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Zusammenfassung Abstract

Mit dem Trierer Inventar fiir Medikamentenabhingi-
ge (TIM) wird ein psychometrisches Instrument zur
Differenzialdiagnostik vorgestellt, das auf fiinf Ska-
len (TIM 1 »Negative Folgen des Konsums«, TIM 2
»Positive Folgen und Funktionalitidt des Konsumse,
TIM 3 »Siichtig-auffalliger Konsum«, TIM 4 »Medi-
kamente als Lebenshilfe«, TIM 5 »Absetzversuche
und polyvalenter Konsum«) und zwei Partnerschafts-
skalen basiert. Die Items der Skalen thematisieren
Antezedenzien und Konsequenzen des Medikamen-
tenmissbrauchs. Die von den Probanden vorgenom-
menen Selbstbeschreibungen und subjektiven Ein-
schitzungen der Abhangigkeitsproblematik fithren zu
therapeutisch nutzbaren Informationen. Den theoreti-
schen Hintergrund des Fragebogens bildet wie beim
Trierer Alkoholismusinventar (TAI; Funke, Funke,
Klein und Scheller, 1987) ein multidimensionales
Stérungsmodell mit psychischen, somatischen und
sozialen Komponenten, die fiir die differenzielle In-
dikationsstellung im Rahmen einer Behandlungspla-
nung bedeutsam sind. Es werden die Ergebnisse einer
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The Trier Inventory for Medical Drug Addicts is a
questionnaire for the differential assessment of drug
addiction. It measures on five scales (1: »negative
consequences of consumption«, 2: »positive conse-
quences and functionality of consumption«, 3:
»dependent visible consumption«, 4: »drugs as little
helpers for live«, 5: »tries to stop taking and polyva-
lent consumption«) and two additional scales (related
to the partnership of the addicts) the precursors and
consequences of drug consumption based on subjec-
tive self-description. The theoretical background is
similar to that of the Trier Inventory for Alcohol
Addicts a multidimensional model of the disease with
psychic, somatic, and social components which are
important for differential indication in treatment
planning. Results from the factor-analytic scale con-
struction as well as from the item and scale analyses

* Dieser Beitrag hat eine lange Vorgeschichie. Die ersien Arbeiten
am TIM erfoigten 1984. Seither wurde das TIM immer wieder
eingesetzt, ohne dass psychometrische Angaben verfligbar waren.
Die vorliegende Arbeit enthilt die ersten systematischen Auswer-
tngen der von uns in langen Jahren erhobenen Daten, die zum
Teil im Rahmen einer vom Erstautor betreuten Diplomarbeit
(Benneker, 1995) vorgenommen wurden. Fiir die T:Iberlassung der
Daten bedanken wir uns herzlich bei den Geschifisfiihrern der
Fachkliniken Bad Tonisstein und Thommener Hohe. Dank auch
an zwei anonyme Guiachter sowie Dr. Gerhard Biihringer fiir in-
formative Riickmeldungen zu einer fritheren Fassung des Manu-
skripts.
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faktorenanalytischen Skalenkonzeption sowie die im
klassisch-teststatistischen Sinne ermittelten Skalen-
kennwerte einer Stichprobe von N =309 medika-
mentenabhingigen und polytoxikomanen Patientln-
nen mitgeteilt.

are based on data from N = 309 inpatients with drug
addiction and polytoxicomania.

Einleitung

Medikamentenabhdngigkeit als Phdnomen

Die Medikamentenabhéngigkeit ist eine »leise« und
sehr unauffillige Krankheit. Meist gibt es nur wenige
von auflen erkennbare Anzeichen und oft keine au-
genscheinlichen exzessiven Verhaltensweisen wie
z. B. bei der Alkohol- oder Drogenabhingigkeit. Im
Gegenteil, Medikamentenabhéngige sind eher ange-
passt und nicht selten ausgesprochen leistungsorien-
tiert. In manchen Fillen kann die Medikamentenab-
hingigkeit schon lange bestehen, bevor sie, oft im
Verlaufe einer anderen Erkrankung, entdeckt wird.
Dem Erkennen einer manifesten Medikamentenab-
héngigkeit kommt daher eine besondere Bedeutung
zu. Diese Aufgabe stellt sich im psychotherapeuti-
schen Kontext ebenso wie in der somatisch-medizini-
schen Behandlung.

Die »Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme«
(ICD-10; Deutsches Institut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information, DIMDI, 1994) unter-
scheidet zwischen psychischen und Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19)
und dem Missbrauch von nicht abhingigkeitserzeu-
genden Stoffen (F55). Letztere umfassen als wichtige
Untergruppen psychotroper Arzneimittel die Antide-
pressiva, Laxanzien (Abfiihrmittel) sowie Analgeti-
ka.

Prototyp in der Diskussion um das Abhéngigkeits-
potenzial zentral wirksamer Medikamente sind die
Benzodiazepine, deren Verordnungsdauer nach Ex-
pertenmeinung nicht langer als vier bis sechs Wochen
betragen sollte, da die Gefahr einer Suchtentwicklung
erheblich ist (Herrmann, Herdt, Franck und Bischoff,
1997, Portwich, 1998). Die Zahl der Personen mit
Medikamentenmissbrauch oder -abhingigkeit wird
in der Bundesrepublik Deutschland auf 1,2 Millionen
geschitzt (Poser und Poser, 1996). Herrmann et al.
(1997) berichten, dass nach »jlingeren epidemiologi-
schen Analysen ... in der Bundesrepublik Deutsch-
land 1,5% bis 2% der Gesamtbevolkerung Benzodia-
zepine als Langzeitmedikation« einndhmen (S. 115).
Die Autoren sehen eine Verordnung dieser Mittel im

Falle einer Abhéngigkeitsgefihrdung bzw. einer gesi-
cherten Suchtanamnese als kontraindiziert an. Als be-
sonders gefihrdet gelten Frauen und altere Menschen
(Glaeske, Giinther und Keller, 1997). Nach der Ver-
ordnungshéufigkeit lassen sich 27,0% der Frauen im
Alter zwischen 60 und 69 Jahren und 28,9% im Alter
von 70 Jahren und mehr als abhidngigkeitsgefahrdet
ansehen (Remien, 1994). Im »NRW-Landespro-
gramm gegen Sucht« (Ministerium fiir Frauen, Ju-
gend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-
Westfalen, 1999) wird im Abschnitt V.3 ausfiihrlicher
zum Problemfeld Medikamentenmissbrauch und -ab-
hangigkeit Stellung genommen und das epidemiolo-
gische AusmaB sowie die gesundheitspolitische Be-
deutung skizziert:

»Die Abhédngigkeit von Medikamenten wird in der
Offentlichkeit kaum sichtbar. Aufgrund der Tatsache,
dass ein groBer Anteil der Medikamentenabhingigen
davon ausgeht, sich bereits in >Behandlung« zu befin-
den, ist es offensichtlich besonders schwierig, diesen
Personenkreis zu einer gezielten Suchtbehandlung zu
motivieren. Aufféllig wird die Suchtproblematik am
ehesten, wenn gleichzeitig eine weitere Abhédngigkeit
(z. B. von Alkohol bzw. illegalen Drogen) vorliegt.«
(5.92) :

Eine besondere diagnostische Schwierigkeit liegt
in der Grenzziehung zwischen (noch) bestimmungs-
geméBem Gebrauch und in Dosis und/oder Dauer
missbrauchlichem Einsatz psychotroper Medikamen-
te, wie dies z. B. auch die Diskussion um das Phino-
men der Niedrigdosisabhingigkeit (Herrmann et al.,
1997) zeigt. Eine zweite Fragestellung ergibt sich aus
der Notwendigkeit einer differenziellen Diagnostik
der Medikamentenabhingigkeit als Grundlage etwa
der Interventionsplanung.

