbezogen.
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Datenverarbeitungssystem der Klinik wurden die TAI-Staninewerte, die bei jedem Patienten zu

Beginn der Therapie erhoben wurden, ermittelt.

Um eine hinreichend gro§e Stichprobe zu erreichen, wurden zwei Untersuchungswellen

durchgef�hrt: Am 25.03.1996 wurden alle Personen angeschrieben, die in der Zeit vom 01.09. -

31.10. 1995 die Therapie in Bad T�nisstein beendet hatten (144 Personen). Am 20.05.1996

wurden alle Personen angeschrieben, die in der Zeit vom 01.11.1995 - 31.12.1995 die Therapie

beendet hatten (146 Personen). Damit konnte eine Gesamtstichprobe von 290 Probanden erzielt

werden. Jeweils drei Wochen nach Versendung der Fragebogenpakete wurde an die Personen, die

bis zu diesem Zeitpunkt nicht geantwortet hatten, ein Erinnerungsschreiben verschickt, um den

R�cklauf zu erh�hen (am 15.04.1996 und 10.06.1996). Die Datenerhebung wurde jeweils acht

Wochen nach Ausgang der Fragebogenpakete abgeschlossen (am 20.05.1996 f�r die erste und am

15.07.1996 f�r die zweite Untersuchungswelle). Einen �berblick �ber den zeitlichen Ablauf der

Untersuchung zeigt Abb. 5.4.1.
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Abb. 5.4.1: Zeitlicher Ablauf der Untersuchungsdurchf�hrung
6 AUSWERTUNG UND ERGEBNISDARSTELLUNG
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Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des ãStatistical Package for Social SciencesÒ

(SPSS), Version 6.0.1. Um die gewonnenen Daten des DIRA analysieren zu k�nnen, war

zun�chst ihre Kodierung notwendig. Die vier Antworten, die bei jedem Item des DIRA m�glich

waren, wurden mit den Zahlen 1 bis 4 codiert.  Der Antwortalternative ãsehr gef�hrlichÒ wurde

der Wert 1 zugeordnet, der Alternative ãgef�hrlichÒ der Wert 2, ãkaum gef�hrlichÒ wurde der

Wert 3 zugewiesen und ãnicht gef�hrlichÒ der Wert 4. Missingwerte im DIRA wurden durch den

individuellen Mittelwert der Probanden im Gesamttest ersetzt. W�ren nur vollst�ndige Datens�tze

ber�cksichtigt worden, w�re die Stichprobe zu stark minimiert worden. Lediglich Probanden, die

weniger als 50 Prozent der Items des DIRA beantwortet hatten, wurden von der Auswertung  in

dieser Studie ausgeschlossen, da das Ersetzen der Missingwerte bei diesen Datens�tzen

vermutlich zu stark verzerrten Ergebnissen gef�hrt h�tte. Fehlende Angaben �ber

soziodemographische Merkmale sowie R�ckf�lligkeit f�hrten nicht zu einem Ausschlu§ der

Datens�tze. Alle Auswertungen beziehen sich stets auf die Anzahl der Personen, f�r die

Informationen zu dem jeweiligen Merkmal vorlagen. Da f�r die einzelnen Merkmale die Anzahl

der Antwortenden differiert, schwankt die Bezugspopulation f�r die einzelnen Fragestellungen

teilweise.

Bei der Wahl der im folgenden dargestellten Analysen wurde von der Annahme ausgegangen,

da§ die Einsch�tzung der Gef�hrlichkeit der Situationen ein Kontinuum darstellt und folglich als

intervallskaliert angesehen werden kann. F�r die Behandlung von eigentlich ordinalskalierten

Daten als intervallskaliert mit der Absicht, aussagekr�ftigere und klarer interpretierbare

statistische Prozeduren anzuwenden, gibt es Unterst�tzung in der Literatur (z. B. Young, 1981).

Anhand von Chi-Quadrat-Tests wurde �berpr�ft, ob sich die R�ckfallh�ufigkeiten verschiedener

Subgruppen, die aufgrund der ausgew�hlten soziodemographischen Variablen gebildet wurden,

unterschieden (Hypothese 1).

Zur �berpr�fung der Faktorenstruktur des DIRA (Hypothese 2) wurden verschiedene

Faktorenanalysen (Hauptkomponentenanalysen mit anschlie§ender Varimax-Rotation)

durchgef�hrt.
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Hypothese 3 erforderte die Errechnung der Mittelwerte f�r jedes Item des DIRA �ber alle

Probanden. Die Skalenwerte des DIRA wurden berechnet, indem die den einzelnen

Antwortalternativen zugeordneten Zahlenwerte der Items der jeweiligen Skala aufsummiert und

durch die jeweilige Anzahl der Items der Skala dividiert wurden.

Um Unterschiede in der Einsch�tzung der Hochrisikosituationen der einzelnen Skalen des DIRAs

zwischen einzelnen Subgruppen, die aufgrund der ausgew�hlten soziodemographischen

Variablen gebildet wurden, zu �berpr�fen (Hypothese 4), wurden t-Tests f�r unabh�ngige

Stichproben bei dem Vergleich von zwei Gruppen sowie einfaktorielle Varianzanalysen bei dem

Vergleich von mehr als zwei Gruppen durchgef�hrt. Die Hypothesen 5 und 6 wurden ebenfalls

anhand von t-Tests f�r unabh�ngige Stichproben �berpr�ft.

Der Zusammenhang zwischen den f�nf TAI-Skalen und den einzelnen Skalen des DIRA

(Hypothese 7) wurde anhand der multiplen Regression �berpr�ft.

6.1 Stichprobenbeschreibung

Die Ausgangsstichprobe umfa§te 290 ehemalige Patienten der Fachklinik Bad T�nisstein, die

dort zwischen dem 01.09.1995 und dem 31.12.1995 eine Entw�hnungsbehandlung aufgrund

einer bestehenden Alkoholabh�ngigkeit beendet hatten. Die angeschriebene Patientengruppe

setzte sich aus 175 M�nnern und 115 Frauen  zusammen. Von den 290 angeschriebenen

Probanden haben 144 an der Katamnese teilgenommen - 97 M�nner und 47 Frauen. Damit liegt

der R�cklauf der Katamnese bei 50 Prozent; von den m�nnlichen Patienten nahmen 55 Prozent

an der Katamnese teil, von den weiblichen 41 Prozent. Aufgrund zu vieler Missingwerte im

DIRA (vgl. Auswertung der Daten), wurden 22 Patienten von der Auswertung ausgeschlossen.

Von den verbleibenden 122 Personen betrug der Anteil der m�nnlichen Patienten 68 Prozent (N =

82) und der Anteil der Frauen 32 Prozent (N  = 40). In Tabelle 6.1.1 werden die

soziodemographischen Daten f�r die Gesamtstichprobe10 sowie zus�tzlich f�r M�nner und Frauen

getrennt dargestellt.

                                                  
10 Unter der Bezeichung Gesamtstichprobe werden im folgenden immer die 122 Personen verstanden, die in die
Auswertung eingingen.
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Tab. 6.1.1: Soziodemographische Merkmale der untersuchten Stichprobe (Angaben in Prozent
gerundet, in Klammern Anzahl der Patienten in dieser Kategorie).

 Gesamt      M�nner            Frauen
(N = 122)      (N = 82)            (N = 40)

Alter (M und. SD) 44.2 ( 8.25)            43.8 (8.30) 45.1 (8.17)

Partnerschafta

     feste Partnerschaft 71.1 (86)       75.3 (61) 62.5 (2
     keine feste Partnerschaft 28.9 (36)       24.7 (21) 37.5 (15)

Berufliche Situationb

    berufst�tig 75.4 (92)              89.0 (73) 47.5 (19)
    arbeitslos     6.6   (8)                3.7   (3) 12.5   (5)
    Hausfrau/Hausmann     6.6   (8)                0.0   (0) 20.0   (8)
    Rentner/Renterin     8.2 (10)                3.7   (3) 17.5   (7)
    Ausbildung/Umschulung     3.3   (4)                3.7   (3)   2.6   (1)

Ausbildung
    Ohne Abschlu§      5.0   (6)         6.2   (5)   2.5   (1)
    Hauptschule 37.2 (45)       40.7 (33) 30.0 (12)
    Realschule/Handelsschule 19.8 (24)       12.3 (10) 35.0 (14)
    Gymnasium/Fachoberschule 18.2 (22)       19.8 (16) 15.0   (6)
    Universit�t/Fachhochschule 19.8 (24)       21.0 (17) 17.5   (7)

Wohnsituationc

    allein 27.9 (34)       30.5 (25) 22.5   (9)
    mit Partner ohne Kind 26.2 (32)       28.0 (23) 22.5   (9)
    mit Partner mit Kind(ern) 38.6 (47)        40.3 (33) 35.0 (14)
    ohne Partner mit Kind(ern)     4.9   (6)         1.2   (1) 12.5   (5)
    mit Eltern oder Elternteil     2.5   (3)         0.0  (0)   7.5   (3)

Vorherige Entw�hnungs-
behandlungen
    keine 75.4 (92)    79.3 (65) 67.5 (27)
    eine bis f�nf Entw�hnungs- 24.6 (30)    20.7 (17) 32.5 (13)
    behandlungen

Kinderanzahl d

    kein Kind 55.9 (66)    58.8 (47) 50.0 (19)
    ein Kind 23.7 (28)    20.0 (16) 31.6 (12)
    zwei Kinder 16.9 (20)    18.8 (15) 13.2   (5)
    drei Kinder     1.7   (2)      1.3   (1)   2.6   (1)
    vier Kinder     1.7   (2)      1.3   (1)   2.6   (1)

Anmerkung. Bei folgenden Merkmalen lagen nicht f�r alle Patienten Angaben vor: Partnerschaft
 (N = 121), Ausbildung (N = 121), Kinderanzahl (N = 118).
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a Partnerschaft zum Zeitpunkt der Katamnese.
b  Berufliche Situation zum Zeitpunkt der Katamnese.
c Wohnsituation zum Zeitpunkt der Katamnese.
d Anzahl der Kinder, die zum Zeitpunkt der Katamnese mit dem Patienten zusammenlebten.

Das Durchschnittsalter der Probanden, die an der Untersuchung teilgenommen haben, betrug 44.2

Jahre mit einem Range von 23 bis 69 Jahren. 6.6 Prozent der Patienten waren zum Zeitpunkt der

Katamnese arbeitslos. Bei keinem der acht Betroffenen dauerte die Arbeitslosigkeit l�nger als 12

Monate an, f�nf Patienten wurden erst nach Beginn der Entw�hnungsbehandlung arbeitslos. Mit

37.2 Prozent hatten die meisten Probanden einen Hauptschulabschlu§. Probanden mit Realschul-

Gymnasial- und Universit�tsabschlu§ verteilen sich in etwa gleich. Nur 5 Prozent der Patienten

hatten keinen Schulabschlu§. Der gr�§te Anteil der ehemaligen Patienten (38.6 Prozent) lebte

zum Zeitpunkt der Katamnese zusammen mit Partner und Kind(ern). F�r 75.4 Prozent der

Patienten war die Therapie in Bad T�nisstein die erste Entw�hnungsbehandlung.

Ein Vergleich der soziodemographischen Variablen zwischen M�nnern und Frauen zeigt

hinsichtlich der Variablen ãAlterÒ kaum einen Unterschied. In einer festen Partnerschaft lebten

insgesamt mehr M�nner (75.3 Prozent) als Frauen (62.5 Prozent). Die berufliche Situation

unterschied sich deutlich: W�hrend ein wesentlich gr�§erer Anteil der M�nner berufst�tig war,

war der Anteil der Rentnerinnen, Hausfrauen und Arbeitslosen bei den Frauen gr�§er. M�nner

hatten insgesamt weniger Vorerfahrungen mit Entw�hnungs-behandlungen als Frauen. Der

Anteil der Patienten, die gemeinsam mit Kindern im Haushalt lebten, war in der Gruppe der

Frauen gr�§er als in der der M�nner.

6.2 Alkoholkonsum im Katamnesezeitraum

111 der 122 Personen, die in die Auswertung eingegangen sind, machten Angaben �ber ihr

Trinkverhalten seit Therapieende. Tabelle 6.2.1 zeigt die H�ufigkeit und  den Schweregrad der

R�ckf�lligkeit der ehemaligen Patienten seit Therapieende.

Tab. 6.2.1: R�ckf�lligkeit seit Therapieende (Angaben in Prozent gerundet, in Klammern Anzahl der
Patienten in dieser Kategorie).

       Gesamt M�nner Frauen
       (N = 111) (N = 75) (N = 36)

nicht r�ckf�llig        77.5 (86)    78.7 (59)         75.0 (27)
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einmal kurzfristig          9.0 (10)      6.7   (5)         13.9   (5)

mehrmals kurzfristig          7.2   (8)       6.7   (5)        8.4   (3)

kontrollierter Konsum          2.7   (3)        4.0   (3)       0.0   (0)

altes Suchtverhalten          3.6   (4)      4.0   (3)        2.8   (1)

Der gr�§te Anteil der Patienten (77.5 Prozent) wurde seit Therapieende nicht r�ckf�llig. 16.2

Prozent der Patienten wurden einmal oder mehrmals kurzfristig r�ckf�llig, 6.3 Prozent

konsumierten kontrolliert Alkohol oder sind in altes Suchtverhalten zur�ckgefallen. Das

konsumierte Suchtmittel war bei allen r�ckf�lligen Patienten Alkohol. Die M�glichkeit, Gr�nde

f�r den R�ckfall anzugeben, wurde von vierzehn Patienten genutzt: Sieben Patienten nannten hier

Beziehungskonflikte, vier Patienten gaben Einsamkeit als Ursache des R�ckfalls an, zweimal

wurden Probleme im Beruf und einmal eine Stre§situation w�hrend des Urlaubs erw�hnt.

Bei einem Vergleich der Abstinenzquote zwischen M�nnern und Frauen zeigt sich, da§ sich diese

kaum unterscheiden. Frauen wurden allerdings rein deskriptiv h�ufiger ãeinmal kurzfristigÒ

r�ckf�llig als M�nner; hingegen ist der Anteil der M�nner, die kontrollierten Alkoholkonsum

angeben oder in altes Suchtverhalten gefallen sind, h�her. Bei der statistischen Die Hypothese,

da§ sich M�nner und Frauen bzgl. der R�ckfallh�ufigkeit signifikant unterscheiden wurde anhand

eines Chi-Quadrat-Tests �berpr�ft. Dabei wurde R�ckf�lligkeit dichotomisiert, indem Personen,

die nach der Therapie mindestens einmal kurzfristig r�ckf�llig wurden, in der Gruppe der

R�ckf�lligen zusammengefa§t und der Gruppe der Abstinenten gegen�bergestellt wurden. Der

Chi-Quadrat-Test erwies sich als nicht signifikant. Die Hypothese konnte somit nicht best�tigt

werden.

