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»Jeder Dialog setzt eine gemeinsame Sprache voraus,
oder besser: er formt eine gemeinsame Sprache.«

Hans-Georg Gadamer
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»Eine Ausrede findet sich immer!« Diesen Satz hört man in Gesprächen über
Alkoholabhängigkeit und Rückfall immer wieder. In diesem Satz spiegelt sich
die im Alltag und auch unter Ärzten (Reimer und Freisfeld 1984) weit ver-
breitete moralische Rückfalltheorie wider. Der Rückfall wird dann als Ausdruck
von Willensschwäche und innerer Haltlosigkeit verstanden, die nachträglich vor
sich selbst und anderen gerechtfertigt werden müssen. Steht dieser Satz am Be-
ginn einer stationären Behandlung eines alkoholabhängigen Menschen, wird
durch ihn eine wirkliche Begegnung und der Aufbau einer therapeutischen Be-
ziehung zumindest sehr erschwert.

Mit diesem Satz wird nicht nur die Erkrankung geleugnet, sondern auch der
Blick auf Verständnismöglichkeiten und Entwicklungswege des Einzelnen, die
ja in den »Ausreden« enthalten sein können, verstellt. Wer die subjektiven Rück-
fallgründe als Ausreden wertet, leugnet, indem er den Rückfall als Folge der
Willensschwäche versteht, die nachgewiesenen und beschriebenen Zusammen-
hänge zwischen Suchterkrankung, Rückfälligkeit und Lebenssituation (Henkel

1996a, 1996b und 1998b; Becker, Leitner und Schulz 1986, Körkel und
Lauer 1988 und 1995). Dabei wird die Einflussmöglichkeit jedoch nur schein-
bar ganz zum Patienten verlagert. Gleichzeitig wird in der Bewertung des sub-
jektiven Verständnisses als Ausrede dem Einzelnen sein Verständnis seines
Lebenszusammenhanges und sein Recht auf die Entwicklung eines eigenen Selbst-
verständnisses abgesprochen. Damit stellt der Satz von der Ausrede eine typi-
sche »double-bind«-Situation (Watzlawick 1985) her: ›Du bist allein verant-
wortlich und kannst selbst entscheiden – aber ob dein Selbstbild zutreffend ist,
entscheide ich!‹ Obwohl dem Patienten die Kontrolle seines Verhaltens und sei-
nes Selbstverständnisses zugesprochen und die Übernahme von Verantwortung
auch von ihm eingefordert wird, manchmal mit erheblichen Schuldzuweisungen
und Konsequenzen, verbleibt die eigentliche Definitionsgewalt doch beim an-
deren. Diese Erfahrung schwächt die Selbstwirksamkeitserwartung weiter, die,
den vorliegenden Studien zur Rückfallprognose folgend (Annis und Davis 1989),
für die weitere Prognose von großer Bedeutung ist.

Natürlich kann jemand irren und weitere, hinter den von ihm selbst wahrge-
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nommenen Gründen liegende Zusammenhänge übersehen – für die meisten von
uns ist das im Alltag sogar sehr wahrscheinlich – trotzdem hilft es bei der Er-
kenntnis der Zusammenhänge, der Vervollständigung der Wahrnehmung, der
Entwicklung des Selbstverständnisses und dem Aufbau und der Stärkung der
eigenen Einflussmöglichkeiten auf die Lebenssituation und das eigene Handeln
nicht weiter, wenn der eigene Beitrag und Ansatz zum Situationsverständnis
bereits zu Beginn der Behandlung durch eine solche Bewertung ausgeblendet
wird.

So sieht auch Bateson (1988) im Rückfall des Alkoholabhängigen eine zu-
mindest subjektive Berichtigung eines Irrtums, wenn er schreibt: »Wenn ihn sein
Stil des nüchternen Lebens zum Trinken treibt, dann muss in diesem Stil ein Irr-
tum oder etwas Pathologisches angelegt sein; und die Intoxikation muss zu einer
– zumindest subjektiven – Berichtigung dieses Irrtums führen. Mit anderen Wor-
ten: verglichen mit seiner Nüchternheit, die in gewisser Weise ›falsch‹ ist, muss
seine Intoxikation in gewisser Weise ›richtig‹ sein. Der alte Spruch ›in vino veritas‹,
könnte eine viel tiefere Wahrheit enthalten, als man gemeinhin annimmt.« (Bate-

son, S. 402) Das Verständnis des Rückfalls als subjektive Berichtigung eines Irr-
tums im nüchternen Lebensstil könnte dann durch das Verständnis dieses Irrtums
und der Möglichkeiten der Berichtigung wichtige Hinweise für die Therapie ge-
ben. Das Verständnis des Rückfalls als Folge von Willensschwäche oder Haltlo-
sigkeit verstärkt jedoch andererseits den Einfluss des »symmetrischen Stolzes«,
der nach Bateson gerade kennzeichnend für die Beziehungsstruktur des Alkoho-
likers ist und wesentlich zur Rückfälligkeit beiträgt. Interessanterweise wird aller-
dings gerade in der Suchtforschung und in der Beschreibung der Behandlungs-
ziele von Suchtfachkliniken den Begriffen von Selbstbestimmung, Autonomie,
Willensbildung und Willensstärke eine große Bedeutung zugemessen.

»Jeder Dialog setzt eine gemeinsame Sprache voraus, oder besser: er formt
eine gemeinsame Sprache.« In diesem Zitat von Hans-Georg Gadamer (Gada-

mer 1960, hier zitiert nach »Dialog«, 2000) wird die Spannung zwischen Vo-
raussetzung und Entwicklung einer gemeinsamen Sprache zu Beginn eines Dia-
logs und eben auch in einer therapeutischen Begegnung beschrieben. Eine
Spannung die beiderseitigen Mut und Bereitschaft zum Kennenlernen verlangt.
Es kommt also darauf an, dass sich in der Begegnung beide Partner auch darauf
einlassen, den Verständnisrahmen des anderen kennen zu lernen.

Ausgehend von diesen Überlegungen haben mich in der Begegnung mit alko-
holabhängigen Patienten die subjektiven Rückfallbegründungen als Ausdruck
ihres Selbstverständnisses, ihres Verständnisses der eigenen Lebenssituation und
ihres eigenen lebensgeschichtlichen Zusammenhanges besonders interessiert.
Damit waren auch der Wunsch und die Erwartung verbunden, durch einen ge-
meinsamen Blick auf die Wirklichkeit und deren Möglichkeiten zur Entwick-
lung eines »Wirklichkeitssinns« und eines »Möglichkeitssinns« zu finden und
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aus dem hilflosen Dilemma des Beklagens der Willensschwäche der Alkoholab-
hängigen und der Forderung nach Willensstärke herauszufinden.
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In der vorliegenden Arbeit wird versucht, auch im Forschungsansatz dem Bemü-
hen um eine »gemeinsame Sprache« Rechnung zu tragen. Es wurden daher Unter-
suchungsmethoden aus der qualitativen und der quantitativen Forschung kom-
biniert. So wurden die Patienten in einem Interview zu ihrem Verständnis ihres
Rückfalls befragt, wurden soziodemographische Daten zur Lebenssituation und
zum Krankheitsverlauf erhoben und psychologische Testuntersuchungen zum
Rückfallverständnis und zum eigenen Inkongruenzerleben durchgeführt. Ausge-
hend von der Überlegung, dass die Lebenssituation im jeweiligen sozialen Um-
feld für den Verlauf der Erkrankung und eben auch für die Rückfälligkeit von
Bedeutung sind, wurden auch die Situation und die Entwicklung des Ortes der
Untersuchung, der Stadt Frankfurt/Oder, wie sie sich in den statistischen Daten
der Stadtverwaltung darstellen, untersucht. Die Ergebnisse dieser unterschiedli-
chen Betrachtungsweisen wurden dann zu einem Gesamtbild zusammengeführt.

Dabei sollten insbesondere die folgenden Fragen geklärt werden:
1. Wie bilden sich die gesellschaftlichen Veränderungen und die Veränderungen

in der Lebenssituation der Bevölkerung der Stadt seit der politischen Wende
und der Wiedervereinigung 1989/90 in den statistischen Daten der Stadtver-
waltung ab?

2. Wie häufig werden im Klinikum Frankfurt/Oder insgesamt Störungen durch
Alkohol diagnostiziert und entspricht dies der auf der Grundlage der Präva-
lenz in der Gesamtbevölkerung und der Lebenssituation in Frankfurt/Oder
erwarteten Häufigkeit?

3. Unterscheiden sich Alkoholabhängige hinsichtlich ihrer subjektiven Rückfall-
begründungen, und lassen sich auf der Grundlage dieser Selbsteinschätzungen
innerhalb der Untersuchungsgruppe Untergruppen feststellen?

4. Unterscheidet sich die Gesamtgruppe von Vergleichsgruppen anderer Unter-
suchungen bzw. unterscheiden sich die Untergruppen in Bezug auf ihre Lebens-
situation, den Krankheitsverlauf und den Rückfallverlauf, wie sich diese in den
allgemein erfassten Sozialdaten widerspiegeln?

5. Unterscheiden sich die Untergruppen in Bezug auf die Bedeutung einzelner Si-
tuationen für die Rückfallauslösung?

6. Unterscheiden sich die Untergruppen hinsichtlich des eigenen Inkongruenzer-
lebens und der Inkongruenzverarbeitung?

7. Besteht zwischen den gesellschaftlichen Veränderungen seit der Wiederverei-
nigung sowie den Veränderungen der Lebenssituation in der Stadt und der

�
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Lebenssituation der hier untersuchten Gruppe im Allgemeinen bzw. der ein-
zelnen Untergruppen im Besonderen ein Zusammenhang?

Für die praktische therapeutische Arbeit sind die Ergebnisse dieser Untersuchung
insofern von Bedeutung, als durch das bessere Verständnis der subjektiven Be-
gründungen, der auslösenden Situationen und der individuellen Verarbeitung die
Entwicklung einer gemeinsamen Sprache und das Verständnis der Lebenssituation
gefördert wird. Ein besseres Verständnis der eigenen Lebenssituation zu gewin-
nen und auf die eigene Situation Einfluss nehmen zu können, stellt selbst schon
einen wichtigen Aspekt seelischer Gesundheit dar. Gesundheitspolitisch ergeben
sich aus den hier vorgestellten Überlegungen Hinweise für die Bedeutung ambu-
lanter Gruppen und Selbsthilfegruppen, für die Notwendigkeit der Zusammen-
arbeit zwischen den Abteilungen am Allgemeinkrankenhaus, aber auch mit Ein-
richtungen der Obdachlosenhilfe, des Arbeitsamtes etc. In gesellschaftspolitischer
Perspektive werden die Bedeutung von Arbeit und Familie, von Bildungsmög-
lichkeiten, von Sozialkontakten und der Teilhabe am öffentlichen Leben als halt-
gebende Strukturen für die Gesundheit des Menschen hervorgehoben.

Und schließlich können sich, um auf Bateson und Gadamer zurückzukom-
men, auch Hinweise auf den »Stil des nüchternen Lebens« ergeben, der nach
Bateson möglicherweise »falsch« ist und der durch die Intoxikation und den
Rückfall gewissermaßen korrigiert wird. Diese Hinweise sind jedoch nur zu
eruieren, wenn im Gespräch mit dem Patienten nach einer »gemeinsamen Spra-
che« (Gadamer 1960) gesucht wird.
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Überblicke über die Forschung zum Thema Rückfälle bei Alkoholabhängigen
finden sich bei Körkel und Lauer (1988 und 1995) sowie bei Körkel (1996
und 1999). Danach sei zwar im Verlauf der neunziger Jahre eine Zunahme der
Forschungsarbeiten festzustellen, und auch ein differenzierteres und vielfältigeres
Theorieverständnis des Rückfalls entstanden. Es stehe jedoch noch immer nur
wenig prozessorientiertes Wissen über individuelle Rückfallverläufe und über
deren Klassifizierungsmöglichkeiten zur Verfügung. Doch dieses Wissen sei für
die Weiterentwicklung des Hilfesystems sowie für die individuelle Therapie-
entwicklung dringend erforderlich. Körkel führt diesen Mangel darauf zurück,
dass die Forschung zunächst von dichotomen Forschungsansätzen zur Erfassung
der Abstinenz bzw. des erneuten Suchtmittelkonsums ausgegangen sei. Diese
Forschungsansätze entstammten mehr den Bemühungen, einen Wirksamkeits-
nachweis der Entwöhnungsbehandlungen zu erbringen, seien eher abstinenz- und
weniger prozessorientiert gewesen und hätten vielfach versucht, mit dichotomen
Fragebögen über unterschiedlich lange Katamnesezeiträume die Rückfälligkeit
zu erfassen. Dabei hätten Prozessvariablen nicht in die Betrachtung eingehen
können. Für zukünftige Studien wünscht Körkel eine stärkere Ausrichtung am
Prozess der Rückfälligkeit, sodass der zeitliche Verlauf sowie innere und äußere
Einflussfaktoren auf die Entstehung und den Verlauf von Rückfällen deutlicher
werden könnten und die Analyse rückfallhemmender Faktoren ein größeres
Gewicht bekommen könnte.
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In einem ganz allgemeinen Sinn definiert Marlatt (1985) einen Rückfall als ein
Versagen oder Aufgeben der Bemühungen einer Person, ein beliebiges Zielver-
halten zu unterlassen, abzuändern oder zu modifizieren. In der Literatur zur
Alkoholrückfälligkeit wird der Rückfall sehr unterschiedlich definiert und opera-
tionalisiert. Nach Körkel und Lauer (1988) lassen sich sechs unterschiedliche
Rückfalldefinitionen unterscheiden. Während in der Behandlungspraxis weiterhin
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»enge« Rückfalldefinitionen überwiegen, sind in der Rückfallforschung inzwi-
schen unterschiedliche »weite« und z. T. auch subjektive Rückfalldefinitionen zur
Anwendung gekommen.

Entsprechend der abstinenzorientierten Ausrichtung der meisten Behandlungs-
einrichtungen überwiegt in der Praxis und bei den meisten Selbsthilfegruppen
weiterhin die so genannte »enge« Rückfalldefinition. Danach gilt ein Alkohol-
abhängiger als rückfällig, wenn er nach einer Phase erzwungener oder selbst
gewählter Abstinenz erneut Alkohol in beliebiger Form, Menge oder Dauer zu
sich nimmt. Auch für die meisten Katamnesestudien, die primär auf den Nach-
weis der Wirksamkeit einer Entwöhnungsbehandlung ausgerichtet waren und
bei denen in einem dichotomen Aufbau die Patienten in »rückfällig« und »nicht
rückfällig« unterteilt wurden, kommt meist diese Rückfalldefinition zur Anwen-
dung. Dabei gehen die Studien bei »konservativer« Berechnung in Bezug auf die
nicht erreichten Patienten von einer Rückfälligkeit aus oder schließen diese Pa-
tienten bei »liberaler« Berechnung aus der Untersuchung aus. Besonders in den
Selbsthilfegruppen wird dieses Rückfallverständnis noch durch den Begriff des
so genannten »trockenen« Rückfalls ergänzt: Von einem »trockenen« Rückfall
wird dann gesprochen, wenn mit dem früheren Trinken zusammenhängende
Verhaltensweisen wieder auftreten. Diese können als Warn- und Vorläufer-
symptome eines »nassen« Rückfalls verstanden werden und dadurch für Risiko-
situationen sensibilisieren. Allgemeine Merkmale eines trockenen Rückfalls
konnten bisher jedoch nicht beschrieben werden (Zerrath 1999, zit. nach
Kruse, Körkel und Schmalz 2000, S. 288).

Diesen »engen« Rückfalldefinitionen können »weite« Rückfalldefinitionen
gegenübergestellt werden. Dabei wird die Entscheidung über Rückfälligkeit von
unterschiedlichen individuellen, medizinischen oder sozialen Kriterien abhän-
gig gemacht. Nach Marlatt (1979) liegt ein Rückfall dann vor, wenn eine selbst
aufgestellte Regel bezüglich des Konsumverhaltens nach einer Zeit der Einhaltung
dieser Regel verletzt wird. Hier wird die Entscheidung über die Rückfälligkeit
also von einem individuellen Maßstab abhängig gemacht. Nach Feuerlein

(1989) ist von einem Rückfall auszugehen, wenn nach Einhaltung einer Absti-
nenz erneut in körperlich schädigendem Ausmaß oder die soziale bzw. die indi-
viduelle Norm übersteigendem Ausmaß getrunken wird. Hier werden also ne-
ben individuellen Kriterien auch medizinische bzw. soziale Maßstäbe zur
Beurteilung herangezogen. Die im Verlauf der Rückfallforschung gewonnene
Erkenntnis, dass der erste Konsum von Alkohol nach einer Zeit der Abstinenz
noch nicht zwingend zur Etablierung des früheren Trinkmusters führt, hat zu
der von Marlatt (1985) eingeführten Differenzierung zwischen Ausrutscher
(»lapse«) und Rückfall (»relapse«) geführt. Von einem Ausrutscher wird dabei
bei einem einmaligen oder kurzzeitigen Alkoholkonsum und von einem Rück-
fall erst bei Rückkehr zum früheren Konsummuster gesprochen. Der »Ausrut-
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scher« kann also als eine Variante einer weiten Rückfalldefinition verstanden
werden. In Fortführung dieser Überlegungen, die sich darum bemühen, den
prozesshaften Charakter des Rückfalls zu erfassen, wird dann auch ein »schwe-
rer Rückfall« gewissermaßen als »weiteste« Rückfalldefinition unterschieden,
wenn erneut körperliche Abhängigkeitssymptome auftreten oder der Betroffe-
ne durch seinen Alkoholkonsum im Alltag beeinträchtigt wird (Lauer und Sohns

1994).
Schmidt (1988) spricht von einem »systemischen Rückfall«, wenn durch den

Veränderungsprozess eines Familienmitglieds innerhalb einer Familie Spannun-
gen und Konflikte auftreten und es entweder zu erneutem Alkoholkonsum des
Abhängigen oder zu einer anderen Symptomentwicklung auch eines anderen
Familienmitglieds kommt.

Lauer und Sohns (1994) haben in ihrer Untersuchung Alkoholabhängige zu
ihren subjektiven Rückfalldefinitionen befragt und diese mit den Bestimmungs-
stücken professioneller Rückfalldefinitionen in der Rückfallforschung verglichen
und festgestellt, dass die meisten Probanden Variationen der »engen« Rückfall-
definition beschrieben. Die Hälfte der Probanden forderte zusätzlich das sub-
jektive Abstinenzziel als Kriterium. Ein Viertel der Probanden explizierte eine
Variante einer »weiten« Rückfalldefinition. Dabei divergieren diese Definitio-
nen stärker als bei den »engen« Definitionen und kurzfristiger Alkoholkonsum
konstituierte noch keinen Rückfall. Als Kriterien wurden zwar die Verletzung
individueller Trinkregeln oder – bei den »weitesten« Definitionen – das erneute
Auftreten von Entzugssymptomen, körperlichen Folgeschäden oder die Beein-
trächtigung des Alltagslebens genannt, nicht jedoch die Verletzung sozialer oder
medizinischer Normen, wie Feuerlein (1989) sie aufführt.

In der vorliegenden Untersuchung haben alle Patienten die Kriterien des schwe-
ren Rückfalls also der weitesten, großzügigsten Rückfalldefinition erfüllt, da alle
nach ihrer Aufnahme ein Alkoholentzugssyndrom entwickelten. In dieser Un-
tersuchung ist jedoch auch kein Vergleich mit anderen Studien zur Prävalenz oder
Inzidenz von Rückfällen nach stationärer Entzugsbehandlung beabsichtigt. Es
geht hier vielmehr um eine Beschreibung der jeweiligen subjektiven Begründun-
gen und Zusammenhänge, sodass die Rückfalloperationalisierung wie oben
dargestellt ausreichend ist.

��% ����������
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Die Abstinenzraten nach einer abstinenzorientierten Entwöhnungsbehandlung
liegen zwar höher als die Spontanheilungsquote (Süß 1995), trotzdem ist der
Rückfall des Alkoholabhängigen der vorliegenden Literatur zufolge nach wie vor
ein häufiges Ereignis und eher die Regel als die Ausnahme. Küfner, Feuerlein
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und Huber (1988) berichten, dass 54 % der zuvor über zwei, vier oder sechs
Monate in einer Fachklinik zur Alkoholentwöhnung behandelten 1410 Patien-
ten nach vier Jahren phasenweise oder kontinuierlich Alkohol konsumiert ha-
ben. 42 % ohne eine positive Veränderung im Trinkverhalten und 12 % in Form
eines episodischen Rückfalls oder »sozialen Trinkens«. Bei Längle und Schied

(1990) wird über eine kumulative Rückfälligkeit von 74 % über zehn Jahre be-
richtet und bei Scheller, Klein und Zimm (1995) liegt die kumulative Rück-
fälligkeit über fünf Jahre bei 66 % und über zehn Jahre mit 76 % in der selben
Größenordnung. In der 7-Jahre-Katamnese von Maffli et al. (1995, zitiert nach
Körkel 1996) wird bei 84,9 % der 915 im Durchschnitt 5,5 Monate stationär
zur Entwöhnung behandelten Patienten erneuter Alkoholkonsum beschrieben.
63,4 % schätzten sich selbst als rückfällig ein oder wurden von den Untersuchern
als rückfällig eingeschätzt, weil eine Alkoholmenge von 60 g bei Frauen bzw. 80 g
bei Männern Alkohol täglich während der letzten sechs Monate überschritten
wurde. 21,5 % hatten Alkohol getrunken, ohne dies selbst als Rückfall zu wer-
ten oder die Konsumobergrenzen zu überschreiten. Nach Missel et al. (1997)
hatten 52,5 % von 3028 zwischen sechs und 26 Wochen in einer Suchtfachklinik
behandelten Patienten nach einem Jahr erneut Alkohol getrunken. Koch et al.
(1992, zitiert nach Körkel 1996) berichten zwar über nur 26 % Rückfällige nach
vier Jahren, jedoch stellt die ihrer Studie zugrunde gelegte Stichprobe in Bezug
auf Prognosevariablen eine positive Auswahl sozial gut integrierter Patienten dar.
Nach Feuerlein (1987 und 1990) werden 50–60 % der Alkoholabhängigen nach
längerer Zeit wieder so rückfällig, »dass Probleme in gesundheitlicher und/oder
sozialer Hinsicht entstehen«. Er bezieht sich dabei auf eine Sichtung europäischer
Längsschnittuntersuchungen mit einer Katamnesedauer von über vier Jahren.
Dabei sind die Rückfälle in den ersten Monaten nach der Behandlung am häu-
figsten.

Der überwiegende Teil dieser Studien bezieht sich dabei auf Katamnesestudien
nach Entwöhnungsbehandlung. Da die zur Entwöhnungsbehandlung in den
Fachkliniken der Rentenversicherungsträger aufgenommenen Patienten im Ver-
gleich zu den zur Entzugsbehandlung in einer pflichtversorgenden allgemein-
psychiatrischen Abteilung aufgenommenen Patienten bereits eine positive Aus-
wahl in Bezug auf die Prognosevariablen darstellen, ist für den Verlauf nach einer
Entzugsbehandlung eher mit höheren Rückfallraten zu rechnen.

��& !���"
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Berücksichtigt man bei der Auswertung der oben aufgeführten Katamnesestudien
die jeweiligen Untersuchungszeitpunkte nach Abschluss der Behandlung, wird
deutlich, dass Veränderungen im Trinkstatus über den Katamnesezeitraum auf-

����������������

DOI: 10.1486/9783884143537



20 �
	���	�������
��	

treten: Ein Teil der Rückfälligen wird abstinent und ein Teil der Abstinenten wird
rückfällig.

So findet man in den Studien zum Katamnesezeitpunkt 30–40 % rückfällige
Patienten, während es bei kumulativer Betrachtung, wie oben ausgeführt, mehr
sind. Diejenigen Patienten, die in den ersten Monaten nach der Behandlung
abstinent bleiben, haben dann auch weiterhin die bessere Prognose bezüglich
der Abstinenz. So blieben von den nach zwei Jahren abstinenten Patienten in
der 10-Jahres-Katamnese von Längle und Schied (1990) 86 % auch während
der folgenden acht Jahre abstinent. Auch Feuerlein (1987 und 1990) kommt
in seiner Übersicht über europäische Katamneseuntersuchungen zu dem Schluss,
dass »gelegentliche kleine Rückfälle, die aber vom Patienten mit oder ohne fremde
Hilfe wieder aufgefangen werden«, relativ häufig sind. Weiterhin muss hier auch
eine Besserung des Trinkverhaltens (geringere Trinkmengen) trotz dauerhafter
Rückfälligkeit im Sinne der »engen« Rückfalldefinition berücksichtigt werden.
Glenn und Parsons (1991) stellten in ihrer Studie fest, dass der Alkoholkonsum
bei den rückfälligen Männern im Durchschnitt nur 38 % und bei den rückfälli-
gen Frauen nur 19 % des vorherigen Konsums betrug.

Diese Daten weisen darauf hin, dass der Rückfall des Alkoholabhängigen –
ähnlich wie bei anderen Abhängigkeitserkrankungen – ein häufiges, besonders
in den ersten Wochen nach einer Behandlung und in den Übergängen zwischen
einzelnen Behandlungsformen auch sehr wahrscheinliches Ereignis ist. Weiterhin
ist der Rückfall im Einzelfall auch ein sehr ernstes und für den Betroffenen wie
auch seine Umgebung belastendes oder auch gefährdendes Ereignis. Insbesondere
da auch die Mortalität bei den dauerhaft Rückfälligen erhöht ist (Längle und
Schied 1990). Gleichzeitig wird deutlich, dass der Alkoholrückfall ein prozess-
haftes Geschehen ist, bei dem der »erste Schluck« nicht zwangsläufig sofort zum
»schweren« Rückfall führt. Vielmehr scheint es so zu sein, dass Abhängige nicht
nur über längere Zeit in die Sucht hineinwachsen, sondern auch längerer Zeit-
räume bedürfen, »um sich ihrer wieder – mit Rückfällen – zu entledigen« (Kör-

kel 1996, Kruse, Körkel und Schmalz 2000).
Diese Erkenntnis hat dazu geführt, in der Forschung zum Thema Alkohol-

rückfall nicht nur die Rückfälligkeit als solche zu erfassen, sondern auch
Prognosevariablen und Einflussfaktoren auf die Rückfälligkeit und den Rückfall-
verlauf zu berücksichtigen sowie Fragen der Lebensqualität und Lebenszu-
friedenheit (Integration am Arbeitsplatz, Familiensituation und Partnerschaft
u. Ä.) zu untersuchen. Körkel und Lauer (1995) stellen jedoch fest, dass trotz
vermehrter Forschungsaktivität zum Thema Alkoholrückfall und erster Prozess-
studien zu Rückfallverläufen »immer noch wenig prozessorientiertes Wissen über
individuelle Rückfallverläufe sowie ihre Klassifizierungsmöglichkeiten vorhan-
den ist«.
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Mit dem breiteren Forschungsansatz wurde in den letzten Jahren auch ein brei-
teres Spektrum an Rückfalltheorien entwickelt. Die jeweiligen Rückfalltheorien
der Patienten und der Therapeuten beeinflussen sowohl deren Begegnung und
Beziehungsgestaltung als auch deren jeweilige Bewertung der geschilderten Er-
eignisse und sind daher wichtig für den weiteren Behandlungsverlauf. Im Fol-
genden sollen die wichtigsten Rückfalltheorien, Modelle und Ansätze kurz dar-
gestellt werden:

In der Rückfallforschung der letzten 20 Jahre wird häufig auf das von Pro-

chaska und DiClemente (1982 und1983) entwickelte Modell der Verhaltens-
änderung zurückgegriffen. Sie beschreiben den Prozess der Verhaltensänderung
als eine Spirale mit sechs Stufen. Der Prozess beginnt mit der Phase des Auf-
merksamwerdens (Precontemplation). In dieser Phase beginnt das Nachdenken
über das eigene Konsumverhalten, ausgelöst durch alarmierende medizinische
Befunde oder Warnungen aus der Familie oder dem beruflichen Umfeld. In der
zweiten Phase, der Phase des Abwägens (contemplation), werden die Gründe
für und gegen eine Verhaltensänderung abgewogen. In der dritten Phase wird
die Entscheidung für oder gegen eine Verhaltensänderung getroffen. In der vier-
ten Phase werden dann entsprechende Handlungsschritte (the act of quitting)
entwickelt und erprobt. Diese Schritte machen Veränderungen im Verhalten
erforderlich, die es zu klären, vorzubereiten und zu unterstützen gilt. In der fünf-
ten Phase geht es um die Aufrechterhaltung dieser Veränderungen im Lebens-
alltag und die Entwicklung einer dauerhaften »trockenen Zufriedenheit«. Durch
verschiedene Belastungen kann es in der sechsten Phase zu einem Rückfall kom-
men, der möglicherweise für den Betroffenen die einzige ihm noch erkennbare
Bewältigungsmöglichkeit darstellt. Es kommt dann darauf an, mit dem nächs-
ten Schritt wieder in diesen Prozess der Verhaltensänderung einzutreten und nicht
im dauerhaften Rückfall zu bleiben. Prochaska und DiClemente haben dieses
Modell an unterschiedlichen Abhängigkeiten untersucht und festgestellt, dass
z. B. ein Raucher mit festem Vorsatz zur Veränderung und Einleitung entspre-
chender Schritte diese Spirale durchschnittlich fünfmal durchläuft, bis ihm ein
dauerhafter Ausstieg gelingt. Rückfälle gehören also offenbar zu einem Prozess
der Verhaltensänderung. In der Praxis ermöglicht das Modell eine Orientierung,
die eine Zuordnung von Unterstützungsmaßnahmen und Hilfestellungen zu den
einzelnen Phasen ermöglicht.
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2.5.1 Das moralische Rückfallmodell

Das »moralische Modell« ist nach Henkel (1998a) in den 30er-Jahren des
19. Jahrhunderts entstanden. In dieser Zeit seien in Deutschland erstmals Alko-
holismus und Armut als miteinander verbundene Massenphänomene aufgetre-
ten. Die Verarmung weiter Bevölkerungskreise, die Massenarbeitslosigkeit und
der Zerfall der bis dahin sichernden sozialen Strukturen in einer Zeit des Über-
gangs von einer Agrarstruktur zur Industrialisierung und von einer feudalen zu
einer bürgerlichen Ordnung, hätten dazu geführt, dass die Armen »nicht nur ma-
teriell depraviert, sondern auch sozial entwurzelt« wurden. Gleichzeitig sei ge-
rade hochprozentiger Alkohol durch den Preissturz in dieser Zeit erstmals auch
der armen Bevölkerung in großem Umfang zugänglich gewesen und die Trink-
formen hätten sich in dieser Zeit mit der Privatisierung der Lebensformen und
aufgrund der Entwurzelung und Vereinzelung von sozial-rituell eingebundenen
Konsummustern zu individualisierten Konsummustern verändert. Dies alles habe
zur starken Zunahme des Alkoholkonsums gerade hochprozentiger Getränke,
der so genannten »Branntweinpest«, geführt. Als Reaktion darauf hätte sich in
den 30er-Jahren die Mäßigkeits- und Temperenzbewegung als Massenbewegung
entwickelt. Diese sei in den konservativen Kreisen des Kleinbürgertums, das selbst
durch die Veränderungen verunsichert und bedroht gewesen sei, beheimatet ge-
wesen. Henkel sieht das Ziel der Temperenzbewegung und des in ihr entwickel-
ten moralischen Modells der Abhängigkeit darin, das Trinkverhalten der Bevöl-
kerung an die »Normen des innengesteuert-selbstkontrollierten, bürgerlich
rationalen Lebensstils anzupassen« und damit den Konstituierungsprozess der
bürgerlichen Gesellschaft abzusichern. Infolge der Aufklärung und der weiteren
Entwicklung der gesellschaftlichen Verhältnisse habe »[...] die rationale Planung
des eigenen Lebens, individuelle Lebenskontrolle und Eigenverantwortlichkeit
zunehmend an Bedeutung [gewonnen und] somit auch die Internalisierung bisher
von außen kontrollierter Verhaltensmuster [...]«. Die Temperenzbewegung habe
das Problem fehlender Selbstkontrolle unter Vernachlässigung der materiellen und
sozialen Lebensverhältnisse der Menschen zu einem »Phänomen moralischer
Devianz« verkürzt und mithin bloß normativ reagiert.

In ihrer Sichtweise war die Selbstdisziplin im Umgang mit Alkohol dann nicht
mehr das Ergebnis, sondern die Voraussetzung einer »bürgerlich-rationalen Le-
bensführung«. Gleichzeitig trug nach dem Verständnis der Temperenzbewegung
der Alkohol wieder zur »Willensschwäche, Disziplinlosigkeit und Amoralität«
bei, sodass der »Branntweintrinker«, der ohnehin schon moralisch stigmatisiert
war, weil er die »bürgerliche Leistungsethik« verletzte, Ursache und Folge sei-
nes Trinkens zu verantworten hatte und damit weiter moralisch stigmatisiert wur-
de. Er war gewissermaßen »selbst schuld«, und eine Veränderung war ihm auch
nicht möglich, da ja die Willensschwäche gleichzeitig Folge und Ursache seines
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Alkoholkonsums war. Ansätze zur Erforschung der Rückfälligkeit konnten vor
diesem Hintergrund nicht entstehen.

Körkel und Lauer (1995) stellen dann in ihrer Übersicht auch fest, dass die
»moralische Rückfalltheorie, nach der Rückfälle durch innere Haltlosigkeit bzw.
Willens- und Charakterschwäche zustande kommen, [....] bis heute die wissen-
schaftliche Erforschung des Rückfallphänomens nicht stimuliert, sondern tau-
tologische ›Begründungen‹, wonach Rückfällige per definitionem charakter-
schwach sind, perpetuiert [hat]«. Trotzdem ist dieses Modell im Alltag immer
noch weit verbreitet.

2.5.2 Das medizinische Rückfallmodell

Unter dem medizinischen Modell lassen sich Theorien, die dispositionelle, gene-
tische oder neurobiologische Faktoren in den Vordergrund stellen, zusammen-
fassen. Das Modell geht nach der Diskontinuitätsannahme davon aus, dass sich
Alkoholiker aufgrund körperlicher Eigenschaften qualitativ von ebenfalls Alko-
holtrinkenden, aber nicht Abhängigen unterscheiden. Der »qualitative Unter-
schied« wird mit dem Phänomen des Alkoholverlangens und des Kontrollverlustes
begründet und in bislang noch nicht nachgewiesenen biochemischen oder gene-
tischen Besonderheiten des Patienten gesehen. Die zweite für das medizinische
Modell konstituierende Annahme ist die Irreversibilitätsannahme, nach der die
Alkoholkrankheit auch durch Behandlung nie ausheile, sondern nur durch le-
benslange Abstinenz zum Stillstand gebracht werden könne. Mit diesen Annah-
men wurde die Alkoholabhängigkeit schließlich 1968 durch das Bundessozial-
gericht in Kassel als Krankheit auch im Sinne der Reichsversicherungsordnung
anerkannt (Körkel und Lauer 1988). Krank ist nach diesem Modell die ange-
nommene und bis jetzt allerdings noch nicht nachgewiesene genetische oder bi-
ochemische Andersartigkeit des Patienten, die zu Kontrollverlust und Alkohol-
verlangen führe (Barthels 1991). Während also im moralischen Modell der
Abhängige und die bei ihm konstatierte Willensschwäche sowohl für das Pro-
blem (Alkoholabhängigkeit) als auch für dessen Lösung (Abstinenz) allein ver-
antwortlich ist, ist der Patient im medizinischen Modell zunächst weder für das
Problem noch für dessen Lösung verantwortlich. In diesem Sinn hat es mithin
den entscheidenden Vorteil, dass der Abhängige nicht zusätzlich moralisch stig-
matisiert wird, sondern im Gegenteil durch das Verständnis der Abhängigkeit
als Erkrankung Anspruch auf Behandlung bekommt und diese auch eher selbst
einfordern kann.

Nach Henkel (1998a) kam das Konzept des Alkoholismus als Krankheit
ebenfalls Anfang des 19. Jahrhunderts auf. Die Ursachen wurden »in den sozi-
alen Verhältnissen und in den chemischen Wirkungen des Alkohols auf den
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menschlichen Organismus« gesehen. Dabei variierte die Bedeutung, die den ein-
zelnen Faktoren – soziale Verhältnisse einerseits und chemische Wirkungen des
Alkohols andererseits – zugeschrieben wurde, auch innerhalb des Krankheits-
modells erheblich, insbesondere bei der Bewertung des Zusammenhanges zwi-
schen Alkoholabhängigkeit und Armut. Zum Teil hielten die Vertreter dieses
Modells auch »an der moralischen Haltlosigkeit, Willensschwäche und Laster-
haftigkeit als mitentscheidende ätiologische Faktoren fest, wodurch die Trunk-
sucht zur Krankheit des Willens wurde, und die Überführung des Lasterhaften
bzw. des Bösen in das Kranke auf halbem Wege stecken blieb« (Henkel 1998a).
Für die Abstinenzverbände, die sich während der zweiten Antialkoholbewegung
in den 80er-Jahren des 19. Jahrhunderts bildeten, war die »Trunksucht ein Kon-
glomerat aus Willensschwäche und Krankheit und die individuelle Trinkerrettung
nur durch totale Enthaltsamkeit denkbar« (Henkel 1998a). Ein Konzept, das
auch von den sich in den 30er-Jahren bildenden Selbsthilfegruppen übernom-
men wurde.

Ergänzt wurde dieses Modell im ausgehenden 19. Jahrhundert noch durch das
Konzept des biologischen Determinismus und das Konstrukt der alkoholischen
Degeneration. Nach Henkel entstand diese Denkrichtung vor dem Hintergrund
einer Rechtfertigungskrise der bürgerlichen und kapitalistischen Gesellschaft, die
die Enttäuschung der »Hoffnung auf Wohlstand für alle« rechtfertigen musste.
Dazu wurden die Gründe für Alkoholabhängigkeit und Armut auf den Einzelnen
verschoben und durch die Lokalisierung im »Biologischen« auch der Erwartung
nach sozialer Gleichheit und Gerechtigkeit die Grundlage entzogen. »Mit der
Degenerationslehre war ein Instrument geschaffen, die soziale Schichtung der
Gesellschaft, speziell die Existenz des Lumpenproletariats als Ergebnis eines evo-
lutionären Naturprozesses zu erklären.« (Henkel 1998a) Damit ging keineswegs
eine Entschuldung des Abhängigen einher: Erstens wurde der Abhängige als »na-
türlich« Minderwertiger stigmatisiert und zweitens war er nicht nur Opfer seiner
Natur, sondern durch die angenommene Vererbung auch »zugleich moralisch
schuldhafter Verursacher der unterstellten biologischen Degeneration« seiner
Nachkommen.

Während also in dem ursprünglichen medizinischen Krankheitskonzept, nach
dem die Ursachen in den sozialen Verhältnissen und den chemischen Wirkun-
gen des Alkohols auf den Organismus lagen, der Trunksüchtige ein prinzipiell
behandelbarer Kranker war, entstand mit der Degenerationstheorie das Bild des
unheilbar Kranken. Diese Sichtweise steigerte sich in der Folgezeit bis zu den
sozialdarwinistischen und rassenhygienischen Vorstellungen und Handlungen
bereits in der Weimarer Republik und bis zur Zwangssterilisation und Ermor-
dung von psychisch Kranken und eben auch von Alkoholabhängigen im Natio-
nalsozialismus.

Obwohl die Ursprünge des medizinischen Rückfallmodells bis zu Benjamin
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Rush (1745–1813) ins frühe 19. Jahrhundert zurückreichen, geht seine moder-
ne Formulierung, mit den oben genannten Annahmen der Diskontinuität und
der Irreversibilität sowie der Akzeptanz als Krankheit vergleichbar anderen kör-
perlichen oder seelischen Erkrankungen auf Jellinek (1960) zurück, der dieses
Modell in den 40er-Jahren des 20. Jahrhunderts beschrieben hat. Seitdem wur-
de dieses Konzept von vielen Institutionen und Organisationen übernommen.
Nicht nur der Aufbau der Behandlungs- und Versorgungsstrukturen, sondern
auch die Rückfallforschung wurde lange von diesem Konzept und dem hierin
enthaltenen dichotomen Behandlungs- und Evaluationsansatz, »abstinent« oder
»rückfällig«, bestimmt.

Nach Marlatt (1985) liegt ein wesentlicher Vorteil des Konzeptes darin, dass
es den Abhängigen der persönlichen Verantwortung für das »Problemverhalten«
enthebt und damit zu einer Entstigmatisierung beiträgt und eine größere The-
rapiebereitschaft ermöglicht. Gleichzeitig sieht er aber darin auch den wesentli-
chen Nachteil dieses Modells: Wenn der Abhängige dessen Annahmen überneh-
me, sei es wahrscheinlicher, dass er sich in die »passive Rolle des Opfers« begebe.
Forschungen zeigten zu dem, dass Menschen die genetische oder konstitutio-
nelle Erklärungsmodelle für ihre Erkrankung erhielten, weniger persönliche
Bewältigungsmöglichkeiten sehen und eher bei emotionaler Belastung trinken
als Menschen, die ein Erklärungsmodell sozialen Lernens vermittelt bekamen
(Fischer und Farina 1979, zitiert nach Marlatt 1985). Das medizinische
Krankheitsmodell ermögliche einem Patienten, sich als alkoholkrank zu verste-
hen und von da aus das größere Risiko zu erkennen und zu berücksichtigen.
Wenn dieses Modell übernommen, die Risikosituationen wahrgenommen und
berücksichtigt und eine Abstinenz eingehalten würde, sei »alles gut«. Bei einem
Rückfall räche sich das Konzept jedoch, da der Kontrollverlust bereits nach
geringem Alkoholkonsum Teil des Konzeptes sei und es daher »zwangsläufig«
zum vollständigen Rückfall komme (»always one drink away from drunk«). Der
weitere Rückfallverlauf nach einer ersten eingenommenen Alkoholmenge wird
als zwangsläufiger Prozess ohne Steuerungs- und Einflussmöglichkeit des Ein-
zelnen gesehen. In dieser Erwartungshaltung sieht Marlatt eine sich selbst erfül-
lende Prophezeiung. Nach Brickman (1982, zitiert nach Marlatt 1985) lässt
sich dieses Krankheitsmodell nicht nur auf Situationen anwenden, in denen Per-
sonen »Opfer einer Erkrankung« seien, sondern auf alle Situationen, in denen
Personen als an Einflüsse, die außerhalb ihrer Kontrolle liegen und bleiben,
ausgeliefert angesehen werden. Zwar werden die Personen dann nicht mehr für
ihre »Schwäche« bestraft, sondern erhalten Anspruch auf »Behandlung«, jedoch
werde dadurch die Abhängigkeit von äußeren Einflussfaktoren gefördert. Nach
Brickman wird der Einzelne im medizinischen Modell als weder für das Problem
noch für die Lösung verantwortlich gesehen, und demnach benötige er Behand-
lung.
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Ein körperlich fassbares Korrelat, wie Jellinek es für das Alkoholverlangen
und den Kontrollverlust angenommen hat (Jellinek 1960), konnte bislang zwar
nicht nachgewiesen werden, aber in der neueren neurobiologischen Forschung
wurden in den vergangenen Jahren Veränderungen in verschiedenen Transmitter-
systemen bei Alkoholabhängigkeit nachgewiesen. Dabei werden die Ursachen
für die festgestellten Veränderungen im Transmittergleichgewicht z. T. in einer
primär veränderten Anlage und z. T. als durch den Alkohol selbst ausgelöst ver-
standen (Rommelspacher 1993 und 1998). Zwar kann die Frage nach Ursa-
che oder Folge der festgestellten Veränderungen noch nicht eindeutig entschie-
den und somit das medizinische Modell mit der Diskontinuitätsannahme bis jetzt
weder bestätigt noch widerlegt werden, doch konnten auf dieser Grundlage
pharmakologische Strategien zur Rückfallprophylaxe entwickelt und eingesetzt
werden.