Wirwollen in diesem Beitrag ein Verfahren vorstel-
len, das sich nicht als Screening-Verfahren versteht,
sondern primdr fiir bereits identifizierte Medikamen-
tenabhéngige (F11 bis F16; F19) und Personen mit er-
kennbarem Medikamentenmissbrauch differenzie-
rende diagnostische Aussagen erfaubt, die fiirden psy-
chotherapeutischen Prozess nutzbar gemacht werden
kénnen. Der differenzialdiagnostische Ansatz impli-
ziert, dass sich anhand variabler Merkmale, die den
Konsumstil, die Funktionalitit und die Auswirkungen
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des Medikamentengebrauchs betreffen, relevante the-
rapeutische Aspekte beschreiben lassen. Dieser Vor-
stellung liegt ein multidimensionales Stérungsmodell
zugrunde, dessen Operationalisierung sich bereits als
Basis des Trierer Alkoholismusinventars (TAI; Fun-
ke, Funke, Klein und Scheller, 1987) bewihrt hat. Zu-
nichst aber erfolgen einige Bemerkungen zum Krank-
heitsbild und Gber die allgemeine und differenzielle
Diagnostik der Medikamentenabhéngigkeit.

Krankheitsbild und allgemeine Diagnostik der Me-
dikamentenabhdngigkeit

Medikamentenabhingige weisen vielfaltige und sehr
verschiedene Krankheitsbilder auf (Poser, 1987
Poser und Poser, 1996). Im kérperlichen Entzug erge-
ben sich unterschiedlich starke Beeintrachtigungen,
was einmal auf die pharmakologischen Charakteristi-
ka der konsumierten Substanzen und zum anderen
auf die individuelle korperliche und psychische Dis-
position der Betroffenen zuriickzufiihren ist. Nach
dem Absetzen eines urspriinglich indizierten Medika-
ments konnen jene Symptome verstarkt auftreten, ge-
gen die das Medikament urspriinglich eingenommen
wurde. Das verstirkte Auftreten der Ursprungssymp-
tome ist in der Regel durch zentrale Gegenregulation
nach Missbrauch der Medikamente zu erkliren.

Die Diagnose psychischer Auffilligkeiten bei be-
stehender Medikamentenabhingigkeit sollte zwi-
schen priméren psychischen Stérungen und solchen
Stérungen unterscheiden, die Folgen des komplexen
Abhéngigkeitsgeschehens einschlieBlich der zu er-
wartenden Beeintrichtigungen im Entzug sind. St6-
rungen wie konstitutionelle Labilitéit, erhohte Angst-
bereitschaft und Depressionen kdnnen zum einen
Auslser einer Medikamentenabhiangigkeit sein, zum
anderen nach Absetzen der Medikamente als Ent-
zugssyndrome auftreten (Grohmann, Poser, Schmidt
und Wolf, 1991; Kovar, 1992). Bei Medikamentenab-
hiangigen werden zahlreiche komorbide Risiken be-
richtet. So tritt Medikamentenabhéngigkeit gehiuft
zusammen mit Angst- und Zwangsstdrungen, De-
pressionen, chronischen Schmerzerkrankungen,
Schizophrenie und Personlichkeitsstorungen auf
(Poser und Poser, 1996). Bei unipolarer Depression
wird zum Beispiel eine komorbide Quote fiir Medi-
kamentenmissbrauch und -abhingigkeit von 5,7%
berichtet (Eberhardt, 1990). Vor allem fiir Perstn-
lichkeitsstorungen des dngstlichen Typus lassen sich
erhohte Zahlen fiir Medikamentenabhidngigkeit fest-
stellen (Poser und Poser, 1996). Bei der Borderline-
Personlichkeitsstorung treten komorbid Substanzab-

hingigkeiten so héufig auf, dass diese als diagnosti-
sches Merkmal der Stérung anzusehen sind (Fiedler,
1999). Psychosoziale Folgen sind bei Medikamen-
tenabhéngigkeit tiberwiegend nur in milder Form zu
beobachten (Barolin, 1986). Das mag direkt mit den
besonderen Eigenschaften von Medikamenten zu-
sammenhéngen: Die Sucht kann viel linger verheim-
licht werden, weil die Stoffwahrnehmbarkeit -~ Men-
ge und Geruch - gering bzw. gar nicht gegeben ist.
Der Suchtverlauf ist unauffilliger, langer und schlei-
chender (Poser, 1987) als z. B. bei Alkoholabhingig-
keit. So gelingt es Medikamentenabhéngigen oft auch
gegeniiber engen Bezugspersonen, ihr siichtiges Ver-
halten zu verheimlichen. Die Medikamenteneinnah-
me erfolgt meist isoliert und eher »versteckt«; der
Konsum ist nicht in gesellschaftliche Rituale einge-
bunden (Phillips, 1989); die »Krankenrolle« schiitzt
den Betroffenen lange vor sozialer Kritik. Als beson-
ders unauffillig erweisen sich die Niedrigdosis-
abhingigen: [hnen fehlen Problembewusstsein und
Leidensdruck, auflerdem zeigen sie keine oder nur
geringe Verdnderungsmotivation (Hollister, Miiller-
Oerlinghausen, Rickels und Shader, 1993; Lieb und
Biermann, 1992).

Partnerprobleme aufgrund der Medikamentenab-
héngigkeit scheinen eher selten zu sein. Ernst und
Fiiller (1988) vermuten eine » Komplizenschaft« zwi-
schen den Parteien, wobei oft der Partner darauf ach-
tet, dass die Medikamente auch wirklich eingenom-
men werden. Damit wird die »Krankenrolle« des Be-
treffenden weiter stabilisiert. Dieses Phinomen wird
in der Literatur auch als »Co-Abhingigkeit« be-
schrieben (ABfalg, 1999; Funke, 1997; Klein, 2000;
Scheller, 1990). Angehdrige von Suchtkranken ent-
wickeln hadufig Verhaltensweisen, die die Suchter-
krankung weiter aufrechterhalten und verfestigen.

Vermehrte Medikamenteneinnahme zieht zuneh-
mend psychische Verdnderungen nach sich (Fritzsche,
1990): Herabgesetztes Konzentrationsvermdgen und
allgemeine Verlangsamung des Reaktionsablaufs tre-
ten auf. Weiterhin reduzieren sich Selbstkritik und
Selbstkontrolle; es kommt zu Interessenverlust,
Gleichgiiltigkeit, Passivitit und Unzuverldssigkeit.
Die sozialen und beruflichen Anforderungen werden
mehr oder weniger eingeschrinkt; eine Dosissteige-
rung ist oftmals die Konsequenz. Uber diese Verin-
derungen heifit es in einer von der Deutschen Haupt-
stelle gegen die Suchtgefahren (DHS, 1991) heraus-
gegebenen Informationsschrift fiir Arzte:

»Verheimlichungstendenzen unter Beschaffungszwang
und der immer wieder verlorene Kampf dagegen sowie
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ein schwindendes Selbstwertgefiihl sind hdufig. Der Ab-
hingige ist einerseits stimmungslabil, mitrrisch und weh-
leidig im wiederholt versuchten Selbstentzug, anderer-
seits gleichgiltig, ambivalent und urteilslos, sediert oder
liberaktiv >unter Strom«. Bei Nachschubschwierigkeiten
wirkt er hektisch, dngstlich gestimmt oder hilflos unter-
wiirfig, schwankt zwischen appeliativem Selbstmitleid
und erpresserischer Yerleugnung. « (8. 42).

Anbhaltspunkte fiir eine bestehende Medikamentenab-
hingigkeit geben Poser, Roscher und Poser (1991) in
ihrem »Ratgeber fiir Medikamentenabhangige«.
Demnach ist als gefahrdet oder abhédngig einzustufen,
wer mindestens zwei oder drei Statements aus einer
Liste von 25 Items bejaht. Diese ftems umfassen mar-
kante Sachverhalte (z. B. Anliigen von Arzten, Fil-
schung von Rezepten, Einnahme von Schmerzmitteln
ohne Beschwerden), die auf den ersten Blick als Hin-
weise auf Medikamentenabhingigkeit gelten. Diese
Checkliste wurde von ihren Autoren als Hilfsmittel
fiir die Einschitzungen von Betroffenen und Angeho-
rigen erstellt, erfiillt aber nicht die Anforderungen an
ein psychometrisch entwickeltes und tberpriiftes
Screening-Instrument.

