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Zusammenfassung

Seit 198 wird das »Trierer Alkoholismusinventar«
(TAI) in der klinischen Praxis wie auch im For-
schungskontext eingesetzt. Das TAI ist als Differen-
tialdiagnostikum fiir alkoholabhingige Minner und
Frauen konzipiert und liefert fiir die psychotherapeu-
tische Imterventionsplanung hilfreiche Informationen
in bezug auf sicben Dimensionen. 1987 wurde das
nach den Prinzipien der kiassischen Testtheorie ent-
wickelte Instrument als psychometrisches Verfahren
publiziert. Mit der vorliegenden Arbeit werden auf
der Basis einer umfangreichen Stichprobe von 3225
alkoholabhiingigen Patientinnen und Patienten neue
Belege fiir die fakiorielle Struktur des TAT geliefert.
Die Ergebnisse bestdtigen deutlich die vor zehn Jah-
ren gewonnenen Erkenntnisse im Hinblick auf die
Dimensionalitit des TAL Auch die teststatistischen
Eigenschaften der insgesamt sieben Skalen erweisen
sich nach erneuter Analyse als zufriedenstellend.

Summary

Since 1981, the »Trierer Alkcholismusinventar«
(TAI; Trier Alcohol Abuse Inventory) has been used
as a differential instrument for assessing alcoholism
inclinical practice as well as in research contexts. The
individual profile of seven dimensions of alcohol re-
lated behaviors and teelings of male as well as female
alcohol abusers provides the psychotherapist with
helpful information on treatment planning and eval-
uation. First published in 1987, the questionnaire was
re-checked based on the data of 3225 inpatient alco-
holics at the beginning of clinical intervention. Fac-
tor analysis and test statistics confirm the previous
results. The test appears to be a proven and reliable
instrument for the differential diagnosis of alcohol
abusers and addicts.

i Fragesteilung

Mit dem »Trierer Alkcholismusinventar« (TAI
Funke, Funke, Klein und Scheller, 1987) ist vor zehn
Jahren erstmails ein deutschsprachiges differentiai-
diagnostisches, syndromorientiertes Testverfahren
fiir Alkoholiker vorgelegt worden, fiir das Normwerte
auf der Basis einer umfangreichen Eichstichprobe
(N = 1275) existieren und mit dem seither intensiv in
Forschung und Praxis gearbeitet wurde (z. B, Funke,
[990; Hoffmann, Weithmann und Rothenbacher,

1997; Klein, 1992; Schwoon und Schréter, 1996,
Weithmann, Hoffmann und Rothenbacher, 1996). Die
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zunehmend differenzierte Betrachtung des Syndroms
»Alkoholabhiingigkeit« lber die globale Diagnose
mittets ICD 10 und DSM 1V hinaus sowie die Quali-
titssicherungsbemiihungen im Bereich der stationd-
ren und ambulanten Entwihnungsbehandlungen for-
derten die Akzeptanz und Verbreitung des psychome-
trischen Instruments.

Im vorliegenden Beitrag wird untersucht, ob die
faktorielle Struktur des Fragebogens und die seiner-
zeit vorgelegten teststatistischen Angaben auch heute
noch Giltigkeit besitzen. Der Re-Analyse zugrunde
liegen die Daten von 3225 konsekutiv aufgenomme-
nen Patientinnen und Patienten avs den Jahren 1992
bis 1995. Diese absolvierten in einer Fachklinik fiir
stationdre Entwohnungsbehandlung ein achtwichi-
ges Kurzzeit-Intensivprogramm, Bever wir die Stich-
probe genauer charak:erisieren, soll zuniichst eine
Kurzbeschreibung des TAI und seiner diagnostischen
Maéglichkeiten gegeben werden.