An diesen beiden Punkten – dem unterstellten, aber bis heute noch nicht nach-
gewiesenen körperlichen Korrelat der angenommenen körperlichen Abweichung
des Alkoholkranken vom Gesunden einerseits und der Erschwerung persönli-
cher Verantwortungsübernahme durch den Abhängigen andererseits – setzt auch
Barthels’ (1991) Kritik an dem Krankheitskonzept der Alkoholabhängigkeit
an. Er bezeichnet das Vorgehen in diesem Modell, vom beobachteten Verhalten
(Alkoholverlangen und Kontrollverlust) auf nicht nachgewiesene biologische
Veränderungen zu schließen in Anlehnung an einen Begriff von Eugen Bleuler
als ein Beispiel von »autistisch undiszipliniertem Denken«. Weiterhin weist er
darauf hin, dass selbst wenn es gelänge, organische Veränderungen als Korrela-
te dieses Verhaltens zu zeigen, damit noch nicht bewiesen wäre, dass diese Ver-
änderungen tatsächlich auch das veränderte Verhalten verursachen und damit
auch nicht bewiesen wäre, dass es sich dabei um »Funktionsstörungen« hande-
le. Weiterhin kritisiert Barthels, dass innerhalb des medizinischen Modells die
Begriffe der Autonomie, der Verantwortung und der Selbstkontrolle nicht ver-
ankert werden können, sondern eher untergraben werden. Das Konzept der
Krankheit unterlaufe die persönliche Verantwortungsübernahme und das Be-
wusstsein für die Steuerbarkeit des eigenen Verhaltens und forciere so eine Form
der Entmündigung.

2.5.3 Sozial-kognitive Rückfallmodelle

Die sozial-kognitiven Theorien zur Abhängigkeit und zum Rückfall gehören zu
den »psychosozialen Modellen menschlichen Erlebens und Verhaltens« (Körkel

und Lauer 1988). Sie haben sich aus den lerntheoretischen Theorien zu Sucht
und Abhängigkeit entwickelt. Hier werden neben behavioralen Kompetenz-
defiziten (z. B. Selbstunsicherheit, fehlende Konfliktlösungsstrategien, fehlende
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Entspannungsmöglichkeiten ...) sowie sozialen und situativen Einflussbedin-
gungen auch kognitive Merkmale (positive Alkoholfolgeerwartungen, negative
Selbstwirksamkeitserwartung u. Ä.) berücksichtigt. Damit gehen diese Theorien
über den Rahmen reiner verhaltenstherapeutischer Konzepte hinaus. Sie stehen
in direktem Widerspruch zu den Grundannahmen des medizinischen Modells:
Im Gegensatz zur Diskontinuitätsannahme des medizinischen Modells gehen diese
Modelle von einer Kontinuität der verschiedenen Trinkstile aus. Der Übergang
zwischen »normalem« Konsum und schwerer Abhängigkeit gilt als fließend und
könne auf Grundlage der gleichen Lernmechanismen und Erfahrungen verstan-
den werden. Im Gegensatz zur Krankheitsannahme des medizinischen Modells,
wird die Abhängigkeit als gelerntes Verhalten verstanden, das grundsätzlich
beeinflussbar bleibt. In diesen Modellen wird der Begriff der Abhängigkeit be-
vorzugt, da der Konsum als von äußeren Bedingungen und inneren Verarbeitungs-
prozessen abhängig verstanden wird. Im Gegensatz zur Irreversibilitätsannahme
des medizinischen Modells, gehen diese Modelle von einer grundsätzlich mögli-
chen Veränderung des gelernten Verhaltens aus.

Demzufolge gilt der Rückfall hier auch nicht als unausweichliche Konsequenz
einer körperlichen Disposition, sondern als ein von äußeren und inneren Ein-
flussfaktoren abhängiges Verhalten, das sich erklären und verändern lässt.

Nach Brickman (s. o.) ist der Abhängige in diesen Theorien nicht für die Ent-
stehung   oder Verursachung seiner Probleme verantwortlich; er wird jedoch für
die Entwicklung von Lösungen in die Verantwortung genommen. Ihm wird
mithin eine aktivere Rolle in der eigenen Lebensgestaltung zugewiesen. Unter
den sozial-kognitiven Theorien wurde den Modellen von Annis, Litman und
Marlatt in der Rückfallforschung besondere Aufmerksamkeit zuteil.
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Annis und Davis (1989) sehen, ausgehend von Banduras Selbstwirksamkeits-
theorie, in der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) des Alkoholabhängigen ei-
nen entscheidenden Faktor für dessen Verhalten in einer Hochrisikosituation und
für den weiteren Rückfallverlauf. Ausschlaggebend für die Selbstwirksamkeits-
erwartung seien dabei die gedankliche Bewertung der Situation und die aus der
eigenen Erfahrung in der Vergangenheit abgeleitete Einschätzung der eigenen
Verhaltensmöglichkeiten. Nach Körkel und Lauer (1995) konnten mehrere Stu-
dien, von diesem Ansatz ausgehend, nachweisen, dass ein starker Anstieg der
Selbstwirksamkeitserwartung bzw. eine hohe SWE am Ende einer Behandlung
weitere Abstinenz nach Abschluss der Behandlung begünstigt. Nach Schindler

und Körkel (1995) führt eine »ungünstige, internal stabile Ursachenerklärung
vergangener Ausrutscher« im Sinne einer angenommenen »Unfähigkeit zur Ab-
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stinenz« zu einer geringeren prospektiven SWE. Sie regen daher die Analyse der
Beziehungen verschiedener kognitiver Komponenten in der Rückfallverarbeitung
an.
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Litman und Mitarbeiter (1986) haben einzelne Komponenten des Rückfall-
prozesses untersucht. Sie unterteilen ihn in vier Bereiche, die das weitere Trink-
verhalten gemeinsam entscheidend beeinflussen: Die »gefährdenden« Bedingun-
gen, die sie mit dem Relapse Precipitants Inventory (RPI) untersucht haben,
unterteilen sie in unangenehme emotionale Zustände, gefährdende Situationen
sowie euphorische Gefühle und nachlassende kognitive Wachsamkeit. Das Bewäl-
tigungsverhalten für solche Risikosituationen und die Einschätzung der Effekti-
vität dieses Verhaltens unterteilen sie in »positives Denken«, »negatives Denken«,
»Ablenkung und Vermeidung« sowie »Einholung sozialer Unterstützung«. Be-
einträchtigungen des Selbstwertgefühls und das Gefühl, selbst ein hilfloses Op-
fer zu sein, beeinträchtigen nach Litman eine aktive Rückfallbewältigungsstra-
tegie.
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Ein Modell, in dem mehrere kognitive, soziale und verhaltensbezogene Kompo-
nenten und deren Wechselwirkungen berücksichtigt werden, wurde von Marlatt

(1979, 1985 und 1989) entwickelt. Danach erlebt sich der Abhängige, ausgehend
von einem unausgewogenen Lebensstil und scheinbar unbedeutenden Entschei-
dungen (z. B. Einkauf von Getränken für Gäste), noch unter Kontrolle bis eine
Hochrisikosituation (s. a. Litman 1986) seine Selbstwirksamkeitserwartung in
Frage stellt. Gelingt es ihm nun, diese Situation ohne erneuten Suchtmittelkonsum
zu bewältigen, führt dies zu einem Anstieg der Selbstwirksamkeitserwartung und
damit zu einem Unwahrscheinlicherwerden eines erneuten Rückfalls. Stehen ihm
für die Situation keine geeigneten Bewältigungsreaktionen zur Verfügung oder
können sie von ihm nicht erkannt werden, sinkt seine Erwartung, die Situation
meistern zu können. Wenn er gleichzeitig positive Erwartungen mit der erneuten
Einnahme des Suchtmittels verbindet, steigt die Wahrscheinlichkeit des Ausrut-
schers oder Rückfalls weiter an. Durch die erneute Suchtmitteleinnahme bei
vorher bestehender Abstinenzabsicht kommt es zu einem inneren Widerspruch
zwischen Verhalten und Absicht. Diesen Widerspruch und dessen Verarbeitung
bezeichnet Marlatt als Abstinenzverletzungseffekt (AVE). Das Ausmaß des AVE
hänge dabei von der investierten Energie einerseits und von der subjektiven
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Ursachenzuschreibung andererseits ab. Wird der Grund in stabilen, situations-
unabhängigen eigenen Merkmalen (z. B. Willensschwäche) gesehen, so sei der
weitere Verlauf ungünstiger, als wenn die Ursachen in variablen, spezifischen,
situationsabhängigen und äußeren Bedingungen gesehen werde, und insbeson-
dere, wenn eigene Einflussmöglichkeiten auf den weiteren Verlauf gesehen wer-
den können. Die subjektive Einschätzung der eigenen Verhaltensmöglichkeiten
des Abhängigen ist danach von großer Bedeutung für den weiteren Rückfall-
verlauf.

Die besondere Bedeutung all dieser Modelle für die Rückfallforschung liegt
nach Körkel und Lauer (1995) und Marlatt (1985 und 1989) darin, dass sie
den Blick auf Einflussmöglichkeiten und auf die Veränderbarkeit des Verhaltens
freigeben und damit aus der schuldzuweisenden Sicht des moralischen Rückfall-
modells einerseits und der Ausweglosigkeit suggerierenden Sichtweise des me-
dizinischen Modells andererseits heraushelfen sowie in der Forschung den Weg
für die Suche nach Einflussfaktoren eröffnen und den Blick auf den Prozess der
Rückfälligkeit fördern, statt nur die Tatsache der Rückfälligkeit zu erfassen.

Barthels (1991) steht den sozial-kognitiven Konzepten kritischer gegenüber.
Den Hauptnachteil dieser Konzepte sieht er darin, dass der Mensch »innerhalb
des behavioralen Subjektmodells [...] über eine gewisse Gleichsetzung mit Tie-
ren auf seine organismischen Dimensionen reduziert und als unter Kontrolle der
Umwelt stehend angesetzt« wird (Barthels 1991, S. 50). Durch die im Versuchs-
aufbau akzentuierte Sicht von außen würden Aspekte wie Autonomie, innen-
geleitete Kognitivität, Reflexivität und Rationalität tendenziell ausgeschlossen.
Auch die Konzepte von Verantwortung und Selbstkontrolle gingen damit über
den Rahmen des verhaltenstheoretischen Modells hinaus, da hierzu erforder-
lich sei, »dass eine Person absichtlich und planvoll ihr Verhalten an bestimmten
selbst gesetzten Zielvorstellungen ausrichtet und in Bezug auf diese Zielvorstel-
lungen verändern kann« (Barthels 1991, S. 65). Dies erfordere die Annahme
eines reflexiven Subjektes, das sich Wissen aneignen, überprüfen und zu plan-
voll intentionalem Handeln verwenden kann. Barthels stimmt zwar zu, dass die
sozial-kognitiven Modelle eine Erweiterung des behavioralen Ansatz darstellen,
kritisiert jedoch gleichzeitig, dass sie von ihrem Aufbau her die Innensicht des
Individuums nicht berücksichtigen könnten und durch den Versuch der Erwei-
terung die Entwicklung eines subjektiven Forschungsansatzes behindern. Ein
wesentlicher Kritikpunkt sowohl am medizinischen Modell wie auch den rein
verhaltenstheoretischen und sozial-kognitiven Modellen ist für Barthels, dass
beide durch ihre »reduktionistisch-mechanomorphe Sichtweise des Alkoholikers
die Möglichkeit [ignorieren], dass ein Individuum gemäß seinem Selbstverständ-
nis und seinen Zielvorstellungen handelt« (Barthels 1991, S. 69). Er plädiert
daher dafür, dass auch in der Forschung von einem Menschenbild eines »(po-
tenziell) reflexiv-rationalen, handlungsfähigen Subjekts« (S. 85) und damit von
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der intentionalen Sinnhaftigkeit menschlichen Tuns, d. h. vom Handeln ausge-
gangen wird. Die auf niedrigerer Ebene konzeptualisierten Begriffe des Verhal-
tens und des Tuns dürften erst hinzugezogen werden, wenn das Handlungs-
konzept nachweislich nicht angewendet werden könne.

2.5.4 Subjektive Rückfallmodelle

Subjektive Rückfalltheorien haben nach Körkel und Lauer für die weitere Erfor-
schung des Rückfalls als Prozess eine besondere Bedeutung, da dem »subjekti-
ven Überzeugungswissen ein eigenständiger Beitrag beim Ablauf von Rückfall-
prozessen zugeschrieben werden kann« (Körkel und Lauer 1988, S. 45). Bisher
gibt es Ansätze zur Rekonstruktion subjektiver Rückfalltheorien bei Lauer und
Sohns (1994) und Sohns und Lauer (1995). In einer Anwendung des For-
schungsprogramms Subjektive Theorien (FST) von Groeben und Scheele hat
Barthels (1991) in seiner Arbeit subjektive Theorien von rückfälligen und ab-
stinenten Alkoholabhängigen nach dem Heidelberger Struktur-Lege-Verfahren
untersucht. Inwieweit solche subjektiven Theorien dann auch als handlungsleitend
– von außen beobachtet – angesehen werden können, muss erst noch durch
weitere Forschungen geklärt werden. Jedenfalls zeigt die Untersuchung, dass
Alkohol trinken auch bei Abhängigen nicht nur als Tun oder Verhalten, sondern
auch als rationale Handlung kategorisiert und verstanden werden kann. In ei-
nem nächsten Schritt müssten diese subjektiven Theorien dann mit den wissen-
schaftlichen Theorien der Professionellen und mit objektiven Außenkriterien
verglichen werden.

2.5.5 Weitere Rückfallmodelle

Nach den psychodynamischen Rückfalltheorien wird der Rückfall als Folge intra-
psychischer Konflikte und/oder Ich-struktureller Defizite in der Persönlichkeit
angesehen. Sozialpsychologische Ansätze sind den Übersichtsarbeiten Körkel

und Lauer (1988 und 1995) zufolge bisher nur wenig verfolgt worden und soll-
ten bei weiteren Studien stärker berücksichtigt werden, »weil sie (...) die vielfach
nur atheoretisch-korrelativ ›entdeckte‹ soziale Dimension in der Rückfallfor-
schung theoretisch verankern« (Körkel und Lauer 1995). Nach der systemischen
Rückfalltheorie dienen Rückfälle der Beziehungsregulation innerhalb des Bezugs-
systems, in dem Sinne, dass in der Abstinenzphase auftretende Konflikte wieder
eingedämmt werden sollen.
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2.5.6 Das Protagonisten-Antagonisten-Modell

Keines der monokausalen Modelle kann jedoch für sich genommen alle Aspekte
der Alkoholabhängigkeit und des Rückfalls erklären. Dies hat zur Entwicklung
des Protagonisten-Antagonisten-Modells (Körkel und Lauer 1995) geführt. Die-
ses Modell bietet die Möglichkeit, monokausale Erklärungen zu überwinden und
neben Risikofaktoren auch rückfallhemmende Faktoren in die Rückfalltheorie
mit einzubeziehen. Das Modell hat große Ähnlichkeit mit dem Stress-Vulne-
rabilitäts-Konzept nach Ciompi (1994) in der Schizophrenieforschung. Neben
rückfallbegünstigenden Merkmalen werden auch rückfallhemmende Faktoren auf
jeweils unterschiedlichem Strukturniveau berücksichtigt. Zu den rückfallbe-
günstigenden Faktoren gehören: stabiles Vulnerabilitätsniveau, über längere Zeit
wirksame Stressoren, kritische Lebensereignisse, Aspekte der inneren Verarbei-
tung des »Ausrutschers«.

Zu den rückfallhemmenden Faktoren gehören: soziales Netzwerk, soziale Un-
terstützung, Bewältigungsfertigkeiten, negative Alkoholkonsumfolgeerwartun-
gen, positive Selbstwirksamkeitserwartung, externaler, variabler und spezifischer
Attributionsstil. Nach diesem Modell muss es selbst bei deutlicher Ausprägung
der Rückfallprotagonisten nicht zwangsläufig zu einem Rückfall kommen. Viel-
mehr kann eine Risikosituation durch Rückfallantagonisten auf verschiedenen
Ebenen entschärft werden. Es kommt also mehr auf das Wechselspiel von Pro-
tagonisten und Antagonisten als auf das absolute Ausmaß der Protagonisten an.
Ein solches Modell öffnet Patienten und Therapeuten mehr Spielraum und Ein-
flussmöglichkeiten und fördert über die damit verbundene positive Selbstwirk-
samkeitserwartung einen der wesentlichen Rückfallantagonisten. Außerdem
kann in diesem Modell die Multikonditionalität des Rückfallgeschehens gut
dargestellt werden und es ermöglicht am ehesten, die Wechselwirkungen zwi-
schen einzelnen Faktoren zu untersuchen.
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Infolge der stärkeren Berücksichtigung der sozial-kognitiven Rückfalltheorien sind
in den letzten Jahren auch die Einflussfaktoren auf die Rückfälligkeit verstärkt
untersucht worden. Ein Literaturüberblick findet sich bei Körkel und Lauer

(1988 und 1995) und Körkel (1996 und 1999).
Die Einflussfaktoren lassen sich in a) Merkmale der abhängigen Person, b)

Merkmale des sozialen Umfeldes und c) Merkmale der Behandlung einteilen.
Dabei weist Körkel ausdrücklich darauf hin, dass es sich bei den meisten Unter-
suchungsergebnissen lediglich um jeweils beobachtete Zusammenhänge handelt
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und dass die Studien keine Schlussfolgerung darüber zulassen, ob die dargestellten
Faktoren Ursache oder Folge der Abhängigkeit bzw. der Rückfälligkeit sind.

2.6.1 Merkmale der abhängigen Person

Auf Seiten der abhängigen Person werden dabei emotionale und kognitive Fak-
toren unterschieden, auf die z. T. schon weiter oben bei der Darstellung der so-
zial-kognitiven Rückfalltheorien eingegangen wurde. Bei den emotionalen Fak-
toren überwiegen den meisten Studien zufolge unangenehme intrapsychische
Befindlichkeiten unterschiedlichen Ursprungs als Rückfallauslöser die seltener
genannten angenehmen Befindlichkeiten und Gefühlszustände als Trinkanlässe.
Bei den kognitiven Faktoren werden von Körkel und Lauer positive Alkoholfolge-
erwartungen, geringe Selbstwirksamkeitserwartungen und geringe soziale Kom-
petenzen bzw. Bewältigungskompetenzen, fehlende Verpflichtung zur Abstinenz
und Überschätzen der eigenen Kontrollfähigkeit als bedeutsame Faktoren her-
vorgehoben.

Veltrup (1995) fand, dass 70,4 % der von ihm in einem halbstandardisierten
Interview befragten Patienten unangenehme emotionale Zustände und 81,3 %
der Patienten positive Alkoholfolgeerwartungen zum Zeitpunkt der Rückfällig-
keit angaben und 37,5 % über eine Vorentscheidungsphase berichteten. Körkel

(1996) verweist in diesem Zusammenhang auch auf die Schweizer 7-Jahres-
Katamnese von Maffli et al. (1995, zitiert nach Körkel 1996), in der an erster
Stelle Rückfallgründe angegeben werden, die negative Gefühle oder Zustände
beinhalten. In der Untersuchung von Rist, Watzl und Cohen (1989) an 189
Patienten gaben zwei Drittel aller rückfälligen Patienten eine »gedrückte Stim-
mung« im Zusammenhang mit dem Rückfall an; 80 % der Patienten gaben an,
bei dem Rückfall alleine gewesen zu sein, 30 % meinten, bereits einige Tage zuvor
und 52 % unmittelbar vor dem Rückfall ein Verlangen nach Alkohol gespürt
zu haben. Eastman und Norris (1982) beschreiben in ihrer Studie ebenfalls
die Bedeutung von Selbstunzufriedenheit als Faktor für die Rückfallentstehung.
Sie weisen gleichzeitig auf die Bedeutung kognitiver Faktoren, z. B. der positi-
ven Alkoholfolgeerwartung, und situativer Aspekte für die aktuelle Auslösung
eines Rückfalls hin. In ihrem Verständnis ist der Alkoholrückfall eine Handlung,
da der Rückfällige trinke, weil er die Person sein wolle, als die er sich unter dem
Einfluss von Alkohol erlebt, und vom Alkohol erwarte, zu dieser Person zu
werden.

Schindler und Körkel (1995) weisen in ihrer Untersuchung an 60 jungen
(durchschnittlich 27 Jahre alten) Alkoholabhängigen die Bedeutung emotiona-
ler Faktoren nicht nur für die Entstehung, sondern auch für den weiteren Ver-
lauf des Rückfalls nach. Dabei heben sie hervor, dass sowohl starke negative
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wie auch starke positive rückfallbezogene Emotionen den weiteren Rückfall-
verlauf hemmen. Und dass starke positive Gefühle nach einem Rückfall die
Zuversicht, in späteren Risikosituationen nicht rückfällig zu werden, erhöhen,
während starke negative Emotionen diese Zuversicht schwächen. Die Autoren
plädieren daher dafür, sich zur Stärkung der Selbstwirksamkeitserwartung nicht
auf ein situationsbezogenes Verhaltenstraining zu beschränken, sondern zur
Änderung des Überzeugungsmusters von Abstinenz und Rückfälligkeit die emo-
tionalen Komponenten stärker zu berücksichtigen. Die Einengung der Sichtweise
auf Schuld- und Schamgefühle stabilisiere einen für den weiteren Verlauf un-
günstigen stabilen, internalen Attributionsstil.

Nach der Untersuchung von Sohns und Lauer (1995), in der mithilfe einer
aus dem Forschungsprogramm zu subjektiven Theorien abgeleiteten Dialog-
Konsens-Methode das Handlungswissen von 29 alkoholabhängigen Männern
zu ihrem Alkoholrückfall rekonstruiert wurde, sahen 54 % von ihnen unange-
nehme Stimmungszustände als auslösend an. Bei 35 % standen diese im Zusam-
menhang mit »zwischenmenschlichen Konflikten« und bei 19 % entstanden diese
ohne »direkten Einfluss anderer Personen«. Jeweils 12 % gaben ein »Austesten
der eigenen Kontrollfähigkeit«, »Drang oder Versuchung« bzw. »sozialen Druck
mit Aufforderungen zum Mittrinken« an. 10 % verwiesen auf »angenehme
emotionale Zustände« als Rückfallauslöser. Bei der Untersuchung der kogniti-
ven Faktoren stellten die Autoren fest, dass 58 % der Interviewten die Rückfall-
gefahr in der Situation nicht bewusst war. Eine Kompetenzerwartung wurde
überhaupt nur von sieben Personen formuliert. Auch aus der subjektiven Sicht
verfügten nur 20 % der Untersuchten über Bewältigungsstrategien, die sich
allerdings als ineffektiv herausstellten. 16 der 29 Untersuchten berichteten über
positive Alkoholfolgeerwartungen unmittelbar vor dem Rückfall und 15 von
ihnen fanden diese Erwartungen nach dem Rückfall zunächst auch bestätigt. 21
der 29 Probanden verstanden ihren Rückfall als absichtsvolles und intentiona-
les Verhalten und damit als Handlung. Der von Marlatt angenommene Absti-
nenzverletzungseffekt konnte von ihnen in der subjektiven Sicht nicht als be-
deutsam für Rückfall oder weiteren Rückfallverlauf rekonstruiert werden.

Sandahl (1984) hat die Interviewstudie von Marlatt an einer Gruppe schwe-
discher Alkoholabhängiger wiederholt und dabei ein ähnliches Verteilungsmuster
der Rückfallauslöser gefunden. 50 % der von ihm interviewten Patienten gaben
intrapersonale Rückfallauslöser an. Dabei standen negative emotionale Zustände
mit 40 % im Vordergrund. 4 % gaben Drang und Verlangen und jeweils 2 %
negative körperliche Zustände, positive emotionale Zustände oder ein Austesten
der eigenen Kontrollfähigkeit als Rückfallauslöser an. Bei den interpersonalen
Auslösern überwogen zwischenmenschliche Konflikte mit 31 %, gefolgt von
sozialem Druck mit Aufforderung zum Trinken mit 17 % und positiven emoti-
onalen Zuständen mit 2 %. Weiterhin stellte Sandahl Zusammenhänge zwischen
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Persönlichkeitsfaktoren und den jeweiligen Rückfallauslösern fest. So fand er,
dass die Gruppe derer, die intrapersonale Rückfallauslöser angaben, niedrigere
Werte im Intelligenztest und eine hohe Neigung zu Muskelanspannung und
somatisierter Ängstlichkeit zeigte, während Personen, die »sich nicht leicht an
die Auffassungen anderer anpassten«, eher interpersonelle Situationen als Rück-
fallauslöser angaben und impulsive Patienten eher in Situationen mit sozialem
Druck und Aufforderung zum Trinken rückfällig wurden.

Ausgehend von der Überlegung, dass Alkoholiker durch ähnliche Erfahrun-
gen im Verlauf ihrer Suchtkarriere infolge spezifischen Generalisierungslernens
gemeinsame abweichende Persönlichkeitseigenschaften entwickeln, die dann
wiederum auch in der Rückfallsituation mit den Situationsmerkmalen intera-
gieren, haben Scheller und Lemke (1994) die Stressbewältigungsstrategien,
Kontroll- und Kompetenzüberzeugungen bei rückfälligen Alkoholikern im Ver-
lauf einer Entwöhnungsbehandlung, bei abstinenten Mitgliedern einer Selbst-
hilfegruppe und bei Nicht-Alkoholikern untersucht. Sie stellten dabei fest, dass
die rückfälligen Alkoholiker häufiger problemvermeidende Copingstrategien ein-
setzten und häufiger versuchten, Probleme durch den Einsatz von Suchtmitteln
zu lösen und eine geringere Kompetenzüberzeugung aufwiesen. Die Hypothese
einer verstärkten externalen Kontrollorientierung der Rückfälligen gegenüber
den anderen beiden Gruppen konnte nicht bestätigt werden.

Moos (1988) hat die Bedeutung von Copingstrategien bei alkoholabhängigen
Patienten sechs Monate, zwei Jahre und zehn Jahre nach Behandlung untersucht
und dabei festgestellt, dass erwartungsgemäß der Einsatz aktiver kognitiver
Copingstrategien mit einer besseren und passiv vermeidende Copingstrategien
mit einer schlechteren Prognose bezüglich Alkoholkonsum, körperlichen Sym-
ptomen und Depressionen korrelierte. Für die vorliegende Untersuchung ist dabei
interessant, dass Moos bei in geordneten und intakten Familienverhältnissen
lebenden Menschen bzw. unter der Selbstbestimmung förderlichen Bedingun-
gen arbeitenden Menschen aktivere kognitive und behaviorale Copingstrategien
und weniger Vermeidungshandeln feststellen konnte.

2.6.2 Merkmale des sozialen Umfeldes

Auch bei den Merkmalen des sozialen Umfeldes kann zwar keinem Merkmal eine
alleinige Bedeutung für die Rückfälligkeit zugeschrieben werden (Körkel und
Lauer 1988), doch ergeben sich in mehreren Untersuchungen regelhaft wieder-
kehrende Zusammenhänge zwischen einzelnen Faktoren im Umfeld und Alkohol-
abhängigkeit bzw. Rückfälligkeit. Bei den Bedingungen nach Abschluss einer
Behandlung sind einerseits Konflikte im privaten Umfeld, Konflikte am Arbeits-
platz, aber auch Alkoholversuchungssituationen und vor allem das Vorhandensein
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bzw. die Ausprägung eines sozialen Netzwerks (Arbeit, Partnerschaft, Familie,
Ausbildung, Hobbys, Freunde, Interessensgemeinschaften u. Ä.) für die Rückfall-
genese von Bedeutung. Weiterhin sind risikoreiche Alltagssituationen und kriti-
sche Lebensereignisse von Bedeutung.

So untersuchten Havassy und Hall (1991) in ihrer prospektiven Studie mit
Alkoholabhängigen, Heroinsüchtigen und Rauchern den Zusammenhang von
Intensität und Art der sozialen Unterstützung für die Rückfälligkeit. Dabei wurde
die soziale Integration (gemessen an einem Index aus Kontaktpersonen, Freun-
den, Zugehörigkeit zu einer organisierten Gruppe und Familienstand) untersucht.
Berücksichtigt wurde insbesondere die Erfahrung dieser Integration in der Art
und dem Erleben von emotionaler Unterstützung (»emotional support«), die
Erfahrung von wahrgenommener Verfügbarkeit handlungsbezogener Unterstüt-
zung (»instrumental support«), die Häufigkeit negativer Unterstützung bzw.
interpersoneller Konflikte (»negative support or interpersonell conflict«) sowie
die Häufigkeit abstinenzspezifischer Unterstützung (»abstinence-specific sup-
port«). Dabei stellten die Verfasser fest, dass die Stärke des sozialen Netzwerks
allgemein (»structural support«) und insbesondere ein höheres Maß an Integra-
tion sowie eine bestehende Partnerschaft mit einer geringeren Rückfallwahr-
scheinlichkeit einhergingen. Abstinenzspezifische Unterstützung ging ebenfalls
mit einer niedrigeren Rückfallwahrscheinlichkeit einher. Drogenkonsum unter
den unmittelbaren Bezugspersonen erhöhte, wenn auch nicht signifikant, die
Rückfallwahrscheinlichkeit. Drogenkonsum im Freundeskreis zeigte keinen Ein-
fluss auf die Rückfälligkeit. Havassy und Hall gehen daher davon aus, dass die
Integration in ein soziales Netzwerk von größerer Bedeutung ist als die Frage
des Drogenkonsums innerhalb dieses Netzwerks. Neben der Förderung absti-
nenzspezifischer Unterstützung sollte in der Therapie das Augenmerk daher nicht
nur auf der Drogenabhängigkeit verweilen, sondern auf die Förderung der so-
zialen Fähigkeiten der Patienten generell gerichtet werden.

Die Ergebnisse von Havassy und Hall werden nach Körkel und Lauer (1995)
auch durch die Ergebnisse der Schweizer Katamnesestudie von Maffli bestätigt.
Soziale Verankerung geht ihr zufolge mit einer Tendenz zu unproblematischem
Umgang mit Suchtmitteln einher. Für die Rückfallprävention sind daher die
Förderung sozialer Bindungen, die Entwicklung einer abstinenten Lebensweise
unter den Sozialpartnern sowie die Stabilisierung von Partnerschaft und Fami-
lie wichtig.

Rosenberg (1983) fand bei einer vergleichenden Untersuchung von je 25 rück-
fälligen bzw. nicht rückfälligen Alkoholabhängigen, dass die nicht rückfälligen
über stärker ausgeprägte Bewältigungsfähigkeiten in Problemsituationen verfüg-
ten, mehr positive und weniger negative Lebensereignisse seit Abschluss der
Behandlung erfahren hatten, mehr Unterstützung von Familie und Freunden
erfuhren, angenehmere Lebensumstände erlebten, über mehr Ansprechpartner
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zur Problembewältigung verfügten und mehr Unterstützung durch ein struktu-
relles Netzwerk (»structured network«) erlebten. Sie hatten jedoch keinen häu-
figeren Kontakt zu diesem Netzwerk als die rückfälligen Patienten. Auch Veltrup

(1995) beschreibt in seiner bereits geschilderten Untersuchung bei 64,3 % der
Interviewten belastende Lebensereignisse als subjektiv bedeutsam empfundene
Rezidivvorläufer. Aber auch positive Lebensereignisse wurden in 5,4 % der Fälle
als bedeutsame Rezidivvorläufer erlebt, und abstinenzgefährdendes Verhalten
wurde von 51,8 % wahrgenommen. Dabei konnte Veltrup zwei Untergruppen
unterscheiden: Einige Gruppenmitglieder, »die vor allem alkoholismusbezogene,
abstinenzgefährdende Verhaltensweisen beschreiben, und zweitens eine Sub-
gruppe, die vor allem das Auftreten belastender Lebensereignisse mit ihrem spä-
teren Rezidiv in Verbindung bringt«. Dabei wurden Partnerschaftskonflikte mit
23,2 % am häufigsten genannt.

Becker, Leitner und Schulz (1986) haben in ihrer Untersuchung die sozi-
ale Situation von alkoholabhängigen Patienten nach einer drei- bis sechswöchigen
Entzugsbehandlung untersucht. Unter Berücksichtigung der Lebensbereiche Ar-
beit und Beruf, Partnerschaft, Freizeitgestaltung, Wohnverhältnisse, finanzielle
Situation und institutionelle bzw. juristische Schwierigkeiten ging Abstinenz drei
Monate nach Entlassung mit größerer Stabilität der sozialen Situation einher.
Insbesondere ein gesichertes Arbeitsverhältnis, eine weiterhin existierende Part-
nerschaft und ein Einkommen über 1000,- DM gingen mit einem besseren
Behandlungserfolg bezogen auf die Abstinenz und einer besseren psychischen
Verfassung gemessen an Patientenmerkmalen zu Selbstbewusstsein, Frustrations-
toleranz, Depressionen und Suizidgefahr einher. Zwischen der subjektiv erleb-
ten Belastung in den einzelnen Bereichen der sozialen Situation und der psychi-
schen Verfassung einerseits und dem Behandlungserfolg andererseits bestand kein
Zusammenhang. Auf der Grundlage der genannten Faktoren des sozialen Um-
feldes konnten drei Cluster gebildet werden. Die Gruppe der »sozial Abge-
sicherten« mit stabilem sozialem Umfeld zeigte mit 50 % die höchste Abstinenz-
rate, im Vergleich zu den anderen Untergruppen eine bessere psychische
Verfassung mit höherem Selbstbewusstsein, größerer Frustrationstoleranz, ge-
ringerer Depressivität und Suizidgefährdung. Die »Arbeitslosen zwischen Hoff-
nung und Resignation« hatten alle noch eine eigene Wohnung und damit noch
eine gewisse soziale Absicherung. Ihr psychisches Befinden wurde als »wider-
sprüchlich« beschrieben: Einerseits zeigten sie ein niedriges Selbstbewusstsein
und eine geringe Frustrationstoleranz, andererseits zeigten sie sich emotional
vergleichsweise stabil mit geringer Suizidgefährdung. Die dritte Gruppe der »so-
zial Hoffnungslosen« hatten alle weder einen Arbeitsplatz noch eine Wohnung
und von den zwölf Patienten hatte nur je einer einen Partner bzw. mehr als 1000,-
DM zur Verfügung. Die Abstinenzrate lag in dieser Gruppe mit 17 % am nied-
rigsten. Sie wurden überwiegend über die Rettungsstelle und häufig nach einem
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Suizidversuch aufgenommen und zeigten auch auf den anderen Achsen die
schlechteste psychische Verfassung. Bei all diesen Beobachtungen handelt es sich
allerdings nur um Korrelationen. Auch wenn über die Wirkrichtung dieser Zu-
sammenhänge auf Grundlage dieser Daten keine Aussage gemacht werden kann,
kann man den Schlussfolgerungen von Becker, Leitner und Schulz trotzdem
zustimmen, wenn sie fordern, dass in der Entzugsbehandlung vor allem Maß-
nahmen eingesetzt werden, die sich auf die soziale Situation und das Umfeld der
Patienten bzw. auf deren Fähigkeiten beziehen, dieses System zu verbessern und
zu nutzen. In der Gesamtgruppe hatten immerhin noch 39 % einen Arbeitsplatz,
die Dauer der Arbeitslosigkeit betrug im Mittel nur zehn Monate, und 23,9 %
lebten in fester Partnerschaft zusammen. Allerdings war die Wohnsituation der
Gruppe ungünstiger als in der vorliegenden Untersuchung: 58 % hatten eine
eigene Wohnung und 30,5 % lebten in einem Übergangswohnheim oder einem
Obdachlosenwohnheim.

Gundel (1980) weist in ihrer Untersuchung darauf hin, dass qualitative und
quantitative Rollenunterlastung sowie eine Kontrollinkompetenz der Kom-
plementärrolleninhaber sowohl im gesellschaftlichen Bereich (z. B. Arbeitgeber
und Kollegen) als auch im privaten Bereich (Familie, Partnerschaft, Freundes-
kreis) mit einer starken Tendenz verbunden sind, den Einzelnen »haltlos« zu
machen, und damit dazu führen können, dass aus einem riskanten »utilitaristi-
schen« Alkoholkonsum eine manifeste Alkoholabhängigkeit werde. Aus dieser
Perspektive kann die politische Wende durch den Wegfall haltgebender Struk-
turen auch als ein Verlust von Kontrollkompetenz der Komplementärrollen-
inhaber beschrieben werden.

Ningel (1995) fasst die Ergebnisse seiner Interviews mit Alkoholabhängigen
zu ihren sozialen Netzwerken und ihren Erwartungen an diese dahingehend
zusammen, dass der emotionalen Unterstützung durch das Netzwerk im Sinne
von Erleben positiver Gefühle, Nähe, Vertrauen, Engagement, Akzeptanz der
eigenen Person und der eigenen Gefühle sowie das Wissen um einen aktiven
Zuhörer eine besondere Bedeutung zukomme. Und zwar sowohl für das Errei-
chen der Therapieziele der Behandlungsinstitution als auch im Erleben der Pa-
tienten. Gleichzeitig bestehe eine große Unsicherheit in Bezug auf die eigenen
Möglichkeiten zur Mobilisierung von Unterstützung im sozialen Netzwerk. Er
leitet daraus die Forderung ab, der Fähigkeit zur Mobilisierung sozialer Unter-
stützung im Rahmen der Behandlung einen größeren Stellenwert zu geben.

Amann (1988) hat bei einer Gruppe von 60 Alkoholabhängigen und einer
Vergleichsgruppe von 30 Nicht-Abhängigen die Größe und Qualität der sozia-
len Netzwerke untersucht. Sie stellte fest, dass in der Gruppe der Abhängigen
kleinere Netzwerke beschrieben werden. Dabei war der Bereich der Familien-
angehörigen in beiden Gruppen gleich groß, während der Bekannten- und Freun-
deskreis in der Gruppe der Abhängigen deutlich kleiner war. In der Kontakt-
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frequenz und der Dauer der Beziehungen unterschieden sich die Netzwerke nicht.
Absolut betrachtet erhalten und geben Alkoholabhängige in ihren Netzwerken
weniger Unterstützung, sowohl unter Berücksichtigung der materiellen als auch
der informationsbezogenen und emotionalen Unterstützung. In Relation zur
Netzwerkgröße ist dieser Unterschied nur für den Bereich der materiellen Un-
terstützung signifikant.

Wright (1976, zitiert nach Amann) konnte ebenfalls zeigen, dass die Netz-
werke von akut Alkoholabhängigen deutlich kleiner sind als die einer Vergleichs-
gruppe von Abhängigen, die ein Jahr lang rückfallfrei geblieben waren.

Einen Zusammenhang zwischen Rückfallfreiheit bzw. gebessertem Trink-
verhalten und Parametern der sozialen Integration fanden auch Pfeiffer, Fahr-

ner und Feuerlein (1988) in ihrer Katamnesestudie zur ambulanten Behand-
lung Alkoholabhängiger. Dabei erlebten die Rückfälligen größere Schwierigkeiten
und geringere Zufriedenheit in Bezug auf Wohnen, Arbeitssituation, Partner-
schaft, Freizeit und Einkommenssituation. Über die Wirkrichtung dieses Zusam-
menhanges kann nach dieser Untersuchung keine Aussage gemacht werden.

Vaillant (1989) kommt in seiner Langzeitstudie über Rückfall und Rückfall-
prophylaxe an Hand von Kumulativaufzeichnungen der Lebensgeschichte von
100 schwer und langjährig Alkoholabhängigen und 100 Heroinabhängigen zu
dem Ergebnis, dass geringer Familienzusammenhalt, Arbeitslosigkeit und insta-
bile Partnerschaften und das insgesamt wenig geordnete Sozialverhalten nicht
nur zur Auslösung der Suchterkrankung, sondern auch zur Rückfälligkeit bei-
tragen. Aus der Untersuchung der Wirksamkeit verschiedener Interventionen und
Behandlungsverfahren schließt er, dass für die Prognose die vorherige Fähigkeit
des Abhängigen zu geordnetem Verhalten und das Entdecken alternativer Ver-
stärkerquellen wichtig sei und alle »äußeren Eingriffe, die eine gewisse Ordnung
in das Leben eines Patienten außerhalb der Klinik bringen« (z. B. Selbsthilfe-
gruppen, Substitutionsprogramme, Bewährungsauflagen), im Zusammenhang
mit dauerhafter Abstinenz standen. Arbeit und Beschäftigung vermittelten Struk-
tur, und Struktur sei unvereinbar mit weiterem Suchtverhalten. Bei den Aufla-
gen dürfe nicht nur die Aufgabe bestimmter Verhaltensweisen gefordert, son-
dern müsse die Etablierung alternativer Verhaltensweisen gefördert werden.
Aufgabe sei daher nicht die Entgiftungsbehandlung, sondern die Rückfallpro-
phylaxe durch Hilfe bei der Strukturierung des Lebens der Suchtkranken.

Renn (1988) weist in seiner Untersuchung zu gesellschaftlichen Wurzeln der
Sucht darauf hin, dass Veränderungen der gesellschaftlichen Faktoren insbe-
sondere während kritischer Lebensphasenübergänge, und das subjektive Erle-
ben solcher Änderungen Suchtmittelkonsum bzw. -missbrauch auslösen und
somit als Initialzündung einer Suchtentwicklung fungieren können. Dabei könn-
ten andererseits dem verstärkten Suchtmittelkonsum auch gesellschaftsstabi-
lisierende Funktionen zugeschrieben werden. Auch unter diesem Aspekt kann
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die »Wende« wahrscheinlich für einen Teil der Patienten der vorliegenden Un-
tersuchung als destabilisierender Faktor gesehen werden.

Koski-Jännes und Johansson (1988) haben 43 alkoholabhängige Patienten
in einer Klinik in Helsinki zu ihren Rückfallsituationen und -verläufen interviewt,
und dabei abweichend von den Ergebnissen von Marlatt und Sandahl festgestellt,
dass die Männer der Untersuchungsgruppe mehr bei abnehmenden äußeren Ein-
schränkungen und die Frauen mehr in Verbindung mit negativen emotionalen
Zuständen rückfällig wurden. Sie führen das auf die besonderen soziokulturellen
Normen zum Trinkverhalten der finnischen Männer zurück, durch die die Kon-
trolle über den Alkoholkonsum schon traditionell mehr nach außen verlagert sei.
Weiterhin stellen sie fest, dass in vielen der berichteten Rückfallgeschichten dem
Rückfall eine Auflösung von Ritualen, die den Mitgliedern einer Gesellschaft neben
einem Gefühl der Orientierung und des Haltes auch ein stärkeres oder schwäche-
res Gefühl der Identität vermitteln, sowie der Zusammenbruch des Gefühls, Teil
eines größeren Ganzen zu sein, das Nüchternheit oder Mäßigung von ihnen er-
warte, vorausgehe. Insofern sei in der Rückfallsituation nicht nur das von Marlatt
hervorgehobene Kontrollgefühl des Einzelnen entscheidend, sondern es stehe auch
das Zugehörigkeits- und das Identitätsgefühl auf dem Spiel, wenn man sich für
oder gegen erneuten Alkoholkonsum entscheide.

