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Erste Hinweise auf die differentialdiagnostische
Brauchbarkeit des ,,Trierer Alkoholilsmusinventars*

First evidence for the usefulness of differential
diagnosis by the ,, Trierer Alkoholismusinventar”

1 Probiemstellung

Immer mehr sieht sich der im sozialen und/oder klinischen Bereich tatige Praktiker einem
starker werdenden Zustrom an hilfesuchenden Personen mit Suchtproblematik gegendber,
wobei Alkchol- und Medikamentenauffilligkeit sowie Polytoxikomanie zahlenm&Big den
weitaus griofiten Anteil stellen und die sogenannten ,Modedrogen” wie Haschisch oder
Hercin unter epidemiologischer Sichtweise im Hintergrund stehen. Indes kann man wohl
auch zum jetzigen Zeitpunkt noch behaupten, daB die diagnostischen Kriterien in diesem
Gebiet keinesfalls eindeutig sind oder zu einem allgemein anerkannten Konsens dariiber
fihren, wie etwa Alkoholismus, Medikamentenabhéngigkeit ocder -mibrauch und sozial un-
auffallige Konsumweisen voneinander abzugrenzen sind. In der Definition der Medikamen- -
tenauffalligkeit scheint man aufgrund klarerer sczialer und medizinischer Hinweise eher
Ubereinstimmung zu erzielen als bei der gesellschaftlich akzeptierten Droge Alkohol. Die an-
gebotenen Definitionen von |, Alkoholismus” verwenden Begriffe wie Krankheit, Perséniich-
keits- oder Verhaltensstérungen {vgl. auch ANTONS & SCHULZ 1976}. So weist der Begriff
offensichtlich unterschiedliche Konnotationen auf, je nachdem, wer ibn verwendet und zu
welchem Zweck er das tut {vgl. auch CLARK 1975).

Die Bedeutung difterentieller Indikation — fuBend auf validen Diagnoseprozeduren — fiir die
Modifikation von Auffalligkeiten wird jedoch inzwischen durchgéngig betont, manchmal ver-
gessen, aber nirgends geleugnet (vgl. SEIDENSTUCKER 19842).

Auch wenn Forscher und Wissenschaftler verschiedenster theoretischer Provenienz im Be-
reich der Therapieforschung eine flexibie, prozeBorientierte Diagnostik propagieren, bleibt
dem Therapeuten in der Praxis haufig nur sein gesunder Menschenverstand und seine aus
der Erfahrung gewonnene implizite” Theorie zur Entstehung, Entwicklung und Medifika-
tionsmaglichkeit von Auffalligkeiten. Vor allem im Suchtbereich fehit es an fiir den Praktiker
verwertbaren abgesicherten wissenschaftlichen Konzepten und Handlungsanweisungen.
So gab es hislang im deutschen Sprachraum kein den Autoren bekanntes differentialdiagno-
stisches inventar zur Erfassung und Beschreibung von Alkohol- und/oder Medikamenten-
auftélligkeit, obwohl verschiedene, fir epidemiclogische Schatzungen oder eher grobe Klas-
sifizierungszwecke geeignete Instrumente existieren (vgl. auch LADEWIG, GRAW, MIEST,
HOBI! & SCHWARZ 1976; FEUERLEIN, RINGER, KUFNER & ANTONS 1977).

