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BERGER 1980). Im wesentlichen wird durch diese
Studien die inzwischen beriihmte «Ein-Drittel-
Faustregel» bestitigt, nach der etwa 33 Prozent
der stationdar behandelten Alkoholiker ein bis
zwei Jahre nach Therapieschlufl noch abstinent
leben. Abweichungen von dieser Quote nach
unten (sieche z. B. WEGENER 1982) und nach
oben (siehe z. B. RieTH 1977; FUNKE & KLEIN
1981) konnen recht gut mit Spezifika der Be-
handlungsprogramme (etwa Kurz- versus Lang-
zeitbehandlung), der untersuchten Patienten-
gruppen (Geschlechtsverteilung, durchschnittli-
che Krankheitsbelastung) und/oder der Untersu-
chungsmethodik (Katamnesezeitraum, Daten-
quellen, Definition des Erfolgskriteriums, Be-
zugsgruppe bei der Bestimmung von Abstinenz-
quoten etc.; vgl. Warzr 1979) erklart werden.
Sind diese und andere Arbeiten durchaus als ein
Beitrag zu einer ersten, groben systematischen
Evaluation medizinisch-psychologischer Inter-
ventionen bei Suchtkranken zu begriilen, die —
etwa den Kostentragern — den Wert der Be-
handlung verdeutlichen, so bleibt ihr Erkennt-
niswert fiir die Verbesserung der Erfolgsquoten
und die (Weiter-)Entwicklung von Behand-
lungsprogrammen doch beschriankt. Sie konzen-
trieren sich im besten Falle auf methodische
Probleme katamnestischer Studien (etwa Opti-
mierung von Riicklaufquoten, Vergleiche von
Erhebungsmodi und von Datenquellen; siche
etwa JOHN 1979; KRAMPEN & NispeL 1983), fiih-
ren jedoch inhaltlich — auch in ihrer Haufung —
nicht weiter. Neben der Losung solcher metho-
discher Probleme und der Entwicklung allge-
meiner Standards fiir Katamnesen' muB unter
inhaltlichen Gesichtspunkten verstarkt der wei-
terfiihrenden Frage nach der differentiellen In-
dikation von Behandlungsprogrammen nachge-
gangen werden. Informationen dariiber sind das
Herzstiick eines Modells zur Optimierung der
Behandlung von Suchtkranken (vgl. etwa Fun-
KE et al. 1980), da sie u. a. rationale (diagno-
stisch abgesicherte) Zuweisungen von Patienten
zu bestimmten Behandlungstypen ermdglichen

1 Im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtfor-
schung und Suchttherapie e.V. ist z.Z. ein Arbeitskreis
mit der Entwicklung solcher allgemeiner Katamnesestan-
dards beschiftigt (Leitung: Dr. G. Biihringer, Miinchen;
Kontaktmoglichkeit iiber: Dipl.-Psych. H. Watzl, Uni-
versitit Konstanz, Abteilung Psychologie).
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und helfen, Defizite in bestehenden Behand-
lungsprogrammen (im Hinblick auf bestimmte
Patienten) aufzudecken. Beides ist Vorausset-
zung fiir eine Erhohung der Erfolgsquoten. In
der vorliegenden Arbeit wird daher der Vorher-
sagewert ausgewihlter Personlichkeitsmerkma-
le und krankheits- sowie behandlungsbezogener
Variablen fiir den Therapieerfolg bei einem be-
stimmten Behandlungstypus fiir Alkoholabhin-
gige (sechswochige stationire Kurzzeittherapie)
untersucht.

Bisherige Studien zum Vergleich von erfolg-
reich und nicht erfolgreich behandelten Alko-
holabhingigen fiihrten zwar nicht direkt zu wi-
derspriichlichen, doch aber zu wenig konsisten-
ten Ergebnissen, was — ebenso wie die in der
Literatur auffindbaren unterschiedlichen Absti-
nenzquoten — auf Spezifika der untersuchten
Patientengruppen, der Behandlungsprogramme
und der Untersuchungsmethodik zuriickgefiihrt
wird (siche GiBBS & FLANAGAN 1977; BERGER
1980). Inkonsistenzen liegen vor allem bei den
als Pradiktoren des Therapieerfolges untersuch-
ten Personlichkeitsvariablen, weniger bei krank-
heitsbezogenen Variablen (wie etwa Dauer des
Alkoholismus, Alter, Suchtbelastung etc.) vor.
Gerade fiir die in der faktorenanalytischen Tra-
dition der Personlichkeitspsychologie stehenden
Fragebogenskalen gibt es eine groBe Zahl wenig
konsistenter Einzelbefunde, zu denen GIBBS &
FLANAGAN (1977) einen guten Uberblick geben.
Einige Autoren (etwa FINNEY & Moos 1977;
ScHELLER & KLEIN 1982) versuchen diese skalen-
spezifischen, eher inkonsistenten Einzelbefunde
durch Analysen der Interdependenzen von em-
pirisch bestimmten personlichkeitsheterogenen
Alkoholikertypen und Therapieerfolg zu iber-
winden. Basis bleibt auch in diesen Arbeiten die
primir deskriptiv orientierte faktorenanalyti-
sche Tradition der Personlichkeitspsychologie
und die in ihrem Rahmen entwickelten Fragebo-
gen zur Erfassung moglichst vieler Personlich-
keitsmerkmale. Krankheits- und behandlungs-
bezogene Variablen blieben bei diesen Analy-
sen bislang ausgeblendet.

