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Zusammenfassung

Zur Wirksamkeit der verkehrspsychologischen Rehabilitationsprogramme
CONTROL und REAL fur alkoholauffallige Kraftfahrer

Die verkehrspsychologischen Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL fir al-
koholauffallige Kraftfahrer* wurden Gber einen Zeitraum von mehr als acht Jahren eva-
luiert. Entgegen gelaufiger Zwei-Gruppen-Designs stellen die Autoren dartber ein Mo-
dell vor, welches die Einbeziehung unterschiedlicher Validierungskriterien zur Erfas-
sung der Wirksamkeit von Reha-Programmen im Bereich Driver Improvement beinhal-
tet. Die Wirksamkeit der Reha-Programme wurde anhand verschiedener Selbstbeurtei-
lungsfragebdgen im Pra-Inter-Post-Design sowie anhand externer Kriterien (,Legalbe-
wahrung“ und der ,MPU-Bestehensquote®) ermittelt. Datengrundlage bildeten 837
Klienten. Signifikante Verédnderungen innerhalb der psychodiagnostischen Kennwerte
weisen auf ein gesteigertes Problembewusstsein und die Aneignung konstruktiver Be-
waltigungsstrategien der Klienten im Pra-Post-Vergleich hin. Darlber hinaus werden
diese positiven Befunde durch eine sehr hohe MPU-Bestehensquote sowie eine gerin-
ge Ruckfalligkeit innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 36 Monaten belegt.

Abstract

The Effectiveness of Traffic-Psychological Rehabilitation Programs CONTROL
and REAL for Persons Driving Under the Influence (DUI)

The traffic-psychological rehabilitation measures CONTROL and REAL for drink-driving
motorists were evaluated over a period of more than eight years. The authors present a
model which, unlike the usual two-group designs, includes different validation criteria
for assessing the effectiveness of driver improvement course programs. The effective-
ness of the course programs was ascertained based on various pre/inter/post self-
assessment questionnaires and external criteria (recidivism and medico-psychological
test (MPT) pass rate). The database comprised 837 clients. Significant changes in the
psychodiagnostic data as shown by the pre-post comparison suggest that the clients
have increased their awareness of the problem and acquired constructive coping
strategies. In addition, these positive findings are evidenced by a very high MPT pass
rate and a low recidivism rate during the 36-month observation period.

* Der Lesbarkeit ist die einseitige Verwendung des Geschlechts geschuldet.



1. Einleitung

Mit der vorliegenden Evaluationsstudie wurden die Rehabilitationsprogramme
CONTROL und REAL der Impuls GmbH, Kéln, fir alkoholaufféllige Kraftfahrer auf
Wirksamkeit und Erfolg hin Gberpruft.

Waéhrend das primare Ziel der Rehabilitanden darin bestand, die Fahrerlaubnis wieder-
zuerlangen, sollten als Ubergeordnete Ziele der verkehrspsychologischen Rehabilitati-
on gleichermaBen die Férderung der allgemeinen Verkehrssicherheit wie auch das
individuelle Bedlrfnis nach Mobilitat integrativ verkniipft werden sowie suchtprophylak-
tische Aspekte Berlcksichtigung finden. Dementsprechend lag der Evaluation die er-
klarte Absicht der Impuls GmbH zu Grunde, in dem Bereich der verkehrspsychologi-
schen Rehabilitation zur Vorbereitung auf die nachfolgende medizinisch-psycho-
logische Untersuchung (MPU), nach wissenschaftlich GUberprifbaren Kriterien eine
konsistente Verbindung herzustellen zwischen den (1.) Programminhalten (Fachkon-
zeptionen in Form von Manualen), (2.) den qualitatssichernden Vorgaben der Impuls
GmbH sowie (3.) tberprifbaren Outcome-Effekten.

Anlass fiir diese Uberpriifung gaben mehrere Zusammenkiinfte verschiedener Trager
im zustandigen Ministerium in NRW, in denen festgelegt wurde, dass eine Begutach-
tung der Konzepte einzelner Anbieter im Hinblick auf deren wissenschaftliche Stan-
dards erfolgen soll. Insbesondere sollte dabei die wissenschaftliche Begriindetheit des
Rehabilitationskonzepts, die Qualifikation der Verkehrstherapeuten sowie Qualitatssi-
cherung und Evaluationsmanagement beachtet werden. Es war somit zu beurteilen, ob
die von der Impuls GmbH vorgelegten Rehabilitationsprogramme CONTROL und RE-
AL den Anforderungen an wissenschaftliche und therapeutische Standards entspre-
chen und sie als geeignet fir die Langzeit-Rehabilitation registerpflichtig in Erschei-

nung getretener Kraftfahrer zu benennen sind.

Weiterhin sollte mit dieser Studie der Grundstein flr weitere Evaluationen im Bereich
der Verkehrsrehabilitation gelegt werden, indem eine psychodiagnostische Testbatterie
zur Erfassung der Rehabilitationseffekte zusammengestellt und an die 6konomischen
Erfordernisse von Rehabilitationsprogrammen angepasst wurde.

Gegebenenfalls waren auch Anregungen zur Korrektur/Ergénzung der vorgelegten
Konzepte sowie zu deren Weiterentwicklung zu geben, um so den Anforderungen an
ein qualifiziertes Férderkonzept auch langfristig zu gentigen.
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Wirksamkeit und Erfolg der Rehabilitationsprogramme wurde Uber externe und interne
Kriterien erhoben. Als externes Kriterium flr die Wirksamkeit wurde die MPU-
Bestehensquote herangezogen, als internes Kriterium die psychodiagnostischen Ma-
Be, die Auskunft Uber die Art der Wirkungsweise der Rehabilitationsprogramme geben
sollten. Der Erfolg der Programme CONTROL und REAL, d.h. die Uberpriifung der
Ruckfalligkeit der Rehabilitanden, wurde anhand der Legalbewahrung festgestellt.

Voraussetzung fur die Wiedererlangung der Fahrerlaubnis war in der Regel (i.d.R.) ein
positives MPU-Gutachten nach Beendigung der Rehabilitationsprogramme. Die MPU-
Bestehensquote der Klienten wurde als MaB flr die Wirksamkeit herangezogen und im
Sinne von Benchmarking mit denen vergleichbarer Angebote verglichen.

Das zweite externe Kriterium, die Legalbewahrung (nach 24 und 36 Monaten), gab
Auskunft Uber Eintragungen im Verkehrszentralregister (VZR) des Kraftfahrt-Bundes-
amtes (KBA), d.h. darlber, ob die Rehabilitanden innerhalb dieser Zeitrdume erneute
Alkoholauffélligkeiten im StraBenverkehr zeigten. Wé&hrend das Kriterium ,MPU-
Ergebnis” in einem direkten Zusammenhang mit den Zielsetzungen der Klienten stand,
gab das zweite Kriterium Auskunft Gber die Nachhaltigkeit bzw. den Erfolg der Rehabi-
litationsprogramme und wurde ebenfalls mit dem vergleichbarer Angebote verglichen.

Far die Erhebung der psychodiagnostischen Daten wurden Fragebdgen aufgrund ihrer
inhaltlichen Passung und empirischen Bewahrung ausgewahlt. Auf alkoholspezifische
Instrumente wurde wegen der Gefahr einer Selbstbeurteilung geman vermuteter Er-
winschtheit verzichtet. Bei allen Skalen war aber eine Relevanz fir psychische Pro-
zesse bei alkoholauffalligen Klienten gegeben. Gemessen wurden kognitive Verande-
rungen in Bezug auf ,Einstellung®, ,Verhalten“ und ,Verantwortung im Umgang mit Al-
kohol“. Damit sollte belegt werden, wodurch die Rehabilitationsprogramme wirken. Ein
besonderer Aspekt ist hierbei, dass die im Rahmen der psychodiagnostischen Erhe-
bungen ermittelten Daten sich unmittelbar auf das wissenschaftlich begriindete Be-
handlungskonzept beziehen.

Der Zeitraum der Evaluation erstreckte sich Gber mehr als finf Jahre, in denen Daten
von 837 Klienten ausgewertet wurden. Die Fragebégen wurden den Klienten zu drei
Messzeitpunkten (,Pra-Inter-Post Design®), d.h. vor, wahrend und nach dem jeweiligen
Rehabilitationsprogramm gegeben, um die oben genannten Veranderungen erfassen
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zu kdnnen. Wie in Expertenkreisen diskutiert, sahen wir von einer Kontrollgruppe ab.
Stattdessen wurden Referenzwerte aus der Literatur herangezogen.

In Kapitel 2 werden die bewerteten Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL
hinsichtlich Zielgruppe, inhaltlicher Konzeption, Setting, zeitlichem Ablauf, Therapeu-
tenqualifikation und Qualitatssicherung kurz beschrieben. Kapitel 3 befasst sich mit
dem theoretischen Hintergrund der Alkoholproblematik und den sich daraus ergebenen
Anforderungen an therapeutische Angebote. In Kapitel 4 wird die methodische Umset-
zung dargestellt. Hier wird insbesondere auf die Stichprobengewinnung, den zeitlichen
Ablauf der Evaluation, auf die WirksamkeitsmaBe ,MPU-Bestehensquote®, ,Legalbe-
wahrung“ und ,psychodiagnostische Verfahren®, auf die Kontrollgruppenproblematik
sowie auf die statistische Auswertung detailliert eingegangen. Kapitel 5 umfasst die
aus dem theoretischen Hintergrund abgeleiteten Hypothesen. Im Kapitel 6 wird zu-
nachst die Stichprobe anhand soziodemografischer Daten und verkehrsrelevanter Vor-
geschichtsdaten beschrieben. Es folgt die Auswertung der MPU-Bestehensquote sowie
der Legalbewahrung. Danach werden die Ergebnisse der psychologischen Skalen
(»Reliabilitdten der Messinstrumente®, ,Effektstarken®, ,Gruppenvergleiche®) sowie Ana-
lysen zum Kursausschluss von Klienten und Verweigerung der Klienten zur Teilnahme
an der Evaluation prasentiert. Zum Schluss des sechsten Kapitels erfolgt die Reduktion
der psychologischen Skalen, die eine 6konomische Testbatterie fir weitere Evaluatio-
nen zum Ziel hat. In Kapitel 7 werden die Ergebnisse im Hinblick auf die Hypothesen
und die Frage der Wirksamkeit und des Erfolges der Rehabilitationsprogramme
CONTROL und REAL diskutiert sowie ein Gesamtfazit gezogen.
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2. Die Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL

Die Impuls GmbH mit Sitz in Kéin gehért zur TUV Rheinland Group und wurde im Ja-
nuar 1998 gegrindet. Ziele von Impuls sind die Entwicklung und Vermarktung innovati-
ver Angebote auf dem Gebiet der medizinischen, insbesondere aber der psychologi-
schen Dienstleistungen und zwar in den Bereichen der ,Personal- und Managementbe-
ratung®, ,Krisenintervention“ sowie im Bereich ,Nachschulung und Rehabilitation ver-
kehrs-, drogen- und alkoholauffélliger Kraftfahrer”. Die Impuls GmbH entwickelte zwi-
schen Juli 1997 und Mai 1998 die beiden verkehrspsychologischen Rehabilitationspro-
gramme CONTROL und REAL. Zielsetzung war die Bereitstellung eines wissenschaft-
lich begriindeten Programmangebots fir Fahrer,
= die erstmalig aufgrund Alkohol bedingter Verkehrsauffalligkeit(en) behérdlich
angeordnet an einer MPU teilnehmen mussten bzw.
= die nach einer oder mehrerer negativ verlaufener MPUn professionelle Hilfsan-
gebote suchten, um die Chancen auf ein positives Fahreignungsgutachten zu

optimieren.

Je ein Team aus drei Diplom-Psychologen, bestehend aus erfahrenen Fahreignungs-
gutachtern, die gleichzeitig Kompetenzen als Psychotherapeuten und Kursleiter besa-
Ben, erarbeitete im Rahmen von Projektarbeiten die Programmmanuale. Diese sollten
einen fachlich-inhaltlichen Orientierungsrahmen fir die praktische Durchflihrung durch
Verkehrspsychologen darstellen.

Dariiber hinaus sollten diese Manuale grundsétzlich einer wissenschaftlichen Uberprii-
fung zugénglich gemacht und deren praktische Umsetzung in Bezug zu Evaluationser-

gebnissen gesetzt werden kénnen.

Etwas zeitversetzt wurde zwischen Oktober 1997 und November 1998 ein Partner-
Netzwerk errichtet, das sich zunachst aus 35 ausgewahlten Diplom-Psychologen zu-
sammensetzte. Diese wurden intensiv in die Programme eingewiesen und begannen
anschlieBend mit deren Umsetzung in ihren eigenen Praxisraumen. Spater entwickelte
sich das Partner-Netzwerk durch rdumliche Expansion des Tréagers weiter, sodass sich
die Gesamtzahl zwischenzeitlich auf 66 Partner belief.

Nach Etablierung des Partner-Netzwerkes wurden ab Januar 1999 die in den Manua-
len definierten qualitatssichernden MaBnahmen obligatorisch umgesetzt (s. Punkt 2.3.).
Diese sollten sicherstellen, dass die Partner jederzeit Unterstitzung bei der Umsetzung
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der Programme erhielten und die ,Programmtreue® sichergestellt war. Diese Zielset-
zung wird bis heute durch regelméBige Teilnahme an Supervisionsveranstaltungen,
Regional- und Jahrestreffen gewahrleistet.

Zum gleichen Zeitpunkt begann die hier vorliegende Evaluationsstudie. Bei der Interna-
tional Conference on Traffic and Transport Psychology Kongress (ICTTP) in Bern stell-
te Prof. Rainer Sachse das Evaluationsdesign zur Erfassung von ,Wirksamkeit“ und
,Erfolg” der verkehrspsychologischen Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL
vor. Neben den externen Kriterien ,MPU-Bestehensquote“ und ,Legalbewahrung” lie-
gen diesem Forschungsdesign Selbstbeurteilungsinstrumente (psychodiagnostische
Messinstrumente) zugrunde, welche die Wirksamkeit der Rehabilitationsprogramme
bescheinigen.

Inzwischen haben mehr als 10.000 Klienten die verkehrspsychologischen Programme
der Impuls GmbH zur seriésen Vorbereitung auf die MPU durchlaufen.

Kraftfahrer, die mindestens einmal mit einer Blutalkoholkonzentration (BAK) von 1,6 %o
oder mehrmals mit geringeren Promillewerten alkoholisiert im StraBenverkehr auffallig
wurden, mussen sich auf Anordnung der StraBenverkehrsbehdrde einer MPU unter-
ziehen. Denn durch diese Auffalligkeiten hat sich der Kraftfahrer nach §§ 11, 13 und 14
der Fahrerlaubnisverordnung (FeV) als ungeeignet zum Flhren von Kraftfahrzeugen
erwiesen. In der Regel muss in diesen Féllen vom Vorliegen einer Alkoholproblematik
ausgegangen werden (Kroj, 1995). Die Rehabilitationsprogramme CONTROL und RE-
AL richten sich an diese alkoholauffalligen Kraftfahrer.

2.1. CONTROL

Das verkehrspsychologische Programm CONTROL wurde fur diejenigen Klienten ent-
wickelt, bei denen - unter Gesichtspunkten der Fahreignung -, eine Missbrauchsdiag-
nose zu stellen ist und fir die unter fachlichen MaBgaben ein kontrollierter Umgang mit
Alkohol als noch erlern- und stabilisierbar angesehen wird. Diese Zielgruppe entspricht
der Klientel, die der sog. Hypothese 3 der Beurteilungskriterien zuzuordnen ist (Schu-
bert & Mattern, 2005). Der zeitliche Umfang des Programms liegt bei sechs Monaten.
CONTROL beinhaltet ein Stufenprogramm mit drei aufeinander aufbauenden Ebenen
der Auseinandersetzung mit dem , Trinkkontrollproblem®. Im Einzelnen handelt es sich
um die ,Zielfindungs- und Motivationsphase” (ZM-Phase), den ,Reflektions- und Trai-
ningsblock* und den ,Rehabilitationsblock®. Der Interventionszeitraum erstreckt sich
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insgesamt Uber ca. 25 Wochen. Eine Sitzungseinheit dauert 45 Minuten. Alle Sitzungs-
einheiten mdnden in generelle, aber auch interindividuell unterschiedliche ,Reflektions-
und Trainingsaufgaben®.

Tab. 2.1-1: Programmablauf CONTROL.

Stufenprogramm Setting Zeitraum

Kostenfreies Erstgesprach 1 Einzelsitzung

ZM-Phase 2 Einzelsitzungen (a 45 Min.) 1 Woche

Reflektions- und Trainingsblock 2 Wochen

Rehabilitationsblock 22 Sitzungseinheiten verteilt auf 11 [ 22 Wochen
Gruppensitzungen alle 2 Wochen

2.1.1. Ziele des Programms CONTROL

Das generelle Ziel von CONTROL besteht darin, diejenigen Einstellungen und Verhal-
tensweisen angemessen zu beeinflussen, die in der Vergangenheit fiir das Zustande-
kommen der Alkoholauffalligkeit bzw. flir den inadaquaten Umgang mit Alkohol verant-
wortlich waren. Im Rahmen einer eingehenden Auseinandersetzung mit den Ursachen
der Alkoholproblematik und der individuellen Lerngeschichte, die dieses problemati-
sche Trinkverhalten zur Folge hatte, soll der zukiinftige Umgang mit Alkohol derart
strukturiert und kontrollierbar gemacht werden, dass die Wahrscheinlichkeit eines er-
neuten Auffallens im StraBenverkehr als vertretbar gering einzustufen ist.

2.2. REAL

Das Rehabilitationsprogramm REAL ist eine verkehrspsychologische Intensivrehabilita-
tion fur alkoholauffallige Fahrer, bei denen aus fachlichen Erwagungen heraus eine
,Trinkkontrolle” — im Sinne eines gemaBigten, weiterhin betriebenen Alkoholkonsums —
, auf Dauer als nicht einhaltbar angesehen wird. Die Teilnehmer an diesem Rehabilita-
tionsprogramm nehmen analog zu CONTROL nach einem kostenlosen Vorgespréach
zunachst vor dem Gruppenprogramm an einer ,Zielfindungs- und Motivationsphase* in

Form von Einzelsitzungen teil.

Das Programm REAL ist ein verkehrspsychologisches Angebot fir gravierendere Aus-
pragungsgrade innerhalb der fahreignungsbezogenen Kategorie des Alkoholmiss-
brauchs. Hier ist i.d.R. nicht nur eine intensivere Problembearbeitung gefordert, son-
dern gleichzeitig ist das Rehabilitationsziel einer , Trinkkontrolle” perspektivisch als un-
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realistisch zu bewerten (vgl. Hypothese 2 der Beurteilungskriterien, Schubert & Mat-
tern, 2005).

Einerseits ist die Alkoholproblematik in den derzeit praktizierten Nachschulungskursen
(mit direkter Rechtsfolge) nicht ausreichend behandelbar, weil Alkoholabstinenz zu
fordern ist, andererseits ist die Alkoholproblematik aber noch nicht zwingend einer The-
rapie oder stationdren Behandlung bedurftig, d.h. fir die Teilnehmer von REAL ist
grundsétzlich Alkoholverzicht als zu stabilisierendes Verhaltensziel angezeigt, das
durch dieses spezielle Rehabilitationsprogramm in den Mittelpunkt der Auseinander-
setzungsprozesse gestellt wird. AuBerdem zeigt sich bei diesen Klienten eine gestei-
gerte Alkoholtoleranz, verbunden mit verminderter Steuerungsfahigkeit.

Die Teilnahmedauer entspricht den besonderen Klarungs- und Bewaltigungsanforde-
rungen an diese Klientel, so wie sie von den Begutachtungsstellen fir Fahreignung
(BfF) erwartet werden.

REAL beinhaltet zwei aufeinander folgende Phasen: Die ,ZM-Phase” und den ,,Rehabi-
litationsblock”. Das gesamte Interventionsangebot erstreckt sich insgesamt Uber ca. 37
Wochen. Wie bei CONTROL minden alle Sitzungseinheiten in generelle, aber auch
interindividuell unterschiedliche Reflektions- und Trainingsaufgaben.

Tab. 2.2-1: Programmablauf REAL.

Stufenprogramm Setting Zeitraum

Kostenfreies Erstgesprach 1 Einzelsitzung

ZM-Phase 2 Einzelsitzungen (a 45 Min.) 1 Woche

Rehabilitationsblock 54 Sitzungseinheiten verteilt auf 18 | 36 Wochen
Gruppensitzungen alle 2 Wochen

2.1.1. Ziele des Programms REAL

Das Programm soll bei den Teilnehmern einen Einblick in das bisherige unangemes-
sene Verhalten férdern, ein tieferes Versténdnis fir die Einbettung ihrer Alkoholprob-
lematik in ihr bisheriges Lebensgeflige und deren Dynamik bewirken und auf diesem
Hintergrund ein verandertes Verhalten im Problembereich aktivieren.
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REAL soll subjektiv den Zustand der sog. ,zufriedenen Abstinenz” (Stephan, 1987)
anstreben. Darauf aufbauend soll anschlieBend die Motivation der dauerhaften Zuge-
hérigkeit zu einer Selbsthilfegruppe erwachsen, um auch nach dem Programm, d.h.
langfristig, Erfolg zu gewahrleisten.

Objektiv soll dies dem Gutachter einer medizinisch-psychologischen Untersuchungs-
stelle die Mdglichkeit geben, die behérdlicherseits geltend gemachten Zweifel an der
Fahreignung gemas einheitlichen Beurteilungskriterien als so weit ausgeraumt zu be-
zeichnen, dass eine Uberdurchschnittlich hohe Auffallenswahrscheinlichkeit nicht mehr

angenommen werden muss.

2.3. Rahmenbedingungen und Zielsetzungen

CONTROL und REAL finden in Gruppensettings statt. Der Trager hat sich dabei fir die
sog. ,Offene Gruppe® entschieden. Haufig wird im Kontext der Suchttherapie und —
pravention erfolgreich auf das Modell der offenen Gruppe zuriickgegriffen, wie am Bei-
spiel der ,Anonymen Alkoholiker” zu sehen ist. Insbesondere in lerntheoretischer Hin-
sicht sind dem Konzept der offenen Gruppe besondere Vorteile zuzuschreiben. Grup-
pendynamische Prozesse, wie eine herausgebildete soziale Identitat und die auf Grund
der Fluktuation notwendige Bereitschaft zur Integration haben zur Folge, dass alle
Klienten haufiger als in geschlossenen Gruppen zum Grundansatz der Intervention
zuriickkehren: die neuen Gruppenmitglieder haben das berechtigte BedUrfnis, den bis-
herigen Verlauf und die bisherigen Inhalte nachzuvollziehen. Durch diese redundante
Wiederholung bereits bekannter Inhalte, kommt es bei den Klienten, die bereits mehre-
re ,Redundanzschleifen” miterlebt haben, zu einer tieferen Elaboration der Lésungs-
konzepte und somit zu einem besseren Behalten. Der aus der Redundanz im wortli-
chen Sinne resultierende Mehraufwand bei der Ubertragung der inhaltlichen Botschaft
hat zudem die Funktion, dass Verstandnisprobleme und Kommunikationsstérungen
reduziert werden.

Nach Ellis (1982) kann die Erfahrung, dass andere vergleichbare Probleme haben und
sie diese aushalten kénnen, bereits entlastende Auswirkungen haben. Eigene dysfunk-
tionale Bewertungsmuster kébnnen auf diesem Wege leichter als unangemessen erfah-
ren werden, ,stellvertretende Realitatstiberprifungen” beschleunigen den Verande-

rungsprozess.

Die generellen Ziele von CONTROL und REAL bestehen darin, diejenigen Einstellun-
gen und Verhaltensweisen angemessen zu beeinflussen, die in der Vergangenheit fur
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das Zustandekommen der Alkoholauffélligkeit bzw. fir den inadaquaten Umgang mit
Alkohol verantwortlich waren. Im Rahmen einer eingehenden Auseinandersetzung mit
den Ursachen der Alkoholproblematik und der individuellen Lerngeschichte, die dieses
problematische Trinkverhalten zur Folge hatte, soll der zukinftige Umgang mit Alkohol
derart strukturiert und kontrollierbar gemacht werden, dass die Wahrscheinlichkeit ei-
nes erneuten Auffallens im StraBenverkehr als vertretbar gering einzustufen ist.

Es missen also die Gbergeordneten Ziele - der dauerhaft kontrollierte oder verzichten-
de Umgang mit Alkohol zur Vermeidung erneuter Alkoholauffélligkeiten im StraBenver-
kehr -, abgesichert werden. Daher sind vom Verkehrspsychologen - zum Teil mit Un-
terstitzung der Gruppe -, folgende Subziele sukzessiv zu erarbeiten:
= Initiieren von Rehabilitationsoffenheit; Ist-Analyse mit dem Ziel realitatsange-
passter Bewertungen; erste Festlegungen von Programmzielen;
= personenbezogenes Aufdecken des komplexen Bedingungsgefliges, das den
frheren Alkoholmissbrauch zur Folge hatte und aufrechterhielt;
= Entwicklung einer internal determinierten Veranderungsmotivation;
» Aufdecken und Aktivierung bestehender Ressourcen;
» Kompetenzerweiterung zur Optimierung zielflUhrenderer Bewaltigungsstrategien
vor dem Hintergrund kognitiver Umbewertungsprozesse;
= Einsicht, dass die Festlegung von Verhaltenszielen immer einen
kontinuierlichen adaptiven Prozess darstellt;
» Erfahrung, dass gravierende Umstrukturierungen einen hohen psychischen
Aufwand voraussetzen und zur Stabilisierung langfristiger bewusster Selbstkon-
trolle bedurfen.

Aufgrund langjahriger positiver Vorerfahrungen z.B. bei der Durchfiihrung von Kursen
zur Wiederherstellung der Fahreignung, aber auch bei den explorativen Strategien im
psychologischen Untersuchungsgesprach wahrend einer MPU, werden im Rahmen der
Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL die Grundannahmen der Rational-
Emotiven Verhaltenstherapie (vgl. Ellis, 1982; Ellis & McLaren, 1998) genutzt.

2.4. Qualitatssicherung
Trager verkehrspsychologisch orientierter Programme zur Rehabilitation alkoholauffal-
liger Fahrer sollten folgende Qualitatsanforderungen erfillen (Veltgens, 2002):
a) Die Programminhalte orientieren sich an einem wissenschaftlich begrindeten,
verkehrspsychologischen Behandlungskonzept.
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b) Es existiert ein dokumentiertes System der Qualitétssicherung bzgl. Aus- und
Weiterbildung sowie Supervision der Verkehrspsychologen.

c) Die Wirksamkeit der verkehrspsychologischen Programme wird Uberpruft (Eva-
luation).

Die Programminhalte von CONTROL und REAL wurden unter den folgenden Zielpa-
rametern entwickelt:
= Verkehrspsychologische Interventionen missen durch ein effektstarkes psycho-
therapeutisches Verfahren begriindet werden.
= Verkehrspsychologische Interventionen mussen sich an fahreignungsdiagnosti-
schen Beurteilungshypothesen, -kriterien und -indikatoren orientieren.
= Die Zielgruppen missen spezifiziert sein.
= Innerhalb der Klasse des Alkoholmissbrauchs sind unterschiedliche Interventi-
onsangebote fur verzichtpflichtige und trinkkontrolllernfahige Klienten notwen-
dig.
= Verkehrspsychologische Interventionen missen der besonderen motivationalen
Ausgangslage der Klienten Rechnung tragen.
= Es muUssen eindeutige Regeln der Indikation/Kontraindikation Berlcksichtigung
finden.

Die Rehabilitationsprogramme werden in der Regel von Diplom-Psychologen durchge-
fuhrt. Zu einem geringen Anteil werden Therapeuten mit einem anderen gleichwertigen
Studienabschluss akzeptiert. Ergédnzend sollten grundsatzlich therapeutische Zusatz-
ausbildungen und Erfahrungen mit der spezifischen Klientel vorliegen. Ist Letzteres
nicht vollstéandig erflllt, werden zur Kompensation bedarfsgerechte, intensivierte Ein-
weisungserganzungen - in den nachfolgend dargestellten Bereichen der obligatori-
schen Grundeinweisung -, durchgeflhrt.

Die Qualifikation der Verkehrspsychologen wird durch spezifische Weiterbildungsan-
gebote des Tragers, und zwar mit externen und internen Referenten, kontinuierlich
erweitert. Der Qualitatsstandard wird durch regelmaBige Fachsupervision gesichert.
Diese erfolgt im Rahmen des vom Trager festgelegten Supervisionskonzeptes (Festle-
gung von Supervisoren, Supervisionsinstrumenten und Supervisionsrhythmen). Neben
der Sicherstellung, dass das Rehabilitationsmodell in seinen definierten Zielsetzungen
auch durch den Einzelnen realisiert wird, sollen im Rahmen der ,kollegialen Supervisi-
on“ vor allem individuelle, aktuelle Problemlagen definiert und aufgel6st werden.
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2.5. Klienten-Herkunftsanalyse

Die Klienten wurden durch unterschiedliche Quellen auf die Rehabilitationsprogramme
bzw. die Impuls GmbH aufmerksam (s. Abb. 2.4-1).

Der gréBte Anteil der Zuweisungen erfolgt Gber die Begutachtungsstellen fir Fahreig-
nung (BfF) im regionalen Einzugsgebiet der Impuls GmbH (Dazu zahlen: DEKRA e.V.
Dresden, Kraftfahrt GmbH der TUV Rheinland Group, MPU GmbH, PIMA GmbH, TUV
Nord AG, TUV Pfalz Verkehrswesen GmbH, TUV SUD Life Service GmbH, TUV Tech-
nische Uberwachung Hessen GmbH).

Ein Teil der Klienten weist ein oder mehrere negative MPU-Gutachten in der Vorge-
schichte auf. Andere Klienten haben noch keine MPU durchlaufen und die Angebote
wurden innerhalb der Beratungsgesprache der BfF benannt. Begutachtungsstellen
machen insgesamt einen Anteil von 61% aus. DarUber hinaus erfolgen Kundenzuwei-
sungen durch die Fihrerscheinstellen der StraBenverkehrsamter (SVA), Therapeuten
und Rechtsanwalte. Auch das Internet und die Gelben Seiten sind vertreten. In die Ka-
tegorie ,Sonstige” fallen z.B. Suchthilfeeinrichtungen, der Bund alkoholauffalliger Fah-
rer (BAF) oder Angaben der Klienten, die nicht eindeutig zugeordnet werden konnten.

Sonstige
Gelbe Seiten 10%

Internet
2%

Rechtsanwélte
5%

Therapeuten

o
10% Begutachtungsstellen

61%

Abb. 2.5.-1: ,Kundenzuweisung” zu den Rehabilitationsprogrammen der Impuls GmbH im Jahre
2005 in Prozent (gerundet).
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3. Theoretischer Hintergrund der Alkoholproblematik

Dieses Kapitel befasst sich mit den theoretischen Grundlagen der Alkoholproblematik
zum einen in Bezug auf psychologische Komponenten wie ,Problemeinstieg®, ,Bedin-
gungsfaktoren” der ,Stérungsentwicklung“ und ,Co-Morbiditat* mit ,Persdnlichkeitssté-
rungen®, zum anderen mit den therapeutischen Implikationen, die sich aus der Theorie
ergeben. Dieses ist fur das Verstandnis des Evaluationsdesigns und die Ableitung der
Forschungshypothesen notwendig. Das Kapitel zeigt weiterhin auf, dass die zentralen
Ansatzpunkte in den Rehabilitationsprogrammen CONTROL und REAL verortet sind.

Sie kébnnen somit auch gemessen werden.

3.1. Psychologische Komponenten eines Alkoholproblems

In der Klinischen Psychologie geht man davon aus, dass es notwendig ist, eine Theorie
Uber das psychische Funktionieren einer Stérung, also eine Stérungstheorie zur Verfu-
gung zu haben, aus der gezielt und theoretisch begriindet TherapiemaBnahmen und
therapeutische Strategien abgeleitet werden kénnen (Sachse, 1998a, 1998b, 1999).
Nur wenn bekannt ist, welche psychologischen Prozesse bei einer Stérung eine zentra-
le Rolle spielen und wie diese psychologischen Faktoren miteinander interagieren,
kann man therapeutische Ansatzpunkte und Strategien ableiten. Dieses gilt ebenfalls
fur die Messung des Erfolgs psychologischer Interventionen.

Die im Folgenden dargestellte Stérungstheorie geht von unterschiedlichen Komponen-
ten des Alkoholproblems aus. Sie nimmt an, dass es verschiedene Einstiege in die
Problematik gibt, um unter Zuhilfenahme des Alkohols gezielt die Konfrontation mit

unangenehmen Problemaspekten zu vermeiden.

Die Theorie nimmt darGber hinaus an, dass Einstiegsfaktoren allein (z.B. die Intention,
Problem-Konfrontation zu vermeiden) zur Entwicklung einer Suchtproblematik nicht
ausreichen: Es mussen weitere psychologische Faktoren hinzukommen, die eine Fixie-
rung der Person auf den Alkohol ermdglichen. Zum Beispiel kommt Alkohol als Prob-
lembewaltigungsmaBnahme dann in Betracht, wenn der Person alternative Problem-

bewaltigungs-Strategien fehlen (vgl. Lindenmeyer, 1998, 1999).

AuBerdem wird angenommen, dass sowohl psychologische Prozesse (wie ein Teufels-
kreis) als auch physiologische Mechanismen zu der Suchtproblematik im engeren Sin-
ne, d.h. zu der Missbrauchs- oder Abhangigkeitsproblematik fihren (vgl. Arend, 1994;
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Antons & Schulz, 1990). Dabei ist zu beachten, dass die Missbrauchs- oder Abh&ngig-
keitsproblematik Folgen nach sich zieht, die ebenfalls therapeutisch berucksichtigt
werden mussen, wie z.B. soziale Folgen (z.B. Trennung des Partners, soziale Isolati-
on), berufliche Folgen (z.B. Entlassung), gesundheitliche Folgen u.a. (vgl. Lindemeyer,
1998, 1999).

Dartiber hinaus wird davon ausgegangen - und das ist von sehr groBer therapeutischer
Bedeutung -, dass die jeweilige Suchtproblematik eines Klienten nicht allein durch sein
Trinkverhalten, die sozialen, beruflichen oder gesundheitlichen Folgen usw. bestimmt
werden kann, sondern dass die die Problementwicklung urspriinglich determinierenden
Faktoren auch weiterhin wesentlicher Bestandteil der jeweiligen Alkoholproblematik
sind. Gleiches gilt fur ,co-morbide Persénlichkeitsstérungen®, insbesondere wenn sie
Bedingungsfaktor der jeweiligen Alkoholproblematik sind, die bei Missachtung die ge-
samte therapeutische Strategie scheitern lassen kénnen. Auf diese Aspekte wird in den
folgenden Abschnitten eingegangen.

3.1.1. Problem-Einstieg
Psychologisch kann man davon ausgehen, dass die konsumatorischen Faktoren von
Alkohol nicht ausreichen, um ein Suchtproblem zu initiieren. Andernfalls ware jeder
Alkohol-Konsument stichtig. Weder der Geschmack von Alkohol allein macht sichtig,
noch seine sedierende, seine enthemmende oder seine anderen Wirkungen (vgl. An-
tons & Schulz, 1990). Damit sich eine Suchtproblematik entwickeln kann, muss eine
psychologische Funktionalitat hinzukommen: Alkohol wird konsumiert, um damit etwas
Bestimmtes zu erreichen, was psychologisch bedeutsam ist und was die Person (ver-
meintlicher oder realistischer Weise) nicht auf andere Art erreichen kann. Wir gehen
davon aus, dass es sich hierbei um einen zentralen Einstiegsfaktor handelt. Das psy-
chologisch mit Hilfe von Alkohol zu Erreichende kann unterschiedlicher Art sein, z. B.:
= erzeugt Alkohol einen Zustand von Gelassenheit, innerer Ruhe o. &., den die
Person, z.B. aufgrund (massiver) psychischer Probleme und Belastungen nicht
auf andere Weise herstellen kann;
= macht Alkohol einen andauernden Zustand von Frustration, des Erlebens eige-
nen Scheiterns, eigener Erfolglosigkeit ertraglich: Angste werden gedampft,
Gribelgedanken werden vermindert, Selbstvorwiirfe abgemildert u. &.;
= wird Alkohol benutzt, um massive, akute oder chronische Krisen, Belastungen,
Uberforderungen, Probleme ,abzuschalten“: Mit Hilfe von Alkohol kann das
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Problem zwar nicht gelést werden, eine Konfrontation damit kann aber sehr

wirksam vermieden werden.

Wir gehen davon aus, dass vor allem die extreme Vermeidung von Problemkonfronta-
tionen, die Klienten mit Alkoholproblemen aufweisen, das Alkoholproblem konserviert.
Aus psychologischer Sicht ist Alkoholkonsum bei akuten Problemen, Angsten, usw. ein
Vermeidungs- und kein (funktionales) Problemlésungsverhalten (Wieser, 1972). Anstatt
sich dem Problem zu stellen und sich um eine Lésung zu bemuhen, wird das Problem

»=abgeschaltet” und damit eigene Lésungsanstrengungen vermieden.

Eine Person, die bereits Alkoholkonsum als Bewaltigungs-Strategie gewahlt hat, um
mit ihren Ausgangsproblemen umzugehen, wird mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit die

gleiche Strategie wahlen, um mit den sich verschlimmernden Problemen umzugehen.

3.1.2. Bedingungsfaktoren der Stérungsentwicklung

Alkoholkonsum zur ,Problemabschaltung® allein reicht aber nicht, um die Entstehung
und Aufrechterhaltung eines Alkoholproblems psychologisch zu erklaren. Es ist theore-
tisch keineswegs zwangslaufig, dass eine Person Uberhaupt belastende Probleme
durch Alkohol ,abschaltet”. Ob sie diese Lésung wahlt, hdngt von einer Reihe weiterer
psychologischer Faktoren ab, wie z.B. vom AusmaB der Bewaltigungsfahigkeiten, die
ihr in einer Krise zur Verfigung stehen. Wer sehr gute Fahigkeiten hat, mit Belastun-
gen umzugehen, hat kaum Veranlassung, Belastungen durch Alkohol ,abzuschalten®.
Wer jedoch Uber keinerlei Bewaltigungsfahigkeiten verfugt, kann Alkohol angemessen
finden, weil es das einzige Mittel ist, das hilft. Diese ,Strategie” muss also auf bestimm-
te Voraussetzungen bei einer Person treffen, damit ein Abh&ngigkeitsproblem entsteht.

Einige besonders relevante psychologische Faktoren sollen im Folgenden benannt und
in den nachsten Abschnitten erlautert werden: ,Stressmanagement-Fahigkeiten®, ,Kon-
trolliiberzeugungen*, ,Handlungs-Lage-Orientierung* sowie ,Ubernahme von Verant-
wortung“ und das Konstrukt der Alexithymie. Diese sind insofern von immenser Bedeu-
tung, da sie Ansatzpunkte der therapeutischen Intervention darstellen, die fir die Re-
habilitationsprogramme CONTROL und REAL gewéhlt wurden. Der Nachweis der
Wirksamkeit dieser Interventionen ist ein zentrales Forschungsanliegen der vorliegen-

den Evaluation.
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3.1.2.1. Stressmanagement-Fahigkeiten

Stressmanagement-Fahigkeiten sind psychologische Verarbeitungs- oder Handlungs-
kompetenzen, mit deren Hilfe eine Person gut mit Belastungen umgehen kann, sowohl
mit Alltagsbelastungen, als auch mit ungewéhnlichen Belastungsereignissen (Chaney,
1989; Hall et al., 1991; Marlatt, 1985; Monti et al., 1988, 1990; Rist et al., 1989). Hohe
Fahigkeiten mit Belastungen umzugehen implizieren Fahigkeiten zum ,Entkatastrophi-
sieren”, ,Herunterspielen, ,sich Entspannen®, ,Erholen® und ,Abgrenzen Kénnen*, so-
wie ein gutes ,soziales Netzwerk®. Niedrige Fahigkeiten implizieren ,Katastrophisierun-
gen®, ,Hochspielen von Bedrohungen*, ,mangelnde Abgrenzungs-, Entspannungs- und
Erholungsfahigkeit”, sowie fehlende ,soziale Unterstitzung®.

Theoretisch ist eine Person, die nur Uber geringe Fahigkeiten der Stressbewaltigung
oder dysfunktionale Strategien verfligt, deutlich anfalliger fir Alkohol als Problembe-
waéltigungs-MaBnahme als eine Person, die hohe Fertigkeiten aufweist, mit Belastun-

gen umzugehen.

Stengel (2003) fihrt aus, dass ein Zusammenhang zwischen dysfunktionalen Stress-
verarbeitungsstrategien und Alkoholabhangigkeit dahingehend bestehe, dass erlebte
Stressbelastung, Verflgbarkeit von funktionalen Copingstrategien und die Erwartung
an den Alkohol als Problemldser, das Ausmalf der Alkoholabhangigkeit bestimmen. In
seiner Untersuchung fand er, dass Alkoholiker im Vergleich zu gesunden Probanden
zu Beginn der Behandlung signifikant héhere Werte in dysfunktionalen Stressbewalti-
gungsstrategien und niedrigere Werte in funktionalen Strategien aufwiesen. Durch die
Therapie konnten die Stressverarbeitungskompetenzen durchweg verbessert werden.

Waéhrend sich Therapieabbrecher und regular entlassene Patienten hinsichtlich ihrer
Stressbewaltigungsstrategien nicht unterschieden, d.h. sich anhand der Stressverar-
beitung keine Vorhersage Uber die Beendigung einer BehandlungsmaBnahme treffen
lasst (Caspari und Kyprianou, 1997), fand Slusarek (1993), dass Riickfalle aus der
Abstinenz mit negativen Stressverarbeitungsstrategien (,Resignation®, ,Selbstmitleid®
und ,Selbstbeschuldigung®) in Verbindung stehen, wahrend nicht-riickfallige Abstinenz-
ler rickfallgefahrdenden Situationen mit positiven Copingstrategien wie ,Herunterspie-
len®, ,Reaktionskontrolle“ und ,positiver Selbstinstruktion“ begegneten.

3.1.2.2. Handlungs-Lage-Orientierung
Das Konzept der Handlungs-Lage-Orientierung wurde von Kuhl (1994) entwickelt.

Handlungs-Orientierung umschreibt einen Verarbeitungsmodus, bei dem Personen
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Informationen gezielt verarbeiten, Entscheidungen treffen, gezielt handeln, sich wenig
ablenken lassen und auf Misserfolge mit vermehrter Anstrengung reagieren. Hand-
lungs-Orientierung impliziert die Fahigkeit, Handlungen trotz Misserfolg weiterzuflihren
und nicht lange tber Misserfolge oder Ursachen der Misserfolge zu gribeln. Sie bein-
haltet das Nachdenken Uber Problemlésungen und die Mdglichkeit, aktiv zu handeln,
um moglichst schnell neue Versuche zu starten.

Lage-Orientierung umschreibt einen Modus, bei dem Personen lange gribeln, Informa-
tionen ungerichtet sammeln, sich nur schwer entscheiden kénnen, wenig zielgerichtet
handeln und auf Misserfolg mit Resignation reagieren (vgl. Kuhl, 1983, 1987a, 1987b,
1999). Lage-Orientierung impliziert Aufgeben und Paralyse nach Misserfolg, langes
Gribeln Uber die Ursachen von Misserfolg und Selbstvorwirfe, sowie kaum Nachden-
ken Uber Problemlésungen und sich nicht trauen, neue Versuche zu starten. Eine hohe
Lage-Orientierung, zusammen mit einer belastenden Lebenssituation, flihrt zu einer
eher passiven Haltung dem Problem gegentber: Zu Gribeln, Selbstvorwirfen, endlo-
sem Analysieren u. a., jedoch nicht zur Bildung von Intentionen, nicht zum Treffen kon-
kreter Entscheidungen, nicht zu aktivem Handeln. Eine hohe Lage-Orientierung be-
glnstigt die Konstruktion eigener Hilflosigkeit (Seligman, 1979) und damit das Verwen-
den einer passiv-palliativen Bewaltigungs-Strategie (Janke et al., 1978, 1985), wie das
Konsumieren von Alkohol zum ,Problemabschalten®.

Palfai, McNally und Roy (2002) konnten an College-Studenten, die Binge-Drinking (Be-
saufnisse) praktizierten, zeigen, dass nur bei Probanden mit hohen Werten in Hand-
lungs-Orientierung, die Motivation zur Reduktion alkoholbedingter Konsequenzen, wie
z.B. Trunkenheitsfahrten, auch in Verhaltensanderungen miindete. Lage-orientierte
Probanden hielten trotz Anderungswiinschen an ihren gesundheitsschadigenden
Trinkgewohnheiten fest. Ausgehend von der Annahme, dass sich hohe Werte in wahr-
genommener Handlungskontrolle glinstig auf die Uberwindung von Alkoholproblemen
auswirken (Stiensmeier-Pelster, Meyza & Lenzen, 1989), sollte sich die Wirksamkeit
der Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL in einer Zunahme der Handlungs-
Orientierung widerspiegeln, da beide Rehabilitationsprogramme auf Aufdeckung und
Aktivierung bestehender Ressourcen sowie Kompetenzerweiterung zur Optimierung
zielfihrender Bewaltigungsstrategien abzielen.
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3.1.2.3. Ubernahme von Verantwortung/wahrgenommene Kontrolle

Personen kdnnen die Uberzeugung aufweisen, dass sie selbst die Verantwortung fir
ihr Handeln und ihre Entscheidungen tragen und dass sie selbst damit auch die Ver-
antwortung fur Fehlentscheidungen und Probleme Ubernehmen mussen; oder aber sie
kdnnen die Uberzeugung haben, dass sie fiir ihr Handeln nicht oder nur wenig verant-
wortlich sind, dass ihr Leben von anderen beeinflusst wird, die dann auch die Verant-
wortung flr Probleme usw. Ubernehmen sollten (Drasgow et al., 1974; Johnson et al.,
1991; Krampen & Nispel, 1978).

,Hohe Verantwortung“ impliziert die Ubernahme der Verantwortung fiir und ein Bed(irf-
nis nach Kontrolle (iber das eigene Leben, fir Erfolge und Misserfolge, sowie die Uber-
zeugung, dass man Probleme selber 16sen muss. ,Niedrige Verantwortung® impliziert
die Abgabe von Verantwortung an andere, die Attribuierung von Misserfolgen auf Situ-
ationen, andere Personen usw., die Uberzeugung, dass man durch andere Personen

Lerlost” werden muss, sowie ein Bedirfnis danach, im Leben einen ,Flhrer zu haben.

Mangelnde Ubernahme von Verantwortung ist besonders férderlich bei der Entwick-
lung passiv-palliativer, problemvermeidender Bewaltigungs-Strategien: Die Person
nimmt an, dass sie fir ihre Probleme, fir ihr Handeln insgesamt keine Verantwortung
hat und dass es deshalb unsinnig und ungerechtfertigt ist, ein Problem aktiv anzuge-
hen. Die Person hat die Annahme, dass ,man sowieso nichts machen kann“ und dass
man, da man nicht verantwortlich ist, auch gar keine Veranlassung sieht, aktiv zu han-
deln. Solche Annahmen schlieBen oft alle aktiv-problembewaltigenden Strategien voll-
sténdig aus dem kognitiven Horizont der Person aus: Es bleiben Gberhaupt nur noch
passiv-palliative Strategien Ubrig. Die wirksamste passiv-palliative Bewaltigungs-
Strategie ist aber das Einnehmen von Drogen und die davon einfachste, verflgbarste
und akzeptabelste ist Alkoholkonsum.

Es gibt Hinweise darauf (Stengel, 2003), die allerdings noch wenig empirisch unter-
mauert sind, dass Personen mit Alkoholproblemen in ihrer Biographie systematisch
das Meiden von Verantwortung lernen: Entweder durch elterliche Modelle, die selbst
keine Verantwortung Ubernehmen oder als interaktionelle Schutz-Strategie, um zu
vermeiden, fir alles und jedes zur Verantwortung gezogen zu werden. Mdglicherweise
spielt also der psychische Faktor ,Vermeiden von Verantwortung® bei Klienten mit Al-
koholproblemen eine besondere Rolle. Stengel (2003) konnte z. B. zeigen, dass sich
bei Alkoholabhangigen eine erfolgreiche Therapie in der Verringerung von ,Externali-
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tat/méchtige Andere® sowie ,Externalitat/Fatalismus® widerspiegelt, wohingegen die
Werte fiir ,Internalitat* unverandert blieben. Ahnliche Ergebnisse berichten Beiglbdck
und Feselmayer (1987). In ihrer Untersuchung an Alkoholikern in stationarer Therapie
zeigte sich ein Absinken der ,Externalitat”, allerdings auch ein Anstieg der ,Internalitat®
in der zweiten Therapiephase, die sich der Behandlung zugrunde liegender Persén-
lichkeitsstérungen widmete. Sowohl Stengel (2003) als auch Lierzer (1988) fanden,
dass ihre alkoholabhangigen Probanden und Probandinnen zu Beginn der Therapie
héhere Werte in ,Externalitat aufwiesen als Kontrollpersonen ohne Suchtproblematik.

3.1.3. Personlichkeitsstérungen

In der Klinischen Psychologie zeichnet sich in den letzten 20 Jahren ein deutlicher
Trend ab, Persénlichkeitsstérungen nicht mehr als ,Stérungen der Persdnlichkeit* auf-
zufassen, sondern als ,Interaktions- oder Beziehungs-Stérungen® (Benjamin, 1992,
1993, 1994, 1996; Fiedler, 1994; Sachse 1997b), d.h. dass Personen mit dieser St6-
rung primdr ein problematisches Interaktions-Verhalten aufweisen, mit dem sie sich
langfristig massive Beziehungsprobleme schaffen. Problematisch aber ist das Interak-

tionsverhalten in mehrfacher Hinsicht:

Empirische Untersuchungen zeigen, dass es eine sehr hohe Co-Morbiditat gibt zwi-
schen Alkoholproblemen und Persénlichkeitsstérungen,d.h. Personen, die eine Alko-
holproblematik aufweisen, zeigen mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit gleichzeitig auch
eine Persoénlichkeitsstérung (Lindenmeyer, 1999; Simon & Lehnitzk-Keiler, 1995; Sten-
gel, 1995, 2003; Nowack, 1992).