Um differentielie Indikation im Bereich Suchtmittelauffalligkeit zu ermdglichen, d. h. eine ge-
Zielte Zuweisung von Klienten zu bestimmten Modifikationstechniken, bedarf es einer relia-
blen und validen Erfassung suchtbezogener und &nderungsrelevanter Personmerkmale.
Zielsetzung der vorliegenden Arbeit wird es sein, erste Hinweise auf die Brauchbarkeit eines
neuen Instruments zur Differentialdiagnostik der Alkoholabhangigkeit zu gewinnen. Es han-
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delt sich dabei um das von der Arbeitsgruppe um Wanberg und Horn im Aicchol Research
Center in Denver/Colorado in den siebziger Jahren entwickelte , Alcohol Use Inventory”
(AUL; WANBERG, HCORN & FOSTER 1877}, das an umfangreichen Stichproben dort und in
Forschungsarbeiten eingesetzt wurde (vgl. auch STUELAND & HART 1979, WILLIAMS,
GUTSCH, KAZELSKIS, VERSTEGEN & SCANLON 1980} und von unserer Arbeitsgruppe
fir den deutschsprachigen Raum Uberarbeitet und modifiziert wurde (vgl. SCHELLER, KEL-
LER, FUNKE & KLEIN 1984).

2 Das ,,Alcohol Use Inventory” {AUl) und seine deutsche Fassung, das ,, Trierer Alko-
holismusinventar (TAI)

Das , Alcohol Use Inventory” (AU) erfat mit 147 Items zur Beschreibung trinkbezogener Va-

riablen drei konzeptuell unterscheidbare Bereiche:

1. Stile des Alkoholkonsums (,,alcohol use types™);

2. negative Konsequenzen des Alkohalkonsums (Symptome);

3. positive Konsequenzen des Alkoholkonsums (Mative).

Mit Hilfe dieses lnventars sollen sich nach Ansicht der amerikanischen Testautoren unter-
schiedliche Konsummuster bei alkoholauffalligen Personen identifizieren lassen, etwa , ge-
selliges versus einsames Trinken", ,,zwanghaftes, stichtiges Trinken”, , forigesetztes, an-
dauerndes Trinken”. Es kann liberprift werden, ob sich personspezifische Konsumgewohn-
heiten, wie sie etwa fiir Delta- oder Gamma-Alkcholiker (Gewohnheits- oder Konflikttrinker)
beschrieben werden, nachweisen lassen. Der Grad der Schadigung durch exzessiven Alko-
holkonsum wird iiber eine groBe Anzahl von Symptomen und negativen Konsequenzen er-
faBt, etwa , Verlust der Verhaltenskontrolle”, ,,Fehlanpassung an die soziale Rolle" oder
,.psychoperzeptuelie Entzugserscheinungen”. Die positiven Konsequenzen des Alkohol-
konsums, von Wanberg und seinen Mitarbeitern auch als Motive interpretiert, werden zum
Beispiel Uber die Skalen ., Trinken zur Verbesserung geistiger Leistungsféhigkeit” oder
., Trinken zur Verbesserung der Soziabilitat* erfaBt. Insgesamt sechzehn Primérdimensionen
haben die amerikanischen Testautoren abgeleitet. Daneben gibt es flinf Sekundérskalen
sowie einen generellen Schadigungsindex. Die psychometrischen Eigenschaften dieser 21
Skalen konnen als iiberwiegend befriedigend bezeichnet werden,

Die deutsche Ubersetzung (ein Vorldufer zum , Trierer Alkoholismusinventar”, TAI; vgl. KEL-
LER & SCHELLER 1980) folgte streng dem englischen Criginal. Vierstufige Anwortmdglich-
keiten sind jedoch in der deutschen Version, abweichend zur dichotomen Antwortskalierung
des amerikanischen Instruments, die Regel. Die Fragen beziehen sich — hier wie dort — aut
die letzten Monate der Trinkzeit. Durchschnittlich intelligente, mit Testverfahren wenig ver-
traute Personen benotigen ungefidhr 30 Minuten zur Beantwortung. Eine Zeitbegrenzung ist
nicht sinnvoll.