Die Entscheidung dariiber, ob ein schidlicher Ge-
brauch psychotroper Medikamente oder ein entspre-
chendes Abhéingigkeitssyndrom vorliegt, orientiert
sich an den Vorgaben der [CD-10, Kapitel V(F) (Dil-
ling, Mombour und Schmidt, 1999). Die Schwierig-
keit einer Fremdeinschatzung wird auch in den neue-
ren Ubersichten zur Psychopharmakotherapie her-
vorgehoben (Barocka, 1998; Buchheim, 1997).

Differenzielle Diagnostik der Medikamentenabhdin-
gigkeit

Neben den bereits genannten Checklisten, deren
psychometrische Qualitt nicht befriedigt und die
auch nicht den Anspruch differenzieller Diagnostik
erheben, liegen nur wenig Testinstrumente vor, die
differenzialdiagnostische Aussagen auf testtheore-
tisch akzeptablem Niveau gestatten. Im Folgenden
werden der deutschsprachige »Basler Drogen- und
Alkoholfragebogen« (BDA; Ladewig, Graw, Miest,
Hobi und Schwarz, 1976), der englischsprachige
»Benzodiazepine  Dependence  Questionnaire«
(BDEPQ; Baillie und Mattick, 1996) sowie der dem
BDEPQ sehr dhnliche niederlindische »Benzodia-
zepine Dependence Self-Report Questionnaire«
(Bendep-SRQ; Kan, Breteler, Timmermans, van der
Ven und Zitman, 1999) kurz vorgestellt.!

Der »Basler Drogen- und Alkoholfragebogen«
(BDA) umfasst 59 Items, mit denen der pathologi-

sche Grad von Drogen- und/oder Alkoholabhingig-
keit abgeschatzt werden kann. Auf drei Faktoren (ne-
gatives Selbstkonzept; Selbstkontrolle; siichtiges
Krankheitsverhalten) lassen sich die Selbstangaben
der PatientInnen hinsichtlich des Schweregrades ein-
stufen. Die psychometrischen Befunde zu diesem
Verfahren sind zufriedenstellend. ~ Der »Benzodia-
zepine Dependence Questionnaire« (BDEPQ) be-
steht aus 34 Items zur Benzodiazepinabhingigkeit,
die sich auf drei Faktoren (Symptome; positive Ge-
filhle; Abhingigkeit) beziehen. Die psychometri-
schen Eigenschaften des Fragebogens erweisen sich
als akzeptabel. — Der »Benzodiazepine Dependence
Self-Report Questionnaire« (Bendep-SRQ) erfasst
mit 40 Items auch die spezielle Abhingigkeit von
Benzodiazepinen und ordnet die Selbstangaben der
PatientInnen vier Skalen (problematischer Gebrauch;
Zerstreutheit; mangelnde Folgsamkeit; Riickzug) zu,
deren teststatistische Kennwerte ebenfalls zufrieden
stellen.

Fiir eine differenzierte Therapieindikation, d. h.
eine Zuweisung der PatientInnen zu bestimmten, fir
sie geeigneten Therapieformen zwecks Verdnderung
der Verhaltensstérungen bedarf es mehr als nur der
Erkennung der Suchtmittelabhédngigkeit. Neben der
klassifikatorischen Diagnostik, wie sie in der Psych-
iatrie Ublicherweise benutzt wird, bevorzugt man die
dimensionale Diagnostik in der Psychologie (Schul-
te, 1994).

Mit Hilfe einer dimensionalen Diagnostik sollen
Ausprigungen dnderungsrelevanter Merkmale er-
fasst werden. Im giinstigen Fall 14sst sich auf ein den
klassischen Testgiitekriterien geniigendes objektives
Testverfahren zuriickgreifen, das fiir die Indikation
psychotherapeutischer Mafnahmen relevante Infor-
mationen iber Auspriagung, Art und Modifikations-
moglichkeiten der Medikamentenabhingigkeit im
Einzelfall liefert. Das von uns fiir Personen mit auf-
falligem Medikamentenkonsum entwickelte Testver-
fahren soll dazu beitragen, dieser Zielsetzung gerecht
zu werden. Ist im Rahmen einer Screening-Diagnos-
tik (z. B. aufgrund eines klinischen Eindrucks und
unter Zugrundelegung der Diagnosekriterien der
ICD- 10 oder daraus ableitbarer Checklisten) die Hy-
pothese einer Medikamentenabhingigkeit oder eines
gravierenden Missbrauchs bestitigt, stellt sich die
Frage des therapeutischen Zugangs. Die Pianung ent-
sprechender Interventionen erfordert die Zusammen-
schau unterschiedlicher diagnostischer Aspekte, so

| Eine Ubersetzung und Anpassung der beiden Tests BDEPQ und
Bendep-SRQ an deutsche Gegebenheiten ist uns nicht bekannt.
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auch die Bewertung des eigenen suchtbezogenen Ver-
haltens durch die PatientInnen selbst. Das hier vorge-
stellte Testinventar trigt dem letztgenannten Aspekt
Rechnung.

Methoden

Methodisches Vorgehen

Das gewihlte methodische Vorgehen besteht darin,
zunéchst die Dimensionalitdt des TIM mittels Fakto-
renanalyse zu tiberpriifen und danach die Skalenqua-
litdten der ermittelten TIM-Faktoren nach testtheore-
tischen Gesichtspunkten zu bestimmen. Vorab erfol-
gen jedoch die Darstellung des Inventars sowie die
Beschreibung der untersuchten Stichprobe.

Beschreibung des TIM

Das TIM (Klein, Funke, Funke und Scheller, 1984) ist
ein Instrument zur Erfassung suchtbezogener Erle-
bens- und Verhaltensweisen. Fiir Personen mit auffal-
ligem Medikamentenkonsum kann es bedeutsame In-
formationen in Bezug auf die Planung verschiedener
Interventionsformen bereitstellen. Ausgangsbasis fiir
die Entwicklung des TIM war ein multidimensiona-
les Modell, das auch dem Trierer Alkoholismusinven-
tar (TAI;, Funke, Funke, Klein und Scheller, 1987,
1998) zugrunde liegt.

Hintergrund des TIM: Das multidimensionale Mo-
dell der Alkoholauffalligkeit von Wanberg und Mit-
arbeitern

Das multidimensionale Model! der Alkoholauffallig-
keit von Wanberg, Horn und Foster (1977) beriick-
sichtigt neben den Entstehungsbedingungen des ex-
zessiven Alkoholkonsums den augenblicklichen Zu-
stand der PatientInnen hinsichtlich ihrer psychischen
und physischen Verfassung. AuBerdem bietet es die
Moglichkeit, die zukiinftige Entwicklung der Storung
2u prognostizieren. Dabei wird eine eindimensionale
Sichtweise der Alkoholabhingigkeit als einheitliches
Phianomen mit zeitlich festgelegten Symptomen
iberwunden. Demgegeniiber steht ein multiples Syn-
drom der Auffilligkeit, welches verschiedene Aspek-
te der Storung in Rechnung stellt. Hierzu zéhlen: (a)
konsumbezogene Verhaltensweisen und Symptome,
(b) soziale und psychologische Hintergrundvaria-
blen, (¢) momentanes klinisches Erscheinungsbild
der Person beziiglich psychischer und sozialer Merk-
male, (d) demographische und soziodkonomische Va-

riablen, (e) medizinisch-klinisches Erscheinungsbild
der Person, (f) kognitive Leistungsfihigkeit sowie (g)
Personlichkeitsmerkmale.

Unter partieller Beriicksichtigung der autgefuhnen
Aspekte entstand ein Fragebogen, der drei konzeptu-
ell unterschiedliche Bereiche erfasst: (1) Stile des Al-
koholkonsums, (2) negative Konsequenzen des Alko-
holkonsums sowie (3) positive Konsequenzen des Al-
koholkonsums.

Diese Konzeption wurde mit dem TAI fiir deutsche
Verhiltnisse realisiert und in gleicher Weise nun auf
das TIM iibertragen. In einem ersten Schritt erfolgt
eine kurze Beschreibung der Zielsetzung und Kon-
struktion des TIM.

