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Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund der vorliegenden Arbeit bildet das Personlichkeitskonstrukt der
Kontrolliiberzeugungen (locus of control). Es wurde im Rahmen der sozialen Lerntheorie von
Rotter (1954, 1966) entwickelt und beinhaltet generalisierte Handlungs-Ergebnis-Erwartun-
gen. Die zunichst eindimensionale Erfassung der internalen versus externalen Kontrolliiber-
zeugungen erfuhr — nicht zuletzt aufgrund widerspriichlicher empirischer Befunde — durch
Levenson (1972) eine Differenzierung in eine sozial bedingte und eine fatalistische
Externalitit. In Bezug auf die Vorhersage des Behandlungserfolgs bei Alkoholabhéngigkeit
hat sich in bisherigen Studien die mehrdimensionale, bereichsspezifische Erfassung der Kont-
rolliiberzeugungen sowie der Selbstwirksamkeit etabliert. In den zahlreichen Untersuchungen,
die sich allerdings in ihrer Methodik stark voneinander unterscheiden, stellte sich eine hohere
Internalitét als pradiktiv fiir eine giinstige, eine erhohte fatalistische Externalitét hingegen als
pradiktiv fiir eine ungiinstige Prognose heraus. Dabei wird von einem umgekehrt u-férmigen
Verlauf eines giinstigen Kontrolliiberzeugungsstils ausgegangen, wonach sowohl eine zu hohe
als auch eine zu niedrige Internalitét zu einer inaddquaten Wahrnehmung der eigenen Kont-

rollmoglichkeiten fiihren.

In dieser Arbeit interessieren nun die Verdnderungen in den generalisierten und bereichsspezi-
fischen Kontroll- und Kompetenziiberzeugungen bei stationédr behandelten alkoholabhiingigen
Patienten. Unter Beriicksichtigung weiterer Variablen wie Therapiemotivation, psychopatho-
logische Symptombelastung, Suchtverlangen und komorbide depressive Erkrankung sollen
Pradiktoren fiir die Riickfilligkeit wihrend der Behandlung sowie bis zu einem Jahr danach
identifiziert werden. Im Weiteren werden bedeutsame Zusammenhiinge zwischen der Auspri-
gung der Kontrolliiberzeugungen und kognitiven Leistungbeeintrichtigungen vermutet.
Externale Kontrolliiberzeugungen werden dabei mit Leistungsdefiziten in Verbindung ge-
bracht. Zur Untersuchung der Frage, ob eine hohe Internalitit mit einer generellen Uberschiit-
zung der eigenen Fihigkeiten und damit einem ungiinstigeren Behandlungsergebnis einher-
geht, soll die Selbsteinschitzung in fiinf neuropsychologischen Testverfahren herangezogen

werden.

Es wurden 102 minnliche und weibliche alkoholabhingige Patienten in die Studie einge-
schlossen. 81 davon konnten sowohl am Anfang als auch am Ende einer durchschnittlich

zehnwochigen stationdren Behandlung untersucht werden. 51 Patienten wurden zusitzlich
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nach einem Jahr schriftlich befragt. Der Behandlungserfolg wurde anhand der Totalabstinenz
definiert. Als Riickfall wurde die Aufnahme jeglichen Alkoholkonsums nach Beginn der Be-

handlung gewertet.

Wihrend der Behandlung konnten bei der gesamten Stichprobe, insbesondere bei Patienten
mit einem ungiinstigeren Kontrolliiberzeugungsstil, Verdnderungen in die gewiinschte Rich-
tung beobachtet werden: Das Selbstkonzept und die Internalitdt nahmen zu, wéhrend sich die
sozial bedingte und fatalistische Externalitit verringerten. Als einziger signifikanter Pradiktor
fiir die Ein-Jahres-Abstinenz stellte sich das bereichsspezifische, prospektiv ausgerichtete
Selbstkonzept zu Beginn der Behandlung heraus. Die bei Behandlungsende erhobenen Vari-
ablen besassen keinen Vorhersagewert. Insofern kann angenommen werden, dass die Verin-
derungen wihrend der Behandlung in nicht unerheblichem Masse durch kurzzeitige

Hospitalisations- und soziale Erwiinschtheitseffekte beeinflusst worden sind.

Patienten, die bereits wihrend der Behandlung riickfillig wurden, zeichneten sich im Ver-
gleich zu abstinenten Patienten bereits zu Beginn durch ein niedrigeres Selbstkonzept, eine
niedrigere Internalitdt sowie eine erhohte fatalistische Externalitét aus. Sie waren psychisch
belasteter, hatten ein grosseres Suchtverlangen und wiesen héufiger eine komorbide depressi-
ve Storung auf. Beziiglich der bereichsspezifischen, nicht jedoch der generalisierten Kontroll-
iberzeugungen unterschieden sie sich am Ende der Behandlung noch deutlicher von abstinen-
ten Patienten. Die Differenzen blieben bis zur Ein-Jahres-Katamnese bestehen. Insgesamt
stellten fiir die Riickfélligkeit wihrend der Behandlung ein ungiinstigerer Kontrolliiberzeu-
gungsstil, eine depressive Erkrankung, ein hohes Suchtverlangen und kognitive Leistungsein-

bussen Risikofaktoren dar, die sich wechselseitig beeinflussten.

Patienten mit sehr hoher Internalitit zeichneten sich durch eine generelle Uberschitzung ihrer
kognitiven Leistungsfihigkeit aus. Ubereinstimmend damit schiitzte eine sehr hohe
Internalitit nicht vor Riickfélligkeit. Eine niedrige Internalitét ging hingegen mit einer Unter-

schitzung der Leistungsfihigkeit in zwei von fiinf Tests einher.