Im folgenden wird (unter Verzicht auf reduk-
tiv-typologische Analysen) der fiir die Psycho-
diagnostik grundlegenden Frage nachgegangen,
ob auf dem Hintergrund eines alternativen
(nicht nur deskriptiv, sondern auch prognostisch
orientierten)  personlichkeitspsychologischen



Ansatzes ausgewihlte Personlichkeitsvariablen
tiberhaupt einen tber den von krankheits- und
behandlungsbezogenen Variablen hinausgehen-
den Vorhersagewert fiir den Therapieerfolg bei
Alkoholikern haben. Basis der Auswahl von
Personlichkeitsvariablen sind dabei die hand-
lungstheoretischen Ansitze vom Erwartungs-
Wert-Typ. In ihnen wird davon ausgegangen,
daf} der relative prognostische Wert von situa-
tionsspezifischen Kognitionen und von Person-
lichkeitsvariablen eine Funktion der Neuheit
und/oder Ambiguitdt einer Situation fiir das In-
dividuum ist (ROTTER 1972; KRAMPEN 1982): In
bekannten, eindeutig interpretierbaren («well-
defined») Handlungssituationen kann auf situa-
tionsspezifische Kognitionen (Erwartungen,
Handlungsziele etc.) rekurriert werden (u. U.
auch in habitualisierter Form), der Vorhersage-
wert allgemeinerer Personlichkeitsvariablen ist
gering. Befindet sich das Individuum dagegen in
einer ambiguiden und/oder subjektiv neuartigen
(«ill-defined») Situation, fiir die (noch) keine
addquaten kognitiven Reprisentationen und
Strukturierungen vorliegen, wovon bei Alkohol-
abhingigen vor und zu Beginn einer Entzie-
hungsbehandlung ausgegangen werden kann, so
ist der prognostische Wert von Personlichkeits-
merkmalen fiir das Handeln der Person hoch. In
einem solchen, um Personlichkeitskonstrukte
erweiterten  handlungstheoretischen Modell
kommt neben den Wertorientierungen und In-
teressen des Individuums generalisierten Erwar-
tungshaltungen (wie Kontrolliberzeugungen,
Selbstkonzeptvariablen,  Hoffnungslosigkeit,
Vertrauen) eine zentrale Stellung zu (siehe
KraMPEN 1980, 1982, 1984). Zudem wird bei
diesen Variablen davon ausgegangen, daB sie
aus der Generalisierung situativer Erfahrungen
entstehen (also das Ergebnis von Lernprozessen
sind). Damit kann ihnen auch fiir das mittlere
und hohere Lebensalter Plastizitdt unterstellt
werden (die z. T. auch empirisch belegt ist; sie-
he etwa SmitH 1970; APPELT 1979; KRAMPEN
1982), womit die oft gestellte, bislang jedoch
nicht klar beantwortete Frage, ob bestimmte
Personlichkeitscharakteristika fiir Alkoholismus
pridisponierend oder Folgen der Erkrankung
sind (vgl. etwa GRUNBERGER 1977), in ihrer Be-
deutung fiir die differentielle Indikationsfor-
schung (nicht jedoch fiir die atiologische!) zu-
riickgestellt werden kann. Geht man von der bei