Theoretisch wie auch nach empirischen Studien muss man allerdings damit rechnen,
dass Personen mit einer Alkoholproblematik auch dann ein problematisches Interakti-
onsverhalten in der Therapie zeigen, wenn sie keine co-morbide Persénlichkeitssto-
rung aufweisen. Dies resultiert wahrscheinlich daraus, dass sie Uber ldngere Zeit aus
den Tendenzen zur ,Vermeidung/Verleugnung“ und auch aus der Tendenz zur ,Abga-
be von Verantwortung“ aktive defensive Verhaltensweisen entwickelt haben: Sie antizi-
pieren bereits in hohem MaBe Abwertungen, Kritik, Belehrungen usw. und gehen damit
nun offensiv um: Bevor Uberhaupt ein (in einer stationaren Therapieeinrichtung!) The-
rapeut richtig auf das Alkoholproblem zu sprechen kommt, &uBern Klienten schon Sét-
ze wie (Stengel, 2003):

= lch weiB3 Gberhaupt nicht, warum ich hier bin; ich hatte noch nie ein Problem

mit Alkohol!®
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= ,Die ganze Einrichtung ist hier Mist; das muss man sich bloB mal ansehen; die
haben hier doch alle keine Ahnung!“

= Eigentlich musste meine Frau hier sitzen; die hat ndmlich das Problem mit dem
Alkohol!®

Auf der Beziehungsebene signalisieren die Klienten den Therapeuten ,Images“ (d.h.
der Therapeut soll etwas Bestimmtes vom Klienten glauben bzw. nicht glauben) und
~2Appelle® (d.h. der Therapeut soll etwas Bestimmtes tun oder nicht tun) wie:
= Lassen Sie mich in Ruhe!*
= lch habe keine Probleme und will deshalb auch nicht von Ihnen belastigt wer-
den!®
= lch kann nichts fir mein Problem und ich will deshalb von lhnen auch nicht
verantwortlich gemacht werden!®

= ,Sie sind eh nicht kompetent, von lhnen lasse ich mir gar nichts sagen!”

3.1.3.1. Erklarungen fur die Co-Morbiditat

Eine wichtige Frage ist nun, wie man die Entstehung einer Co-Morbiditat von Alkohol-
problem und Persoénlichkeitsstérung erklaren kann. Unsere Hypothese ist, dass Per-
sOnlichkeitsstérungen, ahnlich wie die oben dargestellten psychischen Faktoren, als
pradisponierende Bedingungen fur die Entwicklung einer Alkoholproblematik aufge-
fasst werden kénnen. Dies soll exemplarisch fur die ,Histrionische Personlichkeitssto-
rung“ aufgezeigt werden, kann aber genauso fir andere Persénlichkeitsstérungen (PD)
abgeleitet werden.

Eine Person mit einer so genannten ,Histrionischen PD* zeigt gleichzeitig einige der
relevanten, die Entwicklung einer Alkoholproblematik férdernden Bedingungen in recht
hoher Auspragung. So zeigt sie:
= ein mangelndes Selbstvertrauen: Sie zweifelt an eigenen Fahigkeiten; sie zwei-
felt stark daran, ihre Umgebung effektiv kontrollieren zu kénnen (auBer durch
intransparentes Interaktionsverhalten), sie neigt damit nicht zu aktivem Bewalti-
gungshandeln;
= mangelndes Stressmanagement: eine starke Tendenz zur Katastrophisierung,
zur Steigerung von Symptomen (einschlieBlich Angst und Panik), zum Hoch-
spielen von Bedrohungen, und eine nur schlechte Fahigkeit, sich abzugrenzen,
sich ,Probleme vom Leib zu halten®;
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» eine starke Neigung zur Lage-Orientierung: langes Griibeln Gber Misserfolge,
wenig Entscheidungsfreude, wenig aktives Handeln;

= wenig Ubernahme von Verantwortung: Tendenz, Verantwortung an andere ab-
zugeben; Glaube, ,erldst” werden zu missen; starke Tendenz, andere mit der

Lésung der Probleme ,zu beauftragen®.

Wie deutlich wird, bringt eine Person mit einer ,Histrionischen PD“ viele psychologi-
sche Aspekte mit, die sich in einer akuten oder chronischen Belastungsphase nicht
férderlich auf die Problembewéltigung auswirken. Wenn diese Person dann auch von
ihrer Lerngeschichte her Alkohol als Mittel der Problemldsung kennt, liegt ein Einstieg
in das Verhalten Alkohol zum ,Problemabschalten” relativ nahe.

Diese Tendenz ist auch fur Klienten mit anderen Persdnlichkeitsstérungen recht hoch
und zeigt, dass allgemein bei Klienten mit Persdnlichkeitsstérungen eine recht hohe
Pradisposition dafir besteht, auf Belastungen mit einer passiv-palliativen Bewalti-
gungs-Strategie zu reagieren und so Alkohol als Bewéaltigungs-Strategie zu verwenden.

3.1.4. Alexithymie

Klinische Untersuchungen bestéatigen einen Zusammenhang von hohen ,Alexithymie-
Werten“ und Alkoholabhangigkeit (Cecero und Holmstrom, 1997; Croissant, H6lzI und
Olbrich, 2002; Loas et al., 2000) sowie von Alexithymie und Alkoholmissbrauch bei
gesunden Probanden (Helmers und Mente, 1999). Je groBer die Schwierigkeiten der
Probanden sind, ihre eigenen Geflihle zu erkennen und zu beschreiben, desto eher
neigen sie zu Alkoholkonsum und —abhangigkeit. Ziolkowski, Gruss und Rybakowski
(1995) fanden, dass Abstinenzzeiten negativ mit Alexithymie zusammenhangen, d.h.
dass Alkoholiker mit zunehmender Abstinenzzeit einen besseren Zugang zu ihren Ge-
fihlen entwickeln. Ziolkowski et al. (1995) sowie Loas et al. (1997) schlagen daher vor,
hohe Alexithymiewerte als Pradiktor fir Ruckfallgefdhrdung anzusehen. In diesem Sin-
ne sollte Alexithymie als Pradiktor fir die Nachhaltigkeit von Rehabilitationsprogram-

men fungieren.
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3.2. Implikationen der Alkoholproblematik und ihrer Folgen sowie ihrer
Entstehungsbedingungen fiir das Therapiegeschehen

Die ausgefuhrten Bedingungsfaktoren der Alkoholproblematik beziehen sich nicht allein
auf die Entstehung und Aufrechterhaltung eines Alkoholproblems, sondern sie wirken
unmittelbar auf das therapeutische Geschehen und die Interaktion zwischen Therapeut
und Klient.

3.2.1. Diagnostik

Auf der Grundlage des psychologischen, medizinischen und sozialen Wissens Uber
Alkoholabhangigkeit und Alkoholmissbrauch ist zunachst eine ausfihrliche Diagnostik
zu betreiben und ein individuelles Fallkonzept zu erstellen, das die Grundlage der Be-
handlung darstellt (Arend, 1994; Grawe et al., 1996; Lindenmeyer, 1999; Schmidt,
1997;). Grundsatzlich befasst sich die Problemanalyse bei einer Alkoholproblematik in
erster Linie mit Problemaspekten, die sich direkt auf das Suchtverhalten beziehen (Lin-
denmeyer, 1998, 1999; Sobell & Sobell, 1992). Der Therapeut sollte aber auch wissen,
welche sozialen, beruflichen und gesundheitlichen Folgen sich bei einer Alkoholprob-
lematik des Klienten bereits eingestellt haben und dass Abklarungen eventueller inne-
rer Krankheiten oder neurologischer Befunde vorgenommen werden sollten. Diagnostik
und Analysen sollten daher umfassen:

= Klarung der Frage, ob Alkoholmissbrauch oder Abhangigkeit vorliegt?

= Analyse des Trinkverhaltens: Was wird in welchen Mengen wann getrunken?

» Situationsanalyse: Welche Situationen férdern, welche hemmen das Trinkver-
halten? Zum Beispiel: In welchen Situationen ist der Klient besonders anfallig
far einen Ruckfall?

» Kognitionsanalyse: Welche Gedanken férdern, welche hemmen Trinkverhalten?
Welche Attributionen verwendet der Klient? Gibt es Selbstabwertungen, Selbst-
kritik, Selbstinstruktionen?

» Analyse der Funktionalitdt des Trinkens: Was wird durch Trinken erreicht? Was
wird vermieden?

= Analyse weiterer Problembereiche, z.B. Angste, Depressionen, sexuelle Std-
rungen, Partnerprobleme; in welcher Beziehung stehen sie zum Alkoholprob-
lem?

» Lebensumfeldanalyse: Beziehungen, Beruf, Soziales Netzwerk; welche dieser
Komponenten férdern, welche hemmen Trinkverhalten?

» Analyse von Co-Abhangigkeiten (Kellermann, 1986; Oppl, 1992; Rennert, 1990;
Wegscheider, 1981; Wegscheider-Cruse, 1984; Wilson-Schaef, 1986): Stabili-
sieren Beziehungspartner das Alkoholproblem?
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Analyse von Alternativ-Verhalten: Stehen dem Klienten andere Problembewal-
tigungs-Strategien zur Verfligung?

Analyse von Ressourcen: Welche Kompetenzen stehen dem Klienten zur Ver-
flgung? Was kann der Klient gut, was traut er sich zu?

Wie reagiert die Partnerin des Klienten auf das Problem?

Hat der Klient bereits beruflich Probleme? Welcher Art?

Hat der Klient seinen Flhrerschein eingebiBt? Mit wie viel Promille? Hat er
Auflagen der MPU?

Welche gesundheitlichen Probleme manifestieren sich bereits?

Diese Diagnostik findet bei den Rehabilitationsprogrammen CONTROL und REAL im
Erstgesprach und der Zielfindungs- und Motivationsphase statt. Darliber hinaus erfolgt

der Aufbau einer tragféhigen therapeutischen Beziehung.

3.2.2. Problemeinstieg/Bedingungsfaktoren

Dies sind zunachst die Prozesse, die zum Problemeinstieg gefihrt haben, also die

psychologischen Bedingungsfaktoren des Alkoholproblems. Es ist flr diese Problem-

aspekte sehr sinnvoll und therapeutisch indiziert, dass Klienten eigene affektive und

kognitive Schemata klaren und verandern. Rehabilitationsprogramme sollten demnach

bewirken, dass durch sie:

die Annahme, Alkohol sei ein Mittel zur Problemlésung in Frage gestellt wird:
Klienten sollen erkennen, dass die Annahme, die Einnahme von Alkohol bzw.
das Realisieren anderer Sucht-Verhaltensweisen I6se ein Problem, nicht zutref-
fend und sogar dysfunktional ist, da sie dazu fihrt, das Problem zu stabilisieren
und zu verschlimmern. Die Klienten sollen erkennen, dass es notwendig ist,
andere, effektive Bewaltigungsstrategien zu entwickeln (Beck et al., 1997);

die Handlungs-Orientierung der Klienten deutlich steigt, d.h. Klienten lernen, mit
Misserfolg umgehen zu kénnen, bestehende Probleme zielorientiert zu analy-
sieren. Sie sollten volitionale Kompetenzen erwerben wie das Treffen und
Durchhalten von Entscheidungen, Abschirmen gegen Versuchungen usw. Im
Zuge dessen sollten Klienten in die Lage versetzt werden, eigene Motive, Ziele,
BedUrfnisse zu reprasentieren und ihr Handeln und ihre Entscheidungen darauf
auszurichten;

die Autonomie deutlich steigt. Die Klienten sollten lernen, Verantwortung far ih-
re Probleme und deren Veranderung zu Ubernehmen, sie sollten Autonomie

entwickeln und lernen, sich mehr auf sich und weniger auf andere zu verlassen;
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» internale Kontrolliberzeugungen entwickelt werden sowie ein starkes Bedurfnis
nach Kontrolle und nach Ubernahme von Verantwortung entsteht, d.h. Klienten
sollen stérker davon Uberzeugt sein, dass sie selbst ihr Handeln und ihr Leben
bestimmen; dies ist psychologisch auch wesentlich fir die Entwicklung eines
positiven Selbstkonzeptes;

» sich das Selbstkonzept der Klienten deutlich verbessert, dass ihre
Selbstwirksamkeitserwartungen, ihr Selbstvertrauen und ihre Tendenz,
Probleme aktiv anzugehen, deutlich zunimmt. Dazu gehoért, dass Klienten in der
Lage sein sollten, eine eigene ,Domane®, einen eigenen Lebensbereich zu
definieren und diesen gegen andere abzugrenzen: dies ist eine wesentliche
Voraussetzung zur Entwicklung einer personalen Identitat;

» die Bewaltigungsfahigkeiten der Klienten im Umgang mit Problemen, Konflikten
und Stress deutlich verbessert wird. Klienten sollen lernen, Anforderungen, Be-
lastungen und Bedrohungen wahrzunehmen, zu analysieren, realistisch einzu-

schatzen und das eigene Denken zu ,entkatastrophisieren® usw.

3.2.3. Bearbeitungsprobleme: Vermeidung und Verleugnung

Vermeidungs- und Verleugnungsverhalten (oft auch als ,Widerstand“ bezeichnet),
kommt im therapeutischen Prozess haufig vor (Caspar, 1985; Caspar & Grawe, 1980).
Da jede Veranderung ambivalent ist, ist Vermeidung auch ein normales therapeuti-
sches Phanomen (Sachse, 1997a; Caspar & Grawe, 1981, 1985). Das AusmafB von
Vermeidung, das Klienten im Therapieprozess realisieren, ist jedoch stark stérungsab-
hangig: So realisieren Klienten mit Angststérungen nur wenig Vermeidung, Klienten mit
Persdnlichkeitsstérungen und Abhangigkeiten realisieren dagegen Vermeidung in ho-
hem MaBe (Sachse, 1997b). Klienten mit Alkoholproblemen vermeiden systematisch,
sich mit dem Alkoholproblem auseinanderzusetzen oder auch nur zu konstatieren,

dass so etwas wie ein Alkoholproblem tberhaupt besteht.

DasVermeidungsverhalten ist langsam transparent zu machen, zu bearbeiten und auf-
zuheben (Sachse, 1997c, 1998a), insbesondere durch eine spezifische Klarungs-/ Mo-
tivierungsphase. Es ist von zentraler Bedeutung, die Problembearbeitung der Klienten
zu verbessern, denn bei starker Vermeidung ist es oft nicht einmal méglich, im Thera-
pieprozess ein Problembewusstsein zu schaffen, das Problem angemessen zu definie-
ren bzw. eine nétige Anderungsmotivation zu schaffen: Ohne Problemdefinition und
ohne Anderungsmotivation kommt jedoch kein konstruktiver Therapieprozess in Gang.
Es ist deswegen unerlasslich, dass Strategien zum Einsatz kommen, die Klienten mit
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ihrer Vermeidung konfrontieren, die Klienten dazu veranlassen, die Grinde der Ver-
meidung zu bearbeiten und die den Klienten funktionale Bearbeitungs-Strategie vermit-

teln.

Die massive Bedrohung des Selbstbildes des Klienten fihrt erfahrungsgeman zu kog-
nitiven Dissonanzprozessen, die sich in Abwehrhaltung ausdriicken. Diesem wird bei
den Rehabilitationsprogrammen entgegengewirkt, indem die Zielvorstellungen des
Klienten ernst genommen werden und eine angemessene Berlcksichtigung der indivi-
duellen Problementstehung stattfindet. Dartiber hinaus wird der Klient aktiv in die Di-
agnosefindung eingebunden, erlebt damit Selbstwirksamkeit und dass er vom Thera-
peuten nicht einfach ,abgestempelt“ wird. Dies erhéht die Therapiemotivation und das
Vertrauen in den Therapeuten. Durch das offene Gruppensetting wird eine Verminde-
rung von Vermeidungs- und Verleugnungstendenzen ermdglicht: Klienten erleben,
dass andere die gleichen Probleme haben wie sie, wodurch die Auseinandersetzung

mit eigenen Problemanteilen erleichtert wird.

3.2.4. Therapeutische Implikation der Co-Morbiditat mit Persénlichkeits-
stérungen, bzw. Interaktionsstérungen

Wenn man Persodnlichkeitsstérungen als Faktor ansieht, der bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Alkoholproblematik eine groBe Rolle spielt, dann ist es von
zentraler Bedeutung, diesen, ebenso wie bei den anderen relevanten psychologischen
Faktoren, in die Fallkonzeption fir den Klienten einzubeziehen.

Der Therapeut muss bei der Auswahl und Durchfihrung therapeutischer MaBnahmen
berticksichtigen, welchen Einfluss die Persoénlichkeitsstérung auf die Therapie hat,
nicht in dem Sinne, dass der Klient zwei statt einer Stérung aufweist, sondern dass
Persdnlichkeits-Stérung und Alkoholproblematik vielmehr in enger Wechselwirkung
miteinander stehen und daher beide therapeutisch angegangen werden missen. Dabei
kann die Art der Persénlichkeitsstérung einen extremen Einfluss haben darauf, welche
therapeutischen Strategien zu welchem Zeitpunkt des Therapieprozesses méglich und
notwendig sind. So wird sich die therapeutische Beziehung fir spezifische Persénlich-
keitsstérungen sehr differentiell gestalten. Denn Klienten mit unterschiedlichen Persén-
lichkeitsstoérungen realisieren vollig unterschiedliche Arten von Interaktionsstrategien
und reagieren auf vollig unterschiedliche Beziehungsangebote der Therapeuten positiv.
Ein Therapeut, der Persdnlichkeitsstérungen und ihre therapeutischen Konsequenzen
nicht kennt, oder das Vorliegen einer Persdnlichkeitsstérung beim Klienten Ubersieht,
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kann mit seinen Strategien vollkommen erfolglos bleiben oder sogar, was noch weitaus

schlimmer ist, das pathologische System des Klienten stabilisieren.

Dass Klienten mit Alkoholproblematik ihre interaktionellen Intentionen und Strategien
auch im Therapieprozess dem Therapeuten gegentber realisieren, hat zwei (gegen-
satzliche) Konsequenzen:
= zum einen wird das Problemverhalten, das ja einen grundlegenden Bestandteil
des Klienten-Problems ausmacht, in der therapeutischen Situation unmittelbar
erkennbar und bearbeitbar; dies setzt jedoch voraus, dass Therapeuten dieses
Verhalten auch unmittelbar als Teil des Klienten-Problems erkennen kénnen
und Uber die geeigneten therapeutischen Strategien verfligen;
= zum anderen fahlen sich Therapeuten, wenn sie das Verhalten nicht als Teil
des Problems erkennen und wenn sie nicht Gber geeignete therapeutische Stra-
tegien verfigen, von dem Klienten-Verhalten oft Uberfordert, geérgert, paraly-
siert: Das Klienten-Verhalten passt nicht in die therapeutischen Regeln, die
Klienten sind ,nicht kooperativ, zeigen ,Widerstand“ usw. und dies macht die
Therapeuten schnell hilflos (Gossling, 1998; Scharmann, 1996).

Durch das offene Gruppensetting werden Interaktionsstérungen in den Rehabilitations-
programmen frih aufgedeckt. Durch eine Explizierung des dazugehdrigen Personlich-
keitsstils und Integration desselben in die Biographie des Klienten wird deutlich ge-
macht: Warum ist der Klient so, wie er ist; was ist daran funktional und sollte geférdert
werden und in welchen Bereichen besteht Veranderungsbedarf?

Viele der bislang praktizierten Verhaltensmuster, insbesondere Alkoholkonsum als
Problemlésung, werden als unangemessen identifiziert. Es erfolgt die Einbettung des
Viel-Trinkens in die Persdnlichkeitsstruktur des Klienten. Nach Erkennen des eigenen
Persénlichkeitsstils werden aktuelle Probleme vor dem Hintergrund des individuellen
Persénlichkeitsstils aufgearbeitet.
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3.2.5. Veranderung psychologischer Bedingungsfaktoren

Die Erarbeitung von Zieldefinitionen (Abstinenz/Trinkkontrolle) im sozialen Umfeld und
in der Gruppe fuhrt zu ,erlebter Handlungskontrolle® und ,Glaube an die eigene Effekti-
vitét“. Klienten machen die positive Erfahrung: ,Ich kann aus meinen Erfahrungen ler-

nen“, und dies fuhrt zu internaler Veranderungsmotivation.

Der Fokus der Rehabilitationsprogramme liegt auf Erkennung und Bearbeitung kogniti-
ver und emotionaler Verarbeitungsmuster und auf einer Auseinandersetzung mit den
individuellen Ursachen der Alkoholproblematik und der individuellen Lerngeschichte.
Dazu erfolgt ein Training in Selbstbeobachtung und die Vermittlung der Haltung: Der
Mensch hat eine starke Kontrolle Gber Fihlen und Handeln, ist Umwelteinflissen nicht
passiv und machtlos ausgeliefert, womit schon auf Verédnderung der Lage-Orientierung
und die Ubernahme von Verantwortung abgezielt wird. Ziel ist die Erreichung von Ei-
genverantwortlichkeit.

Weiterhin geht es um die Veranderung der identifizierten dysfunktionalen Verhaltens-
muster durch kognitive Umbewertungsprozesse, sowie um Einleitung und Etablierung
von Verhaltensanderungen und Erprobung neuer Handlungsspielrdume. Dies erfolgt
unter Anwendung von Methoden der Rational-Emotiven Verhaltenstherapie (Schema-
Klarung nach Ellis und kognitive Umstrukturierung), z. B. Arbeit mit dem ABC-Modell
oder Ubungen zur Verbesserung des Selbstwertgefiihls und v.a. durch Modelllernen in
der Gruppe. Es gilt, vorhandene Kompetenzen zu aktivieren und zu erweitern, gegebe-
nenfalls neue aufzubauen. Vorhandene Ressourcen (z. B. ein soziales Netzwerk) sol-
len erkannt und einer Nutzung zugénglich gemacht werden. Neue Ressourcen sollen in
der Gruppe aufgebaut werden. Es soll verdeutlicht werden, dass Kompetenzen und
Ressourcen des Klienten zur Problembewaltigung taugen und eine echte Alternative

zum Trinken darstellen.
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Fdr den Transfer neuer Verhaltensweisen in den Lebensalltag der Klienten dient zu-
nachst die Umsetzung der neuen Fertigkeiten in der Gruppe, dann folgen Hausaufga-
ben im sozialen Umfeld der Klienten, die in der anschlieBenden Sitzung ausgewertet
werden. Es wird darauf geachtet, dass alle vorgesehenen Themenblécke von jedem
Teilnehmer bearbeitet werden.

3.2.6. Sicherung von Abstinenz/Trinkkontrolle

Weiterhin sind psychologische Prozesse dahingehend zu beeinflussen, dass der Klient
beféahigt wird, eine stabile Alkohol-Abstinenz, bzw. Trinkkontrolle zu erreichen. Er muss
in der Lage sein, ,einer Versuchung zu widerstehen®. Das impliziert z.B., dass er An-
gebote von Alkohol in sozialen Kontexten sozialvertraglich ablehnen kénnen muss.
Uber eine solche soziale Fertigkeit verfiigen Klienten mit Alkoholproblematik jedoch oft
nicht; daher ist es wesentlich, ein gezieltes Ablehnungstraining durchzufiihren (Annis,
1986; Litman, 1986; Westerholt, 1993).

Viele Klienten mit Alkoholproblemen verfligen ganz allgemein Uber geringe soziale
Kompetenzen; dies ist jedoch sehr unginstig, da es die Klienten fiir soziale Konflikte
und Schwierigkeiten anfallig macht und so das Belastungsniveau wieder stark erhdhen
kann. Daher sollte ein Therapiekonzept die Mdglichkeit vorsehen, mit den Klienten ein
soziales Kompetenztraining durchzufiihren (z. B. Marlatt und Gordon, 1985).

AbschlieBend kann damit gesagt werden: Abstinenz bzw. Trinkkontrolle sollen durch
die Entwicklung alternativer Verhaltensstrategien zum Trinken und ein gezieltes Ableh-
nungstraining gesichert werden, welches zunachst im Rollenspiel in der Gruppe erfolgt
und anschlieBend im Alltag erprobt wird. Weitere unterstitzende MaBnahmen zur
Rackfallpréavention stellen die Erarbeitung von Strategien zum Umgang mit Misserfolg,
die Steigerung sozialer Kompetenzen, sowie Problemlésetraining dar.
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4. Hypothesen

Gegenstand der vorliegenden Evaluationsstudie sind die verkehrspsychologischen
Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL. lhre Wirksamkeit und Erfolg gilt es
zu Uberpriifen bzw. zu belegen. Als Kriterien hierfir sind folgende externe und interne
Kennwerte vorgesehen:

1. Ergebnis der medizinisch-psychologischen Untersuchung,

2. die Legalbewéahrung,

3. das von den Verkehrstherapeuten vorgenommene ,Rating zur Erfassung der
Bereitschaft, fir die vorliegende Alkoholproblematik Verantwortung zu Uber-
nehmen (RUV)“ sowie

4. intrapsychische Veranderungen auf Seiten der Klienten (Pra-Post-Vergleich),
gemessen durch psychodiagnostische Verfahren.

Mit den externen Kennwerten ,MPU-Ergebnis“ und ,Legalbewéhrung“ kann die Wirk-
samkeit und Erfolg der Rehabilitationsprogramme im Sinne von Benchmarks erfasst
und dokumentiert werden (vgl. Schmidt & Pfafferott, 2002). Darlber hinaus soll gezeigt
werden, dass die Wirksamkeit der Rehabilitationsprogramme auf intrapsychischen
Veranderungen der Klienten beruht, die mit den internen Kriterien (,Rating zum Um-
gang mit Verantwortung (RUV)“; ,psychodiagnostische Verfahren) erfasst werden.

Bei den psychodiagnostischen Verfahren handelt es sich um Selbstbeurteilungsinstru-
mente, die bereits im Rahmen klinischer Untersuchungen an alkoholabhéangigen Pati-
enten angewendet wurden und sich dort fir den Therapiefortschritt, d.h. z.B. flr die
Sicherung der Abstinenz und Trinkkontrolle, als aussagekraftig erwiesen haben. Dabei
gehen wir davon aus, dass die psychologischen Faktoren, die bei Alkoholabhdngigen
in die Abhangigkeit fuhrten und die bei den Klienten der Rehabilitationsprogramme
CONTROL und REAL zu Trunkenheitsfahrten flhrten, vergleichbar sind. Wir stiitzen
uns bei dieser Annahme auf Studien an nicht-klinischen Probanden, die in Bezug auf
problematischen Alkoholkonsum zu ahnlichen Ergebnissen hinsichtlich relevanter Per-
sOnlichkeitsmerkmale wie z.B. Handlungs-Orientierung und Zugang zum Emotionssys-
tem gelangt sind (Helmers & Mente, 1999; Palfei, McNally & Roy, 2002).

Wiunschenswert wéare weiterhin, auch die internen Kriterien ,RUV* und intrapsychische
Veranderungen mit anderen empirischen Studien zu vergleichen. Somit kénnte die
Wirksamkeit der beiden Programme CONTROL und REAL noch deutlicher belegt wer-
den. Unseres Wissens liegen hierzu jedoch keine Studien vor, die es erlauben, die von

uns gefundenen Ergebnisse mit diesen in Beziehung zu setzen.
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Wir erwarten nach den bisherigen Ausfihrungen die im Folgenden beschriebenen
Beziehungen:

4.1. Das MPU-Ergebnis

Voraussetzung fir die Wiedererlangung der Fahrerlaubnis ist ein positives MPU-
Gutachten nach Beendigung des Rehabilitationsprogramms. Die Wirksamkeit der Pro-
gramme CONTROL und REAL sollte sich dementsprechend darin zeigen, dass ein
GroBteil der Klienten die MPU nach Beendigung der Rehabilitationsprogramme be-
steht. Daher gehen wir davon aus, dass die Verteilung in die beiden Gruppen ,positive
MPU" und ,negative MPU* von einer empirischen Gleichverteilung abweicht und we-
sentlich mehr Klienten in der Gruppe ,positive MPU* vertreten sind.

Des Weiteren sollen als Vergleichswert fir die MPU-Bestehensquote die Erhebungen
IVT-H6 (1994), VPP (1997) und PRO-NON (1999) herangezogen werden, in denen
Bestehensquoten zwischen 85.1% und 96.2% berichtet werden.

Die Wirksamkeit der Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL wére demnach
belegt, wenn die MPU-Bestehensquote die Vergleichswerte nicht signifikant unter-
schreitet, bzw. Uber diesen Werten lage.

4.2. Die Legalbewéahrung

Das zweite externe Kriterium, das den ,Erfolg“ der Rehabilitation belegt, ist die Legal-
bewahrung, die nach 24 und 36 Monaten erhoben wird. Rehabilitanden, die die Fahrer-
laubnis wiedererlangt haben, sollten innerhalb dieser Zeitrdume keine Verkehrsauffal-
ligkeiten zeigen. Es sollten zu keinem der beiden Zeitpunkte (aktuelle) Eintragungen im
Verkehrszentralregister des Kraftfahrt-Bundesamtes vorliegen. Wéhrend das Kriterium
,MPU-Ergebnis” in einem direkten Zusammenhang mit der Zielsetzung der Klienten
steht, die Fahrerlaubnis wiederzuerlangen, gibt dieses zweite Kriterium Auskunft Gber
Erfolg bzw. Nachhaltigkeit der Rehabilitationsprogramme.

Insgesamt kénnen die Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL als erfolgreich

bewertet werden, wenn die Ruckfallquote den derzeit giiltigen Referenzwert von 18.8%
(erhoben von Winkler, Jacobshagen & Nickel, 1988) nicht signifikant Ubersteigt. Dieser
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Referenzwert entstammt dem ,Leitfaden zur Anerkennung von Kursen gemaB § 70
FeV (Bundesanstalt fir StraBenwesen, 2001)“.

4.3. Rating zum Umgang mit Verantwortung (RUV)

Bei den Einschatzungen der Verkehrstherapeuten bzgl. der Veranderungsbereitschaft
ihrer Klienten erwarten wir zeitliche Veranderungen zwischen dem ersten und letzten
Messzeitpunkt (Pra-Post-Vergleich). Die Verkehrstherapeuten schéatzten zu beiden
Messzeitpunkten nach folgendem Schema die Compliance der Klienten ein:

1= leugnen

2= sich gegen Kritik wehren

3= bagatellisieren

4 =  Ablehnen der Verantwortung
5= Leugnen der negativen Folgen
6= keine Anderungsmotivation
7= Ambivalenz

8 =  Anderungsmotivation

Wir gehen davon aus, dass sich die Einschatzung der Klienten durch die Verkehrsthe-
rapeuten vom ersten zum letzten Messzeitpunkt verédndert. Wahrend zu Beginn der
Rehabilitationsprogramme noch eine Gleichverteilung auf die acht Antwortkategorien
erwartet werden kann (haufig sind z.B. Bagatellisierungs- und Leugnungstendenzen
einer der Grlinde gewesen, die zu einem negativen MPU-Ergebnis der Klienten gefihrt
hatten), soll zum letzten Messzeitpunkt die Antwortkategorie ,Anderungsmotivation*
wesentlich starker ausgepragt sein, da der Aufbau einer internal determinierten Ande-
rungsmotivation ein Subziel der Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL dar-
stellt. Wir erwarten bei der Post-Messung also eine Ungleichverteilung auf die acht
Antwortkategorien mit einem deutlichen Schwerpunkt auf der letzten Kategorie.

20



4.4. Intrapsychische Veranderungen

Waéhrend es sich bei ,MPU-Ergebnis* und ,Legalbewahrung“ um Fremdbeurteilungen
(externe Kriterien) handelt, werden intrapsychische Veranderungen innerhalb der Re-
habilitationsprogramme durch diverse Selbstbeurteilungsfragebégen vor, wahrend und
nach dem jeweiligen Programm erhoben. Bei allen eingesetzten Skalen ist eine Rele-
vanz fir psychische Prozesse bei alkoholauffélligen Klienten gegeben.

4.4.1. Handlungs-Lage-Orientierung

Handlungs-Lage-Orientierung stellt innerhalb unterschiedlicher Rahmenbedingungen
eine aktive Handlungs-Orientierung einer passiven Lage-Orientierung gegenuber.
Hieraus kann auf die Veranderungsmotivation der Klienten geschlossen werden. Per-
sonen, die dazu tendieren, ihre Probleme eher als gegeben hinzunehmen und zu er-
tragen, werden aus eigener Initiative kaum Anstrengungen in Richtung einer konse-

quenten Problemlésung unternehmen.

Wir erwarten, dass Klienten nach Beendigung des Rehabilitationsprogramms eine
starkere Handlungs-Orientierung aufweisen. Dieses nehmen wir flr die Bereiche ,nach
Misserfolg“ und ,bei der Handlungsplanung® an.

4.4.2. Selbstakzeptierung

Selbstakzeptierung ist ein guter Indikator fir die im Rahmen von Interventionspro-
grammen erzielten Veranderungen. Erfolgreiche Interventionen zeichnen sich durch
eine hdhere Selbstakzeptanz der Klienten nach der Intervention im Vergleich zum Be-
ginn des Programms aus. Gerade bei Personen mit Alkoholproblemen ist zu Beginn
der Intervention ein geringes Selbstwertgefiihl zu erwarten, das bei den betroffenen
Personen eine Quelle fiir soziale Angste darstellt, die sie durch den Konsum von Alko-
hol zu kompensieren versuchen (Stengel, 2003).

Analog zur Handlungs-Orientierung gehen wir fir die beiden Gruppen CONTROL und
REAL davon aus, dass sich bedeutsame Veranderungen hinsichtlich der Selbstakzep-

tanz in der erwarteten Richtung vor und nach den Rehabilitationsprogrammen zeigen.
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4.4.3. Kontrolliiberzeugungen

In der psychologischen Forschung werden drei Facetten der Kontrolliberzeugunge-
nunterschieden (Krampen, 1981): ,Internalitat®, ,Externalitdt/machtige Andere“ und
,Externalitdt/Fatalismus®. Erstere bezieht sich auf das Erleben eigener Handlungsmég-
lichkeiten, die beiden Ubrigen Dimensionen fokussieren auf die erlebte Fremdsteue-
rung durch andere Menschen oder das Schicksal.

Beide Rehabilitationsprogramme zielen auf ein personenbezogenes Aufdecken des
Bedingungsgefliiges ab, das den Alkoholmissbrauch und die Trunkenheitsfahrten der
Klienten zur Folge hatte. Der Eigenanteil der Klienten an ihrer Problematik und damit
auch ihre Einfluss- und Kontrollméglichkeiten sollen deutlich herausgearbeitet werden.
Eine Wirksamkeit der Therapieprogramme sollte sich demnach darin zeigen, dass sich
dieses Subziel in einer statistisch bedeutsamen Veranderung tber die Zeit in den ,IPC-
Skalen zur Kontrolliberzeugung (Krampen, 1981)" widerspiegelt. Insbesondere sollten
beide Werte flr Externalitat zum letzten Messzeitpunkt niedriger ausgepragt sein, wéah-
rend wir fir internale Kontrollliberzeugungen in der Postmessung starker ausgepragte,
bzw. zumindest gleich bleibende Werte erwarten.

4.4.4. Stressverarbeitungsstrategien

In der klinischen Psychologie werden grundsatzlich positive von negativen (dysfunktio-
nalen) Stressverarbeitungsstrategien unterschieden. Wir gehen daher davon aus, dass
bei den Klienten der Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL, &hnlich wie bei
Alkoholikern, Alkoholauffalligkeiten in einem direkten Zusammenhang mit dsyfunktiona-
len, negativen Stressverarbeitungsstrategien stehen, wahrend positive Strategien eher
defizitar ausgepragt sind.

Aufgrund der Zielsetzung der Rehabilitationsprogramme, zielfilhrende Bewaltigungs-
strategien zu vermitteln, erwarten wir, dass im Verlauf des Rehabilitationsprogramms

negative Stressverarbeitungsstrategien abgebaut und positive aufgebaut werden.

A4



4.4.5. Personlichkeitsstile und Personlichkeitsstérungen

Kuhl und Kazén (1997) unterscheiden Persénlichkeitsstile von Persénlichkeitsstdérun-
gen. Personlichkeitsstile sind die relative Ausprdgung von nicht-pathologischen Per-
sOnlichkeitsstilen, die mit bestimmten Konfigurationen von kognitiven Stilen und
motivational-affektiven Grunddispositionen einhergehen, die tGber Handlungsregulation
miteinander in Wechselwirkung stehen und ihren Ausdruck finden (Kuhl, 2001). Die
von Kuhl (2001) beschriebene ,PSI-Theorie (Persénlichkeits-System-Interaktionen)*
integriert  typologische, dimensionale und handlungstheoretische Anséatze der
Persdnlichkeitsforschung und basiert im wesentlichen auf der Erlebbarkeit und
Regulationsfahigkeit positiver (A+) und negativer Affekte (A-) sowie auf hoher oder
gehemmter allgemeiner motorischer Aktivierbarkeit (T+), bzw. hoher oder gehemmter
sensorischer Erregbarkeit (T-). Erste Untersuchungen an Alkoholpatienten im
klinischen Setting legen nahe, dass Alkoholiker gegentiber der Normstichprobe des
PSSI v.a. erhdhte Werte bei ,Persénlichkeitsstilen® aufweisen, die nach Kuhl mit
niedrigem positivem Affekt (A+) und mit schlechter Regulationsfahigkeit beziglich
negativer Affekte einhergehen, bzw. gehemmter allgemeiner motorischer
Aktivierbarkeit (T+) assoziiert sind: ,paranoide®, ,schizoide®, ,selbstunsichere” sowie
,negativistische“ und ,dependente Persdnlichkeitsstile*.

Ebenso fand Stengel (2003) erhéhte Werte von Alkoholabhéngigen zu Therapiebeginn
im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe in den Persénlichkeitsstilen ,aggressiv®,
,selbstlos®, ,depressiv’, ,Borderline®, ,dependent®, ,negativistisch®, ,zwanghaft",
,selbstunsicher®, ,schizoid“ und ,paranoid®, sowie signifikant niedrigere Auspragungen
in den Stilen ,histrionisch, ,narzisstisch” und ,rhapsodisch®.

Wir schlussfolgern daraus, dass die Beachtung von individuellen Persdnlichkeitsstilen
der Klienten und die daraufhin notwendigen therapeutischen Reaktionen und Interven-
tionen wesentlich zum Erfolg der Rehabilitationsprogramme beitragen. Unterstitzt wird
diese Annahme von Nicolay (2000) im Rahmen eines Modells fir Verkehrsrehabilitati-

on in Luxemburg.

Im Gegensatz zu kurzfristigen verkehrspsychologischen Interventionen, wie z.B. Nach-
schulungen, steht zu erwarten, dass Rehabilitationsprogramme wie CONTROL und
REAL, die Uber einen Zeitraum von mehreren Monaten angelegt sind, eine Verande-

rung in den sonst stabilen Persénlichkeitsmerkmalen der Klienten bewirken kénnen,
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sodass es uns sinnvoll erscheint, diese Variablen sowohl zu Beginn, als auch zum En-
de der Rehabilitationen zu erheben. Eine Wirksamkeit der Rehabilitationsprogramme
sollte sich unserer Meinung darin zeigen, dass die Skalen ,selbstbestimmt-antisozial®
,Selbstkritisch-selbstunsicher, kritisch-negativistisch® und ,spontan-borderline zum
letzten Messzeitpunkt nach den Rehabilitationsprogrammen stéarker ausgepragt sind
als zu Beginn der Programme. Gegenlaufige Mittelwertsverdnderungen erwarten wir

bei den Skalen ,ehrgeizig-narzisstisch” und ,liebenswiirdig-histrionisch®.

4.4.6. Alexithymie

Das Konzept der Alexithymie umfasst die Fahigkeit von Personen, einen Zugang zu
ihren eigenen Empfindungen zu entwickeln. In dem MaBe, indem eine Person Zugang
zu eigenen Geflihlen und Zielen besitzt, diese also erkennen und benennen kann, wird
sie Lésungsmdglichkeiten in der eigenen Person suchen und von psychologischen

Interventionen profitieren.

Wir gehen davon aus, dass eine internale emotionale Perspektive bei den meisten al-
koholauffalligen Klienten innerhalb des therapeutischen Prozesses schwach ausge-
pragt ist und erst entwickelt werden muss. Die Rehabilitationsprogramme CONTROL
und REAL zielen mit ihrem personenbezogenen rational-emotiven Therapieansatz ge-
rade darauf ab, die interne Geflihlsverarbeitung zu analysieren und zu bearbeiten und
sollten daher bei ,Wirksamkeit® Veranderungen auf den Skalen ,Schwierigkeiten bei
der Identifikation von Geflihlen* und ,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflh-
len®, die wir fir die vorliegende Studie herangezogen haben, bewirken. Da hohe Werte
dabei einem geringen Zugang zu den eigenen Geflihlen und Schwierigkeiten bei deren
Benennung entsprechen, erwarten wir, dass bei beiden Skalen die Mittelwerte zwi-
schen den beiden Messzeitpunkten statistisch bedeutsam absinken.

4.5. Validierung

Wie wir bereits dargestellt haben, gehen wir davon aus, dass die Indikatoren ,MPU-
Ergebnis®, ,Legalbewahrung“, ,RUV* und ,Psychodiagnostik® in der Lage sind, die
Wirksamkeit und den Erfolg der Rehabilitationsprogramme zu belegen. Weiterhin ver-
muten wir, dass diese Merkmalstrédger auch in einer direkten Verbindung zueinander
stehen. Im Sinne einer konvergenten Validitat sollen die ErfolgsmaBe auch in einer
empirischen Verbindung zueinander stehen. Wir gehen davon aus, dass Klienten, die
gunstigere psychodiagnostische Werte aufweisen auch seltener innerhalb der von uns
definierten Zeitrdume Auffélligkeiten im VZR aufweisen und haufiger eine positive
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MPU-Begutachtung erlebt haben. Ahnliche Zusammenhange erwarten wir auch auf
Seiten der Einschatzungen durch die Verkehrstherapeuten. Klienten, die als ande-
rungsmotiviert erlebt wurden, sollten auch hier seltener Eintragungen im VZR erfahren
und haufiger die MPU bestanden haben. Dartber hinaus erwarten wir Beziehungen
zwischen RUV und den psychodiagnostischen Variablen (s. Punkt 7.6.).

4.6. Moderator-Variablen

Um auszuschlieBen, dass unsere im Folgenden dargestellten Ergebnisse durch so
genannte Moderator-Variablen beeinflusst werden, missen diese hinsichtlich signifi-
kanter Gruppenunterschiede Uberprift werden. Hierfir nehmen wir eine entgegen der

dblichen empirischen Vorgehensweisen gegenldufige Testung vor.

Wir gehen von der Hypothese aus, dass sich keine statistisch signifikanten Ergebnisse,
hinsichtlich folgender soziodemografischer Daten zeigen, die in Tabelle 4.6-1. darge-
stellt sind:

Tab. 4.6-1: Moderatorvariablen.

Soziodemografische Variablen Variablen der Vorgeschichte
Geschlechtsverteilung Blutalkoholkonzentration
Altersverteilung Anzabhl friiherer Trunkenheitsfahrten
Nationalitat Anzahl weiterer Verkehrsdelikte
Schulabschluss Friherer Entzug der Fahrerlaubnis
Berufstatigkeit Angegebene Abstinenz
Vorausgegangene MaBnahmen
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5. Methoden

Im Folgenden Kapitel (Methoden) werden ,Stichprobengewinnung®, ,Studiendesign®
und ,Datenverarbeitung*, sowie die Messung von ,Wirksamkeit* und ,Erfolg“ der Reha-
bilitationsprogramme beschrieben. Die Wirksamkeit der Programme CONTROL und
REAL wurde anhand der MPU-Bestehensquote und psychodiagnostischer MafBe, der
Erfolg der Programme anhand der Legalbewahrung erhoben und validiert.

5.1. Stichprobengewinnung

Die Stichprobe bestand aus alkoholauffélligen Kraftfahrern, die nach einer MPU vom
Gutachter die Empfehlung erhalten hatten, an einer Rehabilitation teilzunehmen, bzw.
aus Personen, die sich nach einem ,BfF-Beratungsgesprach” fir eine Rehabilitation
entschieden oder auf anderem Wege zu Impuls fanden (s. Punkt 2.5.). Es fand keine
selektive Aufnahme der zu untersuchenden Stichprobe statt, d.h. prinzipiell konnte je-
der Klient der Rehabilitationsprogramme in die Stichprobe aufgenommen werden. Die
Rekrutierung der Klienten wurde durch die Verkehrstherapeuten vorgenommen.

5.2. Durchfiihrungsphasen und zeitlicher Ablauf der Evaluation

Die Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL wurden Uber einen Zeitraum von
Uber acht Jahren evaluiert. Nachfolgend wird detailliert der zeitliche Ablauf der Evalua-
tionsstudie im Hinblick auf ,Planung®, ,Datenerhebung/-verarbeitung® und ,Auswertung
der Befunde® dargestellt. Tabelle 5.2-1 zeigt die Planungs- und Durchfihrungsphasen
der Evaluation.

Tab. 5.2-1: Planungs- und Durchfihrungsphasen der Evaluation.

1999 = Beginn der Evaluation und Planungsphase.

2000 = Vorstellung des Evaluationsdesigns auf der International Conference
on Traffic and Transport Psychology (ICTTP) in Bern.

= Beginn der Datenerhebung im Oktober.

2001 = Beginn Erhebung der MPU-Befunde nach Reha-Ende.
2003 =  Ende der Datenerhebung im Dezember.

= Beginn Legalbew&hrung (24 Monate nach Reha-Ende).
2004 =  Ende Erhebung der MPU-Befunde.

=  Beginn Legalbewéhrung (36 Monate nach Reha-Ende).

2007/08 ®  Ende Legalbew&hrung.
= Auswertung und Préasentation des Abschlussberichts.
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5.2.1. Beginn- und Planungsphase

Die Vorbereitungszeit der Studie betrug ca. 12 Monate und begann mit der Planung im
Jahre 1999. Es wurden die Inventare (s. Abb. 5.2.-1) fUr die psychodiagnostische Un-
tersuchung ausgewahlt und zu Fragebogenbatterien (s. Anhang G) zusammengefasst.
Fir die Beschreibung der Stichprobe und Subgruppenbildung wurden die Items fir den
,Soziodemografischen Fragebogen“ (s. Anhang F) generiert und anhand des MPU-
Gutachtens ein Fragebogen konstruiert, der die Vorgeschichtsdaten (s. Anhang E) der
Klienten erfasst. Fiir den korrekten Ablauf der Studie wurden separat Kontrolllisten (s.
Anhang J) fir CONTROL und REAL entwickelt, die fir die planméaBige Vergabe der
Fragebdgen an die Klienten sorgte. Die Verkehrstherapeuten erhielten ein Handbuch,
das alle zeitlichen Angaben und den organisatorischen Ablauf fir die Durchfihrung der
Datenerhebung enthielt. Im Oktober 2000 wurden die Erhebungsinstrumente den Ver-
kehrstherapeuten zugeschickt und mit der Datenerhebung begonnen.

Rating zum Umgang Kontrolliiberzeugung Selbst-
mit Verantwortung (IPC) akzeptierung
(RUV) (SESA)
Vor- Erhebung (VOD): Handlungs-/
Schweregrad der Lage-Orientierung
Alkoholauffalligkeit Evaluation (HAKEMP)
(aus MPU Gutachten) CONTROL / REAL

Stress-
Legalbewéahrung liber Verarbeitung
24 / 36 Monate (SVF)
(Daten vom KBA)

|

Affektive Reflexions-
vermeidung
(TAS)

Personlichkeits-
Stil-Stérungs-
Inventar (PSSI)

Abb. 5.2.-1: Uberblick Messinstrumente der Programme CONTROL und REAL.
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5.2.2. Datenerhebung

Flr die Evaluation der Rehabilitationsprogramme wurden zu drei Messzeiten unter-
schiedliche Erhebungsinstrumente eingesetzt (s. Tab. 5.2-2). Die Datenerhebung be-
gann im Oktober 2000 und endete im Dezember 2003.

Mit der Pra-Messung erhielten die Klienten die ,psychodiagnostische Fragebogenbatte-
rie“ (s. Punkt 5.3.3.) und den ,soziodemografischen Fragebogen® (s. Anhang F). Au-
Berdem wurde ihnen eine Einwilligungserklarung (s. Anhang I1) fir die Speicherung
und Verarbeitung ihrer Daten vorgelegt.

Die ,Vorgeschichtsdaten (VOD)“ (s. Anhang E) der Klienten, sowie das ,Rating zum
Umgang mit Verantwortung (RUV)“ (s. Punkt 5.3.3.1.) wurden von den Verkehrsthera-
peuten erhoben. Vor und nach der Rehabilitation erhielten die Klienten jeweils die
komplette Fragebogenbatterie (s. Anhang G1).

Zur Inter-Messung wurden nur die Skalen (s. Anhang G2) solcher Fragebbgen ver-
wendet, die auch eine kurzfristige Veranderung bei den Klienten erfassen konnten.

Mit der Post-Messung wurde allen Klienten, neben der Fragebogenbatterie, eine zweite
Einwilligungserklarung (s. Anhang 12) fir die Durchfihrung der Legalbewahrung vorge-
legt, die es ermdglichte, fur jeden Reha-Absolventen eine Abfrage im Verkehrszentral-
register des Kraftfahrt-Bundesamtes durchfihren zu lassen.

Nach Abschluss der Rehabilitation fihrte der Verkehrstherapeut erneut fur jeden Teil-
nehmer das RUV-Rating durch.

Alle ausgefullten Erhebungsinstrumente und Einwilligungserklarungen wurden von den
Verkehrstherapeuten an funf Stichtagen, zwischen April 2001 und Juli 2003, an den
Projektleiter geschickt.

Tab. 5.2-2: Uberblick Messinstrumente & Messzeitounkte der Programme CONTROL (C) & REAL (R).

Messzeitpunkte Messinstrumente
Pra- Messung Vor der ersten Sitzung. RUV, VOD, DEMO, SESA, PSSI, IPC,
SVF, HAKEMP, TAS
Inter- Messung C = nach der 6. Sitzung IPC, HAKEMP, TAS

R = nach der 9. Sitzung

Post- Messung Nach der letzten Sitzung. | RUV, SESA, PSSI, IPC, SVF, HA-
KEMP, TAS, MPU-Bestehensquote
Katamnese 24 + 36 Monate nach VZR-Abfrage (Legalbewahrung)
Reha-Ende
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5.2.3. Dateneingabe und -auswertung

Die Dateneingabe erfolgte jeweils direkt im Anschluss an den Datenrlcklauf. Durch die
unverzigliche Eingabe der Daten konnten diese gleichzeitig auf Vollstandigkeit hin
dberprift werden, d.h. fehlende Einwilligungserklarungen oder personenbezogene An-
gaben, die vom Kraftfahrt-Bundesamt fur die Legalbewéahrung bendétigt wurden, konn-
ten somit den Verkehrstherapeuten rickgemeldet werden, sodass die fehlenden Infor-

mationen und Dokumente nachtréglich von den Klienten eingeholt werden konnten.