Die in Tabelle 6.2.1 dargestellten Ergebnisse beziehen sich nur auf die Personen, die an der

Katamnese teilgenommen haben. Die Berechnung der Abstinenzrate erfolgte also nach liberaler

Methode. Nach konservativer Berechnung, bei der alle Nichtantworter als r�ckf�llig eingestuft

werden, betr�gt die Abstinenzrate f�r die 290 angeschriebenen ehemaligen Patienten 29.7

Prozent. Da die R�cklaufquoten bei Frauen geringer waren als bei M�nnern, unterscheiden sich

die Abstinenzraten f�r beide Gruppen, wenn bei der Berechnung  nach konservativer Methode

vorgegangen wird: Bei Frauen liegt nach dieser Berechnung die Abstinenzrate  bei 23.5 Prozent

und bei M�nnern bei 33.7 Prozent.
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6.3 Zusammenhang zwischen soziodemographischen Variablen und R�ckf�lligkeit

Im folgenden wird dargestellt, inwieweit sich einzelne Untergruppen, die aufgrund der Merkmale

ãAlterÒ, ãPartnerschaftÒ, ãAusbildungÒ, ãBeruflicher SituationÒ sowie ãVorheriger

Entw�hnungsbehandlungenÒ11 gebildet wurden, in den R�ckfallh�ufigkeiten nach der Therapie

unterscheiden. Mithilfe von Chi-Quadrat-Tests wurde �berpr�ft, inwieweit die formulierten

Hypothesen (vgl. Kap. 5.1) statistisch signifikant waren. Um eventuelle Unterschiede zwischen

M�nnern und Frauen deskriptiv aufzeigen zu k�nnen, wurden die R�ckfallh�ufigkeiten in den

einzelnen Untergruppen nicht nur f�r die Gesamtstichprobe sondern auch f�r die Geschlechter

getrennt dargestellt. Eine statistische �berpr�fung hinsichtlich geschlechtsspezifischer

Unterschiede f�r die entsprechenden ausgew�hlten Merkmale wurde nicht durchgef�hrt, da eine

solche Differenzierung die jeweiligen Untergruppen so stark verkleinert, da§ die Anforderungen

eines Chi-Quadrat-Testverfahrens nicht mehr erf�llt werden (vgl. Bortz, 1989).

R�ckf�lligkeit wurde dichotomisiert, indem Personen, die nach der Therapie mindestens einmal

kurzfristig r�ckf�llig wurden, in der Gruppe der R�ckf�lligen zusammengefa§t und der Gruppe

der Abstinenten gegen�bergestellt wurden.

Die Tabellen 6.3.1 bis 6.3.5 zeigen die R�ckfallh�ufigkeiten differenziert f�r die auf Grundlage

der verschiedenen ausgew�hlten Variablen gebildeten Subgruppen. Hinsichtlich des Merkmals

ãAlterÒ wurden die Patienten in drei Altersgruppen eingeteilt. Tabelle 6.3.1 zeigt die

R�ckfallquoten differenziert f�r die drei gebildeten Altersgruppen.

Tab.6.3.1: R�ckfallquoten differenziert nach Altersgruppen (Angaben in Prozent gerundet, in
Klammern Anzahl der Patienten in dieser Kategorie).

23-35 Jahre   36-50 Jahre     51- 69 Jahre
(N = 17)   (N = 65)     (N = 29)

Gesamt
Abstinent 82.4 (14)   76.9 (50)     75.9 (22)
R�ckf�llig 17.6   (3)   23.1 (15)     24.1   (7)

                                                  
11 Bei der Ergebnisdarstellung wird die Variable ãVorherige Entw�hnungsbehandlungenÒ unter den
soziodemographischen Variablen ber�cksichtigt werden. Diese Darstellung wurde aufgrund der �bereinstimmenden
statistischen Verfahren hinsichtlich der �berpr�fung der Hypothesen gew�hlt.
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M�nner
Abstinent 76.9 (10)   77.3 (34)     83.3 (15)
R�ckf�llig 23.1   (3)   22.7 (10)     16.7   (3)

Frauen
Abstinent          100.0   (4)   76.2 (16)     63.6   (7) 
R�ckf�llig     0.0   (0)   23.8   (5)     36.4   (4)

Die Abstinenzrate nimmt f�r die Gesamtstichprobe mit zunehmendem Alter geringf�gig ab.

Dieser Unterschied zwischen den drei Altersgruppen erwies sich bei dem Chi-Quadrat-Test als

statistisch nicht signifikant. Die Hypothese, da§ sich verschiedene Altersgruppen hinsichtlich der

R�ckfallh�ufigkeit unterscheiden, konnte somit nicht best�tigt werden. Der Zusammenhang

zwischen Alter und R�ckfallh�ufigkeit ist bei M�nnern und Frauen invers: W�hrend bei den

M�nnern die h�chste R�ckfallrate bei den 20-35j�hrigen zu erkennen ist und bei den 50-

69j�hrigen die geringste, ist  hingegen bei den Frauen die R�ckfallquote in der Gruppe der 50-

69j�hrigen am h�chsten und bei der Gruppe der 20-35j�hrigen am niedrigsten. Die Differenzen

zwischen den drei Altersgruppen fallen bei den Frauen deutlicher aus als bei den M�nnern.

Die Variable ãPartnerschaftÒ wurde dichotomisiert in die Gruppe der Patienten, die in einer

festen Partnerschaft lebte und jene, die nicht in einer Partnerschaft lebte. Tabelle 6.3.2 zeigt die

R�ckfallh�ufigkeiten f�r beide Gruppen.

Tab. 6.3.2: R�ckfallh�ufigkeiten differenziert nach der Variablen ãPartnerschaftÒ (Angaben in
Prozent gerundet, in Klammern Anzahl der Patienten in dieser Kategorie).

Feste Keine feste
Partnerschaft Partnerschaft
(N = 79) (N = 31)

Gesamt
Abstinent 81.0 (64) 67.7 (21)
R�ckf�llig 19.0 (15) 32.3 (10)

M�nner
Abstinent 80.4 (45) 72.2 (13)
R�ckf�llig 19.6 (11) 27.8   (5)

Frauen
Abstinent 82.6 (19) 61.5   (8)
R�ckf�llig 17.4   (4) 38.5   (5)
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Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen waren in der Gesamtstichprobe beim Chi-Quadrat-

Test statistisch nicht signifikant. Tendenziell war aber der Anteil der r�ckf�lligen Patienten bei

den Personen, die zum Zeitpunkt der Katamnese nicht in einer Partnerschaft lebten, gr�§er als bei

jenen, die in einer Partnerschaft lebten. Dies war sowohl bei M�nnern als auch bei Frauen der

Fall. Frauen, die nicht in einer festen Partnerschaft lebten, wurden h�ufiger r�ckf�llig als M�nner

ohne feste Partnerschaft.

Die Variable ãBerufliche SituationÒ wurde differenziert in die vier Gruppen ãBerufst�tigeÒ,

ãArbeitsloseÒ, ãHausfrauenÒ und ãRentnerÒ. Patienten, die sich in Umschulung oder Ausbildung

befanden, wurden zu der Gruppe der Berufst�tigen gez�hlt. Tabelle 6.3.3  zeigt die

R�ckfallh�ufigkeiten differenziert f�r die vier gebildeten Gruppen.

Tab. 6.3.3: R�ckfallquoten differenziert nach der beruflichen Situation (Angaben in Prozent
gerundet, in Klammern Anzahl der Patienten in dieser Kategorie).

Berufst�tige           Arbeitslose            Hausfrauen               Rentner
(N = 87)               (N = 8)           (N = 6)          (N = 10)

Gesamt
Abstinent 81.6 (71)               87.5  (7)      83.3  (5)         30.0  (3)
R�ckf�llig 18.4 (16)               12.5  (1)      16.7  (1)         70.0  (7)
M�nner 
Abstinent 79.7 (55)              100.0  (3)        0.0  (0)         33.3  (1)
R�ckf�llig 19.7 (14)             0.0  (0)            0.0  (0)         66.7  (2)

Frauen
Abstinent 88.9 (16)                 80.0  (4)        83.3  (5)         28.6  (2)
R�ckf�llig 11.1   (2)                   20.0  (1)        16.7  (1)         71.4  (5)

Der Chi-Quadrat-Test zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen den vier Gruppen

(pÊ<Ê.05). Die Hypothese, da§ die R�ckfallh�ufigkeiten bei Patienten mit verschiedenen

beruflichen Situationen unterschiedlich sind, konnte somit best�tigt werden. Einschr�nkend mu§

allerdings erw�hnt werden, da§ bei dem durchgef�hrten Chi-Quadrat-Test bei 50 Prozent der

Kreuztabellenfelder (vier von acht) die erwartete H�ufigkeit unter f�nf lag. Dies erschwert eine

zuverl�ssige Interpretation der Signifikanz, da die Anforderungen f�r einen Chi-Quadrat-Test

somit nicht vollst�ndig erf�llt werden (vgl. Bortz, 1989). Es f�llt eine geringe Abstinenzquote

von 30.0 Prozent bei der Gruppe der Rentner auf, w�hrend in den anderen Gruppen die

Abstinenzquote mindestens 81.6 Prozent betr�gt. Im Vergleich zu den anderen Gruppen kehrt

sich das Verh�ltnis zwischen Abstinenz- und R�ckfallrate bei der Gruppe der Rentner also um.
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Auff�llig ist zudem, da§ die R�ckfallquote in der Gruppe der Arbeitslosen am geringsten ist.

Geschlechterunterschiede sind kaum zu erkennen, bzw. ist ein Vergleich von M�nnern und

Frauen zum Teil nicht m�glich, da die Kategorie ãHausmann/HausfrauÒ bei M�nnern nicht

vorkam.

Die Variable ãAusbildungÒ wurde differenziert in die f�nf Kategorien ãohne Abschlu§Ò,

ãHauptschuleÒ, ãRealschule/HandelsschuleÒ, ãGymnasium/FachoberschuleÒ und ãUniver-

sit�t/FachhochschuleÒ. Tabelle 6.3.4 zeigt die R�ckfallh�ufigkeiten f�r die f�nf gebildeten

Gruppen.

Tab. 6.3.4: R�ckfallh�ufigkeiten differenziert nach der Ausbildung der Patienten (Angaben in
Prozent gerundet, in Klammern Anzahl der Patienten in dieser Kategorie).

ohne    Haupt- Realschule/  Gymnasium/   Universit�t/
Abschlu§ schule Handels- Fachober- Fachhoch-

schule schule schule
(N = 5)     (N = 39) (N = 24)     (N = 20)        (N = 22)

Gesamt
Abstinent 100.0  (5)     82.1 (32) 75.0 (18) 60.0 (12) 81.8 (18)
R�ckf�llig     0.0  (0)     17.9   (7) 25.0   (6) 40.0   (8) 18.2   (4)

M�nner
Abstinent 100.0  (4)      79.3 (23) 70.0   (7) 66.7 (10) 87.5 (14)
R�ckf�llig           0.0 (0)      20.7   (6) 30.0   (3) 33.3   (5) 12.5   (2)

Frauen
Abstinent 100.0   (1)      90.0   (9)    78.6 (11) 40.0   (2) 66.7   (4)
R�ckf�llig     0.0   (0)      10.0   (1)    21.4   (3) 60.0   (3) 33.3   (2)

Der zur �berpr�fung der Hypothese, da§ sich Patienten mit unterschiedlicher Ausbildung

hinsichtlich der R�ckfallh�ufigkeiten unterscheiden, durchgef�hrte Chi-Quadrat-Test erwies sich

als statistisch nicht signifikant. Einschr�nkend mu§ auch hier darauf hingewiesen werden, da§ bei

30 Prozent (drei von zehn) der Kreuztabellenfelder die erwartete H�ufigkeit bei unter f�nf lag

und somit die Voraussetzungen f�r einen Chi-Quadrat-Test auch hier nicht vollst�ndig erf�llt

wurden. Es zeigt sich dennoch folgendes Bild: Tendenziell wird mit Ausnahme der Gruppe der

Hochschulabsolventen die R�ckfallquote mit zunehmendem Bildungsstand h�her. Von den

ehemaligen Patienten ohne Abschlu§ waren 100 Prozent abstinent, von den Personen, die das
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Gymnasium oder die Fachoberschule besucht haben nur 60 Prozent. Diese Tendenz konnte

sowohl bei M�nnern als auch bei Frauen beobachtet werden.

Bez�glich der Variablen ãVorherige Entw�hnungsbehandlungenÒ wurden Patienten mit und ohne

Vorerfahrungen mit Entw�hnungsbehandlungen unterschieden. Tabelle 6.3.5 zeigt die

R�ckfallh�ufigkeiten f�r beide Gruppen.

Tab.6.3.5: R�ckf�lligkeit differenziert nach der Variablen ãVorherige Entw�hnungs-
behandlungenÒ (Angaben in Prozent gerundet, in Klammern Anzahl der Patienten in dieser
Kategorie).

Erste Entw�hnungs-   Vorherige Entw�h-
behandlung   nungsbehandlung(en)
(N = 85)   (N = 26)

Gesamt
Abstinent 81.2 (69)    65.4 (17)
R�ckf�llig 18.8 (16)    34.6   (9)

M�nner
Abstinent 80.3 (49)    71.4 (10)
R�ckf�llig 19.7 (12)    28.6   (4)

Frauen
Abstinent 83.3 (20)    58.3   (7)
R�ckf�llig 16.7   (4)    41.7   (5)

Insgesamt wurden Patienten, die bereits zuvor an einer Entw�hnungsbehandlung teilgenommen

haben, h�ufiger r�ckf�llig als Personen, die zum ersten Mal eine Entw�hnungsbehandlung

machten. Bei der Gruppe der weiblichen Patienten war dieser Unterschied deutlicher als bei den

m�nnlichen Patienten. F�r die Gesamtstichprobe erwiesen sich die Unterschiede zwischen beiden

Gruppen beim Chi-Quadrat-Test statistisch als nicht signifikant.

6.4 Faktorenanalyse des DIRA

Die 54 Items des DIRA wurden zun�chst einer Faktorenanalyse nach der

Hauptkomponentenmethode mit anschlie§ender Varimax-Rotation ohne Vorgabe der

Faktorenanzahl unterzogen. Zieht man zur Bestimmung der Faktorenanzahl das Kaiser-Guttmann

Kriterium (vgl. Bortz, 1989) heran, bei dem alle Faktoren ber�cksichtigt werden, deren
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Eigenwert gr�§er als eins ist, ergeben sich sieben Faktoren. Eigenwerte und Varianzaufkl�rung

der sieben  Faktoren mit einem Eigenwert gr�§er als eins k�nnen Tabelle 6.4.1 entnommen

werden.

Tab. 6.4.1: Eigenwerte und Varianzaufkl�rung der Faktoren mit einem Eigenwert     gr�§er eins.

Faktor  Eigenwerte Varianzaufkl�runga

1       25.34627       46.9

2        5.92294       11.0

3              3.42087            6.3

4              1.76787            3.3

5              1.25654            2.3

6              1.19651           2.2

7              1.05940            2.0

Anmerkung. a Angaben in Prozent.

Sieben Faktoren kl�ren gemeinsam 74.0 Prozent der Gesamtvarianz auf. Der erste Faktor kl�rt

dabei als Hauptfaktor einen relativ hohen Varianzanteil von 46.9 Prozent auf. Die Faktoren 4 bis

7 kl�ren gemeinsam nur 9.8 Prozent der Gesamtvarianz auf, sind also von geringer Relevanz. Aus

der Itemzuordnung war auch keine sinnvoll interpretierbare Skalenzusammensetzung erkennbar.

Nach dem ãScree-TestÒ von Cattell (1966) lassen sich vier Faktoren ableiten (vgl. Abbildung

6.4.1)
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Abbildung 6.4.1: Eigenwertediagramm der Faktoren 2 bis 7.
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Es wurde eine erneute Faktorenanalyse mit der Vorgabe von vier Faktoren durchgef�hrt.    Die

Ladungsmatrix ist in Tabelle B.1 im Anhang abgebildet. Auf den ersten Faktor laden 28 Items,

auf den zweiten 13, auf den dritten 11 und auf den vierten Faktor nur 2 Items. Mit vier Faktoren

werden 67.5 Prozent der Varianz aufgekl�rt. Da der vierte Faktor mit nur zwei Items kaum von

klinischer Relevanz ist, wurde die Faktorenanalyse unter Vorgabe von drei  Faktoren wiederholt.

