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Zusammenfassung

Ausgehend von einem hohen Bedarf nach Behandlungsangeboten fiir Menschen
mit Alkoholproblemen wird nach einfiihrenden Bemerkungen dber die Klassifika-
tion von Alkoholismus das Phanomen "Riickfall" ndher betrachtet. Verschiedene
Begriffsbestimmungen eines Riickfalls werden dargestellt und leiten Gber zur Frage
nach methodischen Problemen katamnestischer Untersuchungen. Ausgewabhite
empirische Befunde von Erfolgskontrollen dokumentieren, daB Erfolg im Sinne to-
taler Abstinenz selten die 50%-Marke {iberschreitet, Riickfélle also eher die Regel
als die Ausnahme darstellen. Eine Analyse von Randbedingungen des Ruckfalige-
schehens zeigt: Hinsichtlich des Faktors professionelle Behandlung steht lediglich
fest, daB professionelle Therapie besser zu sein scheint als keine Behandlung und
daB bei ungiinstiger Prognose eher langere Behandlungen sinnvoll sind. Hinsicht-
lich der Rolle von Persdnlichkeitsmerkmalen muB man von einigen Einflissen aus-
gehen, ohne daB jedoch eine "Riickialler-Persénlichkeit” identifizierbar wére. Ko-
gnitive Funktionen stellen eine interessante Variablengruppe dar. Hinsichtlich
suBerer Bedingungen gibt es bedeutsame Effekte kritischer Lebensereignisse, des
sozialen Status und des Vorhandenseins von Arbeit. Eine Analyse verschiedener
Praventionsansatze zur Vermeidung von Riickfallen macht deutlich, daB dem The-
rapieziel kontrollierten Trinkens mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden muB. Im
Sinne differentieller Behandlung sollte die Variabilitdt des Therapieziels wie auch
die der Therapiebausteine genutzt werden, um die bislang noch unbefriedigenden
Erfolgsraten zu erhdhen und Riickfélle von der ihnen eigenen Dramatik zu be-
freien. Erst durch die Anerkenntnis der Normalitit von Ruickféllen werden diese in
ihrer Bedeutung und Wirkung entscharft.



Der Riickfall des Alkoholabhiingigen: Versagen der Therapie oder
Bestandteil erfolgreicher Behandiung??

Einfiihrung

Das Trinken von Alkohol in den verschiedensten Zubereitungsformen ist in unse-
rem Kulturbereich nicht nur eine kulinarische Bereicherung, es ist zugleich eine le-
galisierte Form psychischer Zustandsveranderung. Leider zeigt die Erfahrung, daB
es einer beachtlichen Zahl von Menschen nicht gelingt, mit dieser Droge so kon-
trolliert umzugehen, wie es uns die Werbung in manchmal schdnen Bildern vor-
spiegelt. Im Jahre 1990 sind in Nordrhein-Westfalen nach einer Mitteilung des In-
nenministeriums allein 1000 Personen in direkter Folge einer Alkoholvergiftung
gestorben, viele weitere Tausend an den indirekten Folgen des Alkoholabusus.

in der BRD werden im Mittel taglich etwa 30g reiner Alkohol pro Kopf der erwach-
senen Bevdlkerung konsumiert. Dieser Mittelwert zeigt nicht an, daB es eine Reihe
von Personen gibt, deren Tageskonsum weit oberhalb dieses Mittels liegt. Uber
kurz oder lang ruinieren solche Personen nicht nur ihren Organismus, sondern
zerstoren Partnerschaften, verlieren Arbeitspldtze und &hnliches mehr.

Woher weiB man, daB jemand Alkoholprobleme hat? Fiir den Arzt reicht in Blick in
sein Manual fur psychische Stérungen, das von der Amerikanischen Gesellschaft
flir Psychiatrie herausgegeben und kurz DSM genannt wird. Dieses Manual hat
sich als weltweit verwendetes Regelwerk zur Kilassifikation psychischer Stérungen
etabliert. Es wird in regeimaBigen Absténden Uberarbeitet.

Unter dem Stichwort "AlkoholmiBbrauch” findet man also im DSM-IiI folgende drei
Kriterien: 1. ein unangepaBtes Konsummuster mit gleichzeitiger Unféhigkeit, das
Trinken zu reduzieren oder damit aufzuhéren; 2. ein Nachlassen der sozialen oder

1 Oberarbeitetes Manuskript der Antrittsvorlesung, gehalten am 1.2.1991 vor der Philosophischen
Fakultat der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn.

Korrespondenzadresse: PD Dr. Joachim Funke, Psychologisches Institut, Universitat Bonn, Romer-
str. 164, D-5300 Bonn 1.
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beruflichen Anpassung, bedingt durch den Alkoholkonsum; 3. diese beiden Sym-
ptome missen mindestens einen Monat lang vorgelegen haben.

Aus diesem noch harmlosen MiBbrauch wird Abh&ngigkeit und damit Alkoholis-
mus, wenn zusétzlich zu den eben genannten drei Kriterien die Merkmale der Tole-
ranzbildung und der Entzugssymptomatik auftreten. Toleranzbildung liegt vor,
wenn z.B. bei regelmiBigem Trinken eine splirbar verminderte Wirkung derselben
Menge eintritt. Dies fiihrt zwangsléufig zu einer Dosissteigerung. Entzugssymp-
tome zeigen die entstandene Abhéngigkeit z.B. durch morgendliches Zittern und
Ubelkeit an, die durch Alkoholzufuhr behoben werden miissen. Nach dem kirzlich
revidierten DSM-III-R (vgl. American Psychiatric Association, 1989) ist die Palette
der Abhzngigkeitssymptome bei psychotropen Substanzen noch erweitert worden.
So kommt etwa erschwerend der erhdhte Zeitbedarf hinzu, der benétigt wird zur
Beschaffung der Substanz bzw. zur Erholung von ihren Auswirkungen. Auch
fortgesetztes Trinken trotz konkreter Erfahrungen mit dessen schadlichen sozialen
und beruflichen Konsequenzen verschérft die Bewertung des Einzelfalls.