Klienten, die nach erfolgreicher Teilnahme an der Rehabilitation die MPU absolvierten,
teilten ihr MPU-Ergebnis dem Verkehrstherapeuten mit, der seinerseits die Angaben (s.
Anhang J1) an den Projektleiter weiterleitete. Nicht mitgeteilte MPU-Ergebnisse wur-
den von den Verkehrstherapeuten telefonisch beim Klienten nachgefragt.

Die Daten zur Legalbwahrung wurden 24 und 36 Monate (Zeitraum der Ruckfalligkeit)
nach Ende der Rehabilitation bzw. nach Wiedererteilung der Fahrerlaubnis des jeweili-
gen Klienten vom Kraftfahrt-Bundesamt im Verkehrszentralregister ermittelt und an den
Projektleiter geschickt. Verzugszeiten (Zeitspanne zwischen Tat und Eingang im VZR)
wurden vom KBA beachtet.

5.2.4. Datenschutz

Alle psychodiagnostischen Fragebdgen wurden in Kuverts geliefert und konnten somit
nach der Beantwortung der Fragen von den Klienten verschlossen werden, sodass
weder die Verkehrstherapeuten noch andere Mitarbeiter der Impuls GmbH Einsicht in
die Antworten der Probanden erlangen konnten. Es wurden nur die Fragebdgen aus-
gewertet und gespeichert, fir die dem Projektleiter eine Einwilligungserklarung (s. An-
hang 1) des Klienten vorlag.

Vor der Eingabe und Weiterverarbeitung der Daten beim Projektleiter, erhielten alle
gelieferten Fragebdgen, von einer vom Projektleiter autorisierten Person, eine Kenn-
nummer. Dadurch konnten sowohl die Einwilligungserklarungen als auch alle perso-
nenbezogenen Angaben von den Fragebdgen entfernt und die Inventare somit anony-

misiert der Auswertung zugeteilt werden.

Aus Datenschutzgriinden wurden auch die Daten aus dem Verkehrszentralregister
vollstandig anonymisiert vom Kraftfahrt-Bundesamt an den Projektleiter Ubermittelt,
indem far jeden Probanden eine Kennziffer vergeben wurde, d.h. die personenbezoge-
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nen Angaben, die vom Projektleiter ans KBA geschickt wurden und far die Identifizie-
rung des Klienten im Verkehrszentralregister notwendig waren, wurden dort durch eine
stellvertretende Kennziffer ersetzt.

Vor der Lieferung der VZR-Daten erhielt das KBA drei Datenschutzerklarungen (s. An-
hang 13-15) vom Projektleiter sowie die Einwilligungserklarungen (s. Anhang 12) der
Klienten fur die VZR-Abfrage bzw. Legalbewahrung.

5.3. Messung der Wirksamkeit und Erfolg der Rehabilitation

Nachfolgend wird die Vorgehensweise der Wirksamkeitsmessung, anhand psychodia-
gnostischer Instrumente und der MPU-Bestehensquote sowie der Erfolgsmessung,
anhand der Legalbewahrung, beschrieben. Die psychodiagnostischen Testverfahren
werden dabei ausfihrlich erlautert.

5.3.1. Die medizinisch-psychologische Untersuchung

Die MPU wird von der Fahrerlaubnisbehérde (i. d. R. die Fihrerscheinstelle des zu-
stédndigen Landratsamtes) angeordnet und von einer Begutachtungsstelle flr Fahreig-
nung (BfF) (friiher: Medizinisch- Psychologische Untersuchungsstelle) durchgefihrt.
Diese so genannten MPU-Unternehmen unterliegen der regelmaBigen Kontrolle der
Bundesanstalt fir StraBenwesen (BASt) und sind zur Einhaltung umfangreicher ge-
setzlicher Bestimmungen verpflichtet. Damit kann die MPU als aussagekraftiges exter-
nes Kriterium flr die Darstellung der Wirksamkeit der Rehabilitationsprogramme
CONTROL und REAL angesehen werden.

Nachdem die Klienten erfolgreich ein Impuls Rehabilitationsprogramm beendet hatten,
mussten sie vor der behérdlichen Wiedererteilung der Fahrerlaubnis an einer erneuten
MPU teilnehmen. Zur Ermittlung der MPU-Bestehensquote wurde den Verkehrsthera-
peuten das MPU-Ergebnis von den Klienten mitgeteilt. Zudem wurde die Wiederertei-
lung der Fahrerlaubnis im VZR vermerkt und dem Projektleiter mitgeteilt, sodass die
Angaben der Klienten bzgl. eines positiven bzw. negativen MPU-Ergebnisses eine zu-
satzliche Validierung erfuhren.
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5.3.2. Legalbewahrung

Zur Erfolgsmessung der Rehabilitationsprogramme, wurde die Rickfallquote bzw. Auf-
falligkeitsrate in der Katamnese festgestellt. Dazu wurde das KBA beauftragt, erneute
(verkehrsrelevante) Auffalligkeiten eines Klienten (nach Wiedererteilung der Fahrer-

laubnis) im Verkehrszentralregister zu ermitteln.

Die eindeutige Identifizierung eines Klienten im VZR machte es erforderlich, standardi-
sierte personenbezogene Datensatze an das KBA zu schicken. Unkorrekte und unvoll-
stédndige personenbezogene Angaben oder ,Doppeltreffer” fliihrten zu einer Eliminie-
rung des Datensatzes.

Fdr jeden Klienten wurden zu zwei Messzeiten VZR-Auskinfte eingeholt. Die erste
Ermittlung von Erfolgskriterien wurde 24 Monate und die zweite 36 Monate nach Wie-
dererteilung der Fahrerlaubnis durchgefthrt. Dadurch sollte neben der Auffélligkeit zu-
dem der Zeitraum ermittelt werden, in dem die haufigsten Rickfélle auftraten.

Zur Sicherstellung des Datenschutzes wurden alle Datensatze vom KBA vor der Liefe-
rung an den Projektleiter anonymisiert (s. Punkt 5.2.4.).

Verzugszeiten (Zeitspanne zwischen Tat und Eingang im VZR) wurden vom Kraftfahrt-
Bundesamt berlcksichtigt.

5.3.3. Psychodiagnostische Testverfahren

Neben der Erhebung der Stichprobenmerkmale mittels Vorgeschichtsdaten (s. Anhang
E) und Soziodemografie (s. Anhang F) wurden psychodiagnostische Testverfahren
eingesetzt. Die Vorgeschichtsdaten wurden von den Therapeuten erhoben. Diese Da-
ten konnten dem MPU-Gutachten oder der SVA-Akte entnommen werden. Die einge-
setzten Fragebdgen sind innerhalb der psychotherapeutischen Wirksamkeitsforschung
etabliert und hinreichend validiert. Auf alkohol- und verkehrsspezifische Instrumente
wurde wegen der Gefahr einer Selbstbeurteilung gemaB vermuteter Erwlinschtheit
verzichtet. Bei allen Skalen sollte aber eine Relevanz fiir psychische Prozesse bei al-
koholauffalligen Klienten gegeben sein. Folgende Fragebdgen wurden eingesetzt:
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5.3.3.1. Rating zum Umgang mit Verantwortung (RUV)

Diese zweistufige Skala (ja/nein) erfasst, wie der Klient mit seinem Alkoholproblem
umgeht. Leugnet er sein Alkoholproblem — oder gibt er an, ein Alkoholproblem zu ha-
ben? Erkennt er die negativen Folgen und ist er motiviert, an der Veranderung des
Problems zu arbeiten? Die Einschatzung des Klienten erfolgte durch den Verkehrsthe-
rapeuten zum ersten (pra) und dritten Messzeitpunkt (post). Es standen acht Abstufun-
gen zur Verfagung:

1= Leugnen

2= Sich gegen Kritik wehren

3= Bagatellisieren

4 = Ablehnen der Verantwortung
5= Leugnung der negativen Folgen
6 = Keine Anderungsmotivation

7= Ambivalenz und

8= Anderungsmotivation

zu 1) Leugnen
Das Alkoholproblem wird geleugnet: Es gibt kein Problem mit Alkohol; entweder wird
gar kein Alkohol getrunken oder der Konsum ist véllig ,normal*.

zu 2) Sich gegen Kritik wehren
Der Klient oder die Klientin verwahrt sich gegen die ,Unterstellung” ein Alkoholproblem
zu haben oder wertet Personen (in ihrer Kompetenz oder ihrer Person) ab, die ihr ein

Problem nachweisen oder vorwerfen kbnnten.

zu 3) Bagatellisieren
Der Klient oder die Klientin gibt zwar an, gr6Bere Mengen Alkohol zu trinken, das sei
aber ,harmlos®, nur gelegentlich, das sei ,vollig im Griff*, ,kontrolliert u.a.

zu 4) Ablehnen der Verantwortung
Der Klient oder die Klientin gibt an, ein Problem mit Alkohol zu haben, Gbernimmt aber
keine Verantwortung fir die Entstehung und/oder Aufrechterhaltung des Problems
(z.B. ,es liegt an meiner Biographie®).
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zu 5) Leugnung der negativen Folgen
Der Klient oder die Klientin gibt an, ein Problem mit Alkohol zu haben, leugnet jedoch,
dass der Alkoholkonsum irgendwelche negativen sozialen, beruflichen oder gesund-
heitlichen Folgen hat oder haben kénnte.

zu 6) Keine Anderungsmotivation

Der Klient oder die Klientin gibt an, ein Alkoholproblem zu haben und sieht auch nega-
tive Konsequenzen (Kosten), lasst aber keine Motivation erkennen, an einer Verande-
rung des Problems zu arbeiten.

zu 7) Ambivalenz

Der Klient oder die Klientin gibt an, ein Alkoholproblem zu haben, erkennt auch die
negativen Folgen an, ist aber bezlglich einer Veranderung ambivalent (sieht, dass er
mit dem Trinken aufhéren musste, traut sich das aber nicht zu bzw. andere Arten von

Ambivalenzen).

zu 8) Anderungsmotivation
Der Klient oder die Klientin gibt an, ein Alkoholproblem zu haben, erkennt die negati-
ven Folgen und ist motiviert, an der Veranderung des Problems zu arbeiten.

5.3.3.2. Skala zur Erfassung der Selbstakzeptierung (SESA)

Die ,Skala zur Erfassung der Selbstakzeptierung (SESA)“ von Sorembe und Westhoff
(1985) erfasst das Selbstwerterleben, welches sich als ein globaler MaBstab fir die im
Rahmen einer Intervention erzielten Veranderungen bewahrt hat, d.h. Therapieerfolge
korrelieren positiv mit hohen Werten des Selbstwerterlebens. Eine Person, die sich als
ausreichend kompetent einschatzt, inre Probleme zu I6sen, wird sich selbst im Ver-
gleich zu einem Zeitpunkt, an dem sie dazu nicht in der Lage war, als wertvoller erle-
ben. Extreme Auspragungen dieser Variable bieten Hinweise auf Klinisch-
psychologische Auffalligkeiten wie z. B. Depressivitat.

Das Inventar besteht aus 29 Items (s. Anhang G1.1.), zu denen die Klienten in finf
Abstufungen ihre Zustimmung, bzw. ihre Ablehnung ausdriicken kénnen, z.B. ,Gewis-
sermaBen glaube ich nur halb an mich selbst‘. Maximal kénnen 145 Punkte erreicht
werden. Je héher der Punktwert, desto gréBer die Selbstakzeptanz des Klienten.
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Die interne Konsistenz (Formula 20 nach Kuder-Richardson) des Tests liegt bei r = .83.
Entsprechend der zugrunde liegenden Theorie haben Erwachsene im Durchschnitt
héhere Werte in der ,Selbstakzeptierung als Jugendliche, Nicht-Klienten wesentlich
héhere Werte als Depressive (Sorembe und Westhoff, 1985).

5.3.3.3. IPC-Fragebogen zu Kontrolliiberzeugungen

Der IPC-Fragebogen zu Kontrolliberzeugungen (Krampen, 1981) misst, in welchem
Ausma@ eine Person ihr Verhalten als selbstgesteuert bzw. Verhaltensfolgen als selber
verursacht erlebt. Dies ist die kognitive Voraussetzung fir eine internale Problemsicht
sowie fir die Bereitschaft, Veranderungen bei sich selbst durchzuflihren. Eine Person,
die andere oder Zufalle als Ursache ihrer Schwierigkeiten ansieht, wird kaum bereit
sein, ihr eigenes Verhalten zu verandern. Der IPC umfasst drei Skalen mit jeweils acht
Items (s. Anhang G1.2.):

I-Skala: Internalitét, d.h. die subjektiv bei der eigenen Person wahrgenommene Kon-
trolle Uber das eigene Leben und Uber Ereignisse und Verstarker in der per-
sonenspezifischen Umwelt, z.B. ,Gewdhnlich kann ich meine Interessen
selbst vertreten.” Ein niedriger Wert auf dieser Skala bedeutet ein geringes
MaB an Selbstbestimmung, ein sehr hoher deutet dagegen auf Selbstiber-
schatzung hin.

P-Skala: Externalitat, die durch ein subjektives Geflihl der Machtlosigkeit bedingt ist,
durch ein Geflihl der sozialen Abhangigkeit von anderen (méchtigeren) Per-
sonen, z.B. ,Ob ich einen Autounfall habe, oder nicht, hangt vor allem von
den anderen Autofahrern ab.“ Ein hoher Wert auf dieser Skala steht dafur,
dass sich eine Person als machtlos und abhéngig von anderen Personen er-
lebt.

C-Skala: Externalitét, die durch Fatalismus bedingt ist, also durch die generalisierte
Erwartungshaltung, dass die Welt unstrukturiert und ungeordnet ist, dass das
Leben und Ereignisse in ihm von Schicksal, Glick, Pech und Zufall abhan-
gen, z.B. ,Es ist eine Frage des Schicksals, ob ich wenige oder viele Freunde
habe.” Ein hoher Wert auf dieser Skala bedeutet, dass sich eine Person als
,dem Schicksal ausgeliefert” erlebt.
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Die interne Konsistenz (Formula 8 nach Kuder-Richardson) der Skalen liegt zwischen r
= .91 und r = .98, die Testhalbierungs-Reliabilitat zwischen r = .55 und r = .80 und die
Test-Retest-Reliabilitdt zwischen r = .78 und r = .90. Die Validitat ist durch Gruppen-
vergleiche, die Beziehung der Skalen zu anderen Persénlichkeitsmerkmalen und durch
Faktorenanalysen gesichert (Krampen, 1981).

5.3.3.4. Stressverarbeitungsfragebogen (SVF)

Der Stressverarbeitungsbogen (SVF) von Janke, Erdmann und Kallus (1985) erfasst
Stressverarbeitungsstrategien, die eine Person einsetzt, weil sie glaubt, damit Zustan-
de UbermaBiger psychischer und somatischer Erregung in Folge von aufBeren oder
inneren, geplanten oder auBerplanmaBigen Ereignissen, zu reduzieren. Diese kénnen
aktionaler Art (Handlungen) und intrapsychischer Art (Gedanken, Vorstellungen, etc.)
sein. Der Fragebogen erfasst dabei situationsunabhéngige Verhaltensweisen des Pro-
banden, die dieser unabhéngig von ihrer Funktionalitdt zur Bewaltigung von Stress
etabliert hat, d.h. es kann sich durchaus um dysfunktionale Verhaltensweisen handeln.

Von den urspriinglich 19 Skalen des Fragebogens wurden flr die Evaluationsstudie 12
zu je 6 ltems ausgewahlt (s. Anhang G1.3.), die sich bereits bei Ising et al. (2001) fir
eine Reduktion der Datenstruktur in Form einer Faktorenanalyse als geeignet erwiesen
hatten. FUr jedes der ltems, bei denen es sich um mdgliche Reaktionen auf allgemein
formulierte Stresssituationen handelt, schatzen die Probanden die Wahrscheinlichkeit
ihrer Reaktionen auf einer 5-stufigen Skala von 0 = gar nicht, bis 4 = sehr wahrschein-
lich, ein. Die ausgewahlten Skalen, mit Beispielantworten auf die vorgegebene Stress-
situation: ,Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintrachtigt, innerlich
erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin..." lauten:
= Bagatellisierung: ,...sage ich mir, es geht schon alles in Ordnung.”
* Herunterspielen durch Vergleich mit anderen: ,... nehme ich das leichter
als andere in der gleichen Situation.”
» Schuldabwehr: ,...denke ich, ich habe die Situation nicht zu verantworten.”
= Ablenkung von Situationen: ,....lenke ich mich irgendwie ab.*
» Suche nach Selbstbestatigung: ,....verschaffe ich mir Anerkennung auf
anderen Gebieten.*
= Situationskontrollversuche: ,...mache ich einen Plan, wie ich die Schwie-
rigkeiten aus dem Weg raumen kann.*
» Reaktionskontrollversuche: ,...sage ich mir, du darfst die Fassung nicht

verlieren.”
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= Positive Selbstinstruktion: ,...sage ich mir, du kannst damit fertig wer-
den.”

» Vermeidungstendenz: ... nehme ich mir vor, solchen Situationen in Zu-
kunft aus dem Wege zu gehen.”

* Fluchttendenz: ,...neige ich dazu, die Flucht zu ergreifen.”

= Resignation: ,...neige ich dazu, zu resignieren.*

» Selbstbemitleidung: ...frage ich mich, warum das gerade mir passieren

musste.”

Die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) der Subtests des SVF liegen zwischen a
= .66 und a = .92. Die Wiederholungszuverlassigkeit (nach ca. 4 Wochen) liegen zwi-
schen a = .69 und a = .86. Die Konstrukt-Validitat zeigt, dass die durch den SVF er-
fassten StressverarbeitungsmaBnahmen zeitlich stabil sind und mindestens flr vorge-
stellte Belastungssituationen hohe intersituative Konsistenz bzw. Situationsgeneralitét
aufweisen. Die Vorhersage-Validitat weist, trotz Einschrankungen, stabile Korrelationen
in der erwarteten Richtung mit den erlebten Belastungsreaktionen in realen Belas-
tungssituation aus und auch die Beziehungen zwischen den erfassten Bewaltigungs-
strategien und den in realen Belastungssituationen angewandten Bewaltigungsstrate-
gien sind Uber mehrere Bedingungen (Situationen, Stichproben) reproduzierbar (Janke
et al., 1985).

5.3.3.5. Personlichkeits- Stil- und Stérungs- Inventar (PSSI)

Das von Kuhl und Kazén (1997) entwickelte Persdnlichkeits- Stil- und Stérungs- Inven-
tar (PSSI) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das die relative Auspragung von Per-
sOnlichkeitsstilen quantifiziert. Diese gelten als nicht-pathologische Entsprechungen
der im DSM-IV und in der ICD-10 beschriebenen Persénlichkeitsstérungen.

Von den 14 Skalen des PSSI wurden die sechs mit der gréBten klinischen Relevanz
fur die Studie verwendet (s. Anhang G1.4.). Jede Skala umfasst 10 Items in Form von
Aussagen, fir die der Proband in vierfacher Abstufung von 0 = trifft gar nicht zu, bis 3 =
trifft ausgesprochen zu, seine Zustimmung, bzw. Ablehnung durch Ankreuzen zum
Ausdruck bringt. Je hdher der Punktwert, desto ausgepragter ist der jeweilige Persén-
lichkeitsstil. Die ausgewahlten Skalen lauten:

= selbstbestimmt — antisozial: erfasst selbstsicheres Verhalten gegenlber

anderen, bzw. unsoziales, verantwortungs- und rucksichtsloses Verhalten
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zur Durchsetzung eigener Ziele. Beispiel: ,Wenn Leute sich gegen mich
wenden, kann ich sie fertig machen.*

= selbstkritisch — selbstunsicher: erfasst die Fahigkeit, sich selbst und die
Umwelt aufgrund widersprichlicher Informationen zu hinterfragen, bzw. die
Besorgnis, negativ aufzufallen, ausgedrickt durch Angst vor Beurteilungen
und Unbehagen in sozialen Situationen. Beispiel: ,Vor vielen Menschen zu
sprechen, fallt mir schwer.”

» ehrgeizig — narzisstisch: erfasst einen ausgepragten Sinn fir das Beson-
dere (Leistung, Kleidung, Statussymbole, etc.), bzw. erlebte GroBartigkeit in
Phantasie und/oder Verhalten in Verbindung mit mangelndem Einfiihlungs-
vermégen und Uberempfindlichkeit gegeniiber Kritik. Beispiel: ,Der Gedan-
ke, eine berlihmte Persénlichkeit zu sein, reizt mich.”

» kritisch — negativistisch: erfasst eine kritische Einstellung/gesunde Skep-
sis gegeniber Anregungen, die von anderen Menschen kommen, bzw. pas-
siven Widerstand (Vergesslichkeit, , Trodelei”, etc.) gegenlber Leistungsan-
forderungen in Verbindung mit der ungerechtfertigten Annahme, missver-
standen oder ungerecht behandelt zu werden. Beispiel: ,Dass ich Verspre-
chen ofter nicht einhalte, missen andere hinnehmen.*

= spontan - borderline: erfasst Emotionalitat, die durch spontane Begeiste-
rungsféhigkeit oder Ablehnung gekennzeichnet ist, bzw. die Instabilitét des
Selbstbildes, der Stimmung und zwischenmenschlicher Beziehungen. Bei-
spiel: ,Meine Geflihle wechseln oft abrupt und impulsiv.*

» liebenswiirdig — histrionisch: erfasst warmherziges Verhalten gegentiber
anderen Menschen in Form intuitiv-spontanen Ausdrucks, bzw. Ubertriebe-
ne sozial orientierte Emotionalitat bedingt durch ein GberméaBiges Verlangen
nach Aufmerksamkeit, Bestatigung und Lob. Beispiel: ,Wenn ich unter Men-
schen bin, wirke ich meist sehr lebhaft.”

Die Skalen weisen eine hohe interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) um a = .80 auf.
Das PSSI weist ein theoretisch auBerordentlich stimmiges Netz von Beziehungen mit
einer Vielzahl klinischer und nicht-klinischer Verhaltensmerkmale auf, das eine gute
Konstruktvaliditat des Inventars etabliert. Faktorenanalytische Untersuchungen bestéti-
gen die dem Inventar zugrunde liegenden theoretischen Annahmen (Kuhl & Kazén,
1997).
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5.3.3.6. HAKEMP

Der Test ,Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv (HAKEMP)® von
Kuhl (1990) stellt innerhalb unterschiedlicher Rahmenbedingungen eine aktive Hand-
lungs-Orientierung einer passiven Lage-Orientierung gegeniber. Hieraus kann auf die
Veranderungsmotivation der Klienten geschlossen werden. Personen, die dazu tendie-
ren, ihre Probleme eher als gegeben hinzunehmen und zu ertragen, werden aus eige-
ner Initiative kaum Anstrengungen in Richtung einer konsequenten Problemlésung

unternehmen.

Der Test (s. Anhang G1.5.) umfasst drei Skalen zu je 12 Items, die eine bestimmte
Situation beschreiben, zu der zwei Antwortméglichkeiten bestehen. Die eine steht far
Handlungs-Orientierung, die andere fir Lage-Orientierung und der Proband soll durch
Ankreuzen deutlich machen, welche eher auf ihn zutrifft. Flr die ,handlungsorientierte
Antwort“ wird ein Punkt vergeben, flr die ,lageorientierte Antwort“ nicht, sodass maxi-
mal 12 Punkte fUr jede Skala erreicht werden kénnen. Je héher der Punktwert, desto
héher die Handlungs-Orientierung des Probanden. Die drei Skalen lauten:

= Handlungsorientierung nach Misserfolg: erfasst, ob sich eine Person
nach einem Misserfolg oder einem unangenehmen Ereignis noch lange mit
diesem gedanklich beschéftigt, oder schnell zu anderen Aktivitdten Gberge-
hen kann. Beispiel: ,Wenn meine Arbeit als vollig unzureichend bezeichnet
wird...a)...lasse ich mich davon nicht lange beirren. b)...bin ich zuerst wie
gelahmt.”

*» Handlungsorientierung bei der Handlungsplanung: erfasst, ob eine Per-
son Schwierigkeiten hat, eine Handlung, die sie sich vorgenommen hat,
auch zu beginnen. Beispiel: ,Wenn ich eigentlich zu Hause arbeiten miss-
te...a)... dann féllt es mir oft schwer, mich an die Arbeit zu machen. b)...
fange ich meist ohne weiteres an.”

= Handlungsorientierung bei der Tatigkeitsausfilhrung: erfasst, wie gut
sich eine Person einer selbst gewahlten Tatigkeit widmen kann, ohne sich
davon vorzeitig ablenken zu lasse. Beispiel: ,Wenn ich mit einem Nachbarn
Uber ein interessantes Thema rede, dann...a)... entwickelt sich leicht ein
ausgedehntes Gesprach. b)...habe ich bald wieder Lust, etwas anderes zu

“

tun.
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Alle 3 Skalen weisen eine hohe interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) zwischen a =
.70 und a = .82 auf (Kuhl und Kazan, 2003).

5.3.3.7. Toronto-Alexithymie-Skala-26 (TAS-26)

Die Toronto-Alexithymie-Skala-26 (TAS-26) von Kupfer, Brosig und Brahler, (2001)
erfasst, inwieweit eine Person Zugang zu ihren eigenen Empfindungen hat, d.h. diese
wahrnehmen, sprachlich ausdriicken und damit psychisch verarbeiten kann. Die TAS-
26 umfasst 4 Skalen, mit insgesamt 26 Items. Diese sind als Aussagen formuliert und
sollen vom Probanden in flnffacher Abstufung von 1= trifft gar nicht zu, bis 5 = trifft
véllig zu, hinsichtlich ihres Zutreffens eingeschéatzt werden. Die von den Autoren der
TAS-26 zur Auswertung empfohlenen drei Skalen, mit insgesamt 18 ltems, kamen in
der Evaluationsstudie zur Anwendung (s. Anhang G1.6.). Diese Skalen erfassen fol-
gende Dimensionen:

» Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefluhlen: Hohe Werte spre-
chen dafiir, dass der Klient Schwierigkeiten hat, eigene Geflihle und deren
physiologische Begleiterscheinungen in adaquater Weise wahrzunehmen.
Im Extremfall ist er nicht in der Lage, emotionale und begleitende physiolo-
gische Veranderungen adaquat einzuordnen (7 ltems, z.B. ,Wenn ich auf-
geregt bin, weiB ich nicht, ob ich traurig, &ngstlich oder witend bin®).

= Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen: Hohe Werte in
dieser Skala deuten somit auf Probleme in zwischenmenschlichen Bezie-
hungen hin, da ein Teil der Kommunikation eingeschrankt oder im Extrem-
fall fehlend ist, d.h. den Probanden fallt es schwer, ihre Emotionen zu zei-
gen und zu beschreiben (5 ltems, z.B. ,Es ist schwierig fr mich, die richti-
gen Worte fir meine Gefihle zu finden®).

= Extern orientierter Denkstil: Probanden mit hohen Werten auf dieser Ska-
la geben an, sich nicht fir analytisches Denken, bzw. fir eine Reflexion von
Lésungswegen in problematischen Situationen zu interessieren. Dies kénn-
te zu Problemen bei Anpassungsanforderungen fihren, da Erfahrungswer-
te, die zu Erwartungen Uber Folgen eines bestimmten Verhaltens fiihren,
nicht verflgbar sind (6 Items, z.B. ,Ich analysiere Probleme lieber, als sie

nur zu schildern.”).

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der einzelnen Skalen liegt zwischen a = .67
a = .84, die der Gesamtskala betragt a = .81. Die dreifaktorielle Faktorenlésung ent-
spricht der, die auch in einer englischsprachigen Studie berichtet wurde. AuBerdem
gibt es eine Vielzahl von Hinweisen auf die Konstruktvaliditat, so z.B. Zusammenhange
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mit verschiedenen Skalen des Leipziger Stimmungsfragebogens und des FBeK, die
der Erwartung entsprachen (Kupfer et al., 2001).

5.4. Kontrollgruppen-Problematik

Um die Wirksamkeit von Kursangeboten oder therapeutischen Programmen zu bele-
gen werden haufig sog. Experimentalgruppen mit (vermeintlichen) Kontrollgruppen in
Beziehung gesetzt. Ein solches Design soll die Wirksamkeit belegen. Auch im Bereich
des Driver Improvements wurden in den vergangenen Jahren zahlreiche Untersuchun-
gen dargestellt, denen ein solches (wissenschaftliches) Vorgehen zugrunde liegt. Die-
ses hatte zur Folge, dass z.T. polemische Diskussionen und Stellungnahmen zur Vali-
ditat dieser Kontrollgruppen erfolgten. Meist wurden Kontrollgruppen herangezogen,
die hinsichtlich wichtiger soziodemographischer Merkmale (Alter, Geschlecht, Blutalko-
holkonzentration etc.) parallelisiert wurden. Weiterhin war es wichtig, dass die Kriteri-
umsvariable (z.B. Legalbewahrung innerhalb eines bestimmten Zeitraumes) vergleich-
bar war. Ferner musste gewahrleistet werden, dass nicht unterschiedliche Treatment-
bedingungen miteinander konfundiert waren. So versprach man sich, die Wirksamkeit
der Kursprogramme zu belegen. Dieses ist nach Meinung der Autoren immer noch ein
hehres Bestreben. Jeder Ansatz, Licht in das Dunkel der Wirksamkeitsfaktoren zu
bringen, ist wichtig. Allerdings verfolgen die Autoren einen anderen (erganzenden) An-
satz. Es wird hierbei per se auf die Bestimmung einer solchen Kontrollgruppe verzich-
tet. Stattdessen werden die Ergebnisse in Relation zu bereits bestehenden Program-
men gesetzt. Dahinter stehen folgende Uberlegungen:

Die Messung individueller kausaler Effekte (ICE) ist grundséatzlich nur méglich, wenn
auch eine Kontrollgruppe erhoben wird. Im Gegensatz zur one-shot-Fallstudie, in der
nur Veranderungen durch die Manipulation (z.B. Rehabilitationsprogramme) gemessen
werden, haben sog. ,Nur-Nachtest-Kontrollgruppendesigns® den Vorteil, die Minimal-
forderungen an einen echten experimentellen Versuchsplan zu erflllen. Ein solches

Design sehe dann folgendermaBen aus:

R X O; X = Treatment; R = Gruppen unter Randomisierung;
R (O} 04/ O2= Messung
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Allerdings setzt ein solches Vorgehen unbedingt eine Zuordnung in Kontroll- und Treat-
mentgruppe per Randomisierung voraus. Ist dieses nicht der Fall, kann auf keinen Fall
von Wirksamkeit oder Kausalitdten gesprochen werden.

Mit der vorliegenden Studie befinden wir uns allerdings nicht im Bereich von Laborex-
perimenten, sondern kdnnen hier allenfalls von einem Ex-post-facto-Experiment bzw.
Feldexperiment sprechen. Von daher ist eine randomisierte Zuordnung aus methodi-
schen Grinden unmdéglich. Matchingprozeduren kénnen dabei helfen, die fehlende

Randomisierung zu kompensieren:

1. Matchingprozeduren stellen eine gezielte Zuordnung von bestimmten Untersu-
chungseinheiten zu Experimental- und Kontrollgruppe dar.

2. |hr Ziel ist es, daflir Sorge zu tragen, dass Experimental- und Kontrollgruppen
vor dem Treatment gleich sind.

3. Reine Matchingprozeduren sind immer ein schlechteres Substitut einer
Randomisierung.

4. ,Matching“ kann jedoch mit ,Randomisierung® kombiniert werden, beispielswei-
se inder Form, dass nach der Bildung von gleichartigen Paaren innerhalb dieser
Paare wiederum nach Zufall entschieden wird, welcher der Partner in ,Experi-
mental- oder Kontrollgruppe® zugewiesen wird.

Ist eine Randomisierung nicht méglich oder die Gefahr, dass Fehler in der Randomisie-
rung auftreten eher hoch, kann die Wirkung der Intervention (Treatment) nur noch be-
stimmt werden, wenn eine Vormessung in beiden Gruppen stattfindet. Damit ,erkauft*
man sich allerdings das Problem, dass nun nicht sicher ist, ob die Unterschiede beider
Gruppen auf die Intervention zurlckzuflihren ist oder aber auf die Vormessung. Ein
solches Design wirde dann folgendermaBen aussehen:

R Oipa X O1post X = Treatment; R = Gruppen unter Randomisierung;
R Ogpra O2post O/ O, = Messung
Zeit

Grundsatzlich ist es wichtig, die (mdgliche) Beeintrachtigung der internen und externen
Validitat zu berlcksichtigen:

/N



Experimental- und Kontrollgruppe sind nicht wirklich gleich, sondern unter-
scheiden sich (Fehler der Zuweisungsprozedur).
Endogene Faktoren kdnnen Einfluss auf ,abhangige Variable (AV)“ haben.
Probanden veréndern sich wahrend des Untersuchungszeitraums in der AV,
ohne dass dies auf die unabhangige variable (UV) zurlckzufihren wére
(z.B. Entwicklungsprozesse, die nichts mit dem Treatment zu tun haben).
Externale Faktoren kénnen, unabhangig vom Treatment, Einfluss auf die AV
haben (z.B. Faktoren, die nicht unter unserer Kontrolle liegen, z.B. unter-
schiedliche Kontrolldichten).
Experimental- und/oder Kontrollgruppe wissen etwas Uber das Treatment
bzw. Treatmentunterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe
und werden in ihren Reaktionen dadurch (und nicht durch das Treatment)
beeinflusst.
Veranderungen in der AV stehen zwar in Zusammenhang mit dem Treat-
ment, aber der dahinterliegende Prozess ist ein anderer als der durch die
Forscher hypostasierte (Treatment misidentification). z.B. Versuchsleiteref-
fekte.
Die externe Validitat betrifft vor allem die Frage der Verallgemeinerbarkeit
der gefundenen Effekte. Ein wesentlicher Faktor, welcher die externe Validi-
tat beeinflusst besteht darin, dass die identifizierten Effekte der UV auf die
AV von Kontextbedingungen abhéngig sind. Hierbei handelt es sich um so-
genannte Interaktionseffekte (Zusammenwirken von AV und einer weiteren
Variable):
e AV wirkt unter der Bedingung x, aber nicht unter der Bedingung y;
e AV wirkt unter der Bedingungen x in Form a, unter der Bedingung vy in
Form b.

Die beste Variante stellt der sog. Solomon-Vier-Gruppen-Plan dar. Durch diese expe-

rimentelle Anordnung kann sowohl die Randomisierung geprift werden als auch die

Effekte von Intervention und Vormessung bestimmt werden:

R Oipa X
R OZPré

R
R

X

O1post X = Treatment; R = Gruppen unter Randomisierung;
Oopost 04/ O2= Messung

O1Post

OZPost

Zeit
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Wie wir bereits an anderer Stelle betont haben, sind wir der Meinung, dass das Er-
folgskriterium ,Legalbewahrung“ das wichtigste Kriterium zum Nachweis einer Wirk-
samkeit bzw. Erfolg von Rehabilitationsprogrammen ist, da sie per Augenschein den
Erfolg und damit die Nachhaltigkeit des Rehabilitationsprogramms belegt (,Nur wenige
Klienten sind erneut aufféllig geworden, also ist das Rehabilitationsprogramm nditz-
lich!®).

Ein derartiges Kriterium darf unserer Meinung nach jedoch nicht als alleiniges Kriterium
herangezogen werden, aus folgenden Griinden:

1. Ein Vergleich mit Rickfallqguoten aus anderen Rehabilitationsprogrammen be-
inhaltet die Gefahr gemeinsamer Fehlervarianz: Beide Rehabilitationsprogram-
me weisen sehr geringe Rickfallquoten auf! Woran kann das liegen?
= Sie sind beide wirksam!? Ein Programm ist wirksamer als das andere!?
= Die Kontrolldichte beider Regionen, in denen die Daten erhoben wurden, ist

(nicht) identisch = Die Hell-Dunkelfeld-Relation stimmt in beiden Regionen
(nicht) Gberein!?

2. Spontanremissionen kénnen nicht  widerlegt  werden: Derartige
Rehabilitationsprogramme haben lediglich einen bestrafenden Charakter, die
Inhalte spielen keine Rolle = Es wirkt, aber keiner weiB warum!?

3. Prozesse kénnen nicht verfolgt werden: Rehabilitationsprogramme fungieren
als Black-Box. Lediglich der Output wird erfasst. Eingangsvoraussetzungen und
psychische, kognitive sowie behaviorale Prozesse und Veranderungen kdénnen
nicht erfasst und somit auch nicht belegt werden.

Dartber hinaus ist der Einsatz multipler Messungen wichtig, um die oben beschriebe-
nen Validitatsprobleme zu kompensieren.

Ein Vorgehen nach dem Solomon-Vier-Gruppen-Plan ist demnach flir unser For-
schungsanliegen optimal. Durch die Erhebung zuséatzlicher psychodiagnostischer Vari-
ablen kénnen wir des Weiteren Validitadtsprobleme in angemessener Form kompensie-
ren. Allerdings zeigen unsere Ausflhrungen auch, dass die oben beschriebenen Mat-
chingbedingungen erfillt sein missen, um tatsachlich die Wirksamkeit der Rehabilitati-
onsprogramme kausal zu belegen. Klienten z.B., die mit einem gunstigen Ergebnis
eine MPU abgeschlossen haben, als Kontrollgruppe heranzuziehen halten wir nach
den obigen Ausfihrungen flr eher problematisch, zumal wir bei einem Teil der Klienten
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auf jeden Fall auch eine Vorabmessung der Kriteriumsvariablen durchfihren missten.
Dazu mussten sich beide Gruppen hinsichtlich wichtiger soziodemographischer Variab-
len gleichen, z.B.: Delikispezifitdt, Hohe der Blutalkoholkonzentration, Vorgeschichte,

Regionalitat, Alter und Geschlecht.

Experten sind sich insgesamt einig, dass eine Kontrollgruppe in dem von uns unter-
suchten Bereich nur schwer zu realisieren ist. Aus diesen Grinden verzichten wir auf
eine Kontrollgruppe und wahlen stattdessen ein anderes Vorgehen: Die Rickfallquoten
unserer Untersuchung werden mit denen anderer aus friheren Untersuchungen vergli-
chen. Von der BASt werden folgende Quellen vorgeschlagen (vgl. Schmidt & Pfafferott,
2002):
= Hoffmann, H. (2001). Grenzwert fir Rlckfallquoten alkoholauffalliger Kraftfahrer
nach Teilnahme an Kursen gemaB § 70 FeV. Blutalkohol.
= Jacobshagen, W. & Utzelmann, H.-D. (1998). The medical psychological as-
sessment procedures for drivers with alcohol offences and drivers with a high
penalty-point status. KéIn: Verlag TUV Rheinland GmbH.
=  Winkler, W., Jacobshagen, W. und Nickel, W.R. (1988). Wirksamkeit von Kur-
sen fur wiederholt alkoholauffallige Kraftfahrer. Berichte der Bundesanstalt fur

StraBenwesen, Heft 64.

Dieser Weg ist ein Kompromiss. Er ist jedoch vor allen Dingen vor dem Hintergrund

eines 6konomischen Vorgehens ein vertretbarer.
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6. Ergebnisse

Zunachst wird die Stichprobe anhand soziodemografischer Daten (DEMO) und ver-
kehrsrelevanter Vorgeschichtsdaten (VOD) beschrieben. AnschlieBend werden die
Ergebnisse der externen Kriterien, MPU-Bestehensquote und die Legalbewéahrung,
dargestellt sowie die Ergebnisse der psychologischen Skalen. Diese Daten sind wich-
tig, um den Geltungsbereich der nachgewiesenen Wirksamkeit der Rehabilitationspro-
gramme CONTROL und REAL zu definieren.

6.1. Stichprobenbeschreibung (Soziodemografie)

In vielen Bereichen der soziodemografischen Daten und Vorgeschichtsdaten haben
sich aufgrund fehlender Angaben der Klienten Abweichungen von dieser Gesamtzahl
ergeben. Daher wird der tatsachliche Stichprobenumfang (N) bei jeder Variable ange-

geben.

6.1.1. Stichprobenumfang und Nationalitét

Im Erhebungszeitraum nahmen 837 Klienten an der Studie teil. Davon befanden sich
die meisten Personen im Rehabilitationsprogramm REAL (59.3%). Am Programm
CONTROL nahmen 40.7% der Gesamtstichprobe teil (s. Abb. 6.1-1).

Stichprobenumfang

900
800
700
600
500 -
400
300
200
100

Anzahl Klienten

CONTROL REAL gesamt

Abb.6.1-1: Stichprobenumfang getrennt fiir die Programme CONTROL/REAL und gesamt.

700 Klienten machten Angaben Uber ihre Nationalitéat. Von diesen waren 652 deutsche

Staatsburger, 48 gehdrten anderen Nationen an.
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6.1.2. Geschlechtsverteilung und Durchschnittsalter

Die Geschlechtsverteilung (s. Tab. 6.1-1) zeigt, dass bedeutend mehr Manner als
Frauen die Rehabilitationsangebote in Anspruch genommen haben. Von insgesamt
814 Klienten, die dazu Angaben machten, waren 88.1% Manner und 11.9% Frauen.
Die entsprechende Verteilung innerhalb der Programme ist der Tabelle 6.1-1 zu ent-

nehmen.

Tab. 6.1-1: Geschlechtsverteilung der Klienten getrennt fiir die Programme CONTROL/REAL und
gesamt, N=814.

CONTROL REAL gesamt

N % N % N %
Manner 285 86.1 432 89.4 717 88.1
Frauen 46 13.9 51 10.6 97 11.9
gesamt 331 100 483 100 814 100

Das durchschnittliche Alter (s. Tab. 6.1-2) der Klienten betragt 40.3 Jahre. Die Stan-
dardabweichung (SD) liegt bei 11.6. Der jingste Klient ist 18 Jahre, der alteste 77 Jah-
re alt. Der Median liegt bei 39 Jahren. Die Rehabilitanden der Gruppe REAL sind im
Mittel alter als die Rehabilitanden der Gruppe CONTROL. Fir die Rehabilitation
CONTROL ergibt sich ein Durchschnittsalter von 37.1 Jahren. Innerhalb des Pro-
gramms REAL betragt der Mittelwert 42.6 Jahre. Dieser Mittelwertsunterschied ist si-
cherlich dadurch begrindet, dass die Teilnehmer von CONTROL eine kirzere ,Alko-
holbiografie” aufweisen als die des Programms REAL.

Tab. 6.1-2: Durchschnittsalter (@) der Klienten getrennt fiir die Programme CONTROL/REAL und
gesamt, N = 732.

CONTROL REAL gesamt

o SD 7] SD o SD
Durchschnittsalter 37.1 11.4 42.6 11.1 40.3 11.6
der Ménner 37.3 11.7 42.2 11.1 40.2 11.4
der Frauen 36.1 10.2 44.6 11.0 40.7 11.6
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6.1.3. Schulabschluss

708 Personen machten Angaben zu ihrem Schulabschluss (s. Tab. 6.1-3). Die Mehr-
heit davon besuchte die Hauptschule (42.4%), gefolgt von der Realschule (25.6%).
Andere Schulformen oder ,ohne Abschluss® wurden weit seltener genannt. Das Bil-

dungsniveau ist in der Tendenz bei CONTROL etwas héher als bei REAL.

Tab. 6.1-3: Schulabschluss der Klienten getrennt nach den Programmen CONTROL/REAL und ge-

samt, N = 708.

CONTROL REAL gesamt

N % N % N %
Hauptschule 110 38.3 190 451 300 42.4
Realschule 81 28.2 100 23.8 181 25.5
Abitur 30 10.4 26 6.2 56 7.9
Héhere Handelsschule 20 7.0 25 5.9 45 6.4
Universitatsstudium 20 7.0 24 5.7 44 6.2
ohne Schulabschluss 16 5.6 29 6.9 45 6.4
anders 10 3.5 27 6.4 37 5.2
gesamt 287 100 421 100 708 100
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6.1.4. Berufstatigkeit

697 Klienten gaben Uber ihre Berufstatigkeit Auskunft. Der weitaus grdBte Teil von ih-
nen (74.2%) ging zum Zeitpunkt der Datenerhebung einer regelmaBigen Beschaftigung
nach. Von diesen Berufstatigen standen zwei Drittel in einem nicht selbstandigen Be-
schaftigungsverhéltnis. Weitere Ergebnisse sind in der Tab. 6.1-4 zusammengefasst.

Tab. 6.1-4: Berufstétigkeit der Klienten getrennt fiir die Programme CONTROL/REAL und ge-
samt, N = 697.

CONTROL REAL gesamt

N % N % N %

Selbststandige, Angestellte,
218 76.2 299 72.7 517 74.2
Arbeiter, Angelernte

Hausfrau/Hausmann, Rent-

20 7.0 49 11.9 69 9.9
ner
Schiiler, Studenten, Be-

20 7.0 20 4.9 40 5.7
rufsausbildung
Arbeitslose 28 9.8 43 10.5 71 10.2
gesamt 286 100 411 100 697 100

6.1.5. Familienstand und Kinder im Haushalt

Gefragt nach dem Familienstand, teilten 301 Probanden (43.1%) mit, verheiratet zu
sein, 263 (37.6%) waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung ledig. Weitere Angaben
der Klienten zum Familienstand sind in der Tabelle 6.1-5 dargestellt.

Tab. 6.1-5: Familienstand der Klienten getrennt nach den Programmen CONTROL/REAL und gesamt,
N = 699.

CONTROL REAL gesamt

N % N % N %
verheiratet 100 34.8 201 48.8 301 43.1
ledig 132 46.1 131 31.8 263 37.6
verwitwet 4 1.4 8 1.9 12 1.7
geschieden 40 13.9 58 141 98 14.0
getrennt lebend 11 3.8 14 3.4 25 3.6
gesamt 287 100 412 100 699 100
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In den meisten Fallen lebten keine Kinder im Haushalt der Befragten. Lediglich 111
Klienten hatten ein Kind und 106 Probanden zwei Kinder. Weitere Angaben und die
entsprechende Verteilung in den Gruppen CONTROL und REAL ist aus Tab. 6.1-6 zu
entnehmen.

Tab. 6.1-6: Anzahl der Klienten mit ,Kinder im Haushalt lebend” getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 673.

CONTROL REAL gesamt

N % N % N %
ohne Kind 169 61.2 246 62.0 415 61.6
mit einem Kind 45 16.3 66 16.6 111 16.5
mit zwei Kindern 43 15.6 63 15.9 106 15.8
mit drei oder mehr Kindern 19 6.9 22 5.5 41 6.1
gesamt 276 100 397 100 673 100

6.2. Stichprobenbeschreibung (Vorgeschichtsdaten)

In diesem Kapitel wird die Stichprobe anhand verkehrsrelevanter Vorgeschichtsdaten
(VOD) beschrieben, die z.B. Auskunft Uber den aktuellen Anlass der Rehabilitations-
teilnahme, vorangegangene MPUn, Nachschulungs- und Rehabilitationsprogrammen
geben, sowie Uber bisherige Auffalligkeiten im StraBenverkehr und bisher erfahrene
Rechtsfolgen, z.B. Fihrerscheinentzug. Des Weiteren wird die Stichprobe in Bezug auf
Fahrpraxis, friihere und andere Delikte auBerhalb des StraBenverkehrs und medizini-
sche Auffalligkeiten beschrieben. Diese Daten informieren Uber die ,Belastetheit” der
Stichprobe und geben zusatzlich Anhaltspunkte fiir eine zukunftig friihere Intervention.

6.2.1. Beginn der Rehabilitation, vorausgegangene MPUn und Interventionen

740 Klienten gaben an, welches verkehrsrechtlich relevante Ereignis der Inanspruch-
nahme der Impuls-Rehabilitationsprogramme vorausgegangen war, Mehrfachnennun-
gen waren mdglich. 259 Klienten nahmen in Folge der ersten negativen MPU teil, 42
Klienten in Folge der zweiten, 20 Klienten in Folge der dritten oder weiterer negativer
MPUn. 310 Klienten besuchten die Programme CONTROL und REAL ohne negative
MPU, aber nachdem sie an einem Beratungsgesprach der ,BfF* teilgenommen hatten,
in dem ihnen die Impuls-Rehabilitationsprogramme, unter anderen, benannt worden
waren, 13 Klienten nach einem ,BfF-Beratungsgesprach” und negativer MPU. 96 Klien-
ten fanden Uber andere Wege, z.B. das StraBenverkehrsamt, Therapeuten, Rechtsan-
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walte, das Internet, die ,Gelben Seiten”, Suchthilfeeinrichtungen oder den Bund alko-
holauffélliger Fahrer (BAF) in die Impuls Rehabilitationsprogramme (s. Tab. 6.2-1).

Tab. 6.2-1: Beginn der Impuls Rehabilitationsprogramme getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 740.

CONTROL REAL gesamt
Beginn nach: N % N % N %
1. negativen MPU 108 35.9 151 34.4 259 35.0
2. negativen MPU 10 3.3 32 7.3 42 5.7
3. oder weiterer neg. MPUn 4 1.3 16 3.6 20 2.7
BfF-Beratung ohne neg. MPU 131 43.5 179 40.8 310 41.8
BfF-Beratung mit neg. MPU 3 1.0 10 2.3 13 1.8
sonstiger Information* 45 15.0 51 11.6 96 13.0
gesamt 301 100 439 100 740 100

* Sonstiger Information: z.B. StraBenverkehrsamt, Internet, Rechtsanwalte.

Nachdem beschrieben wurde, wie bzw. warum die Klienten Zugang zu den Rehabilita-
tionsprogrammen von Impuls fanden, soll im Folgenden die genaue Anzahl der absol-
vierten ,MPUn“ tabellarisch dargestellt werden. Von 744 Klienten nahmen Gber die
Halfte (55.4%) bisher an keiner MPU teil. 233 Personen (31.3%) gaben an, einmalig an
einer MPU partizipiert zu haben. Die genaue Verteilung innerhalb der Gruppen
CONTROL und REAL ist in Tabelle 6.2-2 abzulesen. Es deutet sich an, dass die Teil-
nehmer von REAL Uber mehr negative MPUn im Vorfeld berichten.

Tab. 6.2-2: Anzahl vorausgegangener MPUn getrennt nach den Programmen CONTROL/REAL und
gesamt, N = 744.