Auf den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Alkoholabhängigkeit
und Rückfälligkeit wird in der Literatur häufig eingegangen. Ein Überblick hierzu
findet sich bei Henkel (1987, 1996a und b, 1998b). Danach führt Arbeitslosig-
keit zu einer Polarisierung im Alkoholkonsum, d. h. zu einer Abnahme des konvi-
vialen und einer Zunahme des drogenhaften oder utilitaristischen Konsums. Kei-
ne Bevölkerungsgruppe hat eine höhere Alkoholismusrate als die Arbeitslosen und
insbesondere die Langzeitarbeitslosen. Weiterhin finden sich unter Arbeitslosen
fortgeschrittenere Konsummuster und mehr Alkoholfolgeschäden als unter Be-
rufstätigen. Es steht zwar außer Zweifel, dass insbesondere langjährig Alkohol-
abhängige auch überproportional häufig ihren Arbeitsplatz verlieren, aber mas-
sive Alkoholprobleme entwickeln sich gerade auch in Folge von Arbeitslosigkeit.
Bis zu 30 % der Arbeitslosen bildeten zumindest zeitweise drogenhafte Konsum-
muster aus, und es kommt häufig zu einer Expansion des Suchtverhaltens. Be-
sonders gefährdet sind Arbeitslose, die ihre Lebenssituation als besonders belas-
tend erleben und nur wenig soziale Unterstützung erfahren sowie die Gruppe derer,
die bereits vor Eintritt der Arbeitslosigkeit alkoholabhängig gewesen sind. Die
Alkoholkontrollkompetenz wird durch die arbeitslosigkeitsbedingte Minderung
der Lebenskontrolle noch weiter reduziert. Arbeitslosigkeit ist eine zugespitzte
Risikosituation, die zu psychosozialen Problemen führt, die generell bedeutsame
Motive für drogenhaften Alkoholkonsum darstellen, und gleichzeitig werden durch
die Arbeitslosigkeit die Ressourcen zu ihrer Bewältigung erheblich geschwächt.
Arbeitslosigkeit führt zur Reduktion der Lebensressourcen nicht nur in finanziel-
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ler, sondern vor allem auch in sozialer und psychischer Hinsicht. Dies führt ins-
besondere bei Langzeitarbeitslosigkeit dazu, dass das eigene Leben immer weni-
ger selbst beeinflusst werden kann. Besonders in einer Arbeitsgesellschaft stellt
Arbeitslosigkeit einen Faktor mit hoher psychopathogener Potenz dar. Da das
Muster eines drogenhaften Alkoholkonsums in unserer Gesellschaft bereits ver-
ankert ist und auch tradiert wird und Alkohol relativ billig ist, erweist sich so-
wohl individuell wie gesellschaftlich die Wahrscheinlichkeit als besonders hoch,
dass drogenhafter Alkoholkonsum als Bewältigungsversuch bei Arbeitslosigkeit
zunimmt. Zwar können Konflikte am Arbeitsplatz und insbesondere die unge-
wisse Situation eines Arbeitsplatzes auch als Belastungsfaktoren gewertet werden,
insgesamt scheint jedoch nach den oben zitierten Untersuchungen die Tatsache
eines gesicherten Arbeitsverhältnisses die Prognose bezüglich eines Rückfalles zu
bessern. Vor diesem Hintergrund kommt den von Pörksen und Wessel (1998)
in einem Literaturüberblick zusammengestellten Zahlen zur Arbeitslosigkeit un-
ter Abhängigkeitskranken in psychiatrischen Kliniken große Bedeutung zu: Zwi-
schen 25 und 60 % der zur stationären Behandlung im psychiatrischen Kranken-
haus aufgenommenen Patienten waren arbeitslos, in einzelnen Untersuchungen
bis zu 50 % davon länger als ein Jahr.

2.6.3 Merkmale der Behandlung

Bei den Behandlungsvariablen wird zwischen ambulanter, stationärer, teilsta-
tionärer Behandlung, Dauer der Behandlung, Entgiftungs- bzw. Entwöhnungs-
behandlung, Zwangsbehandlung und freiwilliger Behandlung, medikamentösen
Rückfallprophylaxestrategien und einzelnen therapeutischen Ansatzpunkten
unterschieden. Kruse, Körkel und Schmalz (2000) weisen darauf hin, dass De-
fizite im Suchthilfesystem zu den wichtigen Rückfallfaktoren gehören. Fehlende
Vorbereitung auf den Umgang mit Ausrutschern, hohe Zugangsschwellen, Wahl
ungeeigneter Behandlungseinrichtungen, z. B. die Entscheidung für eine statio-
näre Kurzzeitbehandlung für Patienten mit ungünstiger Prognose oder abrupte
Behandlungsabbrüche nach Rückfälligkeit könnten zum Rückfall beitragen. In
diesem Zusammenhang weisen Wienberg (1992, 2001) und Pörksen (1996)
auch auf die Notwendigkeit der besseren Kooperation zwischen den »drei Säu-
len« der Suchtkrankenhilfe hin. Pörksen stellte hierzu 1996 fest, dass zwischen
den drei Sektoren der Suchtkrankenhilfe – der Suchtkrankenhilfe im engeren Sinne
getragen von den Rentenversicherungsträgern und den Kommunen (Sektor I),
der psychosozial-psychiatrischen Basisversorgung (Sektor II) und der medizini-
schen Basisversorgung (Sektor III) – abgesehen von Berührungspunkten in den
Randzonen, kaum Kooperationsbeziehungen bestünden und dadurch eine an-
gemessene Versorgung der Gesamtbevölkerung nicht gewährleistet sei.
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In der vorliegenden Untersuchung wird versucht, ausgehend von dem Selbstver-
ständnis des Betroffenen, dessen Verständnis seiner Lebenssituation und seines
Alkoholrückfalls zu der Außensicht durch die Professionellen und deren Situa-
tionsauffassung in Beziehung zu setzten. Dabei sollen die sich wandelnden Le-
bensbedingungen in der Region, in der die Untersuchung vorgenommen wurde,
als Hintergrund der individuellen Entwicklung mit berücksichtigt werden. Zur
Beschreibung dieses Hintergrundes wird auf die statistischen Daten der Stadt-
verwaltung Frankfurt/Oder zur Bevölkerungsentwicklung, zur Arbeitslosigkeit,
zur Altersstruktur und zur Größe der Haushalte und zum Sozialhilfeetat der Stadt
zurückgegriffen.

Im folgenden Schritt wird die Untersuchungsgruppe als Teil der Gesamtgruppe
der Patienten des Klinikums Frankfurt/Oder, bei denen im Jahr 2000 eine Stö-
rung durch Alkohol festgestellt wurde, beschrieben. Zu diesem Zweck wurde
auf die Daten der Krankenhausverwaltung, die im Rahmen der Bestimmungen
des Sozialgesetzbuches V erfasst und an die Krankenkassen weitergeleitet wer-
den, zurückgegriffen.

Entsprechend der Absicht, die subjektive Innensicht und die Außenwahr-
nehmung zueinander in Beziehung zu setzen, werden auf die Untersuchungs-
gruppe sowohl quantitative wie qualitative Forschungsmethoden angewandt.
Zunächst werden auf der Grundlage der Ergebnisse halbstrukturierter Interviews
und deren inhaltsanalytischer Auswertung Kategorien entwickelt, die eine Un-
terteilung der Gesamtgruppe in fünf Untergruppen ermöglichen. Auf der Grund-
lage dieser Gruppenbildung werden danach die Ergebnisse der soziodemogra-
phischen sowie der testpsychologischen Untersuchungsmethoden zu den in die
Interviews eingegangenen subjektiven Rückfallbegründungen in Beziehung ge-
setzt. Bei den soziodemographischen Daten werden Fragebögen zur Lebensge-
schichte, zur aktuellen Lebenssituation und zum Krankheitsverlauf, und bei den
testpsychologischen Untersuchungen werden standardisierte und an anderen
Untersuchungsgruppen bereits validierte Tests, die die Rückfallsituation und die
Inkongruenzdynamik der Patienten erfassen sollen, eingesetzt.
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Die Untersuchung fand in dem Zeitraum von Mai bis November 2000 an der
Abteilung für Psychiatrie im Klinikum Frankfurt/Oder statt, an der der Autor
seit 1999 als Oberarzt tätig ist. Über den Zeitraum dieses halben Jahres wurden
nach Möglichkeit alle auf der Station KP2 aufgenommenen alkoholabhängigen
Patienten in die Untersuchung einbezogen. Innerhalb der Abteilung ist die Stati-
on KP2, entsprechend dem Abteilungskonzept, auf die Behandlung von Patien-
ten mit Sucht- und Abhängigkeitserkrankungen (überwiegend alkoholabhängige
Patienten) und gerontopsychiatrische Patienten spezialisiert. Die Behandlung der
beiden Gruppen erfolgt in zwei weitgehend selbstständigen und unabhängigen
Stationsgruppen. Die Abteilung hat die psychiatrische Pflichtversorgung für die
Stadt Frankfurt/Oder und die angrenzenden Landkreise übernommen.
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3.2.1 Datenerhebung auf der Station KP2
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Der Forschungsansatz wurde an der Praxis ausgerichtet, und mithin folgte auch
der Untersuchungsgang den Abläufen auf der Station KP2. Nach Aufnahme auf
der Station erfolgte eine ausführliche internistisch-neurologische Untersuchung
der Patienten sowie eine psychiatrische Exploration. Die erhobenen Befunde
wurden in der Krankengeschichte frei dokumentiert. Bei der ebenfalls frei doku-
mentierten Anamnese lag der Schwerpunkt auf der Erfassung der Aufnahme-
situation, der aktuellen sozialen Situation und der Suchtanamnese sowie einer
allgemeinen und biografischen Anamnese. Nach Abschluss der Behandlung wurde
ein ebenfalls frei formulierter Arztbrief verfasst. Diese Daten wurden zur Ergän-
zung der weiter unten dargestellten Erhebungsinstrumente herangezogen.

Im Laufe der stationären Behandlung wurden die Patienten im Rahmen der
oberärztlichen Visite über die geplante Untersuchung informiert und um ihre
Mitarbeit gebeten. Es wurde dann ein gesonderter Gesprächstermin mit dem
Untersucher vereinbart. Dieser Termin lag möglichst kurz vor der geplanten
Entlassung des Patienten, um eine möglichst geringe Beeinträchtigung der kog-
nitiven Fähigkeiten der Patienten durch Intoxikation bzw. Entzugssyndrom zu
gewährleisten. Bei dem Interviewtermin wurde nochmals das ausdrückliche Ein-
verständnis des Patienten zur Teilnahme an der Untersuchung eingeholt. Die
Gespräche wurden überwiegend vom Autor selbst, der den Patienten bereits aus
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seiner Funktion als Oberarzt der Abteilung bekannt war, geführt. Insofern sind
in die Gesprächsführung auch Informationen aus der Behandlungssituation ein-
gegangen. Während des Urlaubs des Autors wurden die Interviews dankenswerter
Weise von einer Kollegin einer benachbarten Suchtklinik in Vertretung durch-
geführt. Die Kollegin war zuvor dem Pflegepersonal vorgestellt worden und sie
wurde nun ihrerseits durch das Pflegepersonal den Patienten vorgestellt. Die
Patienten wurden auch in dieser Zeit im Rahmen der Visite und der Stations-
gruppen durch den Stationsarzt und das Pflegepersonal über den Rahmen und
die Hintergründe der Untersuchung informiert. Um eine möglichst hohe Über-
einstimmung zwischen den beiden Untersuchern zu erzielen, wurden vor dem
Urlaub des Referenten einige Interviews gemeinsam durchgeführt.
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Die Untersuchungsgespräche fanden nach einem einheitlichen, festgelegten Ab-
laufplan statt. Nach einem kurzen Einführungsgespräch, in dem nochmals über
die Untersuchung, die Schweigepflicht des Untersuchers, die Art der Datenaus-
wertung informiert und das Einverständnis des Patienten eingeholt wurde sowie
Raum für etwaige Fragen oder auch aktuelle Probleme oder Sorgen gegeben
wurde, erfolgte zunächst die Erhebung der persönlichen und sozialen Daten zur
Lebenssituation und zum Krankheits- und Behandlungsverlauf, die unter dem
Begriff Basisdaten zusammengefasst wurden. Daran schloss sich das Interview
zur Rückfallsituation und dem eigenen Rückfallverständnis an. Im Anschluss
wurde das Diagnostische Inventar zum Rückfall Alkoholabhängiger (DIRA)
(Klein et al.1995), das Regensburger Inkongruenzanalyse Inventar (RIAI) (Spei-

erer, Helgert und Roesner 1997 und 1999) und zum Abschluss der Münchener
Alkoholismus Test (MALT) (Feuerlein 1979) erhoben.

3.2.2 Datenerfassung über die Krankenhausverwaltung

Zusätzlich wurde auf die von der Krankenhausverwaltung nach den Bestimmun-
gen des § 301 Sozialgesetzbuch V zur Abrechnung mit den Kostenträgern erho-
benen Daten zurückgegriffen. Die Daten zu Aufnahme- und Entlassungsdatum,
Verlegungen innerhalb des Krankenhauses, Haupt- und Nebendiagnosen bei
Entlassung oder Verlegung sowie zum Wohnort und Alter der Patienten wurden
in anonymisierter Form von der Krankenhausverwaltung zur Verfügung gestellt
und statistisch analysiert. Auf diese Weise konnte untersucht werden, bei wie
vielen der Patienten im Klinikum Frankfurt/Oder bzw. in der Abteilung für Psy-
chiatrie eine Störung durch Alkohol diagnostiziert wurde und wie sich die Un-
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tersuchungsgruppe in Bezug auf die oben genannten Daten von der Gesamtgruppe
unterscheidet. Weiterhin kann dargestellt werden, welche der Patienten mit ei-
ner Störung durch Alkohol auf der hierfür vorgesehenen Station KP2 behandelt
wurden und welche trotz Aufnahme auf der Station KP2 infolge frühzeitiger
Entlassung nicht in die Untersuchungsgruppe aufgenommen wurden. Weiterhin
konnten mit Hilfe der Daten der Verwaltung auch die stationären Voraufenthalte
der Patienten der Untersuchungsgruppe im Klinikum Frankfurt in den zurück-
liegenden zehn Jahren erfasst werden.

3.2.3 Datenerfassung über die Stadtverwaltung

Aus den statistischen Unterlagen der Stadtverwaltung wurden Informationen zur
Bevölkerungs- und Stadtentwicklung in den zurückliegenden zwanzig Jahren zur
Verfügung gestellt.

��� ������
��	
������
��

Im Folgenden werden nun die eingesetzten Erhebungsinstrumente dargestellt.

3.3.1 Entwicklung und Anwendung einer Basisdokumentation

Im Klinikum Frankfurt war zum Zeitpunkt dieser Untersuchung noch keine psy-
chiatrische Basisdokumentation etabliert. Auf einer systematischen Basis wur-
den lediglich über die Verwaltung die Daten erfasst, die auch den Kostenträgern
jeweils im Zusammenhang mit den Bestimmungen des SGB V mitgeteilt werden.
Für die Belange dieser Untersuchung wurde daher zunächst in Anlehnung an
verschiedene Basisdokumentationssysteme ein eigenes System entwickelt.

Für die im Rahmen dieser Untersuchung interessierende Fragestellung fehlen
in den herkömmlichen psychiatrischen Basisdokumentationssystemen wesent-
liche Daten insbesondere zur Suchtanamnese, zur Dichte und Intensität des so-
zialen Netzes sowie zur subjektiven Zufriedenheit mit diesem Netz, und schließ-
lich zur suchtspezifischen Vorbehandlung und zu suchtspezifischen Begleit- und
Folgeerkrankungen. In den in den Suchtfachkliniken üblichen ausführlichen
speziellen Dokumentationssystemen wiederum sind diese Daten zwar sehr aus-
führlich erhoben, jedoch übersteigen diese Bögen den im Rahmen einer entzugs-
orientierten Krankenhausbehandlung mit einer durchschnittlichen Verweildauer
von ca. zwölf Tagen praktikablen Rahmen. So wurde in Anlehnung an diese Bö-
gen ein eigener Dokumentationsbogen erstellt (s. Anhang I). Dabei wurde die-
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ser Basisdokumentationsbogen im Verlauf der Untersuchung weiterentwickelt.
So wurde zum Beispiel die Bedeutung des sozialen Netzwerkes im Erleben der
Patienten im Verlauf der Untersuchung immer deutlicher, sodass Fragen zu die-
sem Netzwerk, Hobbys und Interessen, allgemein den Ressourcen von Unter-
stützung erst nachträglich aufgenommen wurden. Soweit möglich, wurden die-
se Informationen dann von den vorherigen Patienten entweder direkt oder aus
den Krankengeschichtsunterlagen nachexploriert. Für die Dateneingabe und
-auswertung dieser Bögen wurde eine Auswertungsmaske im Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) erstellt.

3.3.2 Das halbstrukturierte Interview: Die Haltungen der Patienten
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Die Interviews folgten jeweils der Erhebung der Basisdaten. Hier sind in die
Gesprächsführung auch Themen aus dem Behandlungskontext mit eingegangen.
Die Interviews wurden als leitfadengestützte Interviews geführt und ihr Inhalt
während des Gesprächs auf einem Protokollbogen (s. Anhang II) protokolliert.
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Wie der Basisdokumentationsbogen, wurde auch der Leitfaden für das halb-
strukturierte Interview in Abhängigkeit von den gemachten Erfahrungen im
Verlauf der Untersuchung weiterentwickelt. In den Protokollbogen im Anhang
sind beispielhaft die gestellten Fragen eingetragen. Unter der Überschrift »Sucht-
anamnese« wurden Aussagen zum Verlauf der Abhängigkeitsentwicklung, zu
individuellen Trinkgewohnheiten, -mustern und -mengen notiert. Unter der Über-
schrift »Rückfallsituation und -verlauf« wurden Aussagen zum situativen Zu-
sammenhang des letzten Alkoholrückfalls vor der stationären Aufnahme, die
Beschreibung des eigentlichen Rückfalls, der begleitenden Gefühle und Gedan-
ken sowie Aussagen zum Rückfallverlauf bis zur stationären Aufnahme notiert.
Unter der Überschrift »Abstinenzabsicht und -zuversicht« wurden Aussagen zur
Abstinenzabsicht vor dem erfragten Rückfall sowie zur Abstinenzabsicht und
-zuversicht zum Gesprächszeitpunkt dokumentiert. Unter der Überschrift »Alko-
holfolgeerwartung« wurden Aussagen zur erwarteten Wirkung des Alkohols
sowie die subjektiv bewussten Trinkmotive erfasst. Unter der Überschrift »Absti-
nenzerwartung« wurden Aussagen des Patienten darüber, welche Erwartungen,
Hoffnungen wie auch Befürchtungen, er mit einer Abstinenz ab dem Gesprächs-
zeitpunkt verbindet, protokolliert. Unter der Überschrift »Selbstwirksamkeits-
erwartung und Ressourcen« wurden Aussagen zusammengefasst, die sich auf die
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Zuversicht, von dieser Behandlung an Abstinenz einhalten zu können, und auf
die wahrgenommenen Unterstützungs- und Gefährdungsmomente dieser Absicht
bezogen.
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Bei der Auswertung der Interviews wurde besonders berücksichtigt, welche Hal-
tung der Patient in dem Gespräch zu sich selbst und zu seiner Umgebung einge-
nommen hatte und welche Bedeutung er dieser Haltung für seine Alkoholab-
hängigkeit, seinen Rückfall und seine Trinkgründe, für die Einschätzung seiner
Abstinenzmotivation und -zuversicht und für seine eigenen Bewältigungsres-
sourcen beimaß. Ausgehend von der Überlegung, dass eine unzureichende Ent-
wicklung eines zur Steuerung und Kontrolle des eigenen Verhaltens fähigen Ichs
oder dessen Schwächung im Verlauf der Abhängigkeitserkrankung oder unter
den unmittelbaren Umgebungseinflüssen bzw. durch aktuelle Lebenskrisen den
weiteren Verlauf der Erkrankung prägt und auch für das Erleben der Rück-
fälligkeit und die Bewältigung der Rückfallsituation von Bedeutung ist, wurden
auf der Grundlage der Informationen aus den Interviews die folgenden fünf
Untergruppen gebildet: Die, die Ansprüche an sich haben (1), die Integrierten
(2), die Außengeleiteten (3), die Ambivalenten (4) und die Haltlosen (5). Die
Bildung der Untergruppen erfolgte unter der Hypothese, dass sich über die Un-
tergruppen hinweg Unterschiede in der Art und Ausprägung der Rückfallge-
fährdung zeigen und dass sich daraus Rückschlüsse für unterschiedliche thera-
peutische Schwerpunkte ergeben. Die aus den Patientenaussagen gebildeten
Kategorien stehen so am Beginn der weiteren Auswertung der Daten. Von hier
aus werden nun andere Perspektiven entwickelt und geprüft.

Im nächsten Arbeitsschritt wurden alle 92 Patienten von zwei unabhängigen
Experten einer dieser Kategorien zugeordnet. Das Ergebnis dieser Zuordnung
wurde dann gemeinsam erörtert und durch die dabei geführten Diskussionen
wurden die Abgrenzungen zwischen den Kategorien und die Kriterien, die zur
Zuordnung zu der einen oder anderen Gruppe führten, weiter geklärt. Im drit-
ten Arbeitsschritt wurden die Patienten durch die beiden unabhängigen Exper-
ten auf der Grundlage der Interviewnotizen und der Ergebnisse der Einzelfall-
erörterungen sowie nach den getroffenen Vereinbarungen zur Abgrenzung der
Kategorien nochmals endgültig den Kategorien zugeordnet. Dies führte in 28
der 92 Fälle zu einer Änderung der Zuordnung.

Im Folgenden werden die einzelnen Untergruppen zunächst in ihrer Abgren-
zung gegeneinander dargestellt.
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Wurden in dem Gespräch vom Patienten Erwartungen an sich selbst und nicht
nur Kontrollerwartungen an die Umgebung oder die Formulierung eines eige-
nen Verzichts zu Gunsten der Erwartungen anderer, die er nicht enttäuschen wolle,
ausgedrückt, so wurde der Patient der Gruppe derer, die noch Ansprüche an sich
selbst stellen, zugeordnet. Zum Beispiel wurde in dem Ausdruck von Scham über
den eigenen Rückfall, verbunden mit dem Anspruch an sich selbst, die Achtung
vor sich selbst wiederzugewinnen, von den eigenen Kindern anerkannt werden
zu können und sich auch dem eigenen Vater gegenüber behaupten zu können,
dessen entwertendes und kränkendes Verhalten wiederholt der Anlass für den
Rückfall gewesen sei, ein fortdauernder Selbstanspruch gesehen. Auch in der
selbstkritischen Sicht, den eigenen Rückfall durch mangelndes »Verantwortungs-
bewusstsein« und Abbruch der Selbsthilfegruppenbesuche ausgelöst zu haben,
verbunden mit dem Wunsch andere Stressbewältigungsmöglichkeiten zu erler-
nen, um die Integration in Partnerschaft und Familie nicht zu gefährden, führte
zur Einordnung in diese Gruppe. Ebenso die Erkenntnis, nicht genug für sich selbst
getan zu haben und einen ausgewogeneren Lebensstil entwickeln zu wollen. Eine
erhaltene selbstkritische Einstellung verbunden mit Erwartungen und Forderun-
gen an sich selbst, wie sie sich auch in einem Gefühl der Scham, der Peinlichkeit
oder des Ärgers oder der Enttäuschung über sich selbst ausdrücken können, führte
zur Einordnung in diese Gruppe.

Die Abgrenzung zur folgenden Gruppe der Integrierten bestand darin, dass sich
ihr Selbstanspruch nicht nur darauf bezog, selbst einen entscheidenden Beitrag
zur Erhaltung ihrer Integration zu leisten, sondern dass sie für ihr Selbstbild und
ihre Zukunft eigene Vorstellungen formulierten. Es fanden sich häufiger Aussa-
gen zur Selbstwirksamkeitserwartung und positive Abstinenzfolgeerwartungen,
aber auch häufiger Äußerungen zur Unzufriedenheit mit sich selbst und nicht nur
mit der eigenen Situation oder ganz allgemein den äußeren Umständen. Es fand
sich eben auch eine stärkere Wahrnehmung eigener Unzulänglichkeit.

Beispiele hierfür:
Nr. 10: Nach Streit mit dem Vater habe er sich vor Wut und Kränkung Wein gekauft;
bevorstehender Besuch der Kinder motiviere ihn zur Abstinenz (dies spricht zunächst
für »außengeleitete« Motivation für Rückfall und Abstinenz); im Weiteren beschreibt
er jedoch auch den Wunsch, er wolle von seinen Kindern anerkannt werden können;
hierin ist ein noch vorhandener Selbstanspruch zu erkennen.
Nr. 45: Er wolle Achtung vor sich selbst wiedergewinnen; wolle wieder mehr erleben
können, zielstrebig sein können; Rückfall durch Schichtdienst und Aufgabe der Selbst-
hilfegruppenbesuche sowie nach Unfall und Verlust der Tagesstruktur durch Arbeits-
unfähigkeit; sei zuversichtlich; Abstinenz sei Willensfrage.
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Im Gegensatz zur vorangegangenen Gruppe hoben die Integrierten sowohl in ihren
Rückfallbegründungen als auch in ihren Abstinenzmotiven häufig die Bedeutung
ihrer nächsten Bezugspersonen hervor. Im Gegensatz zu den weiter unten beschrie-
benen Außengeleiteten wird jedoch bei den Integrierten noch die eigene Aktivi-
tät zur Aufrechterhaltung der Beziehung wahrgenommen. Zumindest wird der
von der Umgebung angebotene Halt angenommen oder auch vor dem Rückfall
dafür gesorgt, dass die Umgebung »rettend« eingreifen kann. Häufig wird auch
die Bedeutung der eigenen Aktivität, wie z. B. die aktive Mitarbeit in der Selbst-
hilfegruppe oder der Einsatz für andere betont. Integration wird also hier als ein
wechselseitiges Geschehen verstanden. Auch die angegebenen Trinkgründe wei-
sen oft auf die Bedeutung der Umgebung und das Gefühl der Zugehörigkeit hin.
So finden sich hier häufiger Hinweise zum ursprünglich konvivialen Trinkmuster
und auch bei den weiteren Alkoholfolgeerwartungen und Abstinenzerwartun-
gen spielen die Hoffnung auf Erhalt der noch wahrgenommenen Integration und
die Befürchtung vor weiterer Desintegration sowohl im sozialen Kontext als auch
die Furcht vor persönlicher Desintegration durch abschreckend wahrgenomme-
ne körperliche und seelische Folgeerscheinungen eine im Vergleich zu den ande-
ren Gruppen größere Rolle. Entsprechend wird bei den Selbstwirksamkeitser-
wartungen häufiger auf die erhoffte Unterstützung durch die unmittelbaren
Bezugspersonen und abschreckende Erkenntnisse zur Alkoholabhängigkeit ver-
wiesen. Äußerungen über Gefühle tauchen seltener auf als bei der vorherigen
Gruppe. Die Betroffenen sind in ihrer ganzen Selbstwahrnehmung außen orien-
tierter.

Beispiele hierfür:
Nr. 37: Auf Montage in konvivialem Ausmaß getrunken; darüber in Abhängigkeit
geraten; wolle überhaupt nicht mehr trinken; höchstens zum Feiern; er habe noch Job,
Familie, Gehalt; er habe keine Gründe zum Trinken; schaffe das auch so.
Nr. 41: Hat zwar noch Ansprüche; diese beziehen sich jedoch nicht auf eigene Ent-
wicklung, sondern auf die Aufrechterhaltung der Integration; hier will er durchaus
selbst zu beitragen; insofern ist er nicht nur außengeleitet, aber er verlässt sich auch
sehr stark auf diese Integration durch seine Frau.
Nr. 56: Beginn mit 17 Jahren; Kontrollverlust nach Tod der Tochter; danach abstinent
für sieben Jahre; nächster Kontrollverlust nach Trennung vom Partner; danach kon-
trolliert getrunken; Kontrolle wieder mit Arbeitsplatzverlust verloren; sie trinke jetzt
bei zu viel Stress und Unruhe zu Hause; sie hätte besseren Kontakt zur Tochter und zu
den Eltern.
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Die Ambivalenz erstreckt sich hier nicht nur auf die Motivation zum Weitertrinken
bzw. zur Abstinenz, sondern auf eine grundlegendere Unsicherheit in der eige-
nen Orientierung zwischen Innen und Außen: Alleine geht es nicht und mit den
anderen auch nicht. Diese Unsicherheit erstreckt sich eben auch auf die eigene
Wertsetzung, und so werden als Trinkgründe in dieser Gruppe neben Partner-
schaftskonflikten vor allem Aspekte des Erleichterungstrinkens, der dadurch
herbeigeführten Entspannung oder des Gedanken-und-Sorgen-vergessen-Wollens
genannt. Trinken scheint ein Lösungsversuch für das Quälende der Ambivalenz
zu sein. Entsprechend werden auch bei den Rückfallgründen Unsicherheit und
Beeinflussbarkeit häufiger als auslösend genannt.

Beispiele hierfür:
Nr. 3: Zu Hause immer Streit mit seiner Frau gehabt; das habe er nicht ausgehalten.
Jetzt lebe er alleine und halte es auch nicht aus; hier auf Station fühle er sich abstinent
wohl; das müsse doch draußen auch gehen; er bleibe aber doch unsicher und ängst-
lich und wisse nicht, was er selbst tun könne (d. h. Wunsch und Überlegung erkenn-
bar; es wird aber keine Entscheidung getroffen).
Nr. 25: Sieht trotz vieler Außengründe auch noch Außenchancen, ist jedoch zögerlich
und skeptisch, sie zu ergreifen, nach dem Muster: Ja, aber ...!
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Sowohl bei den Rückfallbegründungen als auch bei den Abstinenzerwartungen
und den Wirksamkeitserwartungen verschiebt sich in dieser Gruppe der Schwer-
punkt nach außen. Im Gegensatz zu den Integrierten tritt jedoch hier die eigene
Aktivität und überhaupt die Wahrnehmung eigener Einflussmöglichkeiten in den
Hintergrund. Und im Gegensatz zu der folgenden Gruppe der Haltlosen wird
die Bedeutung des Außen noch akzeptiert ja geradezu auf dessen Kontrolle ge-
baut. Die Auslöser werden außen gesehen (z. B. Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit,
Partnerschaftskonflikte, Verführung durch Freunde und Bekannte). Aber auch
zur Bewältigung macht sich diese Gruppe von den Bedingungen draußen abhän-
giger, erwartet fast schon deren Kontrolle. Gleichzeitig wird in dieser Gruppe
besonders häufig die Bedeutung des eigenen Willens betont. Haltgebende Struk-
turen, sei es in Partnerschaft oder Arbeit, Halt in Gesellschaftsstrukturen, Halt
durch Rituale und Gewohnheiten, aber auch in geschützten Wohneinrichtungen
werden häufiger thematisiert. Und zwar sowohl als Wunsch nach Unterstützung
als auch als Klage über das Versagen oder den Verlust dieser Strukturen bei der
eigenen Rückfälligkeit.

Beispiele hierfür:
Nr. 8: Habe wegen Stress mit dem Chef und weil er zu Hause Kontrollverlust und
Aggressivität befürchtet habe, getrunken; zum Entzug von Kollegen ermutigt; mit neuer
Arbeit sei er auch zuversichtlich zur weiteren Abstinenz.
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Nr. 14: Enttäuschung über Partnerin; schlucke Ärger und Konflikte herunter; Strenge
habe ihm geholfen; Aufzählung der sozialen Folgeschäden; Betonung der Bedeutung
von Ritualen.
Nr. 48: Beginn des Missbrauchs seit der »Wende«; Kontrollverlust mit Arbeitslosig-
keit; seit Tod des Freundes »ständig besoffen«; verlässt sich jetzt auf das Aufpassen
der Freunde.
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In der Schilderung der Lebenssituation und Anamnese fällt bei dieser Gruppe der
zunehmende Verlust der sozialen Beziehungen in Familie, Partnerschaft und Ar-
beit und der Verlust der Wohnung auf. Ganz nach dem Motto: »Alkohol ist ein
ausgezeichnetes Lösungsmittel ... !« sind in dieser Gruppe sowohl die äußeren
haltgebenden Strukturen als auch der innere Halt bereits weit gehend aufgelöst.
Dabei spielen sowohl Aspekte der Lebensgeschichte und primären Persönlichkeits-
entwicklung als auch äußere Einflüsse und Ereignisse während des Krankheits-
verlaufs und die Auswirkungen der Droge Alkohol selbst eine Rolle. Das Außen
erscheint zwar noch in den Rückfallbegründungen und manchmal auch als diffu-
se Hoffnung, es wird aber nicht mehr als handlungsbestimmend oder haltgebend
erlebt. Typische Schilderungen sind z. B.: nach der »Wende« den Überblick verlo-
ren; Arbeit verloren; Mietschulden; Wohnungsverlust. Bei den Rückfallbegrün-
dungen wird häufig direkt die Haltlosigkeit mit fehlender Abstinenzmotivation und
die desolate Lebenssituation genannt.

Wenn unangenehme innere Befindlichkeiten benannt werden, dann im Ge-
gensatz zu den vorangehenden Gruppen seltener Gefühle der Scham, der Pein-
lichkeit oder des Ärgers über sich selbst oder andere, sondern eher Minderwer-
tigkeitsgefühle, Einsamkeit, Langeweile, Interessenverlust oder unbestimmte
Enttäuschungsgefühle. Eine Abstinenzmotivation ist oft kaum vorhanden: »In
der Umgebung trinke ich sowieso weiter!« oder »Es schmeckt halt!«  oder »Ich
hab halt einen Jieper darauf!«. Die Folgen und Schäden sind ihnen dabei oft
ziemlich deutlich bewusst.

Die bei der Gruppe der Außengeleiteten beobachtete Betonung der Bedeutung
des eigenen Willens ist in dieser Gruppe nicht mehr feststellbar. Oft werden ein-
fach die Verhältnisse verantwortlich gemacht und beschrieben, dass das Leben
anders gar nicht mehr auszuhalten sei. Positive Abstinenzerwartungen bleiben
sehr blass und fiktiv; es scheinen eher selbst als unrealistisch eingestufte Träu-
me als konkrete Zukunftserwartungen oder Hoffnungen zu sein. Die Beziehung
zur eigenen Zukunft ist verloren gegangen. Sie wird nicht mehr als eine selbst
gestaltbare oder zumindest mitgestaltbare erlebt.

Beispiele hierfür:
Nr. 1: Beziehung wegen Alkohol gescheitert; »dann habe ich den Halt verloren und
bin abgestürzt; ich bin aus der Gesellschaft herausgefallen; kann nur mit äußerer
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Kontrolle abstinent bleiben aber rebelliere auch gegen Befehle; unter Alkohol werde
ich reizbar; trinke daher lieber alleine zur Entspannung und zum Verdrängen der Pro-
bleme«; (er denkt zwar noch nach; spürt auch den »grimmigen Blick« seiner Mutter;
wehrt sich aber auch gegen Einschränkungen; entscheidet sich gegen sie und damit
auch gegen den angebotenen Halt).
Nr. 15: Kann viel vertragen; »Ehe versoffen«; Abstinenz nur in geschützten Einrich-
tungen; will jetzt keine Abstinenz; Veränderung jetzt nur mit Veränderung der Vor-
aussetzungen draußen (Partnerin, Kontakt zum Sohn, Beschäftigung haben) möglich;
er sieht jedoch dazu keine eigene Bereitschaft; keine Anstrengung erkennbar.
Nr. 31: keine Abstinenzzuversicht; weil die anderen auch trinken würden; sieht sich
selbst als haltlos; habe Halt verloren in Arbeitslosigkeit; keinen Lohn; keine Wohnung;
Obdach; auch im neuen Umfeld werde getrunken.
Nr. 36: Sie habe die Kontrolle mit der Trennung von den Kindern und ihrem Partner
verloren; noch hat sie zwar ihre Arbeit, aber die hält nicht mehr wirklich; kennt ihre
suizidale Gefährdung; trinke trotzdem.
Nr. 38: Mit Tod der Mutter den Halt verloren; könne nicht Nein sagen; könne auch
nicht dran vorbeigehen; Abstinenzwillen habe er nicht; aber der Überlebenswillen sei
wieder da.

3.3.3 Differenzielles Inventar zur Erfassung von Rückfallsituationen
für Alkoholabhängige (DIRA)

In der Rückfallforschung wurde die Bedeutung einzelner Situationen für das
Zustandekommen eines Alkoholrückfalls untersucht (Annis 1986, Litman 1986,
Marlatt 1985). Dabei wird angenommen, dass solche Situationen Hochrisiko-
situationen darstellen, für die der Abhängige über eine unzureichende Bewälti-
gungskompetenz verfügt. Marlatt (1985) weist dabei darauf hin, dass für die
Definition einer Hochrisikosituation die subjektive Bewertung der Risikohaf-
tigkeit entscheidend ist. In seinen Interviews zu Rückfallsituationen und -verläufen
hat er die intra- und interpersonellen Determinanten des Rückfalls untersucht.
Er hat dabei festgestellt, dass in seiner Gruppe die Risikosituationen am häu-
figsten als intrapersonale Risikosituationen beschrieben werden konnten und dass
in dieser Gruppe negative Befindlichkeiten als Auslöser als am bedeutsamsten
eingeschätzt wurden.

Annis (1986) und Litman (1986) entwickelten dann von diesen Vorüber-
legungen ausgehend im angloamerikanischen Raum jeweils Fragebogenins-
trumente zur Erfassung der Hochrisikosituationen. Für den deutschsprachigen
Raum wurden diese Instrumente von Klein und seinen Mitarbeitern übersetzt
und zum Differenziellen Inventar zur Erfassung von Rückfallsituationen für
Alkoholabhängige (DIRA, s. Anhang III,) (Klein et al. 1995) zusammengestellt.
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Die testtheoretischen Kriterien sind von Klein publiziert (Klein et al. 1995),
sodass an dieser Stelle darauf verwiesen werden kann.

Im DIRA werden in 60 Items rückfallgefährdende Situationen beschrieben,
für die der Patient jeweils das Ausmaß der selbstempfundenen Gefährdung auf
einer Skala von 1 bis 4 (Ich habe Alkohol getrunken, wenn ...: nie – selten –
häufig – oft) angibt. Das DIRA liegt in einer retrospektiven, einer prospektiven
und einer katamnestischen Fassung vor. In der vorliegenden Untersuchung wurde
die retrospektive Fassung (»Ich habe Alkohol getrunken, wenn ...«) eingesetzt.
Die Items wurden von Klein et al. (1995) faktorenanalytisch drei Skalen zuge-
ordnet: Negative intrapsychische Befindlichkeiten (NEGINTRA), Soziale Trink-
situationen (SOZTR) und Austesten der eigenen Kontrollfähigkeit (TEST).

In der bei dieser Untersuchung angewandten Gesamtform gehören zu der Skala
»Negative Intrapsychische Befindlichkeiten als Rückfallauslöser« (NEGINTRA)
28 Items, in denen nach Gefühlen der Selbsterniedrigung, des Lebensüberdrus-
ses, der Einsamkeit, der Reizbarkeit, der Unsicherheit, nach Gefühlen von Groll
und Ärger und nach Angst- und Schuldgefühlen gefragt wird.

Bei den 16 Items der Skala »Soziale Trinksituationen als Rückfallauslöser«
(SOZTR) wird nach Situationen gefragt, in denen den Patienten Alkohol ange-
boten oder geschenkt wurde oder bei denen sie im Urlaub bzw. bei Feiern oder
anderen geselligen Anlässen mit Alkohol konfrontiert wurden.

Bei den zehn Items der Skala »Austesten der eigenen Kontrollfähigkeit als
Rückfallauslöser« (TEST) wurde nach vor dem Rückfall entwickelten Vorstel-
lungen, die eigene Willenskraft testen zu wollen, nach Zweifeln an der eigenen
Abhängigkeit, nach positiven Trinkfantasien und der Vorstellung, dass Alkohol
»kein Problem« mehr darstelle, gefragt.

In der vorliegenden Untersuchung soll nun geprüft werden, ob sich zwischen
der von Klein untersuchten Gruppe von in einer Fachklinik zur Entwöhnungs-
behandlung aufgenommenen Patienten und den hier in der psychiatrischen
Abteilung am Allgemeinkrankenhaus zur Entzugsbehandlung aufgenommenen
Patienten Unterschiede in der Bewertung der Risikohaftigkeit der verschiede-
nen im DIRA operationalisierten Situationen feststellen lassen und ob sich die
auf der Grundlage der Interviewaussagen unterschiedenen Gruppen innerhalb
dieser Untersuchung in der Bewertung der Risikohaftigkeit der verschiedenen
Situationen unterscheiden.

3.3.4 Regensburger Inkongruenz Analyse Inventar (RIAI)

Eastman und Norris (1982) haben untersucht, ob das Trinkverhalten von stren-
gen Antialkoholikern (lifelong abstainers), Personen mit konvivialem Trinkver-
halten ohne alkoholbezogene Probleme (neither past nor present alcohol-related
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problems) und von Alkoholabhängigen (Rückfälligen und nicht Rückfälligen)
als persönlich funktionelles Verhalten verstanden werden kann. Sie haben dabei
festgestellt, dass die Gruppe der Alkoholabhängigen eine größere Selbstunzu-
friedenheit (self-dissatisfaction), verstanden als unangenehme Spannung zwischen
ihrem Selbstbild und ihrem Idealbild, wahrnimmt und dass sie, im Gegensatz zu
den Antialkoholikern und den konvivialen Trinkern ohne Alkoholprobleme, eher
erwarten, durch den Alkohol zu der Person zu werden, die sie sein wollen. Die-
ser Unterschied in der Selbstunzufriedenheit und die beschriebene positive Alko-
holfolgeerwartung zur Bewältigung dieser Unzufriedenheit war bei der Gruppe
der Rückfälligen tendenziell noch ausgeprägter als bei den nicht Rückfälligen.
Dabei wurde in allgemeiner Form nach der Selbstwahrnehmung im nüchternen
Zustand, im Idealzustand, nach der angenommenen Außenwahrnehmung, im
Zustand, wenn jemand gerne »ein Glas« trinken wollte, im Zustand nach einem
Glas sowie in einem mäßig betrunken bzw. sehr betrunkenen Zustand gefragt.

Der Unterschied zwischen Idealbild und Selbstbild, die Wahrnehmung dieser
Spannung und die als Selbstaktualisierung beschriebene Tendenz, Selbstbild und
Idealbild einander anzunähern, sind zentrale Bestandteile der Theorie der Ge-
sprächspsychotherapie nach Rogers. Im Rahmen des Inkongruenzmodells psy-
chischer Störungen wurde von Speierer dieser wahrgenommene Unterschied auch
als Inkongruenz und die Verarbeitung dieser Inkongruenz sowie deren Auswir-
kungen auf die psychische Gesundheit des Menschen als Inkongruenzdynamik
bezeichnet (Speierer 1994). Störungssymptome werden in diesem Modell ent-
weder als unmittelbare Folgen der Inkongruenz oder als Folgen des Erlebens der
Inkongruenz, als Inkongruenzäquivalente, verstanden. Zur Eingangs-, Prozess-
und Ergebnisdiagnostik in der Psychotherapie entwickelten Speierer und Mit-
arbeiter das Regensburger Inkongruenz Analyse Inventar (RIAI, s. Anhang IV)
(Speierer, Helgert und Roesner 1997 und 1999). Hier werden in fünfstufig
zu beantwortenden Aussagen Hypothesen zur Nosologie, Ätiologie, Phänome-
nologie bzw. Symptomatologie psychischer Störungen operationalisiert.