2 Kurzbeschreibung des TAI

Das »Trierer Alkoholismusinventar« (TAI; Funke et
al., 1987) ist ein mehrdimensionales differentialdia-
gnostisches Instrument fiir Personen, die aufgrund
eines Screenings schon als alkoholabhingig diagno-
stiziert wurden, Es basiert auf der Annshme, dall
Alkoholismus kein eindimensionales Konstrukt ist,
sondern vielmehr ein facettenreiches Phiinomen mit
verschiedensten Ausprigungen. Zielsetzung der
Interpretation von individuellen Profilausprigungen
ist die differentielle, selektive und adaptive Therapie-
indikation. Damit geht das TAL iiber eine rein deskrip-
tive Differenzierung der Alkohotauffilligen hinaus.
Das Instrument verfolgt einen phinomenoclogischen
Ansatz aufgrund klinischer Erfahrungen und erfaB:
spezifische Erlebens- und Verhaltensweisen, die von
Alkoholabhingigen ats Vorldufer und als Konsequea-
zen des exzessiven Alkoholkonsums angegeben wer-
den (vgl. Funke, [990; Funke et al., 1987). Absicht ist
u. a. die Bereitstellung relevanter Daten fiir die Pla-
nung therapeutischer Interventionen.

Ausgangspunkt des TAI war der Itempool des eng-
lischsprachigen Instruments »Alconol Use Inven-
tory« (AUI; Wanberg, Horn und Foster, 1977). Nach
einer sprachlichen und inhaltlichen Uberarbeitung
der urspriinglich 147 Items dieses Inventars wurde
mit Hilfe faktorenanalytischer und teststatistischer
Methoden die Anzahl der Items auf 90 und die Zahl
der urspriinglich 22 Skalen auf 7 reduziert.

Die Testpersonen werden zuniichst in bezug auf die
Bearbeitung des Fragebogens ausfiihrlich instruiert.

Dunach erfolgt die Erhebung einiger soziodemogra-
phischer und stérungsrelevanter Daten. Wihrend die
dann felgenden 77 Items des Hauptteils von allen
Befragten zu beantworten sind, richten sich die ver-
bieibenden i3 kems nur an jene Personen, die in einer

Partnerschatt leben oder bis vor kurzem lebten. Fiir

die Beantwortung jedes Items stehen vier abgestufte

Antwortméglichkeiten zur Verfiigung. Alle Items

beziehen sich auf die letzten sechs Monate der Trink-

zeit, Die sieben Skalen des TAI werden im folgenden
kurz beschrieben (vgl. auch Scheller, Keller, Funke

und Klein, 1984):

— SkalaTAI | {»Verlust der Verhaltenskontrolle und
negative Gefiihle nach dem Trinken«} erfragt vor
allen negative Empfindungen und den Verlust der
Verhaltenskontrolle bei unangemessenem Alko-
holkonsum (Kurzbezeichnung »Schweregrad«).

— Skala TAI 2 {»Soziale Aspekte des Trinkens«)
erfut soziale Trinkumstinde sowie die dem Alko-
holkonsum zugeschriebene soziale Bedeutung
(Kurzbezeichnung »Soziales Trinken«).

— Skala TAI 3 (»Siichtiges andauerndes Trinken«)
setzt sick dberwiegend aus Items zusammen, die
Merkmale des Trinkstils erfassen, wie Trinkpau-
sen, Dauer der Trinkperioden, diber den Tag ver-
teiltes Trinken und zwanghaftes Weitertrinken
nach dem Konsum einer geringen Menge Alkohol
(Kurzbezeichnung »Siichtiges Trinken«).

— Skala TAI 4 (»Positive Trinkmotive«) erfadt sub-
jektive positive Erwartungen und Zuschreibungen
beziiglich der Wirkung des Alkohols (Kurzbe-
zeichnung »Maotive«),

- Skala TAI 5 (»Psychoperzepiuelle Konsequenzen
und Versuch der Selbstbehandlung von physiolo-
gischen Begleiterscheinungen«) bezieht sich vor
allem auf das Erleben negativer physiologischer
Konsequenzer, wie delirdhnliche Symptome und
Halluzinationen. Weiterhin zihlen Items zur
Selbstbehandlung zu dieser Skala (Kurzbezeich-
nung »Schidigunge).