CONTROL REAL gesamt
Anzahl MPUn:

N % N % N %
keine 188 61.8 224 50.9 412 55.4
eine 93 30.6 140 31.8 233 31.3
zwei 18 5.9 47 10.7 65 8.7
drei 3 1.0 18 4.1 21 2.9
vier 2 0.7 6 1.4 8 1.1
funf -- -- 4 0.9 4 0.5
sieben -- -- 1 0.2 1 0.1
gesamt 304 100 440 100 744 100
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Neben der Anzahl vorausgegangener MPUn wurden die Klienten (N = 746) auch nach
vorausgegangenen Rehabilitationsprogrammen und/oder Nachschulungskursen ge-
fragt. Es zeigte sich wiederum, dass die meisten Probanden weder frihere Rehabilitati-
onen (95.2%) oder Nachschulungen (84.9%) in Anspruch nahmen. In den Tabellen 6.2-

3 und 6.2-4 sind die Ergebnisse dezidiert dargestellt.

Tab. 6.2-3: Anzahl vorausgegangener Rehabilitationsprogramme getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 746.

CONTROL REAL gesamt
Anzahl Rehabilitationen:

N % N % N %
keine 292 96.1 418 94.6 710 95.2
eine 11 3.6 24 54 35 4.7
zwei 1 0.3 0 -- 1 0.1
gesamt 304 100 442 100 746 100

Tab. 6.2-4: Anzahl vorausgegangener Nachschulungskurs (NSK) getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 746.

CONTROL REAL gesamt
Anzahl NSK: N % N % N %
keine 263 86.5 370 83.7 633 84.9
eine 40 13.2 70 15.8 110 14.7
zwei 1 0.3 2 0.5 3 0.4
gesamt 304 100 442 100 746 100

6.2.2. Aktueller verkehrsrelevanter Anlass flr die Rehabilitationsprogramme
Verkehrsrelevante Anlasse, die zur Aufnahme der Impuls Rehabilitationsprogramme
fihrte, waren Trunkenkeitsfahrten, mit und ohne Unfallfolge sowie gegebenenfalls in

Verbindung mit anderen Verkehrsdelikten.
Im Anschluss daran werden die gemessene Blutalkoholkonzentration und weitere Ver-

kehrsdelikte der Klienten dargestellt.
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6.2.2.1. Trunkenheitsfahrten, Tageszeit, Restalkohol und Unfallfolge

Von 746 Klienten fielen 740 (99.2%) durch eine Trunkenheitsfahrt (s. Abb. 6.2-1) auf,
davon 303 Trunkenheitsfahrten im Programm CONTROL (99.3%) und 437 Trunken-
heitsfahrten im Programm REAL (99.1%). Die meisten Trunkenheitsfahrten (s. Tab.
6.2-5) ereigneten sich in den Morgenstunden (39.2%) und am Abend (37.1%).

Insgesamt 98 Klienten gaben an, aufgrund von ,Restalkohol” (s. Tab. 6.2-6) aufgefallen
zu sein. Mit Restalkohol wurden 17% der Klienten des Programms REAL angetroffen
und 8% der Probanden der Rehabilitation CONTROL.

255 Person (34.4%) waren neben der Trunkenheitsfahrt zusétzlich in einen Unfall ver-
wickelt (s. Tab. 6.2-7). Auch diese Werte sind ein Indiz fir die unterschiedliche ,Belas-
tetheit“ der Rehabilitationsgruppen und zeigt, dass eine differenzierte Indikation ein

entscheidender Faktor ist.

Trunkenheitsfahrten
500

400

300 -

200 -

Anzahl Klienten

100 -

CONTROL REAL

Abb.6.2-1: Klienten mit Trunkenheitsfahrten getrennt fiir die Programme CONTROL/REAL,
N=746.
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Tab. 6.2-5: Tageszeit der Trunkenheitsfahrt getrennt nach den Programmen CONTROL/REAL und

gesamt, N = 722.

CONTROL REAL gesamt
Tageszeit in h: N % N % N %
00.00 — 06.00 151 50.8 132 31.1 283 39.2
06.00 — 12.00 22 7.4 41 9.6 63 8.7
12.00 - 18.00 20 6.7 88 20.7 108 15.0
18.00 - 24.00 104 35.1 164 38.6 268 37.1
gesamt 297 100 425 100 722 100

Tab. 6.2-6: Trunkenheitsfahrt mit Restalkohol getrennt nach den Programmen CONTROL/REAL und

gesamt, N = 736.

CONTROL REAL gesamt
Restalkohol: N % N % N %
ja 24 8.0 74 17.0 98 13.3
nein 277 92.0 361 83.0 638 86.7
gesamt 301 100 435 100 736 100
Tab. 6.2-7: Trunkenheitsfahrt mit und ohne Unfallfolge getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 742.
CONTROL REAL gesamt
Trunkenheitsfahrt
mit Unfallfolge: N % N % N %
ja 114 37.5 141 32.2 255 34.4
nein 190 62.5 297 67.8 487 65.6
gesamt 304 100 438 100 742 100
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6.2.2.2. Blutalkoholkonzentration

Im Durchschnitt betrug die Blutalkoholkonzentration (BAK) der Klienten 1.9%. (SD =
0.48). Der Mittelwert der BAK liegt damit fur Klienten des Programms REAL bei 2.1%.
(SD = 0.51) und damit deutlich Uber dem Mittelwert der Klienten von CONTROL, die
durchschnittlich 1.7%. (SD = 0.38) BAK aufwiesen (s. Tab. 6.2-8). Auch dieser Befund
macht auf die Bedeutung unterschiedlicher Behandlungsprogramme aufmerksam.

Tab. 6.2-8: Blutalkoholkonzentration der Klienten getrennt nach den Programmen CONTROL/REAL
und gesamt, N = 732.

CONTROL REAL gesamt

BAK in %o.: N % N % N %

<1.0 13 4.3 11 2.5 24 3.3
1.0-1.6 64 21.4 47 10.9 111 15.2
1.6-2.0 159 53.0 145 33.6 304 41.5
20-24 52 17.3 136 31.5 188 25.7
24-28 11 3.7 71 16.4 82 11.2
28-34 1 0.3 21 4.9 22 3.0
>34 -- -- 1 0.2 1 0.1

gesamt 300 100 432 100 732 100

6.2.2.3. Weitere Verkehrsdelikte

Neben der Trunkenheitsfahrt wurden 137 Klienten (18.5%) zusatzlich durch weitere
Verkehrsdelikte (N6tigung, Unfallflucht, etc.) auffallig. In der Gruppe CONTROL fielen
59 Personen (19.5%) durch zusétzliche Verkehrsdelikte auf, in der Gruppe REAL wa-
ren es 78 Klienten (17.8%).

Die Art der Verkehrsauffélligkeit zeigt Tabelle 6.2.-9 (Mehrfachnennungen waren még-
lich). ,Unfallflucht, ,Gefahrdung des StraBenverkehrs“ und ,Fahren ohne Fahrerlaub-
nis“ stellten die haufigsten Delikte bzw. Straftaten dar.
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Tab. 6.2-9: Anzahl weiterer Verkehrsdelikte der Klienten getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 741.

CONTROL REAL gesamt
Verkehrsdelikte: Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Fahren ohne Fahrerlaubnis 7 9.9 19 21.8 26 16.5
Unfallflucht 24 33.8 34 39.2 58 36.7
fahrlassige Tétung (Unfall) 2 2.8 1 1.1 3 1.9
fahrlassige Kérperverlet- 3 4.2 5 5.7 8 5.1
zung (Unfall
Nétigung — — 3 3.4 3 1.8
Gefahrdung des StraBen- 20 28.2 14 16.2 34 215
verkehrs
gefahrlicher Eingriff in den 8 11.3 3 3.4 11 7.0
StraBenverkehr
Straftat nach dem Pflicht- 2 28 - - P 1.3
versicherungsgesetz
sonstiges 5 7.0 8 9.2 13 8.2
gesamt 71 100 87 100 158 100

6.2.3. Fahrpraxis

Wir wenden uns hier der Fahrpraxis der Klienten zu, die wir unter folgenden Aspekten
beleuchten mdéchten: ,Fuhrerschein auf Probe®, ,erstmaliger Erwerb der Fahrerlaub-
nis“ und der ,Fahrleistung pro Jahr®.

Zunachst wurde ermittelt, wie viele Probanden zum Zeitpunkt der Datenerhebung ei-
nen ,Flhrerschein auf Probe” besaBen. Von 743 Personen traf dies lediglich auf 33
(4.4%) zu. Einen ,Flhrerschein auf Probe* besaBen in der Gruppe CONTROL 19 Per-
sonen (6.3%). Lediglich 14 Klienten (3.2%), die an der Rehabilitation REAL teilnahmen,
oblagen im Erhebungszeitraum einer ,Probezeit".

614 Klienten gaben Auskunft dartber, wie viel Zeit seit dem erstmaligen Erwerb der
Fahrerlaubnis zu Beginn des Programms verstrichen war (s. Tab. 6.2-10). Durch-
schnittlich betrug diese Zeit fiir alle Klienten 20.5 Jahre (SD=11.7). Klienten des Pro-
gramms CONTROL besaBen durchschnittlich 17.8 Jahre (SD=11.5) die Fahrerlaubnis,
Personen im Programm REAL 22.4 Jahre (SD=11.6). Klienten des Programms REAL
waren demnach durchschnittlich 4.6 Jahre langer im Besitz einer Fahrerlaubnis als die
Klienten des Programms CONTROL.
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Tab. 6.2-10: Zeitraum des erstmaligen Flihrerscheinerwerbs (FE) bis zur Programmteilnahme der
Klienten getrennt nach den Programmen CONTROL/REAL und gesamt, N = 614.

CONTROL REAL gesamt
FE Erwerb in Jahren N % N % N %
<2 10 3.9 5 1.4 15 24
2-5 24 94 20 5.6 44 7.2
5-10 39 15.4 33 9.2 72 11.7
10-15 59 23.2 53 14.7 112 18.2
15-20 27 10.6 55 15.3 82 13.4
20-25 33 13.1 63 17.5 96 15.6
> 25 62 24.4 131 36.3 193 31.5
gesamt 254 100 360 100 614 100

727 Klienten machten Angaben Uber ihre ,Fahrleistung pro Jahr”. Die durchschnittliche
Fahrleistung der Klienten insgesamt lag bei 31.300 km/pro Jahr. In der Gruppe
CONTROL fuhren die Klienten durchschnittlich 32.200 km, in der Gruppe REAL fiel die
gemittelte Km-Leistung mit 30.700 km um 1.500 km/pro Jahr geringer aus.

Tab. 6.2-11: Fahrleistung pro Jahr (in Tsd. Km) der Klienten getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 727.

CONTROL REAL gesamt
km in Tsd. N % N % N %
<5 12 4.0 23 54 35 4.8
5-20 146 48.8 223 52.1 369 50.8
20-50 111 37.2 138 32.2 249 34.3
50 -100 20 6.7 29 6.8 49 6.7
>100 10 3.3 15 3.5 25 3.4
gesamt 299 100K 428 100 727 100
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6.2.4. Frihere verkehrsrelevante Delikte und Delikte auBerhalb des StraBen-
verkehrs

In den vorangegangenen Kapiteln bezogen sich die Betrachtungen auf den aktuellen
verkehrsrelevanten Anlass fir eine Rehabilitation. Dazu wurden die aktuellen ,Trun-
kenheitsfahrten®, ,Tageszeit der Trunkenheitsfahrt®, evtl. weitere Verkehrsdelikte, etc.
dargestellt. Darlber hinaus wollten wir in Erfahrung bringen, ob in der Vorgeschichte
bzw. in der Vergangenheit, ,frihere Trunkenheitsfahrten* oder andere Verkehrsdelikte,
bei den Klienten eine Rolle spielten. Die folgenden Tabellen geben einen Uberblick
dber frihere verkehrsrelevante Delikte und Straftaten der Klienten, wie Trunkenheits-
fahrten und andere Verkehrsdelikte, Delikte und Straftaten auBerhalb des StraBenver-
kehrs, ,aggressiver und sozialwidriger Art® und nach dem Betdubungsmittelgesetz
(BTM).

Bei 302 Klienten (40.7%) zeigte sich, dass sie bereits friher wegen einer oder mehre-
rer Trunkenheitsfahrten (s. Tab. 6.2-12) aufféllig wurden. In der Gruppe CONTROL
hatten 21.2% der Klienten mindestens eine frihere Trunkenheitsfahrt und 30% der
Rehabilitanden der Gruppe REAL wurden durch mindestens eine Fahrt unter Alkohol-
einfluss aufféllig. Durchschnittlich lag die Anzahl fir frGhere Trunkenheitsfahrten bei
0.76 (SD=1.7).

Tab. 6.2-12: Friihere Trunkenheitsfahrten der Klienten getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 742.

CONTROL REAL gesamt

friihere N o N o N Y

Trunkenheitsfahrten: ° ° °

keine 208 68.9 232 52.7 440 59.3
1 64 21.2 132 30.0 196 26.4
2 16 5.3 43 9.8 59 8.0
3 6 2.0 15 3.4 21 2.7
4 3 1.0 10 2.3 13 1.8
5 und mehr 5 1.6 8 1.8 13 1.8
gesamt 302 100 440 100 742 100
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Zu friheren Verkehrsdelikten gaben 744 Klienten Auskunft. Hier zeigte sich insbeson-
dere, dass in den Gruppen CONTROL und REAL mehr als 80% der Klienten unauffal-
lig waren (s. Tab. 6.2-13).

Tab. 6.2-13: Friihere Verkehrsdelikte der Klienten getrennt nach den Programmen CONTROL/REAL
und gesamt, N = 744.

CONTROL REAL gesamt
frihere N o N o N o
Verkehrsdelikte: ° ? °
keine 257 84.8 363 82.3 620 83.3
1 23 7.6 38 8.6 61 8.2
2 12 4.0 26 5.9 38 5.1
3 und mehr 11 3.6 14 3.2 25 3.4
gesamt 303 100 441 100 744 100

In Bezug auf friihere Delikte auBerhalb des StraBenverkehrs (s. Tab. 6.2-14) zeigten
sich bei 740 Klienten (91.3%) keine ,aggressiven oder sozialwidrigen Delikte® bzw.
Straftaten. VersttBe gegen das BTM (2.6%) kamen am haufigsten vor.

Tab. 6.2-14: Delikte auBerhalb des StraBenverkehrs der Klienten getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 740.

CONTROL REAL gesamt

andere Delikte: N % N % N %

keine 274 92.6 402 90.5 676 91.3
aggressive Delikte 4 1.4 5 1.1 9 1.2
sozialwidrige Delikte 4 1.4 7 1.6 11 1.5
aggressive Delikte 2 0.6 11 2.5 13 1.8
sozialwidrige Straftaten 3 1.0 9 2.0 12 1.6
BTM-VerstoB3 9 3.0 10 2.3 19 2.6
gesamt 296 100 444 100 740 100
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6.2.5. Bisherige verkehrsrelevante Sanktionen

Nachdem die aktuellen und friheren Auffalligkeiten der Klienten eruiert und dargestellt
wurden, soll hier ein Uberblick gegeben werden, mit welchen Sanktionen, in Form von
Fahrverboten und Fahrerlaubnisentzug, die Klienten bereits belegt wurden. Von 740
bzw. 744 Klienten konnten hierzu Daten erhoben werden. 602 Klienten (81.4%) wurden
bisher noch nie mit einem Fahrverbot belegt (s. Tab. 6.2-15), wahrend die Fahrerlaub-
nis 67.7% der Klienten mindestens einmalig entzogen wurde (s. Tab. 6.2-16). Der Mit-

telwert innerhalb der Gruppen differiert und betragt fir CONTROL 0.73 (SD=0.8) und
fur die Gruppe REAL 1.1 (SD=1.0).

Tab. 6.2-15: Anzahl bisheriger Fahrverbote der Klienten getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 740.

CONTROL REAL Gesamt
Fahrverbote: N | % | N | % | N o«
keine 251 82.8 351 80.3 602 81.4
1 35 11.6 59 13.5 94 12.7
2 12 4.0 19 4.4 31 4.2
3 und mehr 5 1.6 8 1.8 13 1.7
gesamt 303 100 437 100 740 100

Tab. 6.2-16: Héufigkeit des Entzugs der Fahrerlaubnis der Klienten getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 744.

CONTROL REAL Gesamt
E:Ezr:?l:ue;nis: N e N % N &
kein 128 42.2 112 254 240 32.3
1 137 45.3 219 49.7 356 47.8
2 32 10.6 78 17.6 110 14.8
3 4 1.3 23 5.2 27 3.6
4 1 0.3 7 1.6 8 1.1
5 und mehr 1 0.3 2 0.5 3 0.4
gesamt 303 100 441 100 744 100
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6.2.6. Medizinische Auffalligkeiten und angegebene Abstinenz

Die Klienten wurden zu Beginn der Rehabilitation nach medizinischen Auffélligkeiten
wie Leberschaden, Drogenvorgeschichte und Medikamentenmissbrauch befragt, sowie
ob und wie lange sie bereits auf Alkohol verzichten wirden. Als Hauptinformationsquel-
le dienten jedoch die MPU-Gutachten. In Tabelle 6.2-17 sind die Ergebnisse darge-
stellt. Von 690 Klienten konnten Daten zu medizinischen Auffalligkeiten erhoben wer-
den, Mehrfachnennungen waren maéglich. 84.8% der Klienten insgesamt waren medi-
zinisch unaufféllig, bei 83 Klienten (12%) lagen aufféllige Leberwerte oder eine Leber-
schadigung vor. Dabei waren Klienten des Programms REAL Uberproportional haufig
betroffen im Vergleich zu Klienten des Programms CONTROL.

Tab. 6.2-17: Medizinische Auffélligkeiten der Klienten getrennt nach den Programmen
CONTROL/REAL und gesamt, N = 690.

medizinische CONTROL REAL gesamt
Auffalligkeiten: N % N % N %
keine 241 89.6 344 81.7 585 84.8
auffallige Leberwerte 15 5.6 45 10.7 60 8.7
Leberschadigung 5 1.8 18 4.3 23 3.3
Drogenvorgeschichte 8 3.0 11 2.6 19 2.8
Medikamentenmissbrauch 0 = 3 0.7 3 0.4
gesamt 269 100 421 100 690 100

743 Klienten machten Angaben darlber, ob und wie lange sie bereits keinen Alkohol
mehr zu sich nahmen (s. Tab. 6.2-18). Insgesamt waren 46.7% der Probanden nicht
abstinent. Differenziert man auch hier nach Gruppen, dann zeigt sich der erwartete
Befund: Der Anteil nicht abstinenter Klienten in der Gruppe CONTROL (76.4%) ist we-
sentlich héher als in der Gruppe REAL (26.5%). Dies entspricht den unterschiedlichen
Konzeptionen der Reha-Programme. Durchschnittlich waren alle Klienten 4.1
(SD=10.1) Monate abstinent. Der Mittelwert fir die Gruppe CONTROL betragt 1.0
(SD=2.4) und fir die Gruppe REAL 6.1 (SD=12.5) Monate.
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Tab. 6.2-18: Angegebene Abstinenz der Klienten getrennt nach den Programmen CONTROL / REAL

und gesamt, N = 743.

CONTROL

REAL gesamt
Abstinenz in Monaten: N % N % N %
0 230 76.4 117 26.5 347 46.7
bis 3 36 12.0 123 27.8 159 21.4
bis 6 21 7.0 67 15.2 88 11.8
bis 9 8 2.7 51 11.5 59 7.9
bis 12 4 1.3 37 8.4 41 5.6
Uber 12 2 0.6 47 10.6 49 6.6
gesamt 301 100 442 100 743 100
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6.3. Ermittlung der Abbrecherquote

Im Zeitraum der Datenerhebung haben 837 Klienten an der Evaluation teilgenommen.
Wie viele der Klienten in diesem Zeitraum die Rehabilitation abgebrochen haben und
aus welchem Grund, soll nachfolgend betrachtet werden:

Insgesamt kann festgestellt werden, dass von 837 Klienten 77 vorzeitig aus dem Re-
habilitationsprogramm ausgestiegen sind oder seitens des Verkehrstherapeuten von
der Rehabilitation ausgeschlossen wurden. Auf der Grundlage dieser Daten errechnet
sich eine Abbrecherquote von 9.2%.

Betrachteten wir nun die Griinde fir den Abbruch der Rehabilitationen: Von 25 Klienten
(32.5%) konnten keine naheren Informationen eingeholt werden. Es kann hier nur fest-
gestellt werden, dass die Abbriiche in der Regel nach der ZM-Phase erfolgten oder in
den ersten Stunden der Rehabilitation. 20 Klienten (26%) mussten die Rehabilitation
vorzeitig beenden, weil ihnen keine ausreichenden Geldmittel mehr zur Verfigung
standen oder klndigten schriftlich, ohne weitere Angabe von Griinden. 17 Klienten
(22.1%) wurden von den Verkehrstherapeuten direkt ausgeschlossen, da sie sich wei-
gerten, die falligen Rehabilitationskosten zu begleichen. Von 77 Abbrechern konnten
13% nicht bis zum Ende teilnehmen, weil 2 Klienten inhaftiert wurden, 3 verstarben, 4
verzogen sind und einer ob eines Unfalls sein Bein verlor. 4 Klienten (5.2%) bestanden
vorzeitig die MPU und ein Klient (1.3%) verzichtete freiwillig auf die Wiedererteilung der
Fahrerlaubnis.

6.4. MPU-Bestehensquote

Ein GroBteil der Klienten erzielte nach Beendigung der Rehabilitationsprogramme ein
positives MPU-Gutachten. 520 von 551 erreichten Klienten berichten nach Selbstaus-
sagen ein positives Gutachten. Dieses entspricht einer Quote von 94.4%. Getrennt
nach den Reha-Programmen erzielten 93.6% der Klienten des Programms CONTROL
ein positives MPU-Ergebnis und 94.9% der Klienten des Programms REAL. Die nomi-
nale Verteilung ist u.a. Tabelle 6.4-1 zu entnehmen. Die Unterschiede zwischen den
Programmen sind statistisch nicht bedeutsam, x% = .41, p = .52. worden. Durchschnitt-
lich lag die Anzahl fir friihere Trunkenheitsfahrten bei 0.76 (SD = 1.7).
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Tab. 6.4-1: MPU-Ergebnisse nach Selbstauskuntt fir die Programmen CONTROL/REAL und gesamt,
N =551.

CONTROL REAL gesamt

N % N % N %
Positives MPU-Ergebnis 221 93.6 299 94.9 520 94.4
Negatives MPU-Ergebnis 15 6.4 16 5.1 31 5.6
gesamt 236 100 315 100 551 100

Als zusatzliches MaB fir die Bestehensquote kann ebenfalls noch die Wiedererteilung
der Fahrerlaubnis betrachtet werden, wenn man davon ausgeht, dass eine positive
MPU eine Voraussetzung fir die Wiedererteilung darstellt. 540 Klienten gaben lhr Ein-
verstandnis zur Abfrage im Verkehrszentralregister des KBA, um das innerhalb der
Post-Messung gebeten wurde. Davon konnten bei 414 Klienten eindeutige Auskilnfte
Uber die Wiedererlangung der Fahrerlaubnis vom KBA gegeben werden. Bei 398
(96.1%) Klienten erfolgte eine Wiedererteilung der Fahrerlaubnis. Das Rehabilitations-
programm CONTROL erzielte einen Wert von 96.9%, das Programm REAL einen Wert
von 95.0%. Auch hier sind die Unterschiede statistisch nicht bedeutsam, ¥* = .82, p =
37.

Die Befunde zeigen, dass die Selbstauskiinfte sehr ehrlich erfolgten, da beide MaBe
stark miteinander korrespondieren. Offen bleibt jedoch die Frage, warum die KBA-
Quote héher ausféllt als die der Selbstauskinfte. Zum einen kénnen hier Stichproben-
effekte eine Rolle spielen. Auf der anderen Seite ist aber auch denkbar, dass flr die
Wiedererteilung der Fahrerlaubnis nicht in allen Féllen eine positive MPU-
Begutachtung zwingend notwendig war.

Vergleicht man diese Quoten mit Ergebnissen aus anderen Studien, so zeigt sich die
hohe Wirksamkeit der Rehabilitationen. Neuere Erhebungen, z.B. IVT-H6 (1994), VPP
(1997) und PRO-NON (1999) berichten Werte zwischen 85.1% und 96.2% nach Absol-
vierung eines Rehabilitationsprogramms. Eine MPU-Quote von 94.4% positiv Begut-
achteter wie in unserem Fall spricht demnach fir die hohe Effizienz bzw. Wirksamkeit
der Rehabilitationen REAL und CONTROL.
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6.5. Ergebnisse der Legalbewahrung

Die Legalbewdhrung, als externes Erfolgskriterium, soll eine Aussage Uber die Nach-
haltigkeit der Rehabilitationen ermdéglichen, d.h. die Frage beantworten, ob die Klienten
in einem definierten Beobachtungszeitraum wieder aufféllig werden. Diese Vorge-
hensweise wurde bereits in anderen Studien (z.B. IVT-H6, 1994; VPP, 1997; PRO-
NON, 1999) erfolgreich angewandt und wird zudem von der BASt im so genannten
,Leitfaden zur Anerkennung von Kursen gemaB § 70 FeV* (Schmitt und Pfafferott,
2002) als probates Mittel, zum Nachweis des Erfolges von Nachschulungen fiir alko-
holauffallige Kraftfahrer, empfohlen.

Beobachtet wurden die Klienten Uber einen Zeitraum von 36 Monaten, nach Wiederer-
teilung der Fahrerlaubnis. Verzugszeiten (Zeitspanne wischen Tat und Eingang im
VZR) wurden vom Kraftfahrt-Bundesamt bertcksichtigt. Um zudem eine differenzierte
Aussage Uber die Nachhaltigkeit der Rehabilitationen treffen zu kénnen, wurden Rlick-
falligkeiten zwei Perioden zugeordnet: a) Ruckfalligkeiten zwischen 1 und 24 Monaten

und b) Ruckfalligkeiten zwischen 25 und 36 Monaten.

Von der Gesamtstichprobe (N=837) der Evaluationsstudie gaben 540 Klienten der
Programme CONTROL und REAL ihre Einwilligung dazu, Ermittlungen im Verkehrs-
zentralregister, bzgl. erneuter Alkohol-, Drogen- oder Punkteauffalligkeiten, durchflh-
ren zu lassen. Von dieser sogenannten ,Gesamt-Legalbewahrungs-Stichprobe (GLS)*
konnte das Kraftfahrt-Bundesamt fur 488 Personen Erfolgskriterien im VZR ermitteln.
Die restlichen 52 Klienten konnten nicht eindeutig identifiziert werden oder waren nicht
im VZR registriert. Griinde daftrr, warum fir diese Klienten keine ,Treffer” im VZR er-
zielt werden konnten, sind hauptsachlich darin zu sehen, dass die personenbezogenen
Angaben unvollstandig oder nicht mehr aktuell waren. Die Differenz (N=297) zwischen
GLS und Gesamtstichprobe der Studie ist methodisch nicht zu kontrollieren bzw. zu
verhindern gewesen, da keine gesetzliche Grundlage existiert, die die Probanden zur
Teilnahme an der Legalbewéahrung verpflichtet hatte.

Im Folgenden werden zunéchst die Ergebnisse der KBA-Ermittlungen fir die GLS dar-
gestellt. Im Anschluss daran findet eine differenzierte Analyse der KBA-Ermittlungen
getrennt nach den o.g. Beobachtungszeitraumen statt.
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6.5.1. Auffalligkeiten im gesamten Beobachtungszeitraum (1-36 Monate)

Von 488 Klienten der Programme CONTROL und REAL wurden lediglich 19 Personen
wegen Alkohol am Steuer erneut aufféllig. Dies entspricht einer Ruckfallquote von
3.9% fir die GLS (N=488). Die Quoten fur andere Verkehrsauffalligkeiten (Punkte) o-
der Drogenauffalligkeit sind in der Tabelle 6.5-1 zusammengefasst.

Tab. 6.5-1: Anzahl Klienten (N) und Rdckfallquoten (%) fiir Alkohol-, Punkte- oder Drogenauffélligkeit
beider Programme im Beobachtungszeitraum von 36 Monaten, N=488.

Gesamtstichprobe
Anzahl (N) Riickfallquote (%)
keine Auffalligkeiten 374 76.6
Alkoholauffalligkeit 19 3.9
Punkteauffilligkeit 94 19.3
Drogenauffalligkeit 1 0.2
gesamt 488 100

GemaB dem Leitfaden der BASt sollte eine Ruickfallquote (Alkoholauffalligkeit) nicht
tber 18.8% liegen (Schmitt und Pfafferott, 2002). Dieser Referenzwert geht auf die
Ergebnisse von Winkler et al. (1988) zuriick. Angesichts dieser Vorgabe erzielen die
Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL ein gutes Ergebnis und kénnen zu
Recht als nachhaltig wirksam bezeichnet werden. Im Vergleich zu aktuelleren Studien
zeigt sich zudem, dass eine Ruckfallquote von 3.9% als beachtlich angesehen werden
kann. Die Ruckfallguoten anderer Programme fur alkoholauffallige Kraftfahrer, z.B.
IVT-HG (1994), VPP (1997) und PRONON (1999) lagen zwischen 3.6% und 6.4% (36
Monate nach Wiedererteilung der Fahrerlaubnis).

Wie bereits erwéhnt, ermittelte das KBA, neben erneuter Alkoholauffélligkeiten im
StraBenverkehr, auch Auffalligkeiten in anderen verkehrsrelevanten Bereichen. Wegen
,=orogenkonsums am Steuer” wurde lediglich ein Klient auffallig. Die haufigste Ord-
nungswidrigkeit war ,Geschwindigkeitstibertretung®. Von 488 Klienten fielen im gesam-
ten Beobachtungszeitraum 63 Personen durch ,Uberschreitungen der zuldssigen
Hochstgeschwindigkeit” auf. Bei den Straftaten lag die hdchste Auffélligkeitsrate bei
,Fahren ohne Fahrerlaubnis“ (N=7). Eine zusammenfassende Darstellung lber weitere
Ordnungswidrigkeiten und Straftaten wird in Tabelle 6.5-2 gegeben (Mehrfachnennun-
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gen waren moglich). Mit einem erneuten ,Entzug der Fahrerlaubnis“ wurden 57.9%
(N=11) der alkoholauffalligen Klienten sanktioniert.

Tab. 6.5-2: Weitere Verkehrsauffélligkeiten (Punkte) der Gesamt-Legalbewéhrungs-Stichprobe (GLS),
getrennt nach Ordnungswidrigkeiten (OWIiG) und Straftaten (St), N=488.

GLS

N %
Keine Punkteauffalligkeit 386 79.0
OWiG: Geschwindigkeit 63 12.9
OWiG: Vorfahrt 5 1.1
OWiG: Sicherheitsabstand 5 1.1
OWiG: Uberholen 4 0.8
OWiG: Ladung ungesichert 3 0.6
OWiG: Rotlicht missachtet 3 0.6
OWiG: Abbiegen (verkehrswidrig) 3 0.6
OWiG: keine ASU oder HU 2 0.4
OWiG: Betriebserlaubnis erloschen 1 0.2
St: Keine Fahrerlaubnis 7 1.4
St: Unfallflucht 5 1.1
St: Kérperverletzung (Unfall) 1 0.2
gesamt 488 100

Statistisch gesehen verbirgt sich hinter jeder entdeckten Trunkenheitsfahrt eine Dun-
kelziffer von 100 bis 600 Trunkenheitsfahrten. Klopf (2002) berichtet, dass Teilnehmer
einer Osterreichischen Nachschulung Bekenntnisse von 1000 bis 2000 unentdeckten
Trunkenheitsfahrten ablegten. Damit stellt sich u.a. die Frage, wie Trunkenheitsfahrten
entdeckt werden? Aus den Ermittlungen des Kraftfahrt-Bundesamts lasst sich hierzu
Folgendes beitragen:

Von den 19 alkoholauffélligen Klienten, waren ca. 42% (N=8) gleichzeitig in einen Un-
fall verwickelt. Ordnungswidrigkeiten oder Straftaten konnten 5 alkoholauffalligen Pro-
banden zugewiesen werden, diese standen jedoch nicht, vom Tatzeitpunkt her gese-
hen, in Verbindung mit einer Trunkenheitsfahrt. Bei 6 erneut alkoholauffélligen Klienten
konnte neben der Trunkenheitsfahrt weder ein Unfall noch eine Ordnungswidrigkeit
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oder Straftat festgestellt werden. Das bedeutet, dass ca. 58% der riickfalligen Klienten
durch Verkehrskontrollen der Polizei oder anders, nicht aber in Verbindung mit (oder
durch) weitere Straftaten oder Ordnungswidrigkeiten, erneut mit Alkohol am Steuer
auffallig wurden. Dieses spricht fir eine vergleichsweise hohe Kontrolldichte und un-
termauert die gefundenen positiven Ergebnisse der Legalbewéahrung.

6.5.1.1. Ergebnisse der Legalbewahrung getrennt nach CONTROL und REAL

Eine Aufschlisselung nach Rehabilitationsprogrammen zeigt, dass 5 Klienten der
Gruppe CONTROL und 14 Klienten der Gruppe REAL auffallig wurden. Die Ruckfall-
quote der Gruppe REAL liegt demnach mit einem Anteil von 5.4% hdéher als in der
Gruppe CONTROL, die einen Wert von 2.3% erreicht.

Rickfallquoten fur Alkoholauffalligkeit

CONTROL
2.3%

unauffallig
92.3%

Abb.6.5-1: Rlickfallquoten (Alkoholauffélligkeit) der Gruppen CONTROL und REAL im
Beobachtungszeitraum von 36 Monaten, N=488.

,2Drogenauffalligkeit* konnte im Beobachtungszeitraum lediglich einmal, bei einem
Klienten der Rehabilitation CONTROL, ermittelt werden.

Wie bereits oben berichtet, zeigen sich bei 21% der Klienten beider Programme Punk-
teauffalligkeiten. Obwohl die Unterschiede statistisch nicht bedeutsam sind, deuten die
Ergebnisse deskriptiv darauf hin, dass Teilnehmer des Programms CONTROL insge-
samt auffélliger sind, als Klienten des Programms REAL (s. Tab. 6.5-3, Mehrfachnen-
nungen waren moglich).
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Tab. 6.5-3: Weitere Verkehrsauffélligkeiten (Punkte) getrennt nach Ordnungswidrigkeiten (OwiG),

Straftaten (St), fir die Programme CONTROL und REAL und gesamt, N=488.

CONTROL REAL gesamt

N % N % N %
Keine Punkteauffalligkeit 177 78.8 209 79.5 386 79.0
OWiG: Geschwindigkeit 32 14.3 31 11.6 63 12.9
OWiG: Vorfahrt 5 2.2 -- -- 5 1.1
OWiG: Sicherheitsabstand 3 1.3 2 0.8 5 1.1
OWiG: Uberholen 1 0.4 3 1.1 4 0.8
OWIiG: Ladung (nicht verkehrssicher) 1 0.4 2 0.8 3 0.6
OWiG: Rotlicht missachtet 1 0.4 2 0.8 3 0.6
OWiG: Abbiegen (verkehrswidrig) = = 3 1.1 3 0.6
OWiG: keine ASU oder HU — - 2 0.8 2 0.4
OWiG: Betriebserlaubnis erloschen - - 1 0.4 1 0.2
St: Keine Fahrerlaubnis 2 0.9 5 1.9 7 1.4
St: Unfallflucht 3 1.3 2 0.8 5 1.1
St: Kdrperverletzung (Unfall) -- -- 1 04 1 0.2
gesamt 225 100 263 100 488 100

Von der GLS wurden lediglich 5 Klienten im ,ersten Beobachtungszeitraum® (1-24 Mo-

nate) wegen erneuter Trunkenheitsfahrt auffallig. Weit mehr Klienten wurden innerhalb

der zweiten Periode ruckfallig, d.h. im Beobachtungszeitraum zwischen 25 und 36 Mo-

nate.

Wie sich diese Auffalligkeiten innerhalb der beiden Beobachtungszeitrdume darstellen,

soll nun behandelt werden.
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6.5.2. Rickfallquoten und Art der Aufféalligkeit im ersten Beobachtungszeitraum
(1-24 Monate)

Die ersten Ermittlungen der Erfolgskriterien des KBA bezogen sich auf die ersten 24
Monate nach Ende der Rehabilitation des jeweiligen Programms bzw. nach Wiederer-
teilung der Fahrerlaubnis. Betrachten wir zunéachst erneute Alkoholauffalligkeit, so stel-
len wir fest, dass Klienten des Programms REAL eine héhere Ruckfallquote (1.5%)
aufweisen, als Klienten des Programms CONTROL (0.4%).

Betrachtet man hingegen das weitere verkehrsauffallige Verhalten (,Punkte”) der Klien-
ten, so liegt die Quote bei Klienten des Programms CONTROL mit 8.1% deutlich héher
als bei der Gruppe REAL (5.7%). Drogenauffalligkeit konnte nur bei einem Klienten der
Rehabilitation CONTROL beobachtet werden. Alle Rickfallquoten bzw. Auffalligkeiten
und weitere Angaben kénnen der Tab. 6.5-4 entnommen werden.

Tab. 6.5-4: Anzahl Klienten (N) und Rlickfallquoten (%) fiir Alkohol-, Punkte- oder Drogenauffélligkeit im
Beobachtungszeitraum 1-24 Monate, getrennt nach den Programmen CONTROL und REAL, N=488.

CONTROL REAL
N % N %
keine Auffalligkeiten 205 | 91.1 | 244 | 928
Alkoholauffalligkeit 1 0.4 4 1.5
Punkteauffalligkeit 18 8.1 15 5.7
Drogenauffalligkeit 1 0.4
Summen 225 100 263 100

6.5.3. Rickfallquoten und Art der Auffalligkeit im zweiten = Beobachtungszeit-
raum (25-36 Monate)

Trotz der geringen Ruckfallquote kann konstatiert werden, dass im Laufe des zweiten
Beobachtungszeitraums, in beiden Gruppen, die Anzahl an rickfélligen Probanden
zugenommen hat. So wurden in der Gruppe CONTROL 3 weitere Klienten mit einer
Trunkenheitsfahrt im VZR ermittelt, bei der Rehabilitation REAL waren es 6 Rehabili-
tanden (s. Tab. 6.5-5). Verglichen mit dem ersten Beobachtungszeitraum, setzte sich in
der zweiten Periode (25-36 Monate Beobachtung) der Trend fort, dass namlich mehr
Probanden der Gruppe REAL (3.9%) durch erneute Trunkenheitsfahrten auffallig wur-
den als Klienten der Gruppe CONTROL (1.9%).
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Auch bei den weiteren Verkehrsauffélligkeiten (,Punkte®) zeichnete sich die bekannte
Tendenz ab. Klienten der Rehabilitation CONTROL fielen (prozentual) h&aufiger mit
Verkehrsdelikten auf als die Probanden aus der Gruppe REAL. Fir beide Gruppen gilt
auBerdem, dass keine weiteren Drogendelikte mehr ermittelt werden konnten. Alle Er-
gebnisse zu Ruckfallquote und Auffélligkeiten im zweiten Beobachtungszeitraum kon-
nen der Tabelle 6.5-5 entnommen werden.

Tab. 6.5-5: Anzahl Klienten (N) und Rlickfallquoten (%) fiir Alkohol-, Punkte- oder Drogenauffélligkeit im
Beobachtungszeitraum 25-36 Monate, getrennt nach den Programmen CONTROL und REAL, N=488.

CONTROL REAL

N % N %

keine Auffalligkeiten 192 | 85.3 | 221 84.0
Alkoholauffalligkeit 4 1.9 10 3.9
Punkteauffalligkeit 29 12.8 32 12.2

Drogenauffalligkeit = - - -

Summen 225 100 263 100

6.5.4. Verschiebungseffekte

Die geringe Ruckfallquote im Bereich der Alkoholauffélligkeit fuhrt uns nun zu der Fra-
ge, ob andere verkehrsrelevante Ereignisse - anstelle des alkoholauffalligen Verhaltens
-, der Probanden statistisch salient sind. Damit ist z.B. gemeint, dass Klienten im Beo-
bachtungszeitraum vermehrt durch Drogendelikte zu Tage getreten sind. Um dies U-
berprifen zu kdnnen, sollen sowohl die Daten der Legalbewéahrung als auch die Vor-
geschichtsdaten betrachtet werden.

Wir haben bereits gesehen (s. Punkt 6.5.1.), dass lediglich ein Klient der Rehabilitation
CONTROL durch ein Drogendelikt auffallig geworden ist. Anhand der Legalbewahrung
ist nicht erkennbar, dass ein friherer Alkoholkonsum durch die Einnahme von Drogen
kompensiert wurde, soweit dies verkehrspsychologisch von Interesse wére. Im Hinblick
auf die Dunkelziffer muss nattrlich auch hier mit aller Vorsicht argumentiert werden.
Trotzdem fallt auf, dass laut Eingangsvoraussetzungen 19 Klienten eine Drogenvorge-
schichte aufweisen. Vor diesem Hintergrund erscheint eine einzige Drogenauffalligkeit,
in der Beobachtungsphase, als vernachléassigbar und wirde in diesem Bereich auf eine
Legalbewahrung von 94.74% hindeuten.
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Im Bereich weiterer Verkehrsauffalligkeiten (,Punkte®), wahrend der Beobachtungszeit,
lasst sich, verglichen mit den Vorgeschichtsdaten, sogar ein Trend zu weniger Ver-
kehrsdelikten verzeichnen. Anhand der Eingangsvoraussetzungen haben wir gesehen,
dass 137 Probanden, neben ihrer Trunkenheitsfahrt, weitere Verkehrsdelikte begangen
haben. In der Beobachtungszeit waren es nur noch 94 Klienten, die durch Ordnungs-
widrigkeiten oder Straftaten aufgefallen sind. Dieses deutet generalisierende Effekte
der Rehabilitationsprogramme an. Allerdings muss auch festgestellt werden, dass die
Erhebungszeitrdume der Vorgeschichtsdaten und der Legalbewahrung unterschiedlich
sind und somit ein Vergleich dieser beiden Parameter nur eingeschrankt méglich ist.

Es wurde bereits darauf aufmerksam gemacht, dass Klienten des Programms
CONTROL, in beiden Beobachtungszeitraumen, haufiger durch Verkehrsdelikte auf
sich aufmerksam machten, als die Probanden der Rehabilitation REAL. Vergleichen wir
die Ergebnisse der Legalbewahrung mit den Vorgeschichtsdaten, dann ist erkennbar,
dass dieses Verhaltnis bereits vor Beginn der Rehabilitation bestand. In der Gruppe
CONTROL konnten 59 Klienten (19.5%) mit Verkehrsdelikten registriert werden. Zwar
ist nominell der Anteil der Klienten mit Verkehrsdelikten in der Gruppe REAL (N=78)
gr6éBer als bei den Probanden der Gruppe CONTROL, prozentual zeigt sich aber auch
hier mit 17.8% der gleiche Trend wie in der spateren Katamnese, dass namlich die
Klienten der Rehabilitation CONTROL mehr VerkehrsverstéBe begehen als die
Rehabilitanden der Gruppe REAL.
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6.6. Ergebnisse der psychologischen Skalen

6.6.1. Skalenanalysen

Im Folgenden stellen wir zunéchst Ergebnisse der Skalenanalysen fir die eingesetzten
Messinstrumente dar. Obwohl es sich bei den Skalen grundsétzlich um etablierte
Messinstrumente handelt, berichten wir an dieser Stelle interne Konsistenzen und In-
terkorrelationen als Indikatoren fiir die Reliabilitdt der Skalen. Dieses Vorgehen er-
scheint insofern notwendig, da es wichtig ist, nachzuweisen, dass die Skalen auch fir
die dargestellte Untersuchungspopulation reliabel sind.

Eine Ausnahme stellen die Skalen des Stressverarbeitungsfragebogens (SVF) von
Janke et al. (1985) dar. Hier wurden insgesamt zwolf Subskalen eingesetzt, um die
unterschiedlichen Facetten der Stressverarbeitung zu erheben. Um diese jedoch empi-
risch stringenter auswerten zu kénnen, ist es notwendig, sog. Faktoren zweiter Ord-
nung zu ermitteln. Ising et al. (2001) schlagen beispielsweise folgende Faktoren zwei-
ter Ordnung vor: ,Positive Stressverarbeitung (Abwehr), ,Positive Stressverarbeitung
(Ablenkung)“, ,Positive Stressverarbeitung (Kontrolle)®, sowie ,Negative Stressverar-
beitung“. Somit gilt es zu Gberprifen, ob sich diese Faktoren héherer Ordnung auch in
der hier vorliegenden Stichprobe replizieren lassen. Dieses geschieht mittels einer Fak-
torenanalyse (PFA).

6.6.1.1. Die Skalen des Stressverarbeitungsfragebogens (SVF)

Um die eingesetzten zwdlf Skalen zur Stressverarbeitung zwecks weiterer Analysen in
ihrer Datenstruktur zu reduzieren, wurde mit diesen eine Hauptachsenanalyse nach
Hotelling (1933) mit anschlieBender orthogonaler Rotation (Varimax-Rotation) durchge-
fihrt. Bei dieser sukzessiven Extraktionsmethode werden die Kommunalitaten in einem
iterativen Prozess ermittelt. Es werden zunéchst die Ladungen der Variablen im ersten
Hauptachsenfaktor berechnet, danach die Ladungen im zweiten Faktor usw., bis alle
Faktoren extrahiert sind. Bei der Hauptachsenanalyse wird nur derjenige Teil der Vari-
anz der Variablen erklart, der tatséchlich durch die Variablen bestimmt wird und als
Kommunalitatsstartwerte in das Modell eingefiihrt (Floyd & Widaman, 1995; Tabachnik
& Fidell, 2001).

Es ergeben sich drei Faktoren mit einem Eigenwert = 1. Diese erklaren insgesamt
56.55% der Varianz. Tabelle 6.6-1 gibt die Ladungen der Subskalen auf die extrahier-
ten Faktoren wieder.
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Die Skalen kénnen zu einem groBen Teil den erwarteten Faktoren zugeordnet werden.
So wird der von Ising et al. (2001) berichtete Faktor ,negative Stressverarbeitung®
(Faktor 3) auch in der vorliegenden Stichprobe durch die Skalen ,Fluchttendenz®, ,Re-
signation“ und ,Selbstbemitleidung”“ repréasentiert. Es gibt keine substantiellen Doppel-
ladungen (a; = .50). Auch der Faktor ,Kontrolle* (Faktor 2) kann als bestétigt angese-
hen werden. Auf diesen Faktor laden die Skalen ,Reaktionskontrollversuche, ,Situati-
onskontrollversuche® und ,positive Selbstinstruktion* wie erwartet. Lediglich der erste
Faktor beinhaltet Skalen, die von den Autoren urspriinglich zwei Faktoren zugeordnet
wurden: ,Abwehr“ und ,Ablenkung“. Die Skalen zeigen in unserer Stichprobe aus-
nahmslos die héchsten Ladungen auf den ersten Faktor, wenngleich (Doppel-
)Ladungen auch auf den Ubrigen Faktoren vorliegen. Bei unseren nachfolgenden Ana-
lysen wird diese ,dreifaktorielle Lésung beibehalten. Die Skala ,Vermeidungstendenz*
wird bei Ising et al. (2001) keinem der von ihnen postulierten Skalen héherer Ordnung
zugeordnet. Auch bei unserer Faktorenanalyse ist die Zuordnung schwierig, da essen-
tielle Ladungen auf dem zweiten und dritten Faktor vorliegen. Wir behandeln diese
Skala weiterhin als Einzelskala. Von Ising et al. (2001) wurde analog mit dieser Skala

verfahren.

Tab. 6.6-1: Rotierende Faktormatrix fiir die Stressverarbeitungsskalen mit dem Extraktionskriterium
~Eigenwerte = 17, N=548.

Subskalen Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Bagatellisierung .69 .09 15
Herunterspielen durch Vergleich mit Anderen .52 .25 -.26
Schuldabwehr .67 -.08 .18
Ablenkung von Situationen .48 .29 .32
Suche nach Selbstbestétigung .45 44 .24
Situationskontrollversuche -.05 .84 -14
Reaktionskontrollversuche A7 72 .00
Positive Selbstinstruktion .20 .76 -.28
Vermeidungstendenz 14 41 .51
Fluchttendenz .16 -.02 .82
Resignation .03 -.26 .81
Selbstbemitleidung A7 -.08 .78
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Somit ergeben sich fir die weiteren Analysen vier Skalen zur Erfassung der diversen
Stressverarbeitungsstrategien: ,Positive Stressverarbeitung (Abwehr und Ablenkung),
,positive Stressverarbeitung (Kontrolle)”, ,Vermeidungstendenz® sowie ,negative
Stressverarbeitung®.

6.6.1.2. Reliabilitaten der eingesetzten Messinstrumente

Die internen Konsistenzen (Cronbachs alpha) der verwendeten Skalen sind in Tabelle
6.6-2 dargestellt. Sie kénnen im GroBen und Ganzen als gut bis befriedigend angese-
hen werden. Einige Skalen des PSSI und die Skala TAS 2 (Schwierigkeiten bei der
Beschreibung von Geflihlen) zeigen Werte, die als gerade noch befriedigend bezeich-
net werden kdnnen. Die Skalen zur Erfassung von Kontrolliiberzeugungen weisen zum

ersten Messzeitpunkt ausreichende interne Konsistenzen auf.

Tab.6.6-2: Interne Konsistenzen (Cronbachs alpha) der eingesetzten Skalen zum ersten und letzten
Messzeitpunkt (Pré- und Postmessung).

Pramessung Postmessung
ltem-
Skalen Zahl
N alpha N alpha
SESA
Selbstakzeptierung 29 Sels = 452 91
IPC 1
Internalitat / Kontrolle 8 ey &2 476 71
IPC 2
Externalitdt / Machtlosigkeit 8 sk o7 479 74
IPC3
Externalitat / Fatalismus 8 Sk = 480 75
SVF 1
Pos. Stressverarbeitung: Abwehr / Ablenkung 30 Sk . 464 90
SVF 2
Pos. Stressverarbeitung: Kontrolle 18 2200 = ar4 90
SVF 3
Vermeidungstendenz 6 e e 479 87
SVF 4
Negative Stressverarbeitung 18 o = 4r3 90
HAKEMP 1
12 4 .84 47 .

Handlungsorientierung nach Misserfolg 59 8 3 85
HAKEMP 2
Handlungsorientierung bei Handlungsplanung 12 il £ 4r3 87
PSSI 1
selbstbestimmt — antisozial 10 597 83 475 83
PSSI 2
selbstkritisch — selbstunsicher 10 ey MY 4r8 71
PSS 3 . I 10 595 .76 471 .76
ehrgeizig — narzisstisch
PSSl 4
kritisch — negativistisch 10 L £ 4rs 78
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PSSIS . 10 599 .84 474 .85
spontan — borderline

PSSI 6

liebenswiirdig — histrionisch 10 588 = 4 -81
TAS 1 . . I . 7 602 .85 514 .87
Schwierigkeiten bei Identifikation von Geflihlen

TAS 2 . . . . 5 598 .76 513 77
Schwierigkeiten bei Beschreibung von Geflihlen

Es fallt auf, dass durchgehend bei fast allen Skalen die Kennwerte zum zweiten Mess-
zeitpunkt hoher sind als zum ersten. Dieses kdnnte u. U. darin begrindet sein, dass
sich Trainingseffekte bei den Klienten eingestellt haben und sie zur Postmessung si-
cherer im Umgang mit den Fragebdgen geworden sind. Auch durch die Stichprobense-
lektion bedingte statistische Artefakte kénnen nicht ausgeschlossen werden.