3 Stichprobe und Vorgehensweise bei der Konsiruktion des TAl

Mit der deutschen Ubersetzung des AUl wurden 804 Patienten einer Fachklinik fir Alkohol-
und Medikamentenabhingige untersucht, davon 247 Personen im Aufnahmezeitraum Juli
bis Dezember 1980 und 557 Personen im Aufnahmezeitraum Januar bis Dezember 1981. Es
wurden alle Personen in die Stichprobe aufgenommen, die wenigstens 2wei Wochen in der
Klinik verweilten. Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Testung korperlich weitgehend ent-
zogen. Eine etwaige medizinisch indizierte Medikamenteneinnahme wurde registriert. Die
untersuchte Stichprobe setzt sich zu 76,4 % (das sind 614 Personen) aus Mannern und zu
23,3 % (das sind 187 Personen) aus Frauen zusammen. Zum Zeitpunkt der Erfassung waren
die Patienten im Durchschnitt 39,8 Jahre alt (Range; 19 bis 66 Jahre; Streuung: 8,9). Etwa ein
Viertel der Stichprobe berichtet iber eine abgebrochene Schulbildung, 48,4 % besitzen den
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HauptschutabschiuB. Weitere Details der Stichprobenbeschreibung findet man bei KELLER,
FUNKE, KLEIN & SCHELLER (1983).

Die Uberprifung der Brauchbarkeit des Inventars erfolgt in vier Schritten:

1. itemanalyse der deutschen Fassung des AU,

2. Faktcranalyse iiber die Items,

3. Reliabilititsbestimmung der faktoranalytisch gewonnenen Skalen,

4. Validitatsstudien.

Uber die Ergebnisse dieser Analysen wird nachfolgend kurz berichtet. Auch hier sei der inter-
essierte Leser auf die ausfiihrlichen Darstellungen bei KELLER &t al. (1983) verwiesen.

4 Ergebnisse der ltem- und Faktoranalysen
4.1 Reliabilitdten der Originalskalen

Ein Vergleich mit den Angaben zur internen Konsistenz der Primérskalen bei WANBERG,
HORN & FOSTER (1977, p. 533} zeigt weitgehende Ubereinstimmung. Die dort berichteten
Werte sind (in der Reihenfolge 1 bis 16; Reliabilitaten nach KR—20, N = 526 Patienten im er-
sten Jahr): 0.79, 0.70, 0.68, 0.73, 0.65, 0.76, 0.77, 0.71, 0.79, 0.65, 0.87, 0.70, 0.63, 040,
0.68 sowie 0.68. Bei unserer Stichprobe lauten die Werte (wiederum in der Reihenfclge 1 bis
16, Reliabilitdten nach SPEARMAN-BROWN): 0.87, 0.74,0.78,0.74, 0.69, 0.83, 0.85, 0.59,
0.78,0.53,0.82,0.69,0.73,-0.186, 0.76 sowie 0.85. Sowohi von der durchschnittlichen Héhe
als auch im direkten Einzelvergleich ergibt sich eine hohe Ubereinstimmung. Unterschiede
mit einer Differenz von mehr als 0.10 gibt es nur fiir die Skaten 8 (externe Aufhérhilfen; Relia-
biiitat in unserer Stichprobe 0.59, im Original 0.71), 10 (soziale Fehlanpassung; bei uns mit
0.53 um 0.12 schlechter als der Originalwert), 14 (konsumierte Alkoholmenge; bet uns nega-
tivl) und 16 (Trinken verursacht Partnerprobleme; bei uns mit 0.85 um 0.17 besser als der
amerikanische Wert). Skala 14 erlaubt keine sinnvolle Biildung eines Summenscores und er-
zielt daher negative Reliabilitdten im Sinne der Konsistenz. Dieser Skalenwert kann nur im
Sinne der Stabilitdt hohe Test-Retest-Reliabilitidt erreichen, worauf auch Wanberg und seine
Mitarbeiter verweisen.