Fur die Behandlung des als Krankheit eingestuften "Alkoholismus” stehen zahlrei-
che Betten in den Suchtstationen der Landesnervenkliniken bzw. in einschlagigen
Fachkliniken bereit, sodaB man mit dem Vorhandensein derartiger "Reparatur-
werkstatten" das Problem "Alkoholismus" fast abhaken kénnte. Nur fast, denn Tat-
sache ist, daB die langerfristigen Behandlungserfolge in der Therapie chronischer
Alkoholabhéngigkeit selbst bei ginstigen Bedingungen selten die 50%-Marke zu
{ibertreffen scheinen. Dies bedeutet: etwa jeder zweite behandelte Patient erreicht
das klassische Erfolgskriterium der Abstinenz nicht, wird wieder rickfallig, entwe-
der schon wihrend oder aber bald pach der Behandlung. Mit anderen Worten: Der
beste Weg zum Riickfall scheint Uber eine Therapie zu fiihren ...

Fur Therapeuten ist der Riickfall eines Abhéngigkeitskranken wahrend der Be-
handlung oft Grund genug, die Therapie abzubrechen. Riickfélle pach der Behand-
lung kdnnen die Bereitschaft des Kostentragers mindern, erneut in eine Heilbe-
handlung zu investieren, muB man doch ausgehen von einem Kostenaufwand in
der GréBenordnung von 20.000,- DM pro langzeitig und stationér behandelten Al-
koholiker - ein nicht unerheblicher Betrag angesichts des mit 50% Wahrscheinlich-
keit zu erwartenden MiBerfolgs.



Zunichst schildere ich nach einer einflihrenden Begriffskldrung einige empirische
Forschungsresultate ber Haufigkeiten und Erscheinungstormen eines Riuckfalls,
auslésende Faktoren sowie Mdglichkeiten der Prophylaxe. Dabei wird zu zeigen
sein, daB gute Therapie einen Rickfall nicht verteufelt, sondern den Umgang mit
einem Ruickfall vorbereiten hilft und so das zumeist negativ bewertete Ereignis ge-
radezu umdefiniert zu einem Bestandteil erfolgreicher Behandlung. An die Stelle
der Angst vor dem Riickfall - so die Konsequenz meiner Darstellung - wird zu set-
zen sein: das Akzeptieren seiner Mdglichkeit und das Umgehen-Lernen mit ihm.

Riickfall: Definition, Haufigkeit und Erscheinungsformen

Beginnen wir die Ausfihrungen dber Haufigkeit und Erscheinungsformen des
Riickfalls mit einer Begriffsbestimmung. Eine traditionelle Riickfalldefinition spricht
von wiederauftretenden Krankheitsymptomen nach einer zuvor beobachteten Bes-
serung. Bezogen auf die Krankheit "Alkoholismus” tritt nach gangiger Meinung ein
Riickfall dann auf, wenn ein behandelter und damit "trockener” Alkoholiker nach ei-
ner Phase volliger Abstinenz eine beliebige Menge Alkohol zu sich nimmt. Nach
einem engen Begriffsversténdnis reicht hier bereits die in einer Weinbrandbohne
enthaltene Menge. Nach einer liberaleren Fassung wird unterschieden zwischen
einem Ausrutscher oder Fehitritt, dem "slip” bzw. "lapse", im Sinne von kurzzeiti-
gem, vereinzelten Alkoholkonsum, und einem Rickfall, dem "re-lapse”, der ein An-
halten der Fehlschldge und den volisténdigen Verlust der Kontrolimdglichkeiten
anzeigt. Der schwere Riickfall I&B8t im Vergleich zum leichten die korperlichen Ab-
hangigkeitssymptome wiederaufleben; hierzu z&hlen beispielhaft morgendliches
Trinken, Zittern oder black-outs, also Amnesie fiir Ereignisse wéhrend der Intoxika-
tion. Auch sonstige Beeintrdchtigungen des téglichen Lebensvollzuges zéhlen
dazu wie Versiumen von Mahizeiten, Verkehrsunfélle oder Fernbleiben vom Ar-
beitsplatz (vgl. Kérkel & Lauer 1988, p. 12).

Neben diesem "nassen" Riickfall gibt es aber auch einen "trockenen™ Riickfall, der
haufig als Vorldufer des eigentlichen Rickfalls angesehen wird (allerdings ohne
empirische Belege). Dieser trockene Riickfall bedeutet fiir einen bislang erfolgreich
behandelten, d.h. abstinent lebenden Alkoholiker einen Ruickfall in friihere Denk-,
Erlebens- und Verhaltensgewohnheiten, ghne daB dabei Alkohol konsumiert wird.
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Der Begriff "Riickfall" setzt somit voraus, daB bei der als "Alkoholiker” klassifizierten
Person zu einem gewissen Zeitpunkt - normalerweise durch professionelle thera-
peutische Bemiihungen - ein Fortschritt bzw. eine Verbesserung stattgefunden hat.
Diese positive Veranderung solite angesichts der Mdglichkeit von trockenen und
nassen Riickfallen sowoh! die kérperliche Ebene betreffen, also geringeren Alko-
holkonsum oder vélligen Verzicht, als auch die persénliche Einstellung zum Trink-
verhalten.

AbschlieBend bleibt zum Thema "Definition eines Riickfalls™ noch festzuhalten, daB
diese normative Entscheidung nur dann fair verwendet werden kann, wenn ein Pa-
tient das entsprechende Therapieziel wie z.B. die vollige Abstinenz filr sich akzep-
tieren kann. Diese héchst problematische Voraussetzung greife ich spater noch
einmal auf.