Alkoholabhingigen vor einer Behandlung gege-
benen Personlichkeitsstruktur aus, so weisen
auch vorliegende Befunde auf die Relevanz der
angesprochenen Variablen. In den Arbeiten von
MACHOVER, Puzzo & PLumEAu (1962), GRUN-
BERGER (1977) sowie KRAMPEN & vON EYE (1979)
konnten Spezifika in den Werthierarchien und
-strukturen von Alkoholikern nachgewiesen
werden, bei KRAMPEN & NispEL (1981) sowie
Rist & WatzL (1983) erwiesen sich Variablen
aus dem Bereich des Selbstkonzepts (Selbstbild,
Selbstwirksamkeits-Erwartungen) als relevant
fir die Vorhersage der Abstinenz, die Hoff-
nungslosigkeit ist bei Alkoholikern im Vergleich
zu Gesunden deutlich erhoht (siehe KRAMPEN &
NispEL 1978) und fiir die Variable der Kontroll-
tiberzeugungen zeichnet sich inzwischen ab, da3
durch Konstruktdifferenzierungen die in friihe-
ren Studien ermittelten widerspriichlichen Be-
funde (vgl. zusammenfassend WEISSBACH, VOG-
LER & CHOMPTON 1976) aufgelost werden kon-
nen. Bei CASTER & PARsONS (1977) erwies sich so
insbesondere die durch Fatalismus bedingte Ex-
ternalitit in den Kontrolliiberzeugungen als eine
fir den Therapieerfolg relevante Priadiktorva-
riable (siehe hierzu auch KRrRaMPEN & NISPEL
1978; AppeLt 1979). Auch diese Befunde moti-
vierten dazu, den relativen prognostischen
«Mehrwert» (mehrerer) dieser Personlichkeits-
variablen fiir den Therapieerfolg bei Alkoholab-
hingigen gegeniiber krankheits- und behand-
lungsbezogenen Variablen, die in der anamne-
stischen Standarddiagnostik in der einen oder
anderen Form erhoben werden, zu iiberpriifen
(zur Notwendigkeit der Trennung von Sym-
ptom- und Persdnlichkeitsstorungen und der
Notwendigkeit, beide Aspekte in Klassifika-
tionssystemen und der Differentialdiagnostik zu
beriicksichtigen siehe etwa ScumipT 1978).

Im folgenden geht es also zunéchst allgemein
um die Frage, fiir welche Alkoholabhéingigen
eine stationare Kurzzeittherapie (von sechs Wo-
chen Dauer) effektiv ist, fiir welche dagegen we-
niger oder nicht. Diese Frage soll durch Verglei-
che ehemaliger Patienten, die ein Jahr nach Be-
handlungsabschluB noch abstinent leben, und
solchen, die (spitestens) zu diesem Zeitpunkt
wieder trinken, beantwortet werden. Zur Siche-
rung der Validitit der katamnestischen Daten
werden neben den Patienten auch deren Haus-
arzte und ggfs. die von ihnen kontaktierten Be-
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ratungsstellen befragt, wobei neben Fragen zum
Trinkverhalten auch solche zur allgemeinen ge-
sundheitlichen, familidren und beruflichen Si-
tuation eingeschlossen sind. Als separate Ver-
gleichsgruppe dienen ferner Patienten, die die
Behandlung vorzeitig abgebrochen haben. Ob-
wohl fir Entziehungsbehandlungen in der Lite-
ratur recht hohe Abbrecherquoten (bis zu
50%!) dokumentiert sind (siehe etwa RIETH
1977; BERGER 1980), hat man sich bislang mit
dieser Gruppe, durch die der MiBerfolg thera-
peutischer Bemiithungen am deutlichsten wird
(und die wohl deshalb bei der Berechnung von
Abstinenzquoten oftmals unterschlagen wird),
kaum beschiftigt. Variablenspezifisch soll fer-
ner die Arbeitshypothese tiberpriift werden, da3
den Personlichkeitsmerkmalen Kontrolliber-
zeugungen, Hoffnungslosigkeit und Selbstkon-
zept ein eigenstandiger, iiber krankheits- und
behandlungsbezogene Variablen hinausgehen-
der prognostischer Wert fiir den Therapieerfolg
zukommt. Mit dieser Hypothese wird direkt die
z. T. in Zweifel gezogene Bedeutung (vgl. etwa
verschiedene Beitrdge bei PULVER, LANG &
Scamip 1978), einer therapieorientierten Per-
sonlichkeitsdiagnostik angesprochen.

2. Methoden

Im folgenden werden die Methoden der Daten-
erhebung und -auswertung ausfiihrlich darge-
stellt, zum Therapiekonzept und zu den katam-
nestischen Befunden wird dagegen nur ein
Uberblick gegeben, da sie bereits an anderer
Stelle dokumentiert sind (siche KRAMPEN &
NispeL 1983).