Bei der Beurteilung der hier mitgeteilten Koeffizienten darf nicht iibersehen werden, daf es
sich dabei um die unverdnderte, nur in der Wortwahl der ltemformulierungen leicht an deut-
sche Verhaltnisse angepaBte Ubersetzung der amerikanischen Originalfassung handel, es
somit durch Elimination nicht trennscharfer oder zu leichter bzw. zu schwerer tems noch zu
Verbesserungen kommen kann. Bevor wir zu weiterfilhrenden MaBnahmen greifen, sollen
zunéchst noch die Ergebnisse fiir die finf Sekundérskalen und die Generalskala mitgeteilt
werden. Deren Reliabilitiaten im Criginal betragen 0.75, 0.75, 0.85, 0.86, 0.73 fur die finf Se-
kundérskalen und 0.92 fiir den , general alcoholism score” (GAS). Die an unserer Stichprobe
ermittelten Werte betragen 0.88, 0.76, 0.88, 0.79, 0.57 und 0.92, liegen also mit Ausnahme
der Sekundarskala 5 (Schadigung 2) befriedigend hoch, teilweise bedingt durch die hohe
iternzahl.

4.2 Faktoranalyse der AUi-1tems und Reliabilitdtsbestimmung

Die 134 ltems des AUl (ohne die 13 Partnerschaftsitems) wurden zunachst einer Hauptkom-
ponentenanalyse (modifiziertes Programm PAFA von SCHNELL & GEBHARDT 1969} un-
terzogen, wobei die Anfangsschitzung der Kommunalititen durch Einsetzen der quadrierten
multiplen Korrelation in die Hauptdiagonale erfolgte. Die Rehdaten der N = 804 Probanden
waren zuvor ,missing data“-korrigiert worden (Progamm MISE ven ZACHER 1980); in zwei
Félien— ltems 82 und 84 — lag die Quote der missing-data-Ersetzungen durch normalverteilte
Zufallszahlen lber 5 % des Stichprobenumfangs, némlich bei 5,6 % bzw. 6,6 %; fur tem 83,
das nur Flihrerscheinbesitzer angprichl, lag die Ersetzungsquote bei 22,8 %. Nur bei rund
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10 % der Items lagen fir alle Probanden vollstandig auswertbare Antwoerten vor, bei ca. 90 %

mufite mindestens eine ltembeantwortung ,,geschéatzt’ werden. Dieses Phanomen diirfte fir

die untersuchte kiinische Stichprobe typisch sein, findet in vielen Publikationen jedoch zu

wenig Aufmerksamkeit. — Auf der Basis des Eigenwert-Verlaufs erwies sich neben einer

13er- und 10er-Ldsung die 5-Faktor-Ldsung als beste Ausgangsgrundlage fiir die weitere

Arbeit, Die finf Faktoren, aus denen sich der TAl zusammensetzt, erfassen im einzelnen:

TAl 1: Verlust der Verhaltenskontrolle und negative Geflhle nach dem Trinken.

TAl 2: Soziale Aspekte des Trinkens (Trinkumsténde und -molive).

TAl 3: Sichtiges, andauerndes Trinken.

TAl 4: Paositive Trinkmotive.

TAl 5. Psychoperzeptuelle Kensequenzen und Versuch der Selbstbehandlung von physio-
logischen Begleiterscheinungen.

Eine genavere inhaltliche Skizzierung dieser Faktoren bzw. Skalen findet man in SCHELLER

etal., (1984, p. 12-13). Die dort ebenfails genannten Skalen TAl 6 {Trinken als Ursache von

Partnerproblemen) sowie TAl 7 (Trinken als Folge von Partnerproblemen) bleiben in der vor-

liegenden Arbeit wegen des hohen Anteils fehiender Daten (Perscnen, die nicht in Partner-

schaften leben) unberiicksichtigt Die internen Konsistenzen fir alle flinf Skalen sind mit Wer-

ten von .91, .85, .82, .89 und .80 als gut zu bezeichnen.