Die Ergebnisse entsprechen grosstenteils den Erwartungen. Sie werden abschliessend unter
Berticksichtigung der methodischen Stdrken und Schwichen der vorliegenden empirischen
Untersuchung erortert, in den aktuellen Kenntnisstand eingeordnet und im Hinblick auf zu-

kiinftige Forschungsperspektiven diskutiert.
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1 Einleitung

Ausstiegsversuche aus dem Teufelskreis einer Alkoholabhédngigkeit sind oft durch ein jahre-
langes Wechselspiel von Abstinenzperioden und Riickfédllen gekennzeichnet. Unter welchen
Umstinden ist ein Durchbrechen dieser Dynamik moglich? Welche Faktoren begiinstigen den
Behandlungserfolg? Die vorliegende Arbeit will einen Beitrag zu diesen Grundfragen in der

Therapie der Alkoholabhingigkeit leisten.

Die Versuche, das Phidnomen der Alkoholabhingigkeit wissenschaftlich zu durchdringen und
Ansitze fiir Therapien zu entwickeln, reichen weit zuriick. So beschrieb im Jahr 1772 etwa
einer der Griindungsviter der Vereinigten Staaten von Amerika, der Arzt Benjamin Rush,
erstmals die Zwanghaftigkeit des exzessiven Trinkens. Er vertrat die Auffassung, Trunksucht
sei eine ,,Krankheit des Willens®, eine Art ,,Willensdefekt*. Unfdhigkeit zur Enthaltsamkeit
und Kontrollverlust seien in der Personlichkeit des Trinkers begriindet, der moralisch versagt
habe. Zeitgenossen Rushs hatten andere Vorstellungen. Einige glaubten, die Ursache der
Sucht liege in der Substanz selbst. Der schottische Arzt Thomas Trotter etwa schrieb 1780,
die Begierde nach hédufiger Trunkenheit werde durch die chemische Zusammensetzung des
Alkohols hervorgerufen. Er wies zugleich darauf hin, dass die Krankheit auch stark von ge-
sellschaftlichen Umstédnden abhingig sei. Vieltrinkerei hielt er fiir ein psychisches Leiden und

Trunksucht fiir eine Zivilisationskrankheit, die nur durch geistige Disziplin zu heilen sei.

Manche der hier angesprochenen Fragen haben bis heute nichts an Aktualitit eingebiisst. Da-
zu gehort etwa die Frage, wie weit die Uberwindung von Alkoholsucht ,,Willenssache* sei.
Andere Fragen dagegen konnen als geklirt gelten. So ist heute unbestritten, dass Alkoholab-
hingigkeit eine Krankheit ist — und nicht ein Charaktermangel, wie Rush meinte. In Deutsch-
land ist dies seit einem Urteil des Bundessozialgerichtes vom 18. Juni 1968 offiziell aner-
kannt. Die Justiz geht seither davon aus, dass krankhafter Zwang der Sucht zugrunde liegt,
ausgelost durch dauerhafte Verianderungen des Gehirns infolge des Substanzkonsums. Aktuel-
le neurobiologische Befunde zu Veridnderungen in den Hirnstrukturen und in fast allen
Neurotransmittersystemen als direkte Folge von Alkoholkonsum belegen diese Annahme.
Man geht heute auch davon aus, dass die Entstehung von Alkoholabhingigkeit zu ca. 50% auf
genetische Faktoren zuriickgefiihrt werden kann (McGue, 1999). Die Riickfallraten sind — mit

diesem Befund korrespondierend — entsprechend hoch: Sie reichen von ca. 50% im ersten
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Jahr nach erfolgter Entwohnungsbehandlung bis zu 80% nach fiinf Jahren (Korkel & Schind-
ler, 2003).

Die Lebenszeitprivalenz betrégt fiir Alkoholabhingigkeit ca. 4.8% und fiir Alkoholmiss-
brauch ca 11.4% (Biihringer et al., 2000). Damit gehoren Storungen durch Alkohol zu den
hiufigsten psychischen Erkrankungen. Die volkswirtschaftlichen Kosten sind hoch: In der
Schweiz verursacht allein der missbriauchliche Konsum von Alkohol Kosten von rund 6.5
Milliarden Franken pro Jahr (Jeanrenaud, 2003). Nur ein kleiner Teil aller Alkoholabhingigen
wird einer professionellen Behandlung zugewiesen. Deutlich erschwert wird diese — nebst
somatischer Folgeschidden — durch die hidufig auftretenden komorbiden psychiatrischen Er-
krankungen: Etwa 80% aller Alkoholabhingigen berichteten im US-National Comorbidity
Survey iiber mindestens eine weitere psychische oder substanzbedingte Storung (Kessler et
al., 1994). Diese Zahlen verdeutlichen, weshalb das Forschungsinteresse an der Suche nach

geeigneten Pridiktoren fiir Therapie und Prognose von Abhingigkeitserkrankungen hoch ist.

Auch mehr als 200 Jahre nach Rush werden von professionellen Behandlern oft mangelnde
Krankheitseinsicht und gar Verleugnung der Abhéngigkeit, fehlende Verdnderungsbereit-
schaft und Therapiemotivation, kurzum der fehlende Wille, fiir Behandlungsmisserfolge ver-
antwortlich gemacht. Die jahrzehntelangen Bemiihungen zur Beschreibung einer Suchtper-
sonlichkeit als Erklarung fiir die oftmals chronischen Krankheitsverlaufe konnen jedoch als
gescheitert betrachtet werden. Vielversprechender sind Ansitze, welche das Verhalten auf-
grund erwartungs-wert-theoretischer Uberlegungen vorherzusagen versuchen. Die zentrale
Annahme dieser Ansitze besteht darin, dass menschliches Handeln durch (1) subjektive Be-
wertungen von Handlungsergebnissen bzw. Handlungsfolgen und (2) subjektive Erwartungen
dariiber, dass einer bestimmten (intendierten) Handlung ein Ereignis folgt oder nicht folgt,
beschrieben, erklirt und vorhergesagt werden kann (Krampen, 2000). Handlungssteuernde
Variablen sind demnach Valenzen (Bewertungen) und subjektive Erwartungen. Die Erwar-
tungen werden einerseits aufgrund fritherer Erfahrungen mit dhnlichen Situationen gebildet,
andererseits werden sie durch handlungstheoretische Personlichkeitskonstrukte beeinflusst,

die ihrerseits Generalisierungen fritherer Lernerfahrungen darstellen.