Probleme der Erfolgskontrolle

Wie steht es nun um die Auftretenshéufigkeit von (nassen) Rickfallen? Wie 126t
sich deren Zahl tiberhaupt ermittein? Das typische Instrument der Erfolgskontrolle
therapeutischer Tétigkeit ist die katamnestische Nachuntersuchung. Dies bedeutet:
in festgelegten Zeitabstanden nach AbschluB der Behandlung werden Patienten
nachuntersucht auf ihren gegenwértigen Zustand. Nachuntersuchung heift mei-
stens: schriftliche Befragung Gber den Suchtmittelgebrauch nach Beendigung der
Behandlung. Im Normalfall schickt man also den ehemaligen Patienten zu einem
festgelegten Zeitpunkt nach TherapieabschluB einen Fragebogen und bittet darum,
diesen ausgefiillt zuriickzuschicken. Die erzielbare Rucklaufquote hangt ab unter
anderem von solchen AuBerlichkeiten wie der Menge der gesteliten Fragen, dem
Zeitpunkt der Nachbefragung, der Verwendung portofreier Riickumschlage oder
auch dem Einsatz von Erinnerungsschreiben an nicht antwortende Patienten. Wie
man sich leicht vorstellen kann, sind auf diese Weise ermittelte Erfolgs- bzw. Riick-
fallquoten alles andere als zuverléssige Indikatoren des Therapieerfolgs. Scheller
und Balkenhol konnten z.B. in einer Arbeit von 1986 Zweifel an der Glaubwirdig-
keit von Selbstauskiinften geltend machen. Daher werden gelegentlich fir einen
Teil der Befragten zusatzlich Angaben von Familienangehérigen eingeholt oder
auch Daten der Versicherungstriager herangezogen (z.B. Gber zwischenzeitlich er-
folgte weitere Behandiungen). Da normalerweise nicht alle angeschriebenen ehe-



maligen Patienten antworten, ist es gute Praxis, diese Falle als MiBerfolge zu be-
werten, um kein allzu geschdntes Bild allein dadur¢h zu erreichen, dafl unter den
eingehenden Riickantworten die erfolgreich Behandelten auch diejenigen sein
werden, die ihren Erfolg bereitwillig mitteilen, wohingegen Rickfallige wohl eher zu
denen gehdren dirften, die sich trotz Erinnerungsschreiben nicht melden. Eben-
falls werden zwischenzeitlich verstorbene Patienten, (iber die keine weiteren Infor-
mationen vorliegen, als MiBerfolge bewertet. Diese "konservative™ Strategie ver-
sucht zumindest grobe Fehler in der Erfolgsbewertung zu vermeiden.

Rieth (1977), Olbrich und Watzl (1978) sowie Watzl (1979) haben im deutschspra-
chigen Raum friihzeitig auf Probleme der Effektivitatsbeurteilung hingewiesan. Die
doch zum Teil recht erheblichen Unterschiede im methodischen Vorgehen bei der
Erfolgs- bzw. Rickfallbestimmung und die dadurch bedingte mangelnde Ver-
gleichbarkeit verschiedener Studien haben die Deutsche Gesellschaft fir Suchtfor-
schung und Suchttherapie schlieBlich 1985 dazu veranlaBt, Standards fiir die
Durchfiihrung von Katamnesen bei Abhéngigen vorzulegen. So wiinschenswert
eine derartige Standardisierung sein mag, so problematisch ist das dadurch er-
sielte Einfrieren der Methodik auf den 1985 gegebenen Forschungsstand. Diese
und andere Kritikpunkte, wie sie bereits im selben Jahre von Funke und Krampen
vorgetragen wurden, erkldren wohl die Tatsache, daB bis heute nur wenige Unter-
suchungen diesem Kriterienkatalog gefolgt sind. - Nun zu einigen Resultaten sol-
cher Katamnesen.

Empirische Befund

Funke und Klein befragten 1981 eine Gruppe von 312 stationér und langzeitig be-
handelten Patienten der Eifeler Fachklinik fir Alkoholabhéngige "Thommener
Hdhe". Diese Patienten wurden als Zufallsstichprobe aus den Klinikakten dreier
Jahrgénge gezogen. Neben der Selbstauskunft der Patienten konnten zusétzlich
Informationen der ehemaligen Therapeuten herangezogen werden, die haufig
auch noch nach AbschluB der Behandlung in Kontakt mit ihren Patienten bleiben.
Gab es widerspriichliche Erfolgsangaben zwischen Selbst- und Fremdauskinften,
wurde stets der ungiinstigere Wert als ErfolgsmaB verwendet. Bei einem Rucklauf
von 73% und unter Anlegung der eben beschriebenen konservativen Kriterien er-
gab sich eine summarische Erfolgsquote im Sinne dauerhafter Abstinenz von 44%,
abstinent nach Riickfall lebten 14%, als dauernd riickféllig wurden 42% der Patien-



ten bezeichnet. Bei 2/3 dieser rickféllig Gewordenen trat der Ruckfall im ersten
halben Jahr nach Therapieende auf.

In der ebenfalls von unserer "Trierer Forschungsgruppe Alkoholismus” durchge-
fihrten Katamnese der Fachklinik Bad Ténisstein bei Andernach konnten Keller
und Scheller (1981) insgesamt 1244 stationdr und kurzzeitig behandelte Patienten
schriftlich befragen. Als im Sinne des Kriteriums totaler Abstinenz erfolgreich be-
handelt kann hier nur eine Quote von gut 35% ermittelt werden, bei den verblei-
benden 74% (!) der behandelten Patienten ist dagegen mindestens ein Ruckfall
aufgetreten bzw. kann ein solcher vermutet werden.