Die Retestreliabilititen (Korrelationen der Skalen zwischen dem ersten und zweiten
Messzeitpunkt) sind entsprechend der Erwartungen hoch und ausnahmslos signifikant
(p < .001). Den héchsten Wert weist die Skala ,Handlungsorientierung bei Misserfolg*
(.75), den niedrigsten die Skala ,Internalitdt/Kontrolle (.47) auf. Die eingesetzten Ska-
len sind also einerseits stabil, auf der anderen Seite sind sie gentigend sensibel, um
Veranderungen bei den Klienten bzw. Rehabilitationseffekte zu erfassen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die eingesetzten Messinstrumente
bzgl. ihrer Skalenwerte eine gute Ausgangsposition bilden, die ,Wirksamkeit* der Re-

habilitationen zu erfassen.

6.6.2. Wirksamkeit der Rehabilitationen bzgl. der psychologischen Variablen

Wie wir bereits oben ausgefiihrt haben, dient die vorliegende Untersuchung der Uber-
prifung von Wirksamkeit und Erfolg der Rehabilitationsprogramme CONTROL und
REAL. Beides lasst sich unserer Meinung nach auf mehrere Arten nachweisen. Das
héarteste Kriterium fur den Erfolg (Nachhaltigkeit) stellt sicherlich die Legalbewé&hrung,
jeweils 24 und 36 Monate nach Beendigung der Rehabilitationsprogramme dar. Klien-
ten, die die Kursinhalte verinnerlicht und in ihrem Lebensalltag umgesetzt haben, soll-
ten nicht weiter aufféllig sein (s. Kap. 6.5.).

Dartiber hinaus gibt es indirekte psychologische Indikatoren, die die Wirksamkeit der
Rehabilitationen belegen kénnen. Nach unserer Einschatzung kénnen dieses die von

uns verwendeten Messinstrumente am besten. Im Folgenden betrachten wir zunachst
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Veranderungen vor und nach der Rehabilitation. Dieses geschieht einerseits varianz-
analytisch, andererseits bedienen wir uns auch dem Verfahren der Effektstarkemes-
sung, das sich als ein Standardverfahren bei der Erfassung von Therapie- bzw. Trai-
ningserfolgen etabliert hat.

6.6.2.1. Wirksamkeit der Rehabilitationen — Varianzanalytische Auswertungen
Zeigen sich Unterschiede hinsichtlich der von uns eingesetzten Messinstrumente vor
und nach der Rehabilitation? Dieser Frage gehen wir nun nach.

Hierzu werden zunédchst abhangige t-Tests (Pra-Post) tber die Messinstrumente hin-
weg gerechnet (s. Tab. 6.6-3).

Tab.6.6-3: t-Tests zum Vergleich der Mittelwertsunterschiede zwischen dem ersten und letzten Mess-
zeitpunkt (MZP).

Mw
Variable (1.und 2. | t-Wert df p

MzP)
2§I§Qakzeptierung z?g -6.63 395 <.001
::tc;rlalitét/Kontrolle :gg -1.27 443 21
:;ct:efnalitét/Machtlosigkeit Sgg 3.42 444 <.01
:prct:e::nalitét/Fatalismus gii 6.41 2 <.001
IEZ: 1Stressverarbeitung: Abwehr/Ablenkung ggi 4.52 444 <.001
Iig;: 2Stressverarbeitung: Kontrolle 38; -2.07 429 <.05
3\e/::m3eidungstendenz 28? -.80 434 42
i\elga‘t‘ive Stressverarbeitung g% 2.97 430 <.01
::r:(cjilsxz;rientierung nach Misserfolg ]gi -5.62 441 <.001
::r:(dilsx:sirientierung bei Handlungsplanung 1;3 -4.60 436 <.001
Is:,rjkfslt:)estimmt — antisozial ] gg ~74 442 .46
spesll?slztiritisch — selbstunsicher 1 gg 4.05 447 <.001
ephsrz:a?zig — narzisstisch ] g; -87 437 39
:nstzlc: — negativistisch ] gg 1.83 444 .07
spsosnlt:n — borderline 1 gg 2.02 443 <.05
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PSSI 6 2.30
liebenswiirdig — histrionisch 2.36 -2.81 436 <.01
TAS 1 2.09

4.1 44 001
Schwierigkeiten bei Identifikation von Gefilhlen 1.96 9 S <00
TAS 2 2.56

4.0 444 .001
Schwierigkeiten bei Beschreibung von Gefilhlen 2.43 3 <00

Die Wirksamkeit der Rehabilitation spiegelt sich in einer Vielzahl an signifikanten Er-
gebnissen wieder. ,Selbstakzeptanz, ,positive Stressverarbeitung (Abwehr und Ablen-
kung)“, ,Handlungsorientierung bei Misserfolg und Planung® steigen signifikant an. Au-
Berdem berichten Klienten nach der Rehabilitation Uber signifikant geringere ,Externali-
tat (Machtlosigkeit & Fatalismus)®, ,negative Stressverarbeitung“ und ,Vermeidungs-
tendenzen®, sowie Uber weniger ,Schwierigkeiten bei der Identifikation und Beschrei-
bung von Gefliihlen (TAS 1 und TAS 2)“. Auch die Skalen des PSSI (selbstkritisch-
selbstunsicher, spontan-borderline sowie liebenswurdig-histrionisch) weisen signifikan-
te Veranderungen auf.

Es erfolgte hier eine sequentielle Testung. Um dieses zu berlcksichtigen, bietet sich
eine Korrektur des Signifikanzniveaus (Bonferroni-Korrektur) an. Demnach muisste das
Signifikanzniveau hier von p < .05 auf p < .05/Anzahl der durchgefihrten t-Test erhéht
werden. Dieses entspricht bei 18 durchgeflhrten t-Tests einer neuen Irrtumswahr-
scheinlichkeit von p < .003.

Bei diesem Vorgehen zeigen sich bei den Skalen ,SESAY ,IPC (Externali-
tat/Machtlosigkeit)“, ,IPC (Fatalismus)“, ,Vermeidungstendenz®, ,Handlungsorientie-
rung nach Misserfolg®, ,Handlungsorientierung bei der Handlungsplanung®, ,PSSI
(selbstkritisch-selbstunsicher)“ und den beiden Skalen der ,TAS® signifikante Mittel-
wertsunterschiede in  der erwarteten Richtung. Die ,Selbstakzeptanz®,
,=Handlungsorientierung nach Misserfolg® sowie bei der ,Handlungsplanung“ steigen
vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt. Hingegen ist eine Abnahme der Werte bei den
dbrigen Skalen zu verzeichnen, was einem besseren Zugang zu den eigenen Geflihlen
und deren Beschreibung nach den Rehabilitationen entspricht. Weiterhin sind die
Klienten  weniger selbstunsicher und zeigen auch weniger externale
Kontrollliberzeugungen  sowie  weniger  Vermeidungstendenzen  bei  der
Stressverarbeitung. Diese Ergebnisse sprechen eindeutig fir eine Wirksamkeit der
Rehabilitationen.
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6.6.3. Effektstarken

Es gibt zahlreiche wissenschaftliche Debatten darum, wie die Effektivitat von Psycho-
therapie und Trainings zu operationalisieren bzw. zu messen ist. Je nach ihren Zielvor-
stellungen verwenden unterschiedliche Therapieformen diverse inhaltliche Konzepte
von Effektivitadt. Dieses zentrale Problem therapeutischer Effektivitats-MaBe lasst sich
strukturbedingt nicht beseitigen: Es besteht leider kein Konsens darlber, was Effektivi-
tat von Therapie und Trainings bedeutet. Mit einem Konsens ist auch in absehbarer

Zukunft nicht zu rechnen.

Die Effekistarke hat sich in Meta-Analysen durchgesetzt, um die unterschiedlichen Er-
folgsmaBe aus diversen Studien mit unterschiedlichen Fragestellungen an unterschied-
lichen Patienten mit unterschiedlichen Therapiemethoden miteinander vergleichen zu
kénnen. Neben den bisher erfolgten varianzanalytischen und korrelativen Auswertun-
gen soll dieses MaB auch in dieser Studie berechnet und dargestellt werden.

Die Effekistarke (ES) ist Ublicherweise definiert und operationalisiert (vgl. Reinecker,
1996) als:

ES = (Mexp = Mkont)/ Skont wobei:

Mexp = Mittelwert von T der Experimental (= Behandlungs-)gruppe in der Post-

Messung
Mwont = Mittelwert von T der Kontrollgruppe in der Post-Messung
Skont = Standardabweichung von T der Kontrollgruppe in der Post-Messung

T = Test-/Messvariable (z. B. Klin. Test)
Da in der vorliegenden Studie nur ein unvollstandiges Design vorliegt und die von uns

erhobenen Werte nicht mit einer Kontrollgruppe verglichen werden kénnen, ergibt sich
zunéachst folgende Formel zur Berechnung der EffektstarkemaBe (vgl. Grawe, 1992):

ES = (Mpost = Mprae)/ Sprae WObei:

Morae = Mittelwert von T der Behandlungsgruppe i. d. Pra-Messung

Mpost = Mittelwert von T der Behandlungsgruppe i. d. Post-Messung

Sprae = Standardabweichung von T Behandlungsgruppe i. d. Pré-Messung

Sind die Korrelationen der Variablen zwischen den beiden Messzeitpunkten bekannt,
so kann dieses beriicksichtigt werden. Die Effektstarke wird dann nach folgender For-
mel (vgl. Cohen, 1977) berechnet:
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ES = (Mpost = Mprae)/ (Sprae e sqr (1 -r)) wobei:

Morae = Mittelwert von T der Behandlungsgruppe in der Pra-Messung

Mpost = Mittelwert von T der Behandlungsgruppe in der Post-Messung

Sprae = Standardabweichung von T Behandlungsgruppe in der Pra-Messung

sqr = Quadratwurzel

r = Korrelation von T zwischen den beiden Messzeitpunkten

Eine Effektstarke von 1, also die (positive) Veranderung des Klientenmittelwerts nach
im Vergleich zu vor dem Training um eine Standardabweichung, bedeutet, dass etwa
85% der Klienten nach dem Training hinsichtlich der Kriteriumsvariable ,bessere” Wer-
te aufweisen als bei dem ,Durchschnittsklienten vorher. Cohen (1988) bezeichnet Ef-
fektstarken von 0.2 als geringe, Werte von 0.5 als mittlere und ab 0.8-1.0 als hohe Ef-
fektstarken. Rosenthal (1982, 1990) verweist auf die haufige Unterschatzung bei der
Interpretation von Effektstarken. Er konnte zeigen, dass eine Effektstarke von 0.85, wie
sie von Smith, Glass und Miller (1980) in der ersten groBen Metaanalyse zur Psycho-

therapie ermittelt wurde, ein auBerst bedeutungsvolles Ergebnis ist.

Betrachten wir nun zunédchst die Effektstérken tber die beiden Gruppen (CONTROL
und REAL). In Tabelle 6.6-4 sind die Effektstarken fir alle eingesetzten Skalen aufge-
fihrt. Die Berechnungen erfolgten zum einen nach der Standardformel, zum anderen
auch nach der korrigierten Formel, die die Interkorrelationen der Skalen zwischen den

Messzeitpunkten berucksichtigt.

Tab.6.6-4: Effektstdrken der eingesetzten Skalen fiir CONTROL und REAL insgesamt.

. ES = (MPOSt = Mprae)/ ES = (Mpost - Mprae)/
Variable Sprae (Sprac * SQF (1 - 1))
SESA 0.25 0.47
Selbstakzeptierung
IPC1 0.05 0.08
Internalitat / Kontrolle
IPC 2 - o -0.16 -0.23
Externalitdt / Machtlosigkeit
IPC3 - . -0.31 -0.45
Externalitat / Fatalismus
SVF1 | -0.20 0.27
Pos. Stressverarbeitung: Abwehr / Ablenkung
SVF2 | 0.09 0.14
Pos. Stressverarbeitung: Kontrolle
SVF3 0.04 0.06
Vermeidungstendenz
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SVF 4. . -0.12 -0.19
Negative Stressverarbeitung
HAKEMP1 , 0.21 0.41
Handlungsorientierung nach Misserfolg
HAKEMP 2 0.15 0.98
Handlungsorientierung bei Handlungsplanung ’ )
PSSI 1 . o 0.02 0.04
selbstbestimmt — antisozial
PSSI 2

-0.1 -0.2
selbstkritisch — selbstunsicher 0.18 0-26
PSSI 3 o 0.05 0.08
ehrgeizig — narzisstisch
P.S.SI 4 L -0.1 -0.15
kritisch — negativistisch
PSSIS , -0.08 -0.11
spontan — borderline
?SSI 6 - o 0.12 0.21
liebenswiirdig — histrionisch
TAS 1 Co . I . -0.16 -0.29
Schwierigkeiten bei Identifikation von Geflihlen
TAS? . . . . -0.15 -0.27
Schwierigkeiten bei Beschreibung von Geflihlen

Wie aus Tabelle 6.6-4 zu ersehen ist, zeigt eine konservative Schatzung der Effekt-
starken, dass sich geringe Veranderungen bei den Skalen ,SESA", ,IPC (Externali-
tat/Fatalismus)®, ,Vermeidungstendenz“ sowie ,Handlungsorientierung nach Misser-
folg“ zeigen. Alle Gbrigen Skalen zeigen keine bzw. nur sehr schwache Veranderun-
gen. Die negativen Vorzeichen entsprechen unseren Erwartungen und besagen ledig-
lich, dass die Werte zum ersten Messzeitpunkt héher ausgepragt sind. Der negative
Wert von -.31 beim ,IPC (Externalitdt/Fatalismus)” z.B. bedeutet also, dass sich die
Klienten nach der Rehabilitation weniger ,von auBen gesteuert® sehen.

Da alle eingesetzten Skalen eine mittlere bis hohe Retestreliabilitat aufweisen, sind die
korrigierten Effekistarken dementsprechend insgesamt héher. Hier zeigen sich orien-
tiert an den Aussagen von Cohen (1988) geringe Effekte bei den Skalen ,Externali-
tat/Machtlosigkeit, ,Vermeidungstendenz®, ,Negative Stressverarbeitung”, ,Hand-
lungsorientierung bei der Handlungsplanung®, den Skalen der ,TAS* und den Subska-
len des PSSI ,selbstkritisch-selbstunsicher,  kritisch-negativistisch“, ,spontan-
borderline* sowie ,liebenswirdig-histrionisch®. Darlber hinaus weisen die Skalen
~Selbstakzeptierung®, ,Externalitat/Fatalismus” und ,Handlungsorientierung bei Misser-
folg“ mittlere Werte auf. Alle Gbrigen Skalen weisen Effekistarken auf, die auf keine
Veranderungen zwischen den Messzeitpunkten hinweisen. Die Werte unterstitzen also

insgesamt die Befunde, die wir bereits bei den abhangigen t- Tests gefunden haben.
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6.6.4. Vergleich der beiden Rehabilitationen CONTROL und REAL

Wie wir bereits berichteten, erfolgte die Uberpriifung der Rehabilitationseffekte bisher
sequentiell. Im Folgenden Gberprifen wir nun auch, ob sich rehabilitationsspezifische
Effekte zeigen, also u.U. eine Rehabilitation effektiver als die andere ist. Hierflr bieten
sich zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung und doppelt-multivariate
Varianzanalysen mit Messwiederholung an, sowie Effektstarkenberechnungen getrennt
nach Rehabilitationsgruppen.

Bevor wir uns mit den Rehabilitationserfolgen und Unterschieden zwischen den Klien-
tengruppen befassen, betrachten wir zunéchst kurz die Ausgangslage. Gibt es Mittel-
wertsunterschiede zwischen den Gruppen REAL und CONTROL zum ersten Messzeit-
punkt?

6.6.4.1. Mittelwertsunterschiede zum ersten Messzeitpunkt

Unterscheiden sich die Gruppen REAL und CONTROL bereits zu Beginn der Rehabili-
tation voneinander? Ist eine differenzierte Zuordnung der Klienten in die beiden Grup-
pen richtig erfolgt? Um diese Fragen zu beantworten, wurde eine einfaktorielle multiva-
riate Varianzanalyse Uber die eingesetzten Skalen zum ersten Messzeitpunkt gerech-
net.

Tats&chlich zeigen sich auf multivariater Ebene keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen, mFig40 = 1.25, p = .221. Die univariaten Ergebnisse sind in Ta-
belle 6.6-5 aufgefhrt.

Tab.6.6-5: Mittelwertsunterschiede zwischen den beiden Gruppen CONTROL und REAL zum ersten
Messzeitpunkt.

Faktor CONTROL| REAL F df p

:s;:takzepﬁemng 4.03 3.87 8.27 | 1;437 | <.01
::tcerlalitét/Kontrolle 4.51 4.59 147 | 1;437 | .23
::x(t:efnalitét/MachtIosigkeit . 252 | 556 | 1437 | <.05
Exct:e?nalitét/Fatalismus 2.56 2.66 233 | 1,437 | .13
EZ: 1Stressverarbeitung: Abwehr/Ablenkung 3.30 3.49 5.49 | 1;437 | <.05
‘22),: 2Stressverarbeitung: Kontrolle 2.97 3.03 1.99 | 1,437 16
3Z:T13(eidungstendenz 3.93 4.02 2.61 | 1,437 A1




SVF 4
Negative Stressverarbeitung 220 2:35 e 11437 1 <05
HAKEMP1 , 1.61 155 | 3.83 | 1,437 | .05
Handlungsorientierung nach Misserfolg
HAKEMP 2
Handlungsorientierung bei Handlungsplanung 1 1.7 1.86 | 1,437 A7
PSSI 1
selbstbestimmt — antisozial 17 1.63 IS8 1:437 e
PSSI 2
selbstkritisch — selbstunsicher e 1.93 Rl 1437 I
PSS 3 - 1.91 1.93 .30 | 1;437 .58
ehrgeizig — narzisstisch
PSSI 4
kritisch — negativistisch = 1.66 2.73 | 1;437 10
PSSIS . 1.39 1.45 2.55 | 1,437 A1
spontan — borderline
PSSI 6
liebenswiirdig — histrionisch 20 2.27 [ 457 =
TAS 1

2. 2.1 1.82 | 1,437 .1
Schwierigkeiten bei Identifikation von Gefiihlen 05 S 8 3 8
TAS 2

2.4 2. 7 1,437 .
Schwierigkeiten bei Beschreibung von Geflihlen 3 65 6.70 43 <05

CONTROL und REAL unterscheiden sich univariat in den Variablen ,Selbstakzeptanz®,
~Externalitdt/Machtlosigkeit®, ,Stressverarbeitung (Vermeidungstendenz)“ und ,negative
Stressverarbeitung” sowie ,Handlungsorientierung nach Misserfolg“. Dariiber hinaus
werden auch die Skalen ,PSSI (selbstkritisch-selbstunsicher)“ sowie ,TAS (Schwierig-
keiten bei der Beschreibung von Gefiihlen)* signifikant.

Klienten der Gruppe CONTROL zeigen eine hdhere Selbstakzeptanz und erleben we-
niger externale Kontrolle i. S. v. Machtlosigkeit. Darliber hinaus zeigen sich bereits zu
Beginn der Rehabilitation weniger negative Stressverarbeitungsstrategien. Sie berich-
ten ebenfalls weniger Uber Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflihlen. Auf
der Skala ,PSSI (selbstkritisch-selbstunsicher)“ zeigen sie ebenfalls geringere Auspra-
gungen.

Es kann also festgehalten werden, dass die Gruppe CONTROL bzgl. einiger (weniger)
Skalen gulnstigere Voraussetzungen aufweist als die Gruppe REAL. Im GroBen und
Ganzen kann jedoch nicht von gravierenden Unterschieden, was die Eingangsvoraus-
setzungen angeht, gesprochen werden.
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6.6.4.2. REAL vs. CONTROL

Um zu Uberprifen, ob es differenzierte Trainingseffekte und Unterschiede zwischen
den Gruppen CONTROL und REAL zwischen den beiden Messzeitpunkten gibt, wer-
den nun zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung Uber die jeweiligen
Skalen gerechnet. Als unabhangige Variablen gehen jeweils die Gruppenzugehdrigkeit
(REAL vs. CONTROL) und der Faktor Zeit (Pra- vs. Postmessung) ein.

Bei der Kriteriumsvariable ,Selbstakzeptanz“ zeigen sich folgende Effekte: Der Faktor
Zeit wird hoch signifikant, Fi.394 = 40.42, p < .001. Auch die Gruppenvariable zeigt signi-
fikante Effekte, Fis94 = 7.77, p < .01. Die Wechselwirkung hingegen wird nicht signifi-
kant, Fi.394 = 1.73, p=.19. Abbildung 6.6-1 veranschaulicht graphisch die Mittelwerte.

—&— CONTROL —&— REAL

45
4,4
43
4,2

4.1 "

3,9
3,8
3,7
3,6
3,5

1. MZP 2. MzP

Abb.6.6-1: Mittelwerte der Skala ,Selbstakzeptanz” der REAL- und CONTROL- Gruppe zum
ersten und letzten Messzeitpunkt.

Beide Gruppen profitieren in etwa gleich stark von ihrer jeweiligen Rehabilitation, wobei
die Gruppe CONTROL in den Mittelwerten jeweils zu beiden Messzeitpunkten tber der
Gruppe REAL liegt

Betrachten wir nun die Variablen zu den Kontrolliiberzeugungen (s. Tabelle 6.6-6).



Tab.6.6-6: Mittelwertsunterschiede hinsichtlich der Kontrolliiberzeugungen zwischen den
beiden Gruppen CONTROL und REAL.

Faktor F df P
IPC (Internalitét/Kontrolle)

Gruppe 6.19 1;442 <.05
Zeit 1.13 1,442 .29
Gruppe x Zeit 1.53 1;442 .22
IPC (Externalitat/Machtlosigkeit)

Gruppe 2.58 1,443 A1
Zeit 9.86 1,443 <.01
Gruppe x Zeit 2.25 1,443 14
IPC (Externalitat/Fatalismus)

Gruppe .76 1;444 .38
Zeit 35.66 1,444 <.001
Gruppe x Zeit 6.39 1,444 <.05

Analog unserer bisherigen Analysen zeigen sich signifikante Verbesserungen Uber die
Zeit bei den Variablen ,Machtlosigkeit” und ,Fatalismus®. Hier nehmen die Werte in
beiden Gruppen ab. Bei den ,internalen Kontrolliberzeugungen“ sind Veranderungen
hingegen nicht zu beobachten. Hier weist jedoch die Gruppe REAL zu beiden Mess-
zeitpunkten Werte auf, die Gber dem Niveau der Gruppe CONTROL liegen. Interessant
ist der Befund, dass die Wechselwirkung zwischen Gruppenzugehdrigkeit und Zeit bei
der Variable ,Externalitat/Fatalismus® ebenfalls signifikant wird. Betrachten wir dieses
Ergebnis einmal graphisch (s. Abb. 6.6-2).

|+ CONTROL —8— REAL
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Abb.6.6-2: Mittelwerte des erlebten Fatalismus fir die Gruppen REAL und CONTROL zum
ersten und letzten Messzeitpunkt.



Wahrend die Gruppe REAL zum ersten Messzeitpunkt noch héhere Werte aufweist, ist
dieses zum zweiten Messzeitpunkt umgekehrt bzw. die beiden Gruppen gleichen sich
sehr stark an. Es deutet sich an, dass die Gruppe REAL stérker von ihrer Rehabilitation
zu profitieren scheint, zumindest was den erlebten Fatalismus angeht.

Die Wirksamkeit der Rehabilitation zeigt sich ebenfalls bei der Betrachtung unter-
schiedlicher Stressverarbeitungsstrategien (s. Tabelle 6.6-7).

Sowohl bei der ,Vermeidungstendenz® als auch bei der ,negativen Stressverarbeitung”
zeigen sich signifikante Veranderungen Uber die Zeit. Beide liegen in der erwarteten
Richtung, d.h. sie nehmen zum zweiten Messzeitpunkt ab. Auch die hier zu beobach-
tenden Unterschiede zwischen den Gruppen stehen mit den bisherigen Ergebnissen im
Einklang. Beide Werte sind in der Gruppe REAL starker ausgepréagt.

Tab.6.6-7: Mittelwertsunterschiede hinsichtlich der Stressverarbeitungsstrategien zwischen
den beiden Gruppen CONTROL und REAL.

Faktor F df Jo)

Vermeidungstendenz

Gruppe 8.01 1,443 <.01
Zeit 19.20 1;443 <.001
Gruppe x Zeit .27 1,443 .60

Positive Stressverarbeitung
(Abwehr und Ablenkung)

Gruppe 4.80 1;428 <.05
Zeit 3.68 1,428 .06
Gruppe x Zeit 52 1;428 47
Positive Stressverarbeitung

(Kontrolle)

Gruppe 2.34 1;433 13
Zeit .59 1,433 44
Gruppe x Zeit .02 1;433 .89
Negative Stressverarbeitung

Gruppe 8.72 1;429 <.01
Zeit 7.13 1;429 <.01
Gruppe x Zeit 2.64 1;429 A1

Bei der ,positiven Stressverarbeitung (Abwehr und Ablenkung)“ zeigt sich ein Bild, das
gegen die bisherigen Befunde spricht. Wahrend der abhangige t-Test flr einen Mittel-
wertsunterschied zwischen den beiden Messzeitpunkten spricht, wird hier dieser Un-



terschied nicht signifikant. Allerdings wird hier das Signifikanzniveau nur knapp ver-
fehlt. Die Unterschiede kdnnen somit durch die unterschiedlichen statistischen Verfah-
ren bedingt sein. Auf der anderen Seite unterscheiden sich die beiden Gruppen von-
einander, was die bisherige Varianzanalyse zum ersten Messzeitpunkt nicht bestatigen
konnte. Dieses kann durch Veranderungen zur Postmessung begriindet sein, da hier
die Mittelwerte der beiden Gruppen weiter auseinander liegen (s. Abb. 6.6-3).

—&— CONTROL —8— REAL

3,5
34
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3,1 -
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2,5 T
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Abb.6.6-3: Mittelwerte der Skala ,Positive Stressverarbeitung (Abwehr und Ablenkung)” der
REAL- und CONTROL- Gruppe zum ersten und letzten Messzeitpunkt.

Bei der Stressverarbeitungsstrategie ,Kontrolle® zeigen sich wiederum keine signifikan-
ten Veranderungen bzw. Unterschiede.

Wie unsere bisherigen Analysen bereits gezeigt haben, sind die Skalen des PSSI nur
bedingt veranderungssensibel bei der Erfassung von Veranderungen innerhalb der
Gruppen REAL und CONTROL. Zeitliche Veranderungen sind bei den Subskalen
,selbstkritisch-selbstunsicher®, ,spontan-borderline” und ,liebenswirdig-histrionisch* zu
verzeichnen. Die Skala ,kritisch-negativistisch®, die bei unseren t-Tests noch signifikant
wurde, verfehlt bei dieser Analyse das Signifikanzniveau knapp. REAL und CONTROL
unterscheiden sich in den Skalen ,selbstkritisch-selbstunsicher® sowie kritisch-
negativistisch“. Der zweite Befund konnte bei unserer vorherigen Varianzanalyse nicht
gefunden werden. Auch hier sind statistische Artefakte nicht auszuschlieBBen.



Tab.6.6-8: Mittelwertsunterschiede hinsichtlich des PSSI zwischen den beiden Gruppen CON-
TROL und REAL.

Faktor F df P

PSSI (selbstbestimmt-antisozial)

Gruppe .41 1;441 .52
Zeit 14 1;441 71
Gruppe x Zeit 7.86 1;441 <.01
PSSI (selbstkritisch-selbstunsicher)

Gruppe 5.55 1;446 <.05
Zeit 15.56 1:446 <.001
Gruppe x Zeit 12 1,446 73

PSSI (ehrgeizig-narzisstisch)

Gruppe .79 1;436 .37
Zeit 70 1:436 40
Gruppe x Zeit .02 1,436 .89

PSSI (kritisch-negativistisch)

Gruppe 5.89 1,443 <.05
Zeit 3.32 1;443 .07
Gruppe x Zeit .01 1,443 .94

PSSI (spontan-borderline)

Gruppe 3.64 1;442 .06
Zeit 4.07 1,442 <.05
Gruppe x Zeit .02 1;442 .90

PSSI (liebenswiirdig-histrionisch)

Gruppe .38 1;435 .54
Zeit 6.12 1;435 <.05
Gruppe x Zeit 3.78 1;435 .05

Interessant ist die Wechselwirkung zwischen Gruppenzugehérigkeit und dem Faktor
Zeit, der bei der Variable ,selbstbestimmt-antisozial® signifikant wird. Abbildung 6.6-4
stellt die Mittelwerte dieser Variable dar.

Zu Beginn der Rehabilitation ist die Variable marginal in der Gruppe CONTROL starker
ausgepragt ist, wahrend zum zweiten Messzeitpunkt die Gruppe REAL hier héhere
Werte aufweist. CONTROL zeigt Uber die beiden Messzeitpunkte abnehmende Werte,
wahrend diese bei REAL hier im zeitlichen Verlauf h6here Werte aufweisen.
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Abb.6.6-4: Mittelwerte der Skala ,PSSI (selbstbestimmt - antisozial)” der REAL- und
CONTROL- Gruppe zum ersten und letzten Messzeitpunkt.

Die ,Handlungsorientierung nach Misserfolg“ nimmt zum zweiten Messzeitpunkt signifi-
kant zu, Fi.440 = 30.34, p < .001. Dieses entspricht unseren Erwartungen und bisheri-
gen Ergebnissen. Im Gegensatz hierzu ergeben sich zwischen den Gruppen keine
signifikanten Unterschiede, Fi.440 = 1.20, p = .27. Auch die Wechselwirkung zwischen
den beiden Faktoren wird in dieser Varianzanalyse nicht signifikant, Fy.440 =.08, p = .78.
Die ,Handlungsorientierung bei der Handlungsplanung“ zeigt ahnliche Ergebnisse.
Auch hier wird der Faktor Zeit statistisch hoch signifikant, Fq.435 = 19.54, p < .001, der
Hauptfaktor Gruppe wird nicht signifikant, F1.435 = 1.03, p = .31. Ebenfalls keine signifi-
kanten Werte zeigt die Wechselwirkung, Fi.440= .68, p = .41.

Betrachten wir zum Abschluss die beiden eingesetzten ,Alexithymie-Skalen®. Die zwei-
faktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigt bei der Skala ,Schwierigkeiten
bei der Identifikation von Gefihlen (TAS1)“ signifikante Veranderungen Uber die Zeit,
Fi.447 = 17.76, p < .001, wahrend die Wechselwirkung einen F-Wert kleiner 1 zeigt. Der
Faktor Gruppe wird ebenfalls nicht signifikant, F1.447 = 1.87, p = .17. Ein &hnliches Er-
gebnismuster zeigt sich auch bei der Skala ,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Geflhlen (TAS2)“ (s. Tabelle 6.6-9), wenngleich der Haupteffekt Gruppe das Signifi-
kanzniveau nur knapp verfehlt. Dieser Effekt deutete sich bereits bei den Mittelwertsun-
terschieden des ersten Messzeitpunktes an.



Tab.6.6-9: Mittelwertsunterschiede hinsichtlich der Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Gefiihlen zwischen den beiden Gruppen CONTROL und REAL.

Faktor F df Jo)
Gruppe 3.02 1;443 .08
Zeit 15.42 1;443 <.001
Gruppe x Zeit 12 1;443 .73

6.6.4.3. REAL vs. CONTROL - Gesamttestung

Wie kdnnen die bisherigen Befunde integriert werden? Um dieser Frage nachzugehen
werden im Folgenden nun Ergebnisse einer ,doppelt-multivariaten Varianzanalyse mit
Messwiederholung” dargestellt. Als Pradiktoren fungierten hier die Variable ,Gruppe*”
(REAL vs. CONTROL)" als ,between subjects” und die Variable ,Zeit* (Pra- und Post-
messung) als ,within subjects”. Die Kriteriumsvariablen stellen die 18 eingesetzten
Skalen dar.

Die multivariaten Befunde bestatigen die bisherigen Ergebnisse in erheblichem MaBe
(s. Tabelle 6.6-10). Die Gruppenunterschiede werden auf multivariater Ebene nicht
signifikant, wenngleich das Finf-Prozent-Niveau nur knapp verfehlt wird. Zeitliche Ver-
anderungen hingegen werden hoch signifikant und unterstreichen die Bedeutung der
Rehabilitation. Interessant ist auch der Befund, dass die Interaktion zwischen Zeit und
Zugehorigkeit zur Rehabilitationsgruppe signifikante Ergebnisse hervorbringt. Wahrend
sich diese Ergebnisse bisher nur bei einigen wenigen Variablen andeuteten, werden
diese nun auf multivariater Ebene signifikant. Es deutet sich an, dass die Gruppen in
unterschiedlicher Weise von den Rehabilitationen profitieren.

Tab.6.6-10: Multivariate Ergebnisse der doppelt-multivariaten Varianzanalyse mit Mess-

wiederholung.

Variable Wilks Lambda df mF Jo)
Zeit .76 18;242 4.31 <.001
Gruppe .90 18;242 1.55 .08
Zeit x Gruppe .88 18;242 1.85 <.05

Auf univariater Ebene zeigen sich beim Faktor ,Gruppe“ die in Tabelle 6.6-11 darge-
stellten Ergebnisse.

Analog der bisherigen Befunde zeigen sich zwischen den Gruppen signifikante Unter-
schiede bei den Skalen ,SESA®, ,Vermeidungstendenz®, ,positive Stressverarbeitung®,
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,negative Stressverarbeitung”, ,PSSI (selbstkritisch-selbstunsicher)* sowie ,PSSI (kri-
tisch-negativistisch)“. Die Variable ,Internalitdt/Kontrolle® wird entgegen der obigen
Analyse bei dieser Auswertung nicht signifikant. Ein entgegengesetztes Bild ergibt sich
bei der Variable ,PSSI (spontan-borderline)“. Diese wird nun signifikant.

Tab.6.6-11: Univariate Ergebnisse bei der Variable ,,Gruppe”.

Faktor M WControI M WREA L F df P
SESA .
Selbstakzeptierung 413 3.94 6.83 | 1;259 | <.01
IPC .
Internalitat/Kontrolle o 4.65 S:658 1:259 -06
IPC .
Externalitdt/Machtlosigkeit =2 2.48 e 12°° =
IPC .
Externalitdt/Fatalismus 240 2.60 Sl 12°° '09
SVF 3.15 343 | 831 | 1:259 | <.01
Vermeidungstendenz
SVF
Pos. Stressverarbeitung: Abwehr und Ablen- 2.93 3.07 5.73 | 1;259 | <.05
kung
SVF .
Positive Stressverarbeitung: Kontrolle S 4.04 a2 o
SVF .
Negative Stressverarbeitung il 2.30 120 I
HAKEMP .
Handlungsorientierung nach Misserfolg Ldelh 1.58 42 11,259 =
HAKEMP
Handlungsorientierung bei der Handlungspla- 1.77 1.72 2.69 | 1,259 .10
nung
PSSl .
selbstbestimmt — antisozial 159 1.66 €484 1:259 -1z
PSSl 1.78 1.90 | 7.14 [ 1;259 | <01
selbstkritisch — selbstunsicher ’ ) ’ ’ ’
PSSl .

. o 1.89 1.95 1.62 | 1;259 .21
ehrgeizig — narzisstisch
PSSl .
kritisch — negativistisch [ 1.66 i 1200 I
PSSI . 1.35 1.46 | 5.40 | 1259 | <.05
spontan — borderline
PSSl .
liebenswiirdig — histrionisch = 233 151 1:259 -0
TAS1 .
Schwierigkeiten b.d. Identifikation von Geflihlen 1.95 2.09 2.03 | 1;259 16
TAS2 .
Schwierigkeiten b. d. Beschreibung v. Gefiihlen 2.43 2.54 1.09 1 1;259 30

Die univariaten Ergebnisse des Faktors ,Zeit“, die eindeutige Aussagen Uber die Wirk-
samkeit beider Rehabilitationen geben, sind in Tabelle 6.6-12 dargestellt.

Auch hier werden die bisherigen Ergebnisse im vollen Umfang bestatigt. Lediglich die
Variablen ,Internalitat/Kontrolle®, ,PSSI (selbstbestimmt — antisozial)* sowie ,PSSI
(ehrgeizig — narzisstisch)“ werden hier nicht signifikant.



Tab.6.6-12: Univariate Ergebnisse bei der Variable ,Zeit".

Faktor MWop,; | MWpys F df p
SESA . <.001
Selbstakzeptierung 3.95 412 37.28 | 1;259

IPC .
Internalitat/Kontrolle wni2le 4.61 i 1>°° -
IPC .
Externalitdt/Machtlosigkeit BAS) 2.36 10 .
IPC .
Externalitat/Fatalismus Ze 242 29.92 | 1,259 | <.001
SVF 336 | 322 | 7.62 | 1:259 | <.01
Vermeidungstendenz

SVF .

Pos. Stressverarbeitung: Abwehr und Ablenkung aey 3.03 481 | 1:259 | <05
SVF .

Positive Stressverarbeitung: Kontrolle S8 4.02 al °°°
SVF .

Negative Stressverarbeitung ey 217 LAl 1:2°9 [l
HAKEMP .
Handlungsorientierung nach Misserfolg = 1.63 S 12°°
HAKEMP .
Handlungsorientierung bei der Handlungsplanung Ll 1.76 Sl 12°° [k
PSSI .
selbstbestimmt — antisozial = 1.61 i 1:2°° e
PSSl 1.88 | 1.80 |12.77 | 1;259 | <.001
selbstkritisch — selbstunsicher ’ ) ) ’ )
PSSl . 192 | 1.92 01 | 1250 | 92
ehrgeizig — narzisstisch

PSSI .

kritisch — negativistisch [ 1.58 (e 1259 (R
PSSl . 143 | 137 | 864 | 1;259 | <.01
spontan — borderline

PSSI )
liebenswirdig — histrionisch 228 235 e 12°° I
TAS1 .
Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen 210 1.94 e 1250 B
TAS2 .
Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflihlen 5 2.43 e '°°° e

Wie wir zeigen konnten, wird auch die Interaktion zwischen ,Zeit* und ,,Gruppe” signifi-
kant. Auf univariater Ebene zeigen sich jedoch nur bei den Variablen ,Externali-
tat/Fatalismus”, ,negative Stressverarbeitung“ und ,PSSI (selbstbestimmt-antisozial)*
signifikante Ergebnisse. Dieses entspricht den bisherigen Ergebnissen, wenngleich
,negative Stressverarbeitung” in der obigen Analyse nicht signifikant wurde. Somit
kénnen wir festhalten, dass sich zwar auf multivariater Ebene andeutet, dass die Grup-
pen CONTROL und REAL unterschiedlich von ihren Rehabilitationen profitieren, je-
doch die Effekte, wenn man die univariaten Ergebnisse betrachtet, gering sind.



6.6.4.4. Effektstarken der Rehabilitationsgruppen

Geringe Effekistéarken zeigen sich in beiden Gruppen bei den Variablen ,Internali-
tat/Kontrolle®, ,positive Stressverarbeitung (Abwehr und Ablenkung)®, ,positive Stress-
verarbeitung (Kontrolle)* und bei den Skalen des PSSI ,selbstbestimmt-antisozial,
sehrgeizig-narzisstisch®, ,kritisch-negativistisch® sowie ,spontan-borderline”. Mittlere
Effektstarken zeigen sich bei den Skalen ,SESA®, ,Handlungsorientierung nach Misser-
folg“, PSSI (selbstkritisch-selbstunsicher)® und den Skalen des ,TAS". Unterschiede
zwischen den Rehabilitationsprogrammen zeigen sich bei den Ubrigen Variablen. Die
Gruppe REAL profitiert starker von der Rehabilitation bei den Skalen ,Externali-
tat/Machtlosigkeit”, ,Externalitat/Fatalismus®, ,Vermeidungstendenz®, ,negative Stress-
verarbeitung“, ,Handlungsorientierung bei der Handlungsplanung“ und der Skala ,lie-
benswirdig-histrionisch® des PSSI, wenngleich bei den meisten dieser Skalen auch
Effekte bei der Gruppe CONTROL zu beobachten sind. Tabelle 6.6-13 gibt die berech-
neten EffektstarkemaBe getrennt nach der jeweiligen Rehabilitation wieder.

Tab.6.6-13: Effektstdrken der eingesetzten Skalen getrennt nach Gruppen.

ES = (Mposl - Mprae)/ ES = (Mposl - Mprae)/

Variable Sprae (Sprae * sqr (1-71))

CONTROL | REAL |CONTROL | REAL
SESA
Selbstakzeptierung 0.22 0.26 0.40 0.50
IPC
Internalitat / Kontrolle 0 0.13 0 0.19
IPC
Externalitat / Machtlosigkeit -0.07 -0.21 -0.12 -0.29
IPC -0.18 -0.37 -0.27 -0.53
Externalitat / Fatalismus : ; : ;
SVF i ] ] ]
Vermeidungstendenz 0.17 0.24 0.23 0.36
ovF 0.06 0.11 0.10 0.18
Pos. Stressverarbeitung: Abwehr / Ablenkung : ; : ;
SVF
Positive Stressverarbeitung: Kontrolle 0.02 0.04 0.03 0.06
SVF
Negative Stressverarbeitung -0.06 -0.19 -0.09 -0.31
HAKEMP
Handlungsorientierung nach Misserfolg 0.17 0.20 0.33 0.42
HAKEMP
Handlungsorientierung bei Handlungsplanung 0.12 0.21 0.23 0.41
PSSI
selbstbestimmt — antisozial -0.09 0.11 -0.17 0.18
PSSI
selbstkritisch — selbstunsicher -0.19 -0.20 -0.26 -0.30
PSSI
ehrgeizig — narzisstisch 0.02 0.02 0.05 0.04
PSSI
kritisch — negativistisch -0.08 -0.07 -0.13 -0.11
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sl,:psosnltan — borderline -0.11 -0.07 -0.17 -0.10
Ili)(fk’)sc;lnswijrdig — histrionisch bt 0.19 B 0.32
g?&?\:/ierigkeiten bei Identifikation von Geflihlen -0.18 -0.14 -0.31 -0.23
gﬁr?vsierigkeiten bei Beschreibung v. Geflihlen -0.13 -0.16 -0.23 -0.28

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass beide Gruppen von den Rehabilita-
tionen profitieren. Die Gruppe REAL scheint insgesamt jedoch noch starker von dem
Rehabilitationsprogramm zu profitieren.

6.6.4.5. REAL vs. CONTROL - Gesamttestung uiber drei Messzeitpunkte

Wie wir bisher zeigen konnten, kénnen die von uns eingesetzten Messinstrumente die
Wirksamkeit der Rehabilitationen bei den Gruppen REAL und CONTROL belegen.
Dieses gilt fur zeitliche Veréanderungen bei der Pra-Postmessung. Innerhalb der durch-
gefihrten Studie haben wir darGber hinaus eine Intermessung durchgefiihrt, um auch
Aussagen Uber den zeitlichen Verlauf der Rehabilitationen machen zu kénnen.

Wir berichten nun im Folgenden die Ergebnisse einer doppelt-multivariaten Varianz-
analyse mit Messwiederholung. Als Pradiktoren fungierten hier die Variable ,Gruppen-
zugehdrigkeit (REAL vs. CONTROL)* als ,between subjects” und die Variable ,Zeit
(Pra-, Inter- und Postmessung)“ als ,within subjects®. Die Kriteriumsvariablen stellen
folgende Skalen dar:

» |PC (Internalitdt/Kontrolle),

» |PC (Externalitat/Machtlosigkeit),

» |PC (Externalitat/Fatalismus),

» Handlungsorientierung nach Misserfolg,

= Handlungsorientierung bei der Handlungsplanung,
» TAS1und

= TAS2.

Aus 6konomischen Griinden haben wir zum zweiten Messzeitpunkt (Intermessung) nur
eine eingeschrankte Anzahl an Skalen eingesetzt. Daher sind die an dieser Stelle dar-
gestellten Ergebnisse auf diese Skalen beschrankt.



Die multivariaten Befunde bestatigen die bisherigen Ergebnisse in erheblichem MaBe
(s. Tabelle 6.6-14). Zeitliche Veranderung hingegen werden hoch signifikant und un-
terstreichen die Bedeutung der Rehabilitationen. Die Gruppenunterschiede werden hier
auf multivariater Ebene eindeutig nicht signifikant. Die Wechselwirkung zwischen
Gruppe und Zeit zeigen ebenfalls keine signifikanten Beziehungen.

Tab.6.6-14: Multivariate Ergebnisse der doppelt-multivariaten Varianzanalyse mil

Messwiederholung.

Variable Wilks Lambda df mF p
Zeit .78 7;312 6.22 <.001
Gruppe .97 14;305 1.41 .20
Zeit x Gruppe .97 14;305 .69 .79

Auf univariater Ebene zeigen sich beim Faktor ,Zeit” die in Tabelle 6.6-15 dargestellten
Ergebnisse. Einzig die Variable ,Internale Kontrolliberzeugungen® wird nicht signifi-
kant. Alle Ubrigen Skalen zeigen hochsignifikante Veranderungen tber die drei Mess-
zeitpunkte hinweg.

Tab.6.6-15: Univariate Ergebnisse bei der Variable ,Zeit".

Faktor F df p
:EgrnalitéUKontrolle L1 2;318 50

:EF;ct:ernalitét/Machtlosigkeit 13.33 2;318 <.001
g(ct:ernalitét/Fatalismus 26.12 2;318 <.001
::r:(dilslﬂgsorientierung nach Misserfolg 13.31 2;318 <.001
::rlﬁjllslﬂlgasorientierung bei der Handlungsplanung 6.28 2;318 <.01

gﬁ:v:ierigkeiten bei Identifikation von Geflihlen 10.38 2318 <.001
gﬁ:viierigkeiten bei Beschreibung von Gefiihlen 7.82 2;318 <.001




Wie sehen nun die zeitlichen Veranderungen genau aus? Handelt es sich um lineare
oder kurvilineare Beziehungen? Die folgende Tabelle 6.6-16 gibt hierliber Auskunft.

Tab.6.6-16: Univariate Ergebnisse bei der Variable ,Zeit".

Faktor F df Jo)
IPC Internalitat/Kontrolle

Linear .85 1;318 .36
Quadratisch .53 1;318 47
IPC Externalitdt/Machtlosigkeit

Linear 11.10 1;318 <.01
Quadratisch 16.41 1;318 <.001
IPC Externalitét/Fatalismus

Linear 40.57 1;318 <.001
Quadratisch 6.35 1;318 <.05
HAKEMP Handlungsorientierung nach Misserfolg

Linear 25.12 1;318 <.001
Quadratisch q2 1;318 74
HAKEMP Handlungsorient. bei Handlungsplanung

Linear 12.38 1;318 <.001
Quadratisch .09 1;318 .76
TAS1 Schwierigkeiten bei Identifikation von Geflihlen

Linear 14.37 1;318 <.001
Quadratisch 6.10 1;318 <.05
TAS2 Schwierigkeiten bei Beschreibung von Geflihlen

Linear 11.68 1;318 <.01
Quadratisch 3.77 1,318 .05

Eindeutige lineare Veranderungen zeigen sich bei den Skalen ,Handlungsorientierung
nach Misserfolg“ und ,Handlungsorientierung bei der Handlungsplanung®. Hier ergeben
sich ausschlieBlich signifikante Effekte bei der Uberpriifung des linearen Trends. Bei
den Skalen ,IPC (Externalitat/Fatalismus)“, ,TAS1“ und ,TAS2“ zeigen sich zwar bei
beiden Analysen signifikante Effekte. Diese sind beim linearen Trend jedoch stérker
ausgepragt. Einzig bei der Skala ,IPC (Externalitdt/Machtlosigkeit)“ deutet sich ein ent-
gegengesetzter Effekt an. Hier zeigen sich beim quadratischen Trend starkere Effekte.
Abbildung 6.6-5 soll dieses veranschaulichen. Wahrend die erlebte ,Machtlosigkeit*
vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt noch weiter ansteigt, sinkt sie zum dritten

Messzeitpunkt stark ab.
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Abb. 6.6-5: Mittelwerte der Skala ,IPC (Externalitdt/Machtlosigkeit)” zu drei
Messzeitpunkten.

6.6.5. Reduzierung der Skalen

Im Folgenden werden nun Analysen vorgestellt, die es ermdéglichen sollen, ein ékono-
misches und gleichzeitig reliables sowie valides Messinstrument fir die Erfassung der
Effektivitdt von Rehabilitationen oder Nachschulungen in weiteren Evaluationsstudien
einzusetzen. Wie unsere bisherigen Erfahrungen und auch Auswertungen gezeigt ha-
ben, ist ein GroBteil unserer eingesetzten Variablen veranderungssensibel und kann
die Wirksamkeit der einzelnen Rehabilitationen empirisch messbar machen. Auf der
anderen Seite hat aber auch die Praxis gezeigt, dass es unbedingt notwendig ist, den
Ablauf der Datenerhebung zu verklrzen, da dieses fur die Klienten wie auch die Ver-
kehrstherapeuten mit einem erheblichen zeitlichen Aufwand verbunden ist.

Daher werden die Skalen hinsichtlich inrer Skalenkennwerte zum zweiten Messzeit-
punkt ausfihrlicher dargestellt und Méglichkeiten einer Kirzung der Skalen aufgezeigt.

6.6.5.1. ltemselektion

Die Skalen- bzw. Itemanalysen beinhalten stets folgende Kennwerte: Interne Konsis-
tenz, Trennscharfe, Mittelwerte als MaB fir die ltemschwierigkeit sowie Schiefe und
Kurtosis.