Zielserzung des TIM

Fiir eine differenzierte Diagnose der Medikamenten-
abhingigkeit bedarfes verschiedenartiger Informatio-
nen, die sich auf die Entstehungsbedingungen, den au-
genblicklichen Zustand der Betroffenen in kérperli-
cher und seelischer Hinsicht sowie die Prognose der
zukiinftigen Entwicklung des Problems beziehen. Das
TIM ist nicht etwa ein Screening- Verfahren zur Iden-
tifizierung der Medikamentenabhéngigkeit, sondern -
wie bereits erwéhnt — ein Fragebogen, mit dem sich
vielfaltige Informationen fiir die Planung und Durch-
filhrung therapeutischer Interventionen in klinisch
sinnvollen Kategorien erheben lassen. Auf mehreren
Dimensionen werden so differenzierende Beschrei-
bungen vonPatientInnen insymptomnaher Formmog-
lich. Der Vorteil des Instruments besteht darin, dass
sich die PatientInnen selbst beschreiben bzw. bewer-
ten und auf diese Weise den Behandelnden sowohl
Einblick in ihre Symptomatik als auch in die Funktio-
nalitit des Medikamentenkonsums gewaihren. Auch
wenn die ermittelten Testergebnisse kein objektives
Bild der Stdrung zeichnen, lassen sich die subjektiven
Informationen fiir den therapeutischen Prozess nutz-
bar machen. So kann sich personbezogene Interven-
tion an Inhalten orientieren, die von den PatientInnen
selbst angeboten werden. In den anschlieBend berich-
teten Analysen steht zundchst die Frage nach der
Dimensionalitit des Fragebogens im Mittelpunkt.

Konstruktion des TIM

In enger Anlehnung an die Items des TAI besteht das
TIM aus insgesamt 94 Items. Davon stellen die ersten
81 Fragen den Hauptteil dar, weitere 13 Items betref-
fen partnerschaftsbezogene Inhalte. Erfragt werden
nicht nur Aspekte aus dem Spektrum der Erlebens-
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und Verhaltensweisen von Medikamentenabhdngi-
gen, sondern auch einschligige Konsequenzen, die
sich aus der Medikamenteneinnahme ergeben. Der
Itempool des TIM kann als Modifikation des TAI-
Itempools angesehen werden. Viele der Fragen aus
dem TAI lieBen sich verwenden, waren aber inhalt-
lich auf Medikamentenabhingigkeit abzustimmen.
Andere Items wurden neu aufgenommen und ersetz-
ten die speziell auf Alkoholabhingigkeit zugeschnit-
tenen Fragen. Formal handelt es sich tberwiegend
um einfache Fragesitze mit einem Hauptsatz und al-
lenfalls einem kurzen Nebensatz. Als Antwortmdg-
lichkeiten dienen wie beim TAI vier Alternativen (oft,
manchmal, selten oder nie). Im Vorspann des Inven-
tars werden demographische Daten und die Suchtkar-
riere betreffende Angaben erfasst. Das vollstindige
Testformular kann bei den Autoren angefordert wer-
den.

Beschreibung der Stichprobe

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten von ins-
gesamt 309 PatientInnen mit der Primérdiagnose Me-
dikamentenabhéngigkeit bzw. Polytoxikomanie mit
Medikamentenbeteiligung analysiert. Alle Personen
befanden sich zum Erhebungszeitpunkt in der Ein-
gangsphase einer stationdren Entwohnungsbehand-
lung. Die 309 PatientInnen stellen eine echte Zufalls-
stichprobe aus mehreren Fachkliniken dar, deren Er-
hebung sich liber mehrere Jahre erstreckte. Aufler
dem bereits genannten Kriterium der Primardiagnose
wurden keine zusitzlichen Ein- oder Ausschlusskri-

terien formuliert. Es handelt sich daher um eine Pro-
bandengruppe, wie man sie typischerweise zu Beginn
einer stationdren Entwohnungsbehandlung vorfindet:
Die PatientInnen sind iiber Screening oder klinisches
Urteil bereits vor ihrer Einweisung in die Fachklinik
als medikamentenabhéngig oder behandlungsbediirf-
tig missbrauchend identifiziert. Ihre klinische und so-
ziale Auffilligkeit zieht die Notwendigkeit einer The-
rapie und die Uberweisung in ein entsprechendes
Behandlungssetting nach sich.

Die 309 Personen umfassende Analysestichprobe
besteht aus 169 Frauen (55%) und 140 Minnern
(45%). Zum Untersuchungszeitpunkt waren die Per-
sonen im Durchschnitt 48,4 Jahre alt (s = 9.2; Range:
25 bis 79 Jahre), der Median lag bei 49 Jahren.

221 der Befragten (72%) sind verheiratet bzw. le-
ben in festen Partnerschaftsbeziehungen, die restli-
chen 88 Personen (28 %) fallen in die Kategorien »le-
dig und ohne Partner«, »geschieden«, »getrennt le-
bend« oder »verwitwet«.

Interessant erscheint noch die Auflistung der Me-
dikamente, die von den PatientInnen am hiufigsten
eingenommen wurden. Die Ermittlung der Medika-
mente erfolgte durch eine Befragung in freier Form.
Die angegebenen Medikamente wurden in Arznei-
mittelgruppen eingeordnet. Diese Gruppen sowie de-
ren Nennungshédufigkeiten sind in Tabelle 1 aufge-
fiihrt.

Von den untersuchten Personen gaben 179 (58%)
an, nur ein Medikament eingenommen zu haben, 69
Personen (22%) konsumierten zwei und 61 (20%)
drei oder mehr Arzneimittel.

Tabelle 1: Angaben iiber hiufig eingenommene Medikamente gemaf ICD-10.

Medikamentengruppe? -

Nennungen in Prozent?

Opioide (F11)
Analgetika (Morphinmischung)
illegale Drogen des Opioidtyps
Sedativa oder Hypnotika (F13) =
Tranquilizer (Benzodiazepine) -
* “Barbiturate und barbxturatahnllche Praparate

Sonstxge Stimulanzien einschlieBlich Koffein (F15)
Analgetika (Koffeinmischung)
andere Psychostimulanzien

Nicht abhangigkeitserzeugende Substanzen (F 55)
Antidepressiva -
~ Analgetika (Acetylsalicylsé'ure)

20%
3%

54%
38%

8%
3%

17%
%

Anmerkung: ? Analog zu F1 »Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen« des JCD-10 Kapitel V (F).

b Mehrfachnennungen maglich.
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Ergebnisse

Dimensionale Struktur des TIM

Uber die 81 Items des TIM (ohne die 13 Partner-
schaftsfragen) wurde mittels SPSS eine Hauptkom-
ponentenanalyse mit anschlieBender Varimax-Rotati-
on (nach 11 Iterationen konvergiert) durchgefiihrt
(N =309). Das MaB der Stichprobeneignung (»sam-
pling adequacy«) nach Kaiser-Meyer-Olkin betragt
0.93 und weist damit einen akzeptablen Wert auf.

Die Auswahl der Faktorenanzahl orientiert sich
normalerweise an den Eigenwerten der ermittelten
Faktoren. Im vorliegenden Fall besitzen 15 Faktoren
einen Eigenwert grofier Eins. Den Verlauf der Eigen-
werte (»scree plot«) zeigt Abbildung 1. Wie Floyd
und Widaman (1995) ausfiihren, reicht die visuelle
Inspektion dieses Verlaufs gewdhnlich zur Bestim-
mung moglicher Losungen aus.

Nach dem Scree-Test (Bortz, 1993) kiimen eine 5-
und eine 7-Faktorenldsung in Frage. Aus forschungs-
dkonomischen Uberlegungen und aus Griinden der
Vergleichbarkeit mit der Faktorenstruktur des TAI
entschieden wir uns fiir die 5-Faktorenlésung, mit der
insgesamt 49,3% der Varianz aufgekldrt werden
kann.