Eine ahnlich groBe Stichprobe von gut 1400 Patienten aus insgesamt 21 verschie-
denen bundesrepublikanischen Kliniken lag der Vierjahreskatamnese von Kifner,
Feuerlein und Huber (1988) zugrunde. Etwa 46% lebten im gesamten katamnesti-
schen Zeitraum abstinent, bei 54% waren somit ein bzw. mehrere Rickfalle zu ver-
zeichnen.

Scheller und Klein berichten 1986 Uber eine Einjahreskatamnese an 913
Patienten der bereits erwdhnten Fachklinik "Thommener Héhe". Hier wurde ein
globaler Erfolg fir 60% der Befragten ermittelt. Allerdings stammen 5 dieser 60%
von Personen mit genau einem Ruickfall, die man eigentlich nicht zur Erfolgsgruppe
rechnen durfte. Ruckféllig wurden somit 45% der behandelten Patienten innerhalb
des ersten Jahres nach TherapieabschluB.

Uber die Ergebnisse einer Fiinfjahreskatamnese gibt die Arbeit von Scheller, Prinz
und Hattich (1989) Auskunft: von 545 Patienten der Ausgangsstichprobe beantwor-
teten 261 oder 47,9% der Angeschriebenen die Fragen zum gegenwdrtigen
SuchtmittelmiBbrauch. Bei konservativer Bewertung mu8 man nach fiinf Jahren bei
2/3 der langzeitig behandelten Patienten einen Rickfall konstatieren.

Die Liste von Katamnesen mit &hnlichen Resultaten - Therapieerfolg in 30 bis 50%
der Félle, MiBerfolg komplementér in 50 bis 70% - lieBe sich durch internationale
Untersuchungen noch verldngern. Darauf will ich hier verzichten, da die Ergeb-
nisse allesamt keine allzugroBen Abweichungen von der klassischen Drittels-
Regel darstellen, wonach fir ein Drittel der behandelten Patienten Erfolg, flr ein
weiteres Drittel Besserung und fiir das letzte Drittel Riickfall festzustellen sei. Da
sich - z.B. in der Kiifner-Studie - die Gruppe der "Gebesserten" jedoch darstelit als
tendenzielle Wechslergruppe zum Riuickfall, muB man niichtern konstatieren, daB



Ruckfille im Zuge einer Alkoholismustherapie eher die Regel als die Ausnahme
bilden. Daher lohnt es sich, genauer nach den Randbedingungen zu fragen, die
einen Rickfall ausiésen kdénnten.

Auslésende Bedingungen

Auslésende Bedingungen fir einen Rickfall wurden in der vorliegenden Literatur

hinsichtlich dreier Bereiche untersucht: (1) Wie wirkt sich der EinfluB der professio-

nellen Behandlung aus? Wie wichtig ist z.B. die Zeitdauer der Behandlung? (2)"
Welche Rolle spielen Persénlichkeitsmerkmale des Riickfalligen? Gibt es so etwas

wie eine "Rickfiller-Persénlichkeit"? (3) Welcher Anteil kommt &uBeren EinfluBfak-

toren zu, z.B. der Aufforderung Dritter, doch endlich wieder mitzutrinken?

Einflisse d tessionellen Behand

Bezliglich der Bedeutung professioneller Behandlung 148t sich feststellen: auch
wenn viele Praktiker sehr hohe Riickfall-Raten erwarten bei bloB kdrperlicher Ent-
giftung, liegen diese nach Holland und Evanson (1984) "nur" bei 37% innerhalb ei-
nes Katamnesezeitraums von zwei Jahren. Folgt man Kiifner et al. (1986), so sind
nach anderthalb Jahren die Langzeit-Behandlungen von vier- bis sechsmonatiger
Dauer mit 60% Erfolg den mittel- oder kurzfristigen Behandlungen mit etwa 50%
Erfolg knapp tberlegen. Auch bei vierjahrigem Katamnesezeitraum bleibt die
leichte Uberlegenheit langfristiger Behandlungen gegeniber kurzfristigen, vier- bis
sechswdchigen Behandlungen erhalten (vgl. Kiifner et al., 1988). Ahnliche Effekte
der Therapiedauer berichten Klein und Scheller (1986); dort wurden die Patienten
aufgeteilt in sechs Klassen unterschiedlich langer Behandlungsdauer und jeweils
die Abstinenzraten klassenweise bestimmt. Danach kommt es nach 12 bis 15 Wo-
chen zu einem deutlichen Anstieg der Erfolgsquote. Die beiden genannten Autoren
vermuten hier eine "sensible Periode". Allerdings hat Skarabis (1986) naturlich
recht mit seiner Bemerkung, daB die Dauer einer Behandlung eine Omnibus-Va-
riable darstellt, also verschiedenste, kaum voneinander trennbare EinfluBgréBen
umfaBt und daher in ihrer Aussagekraft beschréankt ist. - Stationdre Behandlung ist
nach Miller und Hester (1986) im lbrigen der ambulanten Behandlung picht Gber-
legen - ein Hinweis, der angesichts der traditionell gemeindefernen Versorgungs-



struktur Implikationen dergestalt enthalt, daB das Wagnis gemeindenaher
ambulanter Versorgung nicht nur aus Kostengriinden stérker erprobt werden solite.

Fir diesen ersten Bereich von EinfluBgréBen auf den Ruckfall schlieBen wir uns
somit der Beurteilung von Korkel und Lauer (1988) an: bislang dokumentieren
keine schlissigen Befunde die Uberlegenheit der einen oder anderen Behand-
lungsform, wohl aber scheint professionelle Behandlung sinnvoller zu sein als gar
keine Behandlung, und schlieBlich wéren fir bestimmte Patientengruppen léngere
Behandlungszeiten niitzlich, insbesondere bei unglinstiger Prognose.