Das Konstrukt der Kontrolliiberzeugungen nimmt in diesem Zusammenhang eine herausra-
gende Stellung ein. In seinen Grundziigen wurde es Mitte des letzten Jahrhunderts von Rotter
im Rahmen seiner sozialen Lerntheorie zur Vorhersage von Verhalten entwickelt (Rotter,

1954, 1966). Seither wurde es in einer schwer iiberblickbaren Anzahl von Untersuchungen als
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plausibles Modell fiir die Erklarung von Erkrankungen und Genesungsprozessen bestitigt. In
der psychologischen Fachdatenbank PSYNDEX sind seit 1977 insgesamt 1’656 im deutschen
Sprachraum publizierte Studien verzeichnet, die den Begriff der Kontrolliiberzeugungen tan-
gieren. Unter dem Stichwort ,,internal external locus of control* finden sich in der von der
National Institutes of Health zur Verfiigung gestellten US-amerikanischen Fachdatenbank

PubMed seit 1965 iiber 13’000 publizierte Studien.

Die von Rotter (1966) zunichst vorgenommene eindimensionale Einteilung des Konstrukts in
internale und externale Kontrolliiberzeugungen erfuhr durch die Arbeiten Levensons (1972)
eine Erweiterung durch die explizite Zweiteilung in eine sozial bedingte und fatalistische
Externalitit. Die Annahme einer Mehrdimensionalitéit des Konstrukts hat sich empirisch be-
wihrt. Inwiefern Menschen die Kontrolle iiber wichtige Ereignisse in ihrem Leben in der ei-
genen Person, in (méchtigen) Dritten oder aber im Schicksal lokalisieren, spielt offensichtlich
fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von psychischen Stérungen eine zentrale Rolle.
Externale — insbesondere fatalistische — Kontrolliiberzeugungen stellen nach heutigem For-
schungsstand ungiinstige, internale eher giinstige Voraussetzungen fiir den Genesungsprozess
dar. Dabei wird von einem umgekehrt u-férmigen Verlauf zwischen positiven Behandlungs-
ergebnissen und internalen Kontrolliiberzeugungen ausgegangen: Eine unterdurchschnittliche
Internalitét fiihrt zu einer Illusion der Inkompetenz, eine iiberdurchschnittliche Internalitit
hingegen zu Kontrollillusion (Krampen, 1985). Beide Extremauspriagungen haben eine unrea-
listische Einschitzung der eigenen Handlungsalternativen zur Folge. Im Falle von Abhéngig-
keitserkrankungen betrifft dies die Einschidtzung der eigenen Bewiltigungsmdglichkeiten von
Risikosituationen, die zum Konsum fithren konnen. In verschiedenen Studien hat sich die
Zuversicht, Riickfallrisiken bewiltigen und ein Leben ohne Alkohol fiithren zu kénnen, als
starker Préadiktor fiir die Aufrechterhaltung von Abstinenz herausgestellt (z. B. Moos & Moos,
2006).

Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, Veranderungen in generalisierten und be-
reichsspezifischen Kontroll- und Kompetenziiberzeugungen bei alkoholabhingigen Patienten
im Verlauf einer stationdren Behandlung und ein Jahr danach zu untersuchen. Aus den erho-
benen Daten sollen Pridiktoren fiir die Aufrechterhaltung von Abstinenz identifiziert und
Hinweise fiir Therapieoptimierungen gewonnen werden. Dabei wird — vor dem Hintergrund
des Ausgefiihrten — folgende Moglichkeit stets mitgedacht: Die von psychotherapeutischen

Interventionen im Allgemeinen angestrebte Erhohung der Internalitédt konnte auch kontrapro-



1 Einleitung 13

duktiv sein, wenn die Steigerung der erlebten Kontrollfahigkeit verstiarkte Schuld- und Insuf-
fizienzgefiihle oder aber eine Uberschitzung der eigenen Kontrollmoglichkeiten im Sinne

eines Allmachtsgefiihls zur Folge hat.

Zudem sollen mogliche Zusammenhinge zwischen Kontrolliiberzeugungen und kognitiver
Leistungsfihigkeit analysiert werden. Es wird vermutet, dass kognitive Defizite zu einer un-
realistischen Wahrnehmung der eigenen Fahigkeiten fiihren, was sich sowohl in einer unrea-
listischen Einschédtzung der eigenen Leistung in neuropsychologischen Testverfahren als auch

in ungiinstigeren Auspriagungen der Kontrolliiberzeugungen widerspiegeln konnte.