Zur Definition der Faktoren wurden analog zum
bewihrten Vorgehen beim TAI diejenigen Items her-
angezogen, die dem Firntratt-Kriterium (Ladungs-
quadrat auf dem Faktor ist groBer als die Hélfte der
Kommunalitit) geniigen und zugleich eine Ladung
von mindestens .40 aufweisen. Da fast alle Items die-
se Kriterien erfiillten, fithrten der Vollstindigkeit hal-
ber die wenigen Ausnahmen beziiglich der Mindest-
ladungshdhe von .40 — betroffen sind die Fragen 38
(Faktor TIM 3), 51 und 76 (Faktor TIM 4) — bei der
Berechnung der Skalenqualititen nicht zu deren Aus-
schluss.

In Ergénzung zur Konstruktion der TAI-Skalen 6
und 7 {(»Trinken wegen Partnerproblemen« und
»Partnerprobleme wegen Trinken«), die auf einer
inhaltslogischen Zuordnung der Items basieren, wur-
de fiir die 13 parallel formulierten Partnerschaftsi-
tems des TIM eine separate Hauptkomponentenana-
lyse mit anschliefiender Varimax-Rotation (nach 3
Iterationen konvergiert) durchgefiihrt, wobei nur auf
die Daten jener 221 Personen zuriickgegriffen wurde,
die in einer Partnerschaft lebten. Zwei Faktoren besit-
zen einen Eigenwert grofier Eins, so dass emeut ein
direkter Vergleich mit den zwei Partnerschaftsfakto-
ren des TAI moglich ist. Die hier errechnete 2-Fakto-
renldsung klirt 69,7% der Varianz der Partner-

schaftsitems auf. Die Stichprobeneignung ist auch
hier akzeptabel, betrigt doch der nach Kaiser-Meyer-
Olkin bestimmte Kennwert 0.92.

Die aufgrund der geschilderten Vorgehensweise er-
mittelte faktorielle Grundstruktur des TIM sowie die
Zuordnung der Items zu den Faktoren sind in Tabel-
le 2 dargestellt. Die vollstdndigen Itemtexte sowie die
Ladungen auf dem jeweiligen Faktor finden sich in
den im Anhang abgedruckten Tabellen Al bis A7.2

Der Faktor TIM | (»Negative Folgen des Kon-
sums «) deckt mit 28,5% den groBiten Teil der Gesamt-
varianz ab. Mit seinen insgesamt 26 zugeordneten
Items bietet er eine tragfahige Basis fiir die inhaltli-
che Interpretation. Die Items, die auf diesem Faktor
laden, sprechen suchtspezifische Themen an, wie sie
auch bei Alkoholikern mit fortgeschrittener Suchtkar-
riere gefunden werden konnten. Insofern ist hier eine
Entsprechung zu Faktor TAI 1 - er beschreibt den
»Schweregrad« und Fortschritt der Suchterkrankung
— gegeben. Der Schwerpunkt liegt dabei auf den ne-
gativen psychischen, physischen und sozialen Konse-
quenzen, die fiir stindige Medikamenteneinnahme
typisch sind. Die psychischen Konsequenzen lassen
sich als negativ empfundene Gefiihle zusammenfas-
sen. Thnen sind z. B. Aggressivitdt, Launenhaftigkeit
und Reizbarkeit zuzurechnen. Auch psychopatholo-
gische Symptome, wie optische, akustische und tak-
tile Halluzinationen, zahlen zu den psychischen Fol-
gen des Medikamentenmissbrauchs. Kérperliche Be-
schwerden in Form von Krampfanfillen oder
Missempfindungen treten oft dann in Erscheinung,
wenn mehrere unterschiedliche Préparate iiber einen
langeren Zeitraum konsumiert werden oder Medika-
mente als Ersatz fiir Alkohol dienen und sich dadurch
Wirkungen {iiberlagern oder kumulieren. Die be-
schriebenen psychischen und physischen Konse-
quenzen kénnen nicht nur zu sozialem Riickzug, son-
dern auch zu Suizidgedanken fithren.

Der Faktor TIM 2 (»Positive Folgen und Funktio-
nalitit des Konsums«) umfasst 18 Items und kldn
10,7% der Varianz auf. Die Items, die hier hohe La-
dungen aufweisen, betonen die durch Medikamente
bewirkten Leistungssteigerungen im kognitiven Be-
reich (»steigert Leistungsfahigkeit«; »bessere Kon-
zentration«), im emotionalen Bereich (»fihle mich
gliicklicher«; »weniger Angst«) sowie im sozialen Be-

2 Auf den Abdruck der vollstandigen Fakworladungsmatrizen wur-
de aus Platzgriinden verzichtet. Interessierte Leserlnnen konnen
diese — ebenso wie ein vollstindiges Exemplar des Fragebogens
— gemmne bei uns anfordern oder auch im Internet einsehen unter
hup://www.psychologie.uni-heidelberg.de/ae/allg/mitarb/jt/
tim.htm
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Abbildung 1: Verlauf der 15 Eigenwerte grofier Eins (die Eigenwerte der ersten beiden Faktoren — 22.48 bzw.
8.64 — bleiben unberiicksichtigt, um die Spriinge besser sichtbar zu machen).

reich (»kann lockerer mit anderen umgehen«; »liber-
winde Schiichternheit«). Personen mit hoher Auspré-
gung auf dieser Skala weisen eine hohe psychische
Bindung an die psychotropen Substanzen auf und kn-
nen sich eine Lebensbewaltigung ohne das Suchtmit-
tel nur schwer vorstetlen, Auch hier zeigt sich eine
Entsprechung zu den Skalen TAI 2 (»Soziales Trin-
ken«) und TAI 4 (» Trinkmotive«), die die Funktiona-
litdt des Alkoholkonsums und damit einen wichtigen
Aspekt der psychischen Abhingigkeit erfassen.

Der Faktor TIM 3 (» Siichtig-auffalliger Konsum«)

besteht aus 21 Items, mit denen 4,4% der Varianz er-
klart werden. Diese Skala entspricht dem Faktor TAI
3 (»Siichtiges Trinken«). Personen mit hohen Auspri-
gungen auf TIM 3 berichten {iber vielfaltige Beein-
triachtigungen durch den Medikamentenkonsum, die
diese wiederum sowohl durch emeute Einnahme als
auch durch »suchttypisches« Vermeidungsverhalten
zu kompensieren versuchen. Durchgingiger Konsum
trotz negativer Folgen im psychischen, physischen
und sozialen Bereich, Einengung der Interessen,
Uberschreitung der Dosis (»Kontrollverlust«) und

Tabelle 2: Zuordnung der Items zu den Faktoren aufgrund der 5-Faktorenlsung (TIM 1 bis TIM 5; N = 309)
und der 2-Faktorenlosung (TIM 6 und TIM 7, N=221).

Faktor

[temnummern

TIM (»Negative Folgen des Konsums«)

TIM2 = (»Positive Folgen und F unktionalitdt
.. ~des Konsums«)

TIM3  (»Siichtig-aufTilliger Konsum«)

TIM4 .- (»Medikamente als Lebenshilfe«) =
TIMS  (»Absetzversuche und polyvalenter Konsum«)
TIM6 - (»Partnerschaftsfaktor 1«)

TIM7  (»Partnerschaftsfaktor 2«)

9, 11,12, 13,14, 15, 18, 21, 24, 25, 29, 30, 31, 33, 35, 37,
39,40, 44, 46, 48, 49, 53, 63, 65, 67

10,16,23,41,42,47, 50, 52, 54, 56 57,38, 60 64 74, ‘

71,80,81

2456781719202627283234303843

45,68, 69,71

1,3,51,59,62,70,75,76, 78,79 . -

22,55,61,66,72,73
84, 85,87, 88,89,91,92, 93,94
82,83, 86,90
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Schuldgefiihle spiegeln die géingigen diagnostischen
Kriterien des ICD-10 wider.