5 Erste differentialdiagnostische Befunde
Nimmt man die finf ersten Faktoren des TAl zum Ausgangspunkt weiterer Arbeiten, stellt
sich die Frage, ob die Skalen des Inventars zur |dentifikation von Subpopulationen alkohol-
auffilliger Personen tauglich sind und damit zur Untersuchung differentialdiagnostischer
Fragestellungen eingesetzt werden kdnnen.

5.1 Clusteranalyse auf der Basis der finf TAl-Skalen

Mit Hilfe einer hierarchischen Clusteranalyse nach WARD (vgl. auch WISHART 1975} solite
iberprift werden, ob die flinf neugewonnenen Skalen des TA] Grundlage sein kénnen fur
eine indikationsrelevante Aufteilung einer Stichprobe alkcholauffalliger Personen in unter-
scheidbare Subgruppen. In diese Analyse ging das erste Drittel der Gesamistichprobe ein
(N = 247), da fur diese Personen auch bereits die Ergebnisse einer Einjahreskatamnese vor-
liegen. Abbildung 1 zeigt in einem Ausschnitt des Clusterdendegramms die letzten 49 Fusio-
nen im verwendeten agglomerativen Verfahren. Nach Inspektion des Fehlerwertveriaufs er-
weist sich die 4-Clusterldsung als angemessen.

Tabelle 1. Mittelwerte {x) und Streuungen (s fiir die fiinf TAl-Skalen in den vier Clusternund in der Ge-
samtstichprobe (N = 247)

TAI-Skalen

Unlersuchungs- 1 2 3 4 5

einheit % s x s x s x 5 X s
Cluster1 (N=75) 66.6 109 354 57 365 4.5 53.2 9.1 153 37
Cluster 2 (N =28) 843 103 340 83 374 48 559 53 336 B5
Cluster3 (N=78) 551 135 322 77 252 48 426 75 154 486
Cluster4 (N =66) 671 108 243 6.2 356 4.0 465 7.6 177 54
Gesamt (N =247) 65.1 145 324 89 328 68 484 9.3 181 74

Tabelle 1 ermdglicht den Vergleich der vier Clustermittelwerte und -streuungen untereinan-
der und zu den Kennwerten der Gesamtstichprobe bezlglich der fiinf TAl-Skalen.

Funke/Funke, Brauchbarkeit des |, TAI" 61

Ahbildung 1. Die letzten 49 Fusionen, dargestelit als Clusterdendrogramm (hierarchische Agglomera-
tion nach WARD).
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Die Personen des Clusters 1 geben eher soziate Trinkmotive an und berichten auch ein ge-
ringeres Ausmaf an negativen Konsequenzen und physiologischen Auffilligkeiten. Der rela-
tiv hohe Wert fir Skala 4 verdeutlicht, daB haufiger positive Trinkmotive angegeben werden,
obwohl der erhéhte Wert fiir Skala 3 zeigt, dai3 auch bis zu einem gewissen Grad Einsicht in
das slichtige Trinkverhalten besteht. Hier handelt es sich offensichtlich um Personen, die
eher zur Kompensation von Defiziten im sozialen und persdnlichen Bereich trinken, chne je-
doch extreme Farmen der Abhangigkeit zu demonstrieren.

Cluster 2 ist gekennzeichnet durch einen extrern hohen Wert fiir Skala 1, so daB es sich bei
diesen Personen entweder um Abhéngige in relativ fortgeschrittenem Stadium handelt— was
durch den hohen Wert fiir Skala 5 bestatigt wird — und/oder um Probanden mit sehr hoher Of-
fenheit. Skala 3 (sichtiges. andauerndes Trinken) ist ebenfalls deutlich erhéht. Auch werden
héufiger positive Trinkmotive angegeben im Sinne starkerer Selbstverwirklichung und Lei-
stungssteigerung durch Alkoholkonsum, Es sind hier alsc Personen zu finden, die sich selbst
als alkoholabhdngig beschreiben, aber dennoch positive Verstéarkung im (ibermaBigen Kon-
sum finden.