Beibehalten werden sollen jeweils diejenigen ltems, die in diesen MaBen zufriedenstel-
lende Werte aufweisen. Dieses bedeutet, dass ltems unserer Kurzskalen eine mittlere
Itemschwierigkeit aufweisen sollten, um Decken- oder Bodeneffekte zu vermeiden.
Dieses bedeutet, dass in spateren Studien diese Items ausreichend Varianz zur Verfi-
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gung stellen sollten, um veranderungssensibel auf die Rehabilitationen zu reagieren.
Gleiches gilt fir die Schiefe und Kurtosis, deren MaBe Aussagen Uber eine Normalver-
teilung der Daten machen. Auf Signifikanztests (Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstests) verzichten wir, da bei dieser StichprobengréBe ausnahmslos signifi-
kante Ergebnisse zu erwarten sind. Vielmehr sind fir uns Werte zufriedenstellend, die
zwischen -1 und 1 liegen. Werte in diesem Bereich (als MaB fir die Schiefe) deuten
drauf hin, dass weder eine links- noch rechtsschiefe Verteilung vorliegt. Eine Kurtosis
in diesem Bereich besagt, dass die Verteilungskurve weder zu flach noch zu steil ver-
lauft. Reliabilitditen und Trennscharfen sind Kennzeichen dafir, wie gut die jeweiligen

Items die Skala reprasentieren. Betrachten wir nun die Ergebnisse im Einzelnen:

6.6.5.1.1. SESA

Die SESA liegt als flinf-stufiges Messinstrument vor. Wir entscheiden uns daher dafr,
nur ltems beizubehalten, deren Mittelwerte gréBer 2.00 und kleiner 4.00 sind, um Bo-
den- und Deckeneffekte zu vermeiden. Dieses Kriterium trifft auf die ltems 2, 3, 6, 7,
14,15, 16, 19, 20, 21, 26 und 27 zu. ltems, die unseren Kriterien bei Schiefe und Kur-
tosis entsprechen sind folgende: 2, 6, 7, 14, 19, 21, 26 und 27.

Far die Kurzskala (s. Anhang H) werden demnach folgende ltems ausgewahlt: 2, 6, 7,
15, 16, 19, 20, 21, 26 und 27.

Die interne Konsistenz der Kurzskala betragt .79. ltem 26 wird zusatzlich eliminiert, da
es eine geringe Trennschérfe innerhalb der Kurzskala aufweist. Die interne Konsistenz

erhoht sich nun auf .81.

6.6.5.1.2. Kontrolliiberzeugungen

Die Skalen zur Erfassung der Kontrolliberzeugungen liegen sechsstufig vor. Daher
wird das Ma@B flr eine ltemschwierigkeit im mittleren Bereich zwischen gréBer 2.00 und
kleiner 5.00 festgesetzt.



6.6.5.1.2.1. Internale Kontrolliiberzeugungen

Mittelwerte in dem von uns definierten Normbereich sind bei folgenden Items zu beo-
bachten: 1, 4, 5, 9, 21 sowie 23. Notwendige Werte hinsichtlich der Schiefe weisen die
Items 4, 5, 9, 21 und 23 auf, notwendige Werte der Kurtosis die ltems 5, 9 und 23. Wir
entscheiden uns dafur, die Items 4, 5, 9, 21 und 23 in die Kurzskala (s. Anhang H) auf-
zunehmen, obwohl diese nicht in allen Kennwerten unseren Erwartungen entsprechen.
Allerdings wirde bei konsequenter Anwendung aller Kriterien die Skala zu kurz wer-
den. Die interne Konsistenz der Kurzskala betragt .54. Dieses MaB ist sicherlich auf
den ersten Blick nicht zufriedenstellend. Es muss jedoch betont werden, dass zum ei-
nen die Anzahl der ltems einen Einfluss auf die Reliabilitdt von Skalen hat, zum ande-
ren die Skalen der Kontrolliberzeugungen von je her in unserer Studie recht geringe

interne Konsistenzen aufwiesen (.72).

6.6.5.1.2.2. Externale Kontrolliiberzeugungen (Machtlosigkeit)

Mittelwerte als Kennzeichen flr die ltemschwierigkeit sind nach der obigen Festset-
zung bei den Items 8, 15, 17, 20 und 22 gegeben, Schiefe und Kurtosis liegen ebenso
bei diesen ltems in dem von uns definierten Bereich. Die Auswahl der ltems erfolgt
dementsprechend. Die interne Konsistenz der Kurzskala (s. Anhang H) betréagt .61.

6.6.5.1.2.3. Externale Kontrolliiberzeugungen (Fatalismus)

Fast ebenso leicht féllt die ltemselektion bei dieser Skala. Mittelwerte im definierten
Bereich zeigen sich bei den Items 2, 6, 7, 10, 14 und 16. Schiefe und Kurtosis bei den
Items 2, 6, 10, 14 und 16. Die Kurzskala (s. Anhang H) umfasst somit die ltems 2, 6,
10, 14 sowie 16, die interne Konsistenz betragt .63.

6.6.5.1.3. Die Skalen der Handlungsorientierung
Die Skalen des HAKEMP liegen in zwei Stufen vor (1 und 2).



6.6.5.1.3.1. Handlungsorientierung bei Misserfolg

Als Intervall fr die von uns akzeptierte ltemschwierigkeit wurden von uns bei dieser
Skala Mittelwerte zwischen 1.30 und 1.70 ausgewahlt. Dieses trifft fir die Items 1, 4, 7,
10, 13, 19, 22, 28 und 31 zu. Die von uns vorgegebenen Kriterien der Schiefe erflillen
die ltems 1, 4, 7, 10, 13, 19, 22, 28 sowie 31. Die Ergebnisse der Kurtosis sind nicht
zufriedenstellend. Hier erflillen lediglich drei Iltems (16, 25 u. 34) die Kriterien.

Fir die Kurzskala (s. Anhang H) wurden trotzdem die ltems 1, 4, 7, 10, 13, 19, 22, 28
und 31 ausgewahlt, da unter strengen Kriterien die Skala weiterhin keinen Bestand
gehabt hatte. Die interne Konsistenz der Kurzskala ist mit einem alpha von .81 jedoch

als gut anzusehen.

6.6.5.1.3.2. Handlungsorientierung bei der Planung

Das Mittelwertsintervall als Kennzeichen fir die ltemschwierigkeit musste fir diese
Subskala vergréBert werden (zwischen 1.20 und 1.80), da ansonsten bereits hier nur
noch sehr wenige Items fir die Kurzskala zur Verfigung gestanden héatten. Somit erfil-
len folgende ltems das (erweiterte) Kriterium: 2, 11, 17, 20, 23, 26, 32 und 35.

Bei den Kennwerten zur Kurtosis fallen die Ergebnisse besser aus als bei der obigen
Skala. Hier erflllen die ltems 2, 11, 14, 17, 20, 29, 32 sowie 35 das Kriterium. Die
Kennwerte zur Schiefe hingegen sind nicht zufrieden stellend. Lediglich die ltems 23
und 26 weisen Werte im erwinschten Bereich auf.

Aus den obigen Ergebnissen haben wir uns dazu entschlossen, die Items 2, 11, 17, 20,
23, 26, 32, 35 fir die Kurzskala (s. Anhang H) beizubehalten. Die so gebildete

Kurzskala weist eine interne Konsistenz von .84 auf.

6.6.5.1.4. TAS
Das Skalenniveau dieses Inventars ist funfstufig. Betrachten wir nun die Kennwerte der

von uns favorisierten Subskalen.

6.6.5.1.4.1. Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen
Als Kennzeichen fiir die Itemschwierigkeit wurden bei dieser Skala Mittelwerte zwi-
schen 2.00 und 4.00 festgesetzt. Dieses trifft auf die Items 4,14 und 20 zu. Die Schiefe



und Kurtosis der Items 4, 14, 17 und 20 liegt in dem von uns definierten Bereich. Somit
stellen diese vier Items auch die Kurzskala (s. Anhang H) dar. Die Aufnahme von ltem
17 bietet sich an, da dieses mit einer Iltemschwierigkeit von 1.84 das von uns vorgege-
bene Kriterium nur knapp verfehlt. Die interne Konsistenz der so gebildeten Skala be-
tragt .83.

6.6.5.1.4.2. Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen

Analog dem Vorgehen bei der Skala ,Handlungsorientierung bei der Planung“ musste
bei dieser Skala das von uns favorisierte Mittelwertsintervall vergréBert werden (zwi-
schen 2.40 und 4.00). Die so definierte ltemschwierigkeit gilt fir die Items 3, 8, 22 und
23. Die Schiefe liegt bei allen ltems im gewunschten Bereich. Bei der Kurtosis weisen
lediglich die Items 3 und 12 die gewlinschten Werte auf. Trotzdem entscheiden wir uns
dafdr, die ltems 3, 8, 22 und 23 in die Kurzskala (s. Anhang H) aufzunehmen. Dieses
Vorgehen ist insofern gerechtfertigt, als dass die Items 8, 22 und 23 die von uns be-
stimmten Grenzwerte bei der Kurtosis nur knapp Gberschreiten. Die interne Konsistenz
betragt .75.

6.6.5.1.5. Stressverarbeitung

Die diversen Skalen zur Stressverarbeitung haben sich insgesamt als veranderungs-
sensibel gezeigt. Auch fir diese soll nun geprift werden, ob Kirzungen méglich sind.
Dieses ist gerade flr die von uns neu gebildete Skala ,Abwehr und Ablenkung“ von
besonderer Bedeutung, da diese mit insgesamt 24 ltems zu lang ist. Um nicht Gefahr
zu laufen, dass eine Skala Uber die andere dominiert, werden die Analysen flr beide
Skalen getrennt berechnet. Das Skalenniveau ist ebenfalls flnfstufig.

6.6.5.1.5.1. Abwehr

Als Intervall fir die Mittelwerte als Kennzeichen der ltemschwierigkeit wurden bei den
Skalen zur Stressverarbeitung Werte zwischen 2.50 und 3.50 festgesetzt. Dieses Krite-
rium erflllen bei dieser Skala die Items 4, 6, 11, 17, 18, 22, 31, 33, 46, 52, 58 und 66.
Bei der Schiefe und Kurtosis liegen alle ltems im gewtinschten Bereich. Daher werden
fir die Kurzskala (s. Anhang H) die ltems 4, 6, 11, 17, 18, 22, 31, 33, 46, 52, 58 sowie
66 ausgewahilt.



Die interne Konsistenz der Kurzskala betragt nun .82 und liegt nur unwesentlich unter
der Reliabilitdt der Langskala (.84).

6.6.5.1.5.2. Ablenkung

Mittelwerte in dem von uns erwlinschten Bereich (2.50 < x < 3.50) weisen bei dieser
Skala die Items 13, 20, 27, 29, 36, 51, 56, 60, 65, 67 auf. Hinsichtlich Schiefe und Kur-
tosis liegen alle Items im gewilinschten Bereich. Wir kiirzen die Skala daher nur um
zwei ltems. Die interne Konsistenz der Kurzskala (s. Anhang H) verandert sich im Ver-
gleich zur Langskala nicht (.86).

6.6.5.1.5.3. Kontrolle

Far die Skala ,Kontrolle“ musste das Intervall der Mittelwerte vergréBert werden. Ge-
eignet sind nur Items, die gréBer 2.50 und kleiner 4.00 sind. Dieses trifft fir die Items 2,
15, 21, 34, 35, 54 und 64 zu. Eine Schiefe zwischen -1.00 und 1.00 ist bei den Items 7,
12, 15, 21, 23, 34, 35, 44, 49, 54, 57 sowie 64 zu beobachten, eine Kurtosis in diesem
Bereich liegt bei den ltems 2, 7, 12, 15, 21, 23, 34, 35, 49, 54 und 64 vor. Die Items 2,
7,12, 15, 21, 23, 34, 35, 49, 54 und 64 bilden daher die Kurzskala (s. Anhang H). Die
interne Konsistenz betragt .84.

Kommen wir nun zu den negativen Stressverarbeitungsstrategien:

6.6.5.1.5.4. Negative Stressverarbeitung

Filr diese Skala musste das Intervall weiterhin vergrdéBert werden. Mittelwerte zwischen
2.00 und 4.00 zeigen sich bei folgenden Items: 3, 8, 14, 24, 25, 28, 32, 38, 45, 48, 55
und 69. Erwinschte Werte flir die Schiefe und Kurtosis (-1.00 < x < 1.00) liegen bei
den ltems 3, 8, 14, 24, 25, 28, 32, 38, 45, 48, 55 und 69 vor. Die Kurzskala (s. Anhang
H) setzt sich demzufolge aus den ltems 3, 8, 14, 24, 25, 28, 32, 38, 45, 48, 55 und 69
zusammen (Cronbachs alpha = .85).

6.6.5.1.5.5. Vermeidung
Die Skala wird in ihrem Umfang beibehalten, da sie sich nur aus sechs ltems zusam-
mensetzt. Die Kennwerte der Items liegen ausnahmslos in dem von uns definierten

Bereich.



6.6.5.1.6. PSSI

Innerhalb des hier dargestellten Forschungsprojektes haben sich insgesamt vier Ska-
len des PSSI als veranderungssensibel gezeigt: ,selbstkritisch-selbstunsicher, kri-
tisch-negativistisch®, ,spontan-borderline” sowie ,liebenswirdig-histrionisch®. Auch die-
se Skalen sollen im Hinblick auf die Bildung von ,Kurzskalen® (s. Anhang H) Uberpruft

werden.

6.6.5.1.6.1. PSSI (selbstkritisch-selbstunsicher)

Der PSSI liegt vierstufig vor. Die Mittelwerte (als Kennzeichen fur die Itemschwierig-
keit) der Items sollten demnach zwischen 1.50 und 3.50 liegen, um in die Kurzskala
aufgenommen zu werden. Dieses Kriterium erfiillen die Items 16, 22, 28, 40, 46, 52,
58. Schiefe und Kurtosis zwischen -1.00 und 1.00 ist bei den ltems 22, 28, 40, 46, 52
und 58 gegeben. Fir die Kurzskala (s. Anhang H) werden demnach die ltems 22, 28,
40, 46, 52 und 58 ausgewahlt.

Die interne Konsistenz der Kurzskala betragt .48 (vorher .68). Sie lasst sich dadurch
erklaren, dass die Skala in sich nun noch heterogener erscheint. Viele ltems weisen
Mittelwerte zwischen 1.5 und 2,00 auf. Einige wenige Items haben Mittelwerte gréBer
2.50. Wir entschlieBen uns dennoch, die Kurzskala so beizubehalten, um diese an-
scheinend unterschiedlichen Aspekte erfassen zu kénnen.

6.6.5.1.6.2. PSSI (kritisch-negativistisch)

Die Mittelwerte (als Kennzeichen fir die ltemschwierigkeit) folgender Iltems liegen bei
dieser Skala im erwiinschten Bereich: 1.50 < x < 3.50: 5, 11, 17, 23, 35, 41, 47, 53 und
59.

Eine Schiefe zwischen -1.00 und 1.00 zeigen die Items 5, 35, 41, 59, eine Kurtosis
zwischen -1.00 und 1.00 die ltems 35, 41, 47, 59. Fir die Kurzskala (s. Anhang H)

werden die ltems 5, 35, 41, 47, 59 ausgewahlt.

Die interne Konsistenz der Kurzskala betragt .66 (vorher .77).
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6.6.5.1.6.3. PSSI (spontan-borderline)

Zur Bildung der Kurzskala (spontan-borderline) werden Mittelwerte zwischen 1.40 und
3.50 akzeptiert. Dieses Kriterium erflllen die Items 1, 7, 19, 25, 31und 43. Die ltems
der Skala zeigen insgesamt eine Verteilung, die stark von der Normalverteilung ab-
weicht. Daher missen die Kriterien fir Schiefe und Kurtosis herabgesetzt werden: -
2.00< x <2.00 (Schiefe); -3.00< x <3.00 (Kurtosis). Die neu definierten Kriterien fiir die
Schiefe erflllen die Iltems 1, 7, 19, 25, 31, 43, 55. Einzig das Item 43 weist einen Wert
< 1 auf. Fir die Kurtosis sind es die ltems 1, 7, 19, 25, 31 sowie 43. Hier zeigen ledig-
lich die Items 7 und 43 Werte < 1. Fir die Kurzskala (s. Anhang H) werden folgende
Items ausgewahlt: 1, 7, 19, 25, 31 und 43.

Die interne Konsistenz der Kurzskala liegt bei .79 (vorher .83).

6.6.5.1.6.4. PSSI (liebenswiirdig-histrionisch)

Die Mittelwerte als Kennzeichen fir die Itemschwierigkeit sollen fir die Iltems dieser
Skala zwischen 2.00 und 3.00 liegen. Dieses ist bei den ltems 2, 8, 14, 20, 26, 32, 38,
44 und 56 der Fall. Die Toleranzbereiche fir Schiefe und Kurtosis kénnen hier wieder
auf -1.00 < x < 1.00 festgesetzt werden. Diese Kriterien erfiillen alle ltems. Fur die
,Kurzskala“ (s. Anhang H) werden bis auf das ltem 50 alle ltems ausgewahilt.

Die interne Konsistenz der Kurzskala betragt .78 (vorher .80).

6.6.5.2. Replikation bisheriger Befunde
Wie wir bisher zeigen konnten, waren wir in der Lage, Kurzskalen fur die von uns favo-
risierten Skalen zu bilden. Die Analysen basierten dabei auf den Ergebnissen der Post-

messung.

Nun ist es jedoch - neben den Kriterien Trennscharfe, interne Konsistenz, Schiefe und
Kurtosis — wichtig zu erfahren, ob die so gebildeten Kurzskalen weiterhin in der Lage
sind, durch die Rehabilitationen bedingte Veranderungen zu erfassen. Wir werden da-
her im Folgenden Ergebnisse vorstellen, die sich mit zeitlichen Unterschieden und Dif-
ferenzen zwischen den Gruppen befassen. Sollten die Kurzskalen (s. Anhang H) tat-
sachlich unserem Forschungsanliegen entsprechen, mussten sie ebenso verande-

rungssensibel sein wie die Langskalen (s. Anhang G).



Daher prasentieren wir nun Ergebnisse einer doppelt-multivariaten Varianzanalyse mit
Messwiederholung analog der bisherigen Auswertungen der Langskalen. Als Pradikto-
ren fungierten hier wiederum die Variable ,Gruppenzugehdrigkeit (REAL vs.
CONTROL)" als ,between subjects” und die Variable ,Zeit (Pra- und Postmessung)“ als
,within subjects®. Die Kriteriumsvariablen stellen nun 16 eingesetzte Kurzskalen dar.
Die Skalen 1 und 3 des PSSI werden aufgrund bisheriger Befunde an dieser Stelle von
der Analyse ausgeschlossen.

Die multivariaten Befunde bestatigen im GroBen und Ganzen die bisherigen Befunde.
Die Verkirzung von 18 auf 16 Skalen bewirkt, dass nun die Wechselwirkung zwischen
Gruppenzugehdrigkeit und Zeit fur die Langskalen das Signifikanzniveau verpasst.
Dieses gilt ebenso fir die Kurzskalen. Der Haupteffekt ,Gruppe” wird bei den Kurzska-
len im Gegensatz zu den Langskalen signifikant. Der Hauptfaktor ,Zeit“ zeigt bei bei-
den Analysen hoch signifikante Ergebnisse.

Tab.6.6-17: Multivariate Ergebnisse der doppelt-multivariaten Varianzanalyse mit
Messwiederholung fiir die Langskalen und Kurzskalen.

Variable Wilks Lambda df mF p
Langskala

Zeit .76 16;251 4.94 <.001
Gruppe 91 16;251 1.57 .08
Zeit x Gruppe .92 16;251 1.32 19
Kurzskala

Zeit .79 16;339 5.53 <.001
Gruppe .92 16;339 1.89 <.05
Zeit x Gruppe .94 16;339 1.44 A2

Auf univariater Ebene zeigen sich beim Faktor ,Gruppe” fur folgende (abhangige) Vari-
ablen signifikante Ergebnisse fir die Langskalen: ,SESA*®, ,Positive Stressverarbeitung
(Abwehr und Ablenkung)”, ,Negative Stressverarbeitung®, ,Vermeidungstendenz*,
,PSSI (selbstkritisch-selbstunsicher)”, ,PSSI (kritisch-negativistisch)* sowie ,PSSI
(spontan-borderline)“. Dieses entspricht den bisherigen Befunden. Bei den ,Kurzska-
len® zeigen sich zuséatzlich zu diesen Skalen auch noch bei den Skalen ,Internale Kon-
trolliberzeugungen® sowie ,Positive Stressverarbeitung/Kontrolle signifikante Ergeb-
nisse. Im Gegensatz zur Langskala verfehlt die Kurzskala des ,SESA® das Signifikanz-
niveau knapp. Auch die Skala ,PSSI (selbstkritisch-selbstunsicher)” verfehlt das Signi-

fikanzniveau.



Bei dem Faktor ,Zeit* zeigen auf univariater Ebene bis auf ,Internalitat* alle ,Langska-
len® signifikante Ergebnisse. Dieses entspricht den bisherigen Analysen. Bei den Kurz-
skalen werden die Skalen ,Positive Stressverarbeitung (Abwehr und Ablenkung)“ und
,Positive Stressverarbeitung (Kontrolle)* nicht signifikant.

Betrachten wir noch abschlieBend die univariaten Ergebnisse der Wechselwirkung. Auf
univariater Ebene zeigen fur die Langskalen die Variablen ,Externalitat/Fatalismus” und
,Negative Stressverarbeitung“ signifikante Ergebnisse. Im Gegensatz hierzu wird bei
den Kurzskalen die Skala ,Externalitat/Machtlosigkeit signifikant. ,Negative Stressver-
arbeitung” und ,Externalitédt/Fatalismus® verfehlen das Signifikanzniveau nur knapp.
Diese Ergebnisse sind sicherlich auf dem ersten Blick sehr widersprichlich. Auf der
anderen Seite muss jedoch auch festgehalten werden, dass den Kurzskalen eine gré-
Bere Stichprobe zugrunde liegt. Diese etwas verzerrten Ergebnisse kénnten hierin be-

griindet sein.

Im GroBen und Ganzen kann jedoch bereits an dieser Stelle festgehalten werden, dass
sich die mittels der Langskalen gefundenen Ergebnisse auch durch die Kurzskalen

replizieren lassen.

Betrachten wir nun als nachstes MaB die Effekistarken. In Tabelle 6.6-18 sind sowohl
die konservativen wie auch die um die Interkorrelationen bereinigten Effektstarken auf-
gefuhrt. Die Unterschiede zwischen den Lang- und Kurzskalen sind dabei nur als mar-

ginal zu bezeichnen (Veranderungen auf der zweiten Dezimalstelle um maximal .07).

Tab.6.6-18: Effektstdrken getrennt nach Kurz- und Langskalen.

Variable Langskalen Kurzskalen

gSIkS)sAtakzeptierung 0,25/ 0,47 0,28/ 0,45
::tzrnalitét/Kontrolle 0,05/ 0,08 0,01/ 0,02
Pc L -0,16 / -0,23 -0,16 / -0,22
Externalitat / Machtlosigkeit 2 ; ; )

:EF;ct:ernalitét/ Fatalismus -0,31 /-0,45 -0,32/-0,44
3\e/|!:meidungstendenz -0,20 / -0,27 -0,21/-0,32
IEZ: Stressverarbeitung: Abwehr / Ablenkung 0,09 / 0,14 0,08/ 0,13
Iggslzzitive Stressverarbeitung: Kontrolle 0,04 / 0,06 0,04 / 0,05
E\elgative Stressverarbeitung -0,12 /-0,19 -0,15/-0,23




::r:(dilslﬂgsorientierung nach Misserfolg 0,21 / 0,41 0,19/ 0,37
::r:(dilslﬂgsorientierung bei Handlungsplanung 0,15/ 0,28 0,13/ 0,24
g:lks)lstkritisch — selbstunsicher -0,18 / -0,26 -0,18/-0,26
Eﬁtiss!ch — negativistisch -0,10 / -0,15 -0,13/-0,19
:psosnltan — borderline -0,08 / -0,11 -0,13/-0,18
Il?esb?alnsw[jlrdig— histrionisch 0,12 / 0,21 0,12/ 0,20
gﬁ:v:ierigkeiten bei Identifikation von Geflihlen -0,16 / -0,29 -0,20 /-0,34
gﬁ:viierigkeiten bei Beschreibung von Gefiihlen -0,15 /-0,27 -0,16 /-0,27

6.7. Ergebnisse zum Rating Umgang mit Verantwortung (RUV)

6.7.1. Eingeschitzte Anderungsmotivation der Klienten durch die Verkehrsthe-
rapeuten

Betrachten wir nun im Folgenden die Einschatzungen der Verkehrstherapeuten bzgl.
der Veranderungsbereitschaft ihrer Klienten. Auf einer achtstufigen Skala sollten sie zu
zwei Messzeitpunkten (Pra-Post) diese Einschatzung vornehmen. Als Antwortkatego-
rien wurden dabei folgende Mdglichkeiten vorgegeben:

1= leugnen

2= sich gegen Kritik wehren

3= bagatellisieren

4 =  Ablehnen der Verantwortung
5= Leugnen der negativen Folgen
6= keine Anderungsmotivation
7= Ambivalenz

8 =  Anderungsmotivation

Wie bereits aus der Darstellung der Antwortstufen hervorgeht, ist eine Equidistanz zwi-
schen den Kategorien nicht gegeben. Auch ein Ordinalskalenniveau kann hier nur sehr

begrenzt vorausgesetzt werden. Daher beschranken wir uns an dieser Stelle vornehm-



lich auf eine deskriptive Darstellung der Befunde. Unterstiitzt sollen diese durch x*-
Tests werden, die sich bei ltems auf Nominalskalenniveau anbieten.

Betrachten wir zunachst die Ergebnisse der Pramessung (s. Abb. 6.6-1). Pragnant ist
bei dieser Betrachtung, dass die Skalenendpunke (,leugnen* und ,Anderungsmotivati-
on“) die starksten Auspragungen zeigen. Die meisten Klienten wurden diesen Katego-
rien zugeordnet. Die dritthaufigste Einschatzung erfolgte auf der Stufe ,bagatellisieren®.
Erwdhnenswert ist weiterhin die Haufigkeiten bei den Antwortkategorien ,sich gegen
Kritik wehren® und ,Ambivalenz®. Die ungleiche Verteilung auf die Antwortkategorien
zeigt sich als statistisch relevant, x% = 556, p < .001.
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Abb.6.7-1: Umgang mit Verantwortung. Ergebnisse der Prd-Messung.

Zum zweiten Messzeitpunkt, also nach Beendigung der Rehabilitation, zeigt sich bei
der Einschatzung der Veranderungsbereitschaft ein verandertes Bild (s. Abb. 6.7-2).
Hier werden nun fast alle Klienten als anderungsmotiviert eingeschatzt. Alle Gbrigen
Antwortkategorien zeigen keine wesentlichen Auspragungen. Auch dieser Befund er-
weist sich als statistisch signifikant, x% = 2759, p < .001.
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Abb.6.7-2: Umgang mit Verantwortung. Ergebnisse der Post-Messung.

Betrachten wir nun die Verdnderungen zwischen den Messzeitpunkten ndher. Es deu-

tet sich zwar eine starke Zunahme der Anderungsmotivation der Klienten an, bzw. die

meisten werden nach der Rehabilitation von ihren Verkehrstherapeuten so einge-

schétzt, jedoch kann dieser Befund auch dadurch bedingt sein, dass ein GroBteil der

Klienten aus den Ubrigen Kategorien die Rehabilitation abgebrochen hat. Diese Vermu-

tung kénnte sich aufdrangen, wenn man bertcksichtigt, dass sich die Stichprobengré-

Be vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt doch erheblich verringert hat. Die in Tabelle

6.7-1 dargestellte Kreuztabelle kann eindeutige Aufschllsse liefern.



Tab.6.7-1: Verdnderung der Anderungsmotivation der Klienten zwischen den Messzeitounkten préd una
post.
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Tatsachlich unterstitzt Tabelle 6.7-1 die Hypothese, dass durch die erfolgte Rehabilita-
tion auch Veranderungen bei den Klienten bewirkt wurden. Statistische Artefakte (Re-
duzierung der StichprobengréBe) kénnen weitgehend ausgeschlossen werden. Inte-
ressant sind die aufgelisteten Haufigkeiten in der letzten Spalte. Insgesamt 140 Klien-
ten werden von den Verkehrstherapeuten tber beide Messzeitpunkte als dnderungs-
motiviert eingeschatzt. Ein fast genauso groBer Teil leugnete zu Beginn der Rehabilita-
tion die Probleme, zeigte aber in der Post-Messung nun hohe Anderungsmotivation.
Ahnliche positive Verdnderungen sind ebenfalls bei den brigen Kategorien zu regist-
rieren. Die Ubrigen Zellen zeigen hingegen nur sehr geringe Haufigkeiten, die als nicht
weiter relevant beurteilt werden kénnen. Obgleich diese deskriptiven Ergebnisse ein-
deutig fur eine Wirksamkeit der Rehabilitation sprechen und (positive) Veranderungen
auf Seiten der Klienten belegen, wird dieser Befund statistisch nicht signifikant, % =
54, p = .30. Ein Grund hierfiir kbnnte sein, dass die groBe Anzahl der Zellen (64) diese
Signifikanz verhindert. Auf deskriptiver Ebene sind die Ergebnisse jedoch eindeutig!

Die Frage, ob sich Unterschiede hinsichtlich der Verédnderungsbereitschaft zwischen
den beiden Gruppen CONTROL und REAL zeigen, kann zum ersten Messzeitpunkt



verneint werden, wenngleich das Signifikanzniveau nur knapp verfehlt wird (x° (7) =
14.07, p = .05). AuBerdem hat dieses Ergebnis nur eine sehr bedingte Aussagekraft.
Hieraus kann auf keinen Fall gefolgert werden, dass die Klienten der einen oder ande-
ren Gruppe anderungsmotivierter sind oder nicht. Wir bilden daher eine neue Variable,
die aus lediglich zwei Antwortstufen besteht: Anderungsmotivation vs. alle (ibrigen Ka-

tegorien = keine Anderungsmotivation.

Wie sich in Tabelle 6.7-2 andeutet, zeigen sich Unterschiede hinsichtlich der Anzahl an
anderungsbereiten bzw. nicht anderungsbereiten Klienten. Diese Einschatzung wird
ebenfalls durch den x>Test belegt, x* = 4.41, p < .05. In der Gruppe REAL sind im
Verhéltnis gesehen mehr Klienten vorhanden, bei denen eine Anderungsmotivation
durch die Verkehrstherapeuten eingeschatzt wurde. In der Gruppe CONTROL sind
dieses ca. 26%, wahrend es bei der Gruppe REAL 33% sind.

Tab.6.7-2: Gegeniberstellung &nderungsmotivierte und nicht &nderungsmotivierte Klienten zum
ersten Messzeitpunkt, getrennt nach CONTROL und REAL.

CONTROL REAL gesamt
Keine Anderungsmotivation 213 275 488
Anderungsmotivation 73 135 208
vorhanden
gesamt 286 410 696

Diese Unterschiede reduzieren sich jedoch Gber den zeitlichen Verlauf der Rehabilitati-
on (s. Tabelle 6.7-3). Bei der zweiten Messung zeigen sich bei der Gruppe CONTROL
ca. 85% der Klienten als &nderungsmotiviert, in der Gruppe REAL liegt der Prozentsatz
bei 90%. Die Verringerung der prozentualen Unterschiede zwischen den Gruppen zeigt
sich auch bei einem x*Test, der zum zweiten Messzeitpunkt das Signifikanzniveau
nun verfehlt, x*; = 3.10, p = .08.



Tab.6.7-3: Gegeniiberstellung dnderungsmotivierte und nicht &nderungsmotivierte Klienten zum
letzten Messzeitpunkt, getrennt nach CONTROL und REAL.

CONTROL REAL gesamt
Keine Anderungsmotivation 34 29 63
Anderungsmotivation 190 260 450
Vorhanden
gesamt 224 289 513

6.7.2. Auswirkung wahrgenommener Anderungsbereitschaft auf die
psychodiagnostischen Messverfahren

Als nichstes gilt es zu betrachten, ob die Anderungsmotivation einen Einfluss auf psy-
chodiagnostische Messverfahren hat, die ebenfalls als Kriterium fir die Wirksamkeit
der Rehabilitationen dienen. Hierfiir wurde eine einfaktorielle multivariate Varianzana-
lyse Uber die eingesetzten Skalen zum ersten Messzeitpunkt gerechnet.

Tats&chlich zeigen sich auf multivariater Ebene keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen &nderungsmotivierten und nicht &nderungsmotivierten Klienten zum ersten
Messzeitpunkt, mFig.407 = .47, p = .78. Auch auf univariater Ebene zeigt nicht eine ein-
zige psychodiagnostische Variable signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Gleiches gilt auch fir die Postmessung. Auch hier zeigen sich auf univariater
Ebene keine signifikanten Ergebnisse. Dieses gilt ebenso auf multivariater Ebene
mFig.a08 = 1.32, p=.17.

Es kann somit festgehalten werden, dass sich zwar bei beiden KriteriumsmaBen (,An-
derungsbereitschaft“ und ,psychodiagnostische Messverfahren®) durch die MafBnah-
men bedingte eindeutige positive Veranderungen zeigen, diese jedoch statistisch von-
einander unabhangig zu sein scheinen.
Um letzte Zweifel bzgl. der Unabhangigkeit der beiden MaBe zu beseitigen, haben wir
weiterhin noch eine einfaktorielle multivariate Varianzanalyse Uber die eingesetzten
Skalen zum zweiten Messzeitpunkt gerechnet. Hier beinhaltete der Faktor ,Ande-
rungsbereitschaft” nun insgesamt vier Stufen:

» positive Veranderung zwischen den beiden Messzeitpunkten,

» negative Veranderung zwischen den beiden Messzeitpunkten,

= konstant Anderungsmotivation vorhanden sowie

= konstant Anderungsmotivation nicht vorhanden.
Auch hier zeigen sich auf multivariater Ebene keine signifikanten Unterschiede,
mFss936 = 1.15, p = .22. Dieser Befund setzt sich ebenso auf multivariater Ebene fort.
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7. Zusammenfassung und Diskussion

Die Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL der Impuls GmbH, Kéln, fir alko-
holauffallige Kraftfahrer wurden in der vorliegenden Studie auf ihre Wirksamkeit Uber-
pruft.

Die Stichprobe bestand aus alkoholauffélligen Kraftfahrern, die nach einer MPU vom
Gutachter die Empfehlung erhalten hatten, an einer Rehabilitation teilzunehmen, bzw.
aus Personen, die sich nach einem BfF-Beratungsgesprach fir eine Rehabilitation ent-
schieden oder auf anderem Wege in die Rehabilitationsprogramme fanden, z.B. tber
Therapeuten, die Gelben Seiten, etc. Es fand keine selektive Aufnahme der zu unter-
suchenden Stichprobe statt, d.h. prinzipiell konnte jeder Klient der Rehabilitationspro-
gramme in die Stichprobe aufgenommen werden.

Die Rekrutierung der Klienten wurde durch die Verkehrstherapeuten vorgenommen.
Der Zeitraum der Evaluation erstreckte sich Uber mehr als acht Jahre, in denen Daten
von 837 Klienten ausgewertet wurden. 341 Probanden nahmen an dem Rehabilitati-
onsprogramm CONTROL, 496 nahmen an REAL teil. Das Verhaltnis zwischen diesen
beiden Rehabilitationsprogrammen betrug in etwa 40:60 und spiegelt auch das
tatsachliche Verhaltnis bei der Frequentierung der beiden Rehabilitationsprogramme
wider.

Von Trunkenheitsfahrten berichteten erwartungsgeman die meisten Klienten (99.2%).
Manner waren in beiden Rehabilitationsgruppen deutlich Gberreprasentiert. Das Ge-
schlechtsverhéltnis belief sich hier in etwa bei 7:1 und spiegelt auch hier ein realisti-
sches Bild der allgemeinen Verteilung wider. Das Kraftfahrt-Bundesamt berichtet in
seinem Bericht aus dem Jahre 2005, dass im Verkehrszentralregister 994000 Manner
registriert waren, die unter Alkoholeinfluss fuhren. Demgegentber stehen 104000
Frauen. Dieses entspricht einem ungefadhren Verhéltnis von 10:1. Dementsprechend
waren nach diesen Vergleichszahlen Frauen leicht Uberrepréasentiert.

Das Durchschnittsalter lag in der vorliegenden Stichprobe bei etwa 40 Jahren, wobei
die Spannweite sehr enorm war. Die Teilnehmer des Programms REAL waren im
Durchschnitt etwas &lter, was ebenfalls den Erwartungen entsprach. Es ist bei diesen
Probanden davon auszugehen, dass hier eine gravierendere Alkoholproblematik vor-
liegt, die in der Regel auch eine langere ,Krankheitsgeschichte® beinhaltet.

Dass die Alkoholproblematik bei der Gruppe REAL insgesamt starker einzuschatzen
ist, zeigt sich auch in der durchschnittlichen Blutalkoholkonzentration der Klienten. Die
Gruppe CONTROL wies hier einen durchschnittlichen Wert von 1.7%. auf, wahrend die
Gruppe REAL mit einem Wert von 2.1%. deutlich héher lag.
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Auch lag der Anteil derjenigen Probanden mit mindestens einer friheren Trunkenheits-
fahrt in dieser Gruppe héher (30% vs. 21.2%).

Ein weiteres Indiz flr die tiefgreifende und langwierige Alkoholproblematik ist die ange-
gebene Anzahl vorausgegangener MPUn. Zwar berichten 412 Probanden, dass sie an
keiner vorausgegangenen MPU teilgenommen hatten, jedoch haben auch 332 (44.6%)
bereits an mindestens einer vorausgegangenen MPU teilgenommen. Ein Teilnehmer
berichtete in diesem Zusammenhang sogar von sieben MPUn.

Der Anteil vorausgegangener Nachschulungskurse und Rehabilitationsprogramme ist
im Gegensatz hierzu mit 15.1% bzw. 4.8% vergleichsweise gering. Auch hier gilt, dass
die Probanden der Gruppe REAL unginstigere Werte aufweisen.

Dieses ist ebenfalls bei den angegebenen bisherigen Fahrverboten der Fall. 19.7% der
Klienten der Gruppe REAL berichteten, dass sie mit ein oder mehr Fahrverboten sank-
tioniert wurden. In der Gruppe CONTROL war dieses bei 17.2% der Fall.

Vom Entzug der Fahrerlaubnis berichteten in der Gruppe CONTROL 57.8%, in der
Gruppe REAL lag dieser Anteil mit 74.6% wesentlich héher. Auch die medizinischen
Auffélligkeiten waren bei Klienten des Rehabilitationsprogramms REAL hdoher.

Das Bildungsniveau der Probanden ist recht heterogen. Hier zeigt sich, dass das Bil-
dungsniveau der Gruppe REAL etwas geringer ist als das der Gruppe CONTROL. Es
lasst sich insgesamt konstatieren, dass die Alkoholproblematiken, die in den Rehabili-
tationen angegangen, grundsatzlich nicht mit dem Bildungsniveau konfundiert sind, da
alle Bildungsstufen hinreichend vertreten waren. Im Vergleich zu anderen Studien ist
das Bildungsniveau jedoch leicht geringer einzuschatzen.

Als weitere soziodemografische Variablen wurden ,Berufstétigkeit, ,Familienstand®
und ,im Haushalt lebende Kinder* erfasst. Hier zeigt sich insgesamt, dass die Klienten
diesbeziglich keinen besonderen belastenden Faktoren unterliegen.

Welchen Zugang fanden die Klienten zu den Rehabilitationsprogrammen von Impuls?
Hier zeigten sich in den Stichproben zwei Hauptstrémungen:

43.4% der Probanden hatten zuvor mindestens eine negative MPU absolviert. 41.8%
nahmen nach einer ,BfF-Beratung ohne negative MPU“ an den Rehabilitationspro-
grammen teil.

Ein weiterer interessanter Gesichtspunkt beschaftigte sich mit den ndheren Umstanden
der Trunkenheitsfahrten. Unter anderem wurde nach der ,Uhrzeit der Trunkenheitsfahr-
ten“ gefragt. Dabei zeigten sich gravierende Unterschiede zwischen den Gruppen.
85.9% der Fahrten lagen bei der Gruppe CONTROL zwischen 18:00 und 06:00 Uhr.
Der Anteil war in der Gruppe REAL weitaus geringer (69.7%). Entsprechend héher war



hier der Anteil der Alkoholfahrten, die Gber Tag stattfanden. Auch dieses ist ein eindeu-
tiges Indiz fr eine stérkere Alkoholproblematik in dieser Gruppe.

Dieses zeigte sich dann auch bei den Trunkenheitsfahrten mit Restalkohol. Etwa ein
Drittel der Trunkenheitsfahrten, die aufgedeckt wurden, waren mit einem Verkehrsun-
fall verbunden.

Diese Zahlen weisen noch einmal sehr eindringlich auf die Relevanz der Rehabilitati-
onsprogramme hin. Sie sind weiterhin aber auch ein Indiz dafiir, dass Alkoholfahrten
haufig unentdeckt bleiben, da die Kontrolldichten hierflir immer noch zu gering sind.

Es zeigte sich weiterhin, dass mit den Trunkenheitsfahrten auch weitere Verkehrsdelik-
te verbunden waren. 36.7% berichteten (bzw. ergab das MPU-Gutachten) von ,Unfall-
flucht®, 21.5% von einer ,Gefahrdung des StraBenverkehrs®. Diese Delikte stehen be-
reits per Augenschein in enger Verbindung zu Alkoholfahrten. Weitere Delikte kamen
entsprechend seltener vor.

Auch nach der Fahrpraxis wurden die Klienten befragt. Entsprechend der etwas alteren
Stichprobe bei REAL lag in dieser Gruppe das Jahr des ersten Fihrerscheinerwerbs
langer zurlck. Bei der jahrlichen Fahrleistung zeigten sich hingegen keine gravieren-
den Unterschiede.

Nach der ,angegebenen Abstinenz“ wurden die Probanden ebenfalls befragt. 76.4%
der Klienten der Gruppe CONTROL gaben an, nicht abstinent zu sein. Bei der Gruppe
REAL war dieser Anteil den Rehabilitationskonzept entsprechend deutlich geringer
(26.5%). Ein erheblicher Anteil der Probanden ist demnach abstinent.

Fdr die Evaluation der Rehabilitationsprogramme wurden zu verschiedenen Messzeit-
punkten unterschiedliche Erhebungsinstrumente eingesetzt. Erfasst wurden die Vorge-
schichtsdaten der Klienten, ihr soziodemografischer Hintergrund und der Umgang mit
Verantwortung hinsichtlich des Alkoholproblems. Die Wirksamkeit und Erfolg der Pro-
gramme wurde Uber externe und interne Kriterien eindeutig belegt. Als externe Krite-
rien wurden ,MPU-Bestehensquote“ und ,Legalbewahrung“ herangezogen, als interne
Kriterien ,psychodiagnostische MaBe®, die Auskunft Uber die Art der Wirkungsweise
der Rehabilitationsprogramme gaben.



7.1. MPU- Bestehensquote

Alle Klienten, die erfolgreich ein Impuls-Programm beendet hatten, mussten vor der
behordlichen Wiedererteilung der Fahrerlaubnis an einer erneuten ,medizinisch-
psychologischen Untersuchung® teilnehmen. Die MPU wird von der Fahrerlaubnisbe-
hérde angeordnet und von einer Begutachtungsstelle durchgefiihrt. Diese sogenannten
MPU-Unternehmen unterliegen der regelmaBigen Kontrolle der BASt und sind zur Ein-
haltung umfangreicher gesetzlicher Bestimmungen verpflichtet. Damit kann die MPU
als aussagekraftiges externes Kriterium fur die Wirksamkeit der Rehabilitation angese-

hen werden.

Zur Operationalisierung der MPU-Bestehensquote wurde den Verkehrstherapeuten
das Ergebnis der MPU durch die Klienten mitgeteilt. Zudem wurde die Wiedererteilung
der Fahrerlaubnis im VZR vermerkt, sodass die Angaben der Klienten eine zusatzliche
Validierung erfuhren.

Voraussetzung fur die Wiedererlangung der Fahrerlaubnis war fur die Teilnehmer der
Studie ein positives MPU-Gutachten nach Beendigung des Rehaprogramms. Dieses
war das erste externe Kriterium far die Wirksamkeit. Der Uberwiegende Teil der Pro-
banden berichtete nach Selbstauskunft von einem positiven MPU-Gutachten. Von 551
erreichten Klienten gaben 520 an, die MPU positiv absolviert zu haben. Dieses ent-
spricht einer Quote von 94.4%. Getrennt nach den Rehaprogrammen erzielten 93.6%
der Klienten des Programms CONTROL und 94.9 % der Klienten des Programms RE-
AL ein positives MPU-Ergebnis. Unterschiede zwischen den Programmen waren statis-
tisch nicht bedeutsam.

Zusétzlich zu diesem Wirksamkeitsmalf in der Selbstauskunft wurden auch Kennziffern
des Krankfahrt-Bundesamtes herangezogen. Hier wurde die Wiedererteilung der Fahr-
erlaubnis als Wirksamkeitskriterium operationalisiert, da davon ausgegangen werden
konnte, dass ein GroBteil der Klienten, der die Fahrerlaubnis wiedererteilt bekommen
hatte, auch zuvor eine positive MPU absolvierte. ,Wiedererteilung der Fahrerlaubnis®
und ,positive MPU“ wurde an dieser Stelle also gleichgesetzt.

513 Klienten gaben lhr Einverstandnis zu dieser Abfrage im VZR. Von diesen konnten
fir 377 Probanden eindeutige Ausklnfte Uber die Wiedererteilung der Fahrerlaubnis
vom KBA gegeben werden. 361 Klienten erhielten eine Wiedererteilung der Fahrer-
laubnis. Dieses entspricht einer Erfolgsquote von 95.8 %. Das Rehabilitationspro-
gramm CONTROL erzielte dabei einen Wert von 96.9 %, das Programm REAL einen
Wert von 95.0 %. Auch diese Unterschiede waren statistisch nicht signifikant.



Wie ausfihrlich diskutiert, wurde aus methodischen Griinden von der Erhebung einer
Kontrollgruppe abgesehen. Stattdessen wurden die Befunde i.S.v. Benchmarkings mit
denen anderer Studien verglichen. Dieses entspricht einem Vorgehen, dass ausdriick-
lich auch von der ,BASt" vorgeschlagen wird (vgl. Schmidt & Pfafferott, 2002). Ver-
gleicht man die Erfolgsquoten der Programme CONTROL und REAL mit eben diesen,
so zeigt sich auch hier die hohe Wirksamkeit der Rehabilitationen. Neuere Erhebun-
gen, z. B. IVT-HG6 (1994), VPP (1997) und PRO-NON (1999) berichten Werte zwischen
85.1 % und 96.2 %. nach Absolvierung eines Rehabilitationsprogramms. Eine hohe
Effizienz der Rehabilitationen REAL und CONTROL ist demnach gegeben.

Die Befunde zeigen ferner, dass die Selbstauskiinfte der Probanden sehr ehrlich er-
folgten, da beide MaBe stark miteinander korrespondieren. Offen bleibt jedoch die Fra-
ge, warum die KBA-Quote héher ausféllt als die der Selbstauskiinfte. Zum einen kon-
nen hier Stichprobeneffekte eine Rolle spielen. Auf der anderen Seite ist aber auch
denkbar, dass flur die Wiedererteilung der Fahrerlaubnis nicht in allen Féllen eine posi-
tive MPU-Begutachtung zwingend notwendig war.

7.2 Legalbewahrung

Wéhrend das primére Ziel der Rehabilitanden darin bestand, die Fahrerlaubnis wieder-
zuerlangen, sollten als Ubergeordnete Ziele der verkehrspsychologischen Rehabilitati-
on gleichermaBen die Férderung der allgemeinen Verkehrssicherheit wie auch das
individuelle Bedurfnis nach Mobilitat integrativ verknipft werden. Das zweite externe
Kriterium, die Legalbewahrung nach 24 und 36 Monaten sollte Hinweise auf die Nach-
haltigkeit der Programme liefern. Eintragungen innerhalb dieser Zeitrdume hinsichtlich
einer erneuten Alkoholauffalligkeiten im StraBenverkehr im VZR des Kraftfahrt-
Bundesamtes sollten neben der Wirksamkeit den Erfolg unterstreichen. Fir jeden
Klienten wurden zu zwei Zeitpunkten Auskiinfte eingeholt. Die erste VZR-Abfrage fand
24 Monate nach Wiedererteilung der Fahrerlaubnis statt. Die zweite VZR-Abfrage wur-
de 36 Monate nach Wiedererteilung der Fahrerlaubnis durchgeflhrt.

Verzugszeiten (Zeitspanne zwischen Tat und Eingang im VZR) wurden vom KBA be-
ricksichtigt. Verzugszeit bedeutet, dass z.B. 34 Monate nach Wiedererteilung der
Fahrerlaubnis eine erneute Ordnungswidrigkeit oder Straftat stattfinden — deren
Rechtswirksamkeit aber erst nach 37 Monaten amtlich und danach erst dem KBA mit-
geteilt werden kénnte. Damit diese Klienten statistisch nicht falschlicherweise als un-
auffallig behandelt werden, wurde der Beobachtungszeitraum vom KBA per se verlan-
gert.



Hinsichtlich der Legalbewahrung konnten bei 488 Klienten Auskinfte vom KBA erteilt
werden. Lediglich 19 Teilnehmer wurden innerhalb des Untersuchungszeitraumes er-
neut auffallig. Dieses entspricht einer Quote von 3.9% und belegt deutlich den Erfolg
der Rehabilitationsprogramme.

Eine Aufschlisselung nach Reha-Programmen zeigt, dass 5 Probanden der Gruppe
CONTROL und 14 Klienten der Gruppe REAL auffallig wurden. Die Ruckfallquote der
Gruppe REAL liegt demnach mit 5.4 % hdéher als in der Gruppe CONTROL, die einen
Wert von 2.3 % erreicht.

Im zeitlichen Verlauf zeigte sich, dass im Zeitraum 25 bis 36 Monate nach Wiederertei-
lung der Fahrerlaubnis mehr Probanden aufféllig wurden als im Zeitraum ein bis 24
Monate. Dieser Befund verdeutlicht, dass es unbedingt notwendig ist, die Legalbewah-
rung Uber einen langeren Zeitraum zu verfolgen, wenn das Untersuchungsziel eine
detaillierte Untersuchung des Ruckfallverhaltens ist (vgl. Birnbaum, Biehl & Seehars,
2005).

Im Beobachtungszeitraum wurden neben einer erneuten Alkoholauffélligkeit auch wei-
tere Auffalligkeiten im StraBenverkehr erfasst. Ein Teilnehmer zeigte in der Legalbe-
wahrung eine Drogenauffalligkeit. Wird dieser Sachverhalt im Sinne eines Verschie-
bungsph&dnomens betrachtet, so erhdht sich die Rlckfallquote unmerklich auf 4.10.
Punkteauffalligkeiten wiesen 94 (19.3) Teilnehmer auf. Diese Auffélligkeiten kénnen
jedoch nicht als Ruckfélle betrachtet werden.