Die Inkongruenzdynamik wird in 15 Merkmalsskalen und neun Bereichsskalen
dargestellt. Die fünfzehn Merkmalsskalen können in drei Gruppen eingeteilt wer-
den: Sechs Q-Skalen erfassen die Inkongruenzquellen und die subjektive Störungs-
theorie des Patienten; sechs I-Skalen erfassen die Inkongruenzäquivalente und
Inkongruenzsymptome, d. h. die erlebten Auswirkungen der Inkongruenz in Ver-
gangenheit und Gegenwart; drei K-Skalen erfassen die Kongruenzäquivalente, d. h.
die salutogenen Ressourcen und gesunden Erfahrungsanteile der Person. Die 15
Merkmalsskalen werden nochmals zu neun Bereichsskalen zusammengefasst, die
jeweils Gesamtwerte angeben für die: gesunden Selbstkonzeptanteile (RIAI B1),
die gegenwärtig gesunden Erfahrungen im Sinne einer Kongruenz und der »fully
functioning person« (Rogers 1991)(RIAI B2), die sozialkommunikativen In-
kongruenzquellen in der Gegenwart und in der Vergangenheit (RIAI B3), die
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psychopathogene Belastung einer Person durch sozialkommunikative sowie dis-
positionelle und lebensereignisbedingte Inkongruenzquellen (RIAI B4), die im
Bewusstsein gegenwärtigen pathogenen Inkongruenzerfahrungen und deren Fol-
gen (RIAI B5), die pathogenen Inkongruenzerfahrungen und deren Folgen in der
Vergangenheit und Kindheit (RIAI B6), die Summe der pathogenen Inkongruenz-
erfahrungen in der Gegenwart und in der Vergangenheit (RIAI B7), die Belastung
einer Person durch Leitsymptome von ICD- bzw. DSM-definierten Störungen in
der Gegenwart (RIAI B8), die Belastung durch Leitsymptome in der Vergangen-
heit und Kindheit (RIAI B9). Die teststatistischen Daten zur Reliabilität, Spezifität
und Validität sind von Speierer, Helgert und Roesner (1997) veröffentlicht,
sodass hier auf diese Veröffentlichung verwiesen werden kann.

Das RIAI liegt in zwei Halbformen A und B vor (Speierer, Helgert und
Roesner 1999). In der vorliegenden Arbeit wurde die 184 Items umfassende
Halbform A eingesetzt. Die Daten wurden nach Eingabe in die elektronische Da-
tenverarbeitung mit der von Herrn Speierer freundlicherweise zur Verfügung
gestellten Auswertungsdatei im SPSS analysiert. Es sollte geprüft werden, ob sich
die Gesamtgruppe dieser Untersuchung von den von Speierer (1998 und 1999)
bereits untersuchten Gruppen alkoholabhängiger Patienten und ob sich die auf
der Grundlage der Interviewauswertung gebildeten Untergruppen innerhalb der
eigenen Untersuchungsgruppe auch in den Testergebnissen bzw. in ihrem Test-
profil im RIAI voneinander unterscheiden.

3.3.5 Münchener Alkoholismus Test (MALT)

Der Münchener Alkoholismus Test (MALT, s. Anhang V,) besteht aus einem 24
Items umfassenden Selbstbeurteilungsteil (MALT-S) und einem sieben Items um-
fassenden Fremdbeurteilungsteil (MALT-F) (Feuerlein 1977 und 1979). Im
Selbstbeurteilungsteil entscheidet der Patient bei 24 Aussagen zu seinem Alkohol-
konsum, zu wahrgenommenen Reaktionen seiner Umgebung, Entzugssymp-
tomen, eigenen Gedanken und Erlebnissen im Zusammenhang mit seinem
Alkoholkonsum, ob diese Aussagen für ihn zutreffen oder nicht. Im Fremd-
beurteilungsteil gibt der Untersucher aus Untersuchungsbefunden und Anamne-
se bei sieben Items die ungefähre Trinkmenge in ml Alkohol an, ob Alkoholfolge-
erkrankungen (Lebererkrankung, Polyneuropathie, Delir) aufgetreten sind und
ob Familienangehörige schon einmal wegen der Abhängigkeit ihres Angehöri-
gen Rat gesucht haben. Die Werte der Untertests werden unter vierfacher Wer-
tung des Fremdbeurteilungsteiles zu einer Gesamtpunktwertung zusammenge-
zogen. Der maximale Punktwert beläuft sich auf 52 Punkte. Ab einem Punktwert
von elf Punkten wird von einer Alkoholabhängigkeit ausgegangen. Der MALT
wurde als Suchtest zur Feststellung von Alkoholabhängigkeit bei Patienten in
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bestimmten Untersuchungsgruppen bzw. als Test zur Bestätigung einer klinischen
Verdachtsdiagnose entwickelt und in der Alkoholismusforschung auch als stan-
dardisierbares Außenkriterium für die Alkoholabhängigkeit der Patienten einer
Untersuchungsgruppe eingesetzt.

In der vorliegenden Untersuchung soll nun geprüft werden, ob sich zwischen
den auf der Grundlage der Interviewaussagen gebildeten Untergruppen in der
Selbst- und Fremdbeurteilung zur Alkoholabhängigkeit Unterschiede ergeben
und ob sich Unterschiede in den Trinkmengen ergeben.
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Die mit den oben dargestellten Instrumenten erhobenen Daten wurden mit der
elektronischen Datenverarbeitung unter Anwendung des Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS 10.0) analysiert. Dabei wurden zunächst die nomina-
len Daten des Basisfragebogens nach Häufigkeit und Verteilung innerhalb der
Gesamtgruppe und über die aus der inhaltsanalytischen Auswertung der Inter-
viewnotizen gebildeten Untergruppen hinweg mit einfachen Methoden der Ver-
teilungsanalyse nominaler Daten ausgewertet. Die Daten aus den Testunter-
suchungen (DIRA, RIAI und MALT) wurden mit Methoden zur ordinalen und
metrischen Verteilungsanalyse im Vergleich zu vorliegenden Untersuchungen
sowie auf ihre Verteilung über die gebildeten Untergruppen hinweg untersucht.
Dabei wurde bei der Auswertung des DIRA die Gesamtpunktwertung in jeder
der drei Subskalen zunächst durch die zugehörige Itemanzahl jeder Subskala
dividiert, um so einen mittleren Antwortwert zu erhalten, der dem ursprüngli-
chen Fragebogenaufbau mit seiner Skalierung von »nie« (1) über »selten« (2)
und »oft« (3) bis zu »nahezu immer« (4) entspricht. Als Vergleichswert für die
DIRA-Werte wurden die von Klein et al. (1995) veröffentlichten Skalenwerte einer
Gruppe von 228 zu einer Entwöhnungsbehandlung aufgenommenen Patienten
einer Fachklinik herangezogen. Da in der vorliegenden Arbeit eine überarbeitete
und erweiterte Version des DIRA-Fragebogens angewendet wurde, wurden in
diesem Vergleich nur die Items berücksichtigt, die bereits von Klein in der selben
Zusammensetzung angewendet und an seiner Untersuchungsgruppe validiert
worden waren. Die von ihm gebildeten Unterformen A und B wurden entspre-
chend wieder zur Gesamtform, die auch in der vorliegenden Untersuchung zum
Einsatz kam, zusammengeführt. Als Vergleichswerte für die Testergebnisse im
RIAI wurden die Werte einer von Speierer (1999) untersuchten Gruppe von 47
Patienten herangezogen, die nach einer »Entgiftungsbehandlung entlassen« wur-
den. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind für die Skalen des DIRA
in Tabelle 1 und für die Skalen des RIAI in Tabelle 3 eingetragen.

Zur Überprüfung der Signifikanz der Mittelwertunterschiede zwischen der

��������������������
���
�����
�����
��
�

DOI: 10.1486/9783884143537



56 ��������

Untersuchungsgruppe und den Vergleichsgruppen konnte bei einer Gruppen-
größe von größer als 50 der einfache T-Test eingesetzt werden. Die zu überprü-
fende Nullhypothese (H0) lautete dann: Der Mittelwert (µ) der Untersuchungs-
gruppe auf der jeweiligen Skala des DIRA bzw. des RIAI entspricht in seinem
Niveau dem Mittelwert (µ0) in den entsprechenden Skalen in der Vergleichs-
untersuchung von Klein bzw. Speierer. Die Werte für das empirische Signifikanz-
niveau α* sind für das DIRA in Tabelle 2 und für das RIAI in Tabelle 4 eingetra-
gen. Für Werte kleiner 0,05 bzw. 0,01 muss die formulierte Nullhypothese
verworfen werden und kann gleichzeitig die Alternativhypothese zum entspre-
chenden Signifikanzniveau angenommen werden.

Nach Überprüfung der Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test
konnte der einfache T-Test auch zur Prüfung der Signifikanz der Mittelwertunter-
schiede zwischen den beiden größten Untergruppen – der Außengeleiteten (K4)
und der Haltlosen (K5) – und der Gesamtgruppe (UGges) eingesetzt werden. Die
Werte für das empirische Signifikanzniveau α* sind wiederum in den Tabellen
2 und 4 dargestellt.

Mit dem Kruskal-Wallis-Test konnte geprüft werden, ob die Merkmale im
DIRA und RIAI über die Untergruppen hinweg homogen verteilt sind oder aber
ob sich hier statistisch signifikante Abweichungen von einer angenommenen
homogenen Verteilung zeigen. Die Werte sind wieder in den Tabellen 2 und 4
dargestellt.

Da die Untergruppen als unverbundene Stichproben angesehen werden kön-
nen, konnte zur Prüfung der statistischen Signifikanz der gefundenen Mittelwert-
unterschiede zwischen den einzelnen Untergruppen auf den jeweiligen Skalen
des DIRA und des RIAI trotz der geringen Gruppenstärke in einzelnen Gruppen
der Mann-Whitney-U-Test auf der Grundlage der Rangbildung eingesetzt wer-
den. Die entsprechenden Werte für das empirische Signifikanzniveau α* sind für
die DIRA-Werte wieder in Tabelle 2 und für die RIAI-Werte in Tabelle 4 darge-
stellt.
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Folgende Fragen werden untersucht:
1. Wie bilden sich die gesellschaftlichen Veränderungen und die Veränderungen

in der Lebenssituation der Bevölkerung der Stadt in den statistischen Daten
der Stadtverwaltung ab?

2. Wie häufig werden im Klinikum Frankfurt/Oder insgesamt Störungen durch
Alkohol diagnostiziert und welcher Anteil dieser Patienten wird in einer der
somatischen Abteilungen des Hauses bzw. in der psychiatrischen Abteilung
behandelt?
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3. Unterscheiden sich Alkoholabhängige hinsichtlich ihrer subjektiven Rückfall-
begründungen, und lassen sich auf der Grundlage dieser Selbsteinschätzungen
innerhalb der Untersuchungsgruppe Untergruppen feststellen?

4. Unterscheidet sich die Gesamtgruppe von Vergleichsgruppen anderer Unter-
suchungen bzw. unterscheiden sich die gebildeten Untergruppen in Bezug auf
ihre Lebenssituation, den Krankheitsverlauf und den Rückfallverlauf, wie sich
diese in den allgemein erfassten Sozialdaten widerspiegeln?

5. Unterscheiden sich die Untergruppen in Bezug auf die Bedeutung einzelner Si-
tuationen für die Rückfallauslösung?

6. Unterscheiden sich die Untergruppen hinsichtlich des eigenen Inkongruenzer-
lebens und der Inkongruenzverarbeitung?

7. Wirken sich die gesellschaftlichen Veränderungen seit der politischen Wende
auf die Lebenssituation und die Entwicklung der Untergruppen unterschied-
lich aus?
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Da die Einflüsse der Umgebung für das Erleben der Menschen und eben auch
für die Erfahrung und Bewertung von Risikosituationen Bedeutung haben, wer-
den als Hintergrund der Untersuchung zunächst die soziodemographischen Ver-
änderungen in der Stadt dargestellt. Im zweiten Schritt erfolgt die Beschreibung
der Untersuchungsgruppe nach ihren soziodemographischen Daten als Teil der
Bevölkerung bzw. als Teil der Gesamtgruppe der im Klinikum behandelten Pati-
enten und im dritten Schritt werden die Ergebnisse der Testuntersuchungen dar-
gestellt. Dabei sind die Ergebnisse der Interviews und die darin enthaltenen sub-
jektiven Sichtweisen der eigenen Situation der Betroffenen ja bereits zuvor in die
Kategorienbildung und die Aufteilung auf die nach diesen Kategorien gebilde-
ten Untergruppen eingegangen. So kann nun die Außensicht durch den Unter-
sucher bzw. durch die testpsychologischen Ergebnisse und die soziodemogra-
phischen Daten zu dieser Innensicht der Betroffenen in Beziehung gesetzt werden,
indem jeweils auf die Unterschiede zwischen den einzelnen Untergruppen unter-
einander und zur Gesamtgruppe eingegangen wird.
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4.1.1 Beschreibung der Stadt Frankfurt/Oder und der soziodemographischen
Veränderungen seit der Wiedervereinigung 1990

Um die Auswirkungen der gesellschaftlichen Veränderungen in der Stadt auf die
Lebenssituation der Bevölkerung abschätzen zu können, wurde auf die statisti-
schen Daten der Stadtverwaltung zurückgegriffen.

Frankfurt/Oder liegt an der Grenze zu Polen. Die Stadt hatte am 31.12.2000
71.468 Einwohner. Die Bevölkerungsentwicklung der letzten 20 Jahre (s. Dia-
gramm 1) ist dabei zunächst durch einen kontinuierlichen Anstieg der Bevölke-
rung von 78.320 Einwohnern im Jahr 1979 bis zu einer maximalen Einwohner-
zahl von 87.858 im Jahr 1988 und einen dann einsetzenden ebenso kontinuierlichen
Bevölkerungsrückgang bis zu 71.468 Einwohnern im Jahr 2000 gekennzeichnet.
Im Jahr 2000 waren 51,8 % der Bevölkerung Frauen und 48,2 % Männer. Der
starke Bevölkerungsrückgang ist die Folge der natürlichen Einflussgrößen mit
einem deutlichen Rückgang der Geburten nach der politischen Wende bei unver-
änderter Anzahl der Sterbefälle einerseits und einer von Jahr zu Jahr schwanken-

DOI: 10.1486/9783884143537



59�����
����
�������
��
�����
��������

den insgesamt jedoch über die letzten zehn Jahre anhaltenden Abwanderung
andererseits. Diese beiden Einflussgrößen erklären auch die Veränderung der
Altersstruktur der Frankfurter Bevölkerung wie sie in Diagramm 2 dargestellt ist.
Während die Zahl der Kinder zwischen 0 und 15 Jahren durch den Geburten-
rückgang und auch durch die verstärkte Abwanderung der jungen, erwachsenen
Elterngeneration im Alter zwischen 25 und 39 Jahren kontinuierlich abnimmt,
nimmt die Anzahl der über 60-Jährigen ebenfalls kontinuierlich zu. Die Anzahl
der 40- bis 59-Jährigen ist weitgehend konstant geblieben und hat damit durch
den Bevölkerungsrückgang insgesamt relativ zu den anderen Altersgruppen zu-
genommen. Dass die Anzahl der Jugendlichen im Ausbildungsalter zwischen 16
und 24 Jahren mit etwa 10.000 konstant bleibt und damit in Relation zu den
anderen Bevölkerungsgruppen ebenfalls relativ zunimmt, steht im Zusammen-
hang mit der Entwicklung der Frankfurter Europa Universität »Viadrina«, die
1992 wiedergegründet wurde.

Die Wanderungsbewegung lässt sich neben der Aufschlüsselung in Zu- und
Abwanderung auch noch in eine »Binnenwanderung« in das Umland und eine
Fernwanderung in andere Bundesländer oder ins Ausland unterscheiden. Bei der
Binnenwanderung überwiegt nach den Unterlagen der Stadtverwaltung die Ab-
wanderung in die ländlichen Gemeinden der Umgebung (Stadt-Land-Flucht).
Nach dem soziodemographischen Bericht der Stadtverwaltung (Stadtverwal-

tung Frankfurt/Oder 1998 und 2000a) zeigt die Aufschlüsselung der Wan-
derungsbewegungen, getrennt nach Wohnbezirken, neben der allgemeinen Ten-
denz, dass ältere Menschen eher in die Stadt ziehen und die jüngeren eher aufs
Land, auch noch die Tendenz, dass sozial schwächer gestellte Mitbürger eher in
die Stadt ziehen, während die besser gestellten eher in die Gemeinden der Umge-
bung ziehen. Bei der Fernabwanderung überwiegt die Altersgruppe der jungen Er-
wachsenen und insbesondere der jungen, berufstätigen »Singles«. Gleichzeitig
zu diesen Wanderungsbewegungen ist in der Region ein Verlust an Arbeitsplät-
zen zu beobachten.

Trotz sinkender Bevölkerungszahlen ist die Anzahl der Haushalte nach Aus-
kunft der Statistikstelle der Stadtverwaltung (Stadtverwaltung 2000a) annä-
hernd konstant geblieben. Das bedeutet, dass auch in der allgemeinen Entwick-
lung der Stadt eine Tendenz zur »Singularisierung« der Haushalte festzustellen
ist. Auch bei der Wanderungsbewegung wurde bereits deutlich, dass bei der Ab-
wanderung die größeren und bei der Zuwanderung die kleineren Haushalte
überwiegen. Zu gleichsinnigen Ergebnissen kommt man bei der Betrachtung der
Daten zum Familienstand in Diagramm 3: Der Anteil der erwachsenen Ledigen
steigt und der Anteil der Verheirateten und vor allem der Kinder und Jugendli-
chen sinkt, während der Anteil der Verwitweten und Geschiedenen annähernd
konstant bleibt.

Für die Lebenssituation in einer Stadt und für die Beschreibung der Befind-
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lichkeit der Bevölkerung ist die Lage auf dem Arbeitsmarkt ein wichtiger As-
pekt. Arbeitslosigkeit oder kurze und unsichere Beschäftigungsverhältnisse kön-
nen ganz entscheidend zur Entwicklung von Krisensituationen sowohl für den
Einzelnen als auch für eine Gemeinde führen. Insbesondere Langzeitarbeitslo-
sigkeit führt zu erheblichen finanziellen Einbußen und stellt einen wesentlichen
Risikofaktor seelischer Gesundheit im Allgemeinen und für Alkoholabhängigkeit
im Besonderen dar (Henkel 1996a, 1996b und 1998b). Die Arbeitsmarkt-
situation für Frankfurt/Oder lässt sich aus den Zahlen zu den sozialversiche-
rungspflichtig Beschäftigten einerseits und der Entwicklung der Arbeitslosen-
zahlen (Diagramm 4) andererseits abschätzen. Die Zahl der am Arbeitsort
Frankfurt/Oder sozialversicherungspflichtig Beschäftigten ist von 39.196 im Jahr
1995 bis auf 34.122 am 31.12.1998 gesunken (Stadtverwaltung 1998 und
2000b). Von den 53.180 Einwohnern Frankfurts zwischen 18 und 65 Jahren
waren am 30.6.1998 28.077 sozialversicherungspflichtig beschäftigt.

Allein vom 31.12.1996 bis zum 30.6.1998 ist der Anteil der beschäftigten
Wohnbevölkerung der Stadt um 7,2 % zurückgegangen. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass die Zahl der Arbeitslosen von Monat zu Monat in Abhängigkeit
von den flankierenden Maßnahmen des Arbeitsamtes schwankt. Das Sinken der
Arbeitslosenzahlen im Herbst 1998 stand z. B. in starkem Zusammenhang mit
den Aktivitäten zur Bundestagswahl. Bei den Zahlen zur Arbeitslosigkeit sind
auch die »Pendlerströme« zu berücksichtigen: In Frankfurt/Oder haben zwischen
1996 und 1998 zu den jeweiligen Stichtagen etwa 12.000 Pendler aus anderen
Wohngebieten, überwiegend aus den benachbarten Landkreisen, aber auch aus
anderen Bundesländern oder Berlin gearbeitet, während nur knapp 5.000 Frank-
furter zur Arbeit in diese Regionen gependelt sind.

Betrachtet man die Daten des Sozialamtes der Stadt zur Leistungsentwicklung
seit 1994 (Stadtverwaltung 2001), so erkennt man, dass die Anzahl der Fäl-
le, in denen Hilfe zum Lebensunterhalt gezahlt wurde, trotz sinkender Einwoh-
nerzahl jeweils zum Stichtag von 566 im Jahr 1994 auf 1.090 im Jahr 2000 an-
gestiegen ist. Gleichzeitig ist die Zahl der Sozialhilfeempfänger von 1.176 auf
2.278 angestiegen und lag 1997 mit 2.547 Personen am höchsten. Die Zahl der
»Personen pro Fall« ist also von 2,23 im Jahr 1997 auf 1,88 im Jahr 2000 ge-
sunken. Die Tendenz zur »Singularisierung« macht sich also auch hier bemerk-
bar. Auf die Stadt bezogen wird deutlich, dass der Anteil der Personen, die Hilfe
zum Lebensunterhalt erhalten, von 1,4 % 1994 auf 3,0 % im Jahr 2000 ange-
stiegen ist. Während die Ausgaben pro Fall und Jahr im genannten Zeitraum
von 9.222,- DM auf 6.664,- DM gesunken sind, sind die Ausgaben pro Einwoh-
ner und Jahr von 63,40 DM auf 102,45 DM gestiegen. Zusätzlich sind die Aus-
gaben für Hilfe zur Arbeit in den beiden Varianten »Arbeit statt Sozialhilfe« und
»gemeinnützige Tätigkeit« von 1,83 Millionen im Jahr 1995 auf 3,05 Millionen
DM angehoben worden. Wie viele Personen dadurch in Beschäftigungsmaßnah-
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men integriert werden und so eine Aufgabe finden konnten, ist dem Zahlenma-
terial leider nicht zu entnehmen.

Insgesamt zeigt sich also in Frankfurt/Oder eine erhebliche Veränderung der
Sozialstruktur, die nicht nur durch den Bevölkerungsrückgang allgemein be-
schrieben werden kann. Es ist vielmehr eine Strukturveränderung eingetreten.
Dabei zeigt sich diese sehr deutlich in der veränderten Altersstruktur und in der
Tendenz zu kleineren Haushalten. Diese Singularisierung betrifft offenbar sozi-
al schwächer gestellte bereits jetzt deutlicher als andere Bevölkerungsgruppen:
Bei den Wohngeldempfängern ist der Anteil der Ein-Personen-Haushalte im
Vergleich zur Gesamtzahl der Ein-Personen-Haushalte nach den Unterlagen der
Stadtverwaltung deutlich überrepräsentiert. Allein nach diesem Zahlenmateri-
al der Stadtverwaltung zeigt sich bereits, dass die Situation in der Stadt zehn
Jahre nach der politischen Wende und dem Mauerfall stark durch Arbeitslosig-
keit, Migrationsbewegungen und die Tendenz zur Vereinzelung geprägt ist. Be-
rücksichtigt man nun zusätzlich, dass in der früheren DDR annähernd Vollbe-
schäftigung geherrscht hat und der Alltag und die Beziehungen der Menschen
untereinander stark durch die Arbeitsbeziehungen strukturiert waren und dass
durch den Zusammenbruch des politischen Systems auch andere Strukturen z. B.
zur Freizeitgestaltung weggebrochen sind, so wird deutlich, dass die gesamt-
gesellschaftliche Situation in der Stadt als eine Situation beschrieben werden
kann, in der haltgebende Strukturen zum Teil entfallen und zum Teil erheblich
in Frage gestellt worden sind.

4.1.2 Patienten mit Störungen durch Alkohol im Klinikum Frankfurt/Oder

Um abschätzen zu können, wie hoch der Anteil der untersuchten Patienten an
der Gesamtzahl der Patienten des Klinikums ist und wie häufig im Klinikum
überhaupt die Diagnose einer Störung durch Alkohol gestellt wird, wurde auf
die elektronisch gespeicherten Daten der Krankenhausverwaltung zu den Ent-
lassungsdiagnosen zurückgegriffen. Das Klinikum Frankfurt/Oder ist neben ei-
nem kleinen Krankenhaus mit einer internistischen, einer geburtshilflichen und
einer pädiatrischen Abteilung das einzige Krankenhaus in der Stadt. Der weitaus
größte Teil aller Patienten, die sich wegen einer Störung durch Alkohol in stati-
onäre Behandlung begeben, wird daher im Klinikum aufgenommen. Insgesamt
wurden im Klinikum Frankfurt/Oder im Jahr 2000 18.060 Patienten zu 25.090
Behandlungsepisoden stationär aufgenommen. Dabei wurden 3.972 Patienten zu
mehr als einem Aufenthalt aufgenommen und die durchschnittliche Aufenthalts-
häufigkeit betrug 1,4 Aufenthalte im Jahr 2000. Bei 664 (2,6 %) dieser 25.090
Behandlungsepisoden wurde nach den Kriterien der ICD-10 bei Entlassung eine
Diagnose aus der Gruppe der »Psychischen und Verhaltensstörungen durch Al-
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kohol (F10.0–F10.9)« als Haupt- oder Nebendiagnose gestellt. Berücksichtigt man
die Wiederaufnahmen, dann entfielen diese 664 Behandlungsepisoden auf 458
Patienten, sodass sich auch hier eine Wiederaufnahmerate von 1,4 Aufenthalten
pro Jahr ergibt.

In der Entlassungsstatistik der Haupt- und Nebendiagnosen findet sich in den
somatischen Abteilungen bei 218 Behandlungsepisoden eine Diagnose von psy-
chischen oder Verhaltensstörungen durch Alkohol, und durchforscht man die
zentral erfassten Entlassungsberichte der somatischen Abteilungen mit einem
Suchprogramm, so findet man in insgesamt nur 407 Entlassungsberichten über
332 Menschen das Stichwort »Alkohol« in irgendeiner Wortverbindung. Bezo-
gen auf die Gesamtzahl der ca. 23.935 Behandlungsepisoden in den somatischen
Abteilungen wird also in nur etwa 0,9 % der Behandlungsfälle eine alkohol-
bezogene Diagnose gestellt und in nur 1,7 % der Entlassungs- oder Verlegungs-
berichte erscheint das Stichwort »Alkohol«.

4.1.3 Patienten mit Störungen durch Alkohol in der Abteilung für Psychiatrie
im Jahr 2000

Im Jahr 2000 wurden in der psychiatrischen Abteilung des Klinikums Frankfurt/
Oder 821 Patienten zu 1149 Behandlungsepisoden aufgenommen. Die Aufent-
haltsrate betrug damit im Durchschnitt 1,4 Aufenthalte. Die durchschnittliche
Verweildauer in der Abteilung betrug im Jahr 2000 im stationären Bereich 28,4
Tage und 66 Tage in der Tagesklinik. Bei 378 (30,4 %) dieser Aufenthalte wurde
eine Störung durch Alkohol als Hauptdiagnose festgestellt. Diese 378 Behand-
lungsepisoden entfielen auf 261 Personen, sodass sich auch bei dieser Patienten-
gruppe eine Wiederaufnahmerate von 1,4 Aufenthalten pro Patient ergibt. Bei
95 weiteren Behandlungsepisoden wurde eine Störung durch Alkohol als Neben-
diagnose gestellt. Insgesamt wurde also bei 473 (41,2 %) der 1149 Behandlungs-
episoden bzw. bei 315 Personen in der Abteilung im Jahr 2000 eine Störung durch
Alkohol als Haupt- oder Nebendiagnose festgestellt. Da insgesamt im Klinikum
über alle Abteilungen hinweg bei 458 Personen eine Störung durch Alkohol fest-
gestellt wurde, wurden also 143 Personen ausschließlich in den somatischen
Abteilungen, 315 in der psychiatrischen Abteilung und davon 75 Patienten in
beiden Abteilungen behandelt.

Unter den 315 Patienten in der psychiatrischen Abteilung waren 249 Männer
(79 %) und 66 Frauen (21 %). Sie waren im Durchschnitt 44 Jahre alt und ka-
men zu 72 % aus Frankfurt/Oder und zu 22 % aus den umliegenden Gemein-
den und Landkreisen. Im Vergleich dazu waren die 143 Patienten mit Störun-
gen durch Alkohol, die ausschließlich in den somatischen Abteilungen des Hauses
behandelt wurden, mit 48 Jahren im Durchschnitt um vier Jahre älter. Die Auf-
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teilung auf Männer und Frauen mit 114 (79,7 %) Männern und 29 (20,3 %)
Frauen entsprach der Aufteilung in der psychiatrischen Abteilung. Der Anteil
der Patienten aus Frankfurt/Oder war mit 54 % deutlich niedriger und der aus
den umliegenden Gemeinden und Landkreisen mit 30 % deutlich höher als bei
den Patienten der psychiatrischen Abteilung.

226 (71,7 %) der 315 Patienten in der psychiatrischen Abteilung wurden im
Jahr 2000 nur zu einem Aufenthalt, 37 (11,7 %) zweimal, 27 (8,6 %) dreimal
und 25 (8 %) viermal oder öfter, bis zu maximal neunmal, aufgenommen. Von
den 143 Patienten, die ausschließlich in einer somatischen Abteilung aufgenom-
men wurden, wurden nur zwei Patienten zu einem weiteren Aufenthalt in einer
somatischen Abteilung aufgenommen. 241 (76,5 %) der 315 Patienten wurden
auf der entsprechend dem Abteilungskonzept auf die Behandlung der abhän-
gigkeitskranken Patienten spezialisierten Station KP2 behandelt. 48 Patienten
(15,2 %) wurden auf der so genannten Aufnahmestation KP1 der Abteilung, 16
Patienten (5,1 %) auf der Station KP3, sieben Patienten (2,2 %) auf der Psycho-
therapiestation KP4 und drei Patienten (1,0 %) wurden in der Tagesklinik be-
handelt. Dabei wurden die Patienten im Falle mehrerer Aufnahmen auf verschie-
denen Stationen jeweils auf der Station berücksichtigt, auf der sie insgesamt die
längste Zeit in Behandlung waren. Die kumulative Verweildauer der 315 Pati-
enten in der Abteilung für Psychiatrie über alle Aufenthalte im Jahr 2000 lag
mit einem Mittelwert von 27,43 Tagen zwischen einem und 290 Tagen. In der
Gruppe der Patienten, die ausschließlich in einer der somatischen Abteilungen
behandelt wurden, lag die mittlere, kumulierte Verweildauer bei 14,12 Tagen.
Die Unterschiede waren besonders in den beiden Gruppen der kurzen Aufent-
halte von ein bis zwei Tagen und der langen Aufenthalte von mehr als acht Wo-
chen ausgeprägt: In den somatischen Abteilungen entfielen 36,4 % auf die
besonders kurzen Aufenthalte und nur 2,1 % auf die langen Aufenthalte von
mehr als acht Wochen. In der psychiatrischen Abteilung hingegen nur 11,1 %
auf die kurzen und 13 % auf die langen Aufenthalte. Betrachtet man die Verweil-
dauern innerhalb der Abteilung für Psychiatrie getrennt nach den Stationen, so
fällt auf, dass eine Gruppe von Patienten mit besonders kurzen Aufenthalten von
ein bis drei Tagen (kumulativ!) dem Abteilungskonzept entsprechend überwie-
gend auf der Station KP1 behandelt wurde. Eine zweite Gruppe blieb zwischen
vier Tagen und vier Wochen in stationärer Behandlung und dann zum größten
Teil auf der Station KP2 und eine dritte Gruppe blieb länger als vier Wochen in
Behandlung. Die Patienten der Stationen KP3 und KP4 und in der Tagesklinik
blieben zum Großteil sechs Wochen oder länger. Hier wurde die Störung durch
Alkohol meist als Nebendiagnose angesehen.
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Von den 315 Patienten der Abteilung für Psychiatrie im ganzen Jahr 2000, bei
denen nach den Kriterien der ICD 10 eine Störung durch Alkohol als Haupt- oder
Nebendiagnose gestellt wurde, wurden 241 auf der Station KP2 behandelt. Von
diesen konnten in dem halben Jahr von Mai bis November 2000 insgesamt 92
Patienten in die Untersuchungsgruppe aufgenommen werden. Berücksichtigt man,
dass von den 241 Patienten 23 unter fünf Tage in stationärer Behandlung blie-
ben und geht man von einer Gleichverteilung der Aufnahmen über das ganze Jahr
aus, so konnten mit 92 Patienten 85 % der im Untersuchungszeitraum mit einer
Störung durch Alkohol als Haupt- oder Nebendiagnose auf die Station KP2 auf-
genommenen und länger als fünf Tage in Behandlung gebliebenen Patienten in
die Untersuchungsgruppe aufgenommen werden. In den folgenden Abschnitten
werden die Untersuchungsergebnisse aus den soziodemographischen Daten der
Basisdokumentation und aus den eingesetzten Testuntersuchungen jeweils bezo-
gen auf die Gesamtgruppe und auf Unterschiede zwischen den Untergruppen
dargestellt. Durch dieses Vorgehen wird eine Zusammenschau der unterschied-
lichen Perspektiven ermöglicht.

4.2.1 Die Daten der Basisdokumentation
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Unter den 92 Patienten waren 15 Frauen (16,3 %) und 77 Männer (83,7 %). Bei
der Aufteilung der Männer und Frauen getrennt nach den Untergruppen (s.a.
Diagramm 5) fällt trotz der geringen Gruppengröße der mit 33 % relativ hohe
Anteil der Frauen in der Gruppe der Integrierten auf. Die Patienten dieser Unter-
suchungsgruppe waren zwischen 26 und 67 Jahren, im Mittel 44,2 Jahre alt.
Zwischen Männern und Frauen ergab sich im Mittel kein Altersunterschied. Bei
der Aufteilung auf die Untergruppen variierte das Alter zwischen 48,2 in der
Gruppe derer mit Selbstansprüchen und 42,6 in der Gruppe der Haltlosen.

'������ 4��
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67 Patienten (72,8 %) kamen aus Frankfurt/Oder, 20 (21,7 %) aus den umlie-
genden Gemeinden und Landkreisen, drei Patienten (3,3 %) aus Berlin oder ent-
fernteren Landkreisen Brandenburgs und zwei Patienten (2,2 %) aus dem übri-
gen Bundesgebiet. Bezogen auf die Untergruppen fällt auf, dass in den Gruppen
der Außengeleiteten und der Haltlosen der Anteil der Frankfurter besonders hoch
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war, während bei den Integrierten der Anteil aus den umliegenden Kreisen und
Gemeinden überwog (s. Diagramm 6).
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26 (28,3 %) der untersuchten Patienten waren ledig, 13 (14,1 %) verheiratet,
zwölf (13,0 %) lebten dauerhaft getrennt, 36 (39,1 %) waren geschieden, und
fünf (5,4 %) verwitwet. In diesen Daten zum Familienstand drückt sich die bis-
herige Bindungsgeschichte aus. Auffällig erscheint der im Vergleich zur Bevölke-
rung hohe Anteil der Ledigen und Geschiedenen. Dabei ist dieser Anteil in der
Gruppe der Außengeleiteten und der Haltlosen besonders hoch: 15 (50 %) der
Außengeleiteten sind geschieden und je 14 d. h. jeweils 37,8 % der Haltlosen sind
ledig oder geschieden. Bei denen mit Selbstansprüchen sind 44 % geschieden und
je 22 % ledig bzw. verwitwet. Entscheidender für die aktuelle Bindungssituation
sind die Angaben zur Lebenssituation und Partnerschaft (s. Diagramme 7 und
8): Aktuell lebten 47 (51,1 %) allein, 31 (33,7 %) mit einem (Ehe-)Partner, drei
(3,3 %) mit einem Eltern(-teil), drei (3,3 %) mit Kinder(n), einer (1,1 %) mit
einem Geschwister und sieben (7,6 %) mit anderen nicht verwandten Personen
zusammen. 52 (56,52 %) der Patienten waren allein stehend, sechs (6,52 %) be-
richteten über »zeitweilige Beziehungen« und 34 (36,9 %) über eine »feste Part-
nerschaft«. Über die Untergruppen hinweg fällt hier auf, dass die nach ihren
Interviewaussagen als integriert Eingestuften alle auch eine feste Partnerschaft
angaben und aktuell mit (Ehe-)Partnern und/oder Kindern zusammenlebten,
während der Anteil der Alleinlebenden und Alleinstehenden bei denen mit Selbst-
ansprüchen mit 67 % bzw. 89 % besonders hoch liegt.
74 der befragten Personen (80,4 %) hatten allein oder zusammen mit ihrem
Lebenspartner eine eigene Wohnung bzw. einen eigenen Hauptmietvertrag. Neun
(9,8 %) lebten zur Untermiete, drei (3,3 %) in Heimeinrichtungen, vier (4,3 %)
im Obdachlosenheim der Stadt und zwei (2,2 %) waren im Behandlungszeitraum
ganz ohne Wohnraum (s. Diagramm 9).

Im Gegensatz zu Vergleichsuntersuchungen aus den achtziger Jahren in Berlin
(Becker, Leitner und Schulz 1986) macht sich hier die günstige Situation am
Wohnungsmarkt bemerkbar: Wohnraum ist relativ leicht zu finden und auch
unter erschwerten Bedingungen noch leicht zu halten. Dennoch fällt auch hier
über die Untergruppen hinweg eine Tendenz auf: Alle Patienten mit Selbstan-
sprüchen und auch alle der Integrierten hatten noch eine eigene Wohnung, sechs
von sieben Ambivalenten hatten eine eigene Wohnung, einer wohnte zur Unter-
miete. 22 (73,3 %) der Außengeleiteten hatten eine eigene Wohnung, je drei
(10 %) wohnten zur Untermiete bzw. in einer Heimeinrichtung, einer (0,08 %)
im Obdachlosenheim der Stadt und einer war ganz ohne Unterkunft. Von den
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Haltlosen hatten noch 28 (75,7 %) eine eigene Wohnung, fünf lebten zur Un-
termiete, drei (8 %) im Obdachlosenheim und einer (2,7 %) war ohne Unter-
kunft. Auch wenn Wohnraum durch öffentliche Unterstützung und unter den
günstigen Bedingungen des Wohnungsmarktes relativ leicht verfügbar ist, ist der
Anteil derer ohne eigenen Wohnraum unter den nach den Interviewaussagen als
außengeleitet bzw. als haltlos eingestuften besonders hoch.
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Betrachtet man die Häufigkeit des Kontaktes und die aktuelle Zufriedenheit mit
diesem Kontakt zu Vater, Mutter, Geschwistern und Kindern je nach der aktuel-
len Lebenssituation, so wird deutlich, dass die in Partnerschaft lebenden jeweils
auch mehr Kontakt zu ihren übrigen Angehörigen hatten und mit der Qualität
dieses Kontaktes auch zufriedener waren. Über die auf der Grundlage der Inter-
viewaussagen gebildeten Untergruppen hinweg fällt auf, dass die Integrierten einen
noch eher regelmäßigen oder häufigen Kontakt zu ihren Familienangehörigen
hatten und mit der Qualität dieses Kontaktes auch zufrieden waren und sowohl
dieser Kontakt als auch die Zufriedenheit damit bei den Ambivalenten und Außen-
geleiteten und dann noch deutlicher bei den Haltlosen nachließ. Auch die Pati-
enten in der Gruppe derer mit Selbstansprüchen hatten weniger Kontakte, er-
schienen aber tendenziell damit zufriedener. Die Kontakthäufigkeit und die
Zufriedenheit mit dem Kontakt zur Mutter bzw. zu den Kindern wird in den Di-
agrammen 10 und 11 dargestellt: Von den 58 der 92 Patienten (63 %), deren
Mütter noch lebten, hatten 22 gar keinen und 13 nur einen seltenen/unregelmä-
ßigen Kontakt zu ihrer Mutter, 19 hatten einen regelmäßigen und vier ständigen
Kontakt. Dabei waren 24 mit der Qualität des Kontaktes zufrieden, 26 unzu-
frieden und drei ambivalent. Auf die Untergruppen bezogen fällt auf, dass die
Gruppe der Integrierten, sofern ihre Mütter noch lebten, alle einen häufigen und
regelmäßigen Kontakt zu ihren Müttern angaben und damit auch zufrieden wa-
ren, während bei den Haltlosen 35 % gar keinen Kontakt und 16 % einen sel-
ten/unregelmäßigen Kontakt angaben und mit der Qualität des Kontaktes auch
zu 41 % unzufrieden waren. Von den 92 Patienten hatten 23 keine Kinder.
Immerhin 19 der 69 Patienten mit Kindern gaben an, keinerlei Kontakt zu ihren
Kindern zu haben. 23 hatten einen selten/unregelmäßigen Kontakt, 16 häufig/
regelmäßigen Kontakt und elf ständigen Kontakt. 48,5 % waren mit der Quali-
tät ihres Kontaktes unzufrieden und 45,6% zufrieden. Dabei war der Anteil de-
rer, die keinen bzw. seltenen Kontakt zu ihren Kindern hatten mit 72 %, und
auch der Anteil derer, die mit der Qualität des Kontaktes unzufrieden waren, mit
63 %, in der Gruppe der Haltlosen besonders hoch (Diagramme 12 und 13).
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Dreizehn (14,1 %) Patienten hatten gar keinen, vier (4,3 %) einen Sonderschul-
abschluss, 26 (28,3 %) einen Hauptschulabschluss. 33 (35,9 %) hatten die Poly-
technische Oberschule (POS) mit der 10. Klasse abgeschlossen und 16 (17,4 %)
hatten die (Fach-)Hochschulreife erworben. Über die Untergruppen hinweg zeigt
sich eine Tendenz zu höheren Abschlüssen in der Gruppe der Integrierten und
derer mit Selbstansprüchen. In der Gruppe der Haltlosen findet sich keiner mit
(Fach-)Hochschulreife und bei denen mit Selbstansprüchen keiner ohne Schul-
abschluss.