— Skala TAl 6 (»Trinken als Ursache von Partner-
problemen«) erfragt die negativen Konsequenzen
des exzessiven Alkoholkonsums auf die Partner-
beziehung. Erhoben werden dabei sowohl Verhal-
tensauffilligkeiten gegeniiber dem Partner als
auch dessen Reaktionen auf das Trinken (Kurzbe-
zeichnung »Partnerprobleme wegen Trinken«).

— Skala TAI 7 (»Trinken als Folge von Partnerpro-
blemen«} erfalt momentane oder friihere Partner-
probleme, die einen exzessiven Alkoholkonsum
zur Folge haben kénnen (Kurzbezeichnung »Trin-
ken wegen Partnerproblemens).
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Auf der Basis des TAI hat Funke (1990) eine Klas-
sifikationsprozedur tir Alkoholabhiingige ent-
wickelt. Diese zielt darauf ab, am Anfang einer
psychotherapeuntischen Intervention reliable und
valide Subgruppen der heterogenen Populaticn
alkoholauffattiger Patienten zu bilden, um fiir die
Planung psychotherapeutischer Interventionen
und weiterfilhrender Diagnostik niitzliche Infor-
mationen zu gewinneén. Die individuellen Test-
Profile des TAI lassen sich einer der folgenden
fiinf clusteranalytisch ermittelten Subgruppen
zuordnen: »Funktionstrinker«, »umfassend ge-
stdrte  Alkcholikers, »Nur-Alkoholiker«, »Ge-
wohnheitstrinker« und »[eugner« {zur ausfiihrli-
chen Beschreibung der Subtypen vgl. Funke,
1990). Auch Hoffmann et al. (1997) klassifizierten
auf der Basis von TAl-Daten Patientinnen und
Patienten, die sich in stationdrer Entzugsbehand-
lung befanden. Fiir die jeweiligen Teilgruppen lei-
ten sie Vorschliige flir eine differentielle therapeu-
tische Begleitung ab.

3 Beschreibung der Stichprobe fiir die
Re-Analyse

lede in den Jahren 1992 bis 1995 aufgenommene
alkoholabhiingige Person, die wenigstens fiinf Tage
in der Fachklinik Bad Tonisstein verblieb, wurde
zwischen dem 4. und 6. Tag ihres Aufenthalts (je nach
Aufnahmetag) mit dem TAI untersucht. Die Daten-
siitze von primiir Alkoholabhangigen fanden nur dann
Beriicksichtigung, wenn die Zahl der fehlenden
Werte in bezug auf die Beantwortung der Fragen fiir
jede Skala unter 10% lag. Dieses Kriterium erfiillten
iber 98% der Fragebogen. Das TAl wurde EDV-
gestiitzt ausgewertet, die Profilinformationen lagen
fiir das therapeutische Erst- und Planungsgesprich zu
Beginn der zweiten Woche des Aufenthalts dem
jeweiligen Bezugstherapeuten vor. Bei gravierenden
akuten Entzugserscheinungen, die zum Zeitpunkt der
geplanten Testung noch andauerten, wurde die Daten-
erhebung bis zum Abklingen der Symptome ausge-
setzt und in der Regel in der Folgewoche nachgeholt.

Grundlage unserer statistischen Analysen waren
die TAl-Daten von 1039 Patientinnen (32,2%) und
2185 Patienten (67,5%). Fiir eine der insgesamt 3225
Personen konnte zum Auswertingszeitpunkt das
Geschlecht nicht mehr eruiert werden, Um die demo-
graphischen Merkmale unserer Stichprebe hinsicht-
lich ihrer Repriisentativitit besser einschiitzen zu
kénnen, haben wir — soweit mgglich — unsere Kenn-
werte it den Angaben der statistischen Erhebung