2.1 Datenerhebungen*

Zu Beginn der stationdren Behandlung wurden
bei allen Patienten einer Suchtkrankenstation
zunichst in standardisierter Form die folgenden
krankheitsbezogenen Variablen («Symptomsto-
rungen» nach Scumipt 1978), die zum allgemei-
nen Repertoire der anamnestischen Standard-

2 Fir die Durchfiihrung der Datenerhebungsarbeiten
danke ich Frau Dipl.-Psych. Luise Nispel ganz herzlich.
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diagnostik bei Alkoholabhédngigen gehoren, er-

hoben:

1) Dauer des Alkoholismus, Variabilitit des
Alkoholkonsums (Indexvariable zur Variabi-
litdt nach Trinkorten und -zeiten) und Sucht-
belastung (Indexvariable aus Haufigkeit des
Alkohol-, Medikamenten- und Tabakkon-
sums) nach dem Verfahrensvorschlag von
RoHAN (1976);

2) AusmaB des Wirkungstrinkens (perzipierte
Griinde fiir Alkoholkonsum), der Sympto-
matik, der beruflichen/sozialen Problembela-
stung und der familidaren Problembelastung
mit dem bei KRAMPEN & NISPEL (1979) vorge-
stellten «Fragebogen fiir Alkoholkranke»
(FFA, Version 2), der mit 34 dichotom zu
beantwortenden Items diese vier faktoren-
analytisch gewonnenen Skalen umfafit. Die
interne Konsistenz der Skalen liegt in der
vorliegenden Stichprobe zwischen r, = .68
und r, = .88, was die ersten Befunde zu ihm
(KrAMPEN & NIspeL 1979) bestitigt.

Neben dem Alter der Patienten, dessen Hohe

nach vorliegenden Befunden (siehe etwa BER-

GER 1980) leicht mit dem Therapieerfolg assozi-

iert ist, wurden ferner die beiden folgenden be-

handlungsbezogenen Variablen erhoben:

3) Motivation fiir die Entziehungsbehandlung
mit einem durch den Operationalisierungs-
ansatz von LEMERE, O’HOLLAREN & MAX-
weLL (1958) angeregten und neu entwickel-
ten Fragebogen, dessen 14 auf Sstufigen Li-
kert-Skalen zu beantwortende Items ver-
schiedenste Motive fiir die Teilnahme an ei-
ner Entziehungsbehandlung thematisieren.
Die interne Konsistenz dieser «Motivation
for Treatment of Alcoholism Scale» (MFTA-
Skala) liegt bei r, = .71;

4) Krankheitseinsicht als ein Zusatzitem der
MFTA-Skala, bei dem die Patienten auf ei-
ner 7stufigen Likert-Skala angeben sollen,
an welcher Position sie sich selbst zwischen
den Extrema «Abstinenter» und «Trinker»
sehen.

Diese insgesamt zehn krankheits- und behand-

lungsbezogenen Variablen (Alkoholismusdau-

er, Variabilitit, Suchtbelastung, vier FFA-Ska-
len, MFTA-Skala, Krankheitseinsicht, und Al-
ter) werden im folgenden als Variablen- oder

Pridiktorsatz 1 bezeichnet. Zum Variablen-

oder Pridiktorsatz II gehoren die folgenden,



ebenfalls zu Beginn der stationdren Behandlung

erhobenen Personlichkeitsvariablen:

1) Hoffnungslosigkeit, definiert als negative Er-
wartungen einer Person tber sich selbst und
tiber ihr zukiinftiges Leben (mit den Extrema
«Optimismus» und «Pessimismus»). Einge-
setzt wurde die aus 20 Items bestehende H-
Skala (KrRaAMPEN 1979; hier: r, = .83);

2) Drei Aspekte generalisierter Kontrolliber-
zeugungen (Internalitét, sozial bedingte Ex-
ternalitat und fatalistische Externalitit), er-
hoben mit dem IPC-Fragebogen zu Kontroll-
iberzeugungen (KRAMPEN 1981: hier: r, =
.68, .67 und .72);

3) Das Selbstbild (als ein Aspekt des Sclbstkon-
zepts) der Patienten mit dem von ADAMSON,
Fostakowskl & CHEBIB (1974) tibernomme-
nen Polaritatsprofil, das sich bereits bei
KrAMPEN & NispeL (1981) fiir die Trennung
von erfolgreich und nicht erfolgreich behan-
delten Alkoholabhingigen bewihrt hat. Da-
mit die Zahl der Pridiktorvariablen nicht zu
grof3 wird, wird hier auf die itemspezifische
Auswertung verzichtet und es wird mit einem
einfachen Summenwert gearbeitet, in den
normativ nicht eindeutig zu klassifizierende
Items (das sind die Items mit den Nummern
13, 14, 17 und 21 bei KRAMPEN & NISPEL
1981) nicht eingehen, und der die Dimension
negatives versus positives Selbstbild konsti-
tuiert (7stufiges Antwortformat). Die interne
Konsistenz dieser Selbstbild-Skala liegt bei
r, = .84.