Die Arbeit gliedert sich wie folgt: Das sich der Einleitung (1) anschliessende Kapitel (2) bie-
tet eine Einfiihrung in das differentialpsychologische Konstrukt der Kontrolliiberzeugungen.
Auf die begriffliche Abgrenzung von verwandten Konzepten folgen ein Abriss seiner histori-
schen Entwicklung, eine Darstellung relevanter theoretischer Ansitze und eine Ubersicht iiber
den aktuellen Stand der Forschung. Die klinische Relevanz im Hinblick auf Alkoholabhin-
gigkeit findet dabei besondere Beriicksichtigung. Im folgenden Kapitel (3) wird das komplexe
Bedingungsgefiige alkoholbedingter Storungen dargestellt. Schwerpunkte bilden die Erkla-
rungsmodelle fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von Alkoholabhingigkeit, die
Komorbiditit und deren Atiologie sowie die heutige Befundlage hinsichtlich des Riickfallge-
schehens und der Pradiktoren fiir den Behandlungserfolg. Anschliessend werden Beeintrich-
tigungen in der kognitiven Leistungsfihigkeit aufgrund chronischen Alkoholkonsums und
weiterer substanzbedingter Storungen erortert. Die Darstellung bisheriger Untersuchungen
und Versuche zur Operationalisierung der Einschitzung eigener Fihigkeiten bildet den Ab-
schluss des theoretischen Teils. Es folgen im nichsten Kapitel (4) die Fragestellungen und
einzelnen Hypothesen der empirischen Untersuchung. Das daran anschliessende Kapitel (5)
befasst sich mit der Beschreibung der Durchfiihrung, Stichprobenzusammensetzung sowie der
verwendeten psychometrischen und neuropsychologischen Testverfahren. Die Ergebnisse der
statistischen Analysen folgen der Struktur der Hypothesen und sind Gegenstand des folgen-
den Kapitels (6). Im darauf folgenden Diskussionsteil (Kapitel 7) werden die Befunde kritisch
erortert sowie mit bisherigen Studienresultaten verglichen und in Beziehung gesetzt. Den
Schluss der Arbeit bilden Uberlegungen dazu, wie sich diese in den aktuellen Forschungs-
stand einordnen ldsst, welche klinisch-praktischen Hinweise daraus abgeleitet werden kénnen

und welche Moglichkeiten sich fiir zukiinftige Forschungsfragen ergeben.



2 Forschungsstand I: Kontrolliiberzeugungen 14

2 Forschungsstand I: Kontrolliiberzeugungen

2.1 Definition und theoretische Einordnung

Dieses Kapitel enthilt zunédchst eine Bestimmung des Begriffs der Kontrolliiberzeugungen
und einen Uberblick iiber die historische Entwicklung der lerntheoretischen Ansitze. An-
schliessend werden einzelne ausgewihlte, zentrale Theorien sowie inhaltlich verwandte Kon-
zepte ndher vorgestellt: die soziale Lerntheorie von Rotter, das handlungstheoretische Parti-
almodell der Personlichkeit von Krampen, das Konzept der gelernten Hilflosigkeit von
Seligman und die sozial-kognitive Lerntheorie Banduras. Ausfiihrlichere Erlduterungen zur

Konstrukterhellung finden sich bei Krampen (1982, 2000; 2004; 2005) und Flammer (1990).
2.1.1 Begriffsabgrenzung

Seit den um die Jahrhundertwende entstandenen Arbeiten zur Intelligenz hat kaum ein Per-
sonlichkeitskonstrukt vergleichbare Aufmerksamkeit erfahren wie jenes der Kontrolliiberzeu-
gungen (Krampen, 1992). Seine herausragende Bedeutung fiir Gesundheit und Krankheit
wurde in Hunderten, wenn nicht Tausenden Studien nachgewiesen. Der Begriff der Kontroll-
iiberzeugung ist eine giingig gewordene deutsche Ubersetzung des von Rotter gepriigten Be-
griffs des locus of control (Rotter, 1954). Einer Definition Krampens zufolge (2000) sind
Kontrolliiberzeugungen ,,handlungstheoretisch als Generalisierungen von situationsspezifi-
schen Handlungs-Ergebnis-Erwartungen konzipiert. Sie beinhalten [...] situativ und zeitlich
relativ stabile Uberzeugungen einer Person dariiber, in welchem Masse Umweltereignisse
(,,Ergebnisse* und ,,Folgen*) durch eigenes Handeln beeinflusst werden. Es handelt sich um
das zu einem Personlichkeitskonstrukt entwickelte Extrakt aus Kontingenz- und Nicht-
Kontingenz-Erfahrungen zwischen Handeln und Handlungsergebnissen/-folgen einer Person.

(S. 109).

Das Konstrukt der Kontrolliiberzeugungen kennt mehrere Varianten und verwandte Formen.
Seine konzeptionelle Erfassung und Abgrenzung wird dadurch tendenziell erschwert. Das am
engsten verwandte Konstrukt ist jenes der Kausalattributionen; es wurde 1944 von Heider
entwickelt. Der wichtigste Unterschied zwischen den beiden Ansétzen besteht darin, dass
Kausalattributionen retrospektive kausale Interpretationen darstellen, denen fiir spitere Hand-

lungen prognostische Bedeutung zuerkannt wird. Das Konstrukt der Kontrolliiberzeugungen
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hingegen bezieht sich auf zukiinftige Handlungsmoglichkeiten, die aufgrund fritherer Erfah-

rungen eingeschitzt werden.