des »Fachverbandes Sucht« (FVYS; Hadler et al,,
1996) verglichen. Der FVS berichtet in bezug auf die
verbandszugehdrigen Einrichtungen insgesamt 6814
stationdre MaBnahmen fir das Jahr 1995, die zu
21,5% von Frauen und zu 78,1% von Minnem in
Anspruch genommen wurden (fehlende Angaben:
0,4%). Damit ergibt sich fiir unsere Stichprobe eine
Erhohung des Frauenanteils, wie sie fiir kurzfristigere
stationdre Entwohnungsbehandlungen typisch ist
Das mittlere Alter der von uns erfaBten Personen
betrug zum Zeitpunkt der Datenerhebung 44,7 Jahre
(SD: 8,98; Range: 21-74 Jahre). Die Basisdokumen-
tation des FVS gibt fiir das Alter weder Mittelwert
noch Streuung an. Der Modalwert liegt hier in der
Kategorie der 40- bis 49jdhrigen. Die genauere
Betrachtung der kategorialen Verteilung deutet
jedoch auf einen niedrigeren Altersdurchschnitt hin.
Mit Partner und Kindern lebten vor der Aufnahme in
die stationiire Entwohnungsbehandlung §282 Perso-
nen (39,8%), nur mit dem Partner weitere 797
(24,7%). Nach den Angaben des FVS lebten 54,7% in
einer Partnerschaft, in unserer Stichprobe dagegen
64,5%. Allein lebten 750 (23,3%) Personen, nur mit
ihren Kindern 120 (3,7%) Minner und Fraven. 136
Personen (4,2%) fishrten mit ihren Eltern oder einem
Elternteil einen gemeinsamen Haushalt. Mindestens
den Hauptschuiabschlul erreichten 3078 Personen
(95,5%), 438 (13,6%) schlossen das Gymnasium
oder die Fachoberschule ab, und 568 Personen
(17,6%) konnten einen HochschulabschluBl vorwei-
sen. Da in der FVS-Datenerhebung hinsichtlich der
Erfassung des Ausbildungsstandes zusidtzlich die
stark frequentierte Kategorie »sonstiges/unbekannt«
verwendet wurde, erweist sich hier ein Vergleich mit
unseren Daten als wenig sinnvoll. Fiir 2640 Patientin-
nen und Patienten (81,9%) handelte es sich um die
erste stationire Entwohaungstherapie wegen Alko-
holabhingigkeit (60,6% in der FVS-Erhebung), 546
Personen (16,9%) waren bereits einmal oder Gfter in
statipndrer Behandlung. Mindestens einer Entgif-
tungsbehandlung hatten sich in den letzten finf Jah-
ren 1460 Personen unterzogen (45,3%).

Fiir die nun folgenden Angaben wurden im Rah-
men der FYS-Dokumentation keine entsprechenden
Zahlen bereitgestellt, so daB keine Vergleiche még-
lich sind. Nach den Angaben der Patientinnen und
Patienten zu Beginn der Behandlung lag ein subjek-
tiv unkontrolliecharer Alkoholkonsum im Durch-
schnitt seit 7,15 Jahren vor (Streuung: 6,87 Jahre;
Range: 0-40 Jahre). 1737 Personen (55,3%) verwie-
sen darauf, bis zu finf Jahren unkontrolliert Alkohol
var ihrer Behandlung getrunken zu haben, wobei
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nach Fremdeinschitzung durch den Aufnahmearzt
fiir 79,8% der Patientinnen und Patienten von einer
mehr als flinfjihrigen Abhingigkeitsdauer auszuge-
hen war. Fiir 1697 Personen (52,6%) war der Beginn
des unkonirollierten Trinkens mit einem oder mehre-
ren einschneidenden kritischen Lebensereignissen
verbunden, 1468 Personen (45,5%) nannten keinen
solchen problembezogenen Einstieg in das iiberma-
Bige Trinken. 477 (14,8%) gaben an, mindestens
einen Suizidversuch wegen bestehender Alkoholpro-
bleme unternommen zu haben. Pridelirante Entzugs-
erscheinungen in der Vorgeschichte wurden beim
drztlichen Aufnahmegesprich fiir 1361 Patientinnen
und Patienten (42,2%) festgestellt, entzugsbedingte
zerebrale Krampfanfiile lieBen sich bei 200 (6,2%)
und das Bild des Delirs bei 129 (4,0%) Personen
eruieren. 1416 Personen (43,9%) erlebten in den letz-
ten fiinf Jahren Abstinenzperioden von wenigstens
sechs Monaten. Zu Beginn der Therapie duflerten 499
Patientinnen und Patienten (15,3%), daB sie sich auf
erheblichen sozialen Druck hin der Behandlung
unterzogen haben. Arbeitgeber und Partner/Familie
wurden dabei als bedeutsame Quelien der Fremdmo-
tivation genannt.