Ein Vergleich der Faktorenstruktur der Analysen mit drei und vier Faktoren zeigt, da§ bei der

Analyse mit drei Faktoren die gleichen Items auf den ersten drei Faktoren laden wie bei der

Analyse mit vier Faktoren. Die beiden Items des vierten Faktors (Item 21 und Item 46) laden bei

der Dreifaktorenl�sung auf dem zweiten Faktor am h�chsten. Tabelle 6.4.2 gibt die Verteilung

der Items auf den drei Faktoren wieder.

Tab. 6.4.2: DIRA-Faktoren und zugeh�rige Items.

Faktor Benennunga Item Nummerb

1 Negative intrapsychische 37; 23; 10; 52; 39; 11; 22; 15; 38; 

Befindlichkeiten 42; 13; 27; 14; 31; 44; 29; 36; 17; 9; 

(NEGINTRA) 28; 43; 53; 1; 3; 4; 34; 45; 26

2 Soziale Trinksituationen 35; 49; 5; 54; 20; 50; 25; 40; 24; 32; 

(SOZTR) 8; 12; 46; 6; 21

3 Austesten der eigenen 48; 51; 47; 33; 30; 19; 16; 2; 7; 18; 

Kontrollf�higkeiten 41

(TEST)

Anmerkung. a Die Benennungen der Faktoren wurden der Untersuchung von Klein et al. (1995)
entnommen.
b Die Itemfolge entspricht der Rangfolge der Ladungsh�hen.

Insgesamt laden die Items auf den Faktoren, denen sie zugeordnet wurden, recht hoch: Alle Items

des ersten Faktors haben eine Ladung von .59 bis .83. Auf dem zweiten Faktor laden die Items

mit bis .40 bis .85, auf dem dritten Faktor laden sie mit .48 bis .87. Die Ladungen der einzelnen

Items auf die drei Faktoren k�nnen Tabelle B.2 im Anhang entnommen werden. F�r alle drei
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Faktoren l�§t sich eine fast vollst�ndige �bereinstimmung mit den von Klein et al. (1995)

gefundenen Faktoren feststellen. Nur Item  41 wird nach der Faktorenanalyse dieser Studie dem

dritten Faktor zugeordnet, bei Klein et al. (1995) hingegen dem zweiten Faktor.

Die Interkorrelation der drei Faktoren des DIRA zeigt Tabelle 6.4.3. Am h�chsten ist die

Korrelation mit .63 zwischen den Faktoren 2 (Bezeichnung: ãSoziale TrinksituationenÒ) und 3

(Bezeichnung: ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ).

Tab. 6.4.3: Interkorrelation der DIRA-Faktoren.

NEGINTRA SOZTR   TEST

NEGINTRA 1.00

SOZTR    .54     1.00

TEST               .61        .63 1.00     

6.5 Einsch�tzung der Hochrisikosituationen durch die Gesamtstichprobe

Die vorgegebenen 54 R�ckfallsituationen des DIRA  sch�tzten die befragten Patienten im

Durchschnitt  als ãkaum gef�hrlichÒ bis ãnicht gef�hrlichÒ ein (M = 3.35; SD = 0.75)12. Tabelle

6.5.1 zeigt die Mittelwerte (im folgenden als Skalenwerte bezeichnet) der drei Skalen des DIRA,

die sich f�r die Gesamtstichprobe ergaben.

Tab. 6.5.1: Mittelwerte sowie Standardabweichungen der einzelnen Skalen f�r die
Gesamtstichprobe.
Skala M SD

1. Negative intrapsychische 3.26 .68

    Befindlichkeit (NEGINTRA)

2. Soziale Trinksituationen 3.64 .48

    (SOZTR)

3. Austesten der eigenen Test 3.12 .89

                                                  
12 Durch die gew�hlte Kodierung der vier Antwortm�glichkeiten symbolisieren in der vorliegenden Studie hohe
Zahlenwerte im DIRA eine niedrige Gef�hrdungseinsch�tzung der Situationen.
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    Kontrollf�higkeit (TEST)

Die Items der Skala ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ wurden von der Stichprobe als am

gef�hrlichsten f�r die Abstinenz eingesch�tzt. Die geringste Gef�hrdung ging von der Skala

ãSoziale TrinksituationenÒ aus.

Eine differenzierte Darstellung der durchschnittlichen Gef�hrdungseinsch�tzung der einzelnen

Situationen, die in den 54 Items des DIRA beschrieben sind, erfolgt in Tabelle 6.5.2. Die Items

sind nach aufsteigenden Mittelwerten ranggeordnet. Bei der Errechnung der Mittelwerte f�r die

einzelnen Items wurden fehlende Werte nicht wie bei der Errechnung der Skalenwerte ersetzt, um

Verzerrungen der Mittelwerte zu vermeiden. Entsprechend variiert die Anzahl der Personen, die

ein Item beantwortet haben.

Tab. 6.5.2: Durchschnittliche Gef�hrdungseinsch�tzung der 54 Hochrisikosituationen des DIRA
durch die Gesamtstichprobe (Mittelwerte, Standartabweichungen, Anzahl der Probanden, die das
Item beantwortet haben sowie Skala).

Itema M SD Nb Skala

wenn ich dachte, da§ ich endlich geheilt bin 2.70 1.23  70     TEST
und mit Alkohol umgehen kann. (33)

wenn ich entschieden hatte, meine Willens-  2.77 1.39  56      TEST
kraft zu testen, indem ich zeigte, da§ ich
nach ein oder zwei Gl�sern wieder
aufh�ren kann zu trinken. (2)

wenn ich begann zu denken, da§ ein wenig 2.80 1.22  76      TEST
Alkohol mir nichts ausmacht. (48)

wenn ich mir selbst beweisen wollte, da§   2.83 1.31  72      TEST
ich ruhig ein wenig trinken kann, ohne
betrunken zu werden. (51)

wenn mir das Leben zum Hals heraus 2.88 1.09  93    NEGINTRA
hing. (14)

wenn ich mich selbst �berzeugt hatte, 2.89 1.20  62 TEST
da§ ich inzwischen eine neue Pers�nlichkeit
bin und ruhig ein wenig Alkohol vertragen
kann. (16)
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wenn ich dachte, da§ ich nicht wirklich  2.90 1.23  79 TEST
vom Alkohol abh�ngig bin. (47)

wenn ich begann, mich frustriert zu 2.93 1.00  94 NEGINTRA
f�hlen und das Leben satt hatte. (37)

wenn ich mich mit meiner Selbstkontrolle  2.94 1.26  70 TEST
�ber Alkohol besch�ftigte und es f�r ange-
messen hielt, probeweise etwas zu
trinken. (30)

wenn ich mich einsam f�hlte. (15) 3.00 1.04 113 NEGINTRA



Auswertung und Ergebnisdarstellung 79

Fortsetzung Tab. 6.5.2

Itema M   SD   Nb   Skala

wenn ich anfing zu denken, wie k�hl und 3.00   .92   107   TEST
befriedigend ein alkoholisches Getr�nk   
sein wird. (18)

wenn ich dachte, da§ Alkohol 3.01 1.16     86   TEST
kein Problem mehr f�r mich ist. (7)

wenn ich mich selbst erniedrigt f�hlte. (10) 3.05   .98   104   NEGINTRA

wenn ich voller Groll und �rger war. (22) 3.11   .87   121   NEGINTRA

wenn ich unter gro§em Druck stand. (29) 3.11 1.01   121   NEGINTRA

wenn ich bemerkte, da§ es niemanden gab, 3.13   .90   103   NEGINTRA
an den ich mich wenden konnte. (9)

wenn ich Angst hatte,da§ letztlich 3.14   .88   110   NEGINTRA
alles schiefgehen wird. (36)

wenn es zu Hause Zank und Streit gab. (17) 3.14   .94   114   NEGINTRA

wenn mir alles schiefging. (39) 3.15   .92   103   NEGINTRA

wenn ich mich niedergeschlagen f�hlte. (1) 3.15   .89   120   NEGINTRA

wenn es zu Hause Krach gab. (52) 3.17   .89   115   NEGINTRA

wenn ich entt�uscht war, weil andere 3.18   .94   113   NEGINTRA
Leute mich entt�uscht hatten. (38)

wenn ich reizbar war. (23) 3.18   .88   122   NEGINTRA

wenn nichts, was ich tat, mir richtig 3.18   .94     99   NEGINTRA
erschien. (31)

wenn ich mich ungerecht bestraft f�hlte. (11) 3.20   .88   100   NEGINTRA

wenn ich Angst hatte. (13) 3.22   .94   114   NEGINTRA

wenn ich mich selbst als zu verachtend 3.23   .95     90   NEGINTRA
empfand. (27)
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wenn ich dachte, da§ ich nie meine Grenzen 3.24 1.00     80   TEST
kennenlernen kann, wenn ich nie Alkohol
probiere. (19)

wenn ich mich �ber bestimmte Ereignisse 3.25   .82   122   NEGINTRA
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Fortsetzung Tab. 6.5.2

Itema M   SD   Nb   Skala

�rgerte. (44)

wenn ich nerv�s war. (43) 3.29   .85   121   NEGINTRA

wenn ich mich f�r etwas schuldig f�hlte. (42) 3.32   .79   114   NEGINTRA

wenn ich mich von Familienangeh�rigen 3.33   .84   112   NEGINTRA
unter Druck gesetzt f�hlte. (45)

wenn ich alleine war. (34) 3.34   .92   122   NEGINTRA

wenn ich f�hlte, da§ niemanden interessiert, 3.38   .83   106   NEGINTRA
was mit mir passiert. (3)

wenn ich mir unsicher war, ob ich die 3.42   .77   113   NEGINTRA
Erwartungen anderer erf�llen kann. (28)

wenn etwas Angenehmes passiert war 3.44   .80   122   SOZTR
und mir nach Feiern zumute war. (46)

wenn mich jemand kritisierte. (4) 3.50   .72   121   NEGINTRA

wenn ich mich wehren wollte. (53) 3.55   .75   117   NEGINTRA

wenn ich mich in einer Gesellschaft am�sierte  3.58   .84   106   SOZTR
und meinen Spa§ noch vergr�§ern wollte.(50)

wenn mich jemand unter Druck setzte, 3.60   .75     93   SOZTR
als guter Kamerad mitzutrinken. (41)

wenn ich in Urlaub war. (12) 3.61   .72   101   SOZTR

wenn ich feiern wollte. (49) 3.65   .69   113   SOZTR

wenn andere Leute mich scheinbar nicht  3.66   .61   108   NEGINTRA
leiden konnten. (26)

wenn ich mit Freunden ausging und mich 3.67   .60   120   SOZTR
gut unterhalten wollte. (20)

wenn ich Alkohol angeboten bekam 3.67   .65   110   SOZTR
und mir das Ablehnen peinlich war. (25)
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wenn ich eingeladen war und man mir ein   3.68   .64   116   SOZTR
alkoholisches Getr�nk anbot. (5)

wenn ich in einer Gesellschaft war, 3.69   .58   120   SOZTR
wo andere Leute tranken. (35)
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Fortsetzung Tab. 6.5.2

Itema M   SD   Nb   Skala

wenn ich auf einer Party oder Gesellschaft 3.71   .60   120   SOZTR
war. (24)

wenn mir jemand den Vorschlag machte, 3.71   .63   115   SOZTR
zusammen in eine Kneipe zu gehen. (32)

wenn ich mit einem Freund feiern wollte. (40) 3.73   .64   113   SOZTR

wenn ich es mir mit jemandem aus meinem               3.73   .60   111   SOZTR
Freundeskreis sch�n machen wollte. (54)

wenn ich eine Flasche meines Lieblings- 3.73   .56     90   SOZTR
getr�nkes geschenkt bekam. (6)

wenn ich mich mit jemandem richtig gut 3.82   .45   121   SOZTR
unterhielt. (21)

wenn jemand im selben Raum trank. (8) 3.82   .41   118   SOZTR
Anmerkung. a Die Angaben in Klammern  geben die Position des Items im DIRA an.
b Anzahl der Patienten, die das Item beantwortet haben.

Die nach Mittelwerten erstellte Rangfolge zeigt, da§ von allen Items des DIRA das Item ãwenn

ich dachte, da§ ich endlich geheilt bin und mit Alkohol umgehen kann.Ò (33) am gef�hrlichsten

eingesch�tzt wurde. Wie die Werte der einzelnen Skalen in Tabelle 6.5.1 vermuten lie§en, wird

der �berwiegende Teil der Items mit den niedrigsten Mittelwerten, also mit einer hohen

Gef�hrlichkeitseinsch�tzung, der Skala ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ zugeordnet:

Die vier Items mit der h�chsten Gef�hrlichkeits-einsch�tzung werden dieser Skala zugeordnet.

Unter den ersten zw�lf Items befinden sich neun Items dieser Skala.

Die beiden am gef�hrlichsten eingesch�tzten Situationen der Skala ãNegative intrapsychische

BefindlichkeitenÒ waren ãwenn mir das Leben zum Hals heraus hingÒ (14) und ãwenn ich

begann, mich frustriert zu f�hlen und das Leben satt hatteÒ (37). Die geringste Gefahr hingegen

ging von der Situation ãwenn andere Leute mich scheinbar nicht leiden konntenÒ (26) aus.
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Die Items, die der Skala ãSoziale TrinksituationenÒ zugeordnet wurden, sind am Ende der

Rangfolge zu finden. In dieser Skala wurde die Situation ãwenn etwas angenehmes passiert war

und mir nach Feiern zumute warÒ (46) als am gef�hrlichsten empfunden. Die geringste Gefahr

aller Items dieser Skala, sowie des DIRA insgesamt, ging von den Situationen ãwenn ich mich

mit jemandem richtig gut unterhieltÒ (21) und ãwenn jemand im selben Raum trankÒ (8) aus. Bei

der Betrachtung dieser Rangfolge der Items des DIRA sollte ber�cksichtigt werden, da§ die

Streuung der Mittelwerte der 54 Items insgesamt gering ist.

Die einzelnen Items wurden jeweils von einer unterschiedlichen Anzahl von Patienten

beantwortet. Auff�llig ist, da§ die Items, deren Gef�hrlichkeit am h�chsten eingesch�tzt wurden,

auch am seltensten von den Patienten beantwortet wurden. So sind die Items 2, 16, 30, 51 und 48

am seltensten beantwortet worden; gleichzeitig z�hlen diese auch zu den Items, deren

Gef�hrlichkeit am h�chsten eingesch�tzt wurde13.