Einflisse der Personlichkeil

Wie sieht es mit dem zweiten Bereich von EinfluBgréBen aus, den Persénlichkeits-
merkmalen von Ruickfilligen? Eine Sicht der Dinge wére etwa, Rickfall als ein per-
sonales Dispositionsmerkmal anzusehen, das durch situative Aspekte lediglich
ausgeldst wird. Entsprechend zahireich sind Untersuchungen in diesem Bereich
durchgefiihrt worden. Unabhéngig vom methodischen Niveau der Arbeiten bleibt
zu konstatieren: Persdnlichkeitsmerkmale, erhoben mit standardisierten Fragebé-
gen wie dem Minnessota Multiphasic Personality Inventory, dem Maudsley Perso-
nality Inventory, dem Eysenck Personality Inventory oder dem Sixteen Personality
Factor Questionnaire, zeigen keine Unterschiede zwischen Abstinenten und Ruck-
falligen. Allerdings sind derartige Unterschiede aufweisbar hinsichtlich alkoholbe-
zogener Einstellungen, dem Vorkommen bestimmter Stimmungslagen sowie hin-
sichtlich Gedéchtnisleistungen. Bei den Einstellungsunterschieden sind es vor al-
lem die "Kontroliillusion" im Sinne eines Glaubens, nach dem ersten Glas kontrol-
liert weitertrinken zu kénnen, wie auch ausgeprégte Irrationalismen (z.B. "Wer kei-
nen Alkohol trinkt, ist eine Niete"), die den Riickfélligen kennzeichnen. Ebenfalls
typisch sind depressive, dysphorische Stimmungen, von denen allerdings aus un-
tersuchungstechnischen Griinden nicht gesagt werden kann, ob sie dem Rickfall
tatsdchlich vorangingen, ihn begleiten oder gar nur Folgeerscheinungen darstel-
len. - Ein Befund am Rande zu einem nicht ganzlich unwichtigen Persdnlichkeits-
merkmal: Geschlechtsunterschiede bestehen insofern, als z.B. in der Vierjahreska-
tamnese von Kiifner et al. Frauen mit einer Riickfallquote von 59% um gut 8%
schlechter abschneiden als Manner. Eine Erklarung hierzu kann ich lhnen aller-
dings nicht anbieten.
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Ein anderes fiir das Phianomen "Alkoholismus" wichtiges Konzept ist der "Kontroll-
verlust”. Von daher mag interessieren, inwiefern es hinsichtlich des Persénlich-
keitsmerkmals der Kontrolliberzeugung Unterschiede gibt, also hinsichtlich des
Glaubens daran, sein Leben unter Kontrolle zu haben. Mit dem IPC von Krampen
(1981) liegt ein Fragebogen vor, der internale Kontrolliberzeugungen, Kontrollzu-
schreibung an machtige andere Personen bzw. an schicksalhafte Instanzen erfafit.
Mit diesem Instrument lieBen sich in Untersuchungen von Wilma Funke (1980, vgl.
S. 71) keine Unterschiede zwischen Abstinenten und Ruckfalligen bzw. vermutet
Ruckfalligen feststellen. Demgegeniiber kommen jedoch Krampen und Fischer
(1988, p. 103) nach einer Durchsicht von 45 neueren Studien zu der Uberzeugung,
daB zum einen Alkoholabh#ngige im Vergleich zu Gesunden erhéhte Externalitat
aufweisen, zum anderen Riickféllige und Therapieabbrecher ihrerseits nochmals
erhdhte Externalitét im Vergleich zu erfolgreich behandelten Patienten aufweisen.
Vor allem der fatalistischen Externalitit komme hier differentialdiagnostische Be-
deutung zu.

Fir Allgemein-Psychologen sicher interessant: Die kognitive Funktionstuchtigkeit,
wie sie etwa mit Testverfahren zur Merkfahigkeit erfaBt wurde, ist ein brauchbarer
Rickfall-Indikator. Gregson und Taylor (1977) untersuchten 90 Alkoholiker nach ei-
ner dreimonatigen stationdren Behandlung hinsichtlich kurz- und mittelfristiger Ge-
dachtnisleistungen. Sechs Monate spéater ergab sich fiir die Gruppe mit stark aus-
gepragten Ged#chtnisdefiziten eine Ruckfallrate von 87%, bei mittleren Beein-
trachtigungen von 70% und bei geringen Defiziten von lediglich 37% (vgl. Hassel-
horn & Hager, 1988, p. 138). Eine Folgeuntersuchung von Abbott und Gregson
(1981) bestétigte diesen Befund: Danach sind unter den Ruckfélligen bevorzugt
Patienten mit eingeschrianktem Kurzzeitged&chtnis flr visuell-raumliches Material,
ein Hinweis auf die Bedeutung spezifischer kognitiver Dysfunktionen im Sinne re-
levanter Risikofaktoren. Die Untersuchung von Sussman et al. (1986) schlieBlich
demonstriert, daB schon eine einfache verbale Gedachtnisaufgabe - die Reproduk-
tionsleistung beim Behalten einer Liste von 20 Produkten - in Verbindung mit In-
formation tber den Besuch von Nachsorgeeinrichtungen 24% der Rickfalivarianz
aufklart. Leider fehlt bislang eine Einbettung dieser Resultate in umfassendere
theoretische Erklarungsansatze.

Die besondere Bedeutung kognitiver Variablen kénnte darin bestehen, daB die im
Rahmen therapeutischer Interventionen notwendigen Informationsaufnahme- und -
verarbeitungsprozesse tangiert werden kdnnten. Kann ein Patient z.B. die ihm mit-



-11 -

geteilten Fakten Giber Alkohol und Alkoholismus nicht behalten und tief verarbeiten,
sind alle therapeutischen Bemiihungen zum Scheitern verurteilt. Allerdings liegen
tiber diese Gruppe von Persdnlichkeitsmerkmalen noch insgesamt zu wenig Infor-
mationen vor, um gesicherte Angaben Uber Wirkzusammenhinge machen zu kon-
nen.