Ein Beispiel soll zunédchst das Konstrukt der Kausalattributionen verdeutlichen: Wenn ein
Misserfolg, beispielsweise eine nicht bestandene Priifung, auf eine internale, variable Ursache
(etwa mangelnde Anstrengung) zuriickgefiihrt wird, kann dies andere Verhaltenskonsequen-
zen nach sich ziehen als wenn er auf internale stabile Ursachen (etwa eigene Unféhigkeit)
oder externale stabile Umsténde (etwa Unfihigkeit des Experten) zuriickgefiihrt wird. Das
Konstrukt der Kausalattributionen wurde mit der Zeit immer differenzierter. Die von Heider
(1958) bereits vor den Arbeiten Rotters vorgenommene Zweiteilung in internale versus
externale Attributionen wurde spiter von Weiner (1980) um die Dimension ,,Stabilitét versus
Variabilitét einer Ursache® zum bekannten Vierfelderschema erweitert. Dieses wurde spiter
durch die Dimension ,,Kontrollierbarkeit* zu einem Achtfelderschema erginzt. Die folgende

Tabelle 2-1 zeigt dieses Schema:

Tabelle 2-1 Achtfelderschema der Kausalattributionsdimensionen (nach Weiner, 1980)

Kontrollierbar Unkontrollierbar
stabil variabel stabil variabel
Eigene Miidigkeit und
Internal konstante eigene variable eigene An- Eigene Fihigkeit Stimmung; Fluktuati-

Anstrengung strengung on der eigenen Fahig-

keit

konstante An- Miidigkeit; Stimmung

variable Anstrengung Fahigkeit anderer; und Fluktuation der
External strengung anderer L ey 1
anderer Personen Aufgabenschwierigikeit Féhigkeit anderer;
Personen Zufall

Das Konstrukt der Kontrolliiberzeugen soll ebenfalls anhand eines Beispiels verdeutlicht wer-
den. Wo eine Person die Kontrolle fiir das Bestehen einer bevorstehenden Priifung ansiedelt,
in der eigenen Person (internale Kontrolliiberzeugung), in der Person des Experten (sozial
bedingte externale Kontrolliiberzeugung) oder im Zufall (fatalistische Kontrolliiberzeugung)
wird ihr Handeln im Hinblick auf die Priifung massgeblich beeinflussen. Im ersten Fall wird
sie an die eigenen Fihigkeiten appellieren, sie wird beispielsweise mehr lernen oder wéahrend
der Priifung besonders freundlich sein, wihrend ausschliesslich externale Kontrolliiberzeu-

gungen mit weniger hoher Wahrscheinlichkeit zu eigenen Anstrengungen fiithren werden.
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Kausalattributionen sind situationsspezifisch. Es verdient Erwidhnung, dass sie von den gene-
ralisierten Kontrolliiberzeugungen einer Person unabhéngig sein konnen. Wenn eine Person
beispielsweise eine Priifung nicht bestanden hat, im Allgemeinen aber von ihren Fiahigkeiten
iberzeugt ist, ist es dennoch moglich, dass sie diesen spezifischen Misserfolg ihrer mangeln-
den Tagesform zuschreibt. Die Attributionstheorie ist allgemeinpsychologischer Natur und
situationsbezogen, wihrend es sich beim Konstrukt der Kontrolliiberzeugungen um einen per-

sonlichkeitspsychologischen Theorieansatz handelt (Krampen, 2000).
2.1.2 Historische Einbettung

Zur Kategorie der psychologischen Handlungstheorien als einer Untergruppe kognitivistischer
Kognitionstheorien zéhlt eine Reihe von wissenschaftlichen Ansétzen. Fiir die vorliegende
Arbeit relevant ist die Theorienfamilie der Erwartungs-Wert-Modelle. Ihr liegt die Kernan-
nahme zugrunde, ,,dass menschliches Handeln durch (1) subjektive Bewertungen von Hand-
lungsergebnissen bzw. Handlungsfolgen und (2) subjektive Erwartungen dariiber, dass einer
bestimmten (intendierten) Handlung ein Ereignis folgt oder nicht folgt, beschrieben, erklart
und vorhergesagt werden kann‘ (Krampen, 2000, S. 17). Als handlungsrelevante Variablen
gelten somit subjektive Erwartungen — auch bezeichnet als instrumentelle Uberzeugungen —
und Valenzen. Unter Valenzen werden subjektive Ziel-, Ereignis-, Ergebnis- oder Folgebe-

wertungen verstanden.

Wissenschaftler beschiftigten sich schon lange vor der kognitiven Wende mit der Frage, wa-
rum Menschen und Tiere bestimmte Verhaltensweisen erlernen und aufrechterhalten und an-
dere nicht. Erste handlungstheoretische Uberlegungen stammen von Ach (1910, 1914; in
Krampen 2000), der den ,,primdren Willensakt®, d. h. die Herstellung von Absicht, von der
,vollstandigen Handlung®, d. h. der Realisierung der Absicht, unterschied. Die Differenzie-
rung zwischen Handlungsintentionen und Handlungsrealisationen wurde fiir die spéteren Er-

wartungs-Wert-Modelle wegleitend.

Thorndike (1933, in Krampen 1982) ging als Erster davon aus, dass nicht nur das Auftreten
von Verstéarkern fiir das Verhalten entscheidend ist. Er verwies auf deren Wirkung, die aus

dem spiteren Verhalten der Person erschlossen wird (law of effect). Demnach folgen Hand-
lungen Zustinde, die vom Individuum zu vermeiden oder herbeizufiihren versucht werden.

Die sich an Thorndikes Lerntheorien anschliessenden Arbeiten — die systematische Verhal-
tenstheorie von Hull (1943, in Krampen, 1982) und die neobehavioristische Stimulus-

Stimulus-Theorie von Tolman (1938, in Krampen 2000) — entwickelten sich vor dem
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Hintergurnd der Kritik am priméren Behaviorismus. Hull beschrieb die Aufrechterhaltung
von Verhalten durch Erfolgserlebnisse, die auf der Befriedigung (physiologischer) Bediirfnis-
se basieren. Er nannte die Zustinde, die ein Verhalten fordern, Verstirkung. Damit wurde
dem Organismus — im Gegensatz zur origindren behavioristischen Auffassung — Einfluss auf

eigene Reaktionen eingestanden.