4 Faktorielle Struktur des TAI

In diesem Kapitel beschreiben wir zuniichst die
Befunde zur faktoriellen Struktur des TAI, getrennt

fiir die tiinf TAI-Hauptfaktoren und die zwei Partner-
schaftsfaktoren. Das darauf folgende Kapitel befalit
sich 1nit den teststatistischen Kennwerten.

Zunichst jedoch solf noch einmal kurz in Erinne-
rung gerufen werden, wie die Konstrukiion der TAI-
Skalen erfolgte. Die damalige Datenbasis, von Funke
et al. (1987) als Konstruktionsstichprobe bezeichnet,
umfaBte insgesamt 804 Patientinnen und Patienten
einer Fachklinik fiir Alkoholabhidngige avs den Jah-
ren 1980 und 1981. Aufgrund der vor zehn Jahren
durchgefiihrten Faktorenanalysen (Hauptkomponen-
tenanalysen mit anschlieBender Varimax-Rotation)}
sind die 90 vierstufig skalierten Items den sieben in
Abschnitt 2 beschriebenen Skalen zugeordnet wor-
den.

4.1 Methodisches Vorgehen

Zur Uberpritfung der Dimensionalitit des TAI wird
zuniichst auf der Basis der fiir alle Patientinnen und
Patienten zu beantwortenden TAL-Items 1 bis 77 eine
Hauptkomponentenanalyse mit anschlieBender Vari-
max-Rotation durchgefihrt. Fiir die TAI-Items 78 bis
90 - sie sind nur fiir jene Personen refevant, die inden
letzten sechs Monaten vor Beginn der Behandlung in
einer Partnerschaft iebten — wird eine separate Ana-
lyse nach dem gleichen Prinzip vorgenommen. Simu-
liche Analysen wurden mit dem Programmpaket
SPSS (Release 6.1.2 for Macintosh) gerechnet.

Bgenwert

-3

Anzahl Faktoren

Abbildung 1

Grafische Veranschaulichung des Verluufs der ersten zekn Eigenwerte der unvotierten Fakiorlisung (N = 32235).
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4.2 Faktorenstruktur der fiinf Haupifakioren

Eine Analyse des Eigenwerteverlauts der unrotierten
Losung nach dem Scree-Test weist eine 5-Faktoren-
Lésung als angemessen aus (vgl. Abb. 13

Die 5-Faktoren-Losung klirt 39,7% der Varianz
auf, wobei der erste Faktor allein 17,1% bindet
{Varianzautklirung der Faktoren 2 bis 5 in %: 8,9,
6,1, 4,0 und 3,6). In der Analyse von F987 lag der
durch die fiinf Faktoren aufgeklirte Varianzanteil in
vergleichbarer Hihe. Insgesamt 14 Eigenwerte sind
groBer als Eins und klaren 56,6% der Varianz auf.

Unter dem Gesichtspunkt der Replikation wie auch
nach dem Ergebnis des Eigenwerteverlaufs erfolgte
die Extraktion von fiinf Faktoren, die einer Varimax-
Rotation unterzogen wurden. Auf die Wiedergabe der
Faktorladungsmatrix wurde aus Platzgriinden ver-
zichtet. Interessierten Leserinnen und Lesern stellen
wir diese gerne zur Verfiigung.