6.6 Zusammenhang zwischen soziodemographischen Variablen und der Einsch�tzung

der Hochrisikosituationen des DIRA

Um den statistischen Zusammenhang zwischen verschiedenen Subgruppen, die aufgrund der

Variablen ãGeschlechtÒ, ãAlterÒ, ãPartnerschaftÒ, ãBerufliche SituationÒ, ãAusbildungÒ sowie

ãVorherige Entw�hnungsbehandlungenÒ gebildet wurden, und der Einsch�tzung der in den drei

Skalen des ãDIRAÒ beschriebenen Hochrisikosituationen zu �berpr�fen, wurden t-Tests f�r

unabh�ngige Stichproben bei dem Vergleich der Skalenwerte von zwei Subgruppen sowie

einfaktorielle Varianzanalysen bei dem Vergleich der Skalenwerte von mehr als zwei

Subgruppen durchgef�hrt. Aufgrund der relativ kleinen Stichprobengr�§e wurden einfaktorielle

Verfahren multifaktoriellen Verfahren vorgezogen. F�r jede Subgruppenbildung auf der

Grundlage der entsprechenden Variablen wurde f�r jede Skala ein t-Test bzw. eine

Varianzanalyse gerechnet. Die Subgruppen wurden nach den gleichen Kriterien wie in Kap. 6.3

gebildet. Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Subgruppen in den drei Skalen

                                                  
13 Die Schwierigkeiten der Items wurden nicht berechnet, da in der Testinstruktion darauf verwiesen wurde, da§ nur
die Items beantwortet werden sollten, die auch erlebt wurden. Entsprechend kann nicht zwangsl�ufig davon
ausgegangen werden, da§ seltener beantwortete Items eine h�here Schwierigkeit haben.
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des DIRA sowie die Ergebnisse der t-Tests und der einfaktoriellen Varianzanalysen sind in den

Tabellen 6.6.1 bis 6.6.6 dargestellt.

Tab. 6.6.1: DIRA-Skalenwerte differenziert f�r M�nner und Frauen sowie t-Werte.

  M�nner Frauen t-Wert
  (N = 82) (N = 40)

  M SD M SD
NEGINTRA   3.32 .64 3.13 .76 1.43 (n.s.)

SOZTR   3.63 .48 3.68 .50             -.54 (n.s.)

TEST   3.10 .92 3.17 .84             -.41 (n.s.)

 Anmerkung. p < .05

Tabelle 6.6.1 zeigt die DIRA-Skalenwerte differenziert f�r M�nner und Frauen sowie die t-

Werte. Die Unterschiede zwischen M�nnern und Frauen in der Einsch�tzung der

Hochrisikosituationen war in allen drei Skalen bei den durchgef�hrten t-Tests statistisch nicht

signifikant. Damit konnte die Hypothese, da§ M�nner ihre Gef�hrdung, in sozialen

Trinksituationen r�ckf�llig zu werden, gr�§er einsch�tzen als Frauen, w�hrend Frauen ihre

Gef�hrdung bei negativer intrapsychischer Befindlichkeit h�her einsch�tzen, nicht best�tigt

werden. Tendenziell weist ein Vergleich der Einsch�tzung der M�nner- mit der der Frauengruppe

allerdings in Richtung der formulierten Hypothesen: M�nner haben h�here Werte in der Skala

ãNegative intrapsychische BefindlichkeitenÒ und Frauen in den Skalen ãSoziale

TrinksituationenÒ und ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ. Ein interessanter Unterschied

zeigte sich zwischen M�nnern und Frauen bzgl. der ãRangfolgeÒ der drei Skalen: Die Gruppe der

Frauen sch�tzte im Gegensatz zu der M�nnergrupppe die Situationen der Skala ãNegative

intrapsychische BefindlichkeitenÒ gef�hrlicher ein als die Situationen der Skala ãAustesten der

eigenen Kontrollf�higkeitÒ.

Tab. 6.6.2: DIRA-Skalenwerte der drei gebildeten Altersgruppen sowie Ergebnisse der
einfaktoriellen Varianzanalyse (df = 2).

Skala 23-35j�hrige      36-50j�hrige 51-69j�hrige        F-Wert
(N = 17)      (N = 74) (N = 31)
M SD      M     SD M SD

NEGINTRA 3.20 .64      3.17    .71 3.51 .59        2.87 (n.s.)

SOZTR 3.45 .60      3.64    .45 3.76 .48        2.39 (n.s.)
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TEST 3.08 .96      3.02    .91 3.39 .77        1.97 (n.s.)

Anmerkung. p < .05

Tabelle 6.6.2 zeigt die DIRA-Skalenwerte der drei gebildeten Altersgruppen sowie die

Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse (F-Wert). Auff�llig ist, da§ die Gruppe der 51-

69j�hrigen in allen drei Skalen h�here Werte hatte als die beiden anderen Altersgruppen. Bei den

durchgef�hrten einfaktoriellen Varianzanalysen waren diese Unterschiede statistisch nicht

signifikant. Somit konnte die aufgestellte Hypothese nicht best�tigt werden.

Tab. 6.6.3: DIRA-Skalenwerte der beiden Untergruppen der Variablen ãPartnerschaftÒ und t-
Werte.

   Feste keine feste          t-Wert
  Partnerschaft Partnerschaft
  (N = 86) (N = 35)
  M SD M SD

NEGINTRA   3.28 .65 3.19 .78 .63 (n.s.)

SOZTR   3.67 .41 3.56 .63          1 .17 (n.s.)

TEST   3.19 .82 2.93   1.03          1 .71 (n.s.)

Anmerkung. p < .05

In Tabelle 6.6.3 sind die DIRA-Skalenwerte der beiden Untergruppen der Variablen

ãPartnerschaftÒ und sowie die t-Werte abgebildet. Im Vergleich zu Patienten, die in einer

Partnerschaft lebten, sch�tzten sich Patienten, die nicht in einer festen Partnerschaft lebten, in

allen drei Skalen gef�hrdeter ein. Diese Unterschiede waren bei den durchgef�hrten t-Tests

statistisch nicht signifikant. Die formulierte Hypothese, da§ sich beide Gruppen in ihrer

Einsch�tzung unterscheiden, konnte somit nicht best�tigt werden.

Tab. 6.6.4: DIRA-Skalenwerte der vier nach der Variablen ãBerufliche SituationÒ gebildeten
Gruppen sowie Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse (df = 3).
Skala Berufst�tige    Arbeitslose      Hausfrauen       Rentner          F-Wert

(N = 96)    (N = 8)         (N = 8)        (N = 10)
M        SD    M       SD      M        SD        M        SD

NEGINTRA 3.33    .66    2.81    .82      3.18    .60        3.02    .75      1.97 (n.s.)

SOZTR 3.65    .44    3.67    .58      3.76    .36        3.45    .83        .73 (n.s.)

TEST 3.12    .90    3.14    .76      3.66    .50        2.71  1.01      1.69 (n.s.)
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Anmerkung. p < .05

Tabelle 6.6.4 zeigt die DIRA-Skalenwerte der vier nach der Variablen ãBerufliche SituationÒ

gebildeten Gruppen sowie Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse (F-Werte). In allen drei

Skalen erwiesen sich die Unterschiede zwischen den gebildeten vier Gruppen bei den

durchgef�hrten einfaktoriellen Varianzanalysen als statistisch nicht signifikant. Die formulierte

Hypothese konnte somit nicht best�tigt werden. Deskriptiv f�llt in der Skala ãNegative

intrapsychische BefindlichkeitenÒ eine vergleichsweise hohe Einsch�tzung der

R�ckfallgef�hrdung durch die Gruppe der Arbeitslosen auf. Bei den Skalen ãSoziale

TrinksituationenÒ und ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ hingegen zeigt sich eine im

Vergleich zu den anderen Gruppen hohe Einsch�tzung der R�ckfallgef�hrdung durch die Gruppe

der Rentner.

Tab. 6.6.5: DIRA-Skalenwerte der vier auf Basis der Variablen ãAusbildungÒ gebildeten
Gruppen sowie Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse (df = 4).

ohne         Haupt-     Realschule/    Gymnasium/  Universit�t/   F-Wert
Abschlu§     schule     Handels-    Fachober-  Fachhoch-

        schule    schule  schule
(N = 6)        (N = 45)      (N = 24)       (N = 22)         (N = 24)
M    SD        M    SD      M     SD    M     SD   M    SD

NEGINTRA 3.30  .60      3.34  .66      3.19  .70      3.13   .77      3.28  .68     .39 (n.s.)

SOZTR 3.65  .33      3.64  .48      3.65  .43      3.64   .47      3.64  .83     .00 (n.s.)

TEST 2.82  .99      3.06  .99      3.15  .82      3.18   .86      3.22  .83     .33 (n.s.)

Anmerkung. p < .05

In Tabelle 6.6.5 sind die DIRA-Skalenwerte der vier auf Basis der Variablen ãAusbildungÒ

gebildeten Gruppen sowie Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse (F-Werte) abgebildet.

Die Einsch�tzung der gebildeten Gruppen unterschied sich in der einfaktoriellen Varianzanalyse

in allen drei Skalen statistisch nicht signifikant. Somit konnte die aufgestellte Hypothese nicht

best�tigt werden.

Tab. 6.6.6: DIRA Skalenwerte der auf Basis der Variablen ãVorherige
Entw�hnungsbehandlungenÒ gebildeten Gruppen sowie t-Werte.

Vorherige Ent-     Keine vorherige     t-Wert
w�hnungsbe-     Entw�hnungsbe-
handlung (N = 30)     handlung (N = 92) 

M SD     M     SD                   
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NEGINTRA 3.05 .75     3.33     .65 2.00*

SOZTR 3.49 .61     3.69     .43 1.69 (n.s.)

TEST 2.88 .98     3.20     .85 1.71 (n.s.)

Anmerkung. *p < . 05

In Tabelle 6.6.6 sind die DIRA-Skalenwerte der auf Basis der Variablen ãVorherige

Entw�hnungsbehandlungenÒ gebildeten Gruppen sowie die t-Werte dargestellt. Patienten, die

bereits an Entw�hnungsbehandlungen teilgenommen hatten, sch�tzten in allen drei Skalen ihre

R�ckfallgef�hrdung h�her ein als Patienten, die zum erstenmal eine Entw�hnungsbehandlung

gemacht hatten. Dieser Unterschied war f�r die Skala ãNegative intrapsychische

BefindlichkeitenÒ bei dem durchgef�hrten t-Test signifikant, in den Skalen ãSoziale

TrinksituationenÒ und ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ waren diese Unterschiede

hingegen statistisch nicht signifikant. Die formulierte Hypothese, da§ zwischen beiden Gruppen

Unterschiede in der Einsch�tzung bestehen, konnte somit nur f�r die Skala ãNegative

intrapsychische BefindlichkeitenÒ best�tigt werden.

6.7 Zusammenhang zwischen Einsch�tzung der Hochrisikosituationen und  

R�ckf�lligkeit im Katamnesezeitraum

Inwieweit sich Patienten, die nach der Therapie r�ckf�llig geworden sind und Patienten, die in

diesem Zeitraum abstinent geblieben sind, in ihrer Einsch�tzung der im DIRA beschriebenen

Hochrisikosituationen unterschieden, wurde anhand von t-Tests f�r unabh�ngige Stichproben

�berpr�ft. Eine Gegen�berstellung der Skalenwerte der Gruppe der R�ckf�lligen und der Gruppe

der Abstinenten sowie die t-Werte sind in Tabelle 6.7.1 abgebildet.

Tab. 6.7.1: Mittelwerte und Standardabweichung der R�ckf�lligen und Abstinenten in den drei
Skalen des DIRA sowie t-Werte.
Skalen R�ckf�llige Abstinente t-Wert

(N = 25) (N = 86)
      M SD M SD

NEGINTRA 2.64 .74 3.42 .58 5.58*

SOZTR 3.33 .73 3.73 .33 2.67*

TEST 2.42 .93 3.27 .81 4.46*

Anmerkung.* p < .05
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Die Gruppe der R�ckf�lligen hatte in allen drei Skalen niedrigere Werte als die Gruppe der

Abstinenten. Bei den durchgef�hrten t-Tests erwiesen sich diese Differenzen in allen drei Skalen

als statistisch signifikant. Die Hypothese, da§ sich Patienten, die nach der Therapie r�ckf�llig

geworden sind, in den beschriebenen Situationen als r�ckfallgef�hrdeter einsch�tzen, wurde

somit best�tigt.

Bei einem Vergleich der Einsch�tzung der einzelnen Items des DIRA zeigt sich, da§ R�ckf�llige

die Gefahr, in den beschriebenen Situationen r�ckf�llig zu werden, in den 54 Items h�her

einsch�tzten als Abstinente. Auch in der Rangfolge der Gef�hrlichkeitseinsch�tzung der

einzelnen Situationen zeigen sich Unterschiede zwischen beiden Gruppen (vgl. Tab. B.3 und Tab.

B.4 im Anhang). So steht z. B. das Item ãwenn ich mich einsam f�hleÒ in der Gruppe der

R�ckf�lligen an zweiter Stelle der Rangliste, in der Gruppe der Abstinenten hingegen erst an

dreizehnter. Die Situation ãwenn ich mich niedergeschlagen f�hlteÒ stand in der Gruppe der

R�ckf�lligen an sechster Stelle, bei abstinenten Patienten erst an 21. Bei beiden Items handelt es

sich um Items der Skala ãNegative intrapsychische BefindlichkeitenÒ. Die Situation, der

Abstinente die zweith�chste Gefahr zugeschrieben haben, ãwenn ich begann zu denken, da§ ein

wenig Alkohol mir nichts ausmachtÒ, stand bei der Gruppe der R�ckf�lligen erst an zehnter

Stelle. Die Situation ãwenn ich mir selbst beweisen wollte, da§ ich ruhig ein wenig trinken kann,

ohne betrunken zu werdenÒ war die einzige, die bei beiden Gruppen zu den f�nf gef�hrlichsten

Situationen z�hlten.

6.8 Zusammenhang zwischen TAI- Skalen und den Skalen des DIRA

Anhand der Methode der multiplen Regression wurde der Einflu§ der TAI-Staninewerte auf die

Skalenwerte der drei Skalen des DIRA getestet. Als abh�ngige Variablen wurden die Skalenwerte

der drei DIRA-Skalen jeweils einzeln getestet, da sie durch die Faktorenstruktur des DIRA als

unabh�ngig voneinander betrachtet werden k�nnen. Die f�nf Skalen des TAI gingen gemeinsam

als unabh�ngige Variablen in die Multiple Regression ein. Als Methode wurde die

Einschlu§methode (Enter) gew�hlt, bei der alle unabh�ngigen Variablen in einem Schritt in die

Regressionsgleichung eingehen. Es ging die Gesamtstichprobe von 122 Personen in die

Regressionen ein.
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Um die Voraussetzungen f�r die Anwendung einer multiplen linearen Regression zu �berpr�fen,

wurden verschiedene statistische Verfahren eingesetzt. Der Durbin-Watson-Koeffizient wurde

berechnet, um die Autokorrelation der Residualwerte zu �berpr�fen, da bei Autokorrelation der

Residuen die Signifikanztests fehlerbehaftet sein k�nnen. Nach Brosius & Brosius (1995) sollten

bei der Anwendung der multiplen linearen Regression die Werte des Durbin-Watson-

Koeffizienten zwischen 1.5 und 2.5 liegen. Dieses Kriterium war bei den drei durchgef�hrten

Regressionsanalysen erf�llt. Dar�ber hinaus wurde eine Kollinearit�tsdiagnose durchgef�hrt, um

die Abh�ngigkeit der in die Regressionsgleichung eingegangenen unabh�ngigen Variablen

untereinander  zu bestimmen. F�r alle gerechneten Regressionsanalysen bestand kein Grund zur

Annahme starker Kollinearit�t (als Kriterium wurde eine Toleranz von < .01 und ein

Konditionsindex von < 30 herangezogen).