GemaB dem ,Leitfaden der Bundesanstalt fir StraBenwesen (BASt)” sollte eine Riick-
fallquote nicht lber 18.8 % liegen (Schmidt & Pfafferott, 2002). Dieser Referenzwert
geht auf die Ergebnisse von Winkler et al. (1988) zuriick. Angesichts dieser Vorgabe
erzielen die Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL ein beachtliches Ergeb-
nis und kénnen zu Recht als erfolgreich bezeichnet werden. Zudem zeigt sich auch
hier erneut, dass CONTROL und REAL im derzeitigen Trend liegen, wenn Befunde aus
aktuelleren Untersuchungen herangezogen werden. Zuletzt dokumentierten Birnbaum
et al. (2005) fur das Modell IRAK-S eine Ruckfallquote von 4.7 %. Die Ruckfallquoten
anderer Programme fir alkoholaufféllige Kraftfahrer, z. B. IVT-H6 (1994), VPP (1997)
und PRO-NON (1999) lagen zwischen 3.6 % und 6.4 % nach 36 Monaten Beobach-
tungszeit.

Sicherlich spiegeln die Werte einer so erhobenen Legalbewahrung nicht die realen
Bewdahrungsquoten wider, die einzig durch eine flachendeckende und erschépfende
Dunkelfeldforschung zu eruieren wére. Hierzu wurden z.T. retrospektive Befragungen



nach Beendigung von Kursprogrammen durchgefthrt. Allerdings ist auch diese Metho-
de mit einigen Fallstricken gekoppelt. Es kann hier nicht ausgeschlossen werden, dass
Selektionsmechanismen bei einer anonymisierten Befragung greifen bzw. die Angabe
aufgrund beflrchteter Repressalien sozial erwiinscht erfolgten.

7.3 Psychodiagnostische Kennwerte

Eine positive MPU-Begutachtung und die Legalbewahrung sind externe Kriterien, die
die Wirksamkeit und den Erfolg von CONTROL und REAL untermauern. Allerdings
geben diese MaBe keinerlei Auskunft dartber, warum die Reha-Programme wirken. Ist
es der abschreckende bzw. bestrafende Charakter der Entziehung der Fahrerlaubnis,
die ,Gite der MPU* oder faktisch die Wirksamkeit der Programme? Aus diesen Grin-
den wurden im vorliegenden Forschungsdesign unterschiedliche ErfolgsmaBe einge-
setzt, um die interne Validitdt und Konstruktvaliditédt im Sinne einer konvergenten Vali-
ditdt zu erhdhen. Psychodiagnostische Verfahren stiitzen somit die externen Kriterien
MPU-Bestehensquote und Legalbewahrung. Sie gewahren dariiber hinaus einen Ein-
blick in die Wirkmechanismen der Programme.

Bislang wurden EinstellungsmaBe nur selten eingesetzt (vgl. z. B. Winkler et al., 1988).
Diese EinstellungsmaBe waren jedoch haufig hinsichtlich ihrer Validitat kritisch. Die in
der vorliegenden Evaluationsstudie eingesetzten Messinstrumente sind innerhalb der
psychotherapeutischen Wirksamkeitsforschung etabliert und hinreichend validiert. Die
ausgewahlten Fragebdgen wurden aufgrund ihrer inhaltlichen Passung und empiri-
schen Bewahrung ausgewahlt. Die ermittelten Daten bezogen sich unmittelbar auf das
wissenschaftlich begriindete Behandlungskonzept. Sie maBen intrapsychische Veran-
derungen auf Seiten der Klienten im zeitlichen Verlauf. Alkoholspezifische Instrumente
wurden wegen der Gefahr sozial erwiinschter Antworttendenzen nicht eingesetzt. Ge-
messen wurden kognitive Verédnderungen in Bezug auf Einstellung, Verhalten und Ver-
antwortung im Umgang mit Alkohol.

Skalenanalysen konnten zeigen, dass der Einsatz der Messinstrumente fir die Unter-
suchungspopulation angemessen war und die Skalen reliabel maBen. Darlber hinaus
zeigte sich ferner, dass die Retestreliabilitidten im mittleren Bereich lagen. Die einge-
setzten Skalen sind somit einerseits stabil, auf der anderen Seite sind sie genlgend
sensibel, um Veranderungen bei den Klienten bzw. Rehabilitationseffekte erfassen zu

kénnen.

Varianzanalytische Auswertungen und Effektstarkeberechnungen belegen die Wirk-
samkeit der Rehabilitationsprogramme eindeutig. Zehn der zwdlf eingesetzten (Sub-
)Skalen zeigten signifikante Veranderungen in der erwarteten Richtung.



Klienten weisen im Pra-Post-Vergleich eine signifikant hdhere Selbstakzeptierung zum
zweiten Messzeitpunkt auf. Das Selbstwerterleben hat sich erheblich gesteigert und die
Klienten schatzen ihre Problemlésekompetenzen bedingt durch Rehabilitationspro-

gramme hdher ein.

Auch bei den Kontrolliiberzeugungen haben sich bedeutsame Veranderungen erge-
ben. Externale Kontrolliberzeugungen (Machtlosigkeit und Fatalismus) nehmen im
zeitlichen Verlauf signifikant ab. Klienten sehen ihr Verhalten nach Beendigung der
Programme als selbst gesteuert bzw. Verhaltensfolgen als selbst verursacht. Somit
zeigen sie verbesserte kognitive Voraussetzungen fir eine internale Problemsicht so-
wie flr die Bereitschaft, Verdnderungen bei sich selbst durchzufihren. Internale Kon-
trolliberzeugungen nehmen zu, wenngleich dieser Zuwachs statistisch nicht bedeut-

sam ist.

Auch hinsichtlich der Stessverarbeitungsstrategien zeigen sich nach Beendigung der
Programme funktionalere Strategien. Klienten zeigen nun signifikant weniger Vermei-
dungstendenzen und negative (dysfunktionale) Stressverarbeitung. Sie berichten dar-
Uber hinaus Uber eine ,starkere Kontrolle in Stresssituationen®. Die funktionalen
Stressverarbeitungsstrategien ,Abwehr und Ablenkung“ nehmen im zeitlichen Verlauf
ebenfalls zu, verfehlen jedoch knapp das 5-Prozent-Niveau.

Klienten berichten nach der Rehabilitation signifikant mehr Handlungsorientierung und
eine geringere Lageorientierung. Dieses gilt sowohl fur die Handlungsplanung als auch
fr die Orientierung nach Misserfolgserlebnissen. Sie sind nun starker in der Lage,
Entscheidungen zu treffen und Verantwortung zu Gbernehmen. Sie besitzen eine héhe-

re Frustrationstoleranz und mehr volitionale Kompetenz.

Nach Beendigung der Rehabilitationsprogramme berichten die Rehabilitanden von
einem starkeren Zugang zu ihren Geflihlen. Dieses bezieht sich sowohl auf die Identifi-
kation als auch Beschreibung der Gefiihle. Somit sind emotionale und motivationale
Voraussetzungen fur die Einnahme einer internalen Perspektive und fiir eine internale
Problemdefinition geschaffen worden. Die Fahigkeit zur Selbstregulation ist erhéht, und
Lésungsmoglichkeiten werden in der eigenen Person gesucht.

Auch unterschiedliche Effekte zwischen den beiden Behandlungsgruppen CONTROL
und REAL wurden statistisch betrachtet. Hierbei zeigt sich insgesamt, dass nicht davon
ausgegangen werden kann, dass eine der beiden Gruppen glinstigere Eingangsvor-



aussetzungen flr das jeweilige Rehabilitationsprogramm aufweist. Zwar wird der
Gruppenunterschied auf multivariater Ebene signifikant, allerdings zeigen die Mittelwer-
te ein durchaus heterogenes Bild. So wies die Gruppe REAL zu beiden Messzeitpunk-
ten in der Tendenz hdhere internale Kontrolliiberzeugungen und mehr positive Stress-
verarbeitungsstrategien auf. Im Gegensatz hierzu weist die Behandlungsgruppe
CONTROL jedoch zu beiden Messzeitpunkten eine starkere Selbstakzeptanz, weniger
Fatalismus und Externalitat/Machtlosigkeit sowie geringere Stressvermeidungstenden-
zen und weniger negative Stressverarbeitungsstrategien auf. Keine statistisch bedeut-
samen Unterschiede zeigten sich bei den beiden Skalen zur Erfassung der Hand-
lungsorientierung sowie den Skalen ,|dentifikation und Beschreibung von Gefluhlen®.
Auch der Interaktionsterm zwischen Gruppenzugehérigkeit und zeitlichen Veréanderun-
gen wurde auf multivariater Ebene signifikant. Hieraus ergibt sich die entscheidende
Frage, ob eine der Behandlungsgruppen stéarker von dem jeweiligen Programm profi-
tiert als die andere.

Auf univariater Ebene zeigen sich jedoch nur bei den Variablen ,Externali-
tat/Fatalismus® und ,negative Stressverarbeitung” signifikante Ergebnisse. Wé&hrend
die Gruppe REAL zum ersten Messzeitpunkt auf der Skala ,Externalitat/Fatalismus*®
noch héhere Werte aufweist, ist dieses zum zweiten Messzeitpunkt umgekehrt bzw. die
beiden Gruppen gleichen sich sehr stark an. Es deutet sich an, dass die Gruppe REAL
starker von ihrer Rehabilitation zu profitieren scheint, zumindest was den ,erlebten Fa-
talismus® angeht. Gleiches qilt fir die negativen Stressverarbeitungsstrategien auch
hier scheint diese Gruppe stérker von den Interventionen zu profitieren. Angemerkt
werden muss jedoch auch, dass diese Gruppe zum ersten Messzeitpunkt jedoch auch
die ungunstigeren Voraussetzungen aufwies. Somit haben sich die Gruppen
CONTROL und REAL zum zweiten Messzeitpunkt hinsichtlich ihrer Mittelwerte ange-
nahert. Da der Interaktionsterm nur bei zwei der zwéIf Skalen auf univariater Ebene
signifikant wurde und eher eine Annaherung der beiden Gruppen stattgefunden hat,
kann abschlieBend gesagt werden, dass ausdrlcklich nicht davon gesprochen werden
kann, dass eine der beiden Gruppen stéarker vom jeweiligen Programm profitiert hat.

Handelt es sich bei den therapeutischen Interventionen um Effekte linearer oder kurvi-
linearer Natur. Auch dieser Frage wurde im Rahmen des Evaluationsdesigns anhand
ausgewahlter Messinstrumente nachgegangen. Insgesamt zeigt sich, dass Klienten der
Behandlungsprogramme im zeitlichen Verlauf linear von diesen profitieren. Einzig bei
der Skala ,Externalitdt/Machtlosigkeit® deutet sich ein anderer Trend an. So nahmen



die Gefuhle mangelnder Handlungskontrolle in den ersten Reha-Einheiten zunachst
zu, um dann den Hypothesen entsprechend stark abzufallen.

7.4 Reduzierung der psychodiagnostischen Messinstrumente

Wie bereits dargestellt, sind die eingesetzten Messinstrumente sehr gut in der Lage,
die Wirksamkeit und den Erfolg der Rehabilitationsprogramme CONTROL und REAL
zu belegen. Im Rahmen der Datengewinnung sind immer wieder Wiinsche von Seiten
der Verkehrstherapeuten an die Evaluatoren herangetragen worden, den mit der Eva-
luation verbundenen zeitlichen Aufwand zu verringern. Dieses wurde vom Projektteam
insofern bericksichtigt, als Kurzskalen (s. Anhang H) zur Erfassung der psychodia-
gnostischen Parameter entwickelt wurden. Die ltemselektion richtete sich dabei nach
den gelaufigen statistischen Kriterien und berlcksichtigte die Komponenten -
temschwierigkeit, ,Trennscharfe®, ,interne Konsistenz“, ,Schiefe” und ,Exzess®. Dar-
Uber hinaus wurde stets auch eine inhaltliche Passung bei der ltemreduktion bertick-
sichtigt. Somit konnte die Anzahl der Items von 247 auf nahezu die Halfte (125 Items)
reduziert werden. Neben diesen Analysen wurden fir die Kurzskalen ebenfalls Veran-
derungsmessungen in Form doppelt-multivariaten Varianzanalyse mit Messwiederho-
lung analog der Auswertungen der Langskalen (s. Anhang G) durchgeflhrt. Die multi-
variaten Befunde bestatigen im GroBen und Ganzen die bisherigen Befunde und weist
die Eignung der Kurzskalen nach. Dieses gilt ebenso fiir die ermittelten Effektstarken.

7.5 Rating zum Umgang mit Verantwortung (RUV)

Als weiteres Validierungskriterium haben wir ebenso die Compliance der Klienten ein-
geschatzt und durch die Verkehrstherapeuten erfasst. Das ,Rating im Umgang mit
Verantwortung“ wurde hierfir im Pra-Post-Design eingesetzt. Die Skala erfasst, wie
Klienten mit ihrem Alkoholproblem umgehen, ob sie ihr Alkoholproblem leugnen oder
Einsicht in Veranderungen (Veranderungsmotivation) zeigen. Auch diese MaB ist in
einem erheblichen AusmaB in der Lage Therapieerfolg nachzuweisen. Klienten weisen
im zeitlichen Verlauf wesentlich giinstigere Motivationen auf.

In einem nachsten Schritt erfolgte die Validierung mittels der psychodiagnostischen
Messinstrumente. Es ging also um die Frage, inwieweit die beiden WirksamkeitsmaBe

miteinander korrespondieren.

Tatsachlich zeigten sich varianzanalytisch keine signifikanten Unterschiede. Beide Kri-
teriumsmaBe (,Anderungsbereitschaft* und ,psychodiagnostische Messverfahren®)
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belegen eindeutige positive Veranderungen auf Seiten der Klienten, sie sind jedoch
statistisch voneinander unabhangig. Ein Grund hierflr kann sicherlich darin gesehen
werden, dass diese beiden MaBe durch verschiedene ,Parteien erfolgten. Wahrend
die psychodiagnostischen Messinstrumente psychische Veranderungen bei den Klien-
ten erfassen, erfolgte die Einschatzung hinsichtlich der Reha-Motivation in der Fremd-
einschatzung durch die Verkehrstherapeuten. Diese psychischen Prozesse mulssen
nicht zwangslaufig den Verkehrstherapeuten zugénglich sein. Unter Umsténden sind
die beiden MaBe aber auch auf unterschiedlichen kognitiven Niveaus verortet.

7.6 Validierung

Analog der Validierung des ,Ratings zum Umgang mit Verantwortung“ wéare es sicher-
lich aus wissenschaftlicher Perspektive sehr interessant gewesen, ,Psychodiagnostik”
und ,MPU-Bestehensquote” bzw. ,Legalbewahrung“ miteinander in Beziehung zu set-
zen. Im Sinne einer konvergenten Validitéat sollten die MaBe voneinander abhé&ngen. Es
war davon auszugehen, dass Klienten, die glnstigere psychodiagnostische Werte auf-
weisen auch seltener innerhalb der definierten Zeitrdume Auffalligkeiten im VZR auf-
weisen und haufiger eine positive MPU-Begutachtung erfahren. Leider konnten wir
diese Analysen nicht durchflihren, da multivariate Analysen, aufgrund der sehr unglei-
chen Zellenbesetzungen nicht méglich waren. Bei einer Gegenuberstellung derjenigen,
die die MPU bestanden haben mit denen, die diese nicht bestanden haben, hinsichtlich
der psychodiagnostischen Parameter betragt das Verhaltnis 222:18. Multivariate Ana-
lysen sind hier ausgeschlossen. Aufgrund der noch wesentlich geringeren Zahl derje-
nigen Probanden, die nach 36 Monaten erneut durch Alkohol im StraBenverkehr auffal-
lig wurden, sind auch flr diese Kriteriumsvariable keine weiteren Validierungen még-
lich.

In der verkehrspsychologischen Diskussion zur Wirksamkeit von Rehabilitationspro-
grammen und Nachschulungskursen taucht immer wieder die Frage auf, ob die berich-
teten Daten (vornehmlich die Legalbewéahrung) nur deshalb so glinstig erscheinen, weil
Reha-(bzw. Kurs-)abbrecher hier in der Regel aus den Analysen bereits im Vorfeld
ausgeschlossen wurden. Missen derartige Abbrecher nicht bereits per se als rickfallig
bzw. nicht erfolgreich betrachtet werden? Auch dieser Frage wurde im Rahmen der
vorliegenden Studie nachgegangen. Es konnte zum einen gezeigt werden, dass die
Abbrecherquote im Vergleich zu anderen Studien geringer ausfiel. Zum anderen wurde
auch eine Analyse der Grinde fur den Abbruch vorgenommen. Bei 25 der ermittelten
77 Abbrecher konnte eine Analyse der Griinde nicht erfolgen, da hierzu keine Daten
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vorlagen. Die Abbrlche erfolgten aber grundsatzlich in der ZM-Phase oder in den ers-
ten Stunden der Rehabilitation, so dass bei diesen Féllen nicht davon ausgegangen
werden kann, dass die Abbriiche durch ein mangelhaftes Reha-Programm oder Setting
bedingt waren. Vielmehr Iasst sich vermuten, dass die Klienten durch Gesprache mit
den Verkehrstherapeuten feststellten, dass die Rehabilitationsprogramme fur sie nicht
das geeignete Mittel darstellten. Unter Umstadnden mussten die Klienten fir sich erken-
nen, dass die Alkoholproblematik so gravierend ist, dass hier grundsatzlich andere
Formen der Hilfeleistung notwendig erschienen. Ein erheblicher Teil der Abbrecher
musste die Rehabilitationsprogramme aufgrund mangelnder finanzieller Mdglichkeiten
friihzeitig verlassen. Auch dieser Umstand Iasst sich nicht im Sinne einer grundsatzlich
fehlenden Compliance interpretieren. Diese Abbrecher kénnen demnach ebenfalls
nicht als ,Nichtbesteher” verstanden werden. Dieses gilt auch fir die Gbrigen Griinde
bei den Dropouts (Inhaftierung, Tod, Unfalle). 4 Klienten bestanden darlber hinaus
vorzeitig die ,MPU"“ und ein Klient verzichtete freiwillig auf die Wiedererteilung der
Fahrerlaubnis.
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Kiirzel

Abb Abbildung

ABC ABC-Theorie nach Ellis: A = aktivierendes Ereignis; B = Bewertung;
C = Konsequenz

AV abhangige Variable

BAF Bund alkoholaufféalliger Fahrer
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GLS Gesamt- Legalbewéahrungs- Stichprobe

HAKEMP Inventar: Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv

ICD Diagnosesystem: Internationale Klassifikation von Krankheiten

ICE individuelle kausale Effekte

ICTTP International Conference on Traffic and Transport Psychology Kon-
gress

Inter zweiter Messzeitpunkt: Inter-Messung

IPC Inventar: IPC- Fragebogen zu Kontrolliberzeugungen

i.S.v. im Sinne von

Kap Kapitel

KBA Kraftfahrt-Bundesamt

km Kilometer

MPT Recidivism and medico-psychological test

MPU medizinisch- psychologische Untersuchung
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D) Rating zum Umgang mit Verantwortung (RUV)

Messzeit: Pra / Post
Skalierung: 1=ja/2=nein
Instruktion: Wie geht der Klient mit dem Alkoholproblem (Missbrauch / Abhangigkeit)

um?

= [tem 1: Leugnen

Das Alkoholproblem wird geleugnet: Es gibt kein Problem mit Alkohol; entweder wird
gar kein Alkohol getrunken oder der Konsum ist véllig ,normal®.

= ltem 2: Sich gegen Kritik wehren

Der Klient oder die Klientin verwahrt sich gegen die ,Unterstellung® ein  Alkoholproblem
zu haben oder wertet Personen (in ihrer Kompetenz oder ihrer Person) ab, die ihr ein
Problem nachweisen oder vorwerfen kdnnten.

= ltem 3: Bagatellisieren

Der Klient oder die Klientin gibt zwar an, gr6Bere Mengen Alkohol zu trinken, das sei
aber ,harmlos®, nur gelegentlich, das sei ,véllig im Griff*, ,kontrolliert* u.a.

Item 4: Ablehnen der Verantwortung

Der Klient oder die Klientin gibt an, ein Problem mit Alkohol zu haben, Ubernimmt
aber keine Verantwortung flr die Entstehung und / oder Aufrechterhaltung des Prob-
lems (z.B. ,es liegt an meiner Biographie®).

= Item 5: Leugnung der negativen Folgen

Der Klient oder die Klientin gibt an, ein Problem mit Alkohol zu haben, leugnet jedoch,
dass der Alkoholkonsum irgendwelche negativen sozialen, beruflichen oder ge-
sundheitlichen Folgen hat oder haben kénnte.

= Iltem 6: Keine Anderungsmotivation

Der Klient oder die Klientin gibt an, ein Alkoholproblem zu haben und sieht auch
negative Konsequenzen (Kosten), lasst aber keine Motivation erkennen, an einer
Verénderung des Problems zu arbeiten.

= |tem 7: Ambivalenz

Der Klient oder die Klientin gibt an, ein Alkoholproblem zu haben, erkennt auch die
negativen Folgen an, ist aber bezuglich einer Verdnderung ambivalent (sieht, dass
er mit dem Trinken aufhéren misste, traut sich das aber nicht zu bzw. andere Arten
von Ambivalenz.

= ltem 8: Anderungsmotivation

Der Klient oder die Klientin gibt an, ein Alkoholproblem zu haben, erkennt die  negati-
ven Folgen und ist motiviert, an der Veranderung des Problems zu arbeiten.



E) Vorgeschichtsdaten (VOD)

= ltem 1: Welches Programm wird durchgefiihrt

1 = CONTROL
2 =REAL

= Item 2: Beginn des Impuls Rehabilitationsprogramms

1 = Nach erster negativer MPU

2 = Nach zweiter negativer MPU

3 = Nach 3 oder mehr negativen MPUn
4 = Nach BfF-Beratungsgesprach

5 = anders

= [tem 3: Vorausgegangene medizinisch-psychologische Untersuchungen
Anzahl: [ ]

* [Item 4: Vorausgegangene Rehabilitationsprogramme
Anzahl: [ ]

= [tem 5: Vorausgegangene Nachschulungskurse
Anzahl: [ ]

= Item 6: Anlass fiir das Impuls Rehabilitationsprogramm
o Item 6.1.: Trunkenheitsfahrt
1=ja
2 = nein
=  [|tem 6.1.1.: BAK
Promille: [ ]

= Item 6.1.2.: Tageszeit
Uhrzeit: [ ]

= |tem 6.1.3.: Restalkohol
1=ja
2 =nein
= ltem 6.1.4.: Mit Unfallfolge
1=ja
2 = nein
o Item 6.2.: Verkehrsdelikte
1=ja
2 =nein
= ltem 6.2.1.: Art des Verkehrsdeliktes

1 = Fahren ohne Fahrerlaubnis
2 = Unfallflucht



3 = Fahrlassige Totung (Unfall)

4 = Fahrlassige Kérperverletzung (Unfall)

5 = Nétigung

6 = Gefdhrdung des StraBenverkehrs

7 = Gefahrlicher Eingriff in den StraBenverkehr

8 = Straftat nach dem Pflichtversicherungsgesetz
9 = anders

10 = kein Verkehrsdelikt

Item 7: Flihrerschein auf Probe
1=ja

2 = nein

Item 8: Fahrleistung pro Jahr
Kilometer: [ ]

Item 9: Fahrverbote
Anzahl: [ ]

Item 10: Entzug der Fahrerlaubnis
Anzahl: [ ]

Item 11: Frithere Trunkenheitsfahrten
Anzahl: [ ]

Item 12: Frithere Verkehrs-Delikte
Anzahl: [ ]

Item 13: Andere Delikte auBerhalb des StraBenverkehrs
Anzahl: [ ]

o Item 13.1.: Art ,,Andere Delikte*

1 = aggressive Delikte

2 = sozialwidrige Delikte

3 = aggressive Straftaten

4 = sozialwidrige Straftaten
5 = BTM-VerstoB

6 = keine

Item 14: Medizinische Auffalligkeiten

1 = Drogenvorgeschichte

2 = Leberwerte-Auffalligkeit

3 = Leberschéadigung

4 = Medikamentenmissbrauch
5 = keine

Item 15: Angegebene Abstinenz
Monate: [ ]

Item 16: Jahr des ersten Fiihrerscheinerwerbs
Jahr:[ ]



F) Soziodemografische Angaben (DEMO)

Instruktion: Beantworten Sie bitte folgende Fragen, indem Sie das Zutreffende

ankreuzen:

= |tem 1: Geschlecht

1 = weiblich
2 = mannlich

= |tem 2: Alter
Jahre:[ ]

= ltem 3: Nationalitat

1 = deutsch
2 = anders

= |tem 4: Schulabschluss

1 = ohne Schulabschluss

2 = Hauptschulabschluss

3 = Real- (Mittel-) Schulabschluss

4 = Handelsschule mit Abschlussprifung

5 = Abitur
6 = Abitur mit abgeschlossenem Studium
7 = anders

= |tem 5: Familienstand

1 = verheiratet
2 = ledig

3 = verwitwet

4 = geschieden
5 = getrennt

= |tem 6: Haushalt

1 = alleinlebend
2 = zusammenleben mit Ehepartner (in)
3 = zusammenleben mit Lebenspartner (in)

= |tem 7: Kinder im Haushalt lebend
Anzahl: [ ]

* [tem 8: Berufstatigkeit
1=ja
2 = ja, mithelfend im eigenen Betrieb
3 = Hausfrau / Hausmann
4 = Schiler (in)
5 = Student (in)
6 = in Berufsausbildung
7 = Rentner (in), Ruhestand
8 = arbeitslos
9 = ohne Beruf



(o]

Item 8.1.: Berufsgruppe

1 = Inhaber / Geschaftsfihrer von gréBeren Untenehmen
2 = Freier Beruf

3 = Mittlere und kleinere selbstéandige Geschéftsleute
4 = Selbstéandiger Handwerker

5 = Leitender Angestellter

6 = Nichtleitender Angestellter

7 = Beamter des héheren oder gehobenen Dienstes
8 = Beamter des mittleren oder einfachen Dienstes

9 = Landwirt

10 = Facharbeiter mit abgelegter Prifung

11 = Anders



G) Psychodiagnostische Messinstrumente: Langskalen der
Préa- Inter- und Postmessung

G1) Langskalen der Pra- und Postmessung

G1.1.) SESA - Skala zur Erfassung der Selbstakzeptierung

Skalierung: 5-stufig

Instruktion: Sie sollen im Folgenden Auskunft darGiber geben, wie Sie zu sich selbst

eingestellt sind. Dabei kann es keine richtigen oder falschen Antworten im
Sinne einer richtigen oder falschen Lésung geben, da die Beantwortung auf

der persénlichen Ansicht beruht.

Skala: Selbstakzeptierung (29 ltems)

Item 1: Ich stelle meinen Wert als Person nicht in Frage, auch dann nicht, wenn ich
glaube, dass andere es tun.

Item 2: Wenn jemand etwas Nettes Uber mich sagt, so fallt es mir schwer zu glauben,
dass er es wirklich so meint. Ich denke, dass er sich lustig Gber mich macht oder es
nicht ernst meint.

Iltem 3: Kiritisiert mich jemand oder sagt irgendeiner etwas Uber mich, so kann ich das
Uberhaupt nicht vertragen.

Item 4: Ich sage nicht viel zu zwischenmenschlichen Problemen, weil ich Angst habe,
dass man mich kritisiert oder auslacht, wenn ich etwas Falsches sage.

Item 5: Mir ist klar, dass ich nicht besonders erfolgreich bin, aber ich glaube nicht, dass
ich meine Krafte besser nutzen kdnnte.

Item 6: Ich kann mit einer Arbeit, die ich getan habe, nicht zufrieden sein: Stellt sie sich
als gut heraus, so habe ich das Geflihl, dass sie mich nicht voll gefordert hat und ich
deshalb keinen besonderen Grund zur Zufriedenheit habe.

Item 7: Ich hatte gern das sichere Gefiihl, dass ich nicht sehr viel anders bin als ande-
re.

Item 8: Ich habe Angst, dass Menschen, die ich mag, herausfinden kdénnten, wie ich
wirklich bin, und von mir enttiuscht sein kénnten.

Item 9: Ich werde haufig von Minderwertigkeitsgefiihlen geplagt.

Item 10: Wegen anderer Leute habe ich bisher nicht soviel leisten kénnen, wie mir ei-
gentlich méglich gewesen wére.

Item 11: Ich bin ziemlich scheu und befangen, wenn ich mit anderen zusammen bin.

Item 12: Um UOber die Runden zu kommen und beliebt zu sein, neige ich dazu, mich in
erster Linie so zu verhalten, wie andere es von mir erwarten.

Item 13: Die Art, mit der ich an die Dinge herangehe, ist wohl von einer starken inneren
Kraft getragen; ich stehe in der Hinsicht auf festem Boden, und das macht mich ziem-
lich selbstsicher.



Item 14: Ich fuhle mich befangen im Umgang mit Leuten, die eine héhere berufliche
Position haben als ich.

Item 15: Ich glaube, ich bin ziemlich schwierig.

Item 16: Ich kann Schuldgefiihle Uber mein Empfinden bestimmten Leuten gegeniiber
nicht vermeiden.

Item 17: Ich habe keine Angst davor, neue Leute kennen zulernen, weil ich das Geflihl
habe, etwas wert zu sein, und es keinen Grund gibt, weshalb sie mich nicht mégen soll-
ten.

Item 18: GewissermaBen glaube ich nur halb an mich selbst.

Item 19: Ich bin sehr empfindlich; sagen andere Leute etwas, neige ich dazu anzuneh-
men, dass sie mich in irgendeiner Weise kritisieren oder beleidigen; wenn ich spéter
dariber nachdenke, féllt mir ein, dass sie es vielleicht gar nicht so gemeint haben.

Item 20: Ich glaube, dass ich bestimmte Fahigkeiten habe, und andere sagen das
auch, aber ich bin nicht sicher, ob das stimmt.

Item 21: Ich kann mich eines Gefiihls der Uber- oder Unterlegenheit gegeniiber den
meisten Leuten, die ich kenne, nicht erwehren.

Item 22: Ich flihle mich nicht normal, aber ich wirde mich gern so flhlen.

Item 23: In einer Gruppe sage ich gewdhnlich nicht viel, weil ich Angst habe, etwas
Falsches zu sagen.

Item 24: Ich neige dazu, meinen Problemen auszuweichen.
Iltem 25: Selbst wenn Leute eine gute Meinung von mir haben, fihle ich mich irgendwie
schuldig, weil ich weiB, dass sie sich in mir tduschen; wenn ich mich so geben wirde,

wie ich wirklich bin, wirden sie keine gute Meinung von mir haben.

Item 26: Ich habe das Gefiihl, auf einer Stufe mit anderen zu stehen; das tragt dazu
bei, gute Beziehungen mit ihnen aufzunehmen.

Item 27: Ich habe das Geflhl, dass die Leute dazu neigen, sich mir gegentber anders
zu verhalten, als sie es normalerweise anderen gegeniber tun wirden.

Item 28: Ich richte mich zu sehr nach den Vorstellungen anderer Leute.

Item 29: Wenn ich nicht immer soviel Pech gehabt hatte, hatte ich mehr erreicht.



G1.2.) IPC - Fragebogen zu Kontrolliiberzeugungen

Skalierung: 6-stufig

Instruktion: Auf den folgenden Seiten werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen

Stellung zu nehmen. Sie haben die Méglichkeit, jede Aussage stark, mittel
oder schwach zuzustimmen oder sie schwach, mittel oder stark abzulehnen.
Kreuzen Sie bitte jeweils das Késtchen an, das lhrer persénlichen Meinung

am besten entspricht.

Skala 1: Internalitét (8 ltems)

Item 1: Es héngt hauptsachlich von mir und von meinen Fahigkeiten ab, ob ich in einer
Gruppe eine Filihrungsposition innehabe oder nicht.

Iltem 2: Ob ich mit dem Auto einen Unfall habe oder nicht, hangt vor allem von meinem
fahrerischen Kénnen ab.

Iltem 3: Wenn ich Plane schmiede, bin ich sicher, dass das Geplante auch Wirklichkeit
wird.

Item 4: Die Zahl meiner Freunde hangt vor allem von mir und meinem Verhalten ab.

Item 5: Ich kann ziemlich viel von dem, was in meinem Leben passiert, selbst bestim-
men.

Item 6: Gewdhnlich kann ich meine eigenen Interessen selbst vertreten.

Iltem 7: Wenn ich bekomme, was ich will, so ist das meistens das Ergebnis harter Ar-
beit.

Item 8: Mein Leben wird von meinem Verhalten bestimmt.

Skala 2: Externalitat (Machtlosigkeit, 8 Items)

Item 1: Ich habe das Geflihl, dass das meiste, was in meinem Leben passiert, von an-
deren Leuten abhangt.

Item 2: Obwohl ich dazu fahig bin, bekomme ich nur selten Fiihrungsaufgaben Ubertra-
gen.

Iltem 3: Mein Leben wird hauptséchlich von mé&chtigeren Leuten kontrolliert.

Item 4: Menschen wie ich haben nur geringe Méglichkeiten, ihre Interessen gegen an-
dere durchzusetzen.

Item 5: Um das zu bekommen, was ich gerne hatte, muss ich zu anderen freundlich
sein.

Item 6: Ich wiirde bestimmt nicht viele Freunde finden, wenn mich wichtige Leute nicht
sympathisch finden wirden.

Item 7: Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, hangt vor allem von den anderen
Autofahrern ab.

Item 8: Damit meine Plane eine Chance haben, richte ich mich beim Planen auch nach
den Winschen wichtiger Leute.



Skala 3: Externalitat (Fatalismus, 8 Items)

Iltem 1: Zuféllige Geschehnisse bestimmen zum groBen Teil mein Leben.

Item 2: Ich habe oft einfach keine Mdglichkeit, mich vor Pech zu schitzen.

Item 3: Wenn ich bekomme, was ich will, so geschieht das meistens durch Gliick.
Item 4: Ich habe schon oft festgestellt, dass das, was passieren soll, auch eintritt.
Item 5: Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, ist vor allem Gliickssache.

Item 6: Es ist flir mich nicht gut, weit im Voraus zu planen, da haufig das Schicksal
dazwischenkommt.

Iltem 7: Ob ich Gruppenleiter werde oder nicht, hangt vor allem davon ab, dass ich zur
rechten Zeit an der richtigen Stelle bin.

Item 8: Es ist eine Frage des Schicksals, ob ich wenige oder viele Freunde habe.

G1.3.) SVF - Stressverarbeitungsfragebogen

Skalierung: 5-stufig

Instruktion: Im Folgenden finden Sie eine Reihe von mdglichen Reaktionen, die man

zeigen kann, wenn man durch irgendetwas oder irgendjemanden
beeintrachtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden
ist. Bitte lesen Sie diese nacheinander durch und entscheiden Sie jeweils,
ob die angegebenen Reaktionen Ihrer Art zu reagieren entsprechen. Dabei
stehen Ihnen flinf Antwortmdglichkeiten zur Verfigung: ,gar nicht®; ,kaum®;

~moglicherweise”; ,wahrscheinlich“; ,sehr wahrscheinlich®.

Einleitung: Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintréchtigt, innerlich

erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin:

Skala 1: Bagatellisierung (6 Iltems)

Item 1: ...sage ich mir, alles ist halb so schlimm.

Item 2: ...sage ich mir, das wird sich mit der Zeit schon wieder einrenken.
Item 3: ...sage ich mir, die Zeit hat schon manche Trane getrocknet.
Item 4: ...sage ich mir, es geht schon alles wieder in Ordnung.

Item 5: ...denke ich, morgen ist sicher alles vergessen.

Item 6: ...versuche ich mir einzureden, dass es nicht so wichtig ist.

Skala 2: Herunterspielen durch Vergleich mit anderen (6 Items)

Item 1: ...werde ich schneller damit fertig als andere.
Item 2: ...bin ich froh, dass ich nicht so empfindlich bin wie andere.
Item 3: ...sage ich mir, andere wirden das nicht so leicht verdauen.
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= ltem 4: ...habe ich mich viel besser unter Kontrolle als andere in derselben Situation.
= Item 5: ...finde ich meine Ruhe immer noch schneller wieder als andere.
= [Item 6: ...nehme ich das leichter als andere in der gleichen Situation.
Skala 3: Schuldabwehr (6 ltems)
= [ltem 1: ...sage ich mir, ich habe mir nichts vorzuwerfen.
= [tem 2: ...sage ich mir, Gewissensbisse brauche ich mir nicht zu machen.
= [tem 3: ...sage ich mir, ich kann nichts dafur.
= Item 4: ...denke ich, ich habe die Situation nicht zu verantworten.
= Item 5: ...denke ich, mich trifft keine Schuld.
= Item 6: ...denke ich, an mir liegt es nicht, dass es dazu gekommen ist.
Skala 4: Ablenkung von Situationen (6 ltems)
= ltem 1: ... versuche ich, meine Gedanken auf etwas anderes zu konzentrieren.
= Item 2: ...gehe ich irgendeiner anderen Beschéftigung nach.
= ltem 3: ...tue ich etwas, was mich davon ablenkt.
= ltem 4: ...stlrze ich mich in die Arbeit.
= [ltem 5: ...versuche ich, meine Aufmerksamkeit davon abzuwenden.
= [tem 6: ...lenke ich mich irgendwie ab.

Skala 5: Suche nach Selbstbestitigung (6 Items)

= [Item 1: ..denke ich bewusst an Gelegenheiten, bei denen ich besonders erfolgreich
war.

= Item 2: ...bemihe ich mich um anderweitige Erfolge.
= ltem 3: ...wende ich mich Dingen zu, bei denen mir der Erfolg gewiss ist.
= ltem 4: ...bringe ich meine guten Eigenschaften zur Geltung.
= [tem 5: ...versuche ich, in anderen Bereichen Bestétigung zu finden.
= Item 6: ...verschaffe ich mir Anerkennung auf anderen Gebieten.
Skala 6: Situationskontrollversuch (6 ltems)
= Item 1: ...Uberlege ich mein weiteres Verhalten ganz genau.
= ltem 2: ...versuche ich, mir alle Einzelheiten der Situation klar zu machen.
= ltem 3: ...ergreife ich MaBnahmen zur Beseitigung der Ursache.

= [tem 4: ...mache ich einen Plan, wie ich die Schwierigkeiten aus dem Weg rdumen
kann.

= Item 5: ...wende ich mich aktiv der Veranderung der Situation zu.
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= [tem 6: ...versuche ich, die Griinde, die zur Situation gefiihrt haben, genau zu klaren.
Skala 7: Reaktionskontrollversuche (6 Items)
= Item 1: ...sage ich mir, lass Dich nicht gehen.
= Item 2: ...sage ich mir, du musst Dich zusammenreiBen.
= [tem 3: ...versuche ich, meine Erregung zu bek&mpfen.
= [tem 4: ...versuche ich, Haltung zu bewahren.
= [tem 5: ...versuche ich, mein Verhalten unter Kontrolle zu halten.
= Item 6: ...sage ich mir, du darfst die Fassung nicht verlieren.
Skala 8: Positive Selbstinstruktion (6 ltems)
= Item 1:...sage ich mir, dass ich das durchstehen werde.
= [ltem 2: ...denke ich, ,nur nicht unterkriegen lassen”.
= [tem 3: ...sage ich mir, du darfst auf keinen Fall aufgeben.
= Item 4: ...sage ich mir, nur nicht entmutigen lassen.
= Item 5: ...mache ich mir klar, dass ich Méglichkeiten habe, die Situation zu bewaltigen.
= Item 6: ...sage ich mir, du kannst damit fertig werden.
Skala 9: Vermeidungstendenz (6 ltems)
= ltem 1: ...vermeide ich von nun an solche Situationen.

= |tem 2: ...entziehe ich mich in Zukunft schon bei den ersten Anzeichen solchen
Situationen.

= [Item 3: ...nehme ich mir vor, solchen Situationen in Zukunft aus dem Wege zu gehen.

= [Item 4: ...denke ich, in Zukunft will ich nicht mehr in solche Situationen geraten.

= [tem 5: ...passe ich auf, dass es in Zukunft gar nicht erst zu solchen Situationen kommt.

*= [tem 6: ...Uberlege ich, wie ich von nun an solchen Situationen ausweichen kann.
Skala 10: Fluchttendenz (6 ltems)

= Item 1: ... neige ich dazu, die Flucht zu ergreifen.

= Item 2: ...denke ich, ,mdglichst von hier weg“.

= ltem 3: ...0berlege ich, wie ich am schnellsten aus der Situation herauskomme.

= [tem 4: ...habe ich nur den Wunsch, dieser Situation so schnell wie mdéglich zu ent-
kommen.

= |tem 5: ...versuche ich, mich der Situation zu entziehen.

= ltem 6: ...md&chte ich am liebsten einfach weglaufen.



Skala 11: Resignation (6 ltems)

Item 1:

ltem 2
Item 3
ltem 4
ltem 5

Item 6

...mochte ich am liebsten nicht an die Zukunft denken.

...neige ich dazu, schnell aufzugeben.

...bin ich deprimiert.

...erscheint mir alles so hoffnungslos.
...neige ich dazu, alles sinnlos zu finden.

...neige ich dazu, zu resignieren.

Skala 12: Selbstbemitleidung (6 Items)

Item 1:
Item 2: ...
Item 3: ...

Item 4: ...

Item 5: ...

Item 6:

...tue ich mir selber ein bisschen leid.
beneide ich andere, denen so was nicht passiert.
fihle ich mich ein wenig vom Schicksal vernachlassigt.

kann ich gar nicht einsehen, warum ausgerechnet ich immer Pech haben
muss.

denke ich, mir bleibt auch nichts erspart.

...frage ich mich, warum das gerade mir passieren musste.

G1.4.) PSSI — Personlichkeits- Stil- und Stérungs- Inventar

Skalierung:

Instruktion:

6-stufig

In diesem Fragebogen werden Sie eine Reihe von Aussagen vorfinden. lhre
Aufgabe besteht darin, fir jede Aussage zu beurteilen, ob die jeweilige
Aussage im Allgemeinen auf Sie ,gar nicht®, ,etwas", ,iberwiegend* oder
»=ausgesprochen® zutrifft. Machen Sie dieses bitte durch Ankreuzen kenntlich.

Skala 1: selbstbestimmt — antisozial (10 ltems)

Item 1:

Item 2:

durch.

Item 3:

Meine Bedurfnisse lebe ich aus, auch wenn andere zurlickstecken mussen.

Wenn andere etwas haben mochten, was ich brauche, setze ich mich meist

Wenn sich mir jemand gegenuber ablehnend verhalt, kann ich ihn ohne weite-

res fertig machen.

Item 4:
Item 5:
Item 6:

Item 7:

Ich mache, was mir SpaB macht, ohne Ricksicht auf andere.
Wenn Leute sich gegen mich wenden, kann ich sie fertig machen.
Ich greife lieber an, als mich angreifen zu lassen.

Wenn andere mir Schwierigkeiten machen, kann ich sehr ungemditlich werden.



»= [tem 8: Schwache Menschen fassen mein Durchsetzungsvermdgen als Riicksichtslo-
sigkeit auf.

= Item 9: Ich lasse mir von anderen nichts gefallen.
= Item 10: Wer mir schaden will, muss mit meiner Vergeltung rechnen.

Skala 2: selbstkritisch — selbstunsicher (10 Items)

= [Item 1: Eine Position, in der ich allein fir den Erfolg einer Aufgabe verantwortlich bin,
wirde mir Angst machen.

= [tem 2: Viele Seiten von mir zeige ich nicht, weil ich beflrchte, dass ich die Sympathie
mancher Menschen verlieren wiirde.

= ltem 3: Kritik tut mir schneller weh als anderen.
= ltem 4: Was andere von mir denken, beruhrt mich wenig.

» [ltem 5: Wenn mir eine Schwéache bewusst wird, kann mich das eine ganze Zeit be-
lasten.

= ltem 6: Wenn ich mich beobachtet fihle, werde ich &ngstlich.
= [ltem 7: Ich kann es gut verkraften, dass manche Menschen mich nicht mégen.
= ltem 8: Ich kann in Gesellschaft durchaus selbstsicher auftreten.
= Item 9: Vor vielen Menschen zu sprechen, fallt mir schwer.
= ltem 10: Ich habe oft Gewissensbisse.
Skala 3: ehrgeizig — narzisstisch (10 ltems)
= [tem 1: Ich habe als Kind oft das Gefuhl gehabt, etwas Besonderes zu sein.
= ltem 2: Wenn andere nicht auf meine Wiinsche eingehen, kann ich bése werden.

= [Item 3: Wenn ich im Beruf Ideen einbringe, erwarte ich, dass sie von anderen an-
standslos akzeptiert werden.

* Item 4: Ich habe ein ausgepragtes Gespur fiir das Besondere.
= ltem 5: Der Gedanke, eine berlihmte Persénlichkeit zu sein, reizt mich.
= [tem 6: Ich kann es nicht haben, wenn andere mich nicht verstehen.
= ltem 7: Oft wiinsche ich mir, dass mehr Menschen das Besondere an mir sehen.
= ltem 8: Ich trAume nicht von groBen Erfolgen.
= [Item 9: Im Mittelpunkt zu stehen, hat fir mich einen besonderen Reiz.
= ltem 10: Ich habe viele Trdume und Ideale.
Skala 4: kritisch — negativistisch (10 ltems)
= [tem 1: Ich fihle mich von anderen oft missverstanden.
= ltem 2: Viele Menschen haben es nicht verdient, dass sie im Leben soviel Gliick haben.

»= [tem 3: Ich bin in meinem Leben oft ungerecht behandelt worden.
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Item 4: Andere Menschen bezeichnen mich zuweilen als zynisch.
Item 5: Dass ich Versprechen 6fter nicht einhalte, missen andere hinnehmen.

Item 6: Bei Menschen, die zun&chst sympathisch wirken, sehe ich sehr schnell auch
die negativen Seiten.

Item 7: Andere erkennen meine Leistungen oft nicht hinreichend an.
Item 8: Ich bin in meinem Leben oft vom Pech verfolgt worden.
Item 9: Es gibt viele Menschen, die ich nicht ausstehen kann.

Item 10: Meine Fehler und dunkle Seiten beschéftigen mich oft.

Skala 5: spontan — borderline (10 ltems)

Item 1: Ich spiire oft eine innere Leere.

Item 2: Wenn ich jemanden sehr mag, mache ich mir Sorgen, dass die Sympathie nicht
lange halt.

Item 3: Oft kann ich selbst bei kleinen Enttduschungen meine Wut kaum noch kontrol-
lieren.

Item 4: Meine Selbstachtung kann abrupt zwischen sehr positiven und sehr negativen
Empfindungen wechseln.

Item 5: Meine Gefiihle wechseln oft abrupt und impulsiv.

Item 6: Manchmal habe ich das Geflhl, als konnte mein Leben véllig aus der Bahn ge-
raten.

Item 7: Ich habe oft ohne Grund &ngstliche Geflhle.
Item 8: Ich argere mich oft Gber Geflhle, die in mir aufkommen.
Item 9: Ich habe schon einmal den Impuls versplrt, mich zu verletzen.

Item 10: Wenn ich mich besonders nett verhalte, wei3 ich manchmal nicht, ob das wirk-
lich aus mir selbst kommt.

Skala 6: liebenswiirdig — histrionisch (10 ltems)

Item 1: Ich kann Menschen fur mich einnehmen, wenn ich es will.
Item 2: Ich kann sehr charmant sein.

Item 3: Ich habe ein lebhaftes Temperament.

Item 4: Wenn ich unter Menschen bin, wirke ich meist sehr lebhaft.
Item 5: Ich gehe sehr spontan auf andere Menschen zu.

Item 6: Meine gute Laune Ubertragt sich oft auf andere.

Iltem 7: Ich weiB3 sehr gut, wie ich beim anderen Geschlecht Interesse fiir mich wecken
kann.

Item 8: Ich gelte als attraktiv.



Item 9: Ich habe auf das andere Geschlecht eine besondere Anziehungskraft.

Item 10: Der Umgang mit anderen Menschen liegt mir mehr als die Bearbeitung niich-
terner Sachaufgaben.

G1.5.) HAKEMP - Handlungskontrolle nach Erfolg und Misserfolg

Skalierung: 2-stufig

Instruktion: Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage immer diejenige der beiden

Antwortmdéglichkeiten (1 oder 2) an, die fir Sie eher zutrifft.

Skala 1: Handlungsorientierung nach Misserfolgserfahrung / Lageorientierung

(Praokkupation) (12 Items)

Item 1: Wenn ich etwas Wertvolles verloren habe und jede Suche vergeblich war, dann:
1 = kann ich mich schlecht auf etwas anderes konzentrieren
2 = denke ich nicht mehr lange darUber nach

Iltem 2: Wenn ich vier Wochen lang an einer Sache gearbeitet habe und dann doch al-
les misslungen ist, dann:

1 = dauert es lange, bis ich mich damit abfinde.

2 = denke ich nicht mehr lange darlber nach.

Item 3: Wenn ich bei einem Wettkampf 6fter hintereinander verloren habe, dann:
1 = denke ich bald nicht mehr daran.
2 = geht mir das noch eine Weile durch den Kopf.

Item 4: Wenn mir ein neues Gerat versehentlich auf den Boden gefallen ist und nicht
mehr zu reparieren ist, dann:

1 = finde ich mich rasch mit der Sache ab.

2 = komme ich nicht so rasch dariber hinweg.

Item 5: Wenn ich jemanden, mit dem ich etwa Wichtiges besprechen muss, wiederholt
nicht zu Hause antreffe, dann:
1 = geht mir das oft d. den Kopf, auch wenn ich mich schon mit etwas anderem be-

schéftige.

2 = blende ich das aus, bis die nachste Gelegenheit kommt, ihn zu treffen.

Item 6: Wenn ich nach einem Einkauf zu Hause merke, dass ich zu viel bezahlt habe,
aber das Geld nicht mehr zuriickbekomme:

1 = fallt es mir schwer, mich auf irgendetwas anderes zu konzentrieren.

2 = fallt es mir schwer, die Sache auszublenden.

Item 7: Wenn meine Arbeit als véllig unzureichend bezeichnet wird, dann:
1 = lasse ich mich davon nicht lange beirren.
2 = bin ich zuerst wie gelahmt.

Item 8: Wenn ich mich verfahre (z.B. mit dem Auto, mit dem Bus usw.) und eine wichti-
ge Verabredung verpasse:

1 = kann ich mich zuerst schlecht aufraffen, irgendetwas anderes anzupacken.