Elf (12,0 %) Patienten waren ohne Berufsausbildung, 22 (23,9 %) waren Teil-
facharbeiter, 45 (48,9 %) waren Facharbeiter bzw. Handwerker, drei (3,3 %)
hatten eine Meisterprüfung abgelegt und elf (12,0 %) nach einem Hochschul-
oder Fachhochschulstudium in ihrem Beruf gearbeitet. Über die Untergruppen
hinweg zeigt sich auch hier die Tendenz zu niedrigeren Berufsqualifikationen in
der Gruppe der Haltlosen und zu höheren Abschlüssen in den Gruppen der In-
tegrierten und derer mit Selbstansprüchen (s. Diagramm 14). Berücksichtigt man
den aktuellen Erwerbsstatus über die Untergruppen hinweg, so sind die Voll-
zeitbeschäftigten in den Gruppen der Haltlosen und der Ambivalenten deutlich
unterrepräsentiert und die Arbeitslosen in diesen beiden Gruppen überrepräsen-
tiert. Insgesamt scheint also ein höherer Bildungs- und Ausbildungsstand und
besonders eine fortdauernde Beschäftigung mit einer geringeren Wahrscheinlich-
keit zum »Absturz« in die Haltlosigkeit einher zu gehen.
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Sechzehn (17,4 %) Patienten bezogen zum Zeitpunkt der Behandlung noch Lohn
oder Gehalt, 18 (19,6 %) erhielten eine Rente oder Pension, acht (8,7 %) bezo-
gen Arbeitslosengeld, 17 (18,5 %) Arbeitslosenhilfe und 33 (35,9 %) waren auf
die Unterstützung durch Sozialhilfe angewiesen. Betrachtet man die Verteilung
der Daten über die Untergruppen (Diagramm 15), fällt der höhere Anteil der So-
zialhilfe- und Arbeitslosenhilfeempfänger bei den Ambivalenten und den Halt-
losen auf, während der Anteil der Lohn- und Gehaltsempfänger bei denen mit
Selbstansprüchen und den Integrierten am höchsten ist. Von den Integrierten ist
keiner auf die Unterstützung durch Sozialhilfe angewiesen. In der Gesamtgruppe
liegt der Anteil der Sozialhilfeempfänger mit 35,9 % deutlich über dem Anteil
von 3 % Sozialhilfeempfängern an der Gesamtbevölkerung in Frankfurt/Oder.
Von den 37 Patienten mit Schulden gehören immerhin 24 (64,8 %) zu den Ar-
beitslosen- und Sozialhilfeempfängern, die kaum eine Chance haben, aus diesen
Mitteln wieder schuldenfrei zu werden. Zum größten Teil stammen diese Schul-
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den aus Mietschulden und gefährden dadurch oft auch den Wohnraum. Fünf-
zehn (40,5 %) der 37 Haltlosen und 14 (46,6 %) der 30 Außengeleiteten und
vier (57 %) der sieben Ambivalenten gehören zu diesen Schuldnern.
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Die Verweildauer bei dem jeweilig untersuchten Aufenthalt variierte zwischen
vier und 139 Tagen. Im Durchschnitt betrug sie 18,46 Tage. Innerhalb der Un-
tergruppen schwankte sie zwischen 14,55 bei der Gruppe derer mit Selbstan-
sprüchen, 15,11 bei den Integrierten, 15,2 bei den Außengeleiteten, 21,94 bei den
Haltlosen und 23,28 bei den Ambivalenten. Sieben (7,6 %) der Patienten wur-
den innerhalb von einer Woche wieder entlassen. 45 Patienten (48,9 %) blieben
ein bis zwei Wochen, 29 Patienten (31,5 %) blieben zwei bis vier Wochen und elf
Patienten (11,9 %) blieben länger als vier Wochen in stationärer Behandlung (Dia-
gramm 16). Der Anteil der Patienten, die weniger als eine Woche blieben, liegt
so niedrig, weil diese aufgrund des Untersuchungsaufbaus oft nicht in die Unter-
suchung aufgenommen werden konnten. Über die Untersuchungsgruppe hinweg
fällt auf, dass in allen Untergruppen jeweils der Großteil der Patienten zwischen
ein und zwei Wochen in stationärer Behandlung verblieb, insgesamt jedoch in
der Gruppe der Ambivalenten und der Haltlosen eine Tendenz zu längeren Auf-
enthalten zu verzeichnen war. Möglicherweise finden diese im Milieu der Stati-
on vorübergehend eine kompensatorische Struktur für die eigene Haltlosigkeit.
Worin diese besteht und welche therapeutischen Konsequenzen sich daraus er-
geben können, soll in den Untersuchungsabschnitten zu den psychologischen
Testverfahren noch näher untersucht werden.
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28 Patienten (30,4 %) wurden erstmals im Jahr 2000 im Klinikum Frankfurt/
Oder stationär behandelt (s. Diagramme 17 und 18). Von den verbleibenden 64
Patienten verbrachten in den Jahren von 1991 bis 1999 16 (17,4 %) bis zu vier
Wochen, 14 (15,2 %) vier bis zu acht Wochen, neun (9,8 %) bis zu zwölf Wo-
chen und 25 (27,2 %) länger als zwölf Wochen insgesamt im Klinikum. Dabei
lag das Maximum bei 23 Aufnahmen und 723 Behandlungstagen in diesem
Zeitraum. Betrachtet man die Daten getrennt nach den Untergruppen so fällt auf,
dass auch hier die Haltlosen und die Ambivalenten bei den längeren kumulati-
ven Verweildauern überrepräsentiert sind, während bei 56 % der Integrierten der
untersuchte Aufenthalt der erste Aufenthalt im Klinikum überhaupt war.

45 Patienten (48,9 %) befanden sich im Jahr 2000 nur einmal in stationärer
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Behandlung im Klinikum, d. h. nur zu dem Indexaufenthalt (s. Diagramme 19
und 20). Die anderen 47 Patienten (51,1 %) wurden im Verlauf des Jahres
wenigstens ein weiteres Mal entweder vor dem Indexaufenthalt oder später
aufgenommen. Und zwar wurden 27 (29,4 %) zu insgesamt zwei bis drei Auf-
enthalten, zwölf (13 %) zu vier bis fünf Aufenthalten und acht Patienten (8,7 %)
zu mehr als fünf bis zu maximal acht Aufenthalten aufgenommen. Insgesamt
befanden sich im Jahr 2000 26,1% der Patienten bis zu zwei Wochen, 53,3%
bis zu vier Wochen,78,3 % bis zu acht Wochen und 91,3 % bis zu zwölf Wo-
chen in stationärer Behandlung (Diagramme 19 und 20). Über die Untergrup-
pen hinweg zeigt sich auch hier eine Tendenz zu häufigeren und kumulativ län-
geren Aufenthalten in der Gruppe der Haltlosen, der Ambivalenten und derer
mit Selbstansprüchen sowie zu kürzeren und selteneren Aufenthalten in der
Gruppe der Integrierten und Außengeleiteten.
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Siebzehn (18,5 %) der 92 Patienten gaben an, bisher noch nicht in ambulanter oder
stationärer suchtspezifischer Behandlung bezüglich ihrer Abhängigkeitserkrankung
gewesen zu sein. Die übrigen 75 Patienten hatten die eine oder andere Form der
Suchthilfeeinrichtungen bereits kennen gelernt. Für 18 Patienten (19,6 %) war dies
die erste stationäre Entzugsbehandlung. Die Übrigen befanden sich bereits zwischen
einmal und maximal 50-mal in einer Entzugsbehandlung. Dabei gaben 42 (45,6 %)
ein bis fünf Vorbehandlungen, 16 (17,4 %) sechs bis zehn Vorbehandlungen, elf
(12 %) elf bis 15 Vorbehandlungen und neun Patienten (9,8 %) mehr als 15 frühe-
re Entzugsbehandlungen an (Diagramm 21). Der Anteil derer ohne vorherige sta-
tionäre Entzugsbehandlung ist in der Gruppe der Integrierten mit 44 % am höchs-
ten. Und der Anteil derer mit mehr als 15 vorherigen Entzugsbehandlungen ist mit
29 % in der Gruppe der Ambivalenten am höchsten.

54 Patienten (58,7 %) hatten bislang noch keine Entwöhnungsbehandlung
erfahren (s. a. Diagramm 22). 30 Patienten (32,6 %) waren bereits einmal, sechs
Patienten (6,5 %) zwei- und zwei Patienten (2,2 %) dreimal zu einer Alkohol-
entwöhnungsbehandlung. Über die Untergruppen hinweg fällt der hohe Anteil
derer mit ein bis zu maximal drei Entwöhnungsbehandlungen unter denen mit
Selbstansprüchen auf: Nur 22 % von ihnen waren noch nie zu einer Entwöh-
nungsbehandlung. Unter den Ambivalenten war der Anteil derer mit zwei bis
drei Entwöhnungsbehandlungen mit 29 % höher als in den anderen Gruppen.
Erfahrungen mit stationären Langzeitbehandlungen oder ambulantem betreu-
ten Wohnen hatten zwölf Patienten. In dieser Gruppe waren sechs der 37 Halt-
losen und sechs der 30 Außengeleiteten.

Einer Selbsthilfegruppe zugehörig fühlten sich aktuell nur fünf der 92 Patien-
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ten und zwar zwei Außengeleitete, zwei Integrierte und einer mit Selbstansprüchen.
Über frühere Kontakte zu einer Selbsthilfegruppe wurde von 24 Patienten berich-
tet. Der Anteil derer ohne bisherige Kontakte zu einer Selbsthilfegruppe war in
der Gruppe der Haltlosen mit 86 % besonders hoch, während in der Gruppe der
Integrierten 33 % mehr als 50 Kontakte und 11 % elf bis 50 Kontakte angab,
sodass bei diesen Patienten zumindest vorübergehend von einem regelmäßigen
Kontakt ausgegangen werden kann (Diagramm 23).
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49 der untersuchten Patienten (53,2 %) kamen nach eigener Einschätzung »über-
wiegend selbstmotiviert« zur Aufnahme und 43 (46,8 %) »überwiegend fremd-
motiviert«. Erwartungsgemäß war der Anteil der Fremdmotivierten in der Gruppe
der Haltlosen mit 21 von 37 (56,8 %) am höchsten. Auch bei den Außengeleiteten
erlebten sich zwölf (40 %) und bei denen mit Selbstansprüchen vier (44,4%) als
fremdmotiviert. Die überwiegend Selbstmotivierten wurden zu 84 % direkt auf
der Station und nur zu 16 % über die Rettungsstelle aufgenommen. Die Fremd-
motivierten wurden hingegen nur zu 51 % direkt auf die Station und zu 49 %
über die Rettungsstelle aufgenommen. 28 Patienten (30,4 %) kamen mit einer
Einweisung und 64 (59,6 %) ohne Einweisung zur Aufnahme. Bei den Haltlosen
waren es 31 (83,8 %) von 37, die ohne Einweisung zur Aufnahme kamen. Ins-
gesamt 54 Patienten (58,7%) kamen alleine zur Aufnahme, 33 (35,8%) mit Po-
lizei oder Feuerwehr und 5 (5,4 %) mit einem Krankentransport (Diagramm 24).
Nur elf Patienten (29,7 %) aus der Gruppe der Haltlosen kamen allein, die Üb-
rigen über Feuerwehr, Polizei oder Krankentransport zur Aufnahme. Bei den In-
tegrierten lag der Anteil derer, die alleine zur Station kamen, dagegen bei 89 %.
26 der 33 mit Feuerwehr oder Polizei eingelieferten Patienten (78,8 %) erlebten
sich als fremd- und sieben als selbstmotiviert zur Entzugsbehandlung.

Die Frage, wer die Einweisung aus dem direkten Lebensumfeld veranlasst habe,
wurde von 72 Patienten beantwortet. Mehrfachantworten waren aufgrund des
Fragebogenaufbaus nicht möglich. 31 (43%) sahen die Aufnahme als selbst
veranlasst, 30 (41,6 %) nannten Familie/Freunde/Bekannte, zwei (2,7 %) Ar-
beitgeber/Betrieb/Schule, nur einer (1,3 %) nannte eine Selbsthilfegruppe, fünf
(6,9 %) ihren juristischen Betreuer und drei (4,1 %) die Betreuer in ihrem Wohn-
heim. Die Frage, wer die Aufnahme aus dem medizinischen Versorgungssystem
im engeren Sinne veranlasst habe, beantworteten 31 Patienten. Mehrfachnen-
nungen waren auch hier nicht möglich. 22 Patienten (70,9 %) nannten ihren
Hausarzt, einer (3,2 %) einen Psychotherapeuten, zwei (6,4 %) die Suchtbe-
ratungsstelle, einer (3,2 %) den sozialpsychiatrischen Dienst des Gesundheits-
amtes und fünf (16,1 %) eine andere Fachabteilung des Krankenhauses.
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Von den 92 Patienten war für zwölf Patienten (13 %) durch das Amtsgericht eine
Betreuung eingerichtet worden. Zwölfmal für Wohnungs- und Vermögensan-
gelegenheiten, achtmal zusätzlich auch für den Bereich der Aufenthaltsbestim-
mung zum Zwecke der Heilbehandlung und zehnmal zusätzlich auch für den Be-
reich der Gesundheitsfürsorge. Elf dieser zwölf Betreuungen waren auf Wunsch
oder mit Einverständnis des Betreuten eingerichtet worden. Die eine gegen den
Willen des Betreuten eingerichtete Betreuung umfasste alle vier genannten Auf-
gabenkreise und betraf einen der als haltlos eingeordneten Patienten. Unter den
Patienten, für die eine Betreuung eingerichtet worden war, gehörten sieben zu
der Gruppe der Haltlosen, vier zu der Gruppe der Außengeleiteten und einer zu
der Gruppe der Integrierten.

Von den 92 Patienten waren 34 (36,9 %) bereits wenigstens einmal im Zu-
sammenhang mit ihrer Suchterkrankung straffällig und verurteilt worden. Da-
runter waren 32 Verurteilungen wegen Verkehrsdelikten mit Führerscheinentzug,
je zwölf Verurteilungen wegen Sachbeschädigung bzw. Körperverletzung und
zwei Verurteilungen wegen »Beschaffungsdelikten«. Sechzehn dieser Verurtei-
lungen entfielen auf die Gruppe der Haltlosen, zwölf auf die Gruppe der Außen-
geleiteten, je zwei auf die Ambivalenten, die Integrierten und die Gruppe derer
mit Selbstansprüchen. Dabei entfielen 15 der 32 Verkehrsdelikte, neun der zwölf
Verurteilungen wegen Sachbeschädigung, acht der zwölf Verurteilungen wegen
Körperverletzung auf die Gruppe der Haltlosen. Die Beschaffungsdelikte ent-
fielen auf die Gruppe der Außengeleiteten.
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Bei allen 92 Patienten bestand nach den Kriterien der ICD 10 eine Alkohol-
abhängigkeit. 65 Patienten (71 %) kamen unter dem klinischen Bild einer Alkohol-
intoxikation nach den Kriterien der ICD 10 zur Aufnahme. Bei den Haltlosen
waren es 29 (78,4 %). Alle 92 Patienten entwickelten während dieses Aufent-
haltes ein Alkoholentzugssyndrom. 80 Patienten hatten bereits bei früheren
Entzügen ein solches Syndrom entwickelt. 19 Patienten (20,7 %) entwickelten
während des Aufenthaltes ein Alkoholentzugsdelir, davon sechs erstmalig bei die-
sem Aufenthalt. 24 weitere Patienten (26,1 %) kannten Entzugsdelirien von frü-
heren Entzügen und 50 hatten bisher noch nie ein Delir entwickelt. Dabei hat-
ten 19 der 37 Haltlosen (51,4 %) entweder früher oder bei diesem Aufenthalt
ein Delir erlebt. 17 Patienten (18,5 %) haben in unmittelbarem zeitlichem Zu-
sammenhang zum Indexaufenthalt Alkoholentzugsanfälle erlitten. Davon kannten
neun (9,8%) solche Anfälle bereits von früheren Entzügen. 19 Patienten (20,7 %)
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hatten Entzugsanfälle bei früheren Entzügen nicht jedoch während dieses Ent-
zuges erlebt. 56 Patienten (60,9 %) haben bislang keine Entzugsanfälle erlebt.
Von den 92 Patienten hatten bislang 43 (46,7 %) weder einen Entzugsanfall noch
ein Entzugsdelir erfahren. Darunter waren 14 der 37 Haltlosen (37,8 %), 16 der
30 Außengeleiteten (53,3 %), zwei der sieben Ambivalenten (28,6 %), fünf der
neun Integrierten (55,5 %) und sechs der neun aus der Gruppe mit Selbstan-
sprüchen (66,6 %).

Eine Alkoholpsychose (ICD 10 F 10.5) wurde bei zwei Patienten aus der Grup-
pe der Haltlosen diagnostiziert, eine verzögert auftretende psychotische Störung
(F 10.7) bei zehn Patienten (10,86 %). Bei einem Patienten wurde eine parano-
id-halluzinatorische Psychose (F 20.0) diagnostiziert. Bei vier Patienten (4,3 %)
– einer mit Selbstansprüchen, einer aus der Gruppe der Außengeleiteten und zwei
aus der Gruppe der Haltlosen – wurde eine affektive Störung (F 32.2) festge-
stellt. Bei 27 Patienten (29,3 %) wurde eine Belastungs- oder Anpassungsstörung
(F 43.2) diagnostiziert. Unter den Haltlosen waren es 16 von 37 Patienten
(43,2 %). Bei einer Patientin aus der Gruppe der Haltlosen bestand eine Anorexie
(F 50.0). Bei 20 Patienten (21,7%) wurde eine Persönlichkeits- oder Verhaltens-
störung (F 60–69) festgestellt. Darunter waren 13 Patienten (35,1 %) aus der
Gruppe der Haltlosen. Bei 54 Patienten (58,7 %) wurde eine alkoholtoxische
Hepatopathie (K 70) und bei drei Patienten (3,2 %) eine Pankreatitis (K 86) fest-
gestellt. 31 Patienten (33,7 %) hatten eine alkoholtoxische Polyneuropathie (G
62.1) entwickelt; und zwar 13 der Außengeleiteten (43,3 %) und zehn der Halt-
losen (27 %).

Der Anteil derer mit schwer verlaufenden Entzügen sowie schweren Alkohol-
folgeerscheinungen ist also in der Gruppe der Haltlosen besonders hoch.
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86 der 92 Patienten wurden in die eine oder andere Form weiterführender Be-
handlung vermittelt. 88 Patienten wurden zu ihrem Hausarzt überwiesen, 25
(27,5 %) zusätzlich zu einem Facharzt für Psychiatrie. Dabei fällt über die Un-
tergruppen hinweg auf, dass der Anteil derer, die in fachärztliche Weiterbe-
handlung überwiesen wurden, unter den Ambivalenten mit 57 % besonders hoch
und unter den Außengeleiteten mit 13 % besonders niedrig lag. Vier Patienten
(4,3 %) wurden unmittelbar im Anschluss an ihren Aufenthalt auf der Station
noch weiter in der Tagesklinik behandelt.

78 (85 %) Patienten nahmen einen Vorstellungstermin in der Suchtberatungs-
stelle wahr oder verabredeten einen individuellen Termin. 55 Patienten (60 %)
nutzten während des Aufenthaltes die Gelegenheit, eine Selbsthilfegruppe ken-
nen zu lernen (s. Diagramm 25). Dabei fällt über die Untergruppen hinweg auf,
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dass nur 28 % der Ambivalenten diese Gelegenheit nutzten, während sie von
78 % derer mit Selbstansprüchen bzw. der Integrierten genutzt wurde. Von den
Außengeleiteten waren es 53 % und von den Haltlosen 62 %, die diese Gele-
genheit nutzten. Dies fällt insofern auf, als andererseits die Behandlungsdauer
in diesen Gruppen ja länger war als bei den Integrierten und die Besuche bei
Beratungsstellen zur stationären Behandlung gehörten.

21 Patienten (23 %) stellten während des stationären Aufenthaltes beim zu-
ständigen Rentenversicherungsträger einen Antrag auf eine Alkoholentwöh-
nungsbehandlung in einer Suchtfachklinik. Der Anteil lag in der Untergruppe
derer mit Selbstansprüchen mit 44 % deutlich über dem Durchschnitt. Sieben
Patienten (7,6 %) wurden unmittelbar in eine stationäre Langzeiteinrichtung ver-
mittelt, davon vier Außengeleitete und drei aus der Gruppe der Haltlosen. Ein
Patient aus der Gruppe der Haltlosen wurde unmittelbar in betreutes ambulan-
tes Wohnen vermittelt. Fünf weitere Patienten beantragten während des Auf-
enthaltes die Unterstützung in Form von ambulant betreutem Wohnen, davon
wieder drei aus der Gruppe der Haltlosen, einer aus der Gruppe mit Selbstan-
sprüchen und einer von den Außengeleiteten. Insgesamt wurden also diejenigen
mit Selbstansprüchen häufiger in eine Alkoholentwöhnungsbehandlung über-
wiesen und nutzten häufiger die Selbsthilfegruppen, wurden die Ambivalenten
häufiger in eine fachärztliche psychiatrische Behandlung und die Außengeleiteten
und Ambivalenten häufiger in stationäres oder ambulantes betreutes Wohnen
überwiesen.
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42 der 92 Patienten (45,6 %) wurden im Jahr 2001 erneut in der Psychiatrischen
Abteilung aufgenommen: 19 Patienten (45,2 %) zu einem Aufenthalt, 14 Patien-
ten (15,2 %) zu zwei bis drei Aufenthalten, neun Patienten (9,8 %) zu mehr als
drei bis zu maximal 14 Aufenthalten. Die kumulative Verweildauer lag dabei zwi-
schen zwei und 103, im Mittel bei 22 Tagen. Über die Untergruppen hinweg fällt
dabei auf, dass 44 % der Integrierten zu einem erneuten Aufenthalt und die übri-
gen 56 % nicht erneut aufgenommen wurden, während die Ambivalenten zu 43
% zwei- bis dreimal erneut aufgenommen wurden und sich in der Gruppe derer
mit Selbstansprüchen 22 % und in der Gruppe der Haltlosen 14 % mit mehr als
drei Aufnahmen befanden. Auch die kumulative Verweildauer war in der Gruppe
der Integrierten kürzer als in den übrigen Gruppen und diejenigen mit einer ku-
mulativen Verweildauer über acht Wochen gehörten zu den Haltlosen und denen
mit Selbstansprüchen (s. Diagramme 26 und 27). 17 dieser Patienten befanden sich
zusätzlich zwischen ein- und dreimal bzw. zwischen insgesamt einem und 56 Ta-
gen zu stationärer Behandlung in einer der somatischen Abteilungen des Hauses.
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Von den 50 Patienten, die im Jahr 2001 nicht erneut in der psychiatrischen
Abteilung aufgenommen wurden, wurden vier aus der Gruppe der Haltlosen
wegen Unfallfolgen in der Abteilung für Chirurgie aufgenommen. 46 Patienten
(50 %) wurden also im Jahr 2001 nicht wieder stationär im Klinikum Frank-
furt behandelt – weder in der psychiatrischen noch in einer der somatischen
Abteilungen des Hauses. 46 Patienten wurden entweder in der Abteilung für
Psychiatrie oder in einer der somatischen Abteilungen oder in beiden wieder-
aufgenommen. Auch bei den Aufnahmen in den somatischen Abteilungen ent-
fallen die häufigeren Wiederaufnahmen und die relativ längeren Verweildauern
auf Patienten aus den Gruppen derer mit Selbstansprüchen, der Außengeleiteten
und der Haltlosen.

4.2.2 Die Ergebnisse des Diagnostischen Inventars zum Rückfall
Alkoholabhängiger (DIRA)

Im Folgenden wird zunächst untersucht, ob die Gesamtgruppe der 92 Patienten
in Bezug auf ihr Antwortverhalten in den Skalen »Negative Intrapsychische Be-
findlichkeiten als Rückfallgefahren (NEGINTRA)«, »Soziale Verführungssitu-
ationen als Trinkanlässe (SOZTR)« und »Austesten der eigenen Kontrollfähigkeit
als Rückfallauslöser (TEST)«, erfasst über den Mittelwert und die Standardab-
weichung der entsprechenden Skalen, der von Klein et al. (1995) untersuchten
Gruppe entspricht und ob die Untergruppen in einer oder mehreren der Skalen
voneinander abweichen. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sowie die
Werte für das empirische Signifikanzniveau α in den jeweils eingesetzten statisti-
schen Testverfahren zeigen die Tabellen 1 und 2.

Für die Gesamtgruppe ergibt sich auf der Skala NEGINTRA ein Mittelwert
von 2,41, auf der Skala SOZTR ein Mittelwert von 2,45 und auf der Skala TEST
ein Wert von 2,22. Die Untersuchungsgruppe nimmt also alle drei im DIRA
operationalisierten Rückfallsituationen mit »selten« bis »oft« in signifikant
geringerem Ausmaß als Rückfallgefährdung wahr, als die Vergleichsgruppe in
der Untersuchung von Klein et al.

Über die Untergruppen hinweg liegen auf allen drei Skalen NEGINTRA,
SOZTR und TEST die Mittelwerte der Gruppe der »Haltlosen« am höchsten.
Dieser Unterschied ist in der Skala SOZTR (MW 2,98 – »oft«) im Vergleich zu
allen anderen Untergruppen und zur Gesamtgruppe statistisch signifikant, auf
der Skala NEGINTRA ist er nur im Vergleich zur Gruppe derer mit »Selbstan-
sprüchen« und zur Gruppe der »Integrierten«, die die niedrigsten Werte errei-
chen, signifikant. Auf der Skala TEST erreicht er im Vergleich zu den Gruppen
der Ambivalenten und der »Außengeleiteten« das vereinbarte Signifikanzniveau.
Die Haltlosen erleben also von allen Untergruppen die höchste Rückfallge-
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fährdung durch negative intrapsychische Befindlichkeiten, durch soziale Trink-
situationen und durch das Austesten der eigenen Kontrollfähigkeit.

Die Integrierten zeigen auf allen drei Skalen die niedrigsten Werte, d. h. sie
erleben offenbar in der Tendenz – auch wenn die Signifikanz dieser Beobach-
tung wegen der geringen Gruppengröße nicht bewiesen werden kann – negative
intrapsychische Befindlichkeiten, soziale Trinksituationen und das Austesten der
eigenen Kontrollfähigkeit weniger als Rückfall auslösend als die anderen Grup-
pen.

In der Gruppe derer mit Selbstansprüchen, die in den Skalen NEGINTRA und
SOZTR ähnlich niedrige Werte wie die Integrierten erreicht, fällt der in der Ten-
denz relativ hohe Wert auf der Skala TEST auf. Selbst wenn auch dieser Wert
nicht als signifikant bestätigt werden kann, weist er doch in seiner Tendenz darauf
hin, dass diese Gruppe nicht nur mehr »Ansprüche« an sich selbst stellt, son-
dern sich auch mit ihrer Alkoholabhängigkeit nicht abgefunden hat, sich mit
ihren Ansprüchen – hier z. B. dem Versuch des kontrollierten Trinkens – auch
mehr riskiert. Zwischen allen anderen Untergruppen ergeben sich keine signifi-
kanten Unterschiede in der Verteilung der Mittelwerte der Skalen NEGINTRA,
SOZTR, und TEST.

4.2.3 Die Ergebnisse des Regensburger-Inkongruenz-Analyse-Inventar (RIAI)

Im Folgenden wird untersucht ob sich die Gesamtgruppe und die Untergruppen
in ihrer Inkongruenzdynamik unterscheiden. Die Mittelwerte der Gesamtgruppe
und der Untergruppen auf den einzelnen RIAI-Skalen sowie die Werte für das
empirische Signifikanzniveau α in den jeweiligen statistischen Verfahren sind in
die Tabellen 3 und 4 eingetragen. Zum Vergleich wurden die Mittelwerte einer
Gruppe von 47 Patienten, die nach einer »Entgiftungsbehandlung entlassen«
wurden, und über die Speierer (1999) in seiner Untersuchung berichtete, ebenfalls
in die Tabelle 3 eingetragen. Da die Summenwerte der Einzelantworten in jeder
Skala durch die Anzahl der Items der jeweiligen Skala dividiert wurde, entspre-
chen die eingetragenen Mittelwerte wieder dem ursprünglichen Fragebogenauf-
bau mit seinen Antwortmöglichkeiten von »überhaupt nicht« (0) über »ein we-
nig« (1), »ziemlich« (2) und »stark« (3) bis zu »sehr stark« (4). Im Folgenden
sind die gefundenen Unterschiede zwischen den Untergruppen zunächst nach den
einzelnen Skalen des Untersuchungsinstrumentes dargestellt. Dabei werden die
Skalen jeweils zunächst zur besseren Einordnung der Ergebnisse kurz charakte-
risiert.
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Patienten mit hohen Werten haben eine personnahe subjektive Störungstheorie,
d. h. sie sehen sich persönlich mitverantwortlich für ihre Probleme, ihre Störung
oder Erkrankung. Sie haben unerreichbare Seins- und Perfektionsideale. Wert-
introjekte machen ihnen zu schaffen. Sie sind selbstunsicher, werten sich selber
ab und haben eine negative Selbstwertschätzung.

Die Patienten dieser Untersuchung erleben die intrapsychischen Inkongruenz-
quellen mit einem Mittelwert von 1,47 als »ein wenig« bis »ziemlich« bedeut-
sam. Über die Untergruppen hinweg ist nur der Unterschied zwischen der Gruppe
der Integrierten mit dem niedrigsten Wert (MW 0,98) einerseits und den Halt-
losen (MW 1,67) und den Außengeleiteten (MW 1,56) mit dem höchsten bzw.
zweithöchsten Wert auf dieser Skala andererseits signifikant. Die Integrierten
erleben sich also im Vergleich zu diesen beiden Untergruppen persönlich weni-
ger mitverantwortlich für ihre Probleme und haben eine positivere Selbsteinschät-
zung.
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Hohe Werte in diesen beiden Skalen stehen für negativ bewertete und/oder als
unbefriedigend erlebte zwischenmenschliche Beziehungserfahrungen auch in
mehreren Lebensbereichen im Sinne mangelhafter Anerkennung, Geringschät-
zung, fehlender Wertschätzung, übermäßiger Kritik, Gleichgültigkeit, mangeln-
dem Verständnis, Einfühlung und Empathie, aber auch eigene mangelhafte Wert-
schätzung, Achtung und Einfühlung gegenüber anderen Menschen jeweils in der
Gegenwart bzw. in der Vergangenheit und Kindheit.

Sozialkommunikative bzw. interpersonelle Inkongruenzquellen werden in der
Gegenwart mit einem Mittelwert von 1,05 »ein wenig« wahrgenommen. Betrach-
tet man die Verteilung in den Untergruppen, so schwanken die Mittelwerte für
das Erleben in der Gegenwart zwischen 0,58 für die Integrierten und 0,79 für
die Außengeleiteten einerseits und 1,29 für die Haltlosen, 1,22 für die mit Selbst-
ansprüchen und 1,26 für die Ambivalenten andererseits. Diese Unterschiede sind
noch für die Verteilung zwischen den Extremgruppen signifikant: zwischen de-
nen mit Selbstansprüchen bzw. den Haltlosen einerseits und den Integrierten und
den Außengeleiteten andererseits. Diejenigen mit Selbstansprüchen und die
Haltlosen bewerten und erleben ihre zwischenmenschlichen Beziehungen in der
Gegenwart negativer bzw. unbefriedigender als die Vergleichsgruppen. Für das
Erleben sozialkommunikativer Inkongruenzquellen in der Vergangenheit erge-
ben sich keine signifikanten Unterschiede.
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Personen mit einem hohen Wert erleben ihre Störung wenig bis nicht sozial-
kommunikativ vermittelt, eher schicksalhaft, zufällig oder durch körperliche
Ursachen bedingt. Sie sehen sich persönlich wenig bzw. nicht für ihre Krankheits-
symptome verantwortlich.

Die dispositionellen Inkongruenzquellen werden von den Patienten der Unter-
suchungsgruppe mit einem Mittelwert von 0,82 als nur »ein wenig« von Bedeu-
tung angesehen. Innerhalb der Untergruppen fällt nur der Wert der Integrierten
mit 0,4 als statistisch signifikant niedriger im Vergleich zu den höheren Werten
bei den Haltlosen (MW 0,97) und den Außengeleiteten (MW 0,81) auf. Die In-
tegrierten erleben ihre Störung also trotz ihrer ebenfalls niedrigen Werte bei den
sozialkommunikativen Inkongruenzquellen eher sozialkommunikativ vermittelt
und fast »überhaupt nicht« schicksalhaft oder zufällig.
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Personen mit hohen Werten in diesem Bereich erleben eine hohe lebensereignis-
bedingte Belastung mit vorwiegend sozialkommunikativer und/oder nichtsozial-
kommunikativer Komponente.

Lebensereignisse werden von der Untersuchungsgruppe mit einem Mittelwert
von 3,28 in »starkem« bis »sehr starkem« Ausmaß als Inkongruenzquellen wahr-
genommen. Sie stellen für die Personen der Untersuchungsgruppe mit Abstand
die größte Inkongruenzquellenbelastung dar. Diese Belastung wird homogen über
die gesamte Untersuchungsgruppe erlebt. Zwischen den Untergruppen ergeben
sich keine signifikanten Unterschiede.
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Personen mit hohen Werten haben eine pessimistische Zukunftsperspektive.
Eine negative Zukunftsperspektive wird von der Untersuchungsgruppe mit

einem Mittelwert von 1,17 »ein wenig« als Inkongruenzquelle angegeben. In-
nerhalb der Untersuchungsgruppe liegt der Wert bei den Integrierten mit 0,57
wieder am niedrigsten und bei den als Haltlos Eingruppierten mit 1,65 am höchs-
ten. Die Haltlosen erleben ihre Zukunftsperspektive also offenbar als besonders
negativ, und dieser Unterschied ist im Vergleich zu der optimistischeren Pers-
pektive der Integrierten und der Außengeleiteten auch signifikant.
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Unter den Inkongruenzquellenbelastungen werden über alle Untergruppen hin-
weg die lebensereignisbedingten Inkongruenzquellen (RIAI 5 Qle) als am bedeut-
samsten wahrgenommen. Auf allen anderen Skalen weist die Gruppe der Inte-
grierten die geringste Inkongruenzquellenbelastung auf: Die Patienten dieser
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Gruppe zeigen im Mittel eine geringere intrapsychische, geringere sozialkom-
munikative und geringere dispositionelle Inkongruenzquellenbelastung und ha-
ben eine weniger pessimistische Zukunftsperspektive. Besonders deutlich wird
dieser Unterschied zur Gruppe der Haltlosen, die in fast allen Skalen die ungüns-
tigsten Werte erreicht und damit gewissermaßen den Gegenpol zur Gruppe der
Integrierten bildet: Die Gruppe der Haltlosen erlebt sich nicht nur deutlich selbst-
unsicherer und mit negativerer Selbstwerteinschätzung sowie mit unbefriedigender
erlebten zwischenmenschlichen Beziehungserfahrungen in der Gegenwart, son-
dern die Patienten dieser Gruppe haben auch eine negativere Zukunftsperspektive
und erleben ihre Störung weniger sozialkommunikativ vermittelt und sehen
weniger persönliche Einflussmöglichkeiten auf ihre Störung. Während die Inte-
grierten und die Haltlosen gewissermaßen die beiden Pole des Spektrums vertre-
ten, bewegen sich die anderen Gruppen dazwischen: Bei der Gruppe der Außen-
geleiteten zeigt sich darüber hinaus, dass sie bei den sozialkommunikativen
Inkongruenzquellen einen fast ähnlich niedrigen Wert angeben wie die Integrier-
ten. Die Bedeutung und der noch relativ gut erhaltene Kontakt zur haltgebenden
Umgebung drückt sich also auch im Antwortverhalten auf dieser Skala aus. Auch
in ihrer Zukunftsperspektive liegen sie, wie auch die Gruppe derer mit Selbstan-
sprüchen, deutlich unter den hohen Werten der Haltlosen.
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Personen mit hohen Werten in diesen beiden Skalen leiden vorzugsweise unter
mangelhaft erlebter Selbst-, Situations- und Verhaltenskontrolle, Anspannung und
Stress sowie dem Gefühl, etwas nicht unter Kontrolle zu haben bzw. die Kon-
trolle zu verlieren. Sie können zusätzlich unter Körpersymptomen leiden, ferner
an depressiven Verstimmungen, Ängsten und Zwängen, aggressiven Impulsen
sowie dem Erleben von Symptomverschlimmerung, jeweils in der Gegenwart bzw.
in der Vergangenheit und Kindheit.

Diese Symptome werden von der Untersuchungsgruppe in der Gegenwart mit
einem Mittelwert von 0,87 »ein wenig« wahrgenommen. Der Wert schwankt
zwischen 0,49 in der Gruppe der Integrierten und 1,13 in der Gruppe der Halt-
losen. Im Vergleich zur Gesamtgruppe und im Vergleich zu den Gruppen der
Integrierten und der Außengeleiteten erleben die Haltlosen überschießende see-
lische oder körperliche Symptome oder Kontrollverlust signifikant ausgepräg-
ter und belastender.
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Für das Erleben in der Vergangenheit liegt der Mittelwert in der Gesamtgruppe
mit 0,85 ebenfalls bei »ein wenig«. Die Integrierten weisen hier mit 0,47 den
niedrigsten Belastungswert auf. Im Vergleich zu den Gruppen derer mit Selbst-
ansprüchen und der Außengeleiteten erleben sie sich in der Vergangenheit sig-
nifikant am wenigsten durch diese Symptome belastet.

������	:�#���
���
���
�#
��?�@$��
�������A���
��������
	�1
�
�0�	
������
	�2
	����
��
�
�'-�.��B

�2������-�.������2�)2*

Personen mit hohen Werten in diesen beiden Skalen erleben bzw. erlebten ausge-
prägte, meist vielfältige Verhaltens-, Erfahrungs-, Denk-, Gefühls- und andere
Erlebenseinschränkungen sowie eine Stagnation der persönlichen Situation und/
oder Gehemmtheit im Sozialverhalten.

Solche Einschränkungen werden in der Gesamtgruppe in der Gegenwart mit
einem Mittelwert von 0,87 ebenfalls »ein wenig« wahrgenommen. Bei der Un-
tersuchung der Unterschiede zwischen den Untergruppen erweist sich der Un-
terschied zwischen den Haltlosen einerseits und denen mit Selbstansprüchen, den
Integrierten, den Außengeleiteten und auch der Gesamtgruppe andererseits als
signifikant. Sie erleben diese Einschränkungen also am stärksten.

Auch für die Vergangenheit wurden diese Einschränkungen von der Gruppe
der Haltlosen mit einem Wert von 0,75 am stärksten wahrgenommen. Dieser
Unterschied war jedoch nur im Vergleich zur Gruppe der Integrierten mit dem
niedrigsten Mittelwert von 0,39 signifikant. Die Einschränkungen wurden in
der Gegenwart ausgeprägter wahrgenommen
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Personen mit hohen Werten in diesen beiden Skalen erleben aktuell bzw. erleb-
ten in ihrer Vergangenheit inklusive ihrer Kindheit in ausgeprägter Weise Insuf-
fizienz, Leistungsversagen und Überforderung. Sie haben ferner eine generalisierte
negative Erfahrungsbewertung.

Insuffizienzerleben in der Gegenwart wurde mit einem Mittelwert von 1,41
in der Untersuchungsgruppe als »ein wenig« bis »ziemlich« wahrgenommen.
Über die Untergruppen hinweg war dieser Wert homogen verteilt, und es erga-
ben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Untergrup-
pen.

Für das Erleben in der Vergangenheit liegt der Wert bei 0,96 in der Gesamt-
gruppe und wird damit geringer ausgeprägt wahrgenommen als in der Gegen-
wart. Auch für das Erleben in der Vergangenheit war der Wert zwischen den
Untergruppen homogen verteilt.
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Wie bei den Werten für die Inkongruenzquellenbelastung lagen auch bei den
Inkongruenzsymptomen und -äquivalenten die Werte in der Gruppe der Integrier-
ten am niedrigsten und in der Gruppe der Haltlosen meist am höchsten. Die In-
kongruenz wurde dabei in der Gegenwart, d. h. in den letzten 14 Tagen und da-
mit den Entzug einschließend, meist deutlicher ausgeprägt erlebt als in der
Vergangenheit. Auch die Unterschiede zwischen den Gruppen waren in der Ge-
genwart ausgeprägter als in der Vergangenheit. Nur die Gruppe der Ambivalen-
ten erlebte überschießende seelische und körperliche Symptome in der Vergan-
genheit ausgeprägter als in der Gegenwart und dieser Wert lag auch deutlich über
den Vergleichswerten aller anderen Gruppen. Von den Inkongruenzsymptomen
war das Insuffizienzerleben in der Gegenwart bei allen Gruppen mit »ziemlich«
am deutlichsten ausgeprägt und lag in der Gruppe der Ambivalenten fast genauso
hoch wie in der Gruppe der Haltlosen.
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Personen mit hohen Rohwerten in dieser Skala verfügen über Selbstvertrauen,
Selbstkongruenz und Selbstempathie.

Gesunde Selbsterfahrungsanteile wurden in der Untersuchungsgruppe mit
einem Mittelwert von 1,96 als »ziemlich« ausgeprägt wahrgenommen. In der
Tendenz lagen die Werte in der Gruppe der Integrierten wieder am günstigsten,
d. h. hier am höchsten: Sie zeigten am meisten Selbstvertrauen. In der Gruppe
derer mit Selbstansprüchen lagen die Werte diesmal unter dem Wert der Haltlo-
sen. Der Anspruch geht also nicht mit stärkerem Vertrauen einher. Vielmehr ist
auch denkbar, dass das geringere Selbstvertrauen zu einer stärkeren und stren-
geren Formulierung eines Selbstanspruchs führt.
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Personen mit hohen Werten auf dieser Skala verfügen über umfangreiche Inkon-
gruenzbewältigungsstrategien wie Differenzieren, Relativieren, Eingrenzen und
über Flexibilität. Sie erleben sich als belastbar, gelassen, ambiguitäts- und frus-
trationstolerant.

Inkongruenzbewältigungsstrategien werden von der Gesamtgruppe mit einem
Mittelwert von 2,20 ebenfalls als »ziemlich« ausgeprägt empfunden. Der nied-
rigste Wert wurde dabei mit 1,74 in der Gruppe derer mit Selbstansprüchen fest-
gestellt. Der höchste Wert ergab sich mit 2,38 in der Gruppe der Außengeleiteten.

DOI: 10.1486/9783884143537



81

Der Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen war auch in der Rangbildung
statistisch signifikant (α < 0,05). Zwischen den übrigen Gruppen ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede. In der Tendenz fällt hier der hohe Wert in den
Gruppen der Außengeleiteten und der Haltlosen gegenüber allen anderen Grup-
pen auf: Vor diesem Hintergrund erscheint es fraglich, ob hinter diesem Wert
tatsächlich reife Inkongruenzbewältigungsstrategien stehen oder ob sich dahinter
auch Vermeidungs- oder Bagatellisierungsstrategien wie z. B. mangelnde Problem-
wahrnehmung, fortgesetzter Alkoholkonsum als »Weichzeichner« oder auch eine
resignative Haltung verbergen, die eine tatsächliche, »alkoholfreie« Inkongruenz-
toleranz nur vortäuschen.
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Personen mit hohen Werten in dieser Skala erleben Motivation zu Verhaltens-
änderungen,  oder sie machen neue Erfahrungen, die sie überwiegend positiv
bewerten. Sie zeigen ferner Einsicht in die selbst gemachte Symptom- und Prob-
lemproduktion, Motivation oder Erfahrung von Symptom- bzw. Problemvermin-
derung oder Problembeseitigung. Sie haben eine realistische Einschätzung bzw.
Bewertung ihrer selbst sowie anderer Personen und Situationen. Sie erleben Er-
fahrungen im Einklang mit dem Selbstkonzept und befriedigendere interpersonelle
Beziehungen. Sie zeigen Selbstwertschätzung und empfinden Sympathie für we-
nigstens eine andere Person.

Die Gesamtgruppe erlebte mit einem Mittelwert auf dieser Skala von 2,32
aktuelle Kongruenzerfahrungen in einem »ziemlichen« Ausmaß. Die Gruppe der
Integrierten und der Außengeleiteten erreichten mit 2,79 bzw. 2,51 die höchs-
ten Werte, während die Gruppe derer mit Selbstansprüchen mit 1,82 am nied-
rigsten lag. Die Integrierten und die Außengeleiteten machten aktuell in signifi-
kantem Ausmaß eine größere Kongruenzerfahrung als die Patienten der anderen
Gruppen.
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Während die Integrierten auch auf dieser Ebene fast durchgängig die jeweils
günstigsten Werte – hohes Selbstvertrauen und hohe aktuelle Kongruenzerfahrung
– erreichen, zeigen allerdings diejenigen mit Selbstansprüchen hier ungünstigere
Werte als selbst die Haltlosen. Der höhere Selbstanspruch scheint hier mit einem
geringeren Selbstbild einherzugehen. Alle Gruppen machen während der statio-
nären Behandlung in beachtlichem Ausmaß eine aktuelle selbstkongruente Er-
fahrung. Sie erleben immerhin »ziemlich« bis »stark« eine Motivation zur Ver-
haltenserweiterung, machen neue Erfahrungen, die sie überwiegend positiv
bewerten, zeigen Offenheit gegenüber neuem Denken, Fühlen und Handeln, zei-
gen Einsicht in die selbst gemachte Symptom- und Problemproduktion sowie
Motivation zur Problembeseitigung. Sie haben eine realistische Einschätzung ihrer
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Selbst und anderer Personen und Situationen, erleben Erfahrungen im Einklang
mit ihrem Selbstkonzept und befriedigendere interpersonelle Beziehungen. Sie
zeigen Selbstwertschätzung und empfinden Sympathie für wenigstens eine ande-
re Person. Dabei zeigt sich, dass diese Erfahrung zwar in allen Gruppen vorhan-
den, doch in den Gruppen der Integrierten und Außengeleiteten besonders aus-
geprägt wahrgenommen wird. Auch die Gruppe der Haltlosen machte diese
Erfahrung im Verlauf des stationären Aufenthaltes in ausgeprägterem Ausmaß
als diejenigen mit Selbstansprüchen, die auf allen drei Skalen dieser Ebene die
niedrigsten Werte erreichen.
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Personen mit hohen Skalenwerten haben ein starkes Selbstvertrauen. Sie verfü-
gen über gesunde Inkongruenzbewältigungsstrategien und Inkongruenztoleranz.