Cluster 3 ist mit 78 Personen die grdBie Subgruppe und vor allem gekennzeichnet durch ei-
nen extrem niedrigen Mittelwert bezlglich der Skala 3. Es handelt sich hier offensichtlich um
Probanden, die siichtiges, andauerndes Trinken eher leugnen, was sich auch in einem nied-
rigen Wert fir Skala 1 zeigt. Es wurden insgesamt weniger soziale oder motivationale Funk-
tionen des Alkoholkonsums genannt. Auch Skala 5 weist mit einem eher niedrigen Wert auf
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eine geringe Auspriagung der Symptombetastung hin. In diesem Cluster dirften wohl ver al-
lem solche Personen zu finden sei, die weniger often iiber ihre Schwierigkeiten mit dem Alko-
hol sprechen kénnen und deren Krankheitseinsicht aufgrund geringeren Leidensdrucks noch
nicht so ausgeprégt ein glirfte.

Die charakteristische Person aus Cluster 4 kénnte man am ehesten als ,,einsamen” Trinker
bezeichnen. Skala 2 (soziale Aspekte des Trinkens) zeigt in diesem Cluster den niedrigsten
Mittelwert (iberhaupt. Die dbrigen vier Skalen zeigen keine auffallig vom Gesamtmittelwernt
verschiedenen Mittelwerte, obwohl die Streuung flir alle fiinf Skalen erfreulich niedrig liegt,
was bedeutet, daf es sich hier offensichlich um ein recht homogenes Cluster handelt.

Daf es sich bei dieser Aufteilung in vier Cluster um eine sinnvolle Zerlegung in Subgruppen
handeln kdnnte, die auch fir den klinischen Alltag Bedeutung erlangt, soll angedeutet werden
durch die Berechnung differentielier Riickfallquoten fiir diese Stichprobe. Alle Patienten
wurden jeweils ein Jahr nach ihrer Entlassung aus der Therapie mit Hilfe eines Fragebogens
Uber ihr zwischenzeitliches Verhalten dem Suchtmittel gegeniliber und beziglich anderer fir
die Rehabilitation als aussagekraftig erachteten Merkmale befragt. Fur die vorliegende Dar-
stellung soll nur unterschieden werden zwischen Personen, die seit Entlassung vollstindig
abstinent blieben (,,erfolgreich behandelt''y und allen anderen Patienten, die wir als , erfolglos
behandelt” hezeichnen. In diese letzte Kategorie fallen auch digjenigen Probanden, die als
abstinent nach Rickfall zu bezeichnen sind und Personen, iiber die keine Informationen vor-
lagen. Die Abstinenzquote nach einem Jahr betragt in der vorliegenden Gesamtstichprobe
nach diesen konservativen Kriterien 55,06 %.

Auf die einzelnen Cluster entfallen unterschiedliche Therapieerfolgsraten: Cluster 1 liegt mit
61,33 % deutlich iber dem Durchschnitt, was unter Umstanden darauf zurtickzufihren ist,
daf es sich laut Clusterbeschreibung hier um die relativ leichteren , Félie” handelt, deren De-
fizite im sozialen und motivationalen Bereich auf die eingesetzte Therapieform offensichtlich
gut ansprechen. Cluster 2 liegt mit einer Erfolgsquote von 57,14 % auch noch leicht iiber dem
mittleren Wert. Erfolgversprechend kénnte hier mdglicherweise die gréBere Offenheit und
bessere Einsicht in die Krankheit sein, die sich in den Clustermittelwerten andeutet. Die Clu-
ster 3 und 4 liegen mit je 50,00 % erfolgreich Behandelten deutlich niedriger. Diese Kluft wird
sich eventuel in LLangzeitkatamnesen noch vergréBern. Auffallig ist, da in Cluster 3 als der
Gruppierung mit den eher verharmlgsenden, leugnenden Persongn die Quote gesichert
Ruckfalliger ebenfalls 50,00 % betrégt; das heifit, hier liegen Informationen flir alle Personen
vor. Hingegen ist in Cluster 4 nur bel 18,18 % der Personen mit Sicherheit bekannt, daB sie
riickfallig sind. Dieses Cluster der eher verschlossenen, zurlickhaltenden Patienten ist an-
scheinend auch weniger bereitwillig, was die Beantwortung von katamnestischen Erhebun-
gen angeht.