Die Ergebnisse auf der Basis von 3225 Dutensiitzen
verdeutiichen, daB die 1987 publizierte Fakrorla-
dungsstruktur fast perfekt sowohl hinsichtlich Vor-
zeichen als auch Ladungshdhe repreduziert werden
konnte (TAI i: 24 von 24 Markierladungen reprodu-
ziert plus 2 Fehlzuordnungen; TAI 2: 13 ven 13;
TAI 3: 11 von 12; TAI 4: 16 von |7; TAI 5: 11 von
11}, Die Reihenfolge der extrahierten Faktoren
{1-4-2-3-5) weicht geringfiigig von der friiheren ab.
Der auf die Rotation zuriickzufithrende Unterschied
in der Faktorreihung veriindert zwar nicht die insge-
samt aufgeklirie Varianz, beeinfluBt aber deren Auf-
teilung auf die einzelnen Faktoren.

4.3 Faktorenstrukiur der 2wei Partnerschafis-
Sakioren

Fiir die 13 TAl-Panrerschaftsitems 78 bis 90 wurde
eine separate Hauptkomponentenanalyse mit an-
schlieBender Varimax-Rotation durchgefiihrt (N =
2501 Personen in Partnerschaften). Insgesamt sind
vier Eigenwerte groBer als Eins, mit den zwei extra-
hierten Faktoren werden 48,09 der Varianz aufge-
klirt. Auch hier kaan interessierten Personen auf
Winsch die Faktorladungsmatrix zugeschickt wer-
den.

Erneut liBt sich eine deutliche Ubersinstimmung
mit der 1987 publizierten Faktorladungssteuktur fest-
stellen. Ledigiich ein Item (Item 86} fillt durch eine
falsche Faktorzuordnung auf. Da dieses Item eine
niedrige Ladungshohe aufweist, kommt diesem
»Fehler« aus unserer Sicht nur eine geringe Bedeu-
tung zu.

5 Teststatistische Ergebnisse

Zur weiteren Uberpriifung der Eigenschafien des TAI
wurden einige teststatistische Parameter (allgemeine
statistische  Kennwerte, Konsistenz, Trennschirfe)
ermittelt. Tab. 1 zeigt die Ergebnisse dieser Analysen.

Die Schwierigkeit wird hier — wie im Manual des
TAI - zunichst dber die Mittelwerte der sieben Ska-
len angegeben. Als einzige signifikante Abweichung
zwischen damaligen und heutigen Werten fillt der
Skalenwert fiir TAI 5 (»Schidigung«) auf: er ist zehn
Jahre spiter statistisch bedeutsam gesunken.

Die Konsistenz der Skalen wird durch Angabe von
Cronbachs Alpha bewertet, Der einzige nennens-
werte Unterschied zur Analyse von {987 besteht im
Absinken der Konsistenz filr TAI 5 (von .90 auf .77).
Anscnsten werden die fritheren Werte exakt repliziert
oder sogar geringfiigig héhere Konsistenzen eruiert.

Die Itemtrennschirfen bewegen sich ebenfalls im
Rahmen der 1987 ermittelten Werte, weisen also
keine gravierenden Abweichungen hiervon auf.

SchiieBlich wurden noch Pearson-Interkorrelatio-
nen der sieben TAI-Skalenrchwerte berechnet. Die
Ergebnisse sind in Tab. 2 wiedergegeben. Aulerdem
werden in Tab. 2 bereits 1987 publizierte Interkorre-
lationen der TAL-Skalen zum Vergleich mitgeteilt, Sie
basieren auf einer umfangreichen Stichprobe
(N = 1451 fiir TAI | bis TAI 5, N =990 fitr TAI 6 und
TAI 7), die seinerzeit zur Validierung des TAI heran-
gezogen wurde (vgl. Funke et al., 1987).

Im Vergleich zu den 1987 in bezug auf die Validie-
rungsstichprobe publizierten Werten sind Abwei-
chungen bis zu einer GréBenordrung von (.12 zu
beobachten. Ein gqualitativer Vergleich zeigt aber
auch hier, dafl die Struktur erhaiten geblieben ist.