2 = lass ich die Sache auf sich beruhen und wende mich ohne Schwierigkeiten ande-

ren Dingen zu.

ltem 9: Wenn mir etwas ganz Wichtiges immer wieder nicht gelingen will, dann:
1 = verliere ich allm&hlich den Mut.
2 = vergesse ich es zun&chst einmal und beschaftige mich mit anderen Dingen.



Item 10: Wenn mich etwas traurig macht:
1 = fallt es mir schwer, irgendetwas zu tun.
2 = fallt es mir leicht, mich durch andere Dinge abzulenken.

Item 11: Wenn einmal sehr viele Dinge am selben Tage misslingen, dann:

1 = weiB3 ich manchmal nichts mit mir anzufangen.
2 = bleibe ich fast genau so tatkraftig, als wéare nichts passiert.

ltem 12: Wenn ich meinen ganzen Ehrgeiz darin gesetzt habe, eine bestimmte Aufgabe
zu verrichten und es geht schief, dann:

1 = kann ich die Sache auf sich beruhen lassen und mich anderen Dingen zuwenden.

2 = fallt es mir schwer, Gberhaupt noch etwas zu tun.

Skala 2: Handlungsorientierung bei der Handlungsplanung / Lageorientierung

(Zégern) (12 Items)

men.

Item 1: Wenn ich weiB, dass etwas bald erledigt werden muss, dann:
1 = muss ich mir oft einen Ruck geben, um den Anfang zu kriegen.
2 = féllt es mir leicht, es schnell hinter mich zu bringen.

Item 2: Wenn ich nichts Besonderes vorhabe und Langeweile habe, dann:
1 = kann ich mich manchmal nicht entscheiden, was ich tun soll.
2 = habe ich meist rasch eine neue Beschaftigung.

Item 3: Wenn ich ein schwieriges Problem angehen will, dann:

1 = kommt mir die Sache vorher wie ein Berg vor.

2 = (berlege ich, wie ich die Sache auf eine einigermaBen angenehme Weise hinter
mich bringen kann.

Item 4: Wenn ich ein schwieriges Problem l16sen muss, dann:

1 = lege ich meist sofort los.

2 = gehen mir zuerst andere Dinge d. den Kopf, bevor ich mich richtig an d. Aufgabe
mache.

Item 5: Wenn ich vor der Frage stehe, was ich in einigen freien Stunden tun soll, dann:
1 = Uberlege ich manchmal eine Weile, bis ich mich entscheiden kann.

2 = entscheide ich mich meist ohne Schwierigkeiten fir eine der mdglichen Beschéfti-
gungen.

Item 6: Wenn ich eigentlich zu Hause arbeiten misste, dann:
1 = fallt es mir oft schwer, mich an die Arbeit zu machen.
2 = fange ich meist ohne weiteres an.

Item 7: Wenn ich sehr viele wichtige Dinge zu erledigen habe, dann:
1 = Uberlege ich oft, wo ich anfangen soll.
2 = fallt es mir leicht, einen Plan zu machen und ihn auszufihren.

Item 8: Wenn ich zu zwei Dingen groBe Lust habe, die ich aber nicht beide machen
kann, dann:

1 = beginne ich schnell mit einer Sache und denke gar nicht mehr an die andere.

2 = féllt es mir nicht so leicht, von einer der beiden Sachen ganz Abstand zu  neh-

Item 9: Wenn ich etwas Wichtiges aber Unangenehmes zu erledigen habe, dann:
1 = lege ich meist sofort los.
2 = kann es eine Weile dauern, bis ich mich dazu aufraffe.



Item 10: Wenn ich vorhabe, eine umfassende Arbeit zu erledigen, dann:
1 = denke ich manchmal zu lange nach, womit ich anfangen soll.
2 = habe ich keine Probleme loszulegen.

Item 11: Wenn ich vor einer langweiligen Aufgabe stehe, dann:
1 = habe ich meist keine Probleme, mich an die Arbeit zu machen.
2 = bin ich manchmal wie gelahmt.

ltem 12: Wenn ich unbedingt einer Iastigen Pflicht nachgehen muss, dann:
1 = bringe ich die Sache ohne Schwierigkeiten hinter mich.
2 = féllt es mir schwer, damit anzufangen.

Skala 3: Handlungsorientierung bei der Téatigkeitsausfiihrung (12 ltems)

Item 1: Wenn ich ein neues, interessantes Spiel gelernt habe, dann:
1 = habe ich bald auch wieder genug davon und tue etwas anderes.
2 = bleibe ich lange in das Spiel vertieft.

Iltem 2: Wenn ich fir etwas mir Wichtiges arbeite, dann:
1 = unterbreche ich gerne zwischendurch, um etwas anderes zu tun.
2 = gehe ich so in der Arbeit auf, dass ich lange Zeit dabei bleibe.

Item 3: Wenn ich einen interessanten Film sehe, dann:

1 = bin ich meist so vertieft, dass ich gar nicht auf den Gedanken komme, zu unterbre-
chen.

2 = habe ich zwischendurch trotzdem manchmal Lust zu unterbrechen und etwas ande-
res zu machen.

Item 4: Wenn ich mich lange Zeit mit einer interessanten Sache beschéftige (z.B. ein
Buch, eine Bastelarbeit 0.4.), dann:

1 = denke ich manchmal darlber nach, ob diese Beschéaftigung auch wirklich nitzlich
ist.

2 = gehe ich meist so in der Sache auf, dass ich gar nicht daran denke, wie sinnvoll sie
ist.

Item 5: Wenn ich einen interessanten Artikel in der Zeitung lese, dann:

1 = bin ich meist sehr in das Lesen vertieft und lese den Artikel zu Ende.

2 = wechsele ich trotzdem oft zu einem anderen Artikel, bevor ich ihn ganz gelesen ha-
be.

Item 6: Auf einer Urlaubsreise, die mir recht gut gefallt:
1 = habe ich doch nach einiger Zeit Lust, etwas anderes zu machen.
2 = kommt mir bis zum Schluss nicht der Gedanke, etwas anderes zu machen.

Item 7: Wenn ich mit einem Nachbarn Uber ein interessantes Thema rede, dann:
1 = entwickelt sich leicht ein ausgedehntes Gesprach.
2 = habe ich bald wieder Lust, etwas anderes zu tun.

Item 8: Wenn ich mit einer interessanten Arbeit beschéftigt bin, dann:
1 = suche ich mir zwischendurch gerne eine andere Arbeit.
2 = kdnnte ich unentwegt weitermachen.

Item 9: Wenn ich mich auf einer Party mit jemanden Uber ein interessantes Thema un-
terhalte, dann:

1 = kann ich mich fir lange Zeit in das Thema vertiefen.

2 = wechsele ich nach einiger Zeit gerne zu einem anderen Thema.

Item 10: Wenn ich bei einem Spiel viel besser abgeschnitten habe als die ibrigen Spie-
ler, dann:

1 = habe ich Lust aufzuhéren mit dem Spiel.

2 = méchte ich am liebsten gleich weiterspielen.



= ltem 11: Wenn ich etwas Interessantes lese, dann:
1 = beschéftige ich mich zwischendurch zur Abwechselung auch mit anderen Dingen.
2 = bleibe ich oft sehr lange dabei.

= |tem 12: Wenn ich versuche, etwas Neues zu lernen, das mich sehr interessiert, dann:

1 = vertiefe ich mich firr lange Zeit in diese Sache.
2 = unterbreche ich gerne nach einiger Zeit, um mich anderen Dingen zuzuwenden.

G1.6.) TAS — Toronto-Alexithymie-Skala-26

Skalierung: 5-stufig.
Instruktion: Beantworten Sie bitte alle Fragen, indem Sie das zutreffende Kastchen
durchkreuzen.

Skala 1: Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen (7 Items)
= ltem 1: Haufig bin ich im Unklaren dariber, was ich wirklich empfinde.

= Item 2: Ich habe Kérperempfindungen, die sogar Arzte nicht erkldren kénnen.

= ltem 3: Wenn ich wegen etwas auBer Fassung gerate, weif3 ich manchmal nicht, ob ich
traurig, angstlich oder witend bin.

= Item 4: Ich bin oft Gber meine kdrperlichen Empfindungen verwirrt.
= Item 5: Ich habe Geflhle, die ich nicht eindeutig einordnen kann.
= Item 6: Ich weiB3 nicht, was in mir vorgeht.
= [tem 7: Ich merke haufig nicht, wenn ich witend bin.
Skala 2: Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen (5 Iltems)
= [tem 1: Ich wiinschte, ich wére nicht so schlichtern.
= ltem 2: Ich habe Schwierigkeiten, die richtigen Worte fiir meine Gefiihle zu finden.
= ltem 3: Ich kann ohne weiteres meine Gefuhle beschreiben.

» Item 4: Es fallt mir schwer zu beschreiben, welche Geflhle ich Menschen gegeniiber
habe.

= [tem 5: Manche Leute haben mir gesagt, dass ich meine Geflihle deutlicher beschrei-
ben soll.

Skala 3: Extern orientierter Denkstil (6 Items)
= Item 1: Ich lasse lieber andere genau wissen, wo ich mit meinen Ansichten stehe.

= ltem 2: Es reicht mir nicht, dass etwas funktioniert; ich méchte auch wissen, wie und
warum es funktioniert.

= ltem 3: Ich ziehe es vor, Probleme zu analysieren, statt sie lediglich zu beschreiben.
= [tem 4: Ich mache h&ufig von meiner Phantasie gebrauch.
= Item 5: Es ist sehr wichtig, mit seinen Geflihlen vertraut zu sein.
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Item 6: Man sollte versuchen, zu einem tieferen Verstéandnis von Dingen und Menschen
zu gelangen.

G2) Langskalen der Intermessung

G2.1.) IPC - Fragebogen zu Kontrolliiberzeugungen

Skalierung: 6-stufig

Instruktion: Auf den folgenden Seiten werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen

Stellung zu nehmen. Sie haben die Méglichkeit, jede Aussage stark, mittel
oder schwach zuzustimmen oder sie schwach, mittel oder stark abzulehnen.
Kreuzen Sie bitte jeweils das K&stchen an, das Ihrer persénlichen Meinung
am besten entspricht.

Skala 1: Internalitét (8 Items)

Item 1: Es hangt hauptséchlich von mir und von meinen Fahigkeiten ab, ob ich in einer
Gruppe eine Filihrungsposition innehabe oder nicht.

Iltem 2: Ob ich mit dem Auto einen Unfall habe oder nicht, hangt vor allem von meinem
fahrerischen Kénnen ab.

Iltem 3: Wenn ich Plane schmiede, bin ich sicher, dass das Geplante auch Wirklichkeit
wird.

Item 4: Die Zahl meiner Freunde hangt vor allem von mir und meinem Verhalten ab.

Item 5: Ich kann ziemlich viel von dem, was in meinem Leben passiert, selbst bestim-
men.

Item 6: Gewdhnlich kann ich meine eigenen Interessen selbst vertreten.

Item 7: Wenn ich bekomme, was ich will, so ist das meistens das Ergebnis harter Ar-
beit.

Item 8: Mein Leben wird von meinem Verhalten bestimmt.

Skala 2: Externalitat (Machtlosigkeit, 8 Items)

Item 1: Ich habe das Gefiihl, dass das meiste, was in meinem Leben passiert, von an-
deren Leuten abhangt.

Item 2: Obwohl ich dazu fahig bin, bekomme ich nur selten Flihrungsaufgaben Ubertra-
gen.

ltem 3: Mein Leben wird hauptsachlich von méachtigeren Leuten kontrolliert.

Item 4: Menschen wie ich haben nur geringe Mdglichkeiten, ihre Interessen gegen an-
dere durchzusetzen.

Item 5: Um das zu bekommen, was ich gerne hatte, muss ich zu anderen freundlich
sein.



Item 6: Ich wirde bestimmt nicht viele Freunde finden, wenn mich wichtige Leute nicht
sympathisch finden wirden.

Item 7: Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, hangt vor allem von den anderen
Autofahrern ab.

Item 8: Damit meine Plane eine Chance haben, richte ich mich beim Planen auch nach
den Wiinschen wichtiger Leute.

Skala 3: Externalitat (Fatalismus, 8 Items)

Iltem 1: Zuféllige Geschehnisse bestimmen zum groBen Teil mein Leben.

Item 2: Ich habe oft einfach keine Méglichkeit, mich vor Pech zu schiitzen.

Item 3: Wenn ich bekomme, was ich will, so geschieht das meistens durch Gliick.
Item 4: Ich habe schon oft festgestellt, dass das, was passieren soll, auch eintritt.
Item 5: Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, ist vor allem Gliickssache.

Item 6: Es ist flir mich nicht gut, weit im Voraus zu planen, da haufig das Schicksal
dazwischenkommt.

Iltem 7: Ob ich Gruppenleiter werde oder nicht, hangt vor allem davon ab, dass ich zur
rechten Zeit an der richtigen Stelle bin.

Item 8: Es ist eine Frage des Schicksals, ob ich wenige oder viele Freunde habe.

G2.2.) HAKEMP - Handlungskontrolle nach Erfolg und Misserfolg

Skalierung: 2-stufig

Instruktion: Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage immer diejenige der beiden

Antwortmdéglichkeiten (1 oder 2) an, die fir Sie eher zutrifft.

Skala 1: Handlungsorientierung nach Misserfolgserfahrung / Lageorientierung

(Praokkupation) (12 Items)

Item 1: Wenn ich etwas Wertvolles verloren habe und jede Suche vergeblich war, dann:
1 = kann ich mich schlecht auf etwas anderes konzentrieren
2 = denke ich nicht mehr lange dariber nach

Iltem 2: Wenn ich vier Wochen lang an einer Sache gearbeitet habe und dann doch al-
les misslungen ist, dann:

1 = dauert es lange, bis ich mich damit abfinde.

2 = denke ich nicht mehr lange dartiber nach.

Item 3: Wenn ich bei einem Wettkampf 6fter hintereinander verloren habe, dann:
1 = denke ich bald nicht mehr daran.
2 = geht mir das noch eine Weile durch den Kopf.

Item 4: Wenn mir ein neues Gerat versehentlich auf den Boden gefallen ist und nicht
mehr zu reparieren ist, dann:

1 = finde ich mich rasch mit der Sache ab.

2 = komme ich nicht so rasch dariber hinweg.
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Item 5: Wenn ich jemanden, mit dem ich etwa Wichtiges besprechen muss, wiederholt
nicht zu Hause antreffe, dann:
1 = geht mir das oft d. den Kopf, auch wenn ich mich schon mit etwas anderem be-

schéftige.

2 = blende ich das aus, bis die nachste Gelegenheit kommt, ihn zu treffen.

Item 6: Wenn ich nach einem Einkauf zu Hause merke, dass ich zu viel bezahlt habe,
aber das Geld nicht mehr zuriickbekomme:

1 = fallt es mir schwer, mich auf irgendetwas anderes zu konzentrieren.

2 = fallt es mir schwer, die Sache auszublenden.

Item 7: Wenn meine Arbeit als véllig unzureichend bezeichnet wird, dann:
1 = lasse ich mich davon nicht lange beirren.
2 = bin ich zuerst wie gelahmt.

Item 8: Wenn ich mich verfahre (z.B. mit dem Auto, mit dem Bus usw.) und eine wichti-
ge Verabredung verpasse:

1 = kann ich mich zuerst schlecht aufraffen, irgendetwas anderes anzupacken.

2 = lass ich die Sache auf sich beruhen und wende mich ohne Schwierigkeiten ande-

ren Dingen zu.

ltem 9: Wenn mir etwas ganz Wichtiges immer wieder nicht gelingen will, dann:
1 = verliere ich allm&hlich den Mut.
2 = vergesse ich es zun&chst einmal und beschaftige mich mit anderen Dingen.

Item 10: Wenn mich etwas traurig macht:
1 = féllt es mir schwer, irgendetwas zu tun.
2 = fallt es mir leicht, mich durch andere Dinge abzulenken.

Item 11: Wenn einmal sehr viele Dinge am selben Tage misslingen, dann:

1 = weiB ich manchmal nichts mit mir anzufangen.
2 = bleibe ich fast genau so tatkraftig, als wéare nichts passiert.

ltem 12: Wenn ich meinen ganzen Ehrgeiz darin gesetzt habe, eine bestimmte Aufgabe
zu verrichten und es geht schief, dann:

1 = kann ich die Sache auf sich beruhen lassen und mich anderen Dingen zuwenden.

2 = fallt es mir schwer, Uberhaupt noch etwas zu tun.

Skala 2: Handlungsorientierung bei der Handlungsplanung / Lageorientierung

(Zégern) (12 Items)

Item 1: Wenn ich weif3, dass etwas bald erledigt werden muss, dann:
1 = muss ich mir oft einen Ruck geben, um den Anfang zu kriegen.
2 = féllt es mir leicht, es schnell hinter mich zu bringen.

Item 2: Wenn ich nichts Besonderes vorhabe und Langeweile habe, dann:
1 = kann ich mich manchmal nicht entscheiden, was ich tun soll.
2 = habe ich meist rasch eine neue Beschaftigung.

Iltem 3: Wenn ich ein schwieriges Problem angehen will, dann:

1 = kommt mir die Sache vorher wie ein Berg vor.

2 = (berlege ich, wie ich die Sache auf eine einigermaBen angenehme Weise hinter
mich bringen kann.

Item 4: Wenn ich ein schwieriges Problem l6sen muss, dann:

1 = lege ich meist sofort los.

2 = gehen mir zuerst andere Dinge d. den Kopf, bevor ich mich richtig an d. Aufgabe
mache.



men.

Item 5: Wenn ich vor der Frage stehe, was ich in einigen freien Stunden tun soll, dann:
1 = Uberlege ich manchmal eine Weile, bis ich mich entscheiden kann.

2 = entscheide ich mich meist ohne Schwierigkeiten fir eine der mdglichen Beschéfti-
gungen.

Item 6: Wenn ich eigentlich zu Hause arbeiten misste, dann:
1 = féllt es mir oft schwer, mich an die Arbeit zu machen.
2 = fange ich meist ohne weiteres an.

Item 7: Wenn ich sehr viele wichtige Dinge zu erledigen habe, dann:
1 = Uberlege ich oft, wo ich anfangen soll.
2 = fallt es mir leicht, einen Plan zu machen und ihn auszufthren.

Item 8: Wenn ich zu zwei Dingen groBe Lust habe, die ich aber nicht beide machen
kann, dann:

1 = beginne ich schnell mit einer Sache und denke gar nicht mehr an die andere.

2 = féllt es mir nicht so leicht, von einer der beiden Sachen ganz Abstand zu  neh-

Iltem 9: Wenn ich etwas Wichtiges aber Unangenehmes zu erledigen habe, dann:
1 = lege ich meist sofort los.
2 = kann es eine Weile dauern, bis ich mich dazu aufraffe.

Item 10: Wenn ich vorhabe, eine umfassende Arbeit zu erledigen, dann:
1 = denke ich manchmal zu lange nach, womit ich anfangen soll.
2 = habe ich keine Probleme loszulegen.

Item 11: Wenn ich vor einer langweiligen Aufgabe stehe, dann:
1 = habe ich meist keine Probleme, mich an die Arbeit zu machen.
2 = bin ich manchmal wie gelahmt.

ltem 12: Wenn ich unbedingt einer Iastigen Pflicht nachgehen muss, dann:
1 = bringe ich die Sache ohne Schwierigkeiten hinter mich.
2 = féllt es mir schwer, damit anzufangen.

Skala 3: Handlungsorientierung bei der Téatigkeitsausfiihrung (12 ltems)

Item 1: Wenn ich ein neues, interessantes Spiel gelernt habe, dann:
1 = habe ich bald auch wieder genug davon und tue etwas anderes.
2 = bleibe ich lange in das Spiel vertieft.

Item 2: Wenn ich fiir etwas mir Wichtiges arbeite, dann:
1 = unterbreche ich gerne zwischendurch, um etwas anderes zu tun.
2 = gehe ich so in der Arbeit auf, dass ich lange Zeit dabei bleibe.

Item 3: Wenn ich einen interessanten Film sehe, dann:

1 = bin ich meist so vertieft, dass ich gar nicht auf den Gedanken komme, zu unterbre-
chen.

2 = habe ich zwischendurch trotzdem manchmal Lust zu unterbrechen und etwas ande-
res zu machen.

Item 4: Wenn ich mich lange Zeit mit einer interessanten Sache beschéftige (z.B. ein
Buch, eine Bastelarbeit 0.3.), dann:

1 = denke ich manchmal darUber nach, ob diese Beschaftigung auch wirklich nitzlich
ist.

2 = gehe ich meist so in der Sache auf, dass ich gar nicht daran denke, wie sinnvoll sie
ist.

Item 5: Wenn ich einen interessanten Artikel in der Zeitung lese, dann:

1 = bin ich meist sehr in das Lesen vertieft und lese den Artikel zu Ende.

2 = wechsele ich trotzdem oft zu einem anderen Artikel, bevor ich ihn ganz gelesen ha-
be.



Item 6: Auf einer Urlaubsreise, die mir recht gut gefallt:
1 = habe ich doch nach einiger Zeit Lust, etwas anderes zu machen.
2 = kommt mir bis zum Schluss nicht der Gedanke, etwas anderes zu machen.

Item 7: Wenn ich mit einem Nachbarn (ber ein interessantes Thema rede, dann:
1 = entwickelt sich leicht ein ausgedehntes Gesprach.
2 = habe ich bald wieder Lust, etwas anderes zu tun.

Item 8: Wenn ich mit einer interessanten Arbeit beschéftigt bin, dann:
1 = suche ich mir zwischendurch gerne eine andere Arbeit.
2 = kdnnte ich unentwegt weitermachen.

Item 9: Wenn ich mich auf einer Party mit jemanden Uber ein interessantes Thema un-
terhalte, dann:

1 = kann ich mich fir lange Zeit in das Thema vertiefen.

2 = wechsele ich nach einiger Zeit gerne zu einem anderen Thema.

Item 10: Wenn ich bei einem Spiel viel besser abgeschnitten habe als die tibrigen Spie-
ler, dann:

1 = habe ich Lust aufzuhéren mit dem Spiel.

2 = mdchte ich am liebsten gleich weiterspielen.

Item 11: Wenn ich etwas Interessantes lese, dann:
1 = beschaéftige ich mich zwischendurch zur Abwechselung auch mit anderen Dingen.
2 = bleibe ich oft sehr lange dabei.

Item 12: Wenn ich versuche, etwas Neues zu lernen, das mich sehr interessiert, dann:
1 = vertiefe ich mich firr lange Zeit in diese Sache.
2 = unterbreche ich gerne nach einiger Zeit, um mich anderen Dingen zuzuwenden.

G2.3.) TAS — Toronto-Alexithymie-Skala-26

Skalierung: 5-stufig.

Instruktion: Beantworten Sie bitte alle Fragen, indem Sie das zutreffende Kastchen

durchkreuzen.

Skala 1: Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen (7 Items)

Item 1: H&ufig bin ich im Unklaren dariber, was ich wirklich empfinde.
Item 2: Ich habe Kérperempfindungen, die sogar Arzte nicht erklaren kénnen.

Item 3: Wenn ich wegen etwas auBer Fassung gerate, weil3 ich manchmal nicht, ob ich
traurig, angstlich oder witend bin.

Item 4: Ich bin oft Gber meine kdrperlichen Empfindungen verwirrt.
Item 5: Ich habe Geflhle, die ich nicht eindeutig einordnen kann.
Item 6: Ich weiB nicht, was in mir vorgeht.

Item 7: Ich merke h&ufig nicht, wenn ich wutend bin.



Skala 2: Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen (5 ltems)

Item 1: Ich wiinschte, ich wére nicht so schiichtern.
Item 2: Ich habe Schwierigkeiten, die richtigen Worte fiir meine Gefiihle zu finden.
Item 3: Ich kann ohne weiteres meine Geflihle beschreiben.

Item 4: Es fallt mir schwer zu beschreiben, welche Geflhle ich Menschen gegenlber
habe.

Item 5: Manche Leute haben mir gesagt, dass ich meine Gefiihle deutlicher beschrei-
ben soll.

Skala 3: Extern orientierter Denkstil (6 Items)

Item 1: Ich lasse lieber andere genau wissen, wo ich mit meinen Ansichten stehe.

Item 2: Es reicht mir nicht, dass etwas funktioniert; ich mdchte auch wissen, wie und
warum es funktioniert.

Item 3: Ich ziehe es vor, Probleme zu analysieren, statt sie lediglich zu beschreiben.
Item 4: Ich mache haufig von meiner Phantasie gebrauch.
Iltem 5: Es ist sehr wichtig, mit seinen Gefiihlen vertraut zu sein.

Item 6: Man sollte versuchen, zu einem tieferen Verstandnis von Dingen und Menschen
zu gelangen.



H) Psychodiagnostische Messinstrumente (Kurzskalen)

H1) SESA - Skala zur Erfassung der Selbstakzeptierung

Skala: Selbstakzeptierung (10 ltems)

Item 1: Wenn jemand etwas Nettes Gber mich sagt, so féllt es mir schwer zu glauben,
dass er es wirklich so meint. Ich denke, dass er sich lustig Gber mich macht oder es
nicht ernst meint.

Item 2: Ich kann mit einer Arbeit, die ich getan habe, nicht zufrieden sein: Stellt sie sich
als gut heraus, so habe ich das Geflihl, dass sie mich nicht voll gefordert hat und ich
deshalb keinen besonderen Grund zur Zufriedenheit habe.

Item 3: Ich hatte gern das sichere Gefiihl, dass ich nicht sehr viel anders bin als ande-
re.

Item 4: Ich glaube, ich bin ziemlich schwierig.

Item 5: Ich kann Schuldgefihle Gber mein Empfinden bestimmten Leuten gegeniber
nicht vermeiden.

Item 6: Ich bin sehr empfindlich; sagen andere Leute etwas, neige ich dazu anzuneh-
men, dass sie mich in irgendeiner Weise kritisieren oder beleidigen; wenn ich spéater
dariiber nachdenke, fallt mir ein, dass sie es vielleicht gar nicht so gemeint haben.

Item 7: Ich glaube, dass ich bestimmte Fahigkeiten habe, und andere sagen das auch,
aber ich bin nicht sicher, ob das stimmt.

Item 8: Ich kann mich eines Gefiihls der Uber- oder Unterlegenheit gegeniiber den
meisten Leuten, die ich kenne, nicht erwehren.

Item 9: Ich habe das Gefuhl, auf einer Stufe mit anderen zu stehen; das tragt dazu bei,
gute Beziehungen mit ihnen aufzunehmen.

Item 10: Ich habe das Geflihl, dass die Leute dazu neigen, sich mir gegeniber anders
zu verhalten, als sie es normalerweise anderen gegeniber tun wirden.

H2) IPC - Fragebogen zu Kontrolliiberzeugungen

Skala 1: Internalitéat (5 Items)

Item 1: Ob ich mit dem Auto einen Unfall habe oder nicht, hangt vor allem von meinem
fahrerischen Kénnen ab.

Iltem 2: Wenn ich Plane schmiede, bin ich sicher, dass das Geplante auch Wirklichkeit
wird.

Item 3: Die Zahl meiner Freunde hangt vor allem von mir und meinem Verhalten ab.

Item 4: Wenn ich bekomme, was ich will, so ist das meistens das Ergebnis harter Ar-
beit.

Item 5: Mein Leben wird von meinem Verhalten bestimmt.



Skala 2: Externalitat (Machtlosigkeit, 5 ltems)

Item 1: Obwohl ich dazu fahig bin, bekomme ich nur selten Fiihrungsaufgaben Ubertra-
gen.

Item 2: Um das zu bekommen, was ich gerne hatte, muss ich zu anderen freundlich
sein.

Item 3: Ich wiirde bestimmt nicht viele Freunde finden, wenn mich wichtige Leute nicht
sympathisch finden wiirden.

Item 4: Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, hangt vor allem von den anderen
Autofahrern ab.

Item 5: Damit meine Plane eine Chance haben, richte ich mich beim Planen auch nach
den Wiinschen wichtiger Leute.

Skala 3: Externalitat (Fatalismus, 5 Items)

Iltem 1: Zuféllige Geschehnisse bestimmen zum groBen Teil mein Leben.
Item 2: Ich habe oft einfach keine Méglichkeit, mich vor Pech zu schiitzen.
Item 3: Ich habe schon oft festgestellt, dass das, was passieren soll, auch eintritt.

Item 4: Es ist flir mich nicht gut, weit im Voraus zu planen, da haufig das Schicksal
dazwischenkommt.

Item 5: Ob ich Gruppenleiter werde oder nicht, hdngt vor allem davon ab, dass ich zur
rechten Zeit an der richtigen Stelle bin.



H3) SVF - Stressverarbeitungsfragebogen

Einleitung: Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintréchtigt, innerlich
erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin:

Skala 1: Bagatellisierung (4 ltems)
= [ltem 1: ...sage ich mir, alles ist halb so schlimm.

= ltem 2: ...sage ich mir, das wird sich mit der Zeit schon wieder einrenken.
= [ltem 3: ...sage ich mir, die Zeit hat schon manche Tréne getrocknet.
= [ltem 4: ...denke ich, morgen ist sicher alles vergessen.
Skala 2: Herunterspielen durch Vergleich mit anderen (6 Items)
= Item 1: ...werde ich schneller damit fertig als andere.
= Item 2: ...bin ich froh, dass ich nicht so empfindlich bin wie andere.
= [tem 3: ...sage ich mir, andere wirden das nicht so leicht verdauen.
= ltem 4: ...habe ich mich viel besser unter Kontrolle als andere in derselben Situation.
= Item 5: ...finde ich meine Ruhe immer noch schneller wieder als andere.
= [tem 6: ...nehme ich das leichter als andere in der gleichen Situation.

Skala 3: Schuldabwehr (2 ltems)

= [ltem 1: ...sage ich mir, ich habe mir nichts vorzuwerfen.
= [tem 2: ...sage ich mir, Gewissensbisse brauche ich mir nicht zu machen.

Skala 4: Ablenkung von Situationen (5 ltems)
= [tem 1: ...gehe ich irgendeiner anderen Beschaftigung nach.
= ltem 2: ...tue ich etwas, was mich davon ablenkt.
= ltem 3: ...stlrze ich mich in die Arbeit.
= Item 4: ...versuche ich, meine Aufmerksamkeit davon abzuwenden.
= [tem 5: ...lenke ich mich irgendwie ab.

Skala 5: Suche nach Selbstbestitigung (5 ltems)

= [Item 1: ..denke ich bewusst an Gelegenheiten, bei denen ich besonders erfolgreich
war.

= Item 2: ...bemihe ich mich um anderweitige Erfolge.
= Item 3: ...wende ich mich Dingen zu, bei denen mir der Erfolg gewiss ist.
= ltem 4: ...versuche ich, in anderen Bereichen Bestatigung zu finden.

»= Item 5: ...verschaffe ich mir Anerkennung auf anderen Gebieten.



Skala 6: Situationskontrollversuch (4 ltems)
= ltem 1: ...0Uberlege ich mein weiteres Verhalten ganz genau.

= Item 2: ...versuche ich, mir alle Einzelheiten der Situation klar zu machen.

= Item 3: ...ergreife ich MaBnahmen zur Beseitigung der Ursache.

= [Item 4: ...wende ich mich aktiv der Veranderung der Situation zu.
Skala 7: Reaktionskontrollversuche (4 Items)

= [tem 1: ...sage ich mir, lass Dich nicht gehen.

= Item 2: ...sage ich mir, du musst Dich zusammenreiBen.

= Item 3: ...versuche ich, meine Erregung zu bek&mpfen.

= Item 4: ...sage ich mir, du darfst die Fassung nicht verlieren.
Skala 8: Positive Selbstinstruktion (3 ltems)

= [ltem 1: ...denke ich, ,nur nicht unterkriegen lassen®.

= [tem 2: ...sage ich mir, du darfst auf keinen Fall aufgeben.

= Item 3: ...mache ich mir klar, dass ich Méglichkeiten habe, die Situation zu bewaltigen.

Skala 9: Vermeidungstendenz (6 ltems)

= Jtem 1: ...vermeide ich von nun an solche Situationen.

= |tem 2: ...entziehe ich mich in Zukunft schon bei den ersten Anzeichen solchen
Situationen.

*= [tem 3: ...nehme ich mir vor, solchen Situationen in Zukunft aus dem Wege zu gehen.

»= [Item 4: ...denke ich, in Zukunft will ich nicht mehr in solche Situationen geraten.

= Item 5: ...passe ich auf, dass es in Zukunft gar nicht erst zu solchen Situationen kommt.

= [tem 6: ...Uberlege ich, wie ich von nun an solchen Situationen ausweichen kann.
Skala 10: Fluchttendenz (4 ltems)

= [ltem 1: ...denke ich, ,mdglichst von hier weg*.

= Item 2: ...Uberlege ich, wie ich am schnellsten aus der Situation herauskomme.

» Item 3: ...habe ich nur den Wunsch, dieser Situation so schnell wie méglich zu ent-
kommen.

= |tem 4: ...versuche ich, mich der Situation zu entziehen.
Skala 11: Resignation (2 Items)
= |tem 1:...mdchte ich am liebsten nicht an die Zukunft denken.

= [tem 2:...bin ich deprimiert.



Skala 12: Selbstbemitleidung (6 Items)

Item 1: ...tue ich mir selber ein bisschen leid.
Item 2: ...beneide ich andere, denen so was nicht passiert.
Item 3: ...fUhle ich mich ein wenig vom Schicksal vernachlassigt.

Item 4: ..kann ich gar nicht einsehen, warum ausgerechnet ich immer Pech haben
muss.

Item 5: ...denke ich, mir bleibt auch nichts erspart.

Item 6: ...frage ich mich, warum das gerade mir passieren musste.

H4) PSSI - Personlichkeits-Stil und Stérungs-Inventar

Skala 1: selbstkritisch — selbstunsicher (6 Items)

Item 1: Was andere von mir denken, berthrt mich wenig.

Item 2: Wenn mir eine Schwache bewusst wird, kann mich das eine ganze Zeit be-
lasten.

Item 3: Ich kann es gut verkraften, dass manche Menschen mich nicht mégen.
Item 4: Ich kann in Gesellschaft durchaus selbstsicher auftreten.
Item 5: Vor vielen Menschen zu sprechen, fallt mir schwer.

Item 6: Ich habe oft Gewissensbisse.

Skala 2: kritisch — negativistisch (5 ltems)

Item 1: Ich fUhle mich von anderen oft missverstanden.

Item 2: Beim Menschen, die zun&chst sympathisch wirken, sehe ich sehr schnell auch
die negativen Seiten.

Item 3: Andere erkennen meine Leistungen oft nicht hinreichend an.
Item 4: Ich bin in meinem Leben oft vom Pech verfolgt worden.

Item 5: Meine Fehler und dunkle Seiten beschéftigen mich oft.

Skala 3: spontan — borderline (6 ltems)

Item 1: Ich splre oft eine innere Leere.

Item 2: Wenn ich jemanden sehr mag, mache ich mir Sorgen, dass die Sympathie nicht
lange halt.

Iltem 3: Meine Selbstachtung kann abrupt zwischen sehr positiven und sehr negativen
Empfindungen wechseln.

Item 4: Meine Gefiihle wechseln oft abrupt und impulsiv.

Item 5: Manchmal habe ich das Geflhl, als kobnnte mein Leben véllig aus der Bahn ge-
raten.



Item 6: Ich argere mich oft Gber Geflhle, die in mir aufkommen.

Skala 4: liebenswiirdig — histrionisch (9 ltems)

Item 1: Ich kann Menschen fir mich einnehmen, wenn ich es will.
Item 2: Ich kann sehr charmant sein.

Item 3: Ich habe ein lebhaftes Temperament.

Item 4: Wenn ich unter Menschen bin, wirke ich meist sehr lebhaft.
Item 5: Ich gehe sehr spontan auf andere Menschen zu.

Item 6: Meine gute Laune Obertragt sich oft auf andere.

Item 7: Ich weiB3 sehr gut, wie ich beim anderen Geschlecht Interesse fir mich wecken
kann.

Item 8: Ich gelte als attraktiv.

Item 9: Der Umgang mit anderen Menschen liegt mir mehr als die Bearbeitung nlch-
terner Sachaufgaben.

H5) HAKEMP - Handlungskontrolle nach Erfolg und Misserfolg

Skala 1: Handlungsorientierung nach Misserfolgserfahrung / Lageorientierung

(Praokkupation) (9 ltems)

Item 1: Wenn ich etwas Wertvolles verloren habe und jede Suche vergeblich war, dann:
1 = kann ich mich schlecht auf etwas anderes konzentrieren
2 = denke ich nicht mehr lange darUber nach

Iltem 2: Wenn ich vier Wochen lang an einer Sache gearbeitet habe und dann doch al-
les misslungen ist, dann:

1 = dauert es lange, bis ich mich damit abfinde.

2 = denke ich nicht mehr lange darlber nach.

Item 3: Wenn ich bei einem Wettkampf 6fter hintereinander verloren habe, dann:
1 = denke ich bald nicht mehr daran.
2 = geht mir das noch eine Weile durch den Kopf.

Item 4: Wenn mir ein neues Gerat versehentlich auf den Boden gefallen ist und nicht
mehr zu reparieren ist, dann:

1 = finde ich mich rasch mit der Sache ab.

2 = komme ich nicht so rasch dartber hinweg.

Item 5: Wenn ich jemanden, mit dem ich etwa Wichtiges besprechen muss, wiederholt
nicht zu Hause antreffe, dann:

1 = geht mir das oft d. den Kopf, auch wenn ich mich schon mit etwas anderem be-
schéftige.

2 = blende ich das aus, bis die nachste Gelegenheit kommt, ihn zu treffen.

Item 6: Wenn meine Arbeit als véllig unzureichend bezeichnet wird, dann:
1 = lasse ich mich davon nicht lange beirren.
2 = bin ich zuerst wie gelahmt.
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Item 7: Wenn ich mich verfahre (z.B. mit dem Auto, mit dem Bus usw.) und eine wichti-
ge Verabredung verpasse:

1 = kann ich mich zuerst schlecht aufraffen, irgendetwas anderes anzupacken.

2 = lass ich die Sache auf sich beruhen u. wende m. ohne Schwierigkeiten a. Dingen
Zu.

Item 8: Wenn mich etwas traurig macht:
1 = fallt es mir schwer, irgendetwas zu tun.
2 = féllt es mir leicht, mich durch andere Dinge abzulenken.

ltem 9: Wenn einmal sehr viele Dinge am selben Tage misslingen, dann:
1 = weiB3 ich manchmal nichts mit mir anzufangen.
2 = bleibe ich fast genau so tatkraftig, als wéare nichts passiert.

Skala 2: Handlungsorientierung bei der Handlungsplanung / Lageorientierung

(Zégern) (8 Items)

men.

Item 1: Wenn ich weiB, dass etwas bald erledigt werden muss, dann:
1 = muss ich mir oft einen Ruck geben, um den Anfang zu kriegen.
2 = féllt es mir leicht, es schnell hinter mich zu bringen.

Item 2: Wenn ich ein schwieriges Problem l6sen muss, dann:

1 = lege ich meist sofort los.

2 = gehen mir zuerst andere Dinge d. den Kopf, bevor ich mich richtig an d. Aufgabe
mache.

Item 3: Wenn ich eigentlich zu Hause arbeiten misste, dann:
1 = fallt es mir oft schwer, mich an die Arbeit zu machen.
2 = fange ich meist ohne weiteres an.

Item 4: Wenn ich sehr viele wichtige Dinge zu erledigen habe, dann:
1 = Uberlege ich oft, wo ich anfangen soll.
2 = fallt es mir leicht, einen Plan zu machen und ihn auszufihren.

Item 5: Wenn ich zu zwei Dingen groBe Lust habe, die ich aber nicht beide machen
kann, dann:

1 = beginne ich schnell mit einer Sache und denke gar nicht mehr an die andere.

2 = féllt es mir nicht so leicht, von einer der beiden Sachen ganz Abstand zu  neh-

Item 6: Wenn ich etwas Wichtiges aber Unangenehmes zu erledigen habe, dann:
1 = lege ich meist sofort los.
2 = kann es eine Weile dauern, bis ich mich dazu aufraffe.

Item 7: Wenn ich vor einer langweiligen Aufgabe stehe, dann:
1 = habe ich meist keine Probleme, mich an die Arbeit zu machen.
2 = bin ich manchmal wie gelahmt.

Item 8: Wenn ich unbedingt einer Iastigen Pflicht nachgehen muss, dann:
1 = bringe ich die Sache ohne Schwierigkeiten hinter mich.
2 = féllt es mir schwer, damit anzufangen.



H6) TAS - Toronto-Alexithymie-Skala-26

Skala 1: Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen (4 ltems)
= Item 1: Mir ist oft unklar, was ich gerade fuhle.

Iltem 2: Wenn ich aufgeregt bin, weiB ich nicht, ob ich traurig, angstlich oder witend bin.
= [tem 3: Ich bin oft verwirrt Gber meine kdrperlichen Empfindungen.
= ltem 4: Ich habe Geflhle, die ich nicht richtig verstehen kann.

Skala 2: Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen (4 ltems)
= ltem 1: Ich wiinschte, ich wére nicht so schiichtern.

= ltem 2: Es ist schwierig fiir mich, die richtigen Worte fiir meine Gefuhle zu finden.

Item 3: Ich finde es schwierig zu beschreiben, wie ich anderen gegenlber fihle.

= Item 4: Andere sage, ich soll meine Geflihle mehr zeigen.



I) Einwilligungserklarungen

I1) Einwilligungserklarung: Datenverarbeitung und -speicherung

Sehr geehrte Klientin, sehr geehrter Klient,
wir freuen uns, dass Sie sich bereit erklart haben, einige Fragen zu beantworten.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt anonym, das heiBt,
das lhnen vorliegende Deckblatt mit Inrem Namen wird vom Fragebogen getrennt.

Ihr ausgeflllter Fragebogen erhalt dann eine Codenummer.
Die Verschlisselung mit Hilfe der Codenummer wird durch den Projektleiter vorgenommen, der
unabhangig von lhrer Therapeutin / lnrem Therapeuten den Fragebogen auswertet.

Das Ausflllen des Fragebogens beinhaltet Ihre Einverstandniserklarung, dass Ihre Angaben
gespeichert und ausgewertet werden dirfen.

Nach der Beantwortung der Fragen, méchten wir Sie bitten, den Fragebogen in den mitgegebe-

nen Umschlag zu stecken und zu versiegeln. Ihre Therapeutin / Ihr Therapeut nimmt den Um-
schlag entgegen und schickt Ihn an den Projektleiter.

Einverstandniserklarung

Ich erklére mich damit einverstanden, dass meine hier gemachten Angaben sowie meine Angaben in
weiteren Fragebodgen, die mir wahrend der Zeit meiner Kurse oder Einzelsitzungen vorgelegt werden, fir
wissenschaftliche Zwecke, gemaBR Bundesdatenschutzgesetz, gespeichert und verarbeitet werden dirfen.

ORT DATUM UNTERSCHRIFT



12) Einwilligungserklarung: Legalbewahrung

Sehr geehrte Klientin, sehr geehrter Klient,
wir freuen uns, dass Sie sich bereit erklart haben, einige Fragen zu beantworten.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt anonym, das heiBt, das lhnen vorliegende Deckblatt
mit lhrem Namen wird vom Fragebogen getrennt.

Ihr ausgefilliter Fragebogen erhélt dann eine Codenummer. Die Verschlisselung mit Hilfe der
Codenummer wird durch den Projektleiter vorgenommen, der unabhangig von lhrer Therapeutin
/ lhrem Therapeuten den Fragebogen auswertet.

Nach der Beantwortung der Fragen, mdchten wir Sie bitten, den Fragebogen in den mitgegebe-
nen Umschlag zu stecken und zu versiegeln. lhre Therapeutin / Ihr Therapeut nimmt den Um-
schlag entgegen und schickt Ihn an den Projektleiter.

Zusétzlich haben wir noch eine groBe Bitte an Sie. Sie beenden heute lhr Impuls-Programm
und sind damit fir uns nicht ohne weiteres erreichbar. Wir wirden uns freuen, wenn Sie es uns
ermdglichen wirden, in Erfahrung bringen zu kdnnen, ob Sie Ihr Ziel erreichen und tatsachlich
nicht wieder im Flensburger Zentralregister eingetragen werden. Wir wirden dies gerne Uber
das Kraftfahrt-Bundesamt in Erfahrung bringen und daflr ist es notwendig, dass Sie uns lhr
Einverstandnis aussprechen. Wegen der Tilgungsfristen und fir eventuelle Rickfragen sind
hierzu 3 Abfragen erforderlich

Vielen Dank fiir Ihr Verstdndnis und treue Mitarbeit !

Einverstandniserklarung
[ANGABEN BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN]

Name ........ccoooi e Geburts-Name ...
Vorname ...........cocoveeeinieeencee e Geburts-Datum ..o,
StraBe ... PLZ / Geburts-Ort .............. Lot
PLZ /Wohnort ....................... L

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten vom Kraftfahrt-Bundesamt, die fir die Impuls-Befragung
notwendig sind, eingeholt werden dirfen und dann in anonymisierter Form fiir die Studie verwendet wer-
den kénnen. Diese Erklarung gilt fir die ndchsten 40 Monate, ab nachstehendem Datum.

3
ORT DATUM UNTERSCHRIFT



I13) Datenschutz: KBA- Bescheinigung Datenschutz (§5 BDSG)

® Institut fur Psychologische
Psychotherapie

Leitung: Prof. Dr. Rainer Sachse

Institut fur Psychologische Psychotherapie, Prumerstraie 4, 44787 Bochum Zi te

Interaktionelle Verhattenstherapie
Kognitive Verhaltenstherapie
Kraftfahrt-Bundesamt
Forderstr. 16
24944 Flensburg

In : impuls Evaluationsprojekt / Bescheinigung zum Datenschutz nach §5 BDSG

Sehr geehrte Frau Piffrement,

nachfolgend gebe ich eine Erklarung ab, die sich auf die Daten eines Evaluationsprojektes
bezieht, das von der impuls GmbH (Kéln, Komédienstr. 11) in Auftrag gegeben wurde und
von mir und meinen Mitarbeiterlnnen durchgefuhrt wird.

Ich erklare hiermit, dass die mit der Auswertung betrauten MitarbeiterInnen auf das
Datengeheimnis nach §5 BDSG verpflichtet sind.

Bochom: QeN . vmssmammmsmss

Prof. Dr. Rainer Sachse

PrimerstraBe 4, 44787 Bochum
Tel. 0234/640 57 75, Fax 0234/188 48
D_resdnel Bank Heme, BLZ 360 800 080



14) Datenschutz: KBA- Bescheinigung Datenschutz (Versand)

® Institut far Psychologische
Psychotherapie

Leitung: Prof. Dr. Rainer Sachse

ki " it
te

Interaktionelle Verhaltenstherapie

Kognitive Verhaltenstherapie

Institut fOr Psychologische Psychotherapie, Primerstrale 4, 44787 Bochum

Kraftfahrt-Bundesamt
Forderstr. 16
24944 Flensburg

In : impuls Evaluationsprojekt / Bescheinigung zum Datenschutz

Sehr geehrte Frau Piffrement,

nachfolgend gebe ich eine Erklarung ab, die sich auf die Daten eines Evaluationsprojektes
bezieht, das von der impuls GmbH (KoIn, Komaodienstr. 11) in Auftrag gegeben wurde und
von mir und meinen MitarbeiterInnen durchgefithrt wird.

Ich bescheinige hiermit, dass die personenbezogenen Daten, vor Versand der entsprechenden
Auskunftsdaten durch das KBA, bei der Firma impuls GmbH als auch beim tales institut
geloscht werden.

Bochum, den ...........ocooovevvieeeen

Prof. Dr. Rainer Sachse

Primerstraie 4, 44787 Bochum
Tel. 0234/640 57 75, Fax 0234/188 48
Dresdner Bank Herne, BLZ 360 800 080

Vmbn Ml 782 47 A4



15) Datenschutz: KBA- Bescheinigung Datenschutz (Vertragsdaten)

PY Institut fur Psychologische
Psychotherapie

Leitung: Prof, Dr. Rainer Sachse

Institut for F L ie, F 4, 44787 Bochum Zielorientierte Gesprachspsychotherapie
Interaktionelle Verhaltenstherapie
Kognitive Verhaltenstherapie

Kraftfahrt-Bundesamt
Forderstr. 16
24944 Flensburg

In : impuls Evaluationsprojekt / Bescheinigung zum Datenschutz

Sehr geehrte Frau Piffrement,

nachfolgend gebe ich eine Erklarung ab, die sich auf die Daten eines Evaluationsprojektes
bezieht, das von der impuls GmbH (Koln, Komddienstr. 11) in Aufirag gegeben wurde und
von mir und meinen MitarbeiterInnen durchgefiihrt wird.

Ich erklare hiermit, dass die mit der Auswertung der Daten betrauten Mitarbeiterinnen keinen
Zugang zu den Vertragsdaten der Vertrage zwischen den KlientInnen und der impuls GmbH
besitzen.

Prof. Dr. Rainer Sachse

Prumerstraie 4, 44787 Bochum

Tel. 0234/640 57 75, Fax 0234/188 48
Dresdner Bank Hermne, BLZ 360 800 080
mmtn bie 7EE 4% A4



J) Kontrolllisten

J1) Kontrollliste: Erhebung MPU-Ergebnis

[BITTE ANKREUZEN]
Nr. Klientin / Klient Reha- MPU MPU po- | MPU ne-
Ende wann? sitiv gativ
L] L]
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J2) Kontrollliste: Messzeit und Vergabe der Fragebodgen fir CONTROL

CONTROL KONTROLLLISTE: Ubersicht iiber Vergabe der Fragebogen
G 1T Tt ORI N copy
Sitzungen und Messzeitpunkte
Nr. Name Vor ZM|{ZM| 1 |Pri} 2 | 3 | 4| 5| 6 |Inter| 7 | 8| 9 |10]|11 Post + MPU -
VoD RUV V-HAK | ] 2 P-EVA EVA PSEVA PS-RUY

J3) Kontrollliste: Messzeit und Vergabe der Fragebodgen fiir REAL

REAL KONTROLLLISTE: Ubersicht iiber Vergabe der Fragebogen Seite: ...........
TROPED s

Sitzungen und Messzeitpunkte
Nr. Name IM|ZM| 1 | Pri| 2 3 4 516 7|8 |9 |Inter] 10|11 12]13

Vor
vop Ruv v-HAK [ 1| 2 P-EVA

14 15|16 | 17 | 18 Post. MPU

0S|
FEVA PSEVA PS-RUV | o

2NN

Seitey...........