Tolman schreibt in seiner Theorie instrumentellen Reiz-Reiz-Verbindungen eine zentrale Rol-
le zu. In einer gegenwirtigen Situation werden Erwartungen ausgelost, die iiber intendierte
Verhaltensweisen zum Erreichen von bestimmten Zielen fiihren (means-end-readiness). Die
Reiz-Reiz-Verbindungen werden in kognitiven Strukturen, sogenannten cognitive maps, zu-
sammengefasst. Unter Beriicksichtigung der subjektiven Wertigkeit der Ziele wird versucht,
das Entscheidungsverhalten vorherzusagen. Tolmans allgemeine Theorie des zielgerichteten
Verhaltens kann als erstes formalisiertes psychologisches Erwartungs-Wert-Modell bezeich-

net werden (Krampen, 2000).

Auch Skinner (1953) — ein Vertreter des Radikalen Behaviorismus — sah den urspriinglichen
Grund fiir Verhalten im Organismus selber. Er war jedoch der Auffassung, dass innerpsychi-
sche Prozesse, falls tiberhaupt, nur vom Individuum selber beobachtet werden kénnen und nie
von Aussenstehenden. Er prigte den Begriff der operanten Konditionierung. Verhalten ist
Skinner zufolge in der Hauptsache nicht eine passive Reaktion auf Reize, sondern tritt spon-
tan auf und wird anschliessend durch seine Konsequenzen geformt. Skinner fiihrte zudem den
Begriff der Selbstbekriftigung als Grundlage der Selbstkontrolle ein. Seine drei wichtigsten
Annahmen mit Blick auf solche Selbstbekriftigungsprozesse sind: dass das Individuum sein
eigener Bekriftigungsagent ist; dass die Bekréftiger dem Individuum frei zur Verfiigung ste-
hen; dass eine Selbstbekréftigung erst dann verabreicht wird, wenn das eigene Verhalten
selbstgesetzten Anforderungen geniigt hat (Krampen, 2000). Skinner trug massgeblich zur
Anwendbarkeit lerntheoretischer Konzepte in der pddagogischen und klinischen Praxis bei.
Als Beispiel sei das sogenannte token economy-System erwihnt, das durch die Belohnung

erwiinschter Verhaltensweisen Verhaltensdnderungen bewirken will.

Gleichzeitig mit Tolman und Hull befasste sich Lewin mit @hnlichen Fragestellungen. Auch

er ging von einer wechselseitigen Beeinflussung von Person und Situation aus. Seiner kogni-
tivistischen Feldtheorie zufolge ist Verhalten durch die Krifte der Person, zum Beispiel mo-

mentane Bediirfnisse, und durch den Aufforderungscharakter von Grossen im Feld bedingt

(Lewin, 1963). Er bezeichnete den Aufforderungscharakter als Valenz und die vom Individu-
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um wahrgenommenen Moglichkeiten zur Erreichung eines bestimmten Objekts im Lebens-
raum als subjektive Wahrscheinlichkeiten. Wegen des stindigen Wandels der Umstidnde muss
sich der Mensch immer wieder neu strukturieren. Lewins feldtheoretische Sichtweise findet
sich spéter ansatzweise in Handlungstheorien wieder. Fiir eine eingehendere Auseinanderset-
zung mit den historischen Entwicklungslinien der lerntheoretischen Ansétze in der Differen-
tiellen Psychologie und Personlichkeitspsychologie sei auf Krampen (1993, 2000, 2004) oder

Bodenmann, Perrez, Schir und Trepp (2004) verwiesen.

2.2 Die soziale Lerntheorie der Personlichkeit von Rotter

In dieser Studie wird auf der grundsitzlichen Ebene an von Julian B. Rotter entwickelte Uber-
legungen angekniipft, die im Folgenden in den Grundziigen vorgestellt werden. Rotter gilt als
der Pionier der Kontrollpsychologie und als einer der Wegbereiter der kognitiven Wende.
Seine Theorie des sozialen Lernens (Rotter, 1954) geht auf die im vorherigen Kapitel erwéhn-
ten Arbeiten von Lewin und Tolman, aber auch auf klassische behavioristische Theorien —
etwa jene von Thorndike — zuriick. Sie wurde spiter als der erste empirisch priifbare
attributionstheoretische Ansatz bezeichnet (Heckhausen, 1980). Weitere bedeutende Ver-
dienste der Theorie sind der explizit gemachte Versuch einer Systematisierung der Person-
lichkeitsforschung und die Uberwindung des Behaviorismus durch den Einbezug kognitiver
Aspekte. Rotter entwickelte das erste Erwartungs-Wert-Modell, das sowohl situations-
spezifische subjektive Erwartungen als auch Personlichkeitsziige beriicksichtigt (Krampen,

2005).

Rotters soziale Lerntheorie der Personlichkeit geht grundsitzlich davon aus, dass bei der Er-
forschung der Personlichkeit Person-Umwelt-Interaktionen im Fokus der Untersuchung ste-
hen miissen. Personen konnen nicht ohne Bezug auf die Umwelt verstanden werden, und
Umweltmerkmale sind stets als von den betroffenen Personen wahrgenommene und interpre-
tierte Phainomene zu begreifen. Eine zweite Grundannahme lautet, dass die Personlichkeit
eine ,,Einheit” darstellt. Damit ist die Zunahme von Stabilitidt und Allgemeinheit des Verhal-
tens im Lebenslauf einer Person gemeint. Rotter lehnt insbesondere Reduktionismus und Dua-
lismus fiir Personlichkeitskonstrukte ab. So konnen sie beispielsweise nicht durch biochemi-
sche Prozesse erklirt werden und die Personlichkeit bildet immer eine Einheit, auch wenn
ihre Beschreibung durch verschiedene Konstrukte unterschiedlich ist.