Jeweils ein Jahr nach Abschlu} der stationdren

Behandlung wurden die Patienten, die am gan-

zen Behandlungsprogramm teilgenommen ha-

ben, angeschrieben und um die Beantwortung
eines Fragebogens gebeten, in dem zunéchst ge-

fragt wurde, ob sich seit der Klinikentlassung (a)

die familidre Situation, (b) die berufliche Situa-

tion und (c) der allgemeine Gesundheitszustand
verbessert oder verschlechtert hat, oder ob kei-
ne Verinderung aufgetreten ist. Danach wurde
gefragt, ob sie seit der Entlassung abstinent ge-
blieben sind (abgestufte Antwortmdoglichkeiten
von «ja, vollkommen abstinent» bis «nein, ich
trinke wie vor dem Klinikaufenthalt» mit zwei

Zwischenstufen, die sich auf die Haufigkeit und

Schwere von Riickfillen beziehen). Parallel zu

den ehemaligen Patienten wurden die Arzte

(meist die Hausérzte), die die Uberweisung zur

stationdren Behandlung vorgenommen hatten,
und ggf. vor oder wiahrend der Therapie kontak-
tierte Beratungsstellen (N = 63) mit der Bitte
um die Beantwortung analoger Fragen ange-
schrieben.

2.2 Therapiekonzept

Die Behandlung erstreckt sich als Kurzzeitthe-
rapie iiber nur sechs Wochen und findet auf der
Suchtkrankenstation eines Allgemeinkranken-
hauses statt. Die dadurch gegebenen zeitlichen
und organisatorischen Beschrinkungen miissen
bedacht werden (siehe hierzu auch KRAMPEN &
NispeL 1981, 1983). Therapieziel ist die Einsicht
des Patienten in seine Abhingigkeit und die
Motivierung zu einer abstinenten Lebensweise.
Erginzend zur medizinischen Behandlung wird
soziotherapeutisch (Sport- und Beschiftigungs-
therapie in Gruppen, Gespriche mit den Ange-
horigen), informativ (Gesundheitserziehung),
einzel- und gruppentherapeutisch (themenzen-
trierte Gesprichsgruppen mit maximal 12 Pa-
tienten, Dipl.-Psychologe und Cotherapeut) ge-
arbeitet. Ein Schwerpunkt der Behandlung liegt
auf der Anbahnung von Kontakten fiir die am-
bulante Nachbetreuung der Patienten.

2.3 Katamnestische ~Befunde und Unter-

suchungsgruppen

Die Population der Untersuchung besteht aus
den 225 wihrend eines halben Jahres auf der
Suchtkrankenstation eines Allgemeinkranken-
hauses (Krankenhaus der Barmherzigen Bri-
der, Trier) aufgenommenen Patienten. A priori
aus der Stichprobe ausgeschlossen wurden 17
Patienten, die nur zur kérperlichen Entgiftung
auf der Station waren, 8 Patienten mit reiner
Medikamentenabhingigkeit und 9 Patienten,
die wegen fortgeschrittenem korperlichen und
psychischen Verfall nicht am reguldren Behand-
lungsprogramm teilnahmen. Von den verblei-
benden 191 Patienten wurden 10 aus disziplina-
rischen Griinden vorzeitig entlassen, weitere 24
Patienten brachen die Behandlung von sich aus
vorzeitig ab (N = 34 «Abbrecher»; 15,1%).
Diese Abbruchquote entspricht etwa der von
RietH (1977) fir Fachkliniken angegebenen.
Von den 157 Patienten, die die Behandlung re-
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guldr durchliefen, antworteten in der ein Jahr
spater durchgefiihrten Katamnese 89 (Rucklauf:
56,7%). Bei den angeschriebenen Arzten liegt
der Riicklauf bei 82,1 %, bei den Beratungsstel-
len bei 100%, wobei allerdings beriicksichtigt
werden muB3, daB haufiger keine Angaben ge-
macht werden konnten, da keine Informationen
tiber die aktuelle Situation der ehemaligen Pa-
tienten vorlagen. Bezogen auf den Riicklauf ge-
ben 77,5 % (N = 69) der Patienten an, abstinent
(d. h. auch ohne Riickfall) zu leben (Fremdka-
tamnese iiber Arzte: 61,4 %, N = 51; iiber Bera-
tungsstellen: 62,9%, N = 22); bezogen auf die
Zahl der angeschriebenen Patienten (bzw. Arz-
te und Beratungsstellen) liegen die Abstinenz-
quoten (als konservative Schitzung) bei 43,9 %
(Patienten), 33,8 % (Arzte) und 34,9% (Bera-
tungsstellen), wobei davon ausgegangen wird,
daB alle Patienten, iber die keine katamnesti-
schen Daten vorliegen, nicht abstinent geblie-
ben sind. Unter der gleichen Annahme reduzie-
ren sich die Quoten bei Bezug auf die Gesamt-
zahl der Patienten, die die Behandlung begon-
nen haben (also unter EinschluB der «Abbre-
cher»), auf 36,1% (Patienten), 26,7% (Arzte)
und 11,5% (Beratungsstellen, bei denen be-
riicksichtigt werden muB, daB sie nur fiir 63 Pa-
tienten angeschrieben wurden, bei denen ein
Kontakt angebahnt werden konnte). Diese
durch den Bezug auf unterschiedliche Aus-
gangspopulationen sich ergebenden verschiede-
nen Abstinenzquoten veranschaulichen recht
gut deren Relativitdt (siehe hierzu vor allem
auch WATzL 1979). Zur Validitéit der katamne-
stischen Angaben ist zu sagen, da sowohl die
Ubereinstimmung verschiedener Datenquellen
(Patienten, Arzte und Beratungsstellen) als
auch die Konsistenz der vier katamnestischen
Variablen (Abstinenz, gesundheitliche, familia-
re und berufliche Situation) statistisch signifi-
kant hoch ausgeprigt ist (genaues hierzu findet
man bei KRAMPEN & NISPEL 1983).