Insgesamt 148t sich fiir den Bereich der Personlichkeitsmerkmale festhalten: die ty-
pische "Riickféller-Persdnlichkeit” ist trotz intensiver Suche bislang nicht gefunden
worden. Allerdings weist das Vorkommen dysphorischer Stimmungen auf einen
auch fiir die Pravention wichtigen Personenfaktor hin, der zusammen mit fatalisti-
schen Kontrolliiberzeugungen und verringerten kognitiven Funktionen eher ungin-
stige Prognosen zulaBt.

Einflisse &uBerer Bedi

SchiieBlich bleibt die Frage nach dem dritten Bereich von EinfluBgréBen zu beant-
worten: nach den duBeren Bedingungen, die einen Ruckfall auslésen oder férdern
kénnten. Hier liegen in der Tat eine Reihe von interessanten Befunden vor, mit
denen es sich naher zu beschéftigen lohnt. So konnte etwa Rosenberg (1983) zei-
gen, daB Riickféllige zwar nicht ein Mehr an sog. kritischen Lebensereignissen er-
fahren (Verlust eines Partners, Umzug, Arbeitsplatzwechsel, Geburt eines Kindes),
dafiir aber insgesamt mit schwierigeren Ereignissen konfrontiert werden. Die reine
Anzahl kritischer Lebensereignisse ist also verglichen mit qualitativen Aspekten
von untergeordneter Bedeutung. DaB die Qualitat hier entscheidet, macht auch
eine Studie von Moos et al. (1981, 1982) deutlich, wonach Riickfallige doppelt so
viele negative und halb soviele positive Lebensereignisse erleben wie abstinent
lebende oder maBig trinkende Personen. Hinzu kommt, daB streBabwehrende
Kompentenzen - sog. "coping styles" - bei Ruckfalligen in geringerem AusmaB zur
Verfiigung stehen und dort, wo sie vorkommen, haufig die unglnstigeren Formen
annehmen, z.B. soziale Abkapselung anstelle von positivem Denken. Insgesamt
spielt die soziale Einbindung eine wichtige Rolle im Ruckfallgeschehen: niedriger
Sozialstatus bzw. soziale Verwahrlosung sind nach Baekeland (1977) geradezu
regelhaft mit einem Riickfall verknlpft. Die Einbindung in Familien bzw. das
Vorliegen einer Ehe oder ehedhnlichen Beziehung spielte in der prospektiv
angelegten Studie von Frigo (1 983) allerdings keine Rolle.
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Arbeitstatigkeit bzw. deren Fehlen ist eine weitere kritische &uBere Bedingung. Da-
bei kann einerseits der Rickfall als Ursache von Arbeitslosigkeit angesehen wer-
den - bei Kiifner et al. (1986) verdoppelt bis verdreifacht sich 18 Monate nach The-
rapieende der Eintritt von Arbeitslosigkeit, wenn in den ersten sechs Monaten nach
der Therapie ein Rickfall auftritt. Umgekehrt kann Arbeitslosigkeit selbst Ursache
eines Riickfalls sein: Unter arbeitslosen Patienten, die noch sechs Monate nach ih-
rer Therapie abstinent lebten, steigt das Rickfallrisiko im Vergleich zu beschaftig-
ten Patienten um das Dreifache (so Kiifner et al., 1986). Hier wére etwa daran zu
denken, gelungene therapeutische Eingriffe zu verstarken durch sozial-stabilisie-
rende Interventionen nach Behandlungsende, um so den erkannten Risikofaktoren
entgegenzuwirken.

Klein und Scheller (1989) haben 1451 stationar behandelte Patienten der Eifeler
Fachklinik "Thommener H&he" ein Jahr nach ihrer Behandlung hinsichtlich Rick-
fallaspekten nachuntersucht. Von 212 rickfalligen antwortenden Patienten lieBen
sich 142 in eine Gruppe einordnen, die durch relativ harmloses Ruickfallgeschehen
gekennzeichnet ist ("lapse”). Die restlichen 70 Rickfilligen bildeten eine zweite
Gruppe mit schwereren Symptomen ("re-lapse”), die sich manifestierten in haufige-
ren Rickfallen, in begleitenden beruflichen Problemen und in fehlenden sozialen
Stiitzsystemen. Der Zeitpunkt des ersten Rickfalls spielt dabei keine Rolle. Diese
Studie verdeutlicht im tbrigen die Notwendigkeit, nicht von "dem” Rickfall im
Sinne eines einheitlichen Phianomens zu sprechen, sondern ein differenzierteres
Bild verschiedener Formen des Ruickfalls fiir verschiedene Gruppen von Patienten
zu entwerfen.

Zusammenfassend I4Bt sich fiir den Bereich duBerer EinfluBbedingungen festhal-
ten: es liegen eine Reihe regelhafter Beziehungen vor zwischen Rickfélligkeit und
Haufung von negativen bzw. Mangel an positiven Lebensereignissen, zwischen
Rickfalligkeit und schlechtem sozialem Status, zwischen Riuckfalligkeit und man-
gelnder Integration in die Arbeitswelt. Obwohl kausale Beziehungen wegen zahl-
reicher methodischer Probleme der genannten Studien nicht als gesichert gelten
kdnnen, dokumentieren die berichteten korrelativen Beziige eindrucksvoll den ho-
hen Stellenwert duBerer Faktoren.
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Méglichkeiten der Prophylaxe

Welche Mbglichkeiten zur Prophylaxe bestehen nun? Zunéchst soll ein Blick aut
bestehende Praventionsmodelle geworfen werden, um dann auf die Méglichkeiten
kontrollierten Trinkens einzugehen, die zu einer verdnderten Bewertung des
Riickfalls und zu anderen ProphylaxemaBnahmen flhren kénnten.