5.1 Ausblick

Eir nachster Schritt muB nun vorrangig in der Uberprifung und Verfeinerung des vorliegen-
den Instruments bestehen, wobei bereits die Hinzunahme einer oder mehrerer spezifischer
Skalen fur Medikamenten- und Mehrfachabhangige in Vorbereitung ist. Eine Konstruktvali-
dierung fir das TAl anhand einer Rethe von weiteren Personenmerkmalen wird durchgefihrt,
.harte", medizinische Daten sollen dabei zur Uberpriifug der Symptomskalen dienen. Wei-
tere taxometrische Studien k&nnen AufschluB (ber die Indikationsrelevanz des Instruments
fir therapeutische Zwecke geben. Auch die Frage der Prognostizierbarkeit des Therapieab-
bruchs durch TAl-Skalen {vgl. SCHELLER & KLEIN 1984) wird weiterhin verfolgt werden.

Zusammenfassung
Berichtet wird iiber die Konstruktion eines mehrdimensionalen Fragebogens zur Erfassung
differentieller Aspekte der Alkohoiabhangigkeit. Ausgehend vom , Alcohol Use Inventory”
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von WANBERG, HORN & FOSTER (1977), dessen deutsche Fassung N==804 stationdr be-
handelte Alkoholiker zu Therapiebeginn bearbeiteten, werden teststatistische und faktorana-
Iytische Befunde vaorgestett. Auf der Basis von finf extrahierten Faktoren (Verlust der Verhal-
tenskontrolle, soziale Trinkumstinde und -motive, slichtiges Trinken, positive Trinkmotive,
AusmaB der Schadigung), die den Kern des ,, Trierer Alkoholismusinventars™ bilden, gelingt
es, eine Stichprobe von N =247 Personen mittels Clusteranalyse in vier verschiedene Sub-
gruppen mit clusterspezifischen Auspagungen fur diese Skalen einzuteilen. Die Ergebnisse
einer Einjahreskatarnnese mit konservativer Erfolgsschitzung machen den differentialdia-
gnostischen Wert des Instruments deutliche: Die Abstinenzquoten der als Typen interpretier-
baren Subgruppen schwanken zwischen 50 und 61 Prozent auf der Basis der Therapiegin-
gangsmessung. Dies wird als erster Beleg fiir die differentialdiagnostische Brauchbarkeit des
Instruments gewertet.

Summary

The constructions of a multicimensional inventory for the assessment of differential aspects
of alcoholism is reported. A German version of the ,,Alcohol Use [nventory”, the socalled
.. rrierer Alkoholismusinventar”, was applied to 804 inpatient alcoholics at therapy onset,
Teststatistical and factoranalytical results are shown. With regard to five factors (loss of be-
havior control, social drinking, deviant drinking, positive motives for drinking, degree of physi-
cal deterioration} it is possible to divide a sample of N = 247 into four distinct subciasses via
clustering. The results of a one-year follow-up with conservative judgement of therapy suc-
cess demonstrate the usefulness of differential indication: the rates of success within each of
the four subclasses range between 50 and 61 percent. This result is taken as a first hint for the
value of differential diagnosis with the described inventory.

Schliisselwérter

Diagnose des Alkoholismus, differentialdiagnostisches Modell, differentielle Rickfallraten,
Subgruppenstruktur

Keywords

assessment of alcoholism, differential assessment model, differential relapse quotes, sub-
group structures

Literatur

ANTONS, K. & SCHULZ, W. (Ed.) 1976. Normaies Trinken und Suchtentwicklung. Thecrie und empiri-
sche Ergebnisse interdisziplindrer Forschung zum sozialintegrierten Alkoholkonsum und siichtigen
Alkoholismus. Band 1. Géttingen: Hogrefe.