6 Bewertung

Die erneute Uberpritfung des TAI an einer groBen
Stichprobe mannlicher und weiblicher alkoholkran-
ker Personen erbrachte bezlglich der Skalenqualits-
ten erfreuliche Resultate: Sowohi von der faktoriellen
Struktur als auch von den teststatistischen Kennwer-
ten her gesehen gibt es keinen direkten Handlungsbe-
darf fiir eine Uberarbeitung der vortiegenden Form
des TAI Einschrinkend mufB allerdings angemerkt
werden, daf} die untersuchten Personen — sie durchlie-
fen alle eine Kurzzeit-Intensivbehandlung - als vor-
selektiert und damit als nicht reprisentativ fur die
Population der Alkoholkranken in det Bundesrepublik
anzusehen sind. Ob und in welchem AusmaB sich hier-
durch gravierende Verinderungen der faktoriellen
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Struktur oder der teststatistischen Eigenschaften erge-
ben, LBt sich nicht abschiitzen. Eine erneute Uberprii-
fung an weiteren Stichproben sollte diesbeziiglich
AufschiuB bringen. Moglicherweise ist in der gege-
henen Stichprobenseiektivitit, die zu einer gewissen
Homogenitiit fihren diirfte, auch die Antwort auf die
Frage nach derrelativ geringen Varianzaufklirung von

unter 40% zu tinden. Eine dhnlich niedrige Varianz-
aufklirung erbrachte allerdings auch die 1987 durch-
gefiihrte Analyse, der die Daten einer weniger vorse-
lektierien Probandengruppe zugrunde lagen. Dieser
Aspekt sollte in Folgeuntersuchungen gezieiter iiber-
priift werden. Dariiber hinaus wiren Replikationen
durch unabhiingige Forschergruppen wiinschenswert.

Tubelle I: Teststatistische Kennwerte der sieben TAI-Skaien fiir die Replikationsstichprobe. In Klammern die
entsprechenden Angaben fiir die Konstruktionsstichprobe von 1987 zum Vergleich.

Skalas
Kennwerte TAI'! TAI2 TAI3 TAl4 TALS TAl & TAL?
Allgemeines
Itemzahl 24 13 12 17 11 & 7
Punkterange (max.) 24-96 13-5z2 12-48 1768 1i-44 6-24 7-28
Mittelwert 62,27 29,67 32,24 45,18 13,89 15,82 11,99
(62,53) (33,21} (32,57) (46,98} {16,40) (15,69) (12,03)
Streuung 13,07 8,44 7,54 9,72 3,74 3,85 3,89
(14,07) (8,14) (6,64) (10,2%) (5,70) 4,01) (3,8
Nb 3107 3040 3101 347 3148 2501 2452
{804) {804) (804) (804) (804) (547) (547)
Konsistenz
Crorbachs Alphu 0,91 0,88 0,82 0,88 0,77 0,82 0,75
0,91) 0,85) (0,82} {0,89) (0,90} 0,81) (0,70)
Trennschiitfe
part-whole-korrigiects 0,52 0,57 0,48 0,55 0,42 0,58 0,47

{8,32) (8,33)

(0,48) {0,54) (0,49 (0,38) (0.43)

Anmerkung. ' Skalenkurzbezeichnungen: TAI b = Schweregrad; TAl 2 = Soziales Trinken; TAR 3 = Silchtiges Trinken;
TAI 4 = Motive; TAT 5 = Schadigung: TAl 6 = Partnerprobleme wegen Trinken; TA! 7 = Trinken wegen Partnerproblemen.
b Unterschiedliches N durch fehlende Werte.  Durchschnitttiche part-whole-korrigierte Trennschirfe.

Tabetle 2: Produkt-Moment-Korrelationen zwischen den sieben TAI-Skalen fiir die Replikationsstichprobe
(Matrix unterhaib der Diagonalen). Die eatsprechenden Angaben fiir die Validierungsstudie von 1987 zum Ver-

gleich (Matrix oberhalb der Diagonalen).

Skala TAl Tai2 Tal 3 TAl4 TALS Tal6 Tal?
TAIL - .09 34 37 45 .61 41
TAl2 -.02 - .09 21 R .10 A7
TAlL3 33 00 - 4] .24 .16 A0
TAL4 Sl 20 38 - 29 3 30
TAIS .35 02 18 23 - 14 24
TAI® .54 -02 .16 28 .08 - 43
TAl7 32 07 02 22 16 40 -

Ammerkiung. » Skalenkurzbezeichnungen wie in Tab. 1.