Der Faktor TIM 4 (»Medikamente als Lebenshii-
fe«) umfasst 10 Items, die 3,2% der Varianz abde-
cken. Inhaltlich kommt die erlebte Bedeutung der
Medikamentenwirkung fiir die Lebensbewiltigung
zum Ausdruck. Personen mit hohen Werten auf TIM
4 geben an, Medikamente zur Schmerzlinderung, zur
Beruhigung, zum Schlafen und zur Aufrechterhal-
tung der Arbeitsfihigkeit dringend zu bendétigen. Au-
Berdem berichten sie iiber das Anlegen von Medika-
mentenvorriten und die (zusitzliche) Versorgung mit
freiverkduflichen Mitteln, aber auch tiber das Nach-
lassen der Wirkung eingenommener Substanzen.

Der Faktor TIM 5 (»Absetzversuche und polyva-
lenter Konsum«) besteht aus 6 Items, mit denen 2,5%
der Varianz aufgekldrt werden. PatientInnen mit ho-
hen Auspragungen auf TIM 5 rdumen polyvalenten,
andauernden Konsum von Medikamenten ohne nen-
nenswerte Pausen ein. Gleichzeitig wird ein wechsel-
seitiger Austausch psychotroper Substanzen mitge-
teilt.

Die beiden Partnerschaftsfaktoren TIM 6 und TIM
7, die aus der separaten Faktorisierung stammen, be-
stehen aus 9 bzw. 4 Items und decken 58,3% bzw.
11,4% der Varianz der Partnerschaftsitems ab. Auf-
grund der durchweg hohen positiven Ladungen nahe-
zu aller Partnerschaftsitems auf TIM 6 kann dieser
Faktor als »Generalfaktor« interpretiert werden, zu-
mal sich die angestrebte Zuordnung der Items zu Ur-
sachen oder Folgen des Medikamentenkonsums in
der 2-Faktorenldsung selbst nach der Varimax-Rota-
tion nicht abbildet. Kliren liefe sich dieses Dilemma
durch die Bildung eines Gesamtwerts »Partneraspek-
te im Zusammenhang mit der Abhdngigkeitsentwick-
lung«, wobei zu diskutieren wire, ob die vier Items
des Faktors TIM 7 iiberhaupt einzubeziehen sind. Ei-
ne zweite Losungsmoglichkeit kdnnte die analog zum
TAI erfolgende inhaltslogische Zuordnung der Items
zu jeweils einer Skala »Partnerprobleme als Ursache«
bzw. »Partnerprobleme als Folge« des abhédngigen
Medikamentenkonsums sein, so dass aus therapeuti-
scher Sicht kein Informationsverlust entstehen wiir-
de. Die Bewertung der beiden Losungsalternativen
erfordert weitere empirische Analysen.

Itemanalytische Ergebnisse

Fir die faktoriell ermittelten Skalen des TIM wurde
eine teststatistische Uberpriifung vorgenommen. In
diesem Kontext ist der Trennschérfeindex als wichti-
ger Itemkennwert anzusehen (Fisseni, 1997). Er be-

schreibt den Zusammenhang der Items mit der

Gesamtskala und damit auch deren Differenzierungs-

fihigkeit zwischen Personen mit starker und geringer

Merkmalsauspriigung. Von den 94 TIM-Items fallen

lediglich sechs durch geringe Trennschirfe auf (Items

1,22,55, 66,75 und 76). Sie bleiben allerdings im jet-

zigen Stadium der Testentwicklung im Itempool, wei-

sen sie doch zumindest einen akzeptablen Schwierig-
keitsindex auf.

Neben den Trennschirfeindizes wurden auch die
Hiufigkeitsverteilungen der Itemantworten ermittelt.
Dabei sind solche Items von Interesse, fiir die sich ein
hoher oder niedriger Schwierigkeitsindex berechnen
lasst. Es handelt sich somit um Items, die die Befrag-
ten besonders hiufig mit »oft« oder »nie« beantwor-
teten. Die Analyse zeigt, dass vor allem sechs Items
relativ geringe Schwierigkeiten aufweisen (p < .40).
Sie wurden besonders haufig mit »nie« beantwortet
und sind daher als »schwere« Items einzustufen:
Item 5: 70% erlebten keine delirahnlichen Zu-

stinde;

Item 33:  67% hatten nach Medikamenteneinnah-
me keine Krampfanfille;

Item 44:  65% sind nicht durch iberméaBigen Me-
dikamentenkonsum ohnméchtig gewor-
den;

Item 39:  63% klagten nicht {iber akustische Hal-
luzinationen;

Item 53:  63% empfanden keine taktilen Halluzi-
nationen;

Item 21:  61% erlebten keine optischen Halluzina-
tionen.

Insgesamt liegen noch 15 weitere Items vor, die von

55 bis 60% der 309 getesteten Personen mit »nie« be-

antwortet wurden (Items 11, 13, 14, 15,24,25,37,44,

49, 63, 67; Partnerschaftsitems: 87, 89, 92, 94). Hin-

sichtlich der Antwortkategorie »oft« fiel bei entspre-

chender Analyse nur das ftem 64 auf (»Haben Sie

Medikamente eingenommen, um belastende Gefiihle

wie Angst, Unsicherheit, Stress usw. ertragen zu kon-

nen?<). Uber 40% der PatientInnen beantworteten
diese Frage mit »oft«. Es handelt sich also um ein ver-
gleichsweise »leichtes« Item.

Fiir die verbleibenden 72 Items des Fragebogens
lieB sich beziiglich der vorgegebenen Antwortkatego-
rien »oft«, »manchmals, »selten« und »nie« eine re-
lative Gleichverteilung feststellen, so dass eine anné-
hernd mittlere Itemschwierigkeit konstatiert werden
kann.

Eine Zusammenstellung der wichtigsten teststati-
stischen Kennwerte findet sich in Tabelle 3. Neben
allgemeinen Angaben zu den sieben TIM-Skalen
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werden deren durchschnittliche Trennscharfe- und
Schwierigkeitsindizes sowie deren Reliabilitdtskoef-
fizienten mitgeteilt.

Wie die Zusammenstellung verdeutlicht, erweisen
sich die errechneten Indizes als akzeptabel. Dariiber
hinaus ist erkennbar, dass die sieben Skalen mit Aus-
nahme von TIM 5 iiber hohe Reliabilititen (zwischen
.81 und .95) verfiigen und sich daher auch gut fiir
individualdiagnostische Aussagen eignen.

Diskussion

Die hier vorgetragenen Ergebnisse zeigen, dass die
Konstruktion des TIM in mindestens zweierlei Hin-
sicht erfolgreich war, namlich hinsichtlich Dimensio-
nalitat und Messgiite.

In Hinblick auf die Dimensionalitdt des Konstrukts
»Medikamentenabhingigkeit« sehen wir uns in der
Auffassung bestitigt, dass es sich hierbei — ganz ana-
log zur Alkoholabhéngigkeit — um ein mehrdimensio-
nales Konstrukt handelt. Die Reduktion aller TIM-
Items auf einen Generalfaktor wiirde weder den
Daten noch der angestrebten differenziellen Aussage-
fahigkeit gerecht. Besonders vor dem Hintergrund der
Zielsetzung, differenzialdiagnostische Information
fiir die Behandlungsplanung medikamentenabhéngi-
ger PatientInnen im psychotherapeutischen oder reha-
bilitativen Kontext zu nutzen, stellt die 5-Faktorenlo-
sung klinisch bedeutsame Erkenntnisse zur Verfii-
gung. Das ermittelte Faktorenprofil liefert Hinweise
auf die Schwerpunkte der Medikamentenabhingig-
keit aus Sicht der PatientInnen.

So lassen sich therapeutische Interventionen da-
nach ausrichten, ob PatientInnen einen eher hohen
Leidensdruck aufgrund ausgeprigter negativer Fol-
gen des Medikamentenkonsums (TIM 1) verspiiren
und bereits deutliche Einsicht in den siichtig-auffalli-
gen Konsumstit (TIM 3) zeigen. Ein anderes Vorge-
hen wird man wahlen bei PatientInnen mit hoher sub-
jektiv empfundener Funktionalitit des Konsums
(TIM 2 und/oder TIM 4) und geringer ausgepragtem
Bewusstsein fiir die negativen Konsequenzen des
Medikamentenmissbrauchs. Eine anfiangliche Fokus-
sierung auf die negativen Folgen fortgesetzten Kon-
sums solite die Veranderungsbereitschaft dieser Pati-
entlnnen aktivieren. Frilhere gescheiterte Absetzver-
suche und polyvalenter Substanzgebrauch (TIM 5)
kénnen sowohl auf mangelnde Kompetenz beziiglich
Abstinenz- bzw. Reduktionsfihigkeit des Konsums
als auch auf die Notwendigkeit einer Motivationssta-
bilisierung und der Bearbeitung von Misserfolgser-
wartung bzw. Hilflosigkeit hinweisen.