Es zeigte sich, da§ bei allen drei multiplen Regressionen der F-Test nicht signifikant war. Die

Varianzaufkl�rung war so gering, da§ davon ausgegangen werden kann, da§ es keinen linearen

Zusammenhang zwischen den TAI-Staninewerten der Skalen 1 bis 5 und der Einsch�tzung der

Hochrisikosituationen im DIRA gibt. Aufgrund dieser geringen Varianzaufkl�rung wird auf die

St�rke der Einfl�sse der TAI-Staninewerte auf die einzelnen Skalen des DIRA nicht weiter

eingegangen. Die detaillierten Ergebnisse der Multiplen Regression sind im Anhang abgebildet

(Tab. B.5, Tab. B.6 & Tab. B.7).

7 DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Einsch�tzungen der R�ckfallgef�hrdung in

Hochrisikosituationen durch Alkoholabh�ngige nach einer station�ren Therapie zu untersuchen.

Besonderes Interesse galt dabei dem Zusammenhang zwischen soziodemographischen sowie

suchtspezifischen Variablen und der Einsch�tzung der Hochrisikosituationen. Des Weiteren

wurden in diesem Kontext die R�ckfallh�ufigkeiten in den verschiedenen aufgrund der

soziodemographischen Variablen gebildeten Subgruppen untersucht.

Bevor die Ergebnisse bzgl. der interessierenden Fragestellungen diskutiert werden, sollen

Selektionsprozesse bei der Gewinnung der Stichprobe, die zu einer Einschr�nkung der

Ergebnisse dieser Studie beitragen, hervorgehoben werden: Wie in Kap. 5.2 beschrieben wurde,

handelt es sich bei den Patienten der Fachklinik Bad T�nisstein insgesamt um ein ausgesprochen
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selektiertes Klientel. Probleme wie z. B. Arbeitslosigkeit oder Obdachlosigkeit sind f�r dieses

Klientel nur von geringer Relevanz. Durch diese spezifische Zusammensetzung der Stichprobe

der vorliegenden Untersuchung ist eine �bertragung der Studienergebnisse auf Patienten anderer

Kliniken nur bedingt m�glich.

Mit 50 Prozent liegt die R�cklaufquote der vorliegenden Studie im Vergleich zu R�cklaufquoten

katamnestischer Untersuchungen anderer Studien im mittleren Bereich (vgl. Kap. 2.2). Bei einem

Vergleich mit dem durchschnittlich erzielten R�cklauf von 60 Prozent (Mitteilung B. Schneider

vom 12. 12. 1996) bei regelm�§ig durchgef�hrten Katamnesen der Fachklinik Bad T�nisstein

stellt sich die R�cklaufquote der vorliegenden Studie allerdings als unterdurchschnittlich dar. Die

vergleichsweise geringere Teilnahmebereitschaft der Patienten in dieser Studie kann u. a. auf den

gr�§eren Umfang des Fragebogenpaketes zur�ckgef�hrt werden - insgesamt umfa§ten die drei

versendeten Frageb�gen mehr als 100 Items. Anzunehmen ist weiterhin, da§ die ungew�hnliche

Form des Coping-Index, der in der parallelen Studie von Friedmann (1997) eingesetzt wurde, von

den Patienten erforderte, sich intensiver mit diesem Instrument auseinanderzusetzen. Dies hat die

Bereitschaft der Patienten an der Katamnese teilzunehmen eventuell zus�tzlich gesenkt. Die

niedrigere R�cklaufquote der Frauen im Vergleich zu der der M�nner in der vorliegenden Studie

korrespondiert mit den Ergebnissen von Funke (1996). Bei einer R�cklaufquote von 50 Prozent

sind die Untersuchungsergebnisse auch f�r das Klientel der Fachklinik Bad T�nisstein nur

begrenzt repr�sentativ. Wie in Kapitel 2.2 aufgezeigt wurde, weisen die Ergebnisse verschiedener

Studien darauf hin, da§ sich Patienten, die nicht an Katamnesen teilnehmen, in einigen

Charakteristika von den antwortenden Patienten unterscheiden.

Hinsichtlich des Trinkverhaltens im Katamnesezeitraums zeigte sich, da§ mit 77.5 Prozent der

Anteil der Patienten, die angeben, seit Therapieende abstinent gelebt zu haben, vergleichsweise

hoch ist (vgl. Kap. 2.3). Auff�llig ist weiterhin der geringe Anteil von nur 3.6 Prozent der

Patienten, die wieder in das alte Suchtverhalten zur�ckgefallen sind. Bei einem Vergleich dieser

R�ckfallquoten mit den Ergebnissen anderer Studien mu§ allerdings zum einen ber�cksichtigt

werden, da§ der Katamnesezeitraum mit vier bis sechs Monaten nach Beendigung der station�ren

Therapie vergleichsweise kurz war, zum anderen, da§ die Patienten der Fachklinik Bad

T�nisstein i. d. R. nach der Therapie wesentlich g�nstigere Bedingungen f�r die Rehabilitation

vorfinden als dies z. B. bei einem Gro§teil der Patienten der Landeskliniken der Fall ist.
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Weiterhin gilt zu beachten, da§ sich die beschriebenen Werte nur auf jene Patienten beziehen, die

an der Studie teilgenommen haben - die Berechnung erfolgte also nach liberaler Methode. Es

kann davon ausgegangen werden, da§ die ãtats�chlicheÒ R�ckfallrate zwischen der liberalen

Berechnung von 22.5 Prozent und der konservativen Sch�tzung von 70.1 Prozent liegt. Auch

wenn der Anteil R�ckf�lliger unter den ãNichtantworternÒ vermutlich h�her ist als bei den

Personen, die an der Katamnese teilgenommen haben, darf nicht zwingend davon ausgegangen

werden, da§ alle Patienten, die nicht an der Katamnese teilgenommen haben, r�ckf�llig geworden

sind. (vgl. Kapitel 2.2).

Wendet man sich nun den Ergebnissen zur interessierenden Fragestellung bzgl. der R�ck-

fallh�ufigkeiten der gebildeten Subgruppen zu, so zeigt sich, da§ sich nur jene Untergruppen, die

aufgrund der Variablen ãBerufliche SituationÒ gebildet wurden, statistisch signifikant hinsichtlich

der Abstinenz- bzw. R�ckfallraten unterscheiden. Dieser signifikante Einflu§ kann auf den hohen

Anteil der Rentner (70 Prozent), die im Katamnesezeitraum r�ckf�llig geworden sind,

zur�ckgef�hrt werden. Wenngleich die Gr�nde f�r diese hohe R�ckfallrate in dieser

Patientengruppe nicht weiter hinterfragt werden konnten und dies auch nicht Ziel der

vorliegenden Untersuchung war, so ist es sicherlich sinnvoll, sich in Folgestudien dieser Frage

weiter zu widmen. Als m�glicher r�ckfallbeg�nstigender Faktor kann in Erw�gung gezogen

werden, da§ Rentner bei der Trennung von der Arbeitswelt einen wichtigen Teil ihrer bisherigen

Lebensaufgabe und damit einen gro§en Teil ihrer Identit�t verlieren (Hesse & Schrader, 1988).

Erstaunlicherweise war die geringste R�ckfallquote in der Gruppe der Arbeitslosen zu

beobachten. Dieser Befund steht im Gegensatz zu den in Kap. 3.4 beschriebenen

Studienergebnissen von S�§ (1988) sowie von Waldow und Klink (1986). Bzgl. der Variablen

ãGeschlechtÒ, ãAlterÒ, ãPartnerschaftÒ sowie ãAusbildungÒ unterschieden sich die gebildeten

Subgruppen in dieser Studie nicht signifikant. Auch die Unterschiede zwischen Patienten, die

bereits an einer Entw�hnungsbehandlung teilgenommen hatten, und Patienten, die in der

Fachklinik Bad T�nisstein eine solche zum erstenmal machten, waren statistisch nicht signifikant.

Die Hypothesen konnten hier also nicht best�tigt werden.

Bei dem Vergleich der R�ckfallh�ufigkeiten verschiedener Subgruppen waren der Auswertung

der Daten durch die relativ kleine Stichprobe Grenzen gesetzt: So konnten die Unterschiede

zwischen den gebildeten Subgruppen nicht f�r M�nner und Frauen getrennt auf statistische
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Signifikanz �berpr�ft werden. Gegenl�ufige Tendenzen wie sie z. B. bei der Variablen ãAlterÒ

f�r M�nner und Frauen vorlagen, wurden bei der �berpr�fung der Unterschiede innerhalb der

Gesamtstichprobe herausgemittelt. Weiterhin ist die in dieser Studie verwandte klassische

Therapieeffektmessung im Sinne dichotomer Abstinenzkategorien nicht unproblematisch. Das

Zusammenfassen von Patienten, die einmal kurzfristig r�ckf�llig wurden, bis zu Patienten, die

wieder in ihr altes Suchtverhalten zur�ckgefallen sind, in einer Kategorie wird sicher nicht den

kontinuierlichen Abstufungen zwischen einzelnen Patienten, die im Katamnesezeitraum Alkohol

konsumiert haben, gerecht. Aufgrund der geringen Stichprobengr�§e war es in dieser Studie

allerdings nicht m�glich, der bestehenden Vielfalt des Trinkverhaltens im Katamnesezeitraum

durch die Bildung einer gr�§eren Anzahl von Kategorien gerecht zu werden.

In diesem Zusammenhang soll auch erw�hnt werden, da§ sich die �u§ere Gestaltung des

ãFragebogens zu Lebenssituation und R�ckfallÒ als problematisch herausgestellt hat. So ist die

Ursache daf�r, da§ 11 der 122 in der Auswertung ber�cksichtigten Patienten keine Angaben �ber

ihr Trinkverhalten im Katamnesezeitraum machten, wahrscheinlich in der Gestaltung des

Fragebogens zu sehen. Auch wenn die M�glichkeit nicht au§er acht gelassen werden sollte, da§

jene Patienten die Frage �ber ihr Trinkverhalten im Katamnesezeitraum nicht beantwortet haben,

weil sie dar�ber keine Auskunft geben wollten, ist zu vermuten, da§ die Frage �bersehen wurde,

da nicht ausdr�cklich darauf hingewiesen wurde, da§ sich auf der R�ckseite des Fragebogens

noch eine weitere Frage befindet. Sollte der ãFragebogen zu Lebenssituation und R�ckfallÒ noch

einmal eingesetzt werden, w�re es sinnvoll, diese Gestaltung abzu�ndern.

Neben den Ergebnissen zu R�ckfall bzw. Abstinenz zeigen sich auch im Hinblick auf die

Einsch�tzung der R�ckfallgef�hrdung interessante Ergebnisse. Der Interpretation der inhaltlichen

Ergebnisse sei eine Diskussion hinsichtlich des Instrumentes vorangestellt: Als problematisch bei

der Auswertung des DIRA erwies sich ein gro§er Anteil von Missingwerten. Aufgrund von mehr

als 50 Prozent Missingwerten konnten die Frageb�gen von 20 Patienten, die an der Katamnese

teilgenommen haben, nicht in die Auswertung eingehen, was zu einer weiteren Selektion der

Stichprobe f�hrte. Auch bei einem gro§en Teil der Frageb�gen, die in die Auswertung

einbezogen wurden, war der Anteil der unbeantworteten Items erheblich. Um die Auswertung der

Daten zu erm�glichen, wurde bei den nicht beantworteten Items der individuelle Mittelwert des

Probanden eingesetzt, was zu einer Verzerrung der Ergebnisse gef�hrt haben kann.
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Zur�ckgef�hrt werden k�nnte der gro§e Anteil unbeantworteter Items zum einen auf die

Instruktion, in der darauf hingewiesen wird, da§ nur die Items zu beantworten seien, die seit Ende

der Entw�hnungsbehandlung auch erlebt wurden. Entsprechend kann davon ausgegangen

werden, da§ ein Teil der Items nicht beantwortet wurde, weil die darin beschriebenen Situationen

in der recht kurzen Zeit von vier bis sechs Monaten zwischen Therapieende und der Katamnese

tats�chlich noch nicht erlebt wurden. Da zum Teil auch Items nicht beantwortet wurden, die im

Alltag h�ufig vorkommen, ist der Einflu§ weiterer Faktoren zu vermuten: In Erw�gung zu ziehen

ist, da§ durch die L�nge und die komplexe Formulierung einiger Items deren Verst�ndnis

erschwert wurde. Unterst�tzt wird diese Annahme dadurch, da§ die drei im Fragebogen

dreizeiligen Items 2, 16, 30 besonders selten beantwortet wurden.

Bei der angewandten Instruktion bleibt unklar, ob ein Item nicht beantwortet wurde, weil der

Proband eine Situation noch nicht erlebt hat, oder ob das Item aus einem anderen Grund

ausgelassen wurde. Daher sollte die Instruktion in der Testanweisung, da§ nur jene Items zu

beantworten seien, die der Proband schon erlebt hat, eventuell �berdacht werden. M�glich w�re

das Hinzuf�gen der Antwortkategorie ãnicht erlebtÒ. Denkbar w�re auch, die Instruktion

dahingehend zu �ndern, da§ die Probanden instruiert werden, sich in jene Situationen, die sie

noch nicht erlebt haben, hineinzuversetzen und sich vorzustellen wie gef�hrlich eine solche

Situation f�r sie w�re. Die Untersuchung von Friedmann (1997) zeigte allerdings, da§ ein relativ

gro§er Anteil der Patienten bei dem ãCoping-IndexÒ , der die Instruktion enthielt, sich jene

Situationen vorzustellen, die die Patienten noch nicht erlebt hatten, die Antworten verweigerten

mit der Begr�ndung, sie seien nicht in der Lage, sich die beschriebenen Situationen vorzustellen.

Weiterhin sollten die Formulierungen einiger Items �berdacht werden, um das Verst�ndnis dieser

Items zu erleichtern.

Die Replikation der Faktorenstruktur des DIRA von Klein et al. (1995) weist darauf hin, da§ die

drei Faktoren des Instrumentes als stabil angesehen werden k�nnen. Die gro§e Anzahl der Items

die auf den ersten Faktor (Bezeichnung: ãNegative intrapsychische BefindlichkeitÒ) laden, k�nnte

ein Hinweis auf einen �bergeordneten globalen Faktor sein. Die Interkorrelation der drei

Faktoren ist insgesamt als im mittleren Bereich liegend einzusch�tzen. Die im Vergleich zu der

Studie von Klein et al. (1995) relativ hohe Interkorrelation der Faktoren ist vermutlich zum Teil

auf die gew�hlte Methode, die Missingwerte durch den individuellen Mittelwert zu ersetzen,
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zur�ckzuf�hren. Eventuell w�re das Ersetzen der fehlenden Werte durch den individuellen

Mittelwert der einzelnen Skalen das angemessenere Verfahren gewesen.

Inhaltlich zeigt sich bei der Einsch�tzung der Hochrisikosituationen folgendes Bild: Die im

DIRA beschriebenen Situationen wurden von der Gesamtstichprobe durchschnittlich als ãkaum

gef�hrlichÒ bis ãnicht gef�hrlichÒ eingesch�tzt (vgl. Kap 6.5). Tendenziell stimmen diese

Ergebnisse mit den Befunden von Klein et al. (1995) sowie mit den Ergebnissen von B�rke

(1992) in einer prospektiven Studie bei Therapieende �berein. In beiden genannten Studien lag

die Gef�hrdungseinsch�tzung allerdings etwas h�her als in der vorliegenden Untersuchung. Die

allgemein geringe Einsch�tzung der R�ckfallgefahr in den beschriebenen Situationen durch die

Gesamtstichprobe kann als Best�tigung der Annahme von K�rkel (1991) gesehen werden, da§

Alkoholabh�ngige eine R�ckfallgef�hrdung nach einer Therapie oft pauschal zur�ckweisen. Die

eigene R�ckf�lligkeit nach der Therapie ist f�r die Betroffenen tabuisiert und eine

Auseinandersetzung mit diesem Thema wird somit weitestgehend vermieden. Diese Annahme

deckt sich auch mit Ergebnissen von John (1990). Er zeigte, da§ bei entzugsbehandelten

Alkoholabh�ngigen als Ausdruck von Abwehr der als bedrohlich erlebten Realit�t in hohem

Ma§e Verleugnungs- und Bagatellisierungstendenzen zu finden sind.