In der Gesamtgruppe lag der Mittelwert für die gesunden Selbstkonzeptan-
teile mit 2,08 bei »ziemlich«. Zwischen den Untergruppen konnte bei der Rang-
bildung nur im Vergleich der Gruppe derer mit Selbstansprüchen (MW 1,72) mit
der Gruppe der Außengeleiteten (MW 2,26) ein signifikanter Unterschied fest-
gestellt werden. Die Gruppe derer mit Selbstansprüchen zeigte weniger gesunde
Selbstkonzeptanteile.
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Hohe Werte in dieser Skala stehen für psychische Gesundheit im Sinne des Kon-
zeptes der »fully functioning person« (Rogers 1991) bzw. der Kongruenzdynamik
(Speierer 1994).

Der Mittelwert der Gruppe lag mit 2,20 wiederum bei »ziemlich«. Über die
Untergruppen hinweg ist der Wert nicht homogen verteilt jedoch ist der Mittel-
wertunterschied im Gruppenvergleich nach Rangbildung nur zwischen denen
mit Selbstansprüchen (MW 1,77) und den Außengeleiteten (MW 2,39) signifi-
kant. Auch auf dieser Skala zeigen die mit Selbstansprüchen die ungünstigeren
Werte für die psychische Gesundheit.
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Hohe Werte in dieser Skala stehen für negativ bewertete und/oder als unbefrie-
digend erlebte zwischenmenschliche Beziehungserfahrungen auch in mehreren
Lebensbereichen im Sinne mangelhafter Anerkennung, Geringschätzung, fehlen-
der Wertschätzung, übermäßiger Kritik, Gleichgültigkeit, mangelndem Verständ-
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nis, Einfühlung und Empathie. Sie stehen auch für eine mangelhafte Wertschät-
zung, Achtung und Einfühlung gegenüber anderen Menschen.

Der Mittelwert liegt in der Untersuchungsgruppe mit 1,05 bei »ein wenig«.
Am niedrigsten liegt der Wert bei den Integrierten (MW 0,61), die damit in Re-
lation zu den anderen Untergruppen zufriedenstellendere zwischenmenschliche
Beziehungserfahrungen machen oder gemacht haben. Der Unterschied ist nach
Rangbildung zur Gruppe derer mit Selbstansprüchen (MW 1,21) und zu der
Gruppe der Haltlosen (MW 1,18) signifikant, die jeweils negativere Erfahrun-
gen gemacht haben.
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Personen mit hohen Werten erleben sich durch unterschiedliche Inkongruenz-
quellen in mehrfacher Hinsicht stark belastet.

In der Gesamtgruppe lag der Mittelwert mit 1,47 zwischen »ein wenig« und
»ziemlich«. Die Erlebenswerte in dieser Skala sind über die Untergruppen nicht
homogen verteilt. Am höchsten liegen die Werte in der Gruppe der Haltlosen
(MW 1,47). Nach Rangbildung ist dieser Unterschied im Vergleich zu den Inte-
grierten (MW 1.09) und zu den Außengeleiteten (MW 1,35) signifikant. Die
Haltlosen zeigen also innerhalb der Untersuchungsgruppe die höchste Inkon-
gruenzquellengesamtbelastung.
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Diese Skala gibt die pathogene Belastung einer Person durch die gegenwärtigen
intraindividuellen und sozialkommunikativen Inkongruenzquellen, Inkongruenz-
symptome und Inkongruenzäquivalente an. Personen mit hohen Werten erleben
gegenwärtig unterschiedliche Inkongruenzerfahrungen und multiple Belastungs-
symptome. Hier sind also die drei Ebenen, die zuvor jeweils getrennt untersucht
wurden zur Gesamtbelastung in der Gegenwart zusammengefasst.

Die Gesamtbelastung wurde im Mittel in der Gesamtgruppe mit 1,14 als »ein
wenig« ausgeprägt empfunden. Die Gruppe der Haltlosen erlebte sich im Ver-
gleich zur Gesamtgruppe signifikant belasteter und nach Rangbildung auch im
Vergleich zu den Gruppen der Integrierten und der Außengeleiteten belasteter.
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Personen mit hohen Werten erlebten in der Vergangenheit und/oder Kindheit
multiple ausgeprägte Inkongruenzsymptome bzw. Inkongruenzäquivalente in
Form von überschießenden Reaktionen, Denk-, Erlebens- und Verhaltensein-
schränkungen sowie Insuffizienzerfahrungen. Die Gesamtbelastung in der Ver-
gangenheit wurde in der Untersuchungsgruppe mit einem Mittelwert von 1,11
ebenfalls als »ein wenig« wahrgenommen. Innerhalb der Untersuchungsgruppe
ergaben sich keine signifikanten Verteilungsunterschiede.
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Personen mit hohen Werten erleben gegenwärtig und erinnern aus der Vergan-
genheit und Kindheit unterschiedliche Inkongruenzerfahrungen und multiple
Inkongruenzäquivalente bzw. Störungssymptome.

In der Untersuchungsgruppe lag der Mittelwert mit 1,13 wiederum bei »ein
wenig«. Innerhalb der Untergruppen war nach Rangbildung nur der Unterschied
zwischen den Haltlosen und den Integrierten signifikant: Die Haltlosen erleb-
ten auch in Gegenwart und Vergangenheit zusammengenommen stärkere Inkon-
gruenzerfahrungen oder -äquivalente als die Patienten der anderen Gruppen.
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Personen mit hohen Werten in den beiden Bereichen leiden oder litten unter ei-
ner multiplen psychischen und/oder somatischen Symptomatik, die sich an den
Leitsymptomen der häufigsten psychischen Störungen orientiert, die in der ICD
oder dem DSM definiert sind.

Für das Erleben in der Gegenwart lag der Mittelwert mit 0,66 zwischen »über-
haupt nicht« und »ein wenig«. Innerhalb der Untergruppen war in der Gegen-
wart nur der Unterschied zwischen den Haltlosen, die die stärkste Belastung
empfanden, und den Außengeleiteten statistisch signifikant.

Für das Erleben in der Vergangenheit lag der Mittelwert bei 0,54. Über die
Untergruppen hinweg war nur der Unterschied zwischen den Integrierten und
den Haltlosen, die auch in der Vergangenheit die größere Belastung wahrnah-
men, statistisch signifikant.
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Die Gruppe derer mit Selbstansprüchen zeigt bei den gesunden Selbstkonzept-
anteilen und den gesunden Gesamterfahrungen die niedrigsten Werte. Die Außen-
geleiteten erreichen in diesen beiden Skalen die höchsten Werte. Gleichzeitig lie-
gen die Werte für die sozialkommunikativen Inkongruenzquellen auch in der
Gruppe derer mit Selbstansprüchen am höchsten. Die stärkere Betonung der
Selbstansprüche hat also möglicherweise eine Quelle in der wahrgenommenen
Unzufriedenheit in zwischenmenschlichen Beziehungen und Kontakten. Die
höchste Inkongruenzquellengesamtbelastung ist bei der Gruppe der Haltlosen,
gefolgt von den Ambivalenten und denen mit Selbstansprüchen, festzustellen. Die
Integrierten haben hier die mit Abstand niedrigsten, d. h. günstigsten Werte. Die
pathogene Gesamtbelastung in der Gegenwart ist bei den Integrierten und den
Außengeleiteten wieder besonders niedrig und bei den Haltlosen besonders hoch.
In der Vergangenheit zeigt sich abgesehen von der höheren Belastung in der Grup-
pe der Außengeleiteten ein ähnliches Bild. Bei der pathogenen Gesamtbelastung
überhaupt zeigt sich wieder das vertraute Bild: Die Haltlosen und die Ambiva-
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lenten sind am höchsten und die Integrierten am niedrigsten belastet. Auch in
der leitsymptomatischen Gesamtbelastung in Gegenwart und Vergangenheit sind
die beiden Gruppen der Ambivalenten und der Haltlosen am höchsten belastet.

4.2.4 Die Daten des MALT in der Gesamtgruppe

Im Folgenden wird untersucht, ob sich die Patienten in dieser Untersuchung auch
nach den Ergebnissen des MALT als eine Gruppe Alkoholabhängiger darstellen
und ob sich zwischen den Untergruppen Unterschiede in der Selbst- oder Fremd-
beurteilung oder in den Trinkmengen ergeben: Die Ergebnisse auf den Skalen
Selbstbeurteilung und Fremdbeurteilung und die durchschnittlichen Trinkmengen
sind in Tabelle 5 dargestellt. In der Gesamtgruppe liegt der Mittelwert für die
Selbstbeurteilung bei 18,00. für die Fremdbeurteilung nach der vorgesehenen
Multiplikation mit dem Faktor 4 bei 22,65 und für die Gesamtwertung bei 30,53.
Der Testbeschreibung zufolge wird bereits bei einem Gesamtwert von elf Punk-
ten von einer Alkoholabhängigkeit ausgegangen. Schon der niedrigste Wert in
der Gesamtwertung von 15 Punkten liegt deutlich darüber. Über die Untergrup-
pen hinweg ergeben sich weder in der Selbst- noch in der Fremdbeurteilungsskala
statistisch signifikante Unterschiede. Die Gesamtgruppe ist also nach diesem Test
bereits als schwer alkoholabhängig zu klassifizieren.
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1. Die Situation der Bevölkerung in der Stadt Frankfurt/Oder ist durchaus durch
den gesellschaftlichen Wandel seit der Wiedervereinigung 1990 geprägt. In den
statistischen Daten der Stadtverwaltung drückt sich dies vor allem in der ver-
änderten Altersstruktur durch Geburtenrückgang und Abwanderung, in der
sinkenden Einwohnerzahl bei unveränderter Anzahl der Haushalte und der
damit einhergehenden Tendenz zur Singularisierung der Haushalte sowie in
der hohen Arbeitslosigkeit in der Region aus.

2. Bei den etwa 24.000 Behandlungsepisoden in den somatischen Abteilungen
des Klinikums Frankfurt/Oder im Jahr 2000 wurde in nur 0,9 % der Fälle bei
Entlassung eine Diagnose aus der Gruppe der »Psychischen und Verhaltens-
störungen durch Alkohol (ICD 10 F 10.0–10.9)« als Haupt- oder Neben-
diagnose gestellt und in nur 1,7 % der Entlassungs- oder Verlegungsberichte
erscheint das Stichwort Alkohol in irgendeiner Wortverbindung. Bei den 1149
Behandlungsepisoden in der psychiatrischen Abteilung im Klinikum Frank-
furt/Oder wurde bei 378 Aufenthalten (30,4 %) bei Entlassung eine Störung
durch Alkohol als Hauptdiagnose gestellt. Diese 378 Aufenthalte entfielen auf
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261 Personen, sodass sich eine Wiederaufnahmerate von 1,4 Aufenthalten pro
Patient und Jahr ergibt.

3. Die in diese Untersuchung aufgenommenen alkoholabhängigen Patienten un-
terscheiden sich hinsichtlich ihrer Rückfallbegründungen. Auf der Grundlage
der inhaltsanalytischen Auswertung der Interviews konnten fünf Gruppen –
diejenigen mit Selbstansprüchen (1), die Integrierten (2), die Ambivalenten (3),
die Außengeleiteten (4) und die Haltlosen(5) – unterschieden werden. Inner-
halb der Untersuchung stellten sich die beiden Gruppen der Haltlosen mit 37
Patienten und der Außengeleiteten mit 30 Patienten als die beiden größten
Gruppen heraus.

4. Nach Auswertung der Basisdokumentation stellt sich die Gesamtgruppe auch
im Vergleich zur Gesamtbevölkerung von Frankfurt/Oder als durch die be-
schriebene Singularisierung und die Arbeitslosigkeit in der Region besonders
belastet dar: Die 92 Patienten waren im Durchschnitt 44,2 Jahre alt. Es waren
15 Frauen und 77 Männer. 72,8 % kamen aus Frankfurt/Oder, 21,7 % aus
den umliegenden Gemeinden. 28,3 % waren ledig, 57,6 % getrennt, geschie-
den oder verwitwet und 14,1 % verheiratet oder in fester Partnerschaft lebend.
80,4 % lebten in einer eigenen Wohnung, 9,8 % wohnten zur Untermiete und
9,8 % waren ohne festen Wohnsitz oder lebten im Obdachlosenheim der Stadt
oder einer anderen Heimeinrichtung. 18,4 % waren ohne Schulabschluss,
28,3 % hatten einen Hauptschulabschluss und 62,3 % einen mittleren oder
höheren Schulabschluss. 64,1 % hatten eine Berufsausbildung abgeschlossen
und 35,9 % waren ohne Ausbildung. 17,4 % waren berufstätig oder in Aus-
bildung, 63 % waren arbeitslos und 19,6 % erhielten Alters- oder Erwerbs-
unfähigkeitsrente. 80,4 % hatten bereits früher eine Entzugsbehandlung und
41,3 % bereits eine Entwöhnungsbehandlung erfahren. 35,9 % hatten zuvor
bereits Kontakt zu einer Fachberatungsstelle. Über die Untergruppen hinweg
stellen sich die beiden Gruppen der Haltlosen und der Integrierten auch in den
Basisdaten als die beiden Extremgruppen dar: die Haltlosen sind häufig jün-
ger, schlechter ausgebildet, mit geringerem Kontakt zu Freunden und Fami-
lienangehörigen, häufiger ledig oder geschieden, zu einem höheren Anteil ar-
beitslos und auf Sozialhilfe angewiesen. Sie zeigten in der Tendenz die längeren
Aufenthalte und die häufigeren Wiederaufnahmen sowie zu einem höheren
Anteil bereits schwere Alkoholfolgeerscheinungen und einen insgesamt schwe-
rer verlaufenden Entzug während der aktuellen Behandlung.

5. Die Haltlosen erleben von allen Untergruppen die höchste Rückfallgefährdung
durch negative intrapsychische Befindlichkeiten, durch soziale Trinksituationen
und durch das Austesten der eigenen Kontrollfähigkeit, wie sie im DIRA ope-
rationalisiert werden. Die Integrierten hingegen zeigen auf allen drei Skalen
die niedrigsten Werte.

6. Auch in den Ergebnissen des RIAI stellen sich die beiden Gruppen der Inte-
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grierten einerseits und der Haltlosen andererseits als die beiden Pole des Spek-
trums dar: In fast allen Skalen weisen die Integrierten die auf weniger gestör-
tes Erleben hinweisenden Werte auf. Unter den Inkongruenzquellenbelastungen
werden über alle Untergruppen hinweg Lebensereignisse (RIAI 5 Qle) als am
bedeutsamsten für das Zustandekommen der Inkongruenz wahrgenommen.
Die Inkongruenz wurde in der Gegenwart, d. h. in den letzten 14 Tagen und
damit den Entzug einschließend, deutlicher ausgeprägt erlebt als in der Ver-
gangenheit und dabei stand das Insuffizienzerleben bei allen Gruppen mit
»ziemlich« im Vordergrund der Wahrnehmung. Auf der Ebene der Kongruenz-
äquivalente und der gesunden Selbstkonzeptanteile zeigten diejenigen mit
Selbstansprüchen ungünstigere Werte als selbst die Haltlosen. Der höhere
Selbstanspruch scheint mit einem geringeren Selbstbild einherzugehen. Alle
Gruppen machen während der stationären Behandlung in »ziemlichem« bis
»starkem« Ausmaß eine aktuelle selbstkongruente Erfahrung und erleben
Motivation zur Verhaltenserweiterung, machen neue Erfahrungen, die sie
überwiegend positiv bewerten, zeigen Offenheit gegenüber neuem Denken,
Fühlen und Handeln, zeigen Einsicht in die selbst gemachte Symptom- und
Problemproduktion sowie Motivation zur Problembeseitigung.

�	�����
����	
��
��������
����

DOI: 10.1486/9783884143537



88

5� ���#������

5�� .��"�������G

����#

In der vorliegenden Untersuchung wird mit dem Ziel eines besseren Verständ-
nisses der subjektiven Rückfallbegründungen und deren Bedeutung für den Ver-
lauf der Abhängigkeit wie für die Behandlung alkoholabhängiger Patienten eine
Beschreibung der Gruppe der in einem Sechsmonatszeitraum zur stationären
Entzugsbehandlung aufgenommenen Patienten vorgelegt. Dabei wird das sub-
jektive Erleben der Situation durch die Betroffenen, ihr Selbstverständnis sowie
ihre Lebenssituation, wie sie sich von außen beobachtbar darstellt, und die Ver-
arbeitung ihres Erlebens, wie es sich dem Untersucher darstellt, zueinander in
Beziehung gesetzt. Hierzu wurden quantitative Untersuchungsmethoden zur
Beschreibung der Lebenssituation in der Stadt und zur Beschreibung der Lebens-
situation der Untersuchungsgruppe mit Hilfe allgemein erfassbarer Sozialdaten
und psychometrische Testmethoden einerseits sowie qualitative Untersuchungs-
methoden in Form eines Interviews mit anschließender inhaltsanalytischer Aus-
wertung andererseits eingesetzt. Die Ergebnisse der Teiluntersuchungen wurden
dann aufeinander bezogen ausgewertet. Durch die Zusammenschau der Unter-
suchungsergebnisse sollten sich Hinweise für die therapeutische Arbeit, für die
Kooperation im Versorgungssystem, für weitere gesundheitspolitische Entwick-
lungsaufgaben in der Stadt, Hinweise auf aktuelle gesellschaftliche Entwicklun-
gen und Anregungen für die weitere Forschung ergeben.

Damit folgt diese Untersuchung in ihrem Aufbau den Anregungen von Bar-

thels (1991), Körkel und Lauer (1995) und Lauer und Sohns (1995), die sub-
jektive Sicht der Betroffenen auch in Forschung und Theoriebildung stärker zu
berücksichtigen und zur Außenwahrnehmung durch Professionelle in Beziehung
zu setzen. Barthels hat in seiner Untersuchung die subjektiven Theorieannahmen
als handlungsleitendes Überzeugungswissen mit der Dialog-Konsens-Methode
rekonstruiert. In dieser Untersuchung ging das subjektive Überzeugungswissen der
Betroffenen zwar unmittelbar in die Interviews ein, die Kategorien wurden jedoch
erst nach Abschluss der Datensammlung auf der Grundlage aller Interviews ge-
bildet. Eine Konsensbildung mit den einzelnen Betroffenen über diese Kategorien
und auch über die Zuordnung zu jeweils einer dieser Kategorien war nicht beab-
sichtigt. Vielmehr sollten die Selbstwahrnehmung und die Fremdwahrnehmung
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durch die Professionellen einander gegenübergestellt werden. Die Auseinander-
setzung über die gefundenen Kategorien bot allerdings bereits auf der Station viel
Gesprächsstoff und bietet für weitere Untersuchungen interessante Ansatzpunk-
te, auf die weiter unten noch eingegangen werden wird. Körkel und Lauer ha-
ben in ihren Übersichtsartikeln zum Stand der Rückfallforschung (1988 und 1995)
die Notwendigkeit solcher verknüpfenden Untersuchungen beschrieben. Sie ver-
binden damit die Erwartung, dass diese ein genaueres Verständnis der Rückfall-
prozesse, der äußeren und inneren Einflussfaktoren und der Zusammenhänge
zwischen Persönlichkeitsmerkmalen und bestimmten Risikosituationen bzw. Rück-
fallverläufen ermöglichen. Die Frage möglicher Zusammenhänge zwischen
Persönlichkeitseigenschaften und bestimmten Risikosituationen bzw. Rückfall-
verläufen und eventueller differenzialtherapeutischer Konsequenzen solcher Zu-
sammenhänge haben auch Scheller und Lemke (1994) und Klein et al. (1995)
aufgeworfen. Und Speierer (1999) hat aus der gleichen Fragestellung heraus die
Inkongruenzdynamik bei Alkoholabhängigen untersucht und leitet daraus Über-
legungen zur Indikationsstellung für eine gesprächstherapeutische Behandlung bei
Alkoholabhängigen ab. Vor dem Hintergrund dieser Anregungen wurden in der
vorliegenden Arbeit diese Untersuchungsinstrumente miteinander kombiniert ein-
gesetzt. Dem Beispiel von Jahoda, Lazarsfeld und Zeisel (1975) folgend, die
in ihrer soziologischen Studie »Die Arbeitslosen von Marienthal« 1929 den Ein-
fluss der Massenarbeitslosigkeit auf das Erleben der Bevölkerung untersucht ha-
ben, wurde versucht, auch den gesellschaftlichen Hintergrund und dessen Verän-
derung sowie die Bedeutung dieser Veränderung für das Erleben der Betroffenen
zu erfassen. Damit wurden auch Überlegungen von Gundel (1980) und Renn

(1988) einbezogen, die den Einfluss gesellschaftlicher Faktoren auf die individu-
elle Suchtentwicklung untersucht haben.
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Im Folgenden werden die Ergebnisse zu anderen Untersuchungen, wie sie im
Literaturkapitel referiert wurden, in Beziehung gesetzt; dabei werden die eingangs
formulierten Fragen wieder aufgegriffen und im Zusammenhang zur Literatur
erörtert. Untersuchungen mit einem unmittelbar vergleichbaren Ansatz und
Aufbau zu dieser Fragestellung liegen nicht vor, sodass die Ergebnisse nur punk-
tuell mit Ergebnissen anderer Studien verglichen werden können.
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5.2.1 Gesellschaftliche Veränderungen in Frankfurt/Oder
seit der Wende 1989/90

Die Situation der Bevölkerung in Frankfurt/Oder ist, wie in anderen mittelgro-
ßen Städten der neuen Bundesländer auch, stark durch den gesellschaftlichen
Wandel seit der Wiedervereinigung 1990 beeinflusst. In den statistischen sozio-
demographischen Daten der Stadt drückt sich dies vor allem in der veränderten
Altersstruktur durch Geburtenrückgang, Abwanderung in die unmittelbare länd-
liche Umgebung, aber auch in andere Bundesländer, den Verlust an Arbeitsplät-
zen in der Region, der damit verbundenen hohen Arbeitslosigkeit und insbe-
sondere Langzeitarbeitslosigkeit sowie in einer Tendenz zur »Singularisierung«
der Haushalte aus. Darüber hinaus sind auch direkt durch die politischen Ver-
änderungen bis dahin haltende Strukturen weggebrochen und wurden durch die
Migrationsbewegungen haltende Familienstrukturen, Interessenverbände, Freun-
deskreise u. Ä. gelockert, z. T. auch durch die Ereignisse zerstört.

Jahoda, Lazarsfeld und Zeisel (1975) haben in ihrer Studie »Die Arbeits-
losen von Marienthal« den Zerfall einer Gemeinschaft und die Veränderungen
der inneren Haltung ihrer Mitglieder in der Folge der Massenarbeitslosigkeit kurz
nach Schließung der einzigen Fabrik des Ortes 1929/30 beschrieben. Sie unter-
teilen die untersuchten Familien in vier Gruppen: die Resignierten, die Unge-
brochenen, die Verzweifelten und die Apathischen. Die »Alkoholiker des Or-
tes« fanden sie dabei in der Gruppe der Apathischen. Entscheidende Kriterien
für die Zuordnung zu diesen Gruppen waren dabei die Aufrechterhaltung der
Ordnung in der Gegenwart (z. B. Haushaltsführung und Kinderversorgung), die
Stimmung und die Beziehung zur eigenen Zukunft. Die Autoren haben bei ih-
ren Beobachtungen als zentrales Merkmal in Marienthal den Zerfall des eige-
nen Bezugs zur Zeit und zur persönlichen Zukunft infolge der Arbeitslosigkeit
beschrieben. Auch in Marienthal hatten sich erhebliche Einschränkungen des
gesellschaftlichen Lebens gezeigt: Die Bewohner gaben öffentliche Ämter, eh-
renamtliche Tätigkeiten oder auch Besuche bei Freunden und im Gemeindehaus
auf, lasen weniger Zeitung, liehen weniger Bücher aus der (kostenlosen!) Bü-
cherei aus und zogen sich mehr zurück. Sie lebten jedoch weiter im Familien-
verband zusammen und die gesellschaftlichen, öffentlichen Strukturen und die
staatliche Ordnung wurde nicht in einem der politischen Wende von 1989/90
vergleichbaren Ausmaß in Frage gestellt. Die Autoren fanden bei ihrer Untersu-
chung eine Korrelation zwischen dem monatlich zur Verfügung stehenden
Einkommen pro Haushaltsmitglied und den von ihnen gebildeten Gruppen.
Sie leiteten daraus die Vermutung ab, dass das Abgleiten in die Gruppe der Ver-
zweifelten und der Apathischen Folge des weiteren Einkommensverlustes und
der zunehmenden Auswirkungen der Armut ist. Über den auch in den Interviews
innerhalb der vorliegenden Studie deutlich werdenden Zerfall des Bezugs zur
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Zeit und zur eigenen Zukunftsperspektive hinaus wird für Frankfurt/Oder –
zumindest in dem Ausschnitt dieser Untersuchung – ein Zerfall des Halts und
der haltgebenden Strukturen sowie auf Seiten der Abhängigen der Fähigkeit zu
halten deutlich. Der Einfluss, den diese Veränderungen in der Stadt auf die
Lebenssituation der hier untersuchten Patientengruppe hat, wird weiter unten
diskutiert.

5.2.2 Häufigkeit der Diagnose einer Störung durch Alkohol im Klinikum
Frankfurt/Oder

Die Diagnose einer Störung durch Alkohol wird im Klinikum Frankfurt/Oder
im Vergleich zur Prävalenz der Alkoholabhängigkeit in der Gesamtbevölkerung
und zu der erwarteten Häufigkeit infolge der Lebenssituation in der Stadt zu selten
gestellt.

In der Repräsentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei
Erwachsenen in Deutschland 2000 stellten Kraus und Augustin (2001) bei
12 % der Befragten einen riskanten Konsum, bei 4 % einen gefährlichen Kon-
sum und bei 0,7 % einen Hochkonsum, jeweils nach den Kriterien von Büh-

ringer et al. (2000), fest. Vor dem Hintergrund der geschilderten Situation in
der Stadt muss in Frankfurt/Oder eigentlich mit einer noch höheren Prävalenz
der Alkoholabhängigkeit gerechnet werden, da der Anteil der Alkoholabhängigen
in der Gruppe der Arbeitslosen den vorliegenden Untersuchungen (Henkel

1996a, 1996b und 1998b, Körkel und Lauer 1995, Kruse, Körkel und
Schmalz 2000, Pörksen 1996 und Pörksen und Wessel 1998) zufolge be-
sonders hoch ist. Weiterhin ist infolge der erhöhten Morbidität Alkoholab-
hängiger und nach der Erfahrung, dass Alkoholabhängige vor ihrer ersten sta-
tionären Alkoholentzugsbehandlung oft mehrfach wegen unspezifischer jedoch
mit der Alkoholabhängigkeit assoziierter Erkrankungen in stationäre Behand-
lung kommen (Wienberg 1992 und 2001) auch unter den Patienten der soma-
tischen Abteilungen des Krankenhauses mit einer gegenüber der Allgemein-
bevölkerung erhöhten Prävalenz zu rechnen. Trotzdem wurde die Diagnose einer
Störung durch Alkohol in den somatischen Abteilungen des Klinikums Frank-
furt/Oder im Vergleich zu anderen Untersuchungen auffällig selten gestellt: In
seiner Literaturübersicht zu diesem Thema hat Wienberg (2001) Prävalenzraten
zur Alkoholabhängigkeit in Allgemeinkrankenhäusern zusammengestellt. Nach
den Kriterien der ICD 10 oder des Münchener Alkoholismus Test (MALT) wa-
ren dabei im Durchschnitt über die zitierten Studien 12,7 % der Patienten in
chirurgischen und internistischen Stationen alkoholabhängig. Die gefundenen
Werte schwankten zwischen 7,8 % Alkoholabhängige nach ICD 10 (zuzüglich
3,9 % mit »schädlichem Gebrauch«) im Allgemeinkrankenhaus in Bielefeld
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(Kremer et al. 1998, zit. n. Wienberg 2001) und 16,1 % Alkoholabhängige
nach dem Münchener-Alkoholismus-Test (MALT) im Kreiskrankenhaus Bran-
denburg (Pessner & v. Keyserlingk 1988, zit. n. Wienberg 2001). Es ist zwar
nach Vergleichsuntersuchungen (John et al. 1996, zit. n. Wienberg 2001) durch-
aus wahrscheinlich, dass das Alkoholproblem der Patienten von den Behandeln-
den häufiger wahrgenommen wird. Diese Wahrnehmung führt jedoch offenbar
nicht zu systematischen Schlussfolgerungen in Form einer Diagnoseverschlüs-
selung. Nach Wienberg (2001) ist jedoch davon auszugehen, dass gezielte Be-
handlungsschritte seltener eingeleitet werden, wenn eine systematische Wahr-
nehmung, die sich auch in einer Diagnosestellung äußert, nicht erfolgt. So stellten
John und Mitarbeiter (John et al. 1996, zit. n. Wienberg 2001) fest, dass 73 %
der alkoholabhängigen Patienten in einem Allgemeinkrankenhaus im vorange-
gangenen Jahr keinerlei Kontakt zu einem suchtspezifischen Hilfeangebot hat-
ten, obwohl sie sich zu 68,5 % bereits wegen einer Alkoholfolgeerkrankung und
zu 22,8 % wegen einer alkoholassoziierten Erkrankung in Behandlung befan-
den. Dies ist insofern von Bedeutung, als zum einen chronisch mehrfachge-
schädigte Alkoholabhängige über Krankenhausbehandlung oder Behandlung in
der Rettungsstelle oft die einzige medizinische Versorgung überhaupt erfahren
oder zu einer weitergehenden Behandlung hier erst motiviert werden können und
zum zweiten »in Krisen, wie bei einem Krankenhausaufenthalt, Abhängige oder
Missbraucher besonders zur Änderung ihres Trinkverhaltens motivierbar (sind)«
(John et al. 1996, zitiert nach Wienberg 2001). Berücksichtigt man nun, dass
die Patienten, die schließlich zur stationären Behandlung in die Abteilung für
Psychiatrie kommen, oft in einem fortgeschrittenen Stadium ihrer Abhängigkeits-
erkrankung – mit hohen MALT-Werten und ausgeprägteren sozialen, psychischen
und somatischen Folgestörungen – zur Behandlung kommen, zeigt sich deut-
lich, dass die Versorgungssituation Alkoholabhängiger in der Stadt durch eine
intensivere Kooperation zwischen der psychiatrischen und den somatischen
Abteilungen und eine Verstärkung der konsiliarärztlichen Tätigkeit verbessert
werden kann.

5.2.3 Die auf der Grundlage der subjektiven Rückfallbegründungen und
Selbsteinschätzungen gebildeten Untergruppen

Alkoholabhängige unterscheiden sich hinsichtlich ihrer subjektiven Rückfall-
begründungen und lassen sich innerhalb der Untersuchungsgruppe nach inhalts-
analytischer Auswertung der Interviews fünf Untergruppen zuordnen.

Während Marlatt (1979 und 1985) in seiner Untersuchung die Angaben in
den Interviews nach typischen Risikosituationen ordnete, erfolgte die Kategorien-
bildung in der vorliegenden Untersuchung nach der Haltung, die die Patienten
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zu sich, zu ihrer Umgebung, zu ihrer Alkoholabhängigkeit und zu ihrer Alkohol-
rückfälligkeit einnahmen. Dabei stellte sich heraus, dass eine unzureichende
Fähigkeit, das eigene Verhalten zu steuern und zu kontrollieren, oder die Schwä-
chung oder der Verlust dieser Fähigkeit im Verlauf der Abhängigkeitserkrankung
oder unter den unmittelbaren Umgebungseinflüssen bzw. durch aktuelle Lebens-
krisen den weiteren Verlauf der Erkrankung beeinflusst und auch für das Erle-
ben der Rückfälligkeit und die Bewältigung der Rückfallsituation von Bedeu-
tung ist. Auf der Grundlage der Informationen aus den Interviews konnten die
fünf Gruppen derer mit Selbstansprüchen (1), der Integrierten (2), der Ambiva-
lenten (3), der Außengeleiteten (4) und der Haltlosen (5) unterschieden werden.
Hier stand also bei der Gruppenzuordnung das Selbstbild und das eigene Situa-
tionsverständnis des Betroffenen und nicht die Auslösung eines bestimmten Ver-
haltens durch bestimmte Umgebungsbedingungen oder Risikosituationen im
Vordergrund. Erst im nächsten Untersuchungsschritt wurden die Untergruppen
auf Unterschiede im Erleben der Risikosituationen hin untersucht. Barthels hat
in seiner Untersuchung zeigen können, dass Rückfälle auch aus der Sicht der
Betroffenen als Handlung, d. h. als motivations- und theoriegeleitet, und nicht
nur als Verhalten verstanden werden können (Barthels 1991). Seine Untersu-
chung zielte weniger auf die Beschreibung einzelner Untergruppen als vielmehr
darauf ab, zu zeigen, dass das beobachtbare Verhalten unter Berücksichtigung
des in der Untersuchung explorierten Theorieverständnisses der Betroffenen als
Handlung rekonstruiert werden kann. In der vorliegenden Untersuchung wird
hingegen untersucht, ob sich die auf der Grundlage des Selbstverständnisses un-
terschiedenen Gruppen auch hinsichtlich anderer, von außen direkt beobacht-
barer oder in Fragebögen erfassbarer Parameter unterscheiden. In Aufbau und
Methodik wird in der vorliegenden Untersuchung also eine Zusammenschau der
unterschiedlichen Perspektiven angestrebt.

5.2.4 Unterschiede in der Lebenssituation und im Krankheitsverlauf zwischen
der Gesamtgruppe und den gebildeten Untergruppen

In den allgemein erfassten Sozialdaten bilden sich Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede in der Lebenssituation, sowohl im Vergleich der Gesamtgruppe zur Be-
völkerung von Frankfurt/Oder als auch zu Untersuchungsgruppen aus Vergleichs-
untersuchungen sowie im Vergleich zwischen den einzelnen Untergruppen, ab.
Aufgrund der Gruppengröße derer mit Selbstansprüchen, der Integrierten und
der Ambivalenten konnten die Ergebnisse aus der Analyse der erhobenen sozio-
demographischen Daten allerdings bei der Untersuchung dieser Untergruppen,
trotz der richtungsweisenden Tendenz, nicht durchgängig auf ihre statistische
Signifikanz geprüft werden.
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Wienberg (1993) hat in seiner Untersuchung zur Behandlung Abhängigkeits-
kranker in psychiatrischen Krankenhäusern in einer Tabelle die soziodemo-
graphischen Daten und Informationen zum Behandlungsverlauf und zur Behand-
lungsdauer seiner Untersuchungsgruppe den Ergebnissen aus anderen Studien
gegenübergestellt. In Tabelle 6 ist diese Gegenüberstellung um die Daten aus der
vorliegenden Untersuchung ergänzt. Dabei fallen vor allem die Unterschiede in
den Angaben zum Familienstand und zur beruflichen Situation auf: Während
bei Wienberg immerhin noch 32,4 % verheiratet waren oder in fester Partner-
schaft zusammenlebten, waren es in der vorliegenden Untersuchung nur 14,1 %.
Gleichzeitig gaben 57,6 % an geschieden, getrennt oder verwitwet zu sein. Bei
Wienberg waren es nur 30,5 %. Zwar ist auch für die Gesamtbevölkerung von
Frankfurt/Oder eine Tendenz zur »Singularisierung« der Haushalte festzustel-
len, jedoch ist der Anteil der ledig, getrennt oder geschieden allein lebenden Er-
wachsenen in der Untersuchungsgruppe gegenüber der Gesamtbevölkerung
überproportional hoch. In Bezug auf die Arbeits- und Beschäftigungssituation
waren trotz des Durchschnittsalters von 44 Jahren in der Untersuchungsgruppe
nur 17,4 % berufstätig. 63 % waren arbeitslos und zum größten Teil langzeit-
arbeitslos, 12 % waren vorzeitig berentet worden. Der Anteil der Beschäftigungs-
losen ist damit innerhalb der Untersuchungsgruppe, trotz einer im Jahr 2000
auch für die Gesamtbevölkerung hohen Arbeitslosenquote von ca. 18 % in Frank-
furt/Oder, ebenfalls überproportional hoch. Bei Wienberg waren immerhin noch
33 % erwerbstätig und »nur« 44,2 % arbeitslos. Dieser Befund steht in Über-
einstimmung mit den Untersuchungen von Henkel, in denen Arbeitslosigkeit als
ein bedeutender Risikofaktor für Alkoholmissbrauch und -abhängigkeit einer-
seits, aber auch als Folge der Abhängigkeit andererseits beschrieben wurde und
gleichzeitig eine erhebliche Zunahme der Arbeitslosen unter den Patienten in
Alkoholentwöhnungskliniken und in noch ausgeprägterem Ausmaß in psychi-
atrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern in den vergangenen Jahren
festgestellt wurde (Henkel 1987 und 1998b). Dabei liegt die hier festgestellte
Quote von 63 % noch einmal deutlich über den von Henkel benannten 50 %
im Jahr 1993. Auffallend ist zudem die überproportionale Häufigkeit der Sozial-
hilfeempfänger in der Untersuchungsgruppe: Während in Frankfurt/Oder im Jahr
2000 nur 3 % der Gesamtbevölkerung (Kinder und Jugendliche eingeschlossen)
laufende Hilfe zum Lebensunterhalt erhielten, waren es in der Untersuchungs-
gruppe immerhin 35,9 %. Im Vergleich zu den von Wienberg aufgeführten
Untersuchungen fällt der hohe Anteil an Personen mit »mittlerem/höherem Schul-
abschluss« auf. Hier ist nicht ganz sicher, ob bei der Antwort immer richtig
unterschieden wurde zwischen dem Besuch einer »Oberschule« bzw. dem Ab-
schluss der Polytechnischen-Oberschule: Von den Betroffenen wird ein Schul-
abgang ohne Abschluss oft nicht benannt und der Untersucher hat nicht immer
ausdrücklich nachgefragt. Weiterhin können hier Unschärfen in der Fragestel-
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lung und Verzerrungen des Bildes durch die unterschiedlichen Schulsysteme in
der Bundesrepublik und der ehemaligen DDR vermutet werden. Obwohl in der
vorliegenden Untersuchung die Patienten mit besonders kurzen Aufenthalten (0–
3 Tage) aufgrund des Untersuchungsaufbaus unterrepräsentiert waren, lag die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer mit 18,5 Tagen deutlich unter der von Wien-
berg ermittelten Verweildauer von 29,6 Tagen. In den übrigen in der Tabelle 6
aufgeführten Daten ergaben sich keine wesentlichen Unterschiede zu der Un-
tersuchungsgruppe von Wienberg. Umso deutlicher sind jedoch die Unterschie-
de zur Gruppe der in Fachkliniken behandelten Patienten, auf die Wienberg
bereits hingewiesen hat. Insgesamt kann also festgestellt werden, dass sich der
von Wienberg beschriebene Trend einer »Zweigleisigkeit in der stationären The-
rapie Abhängigkeitskranker« auch in der vorliegenden Untersuchung bestätigt:
Die hier untersuchte Gruppe stellt in Bezug auf wesentliche Prognosekriterien
und insbesondere in Bezug auf ihre Integration in ihr soziales Umfeld und das
ambulante Hilfesystem eine sozial und psychiatrisch eher schwer belastete Grup-
pe dar. Diese Belastung wird insbesondere in den Angaben zum Familienstand
und zur aktuellen beruflichen Situation deutlich. Gleichzeitig hat sich der Trend
zu kürzeren Verweildauern nicht zuletzt unter dem zunehmenden Druck der
Krankenversicherungen fortgesetzt. Kruse, Körkel und Schmalz (2000) wei-
sen darauf hin, dass strukturelle Mängel im Behandlungssystem wichtige Ein-
flussfaktoren für den Verlauf von Rückfällen sind. Hierbei sind auch so genannte
»Fehlplatzierungen« durch die »Wahl einer stationären Kurzzeitbehandlung bei
Abhängigen mit von vornherein ungünstiger Prognose« (Kruse, Körkel und
Schmalz 2000, S. 301) von Bedeutung. Der ungünstige strukturbildende Ein-
fluss, den die Empfehlungsvereinbarung von 1978 auf die Entwicklung der Be-
handlung Abhängigkeitskranker in der Bundesrepublik genommen hat, mit der
Tendenz zur Behandlung der weniger schwer erkrankten mit günstigerer Prog-
nose in den Suchtfachkliniken und der chronisch Erkrankten und Mehrfach-
geschädigten in den psychiatrischen Abteilungen mit zunehmend kürzeren Be-
handlungszeiten, hat sich in den Jahren seit der Untersuchung von Wienberg

1993 offenbar fortgesetzt und ist nicht, wie vielfach gefordert, korrigiert wor-
den.

Über die Untergruppen dieser Untersuchung hinweg stellen die Haltlosen
einerseits und die Integrierten andererseits die beiden Pole des Spektrums dar:
Die Haltlosen sind in der Tendenz jünger, häufiger ledig, oft ohne bisherige
Erfahrung einer Partnerschaft, haben eine in der Tendenz schlechtere Ausbildung
und sind auch hinsichtlich ihrer Arbeits-, Beschäftigungs- und Einkommens-
situation schlechter abgesichert. Auch innerhalb ihrer Familien zeigen sie eine
geringere Kontaktdichte und eine größere Unzufriedenheit mit der Qualität ih-
res Kontaktes zu Vater, Mutter, Geschwistern und Kindern. Alle diese Parame-
ter gehen auch zufolge früheren Studien zur Lebenssituation und insbesondere
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zu den »sozialen Netzwerken« (Ningel 1995) Alkoholabhängiger mit einer
schlechteren Prognose sowohl in Bezug auf Abstinenz als auch in Bezug auf Le-
benszufriedenheit einher [Havassy und Hall 1991, Maffli (zit. n. Körkel

1998), Rosenberg 1983, Becker, Leitner und Schulz 1986, Gundel 1980,
Ningel 1995, Amann, Baumann und Lexel-Gartner 1988, Pfeiffer, Fahrner

und Feuerlein 1988, Vaillant 1989, Koski-Jännes und Johansson 1988].
Bei der Interpretation dieser Befunde ist zu berücksichtigen, dass die Kategorien-
bildung und die Zuordnung zu den Kategorien auf der Grundlage der Interviews
und des in den Interviews deutlich werdenden Selbstbildes erfolgte. Wenn sich
also hier die »Integrierten« auch in den soziodemographischen Daten als inte-
griert zeigen, handelt es sich nicht um eine Tautologie, sondern um eine Über-
einstimmung zwischen dem Selbstbild, wie es in den Interviews deutlich wurde
und der Darstellung der Gruppe in den soziodemographischen Daten. Zwar wird
in der Literatur wiederholt auf die Bedeutung der sozialen Integration sowohl
für die Lebenszufriedenheit als auch für das Behandlungsergebnis in Bezug auf
weitere Abstinenz hingewiesen, dennoch wird in der Suchtforschung und auch
in der Formulierung von Behandlungszielen vieler Behandlungsprogramme oft
implizit noch von der größeren Bedeutung des Willens und der Motivation zur
Abstinenz als entscheidender Prognosekriterien für den weiteren Behandlungs-
verlauf ausgegangen (Barthels 1991). Aus der Sicht der Betroffenen und auch
nach den statistischen Daten kommt aber offenbar dem Aspekt der sozialen
Integration und – als deren Vorraussetzung – der Fähigkeit, haltgebende Struk-
turen wahr- und annehmen zu können, für die seelische Gesundheit eine größe-
re Bedeutung zu. Im Verlauf der Untersuchung wurde daher der im Rahmen der
Untersuchung entwickelte Fragebogen in dieser Richtung erweitert.