2.4 Datenauswertung

Um die Problematik multipler Einzelvergleiche
an einem Datensatz, die auch in der Literatur
zum Alkoholismus allzu hiufig in unreflektier-
ter Form verwendet werden (siehe etwa Bros-
ZEIT-ZUCKER et al. 1982), zu verhindern, werden
die Datenauswertungen diskriminanzanalytisch
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durchgefiihrt. MaBe der statistischen Signifikanz
werden durch MaBe der praktischen Signifikanz
(Effektstirke, Anzahl richtiger Zuordnungen
durch die Diskriminanzfunktion) erganzt, um
die Bedeutsamkeit der Ergebnisse besser beur-
teilen zu konnen. Im ersten Schritt der Auswer-
tung werden die zehn krankheits- und behand-
lungsbezogenen Variablen in ihrem Gewicht fir
die Trennung von erfolgreich und nicht erfolg-
reich behandelten Patienten untersucht. Der
Priadiktorsatz wird im zweiten Schritt um die
fiunf erhobenen Personlichkeitsvariablen erwei-
tert. Die diskriminanzanalytischen Gewichte ge-
statten nun zwar Aussagen iiber den relativen
Vorhersagewert einzelner Pradiktorvariablen,
nicht aber solche tiber den von Variablengrup-
pen. Zudem taugen sie auch deswegen nur be-
dingt zur statistischen Priifung der Arbeitshypo-
these, in der erwartet wird, da8 die Personlich-
keitsvariablen einen eigenstandigen, iber die
krankheits- und behandlungsbezogenen Varia-
blen hinausgehenden Beitrag fiir die Vorhersage
des Therapieerfolges erbringen, weil in ihnen
die Interkorrelationen der Pridiktorvariablen
nicht in Rechnung gestellt werden (siehe Coo-
LEY & LonNEs 1971). Eine Losung dieses Pro-
blems wird durch den folgenden F-Test moglich,
in dem die Differenz zwischen dem kanonischen
Korrelationskoeffizienten aus der ersten (redu-
zierten) Diskriminanzanalyse und dem aus der
zweiten (um die Personlichkeitsvariablen erwei-
terten) Diskriminanzanalyse  zufallskritisch
tiberpriift wird:

(RY = RY) / (k, — k)
(1-R)/(N-k)

mit: df, = k, — k; df, = N — k, — 1.

Darin sind:

R, = kanonische Korrelation aus der Diskri-
minanzanalyse mit dem vollstindigen (er-
weiterten) Pradiktorsatz;

R, = kanonische Korrelation aus der Diskri-
minanzanalyse mit dem reduzierten Pré-
ditorsatz;

k, = Freiheitsgrade von R, in der vollstindigen
Diskriminanzanalyse (im Fall zweier
Gruppen: Anzahl der Priadiktoren);

k, = Freiheitsgrade von R, in der reduzierten
Diskriminanzanalyse (im Fall zweier
Gruppen: Anzahl der Pradiktoren);

N = StichprobengroBe (gesamt).

F =



Die im zweiten Auswertungsschritt eingehenden
Personlichkeitsvariablen haben dann einen ei-
genstandigen, liber den von krankheits- und be-
handlungsbezogenen Variablen hinausgehenden
prognostischen Wert fiir den Therapieerfolg,
wenn dieser F-Wert statistisch signifikant wird.