Rickfallpréventi

Nach Marlatt und George (1984, vgl. Marlatt, 1989) darf Riickfall-Pravention kei-
neswegs Ruickfilligkeit gestatten. Vielmehr muB es darum gehen, den sog. "Absti-
nenzverletzungseffekt" - kognitive Dissonanz und stabile internale Attribution des
Fehitritts - auszuschalten bzw. in seiner Wirkung zu vermindern. Konkret kann man
nach den genannten Autoren (vgl. hierzu auch Kilein, 1989, p. 45) auf drei Ebenen
ansetzen: 1. ein Training zur Erhéhung der Bewaltigungskompetenz in Hochrisi-
kosituationen, 2. eine kognitive Umdeutung bereits vorliegender negativer Ruck-
fallerfahrungen sowie 3. Lebensstil-Interventionen zur Verénderung globaler Ver-
haltensweisen und zur Vermeidung von Suchtverlagerungstendenzen.

Nach Klein (1989, p. 49) solite im Sinne einer Primérprévention dem Patienten das
Bild vermittelt werden, daB "ein initialer Fehltritt zwar kritisch und bedrohlich ist,
nicht jedoch den vélligen Verlust der Selbstkontrolle bedeutet”. Vielmehr sei es
notwendig, mdglichst friihzeitig wieder mit der Suchtmitteleinnahme aufzuhéren.

Einen dhnlichen Weg zur Beschreibung des Rickfallgeschehens wie auch zur Ab-
leitung von Riickfallpriventionsprogrammen schilégt Helen Annis (1986) vor. Dabei
greift sie auf die Selbstwirksamkeitstheorie von Bandura (z.B. 1982) zuriick. Dem-
zufolge sind psychologische BehandlungsmaBnahmen umso effektiver, je mehr sie
die Selbstwirksamkeitserwartungen des Patienten erhéhen. Unter Selbstwirksam-
keitserwartung wird dabei ein Urteil Uber die F&higkeit verstanden, ein bestimmtes
Verhaltensmuster zeigen zu kdnnen, z.B. nach giner Flasche Bier mit dem Trinken
aufhdren zu kdnnen. Die Starke dieser Selbstwirksamkeitserwartung bestimmt die
Art der Auseinandersetzung mit einer kritischen Situation wie der eben genannten.
Bei geringer Selbstwirksamkeitserwartung sollten "Katastrophen"-Gedanken (im
englischen: "catastrophizing”) einsetzen, die den Riickfall geradezu verschériten.
Nach Ansicht dieser Theorie ist nicht der Alkoholkonsum per se verantwortlich fur
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einen Riickfall, sondern in allererster Linie die Bedeutung, die der Akt des Trinkens
fir den Patienten hat.

Aus diesem Grund solite ein Rickfallpraventionsprogramm darauf gerichtet sein,
bereits wahrend der Behandlung in ihrer Schwierigkeit abgestufte Herausforde-
rungen so anzugehen, daB der Patient sich als hoch selbstwirksam erfahren kann.
Um solche starken Selbstwirksamkeitserwartungen aufbauen zu kdnnen, muBte
die erfolgreiche Bewaltigung einer (Hoch-)Risikosituation mit folgenden Eigen-
schaften gelingen: (a) die Situation muB herausfordernd gewesen sein; (b) zur Be-
wiltigung bedurfte es keiner unangemessenen Anstrengung; und (c) es erfolgten
keine oder nur wenige duBere Hilfen, damit der Patient sich a's allein verantwort-
lich fur den Erfolg fihlen kann.

Dieses gezielte Anstreben von Hochrisikosituationen zwingt zu einer
Umbewertung des Therapieziels "vdllige Abstinenz”, denn nur vor dieser Ideologie
gewinnt das Riickfallgeschehen seine dramatische Bedeutung. Anstelle einer
Fixierung auf die Alkoholabstinenz solite - so auch Kérkel et al. (1988, p. 245) - als
zentrales Therapieziel die Ubernahme von Selbstverantwortung angesehen
werden, die Fahigkeit also, fir sich und seine Umwelt Verantwortung zu
Gbernehmen und die Konsequenzen eigenen Handelns zu tragen.

Diese Umbewertung des héchsten Therapieziels "totale Abstinenz" findet Gbrigens,
wie Herder und Sakofski (1988, p. 286) schreiben, auch in den Képfen erfahrener
Therapeuten statt: je berufserfahrener Suchttherapeuten sind, umso eher sind sie
bereit und in der Lage, jhre Therapieziele mit den Zielen des Patienten abzustim-
men. Die vor allem bei unerfahrenen Therapeuten oftmals unhinterfragte Voraus-
setzung, daB alle Patienten abstinent leben wollen, kann somit bewirken, daB am
Patienten vorbeitherapiert wird. Ein spéterer Riickfall reflektiert dann eher unter-
schiedliche Zielvorstellungen von Therapeut und Patient als die Schwéche des
Patienten.

Maqlichkeiten kontrollierten Trint

Mit diesen kritischen Anmerkungen zum géngigen Therapieziel volliger Abstinenz
soll nun keineswegs dem ungehemmten Alkoholkonsum unter therapeutischer
Aufsicht das Wort geredet werden - wie aus den anféinglich genannten Zahlen
noch zu erinnern sein wird, erweisen sich dafir die Folgeschéden als viel zu
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gravierend. Andererseits darf man nicht Gbersehen, daB es einer nicht
unbetrachtlichen Zahl von auffillig gewordenen Personen spéter gelingt, ihren
Alkoholkonsum in verantwortbaren Grenzen zu halten, d.h. kontrolliert zu trinken.
Kontrolliertes Trinken im Unterschied zu normalem Trinken meint dabei: genaue
Festlegung der Trinkumsténde und Trinkmenge, also z.B. genau ein Glas Sekt auf
der Feier und nicht mehr. Beim normalen Trinken werden Trinkumstande und -
mengen dagegen eher automatisch reguliert.