Personlichkeitskonstrukte sind zudem erst ab einer bestimmten phylogenetischen und ontoge-
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netischen Entwicklungsstufe fiir Verhaltenserkldarungen niitzlich — ndmlich dann, wenn es um

das Handeln geht (Krampen, 1992).

Das gegenwirtige Verhalten eines Individuums ist Rotter zufolge das Ergebnis der Erfahrun-
gen, die es in seiner personlichen Vergangenheit gemacht hat. Es kann durch neue Erfahrun-
gen verdndert werden, wobei die fritheren Erfahrungen wiederum das neue Lernen beeinflus-
sen. Verhalten wird als zielorientiert begriffen, es umfasst jede Handlung eines Menschen, die
eine Reaktion auf einen Reiz darstellt und entweder direkt oder indirekt beobachtet oder ge-

messen werden kann.

Rotter beschreibt vier Variablen, die das Verhalten eines Individuums in einer bestimmten

Situation festlegen. Sie sollen kurz vorgestellt werden:

1) Als Verhaltenspotential (VP) wird die Wahrscheinlichkeit bezeichnet, dass ein bestimmtes
Verhalten in Zusammenhang mit einer ganz bestimmten Verstidrkung in einer bestimmten

Situation auftritt.

2) Die Variable Erwartung (E) ist definiert als die vom Individuum vermutete Wahrschein-
lichkeit, dass ein bestimmtes Verhalten in einer bestimmten Situation zu einer bestimmten
Verstirkung fiihrt. Hier liegt eine besondere Stirke von Rotters Theorie: Er bezieht die Er-
wartung mit ein, ob ein bestimmtes Verhalten zu einem bestimmten Ergebnis fithren wird.
Das Verhalten ist somit nicht nur eine Funktion des angestrebten Verstarkungswertes, sondern
auch Gegenstand eines Antizipationsprozesses, ob es gelingen wird, die angestrebte Verstir-

kung zu erlangen.

Wichtig ist nun: Erwartungen konnen spezifisch oder allgemein sein; die Unterschiede sind
gradueller und nicht kategorialer Art. Auf der einen Seite des Spektrums steht die Erwartung
im Hinblick auf eine ganz bestimmte Situation, auf der anderen Seite die generalisierte Erwar-
tungshaltung einer Person, die in verschiedenen Situationen zum Ausdruck kommt und das
Ergebnis gesammelter Erfahrungen darstellt. Hier ist das Konstukt des locus of control einzu-

ordnen (s. unten).

3) Die Variable Verstdrkungswert (VW) bezieht sich auf den Grad der Priferenz fiir eine oder

mehrere Verstiarkungen bei gleicher Auftretenswahrscheinlichkeit.

4) Die vierte Variable ist die psychologische Situation (S). Sie beschreibt die subjektive Be-

deutung einer Situation, die massgeblich durch die individuelle Lerngeschichte gepragt ist.
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Die Beziehung der vier Variablen untereinander kann in einer Formel zusammengefasst wer-

den:
VPX, slVa = f (Ex, Vasl + VWa, sl)°

Die Formel bringt folgende Uberlegungen zum Ausdruck: Das Potential (VP), dass das Ver-
halten x in der Situation / mit Aussicht auf die Verstiarkung a auftritt, ist eine Funktion der
Erwartung, dass die Verstiarkung a dem Verhalten x in der Situation / auch wirklich folgt und

eine Funktion des Wertes, den die Verstiarkung a in der Situation / hat (Rotter, 1954).

Beim Konstrukt des locus of control (Rotter, 1966) handelt es sich um generalisierte Erwar-
tungen mit Blick darauf, ob die Kontrolle iiber das Eintreten von Verstiarkungen nach eigenem
Handeln grundsitzlich innerhalb (internal) oder ausserhalb (external) der Person liegt. Rotter

beschreibt diese beiden Grundvarianten generalisierter Erwartungen wortlich wie folgt:

,»When a reinforcement is perceived by the subject as following some action of
his own but not being entirely contingent upon his action, then, in our culture, it is
typically perceived as the result of luck, chance, fate, as under the control of pow-
erful others, or as unpredictable because of the great complexity of the forces sur-
rounding him. When the event is interpreted in this way by an individual, we have
labeled this a belief in external control. If the person perceives that the event is
contingent upon his own behaviour or his own relatively permanent characteris-

tics, we have termed this a belief in internal control.* (Rotter, 1966, S. 1)

Der Kontrolliiberzeugung kommt laut Rotter (1966) herausragende Bedeutung fiir das Ver-
stdndnis von Lernprozessen in unterschiedlichen Lernsituationen zu. Dabei bestehen interin-
dividuelle Unterschiede. Wichtige Thesen in diesem Zusammenhang sind erstens die Annah-
me, dass der externalen Kontrolliiberzeugung eher negative Wirkung auf die Personlichkeits-
entwicklung zukommt. Zweitens stellen sowohl eine iibermissige externale als auch eine
iiberméssige internale Kontrolliiberzeugung mit grosser Wahrscheinlichkeit unrealistische

Einschitzungen der eigenen Moglichkeiten dar; sie sind deshalb maladaptiv.