Die Untergruppen unterscheiden sich in Bezug auf den Krankheitsverlauf. Bei
den statistisch erfassten Daten wurden Angaben zur Dauer der Alkoholab-
hängigkeit, zum Alter bei Erstkonsum, zum Verlauf der Trinkmengensteigerung
u. Ä. leider nicht systematisch genug erfragt, sodass hier keine zuverlässigen
Aussagen gemacht werden können. Aus den Daten zum Behandlungsverlauf, zur
Häufigkeit von Komplikationen (Entzugsanfälle, Entzugsdelirien) und Alkohol-
folgeschäden (alkoholtoxische Hepatopathie oder Polyneuropathie), der Häu-
figkeit von Vorbehandlungen und aus den Daten des MALT wird jedoch deut-
lich, dass es sich bei der Gesamtgruppe auch im Vergleich zu der von Wienberg
untersuchten Gruppe um schwer Beeinträchtigte mit allen Kriterien der Abhän-
gigkeit und oft bereits vielfältigen Alkoholfolgeerkrankungen handelt (s. a. Ta-
belle 6). Auf die Untergruppen bezogen stellt sich auch hier die Gruppe der
Haltlosen als am schwersten beeinträchtigt dar.

Die Untergruppen unterscheiden sich in Bezug auf den Rückfallverlauf: Zwar
wurden auch zu dieser Frage statistisch auswertbare Daten zum zeitlichen Ver-
lauf und zur Trinkmengensteigerung in der Untersuchung nicht quantifizierbar
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erfasst. In den Interviews zeigte sich jedoch, dass die Gruppe der Haltlosen dem
eingetretenen Rückfall oft wenig entgegenzusetzen hatte und es so zu einer ra-
schen Trinkmengensteigerung auf das ursprüngliche Ausmaß gekommen war.
Bei allen Patienten war bei ihrer Aufnahme ein Alkoholentzugssyndrom aufge-
treten, sodass davon ausgegangen werden muss, dass erneut ein Alkoholkonsum
in körperlich schädigendem Ausmaß stattgefunden hatte und insofern die Kri-
terien auch für die weiteste der in der Literatur beschriebenen Rückfalldefi-
nitionen (Lauer und Sohns 1994) erfüllt waren.

5.2.5 Unterschiede in der Bedeutung der Rückfallsituationen über
die Untergruppen und zu Vergleichsuntersuchungen

Die Untergruppen unterscheiden sich in Bezug auf die Bedeutung, die sie unter-
schiedlichen Situationen für die Rückfallauslösung beimessen.

Im Vergleich zu einer von Klein et al. (1995) untersuchten Gruppe von Pati-
enten einer Fachklinik zur Alkoholentwöhnung nahmen die Patienten in dieser
Untersuchung negative intrapsychische Befindlichkeiten, soziale Trinksituationen
und das Austesten der eigenen Kontrollfähigkeit in einem geringeren Ausmaß
als Trinkanlässe wahr. Dieser Unterschied entspricht dem von Speierer (1999)
beschriebenen Befund, dass Patienten, die nach einer Entzugsbehandlung ent-
lassen wurden, ein geringeres Insuffizienzerleben zeigten als die in einer Entwöh-
nungsbehandlung weiterbehandelten Patienten. Es muss dabei zunächst offen
bleiben, ob es sich dabei um eine realistische Selbsteinschätzung handelt oder
um eine zweckoptimistische Fehleinschätzung in Anbetracht der unmittelbar
bevorstehenden Entlassung. Im Vergleich der Untergruppen stellt sich auch hier
die Gruppe der Haltlosen als durch alle drei Rückfallsituationen gefährdeter dar
als die Vergleichsgruppen. Die Integrierten stellen sich demgegenüber wieder als
die Gruppe mit der geringsten Rückfallgefährdung durch die beschriebenen Si-
tuationen dar. Dabei wurden in der Gesamtgruppe Soziale Trinksituationen
gefolgt von Negativen Intrapsychischen Befindlichkeiten am stärksten als Rück-
fallauslöser wahrgenommen. Der höchste Wert von 2,98 (»häufig«) wird von
den Haltlosen für die sozialen Trinksituationen angegeben. Klein et al. (1995)
erwarteten bereits Zusammenhänge zwischen einzelnen Persönlichkeitsmerk-
malen und der Gefährdung durch bestimmte Rückfallsituationen und auch
Körkel und Lauer (1995) haben auf die Möglichkeit solcher Zusammenhän-
ge und deren mögliche Bedeutung für die Rückfallforschung und Therapie-
planung hingewiesen. Auch nach Scheller und Lemke (1994) sind auf der
Grundlage ihrer Überlegungen zu den Wechselwirkungen zwischen durch spe-
zifisches Generalisierungslernen erworbenen Persönlichkeitseigenschaften und
Situationsmerkmalen Unterschiede in den Copingstrategien einzelner Gruppen
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zu erwarten. Wenn also die Haltlosen, die sich selbst als haltlos erleben und sich
auch in den soziodemographischen Daten als schlechter unterstützt und mit
geringer ausgebildetem sozialen Netzwerk erweisen, die höchste Rückfallge-
fährdung in sozialen Trinksituationen sehen, so wird dadurch, wie auch schon
durch die Untersuchungen von Havassy und Hall (1991) sowie Ningel (1995)
gezeigt, die Bedeutung der Förderung der generellen sozialen Fähigkeiten der
Patienten und insbesondere ihrer Fähigkeiten zur Mobilisierung von sozialer
Unterstützung für die Rückfallprophylaxe bestätigt.

5.2.6 Unterschiede im Inkongruenzerleben und der Inkongruenzverarbeitung
über die Untergruppen und zu Vergleichsuntersuchungen

Die Untergruppen unterscheiden sich hinsichtlich des eigenen Inkongruenzer-
lebens und der Inkongruenzverarbeitung. Auf nahezu allen Skalen des Inkon-
gruenzprofils im RIAI erleben sich die Patienten dieser Untersuchung belasteter
oder mit geringeren Bewältigungsfähigkeiten ausgestattet als eine Bezugsgruppe,
die von Speierer untersucht und vorgestellt wurde (Speierer 1999). Zur Erläu-
terung dieses Unterschieds kann auf die von Speierer veröffentlichten Sozialdaten
seiner Untersuchungsgruppe zurückgegriffen werden. Dabei fällt auf, dass in der
von ihm untersuchten Gruppe bei einer vergleichbaren Alters- und Geschlechts-
verteilung die soziale Integration über Partnerschaft, Wohnsituation und Arbeits-
situation deutlich besser erhalten war: In seiner Untersuchung waren nur 28 %
geschieden und 19 % ledig, während 49 % verheiratet waren; zudem lebten 49 %
alleine, während 18 % in Familie und 33 % in Partnerschaft lebten; weiterhin
waren in seiner Untersuchung 53 % noch aktuell berufstätig und nur 47 % ohne
berufliche Tätigkeit. Der Vergleich dieser Daten und der deutliche Unterschied
in Bezug auf die Inkongruenzdynamik der beiden Untersuchungsgruppen weist
einerseits auf die Bedeutung der sozialen Integration für das Inkongruenzerleben
der Betroffenen hin und belegt andererseits, dass für die hier untersuchte Grup-
pe das ganze Umfeld bereits »ins Rutschen« geraten ist.

Zwischen den einzelnen Untergruppen ergeben sich Unterschiede im RIAI-
Profil. Dabei haben sich nicht nur zwischen dem Inkongruenzerleben und der
Inkongruenzverarbeitung einerseits und dem subjektiven Erleben, wie es sich in
der inhaltsanalytischen Auswertung der Interviews darstellt, andererseits inte-
ressante Parallelen ergeben, sondern es sind darüber hinaus an den Parallelen
und Unterschieden zwischen den Untergruppen auch Hinweise auf die Bedeu-
tung einzelner Inkongruenzerfahrungen und Verarbeitungsweisen für die jewei-
ligen Untergruppen deutlich geworden. Aus den beschriebenen Unterschieden
in der Inkongruenzdynamik und im Selbstbild der Patienten ergeben sich damit
auch Hinweise für unterschiedliche Behandlungsansätze. So sind in der Gruppe
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derer mit Selbstansprüchen das geringe Selbstvertrauen, die geringe Inkongruenz-
toleranz, die geringen aktuellen Kongruenzerfahrungen sowie die gering ausge-
prägten gesunden Selbstkonzeptanteile und geringen gesunden Gesamterfah-
rungen aufgefallen. Wollen und von sich verlangen scheinen bei ihnen im inneren
Erleben in umgekehrtem Verhältnis zum Erleben des eigenen Könnens und zum
Vertrauen auf die eigenen Fähigkeiten zu stehen. Die Gruppe der Integrierten
stellte sich insgesamt als die in ihrer Inkongruenzdynamik am wenigsten gestörte
Gruppe mit der geringsten Inkongruenzquellenbelastung und Inkongruenz-
wahrnehmung sowie insgesamt gut ausgebildeten Bewältigungsfähigkeiten und
aktuellen Kongruenzerfahrungen als salutogenen Ressourcen dar. Damit entspre-
chen die Ergebnisse im RIAI der Selbstwahrnehmung im Interview und der Dar-
stellung dieser Gruppe in den soziodemographischen Daten und Informationen
zum Krankheitsverlauf. Bei den Ambivalenten war neben dem relativ hohen
Erleben von Kontrollverlust in der Vergangenheit und der negativen Zukunfts-
perspektive bei den Inkongruenzquellen vor allem der hohe Wert in den person-
nahen Anteilen der subjektiven Störungstheorie einerseits und in den
dispositionellen, subjektiv als wenig beeinflussbar erlebten Inkongruenzquellen
andererseits aufgefallen. Dieser Befund im Sinne einer hohen Spannung zwischen
den beiden Anteilen kann als mögliche Quelle der Ambivalenz verstanden wer-
den: Die Quellen ihrer Inkongruenz erlebten sie sowohl von ihnen beeinfluss-
bar als auch von ihnen nicht beeinflussbar. Für die Psychotherapie ergibt sich
daraus ein Hinweis auf die Notwendigkeit, diese Ambivalenz zunächst wahr-
nehmbar und dann als Spannung für einen weiteren Entwicklungsweg nutzbar
zu machen. Bei den Außengeleiteten fällt die geringe Belastung durch sozial-
kommunikative Inkongruenzquellen auf. Hier drückt sich im RIAI-Profil eine
Parallele zur Gruppe der Integrierten aus. Die Außengeleiteten spüren also noch
den Halt, den sie in ihrer Bezugsgruppe finden, und dies drückt sich auch in
weniger negativ erlebten Beziehungserfahrungen und mehr Wertschätzung, Ach-
tung und Einfühlung gegenüber anderen Menschen aus. Die Haltlosen zeigen
auf fast allen Skalen die höchste Belastung. Sie stellen damit auch in den Ergeb-
nissen des RIAI den Gegenpol zu den Integrierten dar. Weiterhin fällt auf, dass
sie eine besonders negative Zukunftsperspektive für sich sehen und nur wenig
Einflussmöglichkeiten auf ihre Situation zu haben glauben. Gerade in dem Ver-
ständnis der eigenen Lebenssituation und in den Einflussmöglichkeiten auf die
eigene Lebenssituation ist jedoch ein wesentlicher Faktor seelischer Gesundheit
überhaupt zu sehen. Auch in Studien zur Rückfallprognose wird der Selbst-
wirksamkeit und der Attribution des Rückfalls zu stabil internen oder aber vom
Einzelnen beeinflussbaren Faktoren eine wesentliche Rolle zugeschrieben (Kör-

kel 1996, Kruse, Körkel und Schmalz 2000, Litman 1986 und Marlatt

1989). In diesem Zusammenhang ist auch von Bedeutung, dass in allen Unter-
gruppen – wenn auch unterschiedlich ausgeprägt – die Inkongruenz vor allem
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in Form von Insuffizienzerleben in der Gegenwart wahrgenommen wurde. Wei-
terhin fällt auf, dass die Inkongruenz fast immer in der »Gegenwart«, verstanden
als die Zeitspanne der letzten sieben Tage, ausgeprägter als in der Vergangen-
heit erlebt wurde. Gleichzeitig erleben die Patienten während der stationären
Behandlung in »ziemlichem« bis »starkem« Ausmaß Motivation zu Verände-
rung ihres Verhaltens und Bereitschaft sich auf neue Erfahrungen einzulassen
sowie Einsicht in eigene Symptom- und Problemproduktion und Bereitschaft zur
Symptom- und Problembeseitigung, wie sie sich auf der Skala der aktuellen
Kongruenzerfahrung im RIAI abbildet. Dies macht einerseits die Bedeutung der
früher so genannten Motivationsbehandlung deutlich und zeigt weiter, dass die
ständige Verkürzung der stationären Behandlungsaufenthalte, wie bereits wei-
ter oben anhand der statistischen Daten dargelegt, ein in höchstem Maße kon-
traproduktives Ausmaß angenommen hat.

5.2.7 Die Bedeutung der gesellschaftlichen Veränderungen seit der »Wende«
für die Lebenssituation und die Entwicklung der einzelnen Untergruppen

Die gesellschaftlichen Veränderungen in Frankfurt/Oder seit der politischen
Wende und der Wiedervereinigung 1989/90 wirken sich in besonderer Weise auf
die Lebenssituation und die Krankheitsentwicklung der Untersuchungsgruppe
im Allgemeinen sowie der einzelnen Untergruppen im Besonderen aus. Ein Groß-
teil der Untersuchungsgruppe stellt sich im Selbstbild als von außen bestimmter
Kontrolle oder bereits von Haltlosigkeit geprägt dar. Dies spiegelt sich sowohl
in den eingesetzten psychometrischen Testverfahren als auch in der sozialen Si-
tuation wider und ist mit einem insgesamt ungünstigen weiteren Verlauf der
Abhängigkeit verbunden, der mit weiterem Verlust haltgebender Strukturen ein-
hergeht oder diesen nach sich zieht. Diese Entwicklung stellt sich dabei nicht nur
als eine Folge der Alkoholwirkung dar, sondern ist auch von Aspekten der vor-
herigen Persönlichkeitsentwicklung, von Veränderungen im sozialen Umfeld und
den gesellschaftlichen Veränderungen in den neuen Bundesländern abhängig.

Plog und Leschinsky (1999) haben in ihrem Aufsatz »Verrat – Unterwer-
fung unter die Fürsorge-Diktatur« auf die Bedeutung von Fürsorge und Gemein-
schaft im Staatsverständnis einer feudalen oder totalitären Gesellschaftsordnung
gegenüber einer bürgerlich liberalen Ordnung hingewiesen. Sie haben darauf auf-
merksam gemacht, dass sich das Verständnis und die Bedeutung dieser beiden
Begriffe in den neuen Bundesländern im Zusammenhang mit der politischen
Wende 1989/90 verändern musste. Der notwendige gesellschaftliche Wandel wird
als ein Übergang von einer totalitär/feudalen Ordnung, die in ihrem Selbstver-
ständnis nur die Deutung einer Gemeinschaft zugelassen habe, zu einer bürger-
lich liberalen Gesellschaftsordnung dargestellt. Dabei zeigen sie auf, wie gerade
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das Selbstverständnis der realsozialistischen Gesellschaft der DDR als Gemein-
schaft und die Erwartung an die Fürsorgeverpflichtung des Staates durch die
damit verbundene ungeteilte Erfassung der ganzen Person den Verrat an der
Person ermöglicht hat und der Entwicklung von Freiheits- und Gleichheitsrechten
entgegenstand. Dies hat die Entwicklung selbstständiger Personen mit eigener
Privatsphäre, aber auch Eigenverantwortung und der Fähigkeit, Beziehungen im
Sinne wechselseitiger Verträge einzugehen, verhindert. Darüber hinaus wurde
oft durch den Verrat der Person durch das staatliche System, der eben durch die
ungeteilte, totale Erfassung der Person in den Fürsorgeverhältnissen und Ge-
meinschaftsbeziehungen möglich geworden ist, auch der Halt in anderen als den
staatlichen Gesellschaftsbereichen zerstört. In diesem Sinne kann die in der vor-
liegenden Arbeit beobachtete starke Ausprägung der Haltlosigkeit und der Be-
stimmung durch Außenkontrolle im Selbstbild der Patienten auch als eine ge-
schichtliche und gesellschaftliche Kontinuität betrachtet werden. Henkel (1998)
beschreibt die soziale Entwurzelung großer Teile der Bevölkerung bei gleichzei-
tigem Wandel der Gesellschaft von feudalistischen zu bürgerlichen Strukturen
und die leichtere Verfügbarkeit hochprozentigen Alkohols als wesentliche Vo-
raussetzungen für die starke Zunahme der Alkoholabhängigkeit, der so genann-
ten Branntweinpest, Anfang des 19. Jahrhunderts. Auch die politische Wende
1989/90 kann als ein  Übergang verstanden werden, durch den die individuelle
Lebenskontrolle durch den Einzelnen und seine Eigenverantwortlichkeit an Be-
deutung gewinnen und die Außenkontrolle des Verhaltens an Bedeutung verlie-
ren musste. In Anbetracht der Individualisierung der Lebensstile, des Verlusts
der Integration in Gruppen, des Verlustes rituell bestimmter Trinksitten, der
Änderung des Wertesystems, des Verlusts der Halt gebenden Strukturen, des
Sturzes der bisher geltenden Autoritäten und der Notwendigkeit, sich mit Mehr-
deutigem zurechtfinden zu müssen, ist offenbar einem Teil der Bevölkerung, den
in der vorliegenden Untersuchung als haltlos Beschriebenen, der Übergang vom
Gehaltenwerden durch den Staat zum selber Halten und Tragen nicht gelungen.
Mit Gundel (1980) kann die »Wende« auch als eine Situation verstanden wer-
den, die für den Einzelnen nicht nur zu einer quantitativen und qualitativen
Rollenunterlastung (z. B. durch Arbeitslosigkeit), sondern auch zu einer Kontroll-
inkompetenz der Komplementärrolleninhaber im gesellschaftlichen und/oder
privaten Bereich geführt hat und damit für den Einzelnen zur Haltlosigkeit und
so zur Entwicklung einer manifesten Abhängigkeit aus einem bisher riskanten
»utilitaristischen« Konsum heraus beitragen konnte. In diesem Zusammenhang
sind auch die Feststellungen von Renn (1988) von Interesse, der darauf hinweist,
dass die Veränderung von gesellschaftlichen Faktoren und das subjektive Erle-
ben solcher Veränderungen gerade während kritischer Lebensphasenübergänge
eine Suchtentwicklung in Gang setzen können. Der tatsächliche Einfluss, der
diesen vermuteten Zusammenhängen im Selbstbild der Betroffenen zukommt,
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könnte in weiterführenden Untersuchungen z. B. durch narrative Interviews zur
Biografie der Betroffenen auch im Vergleich zu anderen Bundesländern weiter
erforscht werden.

Im 19. Jahrhundert hat die Temperenzbewegung laut Henkel (1998) auf das
Problem der fehlenden Selbstkontrolle zunächst rein normativ reagiert und es
zu einem Problem moralischer Devianz verkürzt. Er wirft der Temperenzbe-
wegung der damaligen Zeit den Irrtum vor, dass für sie Selbstdisziplin und in-
nerer Halt als bürgerliche Tugend nicht Ergebnis, sondern Voraussetzung einer
»bürgerlich-rationalen Lebensführung« gewesen sei und dass sie den Abhängi-
gen die fehlende Entwicklung eines inneren Haltes in der moralischen Rückfall-
theorie wiederum als »Haltlosigkeit« vorgeworfen habe. Da sie die materiellen
Verhältnisse und die soziale Entwurzelung der Betroffenen nicht berücksichtigt
habe und von ihnen eine tiefgreifende Veränderung ihres Verhaltens ohne Ver-
änderung der Verhältnisse verlangt habe, sei sie letztlich auch gescheitert. Darüber
hinaus kann hier mit Kegan (1986) darauf hingewiesen werden, dass der inne-
re Halt, entwicklungspsychologisch erst innerhalb einer Beziehung entsteht. Erst
wenn dieser innere Halt im Lauf der Entwicklung und in der Begegnung mit einer
»haltenden Kultur« (Kegan 1986) verinnerlicht wurde, ist dann wiederum Kon-
taktaufnahme, Beziehung, Haltgeben und eben auch Berührung anderer mög-
lich. Ohne Berücksichtigung der subjektiven Sicht ist das nicht möglich, kann
Beziehung und Begegnung nicht gelingen.
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Für die alltägliche Arbeit ergeben sich aus der vorliegenden Arbeit– mit unter-
schiedlicher Akzentsetzung für die Untergruppen – Konsequenzen:

5.3.1 Folgerungen für die Therapie und Behandlungsplanung

In der Therapie sollte den in dieser Untersuchung gebildeten Untergruppen Rech-
nung getragen werden. Das erfordert eine stärkere Berücksichtigung der halt-
gebenden Ressourcen im Umfeld und Förderung dieser Strukturen, soweit sie –
beispielsweise bei den Integrierten und Außengeleiteten – noch vorhanden sind,
sowie die Förderung und Entwicklung der Fähigkeiten des Einzelnen, zu diesen
Strukturen Kontakt zu halten, aufzubauen und von sich aus wieder aufzuneh-
men. Aus der Beschreibung der Inkongruenzdynamik insbesondere derjenigen
mit erhaltenen Selbstansprüchen und der Ambivalenten wird deutlich, dass hierzu
neben soziotherapeutischen auch psychotherapeutische Behandlungsangebote
notwendig sind. In der klinischen Arbeit mit diesen Patienten ist daher stärker
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als bisher nicht nur auf das Konstrukt der Selbstbestimmung und der Willens-
stärke (s. Barthels 1991), sondern auf die Wahrnehmung, Pflege und Entwick-
lung der haltgebenden Strukturen, die nach den Erkenntnissen der Entwicklungs-
psychologie nicht nur in Kindheit und Jugend, sondern auch im Erwachsenenalter
für die Entwicklung von entscheidender Bedeutung sind (Kegan 1986), zu ach-
ten. Die Fähigkeit, Halt wahrzunehmen, anzunehmen und zu geben, muss als
wichtiger Aspekt seelischer Gesundheit anerkannt und gefördert werden. Hierzu
ist die Wahrnehmung der subjektiven Sicht der Betroffenen unbedingt erforder-
lich.

5.3.2 Folgerungen auf gesundheitspolitischer Ebene

Auf gesundheitspolitischer Ebene wird die Notwendigkeit zum Ausbau und zur
weiteren Entwicklung haltgebender Strukturen bzw. deren Förderung durch ver-
besserte Kooperation zwischen bereits bestehenden Einrichtungen deutlich. Dies
betrifft, wie auch schon von Henkel (1996a, 1996b und 1998b), Pörksen (1996)
und Wienberg (1992 und 2001) gefordert, besonders die Kooperation zwischen
den einzelnen Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, des Suchthilfesystems
in der Stadt und den komplementären Einrichtungen der Stadt und der freien
Wohlfahrtsverbände. Dies ist insbesondere für die Entwicklung eines angemes-
senen Behandlungsangebotes für die Gruppe der Haltlosen wichtig. In dieser
Gruppe ist der höchste Anteil der so genannten »chronisch Alkoholmehrfach-
geschädigten« zu erwarten. Dabei fällt auf, dass nur ein sehr geringer Anteil der
hier untersuchten Gruppe bereits Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe oder zur
Suchtberatungsstelle hatte. Wiewohl diesen Einrichtungen im Suchthilfesystem
gerade für diese Aufgaben große Bedeutung beigemessen wird, scheinen sie die-
se Gruppe kaum zu erreichen. So stellen auch Arenz-Greiving und Wienberg fest,
dass die Selbsthilfegruppen »eine geringe Integrationskraft für Mitglieder von
Randgruppen haben (Missbraucher, junge, arme, sozial isolierte Menschen etc.)«
(Wienberg 2001) und dass sich die Selbsthilfegruppen im Wesentlichen der glei-
chen Zielgruppe zuwenden, wie auch die professionelle Suchthilfe in den Fach-
kliniken und Beratungsstellen (Arenz-Greiving 2001). Wienberg leitet daraus
die Forderung ab, »dass sich die Beratungsstellen in Zukunft weniger als psycho-
bzw. soziotherapeutische Schwerpunktpraxen verstehen, sondern als multipro-
fessionelle Dienstleister zur bedarfsgerechten Grundversorgung aller Abhän-
gigkeitskranken«.
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5.3.3 Folgerungen auf gesellschaftspolitischer Ebene

In gesellschaftspolitischer Perspektive wird in der vorliegenden Arbeit die Bedeu-
tung von Familie und Arbeit und der Teilhabe am öffentlichen Leben in Form
von Bildungsmöglichkeiten, Möglichkeiten der Freizeitgestaltung und Sozial-
kontakten als haltgebende und integrationsstiftende Strukturen hervorgehoben.
Dabei ist die große Bedeutung dieser Faktoren für die Gesundheit der Bevölke-
rung in der vorliegenden Untersuchung gerade in der Auseinandersetzung mit
einer Gruppe schwer beeinträchtigter und chronisch Alkoholabhängiger deut-
lich geworden. Andererseits wird z. Zt. besonders in den neuen Bundesländern
für diesen Personenkreis, trotz der hier relativ günstigen Situation auf dem Woh-
nungsmarkt, immer wieder die Einrichtung von spezialisierten Heimen verlangt.
Es wird dann ein Mangel an »geeigneten Wohneinrichtungen und Lebensformen«
beklagt. Die Einrichtung solcher Heime insbesondere in »ländlicher Umgebung«
und mit einer konzeptionellen Ausrichtung auf eine »Lebensgemeinschaft« und
»Arbeit und Beschäftigung« verspricht zwar einerseits kurzfristige persönliche
Stabilisierung der Betroffenen und gesellschaftliche Entlastung, beinhaltet jedoch
gleichzeitig die Gefahr der Abschiebung der Betroffenen und der Ausblendung
der bestehenden gesellschaftlichen Konflikte und beinhaltet damit auch die Ge-
fahr, die notwendige Entwicklung der Integrationsfähigkeit sowohl des Einzel-
nen als auch der Gesellschaft zu verhindern.

5.3.4 Folgerungen für die Beziehungsgestaltung und Hinweise auf
gesellschaftliche Entwicklungszusammenhänge

Es konnte schließlich gezeigt werden, dass sich die ernsthafte Wahrnehmung der
subjektiven Rückfallbegründungen und die Anstrengung, »eine gemeinsame
Sprache« zu entwickeln (Gadamer 1960, zitiert nach »Dialog« 2000), lohnt,
weil dadurch erst die aufgefächerte Zusammenschau eines komplexen Phäno-
mens möglich geworden ist und sich Hinweise auf den »Stil des nüchternen Le-
bens« ergeben haben, der nach Bateson (1988) möglicherweise falsch ist und
durch die Intoxikation berichtigt wird.

Sennett beschreibt in seiner Untersuchung zur Bedeutung der Stadtarchitektur
für unser Erleben »Fleisch und Stein«: »Wenn wir etwas berühren, könnten wir
Gefahr laufen, etwas oder jemanden als fremd zu empfinden. Unsere Technolo-
gie gestattet uns die Vermeidung dieses Risikos.« (Sennett 1997, S. 26) Der Aus-
spruch: »Eine Ausrede findet sich immer!« ist in diesem Zusammenhang als die
Ausrede der Professionellen anzusehen, sich auf dieses Risiko und das Wagnis
eine »gemeinsame Sprache« zu entwickeln nicht einzulassen. Halt geben und
auch Halt annehmen erfordert aber Berührung! Und so trägt die Vermeidung
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des Risikos der Berührung auch zur Aufrechterhaltung der Haltlosigkeit, zum
weiteren Verlust von Halt, haltgebenden Strukturen und Beziehung bei. Auch
der innere Halt, dessen Fehlen den Abhängigen in der moralischen Rückfall-
theorie als »Haltlosigkeit« vorgeworfen wird, entsteht entwicklungspsycho-
logisch erst innerhalb einer Beziehung bis er dann verinnerlicht wird und wieder
Kontaktaufnahme, Beziehung, Haltgeben, eben auch Berührung anderer, ermög-
licht. Will man also in der Arbeit mit Alkoholabhängigen etwas erreichen, kommt
man gar nicht umhin, sich auf Beziehung, Berührung und eben auf die subjekti-
ve Sicht einzulassen. Integration ist ohne Beziehung gar nicht möglich.

Wenn Bateson (1988) vom Irrtum im Stil des nüchternen Lebens spricht, der
durch die Intoxikation zumindest subjektiv berichtigt werde, dann liegt dieser
»Irrtum« nach dieser Studie eben in der Vermeidung des Risikos der Berührung.
Alkohol kann diesen Irrtum vermeintlich oder vorübergehend korrigieren. Er
täuscht über die Wahrnehmung der Fremdheit des anderen hinweg und verhin-
dert dadurch eine Begegnung und den Aufbau einer Beziehung; er täuscht eine
Gemeinschaft vor. Dadurch wird die Haltlosigkeit und Isolation des Einzelnen
zwar zunächst scheinbar aufgehoben, letztlich jedoch weiter verstärkt.

Dieser Zusammenhang wird auch in den beiden Stichen von William Ho-

garth (1759/51) deutlich, an denen Sennett (1997) seine Überlegungen zur
Wahrnehmung von Ordnung und Unordnung in der Stadt durch den Zeichner
aufzeigt und die darüber hinaus auch die zwei Seiten des Spektrums der Alkohol-
wirkungen aus der Sicht des Zeichners darstellen. In »Beer Street« (siehe Abbil-
dung 1, S. 106) werden die Menschen, die zusammen trinken, im körperlichen
Kontakt dargestellt und es wird ein harmonisches Stadtbild gezeigt. Dem Alko-
hol wird hier, dem konvivialen Konsummuster und der permissiven Gesellschafts-
einstellung folgend, eine Kontakt und Halt fördernde Wirkung und die Herstel-
lung von Harmonie und Einigkeit unterstellt. In »Gin Lane« (siehe Abbildung
2, S. 107) fällt das Fehlen jeglichen körperlichen Kontaktes der Menschen un-
tereinander und zu ihrer Umgebung und die Unordnung im Stadtbild auf. Hier
werden die Gefahren des »übermäßigen« Konsums insbesondere die Haltlosig-
keit aufgezeigt und angeprangert. Nach Sennett wird für Hogarth Ordnung durch
Kontakt und Berührung hergestellt, während dies in der modernen Stadt genau
umgekehrt sei: Ordnung bedeute hier Trennung, eben Abwesenheit von Kon-
takt. Die Erwartung, den »Irrtum« (Bateson 1988) der vermiedenen Berührung
durch Alkohol korrigieren zu können, ist also auch in unserer Gesellschaft eine
nach Sennett sehr verbreitete Annahme.

Es wird deutlich, dass in den beiden Stichen eine polarisierte Sicht vertreten
wird. In »Gin Lane« wird der übermäßig Trinkende durch die abwertende Dar-
stellung angeklagt und verurteilt. In »Beer Street« werden gewissermaßen Ord-
nung, Kontakt und Gemeinschaftsgefühl gleichgesetzt und deren Verwirklichung
durch Alkoholgenuss versprochen. Mit Bateson müssen an dieser Versprechung
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Abb. 1: William Hogarth, Beer Street 1750/51
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Abb. 2: William Hogarth, Gin Lane 1750/51
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Zweifel angemeldet werden. Während des stationären Aufenthaltes gaben die
Patienten dieser Untersuchung hohe Werte für ihr aktuelles Kongruenzerleben
an, und häufig berichten Patienten bereits nach den ersten Tagen des Entzuges
über »Wohlbefinden auf der Station« und dass sie keinerlei Trinkverlangen
wahrnehmen würden. Dieses entsteht erst wieder in Vorbereitung auf die Ent-
lassung oder erst im häuslichen Umfeld nach der Entlassung. Offenbar bietet
die Station ein Milieu, das diesen o. g. »Irrtum« auf andere Weise zu berichtigen
ermöglicht: Nach der Rückkehr in die bisherige Umgebung gelingt es nicht mehr,
den Irrtum auf diese Weise zu korrigieren und es kommt häufig zum »Rück-
fall«. Tatsächliche andere Bewältigungsmöglichkeiten für diese Spannung konn-
ten aber in so kurzer Zeit, oder aber auch weil die »Gegnerschaft« (Dörner

und Plog 1996) in der therapeutischen Beziehung – von einem oder beiden Geg-
nern – vermieden wurde, nicht entwickelt werden. In den derzeitig immer schärfer
werdenden Auseinandersetzungen mit den Kostenträgern um die Notwendig-
keit und Dauer der stationären Behandlung und die Zuständigkeit für die Be-
handlungskosten zwischen Krankenkassen und Rentenversicherungsträgern wird
dieses schnelle »Wohlbefinden« während des stationären Aufenthaltes gerne als
Argument für eine Ablehnung der weiteren Kostenübernahme genutzt. Die
weitere Behandlung wird dann als so genannte Entwöhnungsbehandlung zu
Lasten des Rentenversicherungsträgers verstanden. Dabei wird jedoch aus Kos-
tengründen das Ausmaß der »krankheitsbedingten Beschwerden« (SGB V) im
psychischen und sozialen Bereich verleugnet und der Blick auf die körperlichen
Folgeschäden und Erscheinungen eingeengt. Dies steht im offenen Widerspruch
zur Definition der Alkoholabhängigkeit nach allen Diagnoserichtlinien und auch
zu den Bestimmungen des SGB V. In der therapeutischen Arbeit ist gerade die
Erarbeitung von anderen Lösungsansätzen für den oben beschriebenen »Irrtum«
erforderlich. Dies ist jedoch nicht möglich, ohne dass wir uns in unserer Bezie-
hung auf Begegnung, Berührung, die Entwicklung einer gemeinsamen Sprache
und deshalb eben auch auf die Wahrnehmung und das Ernstnehmen der sub-
jektiven Rückfallbegründungen einlassen. In einer in diesem Sinne gelungenen
Begegnung kann sich dann auch die Fähigkeit, Halt wahrzunehmen, anzuneh-
men und zu geben, entwickeln.
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In der vorliegenden Untersuchung wird eine Beschreibung der Gruppe der in einem
Sechsmonatszeitraum zur stationären Entzugsbehandlung aufgenommenen alko-
holabhängigen Patienten der psychiatrischen Abteilung des Klinikums Frankfurt/
Oder vorgelegt. Dabei wurde das subjektive Erleben der Situation durch die
Betroffenen, ihr Selbstverständnis und ihr Verständnis ihrer Rückfälligkeit in
einem leitfadengestützten Interview untersucht und der Außenwahrnehmung
durch den Untersucher und den Ergebnissen psychometrischer Testverfahren
sowie den Daten der Basisdokumentation gegenübergestellt. Eingesetzt wurden
der von Klein et al. (1995) entwickelte Diagnostische Inventar zum Rückfall
Alkoholabhängiger (DIRA), der von Speierer, Helgert und Roesner (1997)
entwickelte Regensburger Inkongruenz Analyse Inventar (RIAI), der von Feuer-

lein (1977) entwickelte Münchner Alkoholismustest (MALT) und eine für den
Rahmen dieser Untersuchung erweiterte Basisdokumentation. Nach einer inhalts-
analytischen Auswertung der Interviews konnten die fünf Untergruppen derer
mit Selbstansprüchen, der Integrierten, der Ambivalenten, der Außengeleiteten
und der Haltlosen unterschieden werden. Die Ergebnisse dieser Untergruppen
in den genannten Testverfahren und in den Daten der Basisdokumentation wur-
den dann vor dem Hintergrund der Lebenssituation in der Stadt, wie sie sich in
den Daten der Stadtverwaltung widerspiegelt, diskutiert.

Dabei zeigte sich die Lebenssituation der Bevölkerung in den vergangenen zehn
Jahren seit der »Wende« und der Wiedervereinigung besonders durch die hohe
Arbeitslosigkeit, den Bevölkerungsrückgang, die veränderte Alterstruktur und
die Tendenz zur Singularisierung der Haushalte geprägt. In den somatischen Ab-
teilungen im Klinikum Frankfurt/Oder wurde die Diagnose einer Störung durch
Alkohol im Literaturvergleich auffällig selten gestellt. Die Gesamtgruppe dieser
Untersuchung stellte sich in den soziodemographischen Daten als eine in Bezug
auf ihre Integration in ihr soziales Umfeld und das ambulante Hilfesystem be-
sonders belastete Gruppe heraus. Dies drückte sich vor allem in den Daten zum
Familienstand, der aktuellen Wohn- und Lebenssituation und der beruflichen
Situation sowie in den Angaben zum Verlauf der Entzugsbehandlung und zu den
bestehenden Alkoholfolgeerkrankungen aus. Innerhalb der Untersuchungs-
gruppe stellte sich die Gruppe der Haltlosen als besonders schwer belastet und
beeinträchtigt dar. Bei der Untersuchung der Rückfallsituationen mit dem DIRA
erlebte wieder die Gruppe der Haltlosen die ausgeprägteste Rückfallgefährdung
durch die beschriebenen Situationen. Die sozialen Trinksituationen wurden am
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deutlichsten als rückfallgefährdend wahrgenommen. Bei der Untersuchung der
Inkongruenzdynamik mit dem RIAI wurde in der Gesamtgruppe als Quelle der
Inkongruenz vor allem die Belastung durch Lebensereignisse wahrgenommen.
Die Inkongruenz wurde besonders in Form von Insuffizienzerleben in der Ge-
genwart erlebt. Als aktuelle Kongruenzerfahrung erlebte die Gesamtgruppe
während des stationären Aufenthaltes in »starkem« Ausmaß Motivation zur
Veränderung ihres Verhaltens und Bereitschaft sich auf neue Erfahrungen ein-
zulassen. Die Gruppe der Haltlosen stellte sich auch in den Ergebnissen des RIAI
als die schwerer und die Integrierten als die am wenigsten beeinträchtigte Gruppe
dar. Aus dem unterschiedlichen Inkongruenzprofil der Untergruppen ergeben
sich auch Hinweise auf unterschiedliche Schwerpunkte in der Therapie.

Aus der Diskussion der Untersuchungsergebnisse im Kontext der vorliegen-
den Literatur ergeben sich Schlussfolgerungen mit Hinweisen für die therapeu-
tische Arbeit, Anregungen für die Kooperation im Versorgungssystem und für
weitere gesundheitspolitische Entwicklungsaufgaben in der Stadt sowie Hinweise
auf aktuelle gesellschaftliche Entwicklungen.
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Diagramm 1: Entwicklung der Einwohnerzahlen der Stadt Frankfurt/Oder (mit Hauptwohnsitz)

von 1979 bis 2000 (Stand jeweils zum 31.12.)