3. Ergebnisse

Da sich die zentrale inhaltliche Fragestellung
der Untersuchung darauf bezieht, bei welchen
Alkoholabhingigen eine Kurzzeitbehandlung
positive Effekte hat und bei welchen nicht, kon-
zentrieren sich die ersten Analysen auf Verglei-
che von Patienten, die am ganzen Behandlungs-
programm mit unterschiedlichem (katamne-
stisch festgestellten) Erfolg teilgenommen ha-
ben. Hier sind auch Parallelanalysen moglich,
die von den katamnestischen Riickmeldungen
der ehemaligen Patienten selbst, ihren (Haus-)
Arzten und den von ihnen ggf. kontaktierten
Beratungsstellen ausgehen. Der Vorhersage-
wert der erhobenen Variablen fiir den Thera-
pieerfolg kann somit (unabhingig voneinander)
dreifach tberpriift werden, woraus sich Aussa-
gen iiber die Konsistenz der Ergebnisse ableiten
lassen.

Vorab seien die durchschnittlichen Interkor-
relationen der als Pridiktorsatz verwendeten
Variablen mitgeteilt, da sie fiir die Beurteilung
der Struktur der Pridiktorsitze von Bedeutung
sind. Fiir die zehn krankheits- und behandlungs-
bezogenen Variablen ergab sich in der Gesamt-
gruppe der Patienten eine durchschnittliche
Korrelation von = |.21|, fiir die fiinf Person-
lichkeitsvariablen eine von T = |.18| und fiir den
gesamten Variablensatz (also die insgesamt 15
Variablen) eine von T = |.17|. Ohne hier auf
diese korrelativen Einzelbefunde genauer einzu-
gehen, sei nur angemerkt, daB sie mit vorliegen-
den Ergebnissen recht gut iibereinstimmen (et-
wa r = .28 fiir Suchtbelastung und Symptom-
stirke, r = .31 fiir Alter und Dauer des Alkoho-
lismus, r = .22 fiir Hoffnungslosigkeit und Inter-
nalitdt) und daB sie (auch in den Einzelwerten)
nicht auf zu hohe Interdependenzen der Pridik-
torvariablen deuten.

Im ersten Auswertungsschritt wurden die
zehn krankheits- und behandlungsbezogenen
Variablen in einfache Diskriminanzanalysen zur

Trennung abstinenter und riickfalliger ehemali-
ger Patienten eingesetzt. Weder fiir die katam-
nestischen Angaben der Patienten selbst (R, =
.58; Chi* (10) = 16,34; p < .10), noch fiir die der
Arzte (R, = .54; Chi’ (10) = 14,39; p < .20) und
die der Beratungsstellen (R, = .48; Chi’ (10) =
12,87; p < .30) ergaben sich statistisch bedeutsa-
me Ergebnisse. Auch die Zahl der Fehlklassifi-
kationen in den a posteriori anhand der (nicht
signifikanten) Diskriminanzfunktionen durchge-
fihrten Zuordnungen der Individuen zu zwei
Gruppen (zwischen 33,7% und 38% falsche
Zuordnungen!) belegt den relativ geringen pro-
gnostischen Wert der erhobenen krankheits-
und behandlungsbezogenen Variablen. Die Er-
weiterung dieses (ersten) Pradiktorsatzes um die
fiinf Personlichkeitsvariablen fithrte dann zu ei-
ner erheblichen Steigerung der statistischen
Kennwerte, die fir die katamnestischen Anga-
ben der ehemaligen Patienten selbst und die der
Arzte das Signifikanzniveau von p = .05 unter-
schreiten; bei den Angaben der Beratungsstel-
len erreicht das diskriminanzanalytische Ergeb-
nis jetzt immerhin eine Irrtumswahrscheinlich-
keit von p < .10. Die Befunde dieser drei Dis-
kriminanzanalysen sind im einzelnen in Tabelle
1 wiedergegeben. Durch die Gruppenzugehorig-
keit (katamnestisch «trocken» versus «Riick-
fall») werden 37,2 % (Beratungsstellen), 54,8 %
(Arzte) bzw. 73,9% (Patientenangaben) der
Varianz in der Diskrimanzfunktion aufgeklirt,
was doch ganz erhebliche Schitzungen fiir die
Effektstirke (und damit der praktischen Signifi-
kanz) sind. Auch die Ergebnisse der diskrimin-
anzanalytischen Zuordnungen belegen den
recht hohen prognostischen Wert der erhobenen
Variablen fiir den Therapieerfolg (sieche Tabelle
1). Anhand der diskriminanzanalytischen Ge-
wichte 1dBt sich feststellen, daB sich erfolgreich
von nicht erfolgreich behandelten Patienten am
Anfang der Behandlung vor allem in den folgen-
den Variablen (in der Reihenfolge ihres diskri-
minanzanalytischen Gewichts fiir die selbstka-
tamnetischen Angaben) bedeutsam unterschei-
den: (erhohte) Internalitit in den Kontrolliber-
zeugungen, (positiveres) Selbstbild, (geringere)
Variabilitit des Alkoholkonsums, (geringere)
fatalistische ~Externalitit, (geringeres) Wir-
kungstrinken, (geringeres) Alter, (geringere)
Symptomstirke und (kiirzere) Dauer des Alko-
holismus. Die Kurzzeitbehandlung erweist sich
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Tabelle 1: Diskriminanzanalytische Ergebnisse zur Zuordnung der abstinenten und riickfélligen Alkoholiker anhand
der erhobenen Krankheits- und Personlichkeitsvariablen (vollstindiger Préidiktorsatz)