Selbstverstindlich ist in Folgestudien zu priifen, ob
die von uns priferierte 5-Faktorenlésung iiber die in
der vorliegenden Untersuchung verwendete Stich-
probe hinaus generalisierbar ist. Die Klirung dieser
Frage bedarf weiterer Datenerhebungen mit entspre-
chenden Auswertungen.

Beziiglich der Messgiite erweisen sich die vor-
genommenen Skalenbildungen * als  groBtenteils
brauchbare Operationalisierungen, die auch in der
therapeutischen Praxis zur differenzierten Beschrei-
bung von Medikamentenabhingigen genutzt werden
kénnen. Der Messaufwand bleibt dabei im Rahmen

Tabelle 3: Teststatistische Kennwerte der TIM-Skalen 1-5 (N = 309) und 6-7 (N =221).

Kennwette TIM1 - TIM2

TIM3 TIM4  TIMS TIM 6 M7

Allgemeine Kennwerte

Itemzahl 26 18 21 10 6 9 4

Punkterange 26-104 18-72-  21-84 10-40 6-24 9-36 4-16

Mittelwert - 5L20 4]1.85 49.67 25.16 14.90 14.49 - 7.64

Streuung 20.36 14.48 16.02 7.60 4.4] 7.56 3.43
Itemkennwerte

Trennschérfe? .63 61 .59 .50 ~35 g8 v 73

Schwierigkeit} 49 .38 .59 63 .62 40 48
Reliabilitit

Cronbachs Alpha .95 92 .93 .82 63 .94 81
Anmerkung: ? Durchschnittliche part-whole-korrigicrte Trennschiirfe der tems.

b Durchschnittliche Schwierigkeit der {tems.
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des Zumutbaren. Die Zuordnung der Items zu den
Faktoren kann aufgrund der positiven teststatisti-
schen Befunde als weitgehend gelungen angesehen
werden. Eine an anderen Daten durchzufiihrende
konfirmatorische Faktorenanalyse mit gleicher Fak-
torenanzahl und identischer Aufteilung der Items auf
diese Faktoren wire wiinschenswert. Zur Entwick-
lung von Normwerten wird dariiber hinaus eine gro-
Bere Stichprobe bendtigt, iiber die dann auch inhalt-
liche Validierungsaspekte abgedeckt werden kénn-
ten.
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Al Die 26 Items der Skala 1: »Negative Folgen des Konsums« (TIM 1) und ihre jeweilige Ladung auf dem

varimax-rotierten Faktor (N = 309).

Nr.  ltemtext

Ladung
09 " Erlebten Sie Zustinde wie in einem Delir? = " k R 00
11 Waurden Sie nach Medikamenteneinnahme aggressiv oder ausfallend? ’ o 0.79
12 - Hatten Sie nach vefme_hrtér Medikamenteneinﬂahme korperliche Beschwerden? -~ KR S 0:60
13 Verloren Sie unter Medikamenteneinfluss die Kontrolle iiber Ihr Verhalten? ’ . ©0.69
14 . Kam es vor, dass Sie die Wirkung von Medikamienten zu spiiren glaubten, ohne etwas genommen zu haben? 0.79
15 Hatten Sie wegen fhres Medikameritenkonsums Gedichtnisliicken, ohne dass Sie zwischenzeitlich k
bewusstlos waren? 0.65
18 - Hatsich Thr Lebensstil wegen Thres Medikamentenkonsums zum Schiechten hin verindert? - ' 047
21 Sahen Sie Dinge, die in Wirklichkeit nicht da wareu'? ’ 0.81
24 - Haben Sie mehrere Priparate mit dhnlicher Wirkung zur gleichen Zeit éingenommen R
" (z: B. verschiedene Beruhigungsmittel)? ) “0.42
25 Haben Sie mehrere Préparate mit unterschiedlicher Wirkung zur gleichen Zeit eingenommen
(z. B. Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? 0.60
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Al Die 26 Items der Skala 1: »Negative Folgen des Konsums« (Y1M 1) und ibre jeweilige Ladung auf dem

varimax-rotierten Faktor (N = 309). (Fortsetzung)
N Itemtext Ladung
29 = Haben Sie Medika‘mente eingenommen, die Aufputschmittel enthielten? 0.54
30  Haben Sie Medikamente eingenommen, um sich abzureagieren? 0.45
31" Haben Sie sich auf Umwegen verschreibungspflichtige Medikamente verschafft? 0.54
33 Kames nach Medikamenteneinnahme zu Krampfanfillen? 0.81
35.  Reagierten Sie launisch, wenn Sie unter Medikamen teneinfluss standen? 0.58
37  Haben Sie wegen Ihres Medikamentenkonsums Thre Arbeit vernachlassigt? 0.64
39 Horten Sie Gerdusche, die in Wirklichkeit nicht da waren? : 0.80
40  Haben Sie es anderen iibe! genommen, wenn diese iiber Ihren Medikamentenkonsum sprachen? 0;40
44 Sind Sie wegen iibermiiBigen Medikamentenkonsums ohnmichtig geworden? k 0.75
46 Waren Sie unter Medikamenteneinfluss leicht reizbar? 0.55
48  Fanden Sie unter Medikamenteneinfluss leichter Kontakt zu Personen des anderen Geschlechts? 0.56
49  Hatten Sie seltsame oder bedingstigende Empfindungen unter Medikamenteneinfluss? 0.62
53 Empfanden Sie auf der Haut ein Krabbeln von Kifern oder anderen Tieren, die in Wirklichkeit nicht da waren? - 0.73
63 Haben Sie daran gedacht, sich mit Medikamenten das Leben zu nehmen? k 0.48
65 ' Haben Sie mehrere Arzte aufgesucht, um geniigend Medikamente zu bekommen? -0.59
67  Sind lhnen schon wihrend Ihrer Schulzeit Medikamente verschrieben worden? 0.59
A2 Die 18 Items der Skala 2: »Positive Folgen und Funktionalitit des Konsums« (TIM 2) und ihre jeweilige Ladung

auf dem varimax-rotierten Faktor (N = 309).
Nr.  Itemtext Ladung
10 - Fiihlten Siesich nach- Medikamenteneinnahme gliicklicher? : 0.58
16 H ielten Sie [hren Medikamentenspiegel wilhrend des Tages auf einer gewissen H('ihe? 0.50
23 Ifiihlten Sie sich unter Medikamenteneinfluss eher in der Lage, Ihre Ansichten und

Uberzeugungen auszudriicken? 0.65
41 Habeﬁ Sie Medikamente eingenommen, um Ihre Schiichternheit zu iiberwinden? 0.56
42 . Waren Sie einfallsreicher, wenn Sie Medikamente eingenommen hatten? e - 0.66
47 Verhalf Thnen Ihr Medikamentenkonsum zu dem Gefiihl, héhere Ziele erreichen zu konnen? Ok.6l
50~ Halfen Ihnen Medikaniente, sich konzentrieren zu kénnen? ) 0.64
52 Hatten Sie das Gefiih], ohne Medikamente nur noch eingeschriinkt handlungsfﬁhig zu sein? 0.44
54 - Halfen Ihnen Medikamente, mit anderen Leuten locker umzugehen? -0.68
56 k Halfen Thnen Medikamente, Minderwertigkeitsgefiihle zu unterdriicken? 0.60
57 Halfen Thrien Medikamente, hochste Leistungsfahigkeit zu erzielen? 0.68
58  Zitterten Sie, wenn die Wirkung der Medikamente nachlieB (z. B. Zittern der Hande oder inneres thtern)"’ 0.36

60 Waren Sie unter Medikamenteneinfluss durchsetzungsfahiger? 0.71
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A2 Die 18 Items der Skala 2: »Positive Folgen und Funktionalitit des Konsums« (TIM 2) und ihre jeweilige Ladung
auf dem varimax-rotierten Faktor (N = 309). (Fortsetzung)

Nr.  [Itemtext Ladung
64 - Haben Sie Medikamente eingenommen, um beldstende Gefiihle w1e Angst, Un51cherhe1t

-~ Stress usw. ertragen zu kbnnen? . ; o : 051
74 Haben Sie Medikamente eingenommen, um lhre Leistungsfihigkeit zu steigern? 0.60
77 - Fiihlten Sie sich ohne Medikamente lebensunfihig? . ) : S 049
80  Litten Sie ohne Medikamente unter verstirkten Angstgefihlen? 0.48
81 Fiihlten Sie sich ohne die Wirkung von Medikamenten einsam und verlassen? A R 051
A3 Die2l Items der Skala 3: »Siichtig-auffilliger Konsum« (TIM 3) und ihre jeweilige Ladung

auf dem varimax-rotierten Faktor (N = 309).