Ein Vergleich der drei DIRA-Skalen hinsichtlich der Gef�hrdungseinsch�tzung der Items durch

die Gesamtstichprobe zeigt, da§ die Situationen der Skala ãAustesten der eigenen

Kontrollf�higkeitÒ am gef�hrlichsten und die Situationen der Skala ãSoziale TrinksituationenÒ

am wenigsten gef�hrlich eingesch�tzt wurden. Diese Ergebnisse korrespondieren mit der

Untersuchung von Klein et al. (1995). In der vorliegenden Studie waren die Unterschiede

zwischen den einzelnen Skalen jedoch nur gering: F�r alle drei Skalen lag die durchschnittliche

Einsch�tzung im Bereich zwischen ãkaum gef�hrlichÒ und ãnicht gef�hrlichÒ.

Die in Relation zu den anderen beiden Skalen hohe Einsch�tzung der Items der Skala ãAustesten

der eigenen Kontrollf�higkeitÒ l�§t verschiedene Schl�sse zu: Wie in der Mehrzahl der

Entw�hnungseinrichtungen in Deutschland allgemein, ist in der Fachklinik Bad T�nisstein die

totale Abstinenz das �bergreifende Therapieziel. Mit diesem Therapieziel einher geht die

Annahme, da§ der Versuch, kontrolliert zu trinken, eine gro§e R�ckfallgefahr birgt.

Entsprechend l�§t sich die im Vergleich zu den anderen beiden Skalen des DIRA hohe
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Gef�hrdungseinsch�tzung der Items der Skala ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ

interpretieren als hohe Compliance der Patienten an das Therapiekonzept. Da w�hrend der

Therapie in Bad T�nisstein eine ausf�hrliche Auseinandersetzung mit der Frage der eigenen

Kontrollm�glichkeit stattfindet, kann davon ausgegangen werden, da§ Patienten sich mit diesen

Situationen schon intensiver besch�ftigt haben als mit den in den Skalen ãNegative

intrapsychische BefindlichkeitenÒ und ãSoziale TrinksituationenÒ beschriebenen Situationen und

sich daher der Gef�hrlichkeit dieser Situationen eher bewu§t sind. W�hrend es sich bei den Items

der Skala ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ um Situationen handelt, denen ein kognitiver

Proze§ vorausgegangen ist, der die Verpflichtung zur Abstinenz in Frage stellt (vgl. Veltrup,

1995) und bei dem sich die Einstellung gegen�ber dem Konsum �ndert, handelt es sich bei

sozialen Trinksituationen oft um spontan entstehende Situationen. Die geringe

Gef�hrdungseinsch�tzung der Situationen der Skala ãSoziale TrinksituationenÒ k�nnte des

Weiteren mit der spezifischen Stichprobe in dieser Studie zusammenh�ngen. So k�nnte

angenommen werden, da§ die Patienten ein soziales Umfeld haben, in dem zwar Alkohol

konsumiert, ein erh�hter Konsum aber nicht die Regel ist. Dieser Umstand k�nnte bedeutsam

dazu beitragen, da§ von den beschriebenen Situationen dieser Skala die geringste Bedrohung

ausgeht.

Unterscheiden sich verschiedene Subgruppen nun in der Einsch�tzung der im DIRA be-

schriebenen Situationen? Die signifikant h�here Einsch�tzung der Gef�hrlichkeit der Situationen

in allen drei Skalen durch die Gruppe der R�ckf�lligen best�tigte die Hypothese (vgl. Kap. 6.6).

Aus diesem Ergebnis kann allerdings nicht zwangsl�ufig auf einen kausalen Zusammenhang

geschlossen werden in dem Sinne, da§ R�ckf�llige in der Vergangenheit in diesen Situationen

auch gef�hrdeter waren. Durch die Methode der retrospektiven Befragung bleibt ungekl�rt,

inwieweit ein erlebter R�ckfall oder erfolgreiche Abstinenz die Antworten zu den erfragten

Situationen beeinflu§t haben. M�glich w�re, da§ Patienten, die im Katamnesezeitraum einen

R�ckfall erlebt haben, durch eine h�here Einsch�tzung der Gef�hrlichkeit der beschriebenen

Situationen eine Erkl�rung f�r die R�ckf�lligkeit heranziehen, um somit kognitive Dissonanz

(vgl. Frey & Gaska, 1993) zu vermeiden. Wie bei dem Vergleich der R�ckfallh�ufigkeiten

verschiedener Subgruppen ist auch bei der hier diskutierten Fragestellung die Verwendung

dichotomer Abstinenzkategorien als problematisch anzusehen.
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Neben dem signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe der R�ckf�lligen und der der

Abstinenten, erwies sich auch der Unterschied zwischen den beiden Gruppen, die aufgrund der

Variablen ãVorherige Entw�hnungsbehandlungenÒ gebildet wurden, f�r die Skala ãNegative

intrapsychische BefindlichkeitenÒ als statistisch signifikant. Patienten, die bereits an einer

Entw�hnungsbehandlung teilgenommen hatten, sch�tzten sich hier gef�hrdeter ein als Patienten,

die in Bad T�nisstein erstmalig an einer solchen Therapie teilnahmen. Tendenziell - wenn auch

nicht signifikant - war eine h�here Gef�hrdungseinsch�tzung auch in den beiden anderen Skalen

zu erkennen. Erkl�rt werden k�nnte dieser Befund damit, da§ Patienten, die zum wiederholten

Male eine Entw�hnungsbehandlung aufsuchen, mit der eigenen R�ckf�lligkeit nach einer

Therapie bereits konfrontiert worden sind und sich durch diese Erfahrung schon intensiver mit

dieser Thematik auseinandergesetzt haben. Da diese Patienten bereits die Erfahrung gemacht

haben, da§ sie ihre Absicht, abstinent zu leben, nicht verwirklichen konnten, halten sie es auch

f�r wahrscheinlicher, da§ sich dies wiederholt und sie erneut r�ckf�llig werden.

Hinsichtlich der unterscheidenden Variable ãGeschlechtÒ zeigte sich folgendes: Die Unterschiede

in der Einsch�tzung der Hochrisikosituationen zwischen M�nnern und Frauen wiesen zwar in

Richtung der formulierten Hypothesen - M�nner f�hlten sich in sozialen Trinksituationen

gef�hrdeter als Frauen, Frauen sch�tzten sich in den Situationen, die in der Skala ãNegative

intrapsychische BefindlichkeitenÒ beschrieben wurden, r�ckfallgef�hrdeter ein als M�nner - diese

Unterschiede waren allerdings statistisch nicht signifikant. Auch die Subgruppen, die aufgrund

der soziodemographischen Variablen ãAlterÒ, ãPartnerschaftÒ, ãBerufliche SituationÒ und

ãAusbildungÒ gebildet wurden, unterschieden sich nicht statistisch signifikant in der

Einsch�tzung der Hochrisikosituationen. Die formulierten Hypothesen konnten hier also nicht

best�tigt werden. W�nschenswert w�re eine �berpr�fung dieser Ergebnisse an einer gr�§eren

Stichprobe, die den Einsatz von mehrfaktoriellen Verfahren erm�glicht. Im Gegensatz zu den in

dieser Studie eingesetzten einfaktoriellen Verfahren, die aufgrund der relativ kleinen Stichprobe

ausgew�hlt werden mu§ten, erg�be sich z. B. durch das Verfahren der mehrfaktoriellen

Varianzanalyse die M�glichkeit Effekte zu pr�fen, die sich aus der Kombination mehrerer

unabh�ngiger Variablen ergeben.

Neben Unterschieden hinsichtlich der bereits diskutierten Variablen interessierte in dieser Studie

auch die Frage des Zusammenhangs zwischen zu Beginn der Therapie ermittelten TAI-
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Staninewerten der Skalen 1 bis 5 und der Einsch�tzung der Hochrisikosituationen. Anhand der

Methode der linearen Regression konnte ein linearer Zusammenhang zwischen den TAI-

Staninewerten der Skalen eins bis f�nf und den einzelnen DIRA-Skalenwerten nicht gefunden

werden. Wie l�§t sich dieses Ergebnis erkl�ren? Es ist m�glich, da§ dieser Befund u.a. auf die

unterschiedlichen Zeitpunkte der Erhebung des TAI (zu Beginn der Therapie) und des DIRA

(vier bis sechs Monate nach Beendigung der Therapie) zur�ckgef�hrt werden. Aufgrund der

Befunde im TAI hat w�hrend der Therapie eine differentielle Intervention stattgefunden.

Unterschiede zwischen den Patienten, die zu Beginn der Therapie in den Ergebnissen des TAI

zum Ausdruck kamen, verringerten sich somit. Zu pr�fen w�re, ob eine suchtspezifische

Diagnostik am Ende der Therapie eventuell gr�§ere Zusammenh�nge mit der Einsch�tzung der

R�ckfallgef�hrdung aufzeigen w�rde.

Es w�re sicherlich interessant, den Zusammenhang zwischen weiteren Variablen, die in dieser

Studie nicht untersucht werden konnten, und der Einsch�tzung der Hochrisikosituationen im

DIRA zu �berpr�fen. In Erw�gung zu ziehen sind hier z. B. Konstrukte wie die der

Selbstwirksamkeitserwartungen und der Alkoholwirkungserwartungen sowie Faktoren wie die

individuelle Trinkgeschichte. Zum Zusammenhang zwischen habituellen Coping-Strategien, wie

sie mit dem Coping-Index erfa§t werden, und der Einsch�tzung der Hochrisikosituationen im

DIRA sei verwiesen auf die parallel durchgef�hrte Studie von Friedmann (1997).

Abschlie§end soll das Untersuchungsdesign der vorliegenden Studie kritisch hinterfragt werden.

Da es sich um eine Querschnittsstudie handelt, kann die Frage, inwieweit es in den Situationen,

die von den Patienten als gef�hrlich eingesch�tzt wurden, tats�chlich vermehrt zu R�ckf�llen

kommt, mit dieser Studie nicht beantwortet werden. Ebenso bleibt ungekl�rt, ob Patienten mit

hohen oder mit niedrigen Werten in den drei Skalen des DIRA eher r�ckf�llig werden. Es liegt

die Vermutung nahe, da§ sowohl Patienten, die ihre Gef�hrdung besonders hoch einsch�tzten als

auch Patienten, die diese besonders niedrig einsch�tzten, h�ufiger r�ckf�llig werden als Patienten

mit einer mittleren Gef�hrdungseinsch�tzung (Klein et al., 1995): Zu erwarten w�re, da§ eine

hohe Gef�hrdungseinsch�tzung mit einer geringen Kompetenzerwartung einhergeht. Da§

Personen mit einer geringen Kompetenzerwartung eher r�ckf�llig werden, wurde in

verschiedenen Studien best�tigt (vgl. z. B. Burling et al., 1989; Jonas & Eder-Jonas 1995;

Solomon & Annis, 1990). Bei Patienten, die sich nicht f�r gef�hrdet halten, k�nnte aufgrund
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nachlassender kognitiver Wachsamkeit gleicherma§en eine erh�hte R�ckfallgefahr vermutet

werden.

F�r die Bewertung des Zusammenhangs der dargestellten Ergebnisse mit einem tats�chlich

auftretenden R�ckfall sind l�ngsschnittlich angelegte Studien notwendig. Anhand einer

Katamnese der vorliegenden Studie k�nnte festgestellt werden, in welchen Situationen Patienten,

die bei dieser Untersuchung abstinent waren, zu einem sp�teren Zeitpunkt tats�chlich r�ckf�llig

werden und wie gef�hrlich diese Situationen w�hrend des abstinenten Zustandes eingesch�tzt

wurden. Sollte sich ein Zusammenhang zwischen der Gef�hrdungseinsch�tzung der Situationen

und einem tats�chlich auftretendem R�ckfall erkennen lassen, k�nnte die systematische

Ber�cksichtigung von Hochrisikosituationen bereits w�hrend der Therapie oder nach einer

station�ren Behandlung im Rahmen der professionellen ambulanten Nachsorge und die

Thematisierung gemeinsam mit dem Klienten ein wichtiger Schritt in der Weiterentwicklung der

R�ckfallprophylaxe sein.
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Differentielles Inventar zur Erfassung von R�ckfallsituationen f�r Alkoholabh�ngige
(DIRA)

(M. Klein , Trier 1988; �berarbeitet von  U. Backeshoff und U. Friedmann, Bonn 1996)

ANLEITUNG

Der vorliegende Fragebogen soll erfassen, wie Sie einige Situationen hinsichtlich der Gef�hrdung
Ihrer eigenen Abstinenz einsch�tzen.
Sie sollen einsch�tzen, wie gef�hrlich diese Situationen vom Ende Ihrer Therapie in Bad
T�nisstein bis zum heutigen Zeitpunkt f�r Sie waren.
Gef�hrlich bedeutet, entweder tats�chlich wieder Alkohol oder andere Suchtmittel eingenommen
zu haben  oder sich in einer Situation ohne Suchtmittel unsicher gef�hlt zu haben.
Sie sollen dabei einsch�tzen, wie sehr die beschriebenen Situationen Ihre Abstinenz von
Suchtmitteln in den letzten Monaten gef�hrdet haben.
Nur falls Sie zu der Entscheidung kommen, da§ eine Situation in den letzten Monaten nicht in
Ihrem Leben aufgetreten ist, lassen Sie die jeweilige Zeile unbeantwortet.
Bei diesen Fragen gibt es keine richtigen und falschen Antworten. Es geht einfach darum zu
erfahren, wie Sie die Situationen einsch�tzen.

Kreuzen Sie jeweils das K�stchen mit der Beurteilung an, die am ehesten f�r Sie zutrifft. Sie
k�nnen dabei zwischen vier Antwortm�glichkeiten entscheiden: Òsehr gef�hrlichÒ, ãgef�hrlichÒ,
ãkaum gef�hrlichÒ und ãnicht gef�hrlichÒ.

BEISPIEL

Es war f�r meine Abstinenz         sehr                         kaum       nicht
        gef�hrlich     gef�hrlich     gef�hrlich     gef�hrlich
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______________________________________________________________________________
____________

wenn ich traurig war.                                                O----------------O----------------O----------------
O

War diese Situation f�r Ihre Abstinenz in den letzten Monaten gef�hrlich, kreuzen Sie bitte wie
oben im Beispiel an.



Anhang 122

Es war f�r meine Abstinenz          sehr                         kaum       nicht
        gef�hrlich     gef�hrlich     gef�hrlich     gef�hrlich

______________________________________________________________________________
____________

1.   wenn ich mich niedergeschlagen f�hlte.              O--------------O--------------O-----------
---O

2.   wenn ich entschieden hatte, meine Willenskraft zu          O--------------O--------------O----------
----O
      testen, indem ich zeigte, da§ ich nach ein oder zwei
      Gl�sern wieder aufh�ren kann zu trinken.

3.   wenn ich f�hlte, da§ niemanden interessiert,                O--------------O--------------O---------
-----O
      was mit mir passiert.