In der Fachliteratur ist die Kontroverse um die M&glichkeit kontrollierten Trinkens
verschiedentlich und heftig entbrannt: erstmals durch einen 1962 publizierten Be-
fund von Davies, wonach 7 von 93 auf Abstinenz behandelte Alkoholiker zwischen
7 und 10 Jahre nach Behandlungsende "normal” trinken konnten; spater dann
durch verhaltenstherapeutisch orientierte Behandlungsprogramme, wie sie insbe-
sondere von Sobell und Sobell 1973 und folgend verdffentlicht wurden. Den Vor-
wurf von Pendery et al. (1982), die eine Zehnjahreskatamnese der Sobell’schen
Experimentalgruppe vorgenommen hatten und einen vélligen Fehlschlag zu kon-
statieren glaubten, konnten die Sobell’s 1984 entkriften. Ihnen gelang namlich zu
zeigen, daB die seinerzeitige Kontroligruppe, die von Pendery et al. bei ihrer hefti-
gen Kiritik picht beriicksichtigt wurde, mindestens in gleichem wenn nicht schwere-
ren MaB vom Riickfall betroffen war. Der Streit um das mégliche Therapieziel "kon-
trolliertes Trinken" ist damit aus wissenschatftlicher Sicht noch nicht entschieden.

Um auf ein derartiges Therapieziel hinzuarbeiten, ist jedoch das derzeitige Be-
handlungsangebot in der BRD nicht eingerichtet, weder in Hinsicht auf die dann
notwendigerweise zu &ndernden Therapiebausteine, noch in Hinsicht auf die not-
wendige Nachsorge, deren Haupttréger, die Anonymen Alkoholiker, ein kontrollier-
tes Trinken fir sich und ihre Gruppenmitglieder nicht akzeptieren kénnen. Im Sinne
einer umfassenden Riickfallprophylaxe durch verbesserte TherapiemaBnahmen
sind daher Einrichtungen sowohl der stationdren Heilbehandlung wie auch der
begleitenden Nachsorge zu fordern, die fiir einen ausgewahlten Personenkreis
das Therapieziel "kontrolliertes Trinken" mdglich machen.

SchluBbemerkungen

lch komme zum SchiuB meiner Ausfiihrungen. Eine realistische Behandlung der
Alkoholabhangigkeit muB dem Ruckfall ins Auge sehen, die meisten Patienten
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werden nach AbschiuB inrer Behandlung fast unvermeidlich mit dieser Situation in
mehr oder weniger drastischer Weise konfrontiert. Folglich ist es nicht hilfreich,
dem Patienten die Angstvorstellung mit auf den Weg zu geben, nach dem ersten
Schluck sei der Riickfallige wieder am Boden wie zu schlimmsten Zeiten und nichts
kdnne ihn vor dem Kontrollverlust schiitzen. Sinnvoller ist, dem Behandelten ein
Bild zu vermitteln, wonach jedem Menschen Fehltritte wiederfahren kénnen, aber
eine derartige Risikosituation nicht zwangsl&ufig den vélligen Untergang mit sich
bringe. Vielmehr muB der Rickféllige in einem solchen Moment Bewéltigungsstra-
tegien besitzen, die ihn - etwa mit Hilfe positiver Umdeutung der Geschehnisse -
wieder Herr der Lage werden bzw. den Kontakt zu einer Selbsthilfeeinrichtung
oder einer ambulanten Beratungsstelle aufnehmen lassen.

Im Sinne einer Verbesserung der gegenwirtigen Alkoholismusbehandlung muB
auch der Ansatz der differentiellen Indikation weiter verfolgt werden, wie er bereits
1980 von Funke, Keller, Klein und Scheller vorgeschlagen wurde. Differentielle In-
dikation heiBt dabei: Nicht fir jeden Patienten nach dem GieBkannenprinzip eine
Standardtherapie mit dem Ziel totaler Abstinenz, sondern Berticksichtigung indivi-
dueller Ziele und damit Zulassen des kontrollierten Umgangs mit Alkohol - jeden-
falls fir entsprechend geeignete Personengruppen. Dies setzt nattrlich eine ent-
sprechend differenzierte Diagnostik voraus, z.B. mit dem von unserer Arbeits-
gruppe 1987 vorgelegten "Trierer Alkoholismusinventar® (TAl, vgl. Funke, Funke,
Klein & Scheller, 1987), setzt aber auch verénderte Anforderungen an
Therapeuten und Nachsorge-Einrichtungen.

So gesehen erweist sich der Rickfall des Alkoholabhéngigen nicht als unaus-
weichliches Schicksal im Sinne eines Versagens therapeutischer Bemuhungen,
als "Flucht in die Sucht”, wie Kbrkel seine 1988 erschienene Edition fragend un-
tertitelt, sondern als potentielle Gefahrdung geschwéchter Personen in kritischen
Situationen - eine vorhersehbare und damit hoffentlich auch besser bewéltigbare
Krise mit der Chance zu heilsamen Veranderungen. Die Therapeuten sollten der-
artige Krisen nicht als Angriff auf ihre Person deuten, die in der Hilfe versagt hat,
oder als generelles Versagen der Therapie, sondern die absolute Normalitat die-
ses Geschehens akzeptieren und mit dem Patienten vorbesprechen. Nur auf die-
sem Weg der bewuBten Einbeziehung des potentiellen wie tatséchlich eingetrete-
nen Riickfalls in die Therapie lassen sich mégliche katastrophale Folgen im Um-
gang mit der Droge Alkohol wenigstens teilweise mildern.
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