40

SUCHT 44 (1) 1998

Die in der vorliegenden Re-Analyse einzig bedeut-
same Veriinderung — generell niedrigere Skalenwerte
auf TAIL 5 — {Bt sich dahingehend interpretieren, dall
zumindest das AusmaB an subjektiv eingeschitzter
und mitgeteilter Schiidigung heute geringer und
inkonsistenter beziiglich einzelner Symptome aus-
falit als noch vor zehn Jahren. Eine plausible Erkla-
rung ergibt sich aus der hiufig geduBerten Vermu-
tung, da Patienten inzwischen friiher im Krankheits-
verlauf in die stationdre Entwéhnungsbehandlung
kommen. Eine weitere sinavolle Erkliarung bezieht
sich auf die bereits oben angesprochene Vorselektion
der Patienten, die aufgrund eines weniger fortge-
schrittenen klinischen Bildes einer Kurzzeit-Intensiv-
behandlung zugewiesen werden. Gegen letztere
Uberlegung spricht jedoch das Ergebnis, daB alle
anderen Skalenwerte gegeniiber den vor zehn Jahiren
erhobenen keine bedeutsame Verinderung zeigten.
Andere Interpretationsméglichkeiten beziehen sich
auf den heute méglicherweise geringeren Einsatz von
Medikamenten und auf das seltenere Auftreten von
deliranten oder prideiiranten Zustinden durch bes-
sere Notfallversorgung.

Die hier berichteten replikativen Befunde sind
insofern von Bedeutung, als gerade in letzier Zeit
Stimmen faut wurden, die vor allem verkirzte Ver-
sionen von bereits vorliegenden diagnostischen
Instrumenten gefordert haben. Yon Schwoon und
Schroter (1996) ist etwa vorgeschlagen worden,
ersatzweise den »Hamburger-Alkoholismus-Kata-
log« (HAK) zu verwenden. Dessen Ausgangsbasis
stellt ein Konglomerat aus den 4 Items des CAGE
{Mayfield, Mcl.ead und Hall, 1974), den 31 Items
des MALT (Feuerlein, Kiifner, Ringer und Antons,
1979), den 65 Items des FTA {Roth, 1987) und den
) Items des TAI dar. Mehrere Analyseschritte fithr-
ten schlieBlich zur Auswahl von 47 Items, von denen
41 Items aus dem TAIL 5 Items aus dem FTA und 1
Item aus dem MALT stammen. Insgesamt kdnnen
mit den 47 ltems des HAK 59,9% der Gesamtmerk-
malsvarianz aufgeklirt werden. Dies legt den Ge-
danken einer Kurzversion des TAI nahe. Allerdings
konnte dann der Praktiker, der bei Anwendung des
TAI in seiner urspriinglichen Form nicht nur iiber
Profilinformationen verfiigt, sondern auch eine Aus-
wertung auf Itemebene vornehmen kann, lediglich
auf eine eingeschrinkte Informationsmenge zuriick-
greifen. So wire mit einer TAl-Kurzform z. B. die
Zuordnung von TAl-Profilen zu den von Funke
(1990) und Klein (1992) vorgesteliten Klassifikati-
onsmodellen nicht zu realisieren. Ohne eine solche
oder #hnliche Zuordnungen lieflen sich wiederum

weder ptausible Interventionsplanungen durchfiihren
noch wissenschaftliche Hypothesen in bezug auf die
differentielle  Wirksamkelt von Behandlungspro-
grammen formulieren.

Zusammenfassend sei festgestellt, da mit dem
vor zehn Jahrer konstruierten TAI die Operationa-
lisierung von alkoholismusspezifischen Variablen
zur Beschretbung und Klassifikation alkoholabhiin-
giger Menschen zufriedenstellend gelungen ist.
Nach den vorgelegten Befunden kann das TAI als
erfolgreich repliziert und hinsichtlich Skalenqualiti-
ten und Faktorstruktur als ausreichend belegt ange-
sehen werden.
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