CLARK, W. B. 1975. Conceptions of alcoholism: consequences for research. Addictive Diseases 1,
395-430.

FEUERLEIN, W., RINGER, C., KUFNER, H. & ANTONS, K. 1977, Diagnocse des Alkoholismus. Der
Munchner Alkcholismustest (MALT}. Minchner Medizinische Wochenschrift 119 (40), 1275-1282.

KELLER, w. & SCHELLER, R. 1980. AUI. Deutsche Ubersetzung des ,.Alcohol Use Inventory” von
WANBERG, HORN & FOSTER ({1977). Unverdffentiichte Forschungsversion. Trier: Fachbereich | -
Psychologie — der Universitat Trier (Photodruck).

KELLER, W. FUNKE, J., KLEIN, M. & SCHELLER, R, 1983, Erste Erfahrungen mil einer deutschspra-
chigen Version des |, Alcohot Use Inventory™ (AU}, Trierer Psychologische Berichte 10, Heft 8.

LADEWIG, D., GRAW, P, MIEST, P.-C., HOBI, V. & SCHWARZ, E. 1976. Basler Drogen- und Alkohol-
fragebogen (BDA). Erste Erfahrungen bei der Konstruktion eines Testinstrumentes zur Abschitzung
des Abhdngigkeitsgrades von Drogen- und/oder Alkoholkonsumenten. Pharmakopsychiatrie 9.
305-312.



64 Suchtgefahren 1/85

SCHELLER, R. & KLEIN, M. 1984. Zur Prognostizierbarkeit des Therapieabbruchs bei Rauschmittel-
abhdngigen. Zeitschrift fir Klinische Psychologie 13, 230-245.

SCHELLER, R., KELLER, W., FUNKE, J. & KLEIN, M. 1984. Trierer Alkcholismusinventar (TAl) - Ein Ver-
fahren zur Differentialdiagnostik des Alkoholismus. Suchtgefahren 30, 12-14.

SCHNELL. C. & GEBHARDT, F. 1969. PAFA. Faktorenanalyseprogramm. Darmstadt: Deuisches Re-
chenzentrum.

SEIDENSTUCKER, G. 19842, Indikation in der Psychotherapie: Entscheidungsprozesse — Forschung —
Konzepte und Ergebnisse. In: L. R. Schmidt (Ed.): Lehrbuch der Klinischen Psychologie. Stuttgart:
Enke. p. 443-511.

STUELAND, D. & HART, L. 1979. A canonical correlation analysis of the Alcohal Use Inventory and the
Human Service Scale. Journal of Behavioral Medicine 2, 275~ 283.

WANBERG, K. W, HORN, J.L. & FOSTER, F. M. 1977. Adiffenrential assessment model for alcoholism.
The scales of the Alcohol Use Inventory. Jourmal of Studies on Alcchaol 38, 512—543.

WILLIAMS, R. L., GUTSCH, K. U., KAZELSKIS, R., VERSTEGEN, J. P. & SCANLON, J. 1980. An inve-
stigation of relationships between level of algohol use impairment and personality characteristics. Ad-
dictive Behaviors 5 (2), 107-112.

WISHART, . 1975. Clustan 1C. User Manual. London: Manuskript auf Datentriger.

ZACHER, H. 1980. MISE. Programm zum Ersetzen von fehlenden Daten. Trier: Rechenzentrum der
Universitit.

Anschrift der Autoren

Dr. Joachim Furtke Dipl.-Psych. Wilma Funke
Psychologisches Institut Fachklinik Bad T8nisstein
Universitat Bonn Bad Ténisstein

Rémerstr. 164 D - 5470 Andernach 14

D - 5300 Bonn