Diagramm 2: Entwicklung der Bevölkerung in der Stadt Frankfurt/Oder nach Altersgruppen

(Stand jeweils 31.12.)
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Diagramm 3: Entwicklung der Familienstände in % der Einwohner in Frankfurt/Oder in den

Jahren 1993 bis 1999

Diagramm 4: Entwicklung der Anzahl der Arbeitslosen in der Stadt Frankfurt/Oder (Stand jeweils

31.12.)
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Diagramm 5: Geschlechterverteilung über die nach Auswertung der Interviews gebildeten

Untergruppen
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Diagramm 6: Aufteilung nach Wohnorten über die nach Auswertung der Interviews gebildeten

Untergruppen
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Diagramm 7: Aktuelle Lebenssituation über die nach Auswertung der Interviews gebildeten

Untergruppen
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Diagramm 8: Verteilung der aktuellen Partnerschaftssituation über die nach Auswertung der

Interviews gebildeten Untergruppen
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ohne Unterkunft
2 (2% )

Obdachlosenunterkunft
4 (4% )

Heimeinrichtung
3 (3% )

zur Untermiete
9 (10% )

eigene Wohnung
74 (81% )

Diagramm 9: Wohnsituation der Untersuchungsgruppe
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Diagramm 10: Häufigkeit des Kontaktes zur Mutter über die nach Auswertung der Interviews

gebildeten Untergruppen
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Diagramm 11: Angaben zur Zufriedenheit mit dem Kontakt zur Mutter über die nach Auswertung

der Interviews gebildeten Untergruppen
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Diagramm 12: Häufigkeit des Kontaktes zu den Kindern über die nach Auswertung der Interviews

gebildeten Untergruppen
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Diagramm 13: Zufriedenheit mit dem Kontakt zu den Kindern über die nach Auswertung der

Interviews gebildeten Untergruppen
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Diagramm 14: Verteilung der Berufsausbildungen über die nach Auswertung der Interviews

gebildeten Untergruppen
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Diagramm 15: Verteilung der Einkommensquellen in den nach Auswertung der Interviews

gebildeten Untergruppen
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Diagramm 16: Verteilung der Aufenthaltsdauern beim Indexaufenthalt in den nach Auswertung

der Interviews gebildeten Untergruppen
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Diagramm 17: Verteilung der Anzahl der Aufenthalte in der Abteilung für Psychiatrie in den Jahren

1991–1999 in den nach Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen
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Diagramm 18: Verteilung der kumulativen Verweildauer in der Abteilung für Psychiatrie in den

Jahren 1991–1999 in den nach Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen
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Diagramm 19: Häufigkeit der Aufnahmen in der Abteilung für Psychiatrie im Jahr 2000 in den

nach Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen
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Diagramm 20: Verteilung der kumulativen Verweildauer in der Abteilung für Psychiatrie im Jahr

2000 in den nach Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen

����������	
����
����


DOI: 10.1486/9783884143537



135

Diagramm 21: Verteilung der Häufigkeit früherer stationärer Entzugsbehandlungen in den nach

Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen
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Diagramm 22: Verteilung der Häufigkeit früherer stationärer Entwöhnungsbehandlungen in den

nach Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen
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Diagramm 23: Verteilung der Häufigkeit bisheriger Selbsthilfegruppenkontakte in den nach

Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen
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Diagramm 24: Häufigkeit der einzelnen Zugangswege zur stationären Aufnahme in den nach

Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen
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Diagramm 25: Kontaktaufnahme zu einer Selbsthilfegruppe während des untersuchten stationären

Aufenthaltes; Aufteilung über die nach Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen
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Diagramm 26: Anzahl der Wiederaufnahme in die Abteilung für Psychiatrie im Jahre 2001 über die

nach Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen

����������	
����
����


DOI: 10.1486/9783884143537



141

Diagramm 27: Kumulierte Verweildauer in der Abteilung für Psychiatrie im Jahre 2001 über die

nach Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen
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Tab. 1: DIRA Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (σσσσσ) im Vergleich

Klein Gesamt- Die mit Die Inte- Die Ambi- Die Außen- Die Halt-
(1995) gruppe Selbstan- grierten valenten geleiteten losen

sprüchen

Gruppen- 228 92 9 9 7 30 37
größe

Negative in- MW 3,00 2,41 2,09 2,0 2,40 2,34 2,64
trapsychische
Befindlichkeit σ 0,70 0,47 0,72 0,59 0,73 0,68
(NEGINTRA)

Soziale Trink- MW 3,05 2,45 1,85 1,81 2,25 2,22 2,98
situation
(SOZTR) σ 0,83 0,73 0,55 0,35 0,71 0,77

Austesten der MW 2,60 2,22 2,26 1,94 1,90 2,04 2,47
eigenen Kon-
trollfähigkeit σ 0,71 0,55 0,71 0,59 0,73 0,71
(TEST)
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Tab. 5: Verteilung der Ergebnisse im Münchener Alkoholismus Test (MALT) über die nach

Auswertung der Interviews gebildeten Untergruppen

Die mit Selbst- Die Inte- Die Ambi- Die Außen- Die Halt- Gesamt-

ansprüchen grierten valenten geleiteten losen gruppe

Mittlere Trinkmenge

in ml reinem Alkohol 197 149 291 306 294 272

pro Tag über einige

Monate:

Mittlere Trinkmenge

in ml reinem Alkohol 455 355 463 517 448 460

pro Tag ein- oder

mehrmals im Monat:

Mittelwerte in der

Selbstbeurteilungsskala: 19,56 16,89 19,00 17,43 18,16 18,00

Mittelwerte in der

Fremdbeurteilungs- 20,00 20,44 22,86 22,67 23,78 22,65

skala (x4):

Gesamttestwert: 39,56 37,33 41,86 39,70 41,97 40,53
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1 Codenummer

2 Name

3 Vorname

4 Geschlecht

5 Geburtsdatum

6 Staatsangehörigkeit

7 Straße

8 Hausnummer

9 PLZ

10 Wohnort

11

12

13 Aufnahmedatum

14 Entlassungsdatum

15

16 Anzahl der Aufnahmen in dieser Klinik

17 Datum der letzten Entlassung aus unserer Klinik

18 Kostenträger für die aktuelle Behandlung

19

20

21

22 Aufnahme erfolgt über

23 Aufnahme erfolgt mit

24 Aufnahme veranlasst durch

25 Aufnahme veranlasst durch

26 Zuführung zur Station

27 Motivation zur jetzigen Behandlung

1 = männlich 2 = weiblich

1 = AOK 5 = Privatversicherung
2 = BKK 6 = Berufsgenossenschaft
3 = IKK 7 = Sozialamt
4 = VdEK 8 = sonstige

1 = direkt 2 = Rettungsstelle

1 = mit Einweisung 2 = ohne Einweisung

1 = selbst 4 = Selbsthilfegruppe
2 = Familie, Freunde 5 = juristischer Betreuer
3 = Arbeitgeber 6 = WG, Heim

1 = Hausarzt 4 = Suchtberatungsstelle
2 = Facharzt 5 = SpD
3 = Psychotherapeut 6 = andere Fachabteilung

1 = allein 4 = Feuerwehr
2 = Polizei 5 = Krankentransport

1 = selbst 2 = fremd
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28

29

30 Vorbehandlung bzgl. der Suchterkrankung

31

32 Anzahl ambulanter Suchtberatungstermine

33 Datum der letzten ambulanten Beratung

34

35 Anzahl stationärer Entgiftungsbehandlungen

36 Abschluss der letzten stationären Entgiftung

37

38 Anzahl ambulanter Entwöhnungsbehandlungen

39 Abschluss der letzten Entwöhnungsbehandlung

40

41 Anzahl stationärer Entwöhnungsbehandlungen

42 Abschluss der letzten stat. Entwöhnungsbeh.

43

44 Anzahl stationärer Langzeitbehandlungen

45 Entlassungsdatum aus stationärer Langzeitbeh.

46 ambulant betreutes Wohnen

47

48 Anzahl von Selbsthilfegruppenkontakten

49 Zugehörigkeit zu einer Selbsthilfegruppe

50 Datum des letzten Kontaktes zur SHG

51 Familienstand

52 Partnerbeziehung

53 Kontakt zu Partner

54 Kontakt zu Partner, Bewertung

55

56 Anzahl der Kinder

57 Kontakt zu Kindern

58 Kontakt zu Kindern, Bewertung

59

60 aktueller Kontakt zum Vater

61 aktueller Kontakt zum Vater, Bewertung

1 = ja 2 = nein

1 = nie 2 = früher 3 = aktuell

1 = ja 2 = nein

1 = ledig 2 = verheiratet 3 = getrennt
4 = geschieden 5 = verwitwet

1 = allein stehend 3 = feste Bez.
2 = zeitweilige Beziehung

1 = verstorben 4 = häufig/regelm.
2 = kein Kontakt 5 = ständig
3 = selten/unregelmäßig

keine Angabe zufrieden unzufrieden

1 2 3

1 = verstorben 4 = häufig/regelm.
2 = kein Kontakt 5 = ständig
3 = selten/unregelmäßig

keine Angabe zufrieden unzufrieden

1 2 3

1 = verstorben 4 = häufig/regelm.
2 = kein Kontakt 5 = ständig
3 = selten/unregelmäßig

keine Angabe zufrieden unzufrieden

1 2 3
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62

63 aktueller Kontakt zur Mutter

64 aktueller Kontakt zur Mutter, Bewertung

65

66 Anzahl der Geschwister

67 aktueller Kontakt zu Geschwistern

68 aktueller Kontakt zu Geschwistern, Bewertung

69 feste langjährige Freundschaften, Anzahl

70

71 aktueller Kontakt zu Freunden, Bewertung

72 aktueller Kontakt zu Freunden, Häufigkeit

73 Freizeitgestaltung, Zugehörigkeit zu

74 Welche Freizeitgestaltung

75 Häufigkeit der Teilnahme

76 aktuelle Wohnsituation

77 Suchtproblem im Umfeld, trinkt zusammen mit

78 Wohnsituation

79

80

81 höchster erreichter Schulabschluss

82 Berufsausbildung

1 = verstorben 4 = häufig/regelm.
2 = kein Kontakt 5 = ständig
3 = selten/unregelm.

keine Angabe zufrieden unzufrieden
1 2 3

1 = verstorben 4 = häufig/regelm.
2 = kein Kontakt 5 = ständig
3 = selten/unregelm.

keine Angabe zufrieden unzufrieden

1 2 3

keine Angabe zufrieden unzufrieden

1 2 3

1 = täglich 3 = wöchentl. 1 x
2 = wöchentlich 2–4 4 = monatlich

1 = Verbänden 3 = Kirche
2 = Gewerkschaft 4 = feste Gruppe

1 = Sport 5 = gemeinnütz. Verein
2 = Musik 7 = Schützenverein
3 = Skatrunde 8 = Anglerclub
4 = Theater

1 = täglich 3 = wöchentl. 1 x
2 = wöchentlich 2–4 4 = monatlich

1 = allein 5 = Geschwister
2 = (Ehe-)Partner 6 = andere Verwandte
3 = Eltern(-teil) 7 = nicht Verwandte
4 = Kinder

1 = allein 5 = Geschwister
2 = (Ehe-)Partner 6 = andere Verwandte
3 = Eltern(-teil) 7 = nicht Verwandte
4 = Kinder

1 = eigene Wohnung 6 = JVA
2 = zur Untermiete 7 = Obdachlosen-
3 = WG       unterkunft
4 = betreutes Wohnen 8 = ohne Unterkunft
5 = Heim

1 = ohne 5 = Fachhochschulreife
2 = Sonderschule 6 = Hochschulreife/Abitur
3 = Hauptschule 7 = abgeschl. Studium
4 = Realschule/mittlere Reife/POS

1 = ohne 4 = Meisterbrief
2 = Teilfacharbeiter 5 = abgeschl. Studium
3 = Facharbeiter/Handwerker

�
��
��������������
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83 Beruf

84 letzte ausgeübte Tätigkeit

85 Beschäftigung

86 Arbeitslosigkeit seit

Arbeitslosigkeitszeiten

AB-Maßnahmen

87 Einkommenssituation

88 aktuelle Einkommenssituation, Höhe der

Einkünfte

89 Schulden

90

91

92 gerichtliche Betreuung

93 Betreuung für Aufenthaltsbestimmung

94 Betreuung für Wohnungsangelegenheiten

95 Betreuung für Vermögensangelegenheiten

96 Betreuung für Gesundheitsfürsorge

97

98 Verurteilungen im Zusammenhang mit

Suchterkrankung

99 Verkehrsdelikte

100 Sachbeschädigung

101 Körperverletzung o.Ä.

102 Beschaffungsdelikte

103 Verstoße gegen Betäubungsmitelgesetz

104

105

106 Erkrankungen in der Vorgeschichte

107 Psychiatrische Diagnosen nach ICD 10

1 = Vollzeit 6 = Schüler/Student
2 = Teilzeit 7 = Wehr-/Zivildienst
3 = helfender Familien- 8 = beschützter AP
      angehöriger 9 = ohne Beschäftigung
4 = Hausfrau 10 = arbeitslos
5 = Ausbildung/Um- 11 = EU-Rente
      schulung 12 = Altersrente

1 = Lohn/Gehalt 6 = Vermögen
2 = Ausbildungs- 7 = Arbeitslosengeld
      beihilfe 8 = Arbeitslosenhilfe
3 = Kranken-/Über- 9 = Sozialhilfe
      gangsgeld 10 = Gelegenheitsjobs
4 = Rente 11 = Pflegevers.
5 = Unterstützung 12 = sonstige Eink.
      durch Angehör.

1 = keine 4 = bis 50.000
2 = bis 5.000 5 = bis 100.000
3 = bis 10.000 6 = über 100.000

1 = keine 3 = unfreiwilig einge-
2 = freiwillig ein-       richtet
      gerichtet

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein
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108 Psychiatrische Diagnosen nach ICD 10

109 Psychiatrische Diagnosen nach ICD 10

110 Psychiatrische Diagnosen nach ICD 10

111 Psychiatrische Diagnosen nach ICD 10

112 weitere Diagnosen nach ICD 10

113 weitere Diagnosen nach ICD 10

114 weitere Diagnosen nach ICD 10

115 weitere Diagnosen nach ICD 10

116 weitere Diagnosen nach ICD 10

117

118 weitere Abhängigkeiten

119 vegetatives Alkoholentzugssyndrom

120 Alkoholentzugsdelir

121 Alkoholentzugsanfälle

122

123

124 Kontaktaufnahme zu/Vermittlung in weiterfüh-

rende Behandlung

125 Kontaktaufn. zu einer SHG während stat. Auf.

126 Vorstellung/Terminvereinbarung mit Suchtbe-

ratungsstelle

127 Überweisung zum Hausarzt

128 Überweisung zu Psychiater/Nervenarzt

129 Anmeldung/Verlegung in eine Suchtfachklinik

130 Vermittlung in eine Tagesklinik

131 Vermittlung in eine stationäre Langzeiteinricht.

132 Vermittlung in ambulant betreutes Wohnen

133 Vermittl. zu einer Kontakt- und Beratungsstätte

1 = Spielsucht 5 = Kokain
2 = Esssucht 6 = Heroin
3 = Medikamente 7 = Amphetamine
4 = Cannabis 8 = Codein

1 = nie 3 = beim jetzigen Entzug
2 = bei früheren 4 = bei früheren und
      Entzügen       jetzigen Entzügen

1 = nie 3 = beim jetzigen Entzug
2 = bei früheren 4 = bei früheren und
      Entzügen       jetzigen Entzügen

1 = nie 3 = beim jetzigen Entzug
2 = bei früheren 4 = bei früheren und
      Entzügen       jetzigen Entzügen

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = ja 2 = nein

1 = keine Antragstell. 4 = Verlegung
2 = Antragstell. emp- 5 = Vermittlung
      fohlen       unmittelbar

1 = ja 2 = nein

1 = keine Antragstell. 4 = Verlegung
2 = Antragstell. emp- 5 = Vermittlung
      fohlen       unmittelbar

1 = keine Antragstell. 4 = Verlegung
2 = Antragstell. emp- 5 = Vermittlung
      fohlen       unmittelbar

1 = ja 2 = nein

�
��
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Name, Vorname: Aufnahme-Nr.: Pat.-Nr.:

"����������
�� Wann und in welchem Zusammenhang haben Sie zum ersten Mal
Alkohol getrunken? Erste Rauscherfahrungen? Wann haben Sie begonnen, re-
gelmäßig zu trinken und in welchem Umfang und welchen Situationen und Zu-
sammenhängen? Wann haben Sie zum ersten Mal Entzugssymptome wahrgenom-
men? Ab wann (in welchem Zusammenhang und welcher Lebenssituation) hat
aus Ihrer heutigen Sicht der Alkohol Sie in Ihrer Lebensführung beeinträchtigt?
Seit wann sehen Sie sich selbst als alkoholabhängig?

"�!#�������$%��&���!���%������ Wenn Sie sich jetzt an den letzten Alkoholrückfall
erinnern, in welcher Situation waren Sie, als Sie wieder begonnen haben, zu trin-
ken? Was ging dieser Situation voraus? Was sind Ihrer Meinung nach die Grün-
de für diesen Rückfall?

$%��&���
�������������'�����&� Bitte schildern Sie aus Ihrer Sicht den weiteren Ver-
lauf. Was hat aus Ihrer Sicht zum weiteren Kontrollverlust beigetragen? Wann
und wie sind Sie zu der Entscheidung gekommen, wieder hierher zur Entzugs-
behandlung zu kommen?

�!
�����	�!
���������(	����
����� Jetzt nach dem Entzug, wie schätzen Sie Ihre Ab-
sicht ein, weiterhin abstinent zu bleiben? Wie zuversichtlich sind Sie, das zu schaf-
fen?

�������&������ ��������Welche Erwartungen, Hoffnungen, Wünsche, Befürchtun-
gen verbinden Sie mit Alkohol? Wozu nutzen Sie ihn? In welcher Weise verän-
dert er Sie? Was bedeutet Ihnen diese Veränderung?

�!
�����	�� ������� Welche Erwartungen, Hoffnungen, Wünsche, Befürchtungen
verbinden Sie mit weiterer Abstinenz? Welche Vorteile und welche Nachteile
könnte das für Sie haben?

"��!
� ���
������
�� ��������Welche Ressourcen sehen Sie bei sich, jetzt abstinent
zu bleiben? Wer oder was könnte Ihnen dabei helfen? Welche Erfahrungen ha-
ben Sie damit schon gemacht? Was macht Ihnen dabei eher Mut? Was entmutigt
Sie?
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Anleitung:

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Situationen und Ereignissen beschrie-
ben, in denen manche Menschen viel Alkohol zu sich nehmen. Lesen Sie sich die
Sätze aufmerksam durch. Antworten Sie dann zu jedem Satz, wie häufig Sie in
der betreffenden Situation – bezogen auf das letzte Jahr vor der Therapie – über-
mäßig Alkohol getrunken haben.

Sie können sich jeweils zwischen den Antwortmöglichkeiten »nie«, »selten«,
»oft« und »nahezu immer« entscheiden.

Kreuzen Sie jeweils das Kästchen mit der Beurteilung an, die Ihrem Eindruck
am nächsten kommt. Sie sollen dabei einschätzen, wie häufig Sie in den beschrie-
benen Situationen übermäßig Alkohol getrunken haben. Nur falls Sie zu der
Entscheidung kommen, dass eine Situation in den letzten zwölf Monaten vor
der Therapie nicht aufgetreten ist, lassen Sie die jeweilige Zeile unbeantwortet.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten und auch keine Fangfragen.
Es geht einfach darum zu erfahren, wie Sie die einzelnen Situationen erlebt ha-
ben.

������!����������������������� ��� 
����� �&� ����	�

�����

1. wenn ich mich niedergeschlagen fühlte. � � � �

2. wenn ich meine Gedanken um »das erste Glas« kreisen ließ. � � � �

3. wenn ich fühlte, dass es niemanden interessierte,
was mit mir passierte. � � � �

4. wenn ich eingeladen war und man mir ein alkoholisches
Getränk anbot. � � � �

5. wenn jemand im selben Raum trank. � � � �

6. wenn ich bemerkte, dass es niemanden gab, an den ich
mich wenden konnte. � � � �

7. wenn ich mich mit meiner Selbstkontrolle über Alkohol
beschäftigte und es für angemessen hielt, probeweise � � � �

etwas zu trinken.
8. wenn ich mich selbst erniedrigt fühlte. � � � �

9. wenn ich Angst hatte. � � � �

10. wenn mich jemand kritisierte. � � � �

11. wenn ich in Urlaub war. � � � �

* © M. Klein, Köln: 1997
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�����

12. wenn ich mich selbst überzeugt hatte, dass ich inzwischen
eine neue Persönlichkeit war und ruhig ein wenig Alkohol � � � �

vertragen könnte.
13. wenn ich eine Flasche meines Lieblingsgetränkes geschenkt

bekam. � � � �

14. wenn es zu Hause Zank und Streit gab. � � � �

15. wenn ich auf einer Gesellschaft war, wo andere Leute
tranken. � � � �

16. wenn ich dachte, dass ich nie meine Grenzen kennen
lernen könnte, wenn ich nicht Alkohol probieren würde. � � � �

17. wenn ich dachte, dass Alkohol kein Problem mehr für
mich wäre. � � � �

18. wenn ich mit Freunden ausging und mich gut
unterhalten wollte. � � � �

19. wenn ich anfing zu denken, wie kühl und befriedigend
ein alkoholisches Getränk jetzt wäre. � � � �

20. wenn ich mich mit jemandem richtig gut unterhalten habe. � � � �

21. wenn ich mich ungerecht bestraft fühlte. � � � �

22. wenn ich voll Groll und Ärger war. � � � �

23. wenn mir das Leben zum Hals heraus hing. � � � �

24. wenn ich reizbar war. � � � �

25. wenn andere Leute mich scheinbar nicht leiden konnten. � � � �

26. wenn ich mir unsicher war, ob ich die Erwartungen
anderer erfüllen kann. � � � �

27. wenn ich mein Trinkproblem auf die leichte Schulter
nahm oder gar lächerlich fand. � � � �

28. wenn ich unter großem Druck stand. � � � �

29. wenn nichts, was ich tat, mir richtig erschien. � � � �

30. wenn ich mit einem Freund feiern wollte. � � � �

31. wenn mir jemand den Vorschlag machte, zusammen
in eine Kneipe zu gehen. � � � �

32. wenn ich es mir mit jemandem aus meinem Freundeskreis
schön machen wollte. � � � �

33. wenn ich dachte, dass ich endlich geheilt sei und mit
Alkohol umgehen könne. � � � �

34. wenn ich Alkohol angeboten bekam und mir das
Ablehnen peinlich war. � � � �

35. wenn ich alleine war. � � � �

36. wenn ich mich in einer Gesellschaft amüsierte und meinen
Spaß noch vergrößern wollte. � � � �

37. wenn ich mich selbst als verachtenswert empfand. � � � �

38. wenn ich Angst hatte, dass letztlich alles schief gehen würde. � � � �

39. wenn ich mich entschieden hatte, meine Willenskraft
zu testen, indem ich zeigte, dass ich nach ein oder zwei � � � �

Gläsern wieder aufhören konnte zu trinken.
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40. wenn ich enttäuscht war, weil andere Leute mich
enttäuscht hatten. � � � �

41. wenn ich auf einer Party oder Gesellschaft war. � � � �

42. wenn mir alles schief ging. � � � �

43. wenn mich jemand unter Druck setzte, als guter Kamerad
einen mitzutrinken. � � � �

44. wenn ich meiner Neugierde nachgehen wollte, ob ich mit
Alkohol besser umgehen könne als bisher. � � � �

45. wenn ich mich für etwas schuldig fühlte. � � � �

46. wenn ich mich über bestimmte Ereignisse ärgerte. � � � �

47. wenn ich begann, mich frustriert zu fühlen, und das
Leben satt hatte. � � � �

48. wenn ich mich von Familienangehörigen unter Druck
gesetzt fühlte. � � � �

49. wenn ich dachte, dass ich nicht wirklich vom
Alkohol abhängig war. � � � �

50. wenn ich es doch noch einmal wissen wollte und dachte,
dass ein wenig Alkohol mir nicht schaden kann. � � � �

51. wenn ich zu denken begann, dass ein wenig Alkohol mir
nichts ausmacht. � � � �

52. wenn ich feiern wollte. � � � �

53. wenn ich mir selbst beweisen wollte, dass ich ruhig ein
wenig trinken könne, ohne betrunken zu werden. � � � �

54. wenn es zu Hause Krach gab. � � � �

55. wenn ich nervös war. � � � �

56. wenn ich mich wehren wollte. � � � �

57. wenn ich daran zweifelte, dass ich mein Trinken nicht
kontrollieren könne. � � � �

58. wenn ich mich einsam fühlte. � � � �

59. wenn ich begann zu erwarten, dass ich im entscheidenden
Moment doch noch mit dem Weitertrinken aufhören könne. � � � �

60. wenn etwas Angenehmes passierte und mir nach
Feiern zumute war. � � � �

�
��
�����������
�����������
��
�����	�������������������
��
����������� 
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,���-.��� Diagnose (ICD-10 oder DSM-IV)

Bitte beantworten Sie zunächst folgende Fragen und kreuzen Sie gegebenenfalls das Zutreffende
an:

/������)��* (1)
,�����������)��* (2)
0�
�������� weiblich (1), männlich (2)
���������1������ (Geburtsdatum:               )
"�����!
����

� Hauptschule (1), Mittel-/Real-/Handelsschule (2), Gymnasium ohne Abitur (3),

Abitur (4), Studium ohne Abschluss (5), abgeschl. Studium (6)
2�������
����� ledig (1), verheiratet (2), geschieden/getrennt (3), verwitwet (4)
3��
����� alleine lebend (1), in Familie lebend (2), in Ehe/Partnerschaft lebend (3), in

Wohngemeinschaft u.Ä. lebend (4)
����&� (Fach)arbeiter(in) (1), Angestellte(r) (2), Beamte(r) (3), Selbstständige(r) (4),

Student(in) (5), Hausfrau/Hausmann (6)
Üben Sie derzeit eine berufliche Tätigkeit außer als Hausfrau oder Hausmann aus? Ja (1) Nein (2)
Testdatum:

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen, Gedanken und Erfahrungen. Bitte kreuzen Sie
an, wie sehr diese Aussagen, Gedanken und Erfahrungen in den letzen sieben Tagen oder, sofern
erfragt, auch in der Vergangenheit einschl. Kindheit für Sie zutreffen (von »überhaupt nicht« bis
»sehr stark«).

���
�����

%!������� ����� 	������� 
���� 
���

���������  ���� 
����

0. Ich bin ein umgänglicher Mensch. 0 1 2 3 4
Kreuzen Sie bitte für jede Aussage eine der fünf Möglichkeiten an, gegebenenfalls diejenige, die
am ehesten zutrifft.

* © Prof. Dr. G.-W. Speierer, Regensburg
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Wie sehr treffen die folgenden Aussagen, Gedanken und Erfahrungen in den letzen sieben Tagen
für Sie zu?

��������	 

��� 
������� �	��� ����





����	 ����� �	���

3. Ich fühle mich so richtig wohl. 0 1 2 3 4
5. Ich bin glücklich. 0 1 2 3 4
11. Im Moment laufen die Dinge bei mir so, wie sie

laufen sollten. 0 1 2 3 4
13. Ich bin im Einklang mit mir selber. 0 1 2 3 4
14. Gegenüber mir selbst fühle ich mich offen und frei. 0 1 2 3 4
22. Was mich nicht umbringt, macht mich stärker. 0 1 2 3 4
25. Man muss auch mal fünf gerade sein lassen. 0 1 2 3 4
26. Mit Humor geht alles besser. 0 1 2 3 4
27. Kommt Zeit, kommt Rat. 0 1 2 3 4
29. Ich kann es gut aushalten, wenn nicht alles so

läuft, wie ich es mir vorstelle/wie ich denke, 0 1 2 3 4
dass es sein sollte.

30. Ich kann Belastungen standhalten. 0 1 2 3 4
31. Misserfolge bringen mich nicht um. 0 1 2 3 4
34. Ich sollte ganz anders sein. 0 1 2 3 4
35. Ich muss es allen recht machen. 0 1 2 3 4
36. Ich muss immer mindestens 100 % leisten. 0 1 2 3 4
37. Ich möchte von allen geliebt werden. 0 1 2 3 4
39. Ich bin mit meinem Äußeren unzufrieden. 0 1 2 3 4
41. Meine Gedanken beginnen mit »ich sollte«,

»man müsste« oder »man sollte«. 0 1 2 3 4
43. Man darf niemanden etwas zuleide tun. 0 1 2 3 4
48. Ich denke daran, mir das Leben zu nehmen. 0 1 2 3 4
51. Ich fühle mich wertlos. 0 1 2 3 4
52. Es fällt mir schwer, ohne Hilfe anderer

auszukommen. 0 1 2 3 4
54. Ich zweifle an mir. 0 1 2 3 4
56. Ich komme mir hilflos vor. 0 1 2 3 4
60. Wenn etwas schief geht, denke ich:

»Das geschieht mir recht!« 0 1 2 3 4
61. Einmal versagt, immer versagt. 0 1 2 3 4
64. Was ich auch mache, ist verkehrt. 0 1 2 3 4
65. Es ist mir alles zuwider. 0 1 2 3 4
66. Ich habe nie Glück. 0 1 2 3 4

Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen, Gedanken und Erfahrungen getrennt für Ihr Befinden
in den letzten sieben Tagen und in der Vergangenheit (einschließlich Kindheit).

��������	 

��� 
������� �	��� ����





����	 ����� �	���

67. Ich fühle mich elend.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4

���������	�
�����
������������������������������������
����
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����	 ����� �	���

68. Ich leide unter körperlichen Schmerzen oder
anderen Körperbeschwerden. (Kopf, Herz, Brust,
Kreuz, Rücken, Haut, Magen/Darm, Arme, Beine,
Gelenke, andere; Zutreffendes bitte unterstreichen)

Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
69. Ich leide unter Schwindel oder Zittern.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
70. Ich leide unter Schlafstörungen.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
71. Ich bin nervös.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
73. Ich erschrecke plötzlich ohne Grund.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
74. Ich leide unter Gefühlsausbrüchen, gegenüber

denen ich machtlos bin.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
75. Ich fühle mich einsam.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
76. Ich fühle mich grundlos niedergeschlagen bzw.

schwermütig.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
77. Bestimmte Dinge/Ereignisse machen mich traurig.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
78. Ich leide unter Furchtsamkeit bzw. Angst.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
79. Ich habe Gedanken, die nicht meine eigenen sind.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
80. Ich habe den Drang, jemanden zu verletzen

oder ihm Schmerz zuzufügen.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
81. Ich leide unter Schreck- oder Panikanfällen.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
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82. Die Dinge laufen mir aus dem Ruder.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
83. Ich fühle mich angespannt/gestresst.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
85. Meine Gedanken kreisen stundenlang um

dasselbe, ohne dass ich davon loskomme.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
86. Manche meiner Handlungen muss ich wieder

und wieder kontrollieren.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
87. Bestimmte Gedanken muss ich zwanghaft denken.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
88. Ich muss bestimmte Handlungen zwanghaft

wiederholen, z.B. Waschen, Putzen, Zählen oder
anderes (Zutreffendes bitte unterstreichen).

Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
89. Ich leide unter dem Drang, mich zu überessen.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
90. Mein Zustand wird immer schlimmer.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
92. Nichts ist besser geworden.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
94. Ich fühle mich hoffnungslos.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
95. Meine geistige Leistungsfähigkeit ist vermindert.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
96. Meine körperliche Leistungsfähigkeit ist

eingeschränkt.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
97. Ich fühle mich müde und energielos.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
98. Entscheidungen fallen mir schwer.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
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99. Ich fühle mich überfordert.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
100. Mir wird alles zu viel.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
101. Belastungen halte ich nicht aus.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
102. Ich bin empfindlich/verletzlich.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
103. Ich zweifle an mir.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
105. Ich schäme mich.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
106. Ich fühle mich als Versager.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
108. Ich fühle mich gegenüber anderen Menschen

befangen und gehemmt.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
110. Es fällt mir schwer, vor anderen Ärger, Wut,

Aggression, Enttäuschung zuzulassen.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
111. Es fällt mir schwer, in Beziehungen den ersten

Schritt zu tun.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
112. Es fällt mir schwer, mich durchzusetzen.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
113. Es fällt mir schwer, andere zu loben.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
115. Ich erlebe mich schüchtern und unbeholfen

mit Menschen, die ich attraktiv finde.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
116. Ich vermeide Fahrten in Bus, Straßenbahn, U-Bahn,

Zug oder Auto. (Zutreffendes bitte unterstreichen)
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
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117. Ich vermeide Fahrten im Fahrstuhl, Tunnel oder
geschlossene Räume (Zutreffendes bitte
unterstreichen)

Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
118. Ich vermeide freie Plätze oder große Räume.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
119. Ich fürchte mich vor Schlangen, Spinnen, Mäusen,

Insekten und anderen kleinen Tieren, auch wenn
ich weiß, dass sie eigentlich ungefährlich sind
 (Zutreffendes bitte unterstreichen)

Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
123. In meiner Freizeit, an Fest- u. Feiertagen, in den

Ferien, im Urlaub/geht es mir schlechter, als wenn
ich arbeite. (Zutreffendes bitte unterstreichen)

Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
124. Ich bezweifele, dass ich es wert bin , geliebt

zu werden.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
126. Ich fühle mich von anderen nicht verstanden.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
127. Ich erlebe andere mir gegenüber oft als

uninteressiert und teilnahmslos.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
128. Meine Leistungen werden nicht (genug) anerkannt.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
129. Ich befürchte, dass andere mich nicht mögen.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
130. Es fällt mir schwer, anderen zu vertrauen.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
131. Es fällt mir schwer, andere zu respektieren.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
132. Es fällt mir schwer, mich in andere Menschen

einzufühlen.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
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133. Mit Beziehungen habe ich kein Glück.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung: V: 0 1 2 3 4
134. Meine persönlichen Beziehungen zu

Arbeitskollegen sind unbefriedigend.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung: V: 0 1 2 3 4
136. Meine persönlichen Beziehungen zu

Geschwistern sind unbefriedigend.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
139. Meine persönlichen Beziehungen zu meinem/

meiner (Ehe)Partner(in) sind unbefriedigend.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung: V: 0 1 2 3 4
141. Ich denke, meine Probleme/Beschwerden/

Schwierigkeiten hängen mit einer körperlichen
Erkrankung zusammen.

Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
142. Ich denke, ich habe eine schwache Konstitution.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
143. Ich denke, meine Probleme/Beschwerden/

Schwierigkeiten habe ich schon seit meiner Kindheit.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit) V: 0 1 2 3 4
145. Ich denke, meine Beschwerden beginnen wie

aus heiterem Himmel.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
146. Meine Befindlichkeit ist deutlich abhängig

von der Tageszeit.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
147. Meine Befindlichkeit ändert sich deutlich

mit der Jahreszeit.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
148. Morgens geht es mir am schlechtesten.
Erfahrung in den letzten sieben Tagen: G: 0 1 2 3 4
frühere Erfahrung (einschließlich Kindheit): V: 0 1 2 3 4
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Wie sehr treffen die folgenden Aussagen, Gedanken und Erfahrungen in den letzten sieben Tagen
für Sie zu?
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150. Meine Krankheit, meine Probleme, Beschwerden,
Schwierigkeiten hat/haben auch mit mir zu tun. 0 1 2 3 4

154. Ich denke, dass meine Krankheit, meine Probleme,
Beschwerden, Schwierigkeiten schicksalsgegeben
sind. 0 1 2 3 4

156. Ich denke, dass äußere Faktoren wie das Wetter
oder andere Ereignisse unabhängig von mir und
anderen Personen für meine Krankheit, meine
Probleme, Beschwerden, Schwierigkeiten
verantwortlich sind. 0 1 2 3 4

Aussagen, Gedanken und Erwartungen beziehen sich auf die Zukunft. Bitte beurteilen Sie diese
Aussagen, Gedanken und Erfahrungen danach, wie sehr sie Ihrem Empfinden in den letzten
sieben Tagen entsprechen.
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158. Wenn ich an die Zukunft denke, werde ich
ganz mutlos. 0 1 2 3 4

159. Ich habe wenig Hoffnung für die Zukunft. 0 1 2 3 4
160. Beruflich erwarte ich von der Zukunft nichts Gutes. 0 1 2 3 4
161. Für meine persönliche Entwicklung erwarte ich

von der Zukunft nichts Gutes. 0 1 2 3 4
162. Für freundschaftliche bzw. partnerschaftliche

mitmenschliche Beziehungen erwarte ich von der
Zukunft nichts Gutes. 0 1 2 3 4

163. Für mich selber erwarte ich von der Zukunft
nichts Gutes. 0 1 2 3 4

164. Ich glaube, dass sich meine Probleme/Schwierig-
keiten auch in Zukunft nicht ändern werden. 0 1 2 3  4

Wie sehr treffen die folgenden Aussagen, Gedanken und Erfahrungen in den letzten sieben Tagen
für Sie zu?
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167. Ich traue mir mehr zu. 0 1 2 3 4
177. Es geht mir schon deutlich besser als früher. 0 1 2 3 4
179. Ich kann andere gut einschätzen

(richtiger einschätzen als früher). 0 1 2 3 4
181. Ich spüre, wenn mir etwas zu viel wird. 0 1 2 3 4
183. Durch meine Erfahrungen fühle ich mich bestärkt. 0 1 2 3 4
184. Ich verhalte mich so, wie es mir entspricht. 0 1 2 3 4
186. Ich erlebe meine Partnerschaft als stützend. 0 1 2 3 4
189. Mein(e) Partner(in) hilft mir weiter. 0 1 2 3 4
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Lefrbogv. Bez für RIAI Lebensereignisse und ihre persönliche Bedeutung
modifiziert nach Holmes und Rahe (Speierer & Vymetal 1988) 4. 8.97

Bitte tragen Sie die eingetretenen Ereignisse möglichst mit Monat und Jahr ein und beurteilen Sie
die positive und/oder negative Bedeutung, die die Ereignisse für Sie persönlich haben mit Zahlen-
angaben von 0 %–100 %.
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*192 Tod des (Ehe)partners

*193 Scheidung/Trennung v. Ehe-/Lebenspartner

*194 Tod eines anderen nahen Angehörigen
(bitte benennen)

*195 Heirat

*196 Wiederversöhnung mit Ehe-/Lebenspartner

*197 Schwangerschaft

*198 Sexuelle Schwierigkeiten

*199 Hinzukommen eines neuen Familienmitgl.

*200 Tod eines nahen Freundes

*201 Veränderte Häufigkeit der Auseinanderset-
zung mit dem Ehe-/Lebenspartner

*202 Schwierigkeiten mit Nachbarn

*203 Persönl. Misserfolge bzw. Niederlagen

*204 Ehe-/Lebenspartner beginnt oder
beendet Arbeit

*205 Beginn oder Ende von Schule/Berufsaus-
bildung/Studium

*206 Änderung persönlicher Einstellungen

*207 Schwierigkeiten mit Chef oder anderen
Personen am Arbeitsplatz

*208 Veränderte Freizeitgestaltung

*209 Veränderte gesellschaftl. Aktivitäten
– sozial
– politisch
– religiös

*210 Veränderte Häufigkeit familiärer
Zusammentreffen

*211 Ferien, Urlaub
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*212 Festtage / Feiertage

213 Persönl. Verletzung/Erf. von Gewalt/Unfall/
Krankheit

214 Kündigung oder Verlust des Arbeitsplatzes

215 Pensionierung/Rente

216 Veränderter Gesundheitszustand eines
Familienmitgliedes

217 Berufl. Neuorientierung

218 Veränderte finanzielle Lage

219 Veränderung der Arbeitsinhalte oder berufl.
Aufgaben

220 Finanzielle Schwierigkeiten

221 Veränderung der Wohnung/Umzug

222 Veränderung des Wohnortes

223 Veränderte Arbeitszeit (oder Arbeitsbedin-
gungen)
– beruflicher Aufstieg
– beruflicher Abstieg

224 Veränderungen in der Schule/Ausbildung

225 Veränderte Schlafgewohnheiten

226 Veränderte Essgewohnheiten

227 Andere Lebensereignisse (bitte benennen):

Vielen Dank!
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Anleitung:

Der Fremdbeurteilungsteil ist vom Arzt anhand seiner Untersuchungsergebnisse
und Anamneseerhebung auszufüllen. Der Selbstbeurteilungsteil ist entsprechend
der dort gegebenen Anleitung vom Patienten selbstständig auszufüllen. Bei der
Testauswertung ist darauf zu achten, dass alle Aussagen des Selbstbeurteilungs-
teiles vom Patienten entweder als zutreffend oder als nicht zutreffend angekreuzt
worden sind.

Testauswertung:

Zur Testwertbestimmung wird aus den beiden Testteilen (MALT-F und MALT-
S) ein gemeinsamer Summenwert gebildet. Dabei erhalten die vom Arzt als zu-
treffend bezeichneten Punkte des MALT-F eine vierfache, die vom Patienten als
zutreffend angekreuzten Aussagen des MALT-S eine einfache Gewichtung.

Summenwertberechnung für den Gesamttest:

Summenwert der Fremdbeurteilung (MALT-F):

Summenwert der Selbstbeurteilung (MALT-S):

Diagnosestellung:

Testwert von sechs bis zehn Punkten: Verdacht auf Alkoholismus

Testwert von elf und mehr Punkten: Alkoholismus

x 4 =

Gesamt-Testwert:
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MALT-S

Name:

Vorname: Geb.-Dat.:

Nachfolgend finden Sie eine Reihe von Aussagen über Beschwerden und Probleme, die in Zusam-

menhang mit Alkoholtrinken auftreten können. Bitte machen Sie für jede dieser einzelnen Feststel-

lung entweder in der Spalte »trifft zu« oder »trifft nicht zu« ein Kreuz.

Vielleicht werden Sie manchmal den Eindruck haben, dass eine Feststellung nicht richtig passt. Kreu-

zen Sie aber trotzdem immer eine der beiden Antworten an und zwar die, welche am ehesten auf Sie

zutrifft.

	��((	

� 	��((	
����	

�

1. In der letzten Zeit leide ich häufiger an Zittern der Hände. � �

2. Ich hatte zeitweilig, besonders morgens, ein Würgegefühl oder Brechreiz. � �

3. Ich habe schon einmal versucht, Zittern oder morgendlichen Brechreiz

mit Alkohol zu kurieren. � �

4. Zur Zeit fühle ich mich verbittert wegen meiner Probleme und

Schwierigkeiten. � �

5. Es kommt nicht selten vor, dass ich vor dem Mittagessen bzw. zweiten

Frühstück Alkohol trinke. � �

6. Nach den ersten Gläsern Alkohol habe ich ein unwiderstehliches

Verlangen, weiterzutrinken. � �

7. Ich denke häufig an Alkohol. � �

8. Ich habe manchmal auch dann Alkohol getrunken, wenn es mir vom Arzt

verboten wurde. � �

9. In Zeiten erhöhten Alkoholkonsums habe ich weniger gegessen. � �

10. An der Arbeitsstelle hat man mir schon einmal Vorhaltungen wegen

meines Alkoholtrinkens gemacht. � �

11. Ich trinke Alkohol lieber, wenn ich allei bin. � �

12. Seitdem ich mehr Alkohol trinke, bin ich weniger tüchtig. � �

13. Ich habe nach dem Trinken von Alkohol schon öfters Gewissenbisse

(Schuldgefühle) gehabt. � �

14. Ich habe ein Trinksystem versucht (z.B. nicht vor bestimmten Zeiten

zu trinken). � �

15. Ich glaube, ich sollte mein Trinken einschränken. � �

16. Ohne Alkohol hätte ich nicht so viele Probleme. � �

17. Wenn ich aufgeregt bin, trinke ich Alkohol, um mich zu beruhigen. � �

18. Ich glaube, der Alkohol zerstört mein Leben. � �

19. Einmal möchte ich aufhören mit dem Trinken, dann wieder nicht. � �

20. Andere Leute können micht verstehen, warum ich trinke. � �

��������	����������������������������������
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21. Wenn ich nicht trinken würde, käme ich mit meinem Partner

besser zurecht. � �

22. Ich habe schon versucht, zeitweilig ohne Alkohol zu leben. � �

23. Wenn ich nicht trinken würde, wäre ich mit mir zufrieden. � �

24. Man hat mich schon wiederholt auf meine »Alkoholfahne« angesprochen. � �

MALT-F

Name:

Vorname: Geb.-Dat.:

	��((	

� 	��((	
����	

�

1. Lebererkrankung

(Mindest. ein klin. Symptom: z.B. vermehrte Konsistenz, Vergrößerung,

Druckdolenz o.a. und mindest. ein pathologischer Laborwert: z.B. GOT, � �

GPT oder Gamma-GT sind notwendig)

2. Polyneuropathie

(Trifft nur zu, wenn keine anderen Ursachen bekannt sind, z.B. Diabetes � �

mellitus oder eindeutige chron. Vergiftung)

3. Delirium tremens

(jetzt oder in der Vorgeschichte) � �

4. Alkoholkonsum von mehr als 150 ml (bei Frauen 120 ml) reinem Alkohol

pro Tag mindestens über einige Monate* � �

5. Alkoholkonsum von mehr als 300 ml (bei Frauen 240 ml) reinem Alkohol

ein- oder mehrmals im Monat* � �

6. Foetor alcoholicus

(z.Zt. der ärztlichen Unteruchsung) � �

7. Familienangehörige oder engere Bezugspersonen haben schon einmal

Rat gesucht wegen Alkoholproblemen des Patienten � �

(z.B. beim Arzt, der Familienfürsorge oder anderen entsprechenden

Einrichtungen)

* Anhaltspunkte zur Bestimmung der reinen Alkoholmengen:
Alkoholgehalt verschiedener Getränke getrunkene Mengen in ml reinem Alkohol

zu 4./täglich zu 5./1 x im Monat
1,0 l Bier (ca. 4 % Alkohol) = 40 ml
0,7 l Wein (ca. 10 % Alkohol) = 70 ml
0,7 l Sekt (ca. 12 % Alkohol) = 84 ml
0,7 l Südwein (ca. 20 % Alkohol) = 140 ml
0,7 l Likör (ca. 30 % Alkohol) = 210 ml
0,7 l Schnaps (ca. 40 % Alkohol) = 280 ml
1 kl. Schnaps (ca. 0,02 l Alkohol) = 8 ml
1 gr. Schnaps (ca. 0,04 l Alkohol) = 16 ml
Gesamtalkoholmenge (täglich bzw. einmal im Monat)

������
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Zunächst möchte ich Herrn Professor Erdmann Fähndrich für seine Bereitschaft
danken, die Betreuung dieser Arbeit zu übernehmen, und dafür, mich dann bei
der Fertigstellung mit konstruktiver Kritik begleitet zu haben.

Ganz besonders danke ich Frau Dr. Ursula Plog, die mich in den Jahren mei-
ner Ausbildung und unserer Zusammenarbeit immer wieder ermutigt hat, mich
auf die Begegnung mit dem anderen einzulassen und nach einer gemeinsamen
Sprache in der Begegnung zu suchen. Ohne das, was ich von ihr gelernt habe,
wäre diese Arbeit nicht entstanden. Ihr und Ihrem Mann, Herrn Professor Achim
Leschinsky, verdanke ich außerdem aus vielen Diskussionen zahlreiche Anre-
gungen, Hinweise, Erweiterungen meines Blickfeldes und die beständige Unter-
stützung und Ermutigung zur Fertigstellung dieser Arbeit.

Weiterhin danke ich Herrn Professor Klaus Laermann für die Durchsicht des
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bliothekarin, Frau Vedder, für ihre geduldige und schnelle Hilfe bei der Literatur-
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ermöglicht haben.
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