4.   wenn mich jemand kritisierte.                O--------------O--------------O---------
-----O

5.   wenn ich eingeladen war und man mir ein                O--------------O--------------O---------
-----O
      alkoholisches Getr�nk anbot.

6.   wenn ich eine Flasche meines Lieblings-                O--------------O--------------O---------
-----O
      getr�nkes geschenkt bekam.

7.   wenn ich dachte, da§ Alkohol                O--------------O--------------O---------
-----O
      kein Problem mehr f�r mich ist.

8.   wenn jemand im selben Raum trank.  O--------------O--------------O-----------
---O

9.   wenn ich bemerkte, da§ es niemanden gab,  O--------------O--------------O-----------
---O
      an den ich mich wenden konnte.
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10.  wenn ich mich selbst erniedrigt f�hlte.  O--------------O--------------O-----------
---O

11.  wenn ich mich ungerecht bestraft f�hlte.  O--------------O--------------O-----------
---O

12.  wenn ich in Urlaub war.  O--------------O--------------O--------------O

13.  wenn ich Angst hatte.   O--------------O--------------O--------------O

14.  wenn mir das Leben zum Hals heraus hing.  O--------------O--------------O-----------
---O

15.  wenn ich mich einsam f�hlte.  O--------------O--------------O-----------
---O

16.  wenn ich mich selbst �berzeugt hatte,da§ ich  O--------------O--------------O-----------
---O
       inzwischen eine neue Pers�nlichkeit  bin und ruhig
       ein wenig Alkohol vertragen  kann.
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Es war f�r meine Abstinenz         sehr                         kaum       nicht
        gef�hrlich     gef�hrlich     gef�hrlich     gef�hrlich

______________________________________________________________________________
____________

17.  wenn es zu Hause Zank und Streit gab.               O--------------O--------------O--------------O

18.  wenn ich anfing zu denken, wie k�hl und  O--------------O--------------O-----------
---O
       befriedigend ein alkoholisches Getr�nk sein wird.

19.  wenn ich dachte, da§ ich nie meine Grenzen  O--------------O--------------O-----------
---O
       kennenlernen kann, wenn ich nie Alkohol probiere.

20.  wenn ich mit Freunden ausging und mich  O--------------O--------------O-----------
---O
       gut unterhalten wollte.

21.  wenn ich mich mit jemandem richtig gut  O--------------O--------------O-----------
---O
       unterhielt.

22.  wenn ich voller Groll und �rger war.  O--------------O--------------O-----------
---O

23.  wenn ich reizbar war.   O--------------O--------------O----------
----O

24.  wenn ich auf einer Party oder Gesellschaft war.  O--------------O--------------O--
------------O

25.  wenn ich Alkohol angeboten bekam               O--------------O--------------O----------
----O
       und mir das Ablehnen peinlich war.
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26.  wenn andere Leute mich scheinbar nicht leiden  O--------------O--------------O--
------------O
       konnten.

27.  wenn ich mich selbst als zu verachtend empfand.  O--------------O--------------O-----------
---O

28.  wenn ich mir unsicher war, ob ich die Erwartungen  O--------------O--------------O-----------
---O
       anderer erf�llen kann.

29.  wenn ich unter gro§em Druck stand.  O--------------O--------------O-----------
---O

30.  wenn ich mich mit meiner Selbstkontrolle �ber  O--------------O--------------O-----------
---O
       Alkohol besch�ftigte und es f�r angemessen hielt,
       probeweise etwas zu trinken.

31.  wenn nichts, was ich tat, mir richtig erschien.  O--------------O--------------O-----------
---O
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Es war f�r meine Abstinenz         sehr                         kaum       nicht
        gef�hrlich     gef�hrlich     gef�hrlich     gef�hrlich

______________________________________________________________________________
____________

32.  wenn mir jemand den Vorschlag machte,  O--------------O--------------O-----------
---O
       zusammen in eine Kneipe zu gehen.

33. wenn ich dachte, da§ ich endlich geheilt bin  O--------------O--------------O-----------
---O
      und mit Alkohol umgehen kann.

34.   wenn ich alleine war.                                                       O--------------O--------------O----------
----O

35.  wenn ich in einer Gesellschaft war,   O--------------O--------------O----------
----O
       wo andere Leute tranken.

36.  wenn ich Angst hatte,   O--------------O--------------O--------------O
       da§ letztlich alles schiefgehen wird.

37.  wenn ich begann, mich frustriert zu f�hlen  O--------------O--------------O-----------
---O
       und das Leben satt hatte.

38.  wenn ich entt�uscht war,  O--------------O--------------O-----------
---O
       weil andere Leute mich entt�uscht hatten.

39.  wenn mir alles schiefging.  O--------------O--------------O-----------
---O

40.  wenn ich mit einem Freund feiern wollte.  O--------------O--------------O-----------
---O
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41.  wenn mich jemand unter Druck setzte,  O--------------O--------------O-----------
---O
       als guter Kamerad mitzutrinken.

42.  wenn ich mich f�r etwas schuldig f�hlte.  O--------------O--------------O-----------
---O

43.  wenn ich nerv�s war.  O--------------O--------------O-----------
---O

44.  wenn ich mich �ber bestimmte Ereignisse �rgerte.  O--------------O--------------O-----------
---O

45.  wenn ich mich von Familienangeh�rigen   O--------------O--------------O----------
---O
      unter Druck gesetzt f�hlte.
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Es war f�r meine Abstinenz          sehr                         kaum       nicht
        gef�hrlich     gef�hrlich     gef�hrlich     gef�hrlich

______________________________________________________________________________
____________

46.  wenn etwas Angenehmes passiert war  O--------------O--------------O-----------
---O
       und mir nach Feiern zumute war.

47.  wenn ich dachte, da§ ich nicht wirklich vom Alkohol  O--------------O--------------O-----------
---O
       abh�ngig bin.

48.  wenn ich begann zu denken, da§ ein wenig Alkohol  O--------------O--------------O-----------
---O
      mir nichts ausmacht.

49.  wenn ich feiern wollte.   O--------------O--------------O--------------O

50.  wenn ich mich in einer Gesellschaft am�sierte und   O--------------O--------------O----------
----O
       meinen Spa§ noch vergr�§ern wollte

51.  wenn ich mir selbst beweisen wollte, da§ ich ruhig   O--------------O--------------O----------
----O
       ein wenig trinken kann, ohne  betrunken zu werden.

52.  wenn es zu Hause Krach gab.   O--------------O--------------O----------
----O

53.  wenn ich mich wehren wollte.   O--------------O--------------O----------
----O

54.  wenn ich es mir mit jemandem aus meinem                      O--------------O---------------
O--------------O
       Freundeskreis sch�n machen wollte.
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___   ___   ___   ___   ___   ___

Fragebogen zu Lebenssituation und R�ckfall

1. Wie wohnen Sie zur Zeit? (Bei dieser Frage k�nnen Sie mehrere Antworten ankreuzen)

O allein O mit Eltern oder Elternteil
 
O mit Partner ohne Kind O Sonstiges: ___________________________ 

O mit Partner mit Kind(ern)

O ohne Partner mit Kind(ern)

Falls Kinder mit Ihnen zusammenleben: Wie alt sind diese? __________________________

2. Leben Sie in einer festen Partnerschaft?

O ja                    O nein

3. Sind Sie zur Zeit berufst�tig?

O ja

O nein, O ich bin arbeitslos ( seit ______________________ )
O ich bin Hausfrau/Hausmann
O ich bin Rentnerin/Rentner
O ich befinde mich in Ausbildung oder Umschulung



Anhang 130

4. Haben Sie nach Beendigung der Entw�hnungsbehandlung in unserer Klinik wieder Alkohol
getrunken oder andere Suchtmittel genommen?

O Nein, seit der Klinikentlassung bin ich abstinent.

O Ja, ich war einmal kurzfristig (bis zu drei Tagen) r�ckf�llig mit _______________________

O Ja, ich war mehrmals kurzfristig (bis zu drei Tagen) r�ckf�llig mit ____________________

O Ja, ich nehme kontrolliert Suchtmittel ein, und zwar _______________________________

O Ja, ich habe zun�chst kontrolliert f�r die Dauer von _____ Wochen ___________________
    eingenommen und bin erst langsam wieder in altes Suchtverhalten hineingerutscht.

O Ja, ich habe nach der ersten Suchtmitteleinnahme sehr schnell wieder unkontrolliert
konsumiert, und zwar __________________ .

5. Falls es zu einem R�ckfall mit einem Suchtmittel kam, worauf f�hren Sie diesen zur�ck?

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
____________________________________________________________
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ANHANG B

Tab. B.1: Faktorenmatrix mit vier Faktoren.

Tab. B.2: Faktorenmatrix mit drei Faktoren.

Tab. B.3: Einsch�tzung der R�ckfallgef�hrdung im DIRA durch die Gruppe der 
Abstinenten.  

Tab. B.4: Einsch�tzung der R�ckfallgef�hrdung im DIRA durch die Gruppe der 
R�ckf�lligen.

Tab. B.5: Ergebnisse der multiplen Regression: Einflu§ der f�nf TAI-Staninewerte 
auf die DIRA-Skala ãNegative intrapsychische BefindlichkeitenÒ.

Tab. B.6: Ergebnisse der multiplen Regression: Einflu§ der TAI-Staninewerte auf
die DIRA-Skala ãSoziale TrinksituationenÒ.

Tab. B.7: Ergebnisse der multiplen Regression: Einflu§ der TAI-Staninewerte auf
die DIRA-Skala ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ.
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Tab. B.1: Faktorenmatrix mit vier Faktoren (Varimax-Rotation, Gruppierung der Items
nach den Faktoren auf denen sie am h�chsten laden, Anordnung nach absteigender
Ladungsh�he).
             Itemnummer  Faktor  1     Faktor  2     Faktor  3     Faktor  4

im DIRA
DIRA 37        .826        .141        .263        .193

DIRA 52        .825        .210        .198              - .044

DIRA 10        .823        .126        .253        .018

DIRA 23        .821        .141        .176        .180

DIRA 39        .817        .239        .188        .101

DIRA 11        .811        .112        .272              - .151

DIRA 22        .801        .204        .187        .061

DIRA 15        .772        .134        .224        .100

DIRA 38        .772        .248        .180        .090

DIRA 42        .772        .168        .172        .075

DIRA 27        .770        .045        .232        .021

DIRA 13        .765        .114        .147        .160

DIRA 14        .758        .173        .299        .227

DIRA 31        .754        .198        .184        .254

DIRA 17        .745        .175        .235              - .116

DIRA 44        .742        .184        .101        .124

DIRA 36        .738        .263        .127        .098

DIRA 29        .731        .206        .144        .295

DIRA 9          .721        .109        .305        .141

DIRA 28        .719        .243        .161        .164

DIRA 43        .708        .162        .144        .281

DIRA 53        .699        .215        .126              - .265

DIRA 3          .679        .200        .172              - .158

DIRA 1          .679        .145        .270              - .021

DIRA 4          .668        .064       .176              - .246

DIRA 34        .650        .094        .357        .089

DIRA 45        .613        .455        .076              - .154

DIRA 26        .611        .208        .041              - .280
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Fortsetzung Tab. B.1
             Itemnummer  Faktor  1     Faktor  2     Faktor  3     Faktor  4

im DIRA

DIRA 35          .097               .843                .191                .088

DIRA 5          .142        .806        .145              - .194

DIRA 25        .077        .772        .081              - .101

DIRA 20        .159        .748        .199        .122

DIRA 54        .171        .743        .215        .225

DIRA 40        .293        .734        .309        .094

DIRA 24        .163        .733        .032        .127

DIRA 49        .254        .731        .268        .376

DIRA 50        .249        .718        .248        .312

DIRA 32        .258        .698        .207        .043

DIRA 8          .249        .671        .171              - .014

DIRA 12        .185        .646        .312        .010

DIRA 6          .384        .487        .315              - .237

DIRA 48        .218        .212        .875        .126

DIRA 51        .230        .284        .855        .089

DIRA 47        .268        .264        .836        .051

DIRA 33        .234        .173        .833        .095

DIRA 30        .268        .325        .830              - .011

DIRA 19        .305        .143        .778              - .041

DIRA 2          .398        .237        .762        .053

DIRA 16        .460        .211        .762        .012

DIRA 7          .377        .282        .650        .069

DIRA 18        .224        .394        .536        .112

DIRA 41        .012        .479        .483              - .323

DIRA 21        .212        .313        .140        .645

DIRA 46        .231        .410        .241        .436
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Tab. B.2: Faktorenmatrix mit drei Faktoren (Varimax-Rotation, Gruppierung der Items
nach den Faktoren auf denen sie am h�chsten laden, Anordnung nach absteigender
Ladungsh�he).

             Itemnummer Faktor  1     Faktor  2     Faktor  3
im DIRA
DIRA 37        .834        .172        .257

DIRA 23        .828        .169        .170

DIRA 10        .822        .134        .249

DIRA 52        .820        .209        .193

DIRA 39        .819        .256        .182

DIRA 22        .802        .216        .181

DIRA 11        .802        .099        .269

DIRA 15        .776        .152        .219

DIRA 38        .774        .263        .174

DIRA 42        .773        .182        .167

DIRA 13         .771        .139        .142

DIRA 27         .770        .053        .229

DIRA 14         .767        .208        .292

DIRA 31         .765        .235        .177

DIRA 44         .745        .203        .095

DIRA 29         .743       .247        .136

DIRA 36         .739        .279        .120

DIRA 17        .737        .165        .231

DIRA 9          .728        .133        .300

DIRA 28        .724        .267        .155

DIRA 43        .720        .202        .138

DIRA 53        .683        .184        .123

DIRA 1          .677        .148        .266

DIRA 3          .668        .183       .169

DIRA 4           .655        .038        .175

DIRA 34         .654        .112        .356

DIRA 45        .600        .436        .069

DIRA 26        .594        .173        .039

DIRA 35        .092        .850        .180

DIRA 49        .265        .778        .256
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Fortsetzung Tab. B.2
Itemnummer Faktor  1     Faktor  2     Faktor  3
im DIRA

DIRA 5          .123        .777        .137

DIRA 54        .174        .769        .204

DIRA 20        .158        .761        .189

DIRA 50        .257        .756        .236

DIRA 25        .064        .754        .073

DIRA 40        .290        .745        .298

DIRA 24        .161        .744        .022

DIRA 32        .253        .702        .197

DIRA 8          .240        .667        .163

DIRA 12        .179        .647        .304

DIRA 46        .249        .466        .231

DIRA 6          .367        .459        .310

DIRA 21        .241        .395        .130

DIRA 48        .225        .238        .871

DIRA 51        .235        .305        .850

DIRA 47        .270        .280        .831

DIRA 33        .240        .195        .829

DIRA 30        .267        .332        .825

DIRA 19        .303        .148        .776

DIRA 16        .460        .222        .758

DIRA 2          .400        .253        .758

DIRA 7          .380        .298        .644

DIRA 18        .227        .413        .530

DIRA 41                - .008        .440        .480
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Tab. B.3: Durchschnittliche Gef�hrdungseinsch�tzung der 54 Hochrisikosituationen des
DIRA durch die Gruppe der Abstinenten. (N = 86). Anordnung der Items nach
aufsteigendem Mittelwert.