Patientenkatamnese (N = 89) Fremdkatamnesen®
Variable® 69 Abstin. 20 Riickf. Arzt (N = 83) Beratungsst. (N = 34)
X X Gewicht Gewicht Gewicht
Dauer des Alkoholismus 11,4 12,8 -.40 -.41 -.49
Variabilitat des Alkoholkonsums 27,4 313 -.63 -.36 —-.44
Suchtbelastung 10,9 13,2 -.36 -.44 -.52
FFA1 (perz. Anlisse) 15,6 17,9 -.57 -.34 -.23
FFA2 (Symptomst.) 14,8 16,9 -.42 -.59 -.58
FFA3 (soz. Probl.) 10,4 9.8 A2 18 22
FFA4 (fam. Probl.) 12,1 11,8 .09 .03 .20
Krankheitseinsicht 3,7 3.5 07 .10 .58
Motivation fiir den Entzug (MFTA) 58,2 56,3 .34 .38 .44
Alter 40,8 423 -.46 -.51 -22
Hoffnungslosigkeit 343 33,3 .06 42 -.11
Internalitat 36,4 348 .68 .50 .48
soz. Externalitat 26,8 26,3 .07 21 .19
fat. Externalitat 27,0 29,0 -.59 -.64 -.49
Selbstkonzept 94,5 86,8 .67 .56 251
Kan. Korrelation (R,) .86** 74* 61"
Chi®-Wert (df = 15) 34 .54** 30,21* 23,517
Fehlklassifikationen (%) 12,36 15,66 26,47

*op <01 P pieies i pls 10
* Erlduterung der Variablen im Text.

" Auf die Angabe der Mittelwerte wird aus Platzgriinden verzichtet; zu den GruppengréBen siche Text.

somit vor allem bei solchen Patienten als effek-
tiv, bei denen Symptomstorungen geringer aus-
geprigt sind, und die in ihren (generalisierten)
selbstbezogenen Kognitionen ein hoheres Maf
an Selbstwirksamkeits-Erwartungen aufweisen;
auch ihre Motivation fiir die Entziehungsbe-
handlung ist vor deren Beginn leicht erhoht. Die
fir die katamnestischen Riickmeldungen der
Arzte und der Behandlungsstellen berechneten
Diskriminanzanalysen (siehe ebenfalls Tabelle
1) weisen auf die recht hohe Konsistenz dieser
Ergebnisse. Auch in diesen Analysen verfiigen
die Variablen Internalitit, fatalistische Externa-
litat, Selbstkonzept, Dauer des Alkoholismus
und Variabilitit des Konsums iiber die relativ
héchsten  diskriminanzanalytischen Gewichte.
Hinzu treten Besonderheiten (wie etwa hohe
Gewichte bei den Variablen Suchtbelastung und
Symptomstirke), die durch die diesen Perso-
nengruppen unterstellbare Fokussierung auf
krankheitsbezogene = Variablen interpretiert
werden konnen.
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Deutet sich in den diskriminanzanalytischen
Gewichten schon der relativ hohe prognostische
Wert der erfalten Personlichkeitsvariablen an,
so wird dieser noch deutlicher, wenn die Ar-
beitshypothese durch den oben dargestellten F-
Test direkt tberpriift wird. Die Differenz der
kanonischen Korrelationskoeffizienten aus der
reduzierten und der um die Personlichkeitsva-
riablen erweiterten Diskriminanzanalyse wird
sowohl fiir die katamnestischen Angaben der
Patienten selbst (F(5/73) = 23,04; p < .01) als
auch fiir die der Arzte (F(5/69) = 7,76; p < .01)
signifikant. Der durch den EinschluB der fiinf
Personlichkeitsvariablen erzielte Zuwachs in der
durch die Gruppenzugehdorigkeit erklirten Va-
rianz liegt bei 25,6% (Arztkatamnese) und
40,3% (Selbstkatamnese der Patienten). Auch
fir die katamnestischen Angaben der Bera-
tungsstellen wird eine Steigerung in der aufge-
klirten Varianz um 14,2 % erreicht, was aber in
der Differenz der kanonischen Korrelationsko-
effizienten als statistisch nicht signifikant zu be-