Nr.  Itemtext Ladung
02 - Zogen Sie sich unter Medikamenteneinfluss von der AuBenwelt zuriick? . : S 046
04  Verschlechterte sich nach Medikamenteneinnahme lhr Denkﬂ'ermégen” 0.6l
05 Haben Sie Medikamente genommen, um fhre Stimmung zu verindern (2. B be1 Langeweile, . R P

. Arger oder Nledergeschlagenhelt) S 2049
06  Haben Sie Schlafmittel auf chemischer Basis zu sich genommen" 0.49
07" Haben Sie Beruhigungsmittel eingenommen, umsichzu entspannen? - 7 . . LR 0.58
08  Hat Ihr Medikamentenkonsum Ihrer Familie oder [hren Freunden Probleme bereitet? k 0.50
17, Haben Sic Medikamente eingenommen, ur Arger oder Verstimmungen zu vergessen? % -+ 054
19 Kreisten Ihre Gedanken um Medikamente und deren Einnahme? o 0.51
20 .. Schwankten Sie zwischen Zeiten iibermBigen Gliicksgefiihls und Zeiten totaler Verzweiflung? o = 0.60
26 Haben Sie von einem Medikament mehr als die verordnete Dosis genorﬁmen? 0.53
27 Haben Sie Medikamente eingenommen, um von allem abzuschalten? S L : 7 0.61
28  Waren Sie nach einer Zeit gesteigerten Medikamentenkonsums sehr bedriickt und medergeschlacen" k 0.67
32 " Wurde Ihr Médikamentenkonsum von Ihirer Umwelt (Partner, Kinder, Kollegen) als ungewdhnlich empfunden? - -0.51
34  Fiihrten Sie Entschuldigungen an oder haben Sie gelogen, um Ihren Medikamentenkonsum zu verhelmhchen"’ 0.49
36 - Hatten Sie vage, unbestimmte Angste nach einer Zeit starken Medikamentenkonsums? k 047
38  Hatten Sie Schuldgefiihle oder Gewissensbisse wegen Ihres Medikamentenkonsums? 0.k39
43 Haben Sie in bestimmten Situationen lhre iibliche Dosis iiberschritten? ) : v 0.46
45 Haben Sie Medikamente eingenommen, um besser schlafen zu konnen? 0.50
68 =~ Nahmen Sie mehr Medikamente zu sich als Sie sich vorgenommen hatten? : i 0.47
69  Haben Sie Medikamente genommen, um nicht depressiv zu werden? 0.45
71 Haben Sie nach der Einnahme eines Medikaments den Wunsch verspiirt, noch mehr zu sich zu nehmen? - 1043
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A4

Die 10 ltems der Skala 4: »Medikamente als Lebenshilfe« (T1IM 4) und ihre jeweilige Ladung
auf dem varimax-rotierten Faktor (N = 309).

Nr.  ltemtext Ladung
01 Haben Sie tiglich zustandsverindernde Medikamente (Beruhigungs-, Schlaf- Schmerz- oder :
Aufputschmittel) eingenommen? 0.50
03  Haben Sie wihrend der Arbeitszeit Medikamente zu sich genommen? 0.66
51~ Haben Sie sich zusitzlich zu drztlich verordneten Medikamenten mit freiverlciuflichen Medikamenten versorgt? - 0.30
59  Sorgten Sie fiir einen Vorrat an Medikamenten? 0.61
‘62 Hatten Sie Angst, ohrie Medikamente nicht mehr leben zu knnen? . 0.49
70  Haben Sie erlebt, dass ein Medikament nicht mehr in der gewohnten Weise wirkte? 0.48
75 - Haben Sie Medikamente eingenommen, um Schmerzen zu lindern? . . 0.56
76  Konnten Sie unter Medikamenteneinfluss die weitere Einnahme zustandsverdndernder Mittel kontrollieren? 0.35
78  Nahmen Sie Medikamente, um iberhaupt arbeiten zu kénnen? k 0.60
79  Fiihlten Sie sich angespannt oder verkrampft, bevor Sie Medikamente zu sich nahmen?. 0.48
A5 Die 6 Items der Skala 5: »Absetzversuche und polyvalenter Konsum« (TIM 5) und ihre jeweilige Ladung
auf dem varimax-rotierten Faktor (N = 309).
Nr.  Itemtext Ladung
22 - Wie lange waren normalerweise Ihre Pausen zwischen Medikamenteneinnahimen? 0.52
55 Haben Sie normalerweise téglich Medikamente eingenommen? 0.50
61 - Haben Sie gleichzeitig Alkohot und Medikamente zu'sich genommen? 0.40
66  Haben Sie versucht, zeitweise ohne Medikamente zu leben? 0.57
712 - Haben Sie Alkohol durch Medikamente ersetzt? . 0.51
73 Haben Sie Medikamenle durch Alkoho! ersetzt? 0.54
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A6 Die9 ltems der Skala 6: »Partnerschaftsfaktor 1« (TIM 6) und ihre jeweilige Ladung
anf dem varimax-rotierten Faktor (N = 221).
Nr.  Itemtext Ladung
84  Zogsich Ihr Partner wegen lhres Medikamentenkonsums von lhnen zuriick? - 0.79
85  Waren Veriinderungen bei Ihrem Partner verantwortlich fiir [hren Medikamentenkonsum? 0.80
87 Hat Untreue Ihres Partners zu Ihrem Medikamentenkonsum beigetragen? - 082
88  Haben Sie sich mit lhrem Partner gestritten oder beleidigten Sie ihn, wenn Sie Medikamente einnahmen? 0.78
89  War zu aufmerksames Verhalten lhres Partners gegeniiber Personen des anderen Geschlechts Ausloser .
fiir lhren Medikamentenkonsum? 0.82
91  Fiihrte Eifersucht in Ihrer Partnerschaft zu [hrem Medikamentenkonsum? 0.86
92 - Hat Ihr Medikamentenkonsum zu Eifersucht in lhrer Partnerschaft beigetragen? 0.80
93 Glauben Sie, dass Partnerprobleme Ihren Medikamentenkonsum verursacht haben? 0.79
94 " Drohte Ihr Partner wegen Ihres Medikamentenkonsums mit Trennung oder Scheidung? ~0:84
A7 Die 4 Items der Skala 7: »Partnerschaltsfaktor 2« (TIM 7) und ihre jeweilige Ladung auf dem
varimax-rotierten Faktor (N = 221).
Nr.  Itemtext Ladung
82 Hatlhr Medlkamentenkonsum b2l Partnerschw1er1gke1ten beigetragen? 0.83
83  Hatten Sie vor Beginn Ihres Medikamentenkonsums Schwierigkeiten mit [hrem Partner" 0.55
86 Reagierten Sie veréirgert, wenn [hr Partner Bemerkungen iiber lhren Medlkamentenkonsum machte?k‘ k o 0.82
90  Norgelte Ihr Partner wegen Ihres Medikamentenkonsums an lhnen herum? 0.79