Itema M SD Nb Skala

wenn ich dachte, da§ ich endlich geheilt bin 2.76 1.23 46 TEST
und mit Alkohol umgehen kann. (33)

wenn ich begann zu denken, da§ ein wenig 2.92 1.22 49 TEST
Alkohol mir nichts ausmacht. (48)

wenn ich mir selbst beweisen wollte, da§ ich  3.02 1.28 48 TEST
ruhig ein wenig trinken kann, ohne  betrunken
zu werden. (51)

wenn ich dachte, da§ ich nicht wirklich vom 3.04 1.20 55 TEST
Alkohol abh�ngig bin. (47)

wenn mir das Leben zum Hals heraus hing. (14) 3.08 1.00 66 NEGINTRA

wenn ich entschieden hatte, meine Willenskraft  3.09 1.36 35 TEST
zu testen, indem ich zeigte, da§ ich nach ein oder
zwei Gl�sern wieder aufh�ren kann zu trinken. (2)

wenn ich anfing zu denken, wie k�hl und 3.12   .84 75 TEST
befriedigend ein alkoholisches Getr�nk
sein wird. (18)

wenn ich begann, mich frustriert zu f�hlen 3.14   .89 64 NEGINTRA
und das Leben satt hatte. (37)

wenn ich mich selbst �berzeugt hatte, da§ ich 3.15 1.13 41 TEST
inzwischen eine neue Pers�nlichkeit  bin und
ruhig ein wenig Alkohol vertragen  kann. (16)

wenn ich mich mit meiner Selbstkontrolle �ber 3.16 1.18 44 TEST
Alkohol besch�ftigte und es f�r angemessen
hielt, probeweise etwas zu trinken. (30)

wenn ich mich selbst erniedrigt f�hlte. (10) 3.21   .91 73 NEGINTRA

wenn ich dachte, da§ Alkohol 3.22 1.09 60 TEST
kein Problem mehr f�r mich ist. (7)

wenn ich mich einsam f�hlte. (15) 3.25   .89 80 NEGINTRA

wenn ich voller Groll und �rger war. (22) 3.27   .78 85 NEGINTRA
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Fortsetzung Tab. B.3

Itema M SD Nb Skala

wenn ich dachte, da§ ich nie meine Grenzen 3.27 1.03 55 TEST
kennenlernen kann, wenn ich nie Alkohol
probiere. (19)

wenn es zu Hause Zank und Streit gab. (17) 3.28   .83 79 NEGINTRA

wenn ich bemerkte, da§ es niemanden gab, 3.29   .85 72 NEGINTRA
an den ich mich wenden konnte. (9)

wenn ich unter gro§em Druck stand. (29) 3.29   .90 85 NEGINTRA

wenn mir alles schiefging. (39) 3.31   .83 70 NEGINTRA

wenn es zu Hause Krach gab. (52) 3.32   .78 82 NEGINTRA

wenn ich mich niedergeschlagen f�hlte. (1) 3.33   .71 85 NEGINTRA

wenn ich reizbar war. (23) 3.34   .87 86 NEGINTRA

wenn nichts, was ich tat, mir richtig erschien. (31) 3.34   .77 68 NEGINTRA

wenn ich mich ungerecht bestraft f�hlte. (11) 3.35   .78 69 NEGINTRA

wenn ich Angst hatte, 3.36   .74 76 NEGINTRA
da§ letztlich alles schiefgehen wird. (36)

wenn ich entt�uscht war, 3.39   .80 77 NEGINTRA
weil andere Leute mich entt�uscht hatten. (38)

wenn ich mich selbst als zu verachtend 3.39   .82 61 NEGINTRA
empfand. (27)

wenn ich Angst hatte. (13) 3.42   .72 81 NEGINTRA

wenn ich mich �ber bestimmte Ereignisse 3.44   .66 86 NEGINTRA
�rgerte. (44)

wenn ich nerv�s war. (43) 3.44   .70 86 NEGINTRA

wenn ich mich von Familienangeh�rigen 3.44   .73 79 NEGINTRA
unter Druck gesetzt f�hlte. (45)

wenn ich mich f�r etwas schuldig f�hlte. (42) 3.45   .69 82 NEGINTRA

wenn etwas Angenehmes passiert war 3.51   .76 86 SOZTR
und mir nach Feiern zumute war. (46)
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Fortsetzung Tab. B.3

Itema M SD Nb Skala

wenn ich f�hlte. da§ niemanden interessiert, 3.53   .74 76 NEGINTRA
was mit mir passiert. (3)

wenn ich mir unsicher war, ob ich die 3.53   .68 79 NEGINTRA
Erwartungen anderer erf�llen kann. (28)

wenn ich alleine war. (34) 3.56   .71 86 NEGINTRA

wenn mich jemand kritisierte. (4) 3.60   .58 86 NEGINTRA

wenn mich jemand unter Druck setzte, 3.61   .74 66 SOZTR
als guter Kamerad mitzutrinken. (41)

wenn ich mich wehren wollte. (53) 3.64   .62 83 NEGINTRA

wenn ich Alkohol angeboten bekam 3.69   .57 77 SOZTR
und mir das Ablehnen peinlich war. (25)

wenn ich mit Freunden ausging und mich 3.69   .54 85 SOZTR
gut unterhalten wollte. (20)

wenn ich mich in einer Gesellschaft am�sierte 3.71   .63 75 SOZTR
und meinen Spa§ noch vergr�§ern wollte. (50)

wenn ich in Urlaub war. (12) 3.71   .51 73 SOZTR

wenn andere Leute mich scheinbar nicht leiden 3.72   .51 75 NEGINTRA
konnten. (26)

wenn ich eingeladen war und man mir ein             3.74   .52 84 SOZTR
alkoholisches Getr�nk anbot. (5)

wenn ich eine Flasche meines Lieblings- 3.75   .50 65 SOZTR
getr�nkes geschenkt bekam. (6)

wenn ich in einer Gesellschaft war, 3.76   .43 85 SOZTR
wo andere Leute tranken. (35)

wenn ich feiern wollte. (49) 3.77   .45 81 SOZTR

wenn ich auf einer Party oder Gesellschaft 3.79   .46 86 SOZTR
war. (24) 

wenn ich mit einem Freund feiern wollte. (40) 3.83   .44 81 SOZTR

wenn mir jemand den Vorschlag machte, 3.83   .49 82 SOZTR
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zusammen in eine Kneipe zu gehen. (32)
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Fortsetzung Tab. B.3

Itema M SD Nb Skala

wenn ich es mir mit jemandem aus meinem               3.85   .36 78 SOZTR
Freundeskreis sch�n machen wollte. (54)

wenn jemand im selben Raum trank. (8) 3.87   .34 86 SOZTR

wenn ich mich mit jemandem richtig gut 3.88   .36 85 SOZTR
unterhielt. (21)
Anmerkung. a Die Angaben in Klammern geben die Position des Items im DIRA an.
b  Anzahl der Patienten, die das Item beantwortet haben.

Tab. B.4: Durchschnittliche Gef�hrdungseinsch�tzung der 54 Hochrisikosituationen des
DIRA durch die Gruppe der R�ckf�lligen. (N = 25). Anordnung der Items nach
aufsteigendem Mittelwert.

Itema M SD Nb Skala

wenn ich entschieden hatte, meine Willenskraft 2.05 1.22 19 TEST
zu testen, indem ich zeigte, da§ ich nach ein
oder zwei Gl�sern wieder aufh�ren kann
zu trinken. (2)

wenn ich mich einsam f�hlte. (15) 2.13 1.08 24 NEGINTRA

wenn ich dachte, da§ Alkohol 2.20 1.11 20 TEST
kein Problem mehr f�r mich ist. (7)

wenn ich mich selbst �berzeugt hatte, da§ ich 2.21 1.13 19 TEST
inzwischen eine neue Pers�nlichkeit  bin und
ruhig ein wenig Alkohol vertragen  kann.(16)

wenn ich mir selbst beweisen wollte, da§ ich 2.24 1.26 21 TEST
ruhig ein wenig trinken kann, ohne  betrunken
zu werden. (51)

wenn ich mich niedergeschlagen f�hlte. (1) 2.25   .99 24 NEGINTRA

wenn ich dachte, da§ ich nicht wirklich 2.26 1.19 19 TEST
vom Alkohol abh�ngig bin. (47)

wenn ich begann, mich frustriert zu f�hlen 2.27   .98 22 NEGINTRA
und das Leben satt hatte. (37)

wenn ich dachte, da§ ich endlich geheilt bin 2.30 1.17 20 TEST
und mit Alkohol umgehen kann. (33)
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Fortsetzung Tab. B.4

Itema M SD Nb Skala

wenn ich begann zu denken, da§ ein wenig 2.35 1.15 23 TEST
Alkohol mir nichts ausmacht. (48)

wenn mir das Leben zum Hals heraus hing. (14) 2.36 1.26 22 NEGINTRA

wenn ich mich mit meiner Selbstkontrolle �ber 2.39 1.31 23 TEST
Alkohol besch�ftigte und es f�r angemessen hielt.
probeweise etwas zu trinken. (30)

wenn ich Angst hatte, 2.42   .93 24 NEGINTRA
da§ letztlich alles schiefgehen wird. (36)

wenn ich mich selbst erniedrigt f�hlte. (10) 2.43 1.04 23 NEGINTRA

wenn ich voller Groll und �rger war. (22) 2.44   .96 25 NEGINTRA

wenn ich unter gro§em Druck stand. (29) 2.44 1.04 25 NEGINTRA

wenn ich alleine war. (34) 2.44 1.12 25 NEGINTRA

wenn ich anfing zu denken, wie k�hl und 2.48 1.04 23 TEST
befriedigend ein alkoholisches Getr�nk
sein wird. (18)

wenn es zu Hause Krach gab. (52) 2.48   .95 23 NEGINTRA

wenn es zu Hause Zank und Streit gab. (17) 2.50 1.10 24 NEGINTRA

wenn ich entt�uscht war, 2.52 1.00 25 NEGINTRA
weil andere Leute mich entt�uscht hatten. (38)

wenn ich Angst hatte. (13) 2.54 1.25 24 NEGINTRA

wenn mir alles schiefging. (39) 2.54   .98 24 NEGINTRA

wenn ich reizbar war. (23) 2.56 1.04 25 NEGINTRA

wenn ich mich �ber bestimmte Ereignisse 2.56   .96 25 NEGINTRA
�rgerte. (44)

wenn ich bemerkte, da§ es niemanden gab, 2.61   .94 23 NEGINTRA
an den ich mich wenden konnte. (9)

wenn ich mich ungerecht bestraft f�hlte. (11) 2.65   .98 23 NEGINTRA

wenn ich nerv�s war. (43) 2.75 1.03 24 NEGINTRA
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Fortsetzung Tab. B.4

Itema M SD Nb Skala

wenn ich mich selbst als zu verachtend 2.77 1.19 22 NEGINTRA
empfand. (27)

wenn nichts, was ich tat, mir richtig erschien. (31) 2.79 1.25 24 NEGINTRA

wenn ich mich von Familienangeh�rigen 2.83 1.09 24 NEGINTRA
unter Druck gesetzt f�hlte. (45)

wenn ich f�hlte, da§ niemanden interessiert, 2.86   .99 22 NEGINTRA
was mit mir passiert. (3)

wenn ich mich f�r etwas schuldig f�hlte. (42) 2.91   .95 23 NEGINTRA

wenn mich jemand kritisierte. (4) 3.04 1.00 24 NEGINTRA

wenn ich dachte, da§ ich nie meine Grenzen 3.05   .97 21 TEST
kennenlernen kann, wenn ich nie Alkohol
probiere. (19)

wenn ich mir unsicher war, ob ich die 3.08   .93 24 NEGINTRA
Erwartungen anderer erf�llen kann. (28)

wenn ich mich wehren wollte. (53) 3.09 1.08 23 NEGINTRA

wenn etwas Angenehmes passiert war 3.16   .85 25 SOZTR
und mir nach Feiern zumute war. (46)

wenn ich mich in einer Gesellschaft am�sierte 3.23 1.19 22 SOZTR
und meinen Spa§ noch vergr�§ern wollte. (50)

wenn ich feiern wollte. (49) 3.30 1.06 23 SOZTR

wenn ich mit einem Freund feiern wollte. (40) 3.32 1.09 22 SOZTR

wenn ich in Urlaub war. (12) 3.32 1.17 22 SOZTR

wenn ich es mir mit jemandem aus meinem              3.35   .98 23 SOZTR
Freundeskreis sch�n machen wollte. (54)

wenn andere Leute mich scheinbar nicht leiden 3.43   .84 23 NEGINTRA
konnten. (26)

wenn mir jemand den Vorschlag machte, 3.43   .79 23 SOZTR
zusammen in eine Kneipe zu gehen. (32)

wenn ich eingeladen war und man mir ein 3.45   .96 22 SOZTR
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alkoholisches Getr�nk anbot. (5)
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Fortsetzung Tab. B.4

Itema M SD Nb Skala

wenn ich in einer Gesellschaft war, 3.50   .83 24 SOZTR
wo andere Leute tranken. (35)

wenn ich auf einer Party oder Gesellschaft 3.52   .85 23 SOZTR
war. (24)

wenn ich eine Flasche meines Lieblings- 3.53   .80 17 SOZTR
getr�nkes geschenkt bekam. (6)

wenn ich mit Freunden ausging und mich 3.54   .78 24 SOZTR
gut unterhalten wollte. (20)

wenn mich jemand unter Druck setzte, 3.58   .84 19 SOZTR
als guter Kamerad mitzutrinken. (41)

wenn ich Alkohol angeboten bekam 3.58   .88 24 SOZTR
und mir das Ablehnen peinlich war. (25)

wenn jemand im selben Raum trank. (8)       3.64   .58 22 SOZTR

wenn ich mich mit jemandem richtig gut 3.68   .56 25 SOZTR
unterhielt. (21)
 Anmerkung. a Die Angaben in Klammern geben die Position des Items im DIRA an.
b  Anzahl der Patienten, die das Item beantwortet haben.
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Tab. B.5: Ergebnisse der multiplen Regression: Einflu§ der f�nf TAI-Staninewerte (UV)
auf die DIRA-Skala ãNegative intrapsychische BefindlichkeitenÒ (AV), (N = 122, mult.
R2 = .065, adj. R2  = .024, F/5). = 1.601, n.s.).
TAI-Skala BETA T Sig. T

TAI 1          - .039          - .382 n.s

TAI 2 .249          2 .615 *

TAI 3 .015 .146 n.s

TAI 4          - .162         -1.532 n.s

TAI 5 .083 .777 n.s

* = p < .05

Tab. B.6: Ergebnisse der multiplen Regression: Einflu§ der TAI-Staninewerte (UV) auf
die DIRA-Skala ãSoziale TrinksituationenÒ  (AV), (N = 122, mult. R2 = .051, adj. R2  =
.010, F/5). = 1.241, n.s.).
TAI-Skala BETA T Sig. T

TAI 1          - .080          - .769 n.s.

TAI 2 .025 .264 n.s.

TAI 3 .103          1 .013 n.s.

TAI 4          - .044          - .417 n.s.

TAI 5          - .178         -1 .661 n.s.

p < .05

Tab. B.7: Ergebnisse der multiplen Regression: Einflu§ der TAI-Staninewerte (UV) auf
die DIRA-Skala ãAustesten der eigenen Kontrollf�higkeitÒ  (AV), (N = 122, mult. R2

=.042, adj. R2  = .001, F/5). = 1.013, n.s.).
TAI-Skala BETA T Sig. T

TAI 1          - .089          - .850 n.s.

TAI 2 .101          1 .051 n.s.

TAI 3          - .041          - .404 n.s.

TAI 4          - .029          - .269 n.s.

TAI 5          - .091          - .851 n.s.

p < .05
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