Rotter ruft in Erinnerung, dass bereits Veblen (1899, zit. nach Rotter, 1966) den Glauben an
Gliick oder Pech als eher typisch fiir passive, unproduktive und barbarische Gesellschaften
bezeichnete. Merton (1946, zit. nach Rotter, 1966) dusserte spiter die Auffassung, Schick-
salsglaube stelle den Versuch dar, angesichts von Versagen das Selbstwertgefiihl aufrechtzu-
erhalten. Er sieht wie Veblen einen Zusammenhang mit Passivitit. Erwdhnung verdient so-

dann, dass auch das soziologische Konzept der Entfremdung enge Verwandtschaft mit dem
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Konstrukt externaler Kontrolliiberzeugungen aufweist. Das entfremdete Individuum fiihlt sich
machtlos und unfihig, Kontrolle iiber sein eigenes Schicksal zu gewinnen. Weiter liegt auch
allen Theorien menschlicher Determiniertheit eine externale Kontrolliiberzeugung zugrunde:
die Vorstellung, anonyme historische oder gesellschaftliche Krifte wiirden iiber das Schicksal

bestimmen.

Verschiedene etablierte psychologische Konzepte weisen einen engen Bezug zur Frage der
internalen resp. externalen Kontrolle auf. Dies gilt etwa fiir das Leistungsbediirfnis sowie die
Feldabhingigkeit. Personen, die ein hohes Leistungsbediirfnis kennzeichnet, verfiigen mit
grosser Wahrscheinlichkeit auch iiber den Glauben in die eigenen Fahigkeiten, ihre Ziele er-
reichen zu konnen, auch wenn der Zusammenhang nicht linear sein muss. Der Glaube an die
Wirksamkeit eigener Handlungen diirfte im Normalfall Voraussetzung fiir ein dauerhaftes
Leistungsbediirfnis sein. Feldabhéngige Personen orientieren sich mehr an ihrer Umwelt. Da-
rin liegt — implizit — eine Relevanzzuschreibung an die Umwelt. Sie sind angepasster als feld-

unabhingige, die sich vor allem an der eigenen Person orientieren (Rotter, 1966).

Wie entwickelte sich das Konstrukt des locus of control, dem in dieser Arbeit strategische
Bedeutung zukommt? In der sozialen Lerntheorie spielte es zunichst eine eher untergeordnete
Rolle. Erst spiter wurde es von Rotter selbst eingehender erforscht — mit der Weiterentwick-
lung und Validierung einer urspriinglich von Phares (1957; in Rotter, 1966) entworfenen Ska-
la zur Messung der Effekte von Zufall und Fihigkeit auf Verstiarkungserwartungen zur soge-
nannten [-E-Skala. In den 1970er-Jahren kam es zu einem starken Anstieg der Studien zu
Kontrollmeinungen und deren Operationalisierung. Hanna Levenson (1972) erweiterte die
eindimensionale Erfassung der Kontrolliiberzeugungen zur mehrdimensionalen. Sie unter-
schied bei der Externalitit nach zwei verschiedenen Quellen: fatalistische Externalitét (chan-
ce), bei der die Kontrolle dem Gliick, Zufall oder Schicksal zugewiesen wird, versus soziale
Externalitit, bei der die Kontrolle anderen Personen, sogenannten ,,méichtigen Dritten* (po-
werful others) zugeschrieben wird. Die von ihr entworfene IPC-Skala (Levenson, 1972; dt.
Ubersetzung von Krampen, 1981) und ihre Weiterentwicklung zum Fragebogen zu Kompe-
tenz- und Kontrolliiberzeugungen durch Krampen (1991; vgl. Kapitel 5.2.6) gehoren mittler-
weile zu den Klassikern der psychologischen Testverfahren. Weitere Forschungsarbeiten
wurden insbesondere im Bereich der Erfassung von bereichsspezifischen Kontrolliiberzeu-

gungen unternommen (vgl. Krampen, 1982).
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Die Theorie des sozialen Lernens sowie eng damit verwandte Erwartungs-Wert-Theorien
wurden in einer Vielzahl von Studien bestétigt. Kritisiert wurde vor allem, etwa von Flammer
(1990, S. 22), dass die Bereichsspezifitit in Rotters Theorie weitgehend missachtet wird. Dies
fiihre zur falschen Vorstellung, Kontrolle und Handlungsfreiheit seien Umsténde, die einem
Individuum unabhéngig von seiner Umwelt, seinen Lebensbedingungen und seinen Zielen als

Eigenschaft zukdmen.

Leitend diirfte bei dieser Kritik die Annahme sein, generalisierte Erwartungen, d. h. Kontroll-
iberzeugungen, seien Moderatorvariablen fiir Vorhersagen im Rahmen von Erwartungs-Wert-
Theorien. Rotter (1966) selbst geht von einer anderen Vorstellung aus. Seiner Meinung nach
ist die psychologische Situation, namentlich die subjektive Neuheit einer Handlungssituation
oder eines Lebensbereichs, Moderator fiir den relativen prognostischen Wert generalisierter —
versus bereichsspezifischer versus situationsspezifischer — Erwartungen (Krampen, 2004, S.
292). Diese Konzeption hat den Vorteil, dass sie Poppers Postulat beriicksichtigt (1971), dass

sich eine gehaltvolle Hypothese stets durch Allgemeinheit und Bestimmtheit kennzeichnet.

2.3 Das handlungstheoretische Partialmodell der Personlichkeit von Krampen

Giinter Krampen entwickelte im Anschluss an die soziale Lerntheorie der Personlichkeit Rot-
ters ein differenziertes Erwartungs-Wert-Modell (1986, 1988, 2000). Er bezeichnete es als
handlungstheoretisches Partialmodell der Personlichkeit. Zentral ist in diesem Modell, dass
ein Zusammenhang zwischen situations- und handlungsspezifischen Konzepten und situati-
onsiiberdauernden, zeitlich relativ stabilen Personlichkeitsvariablen hergestellt wird. Zu den
situations- und handlungsspezifischen Konzepten zihlen die Kompetenz-, Kontroll-, Situati-
ons-Ereigniserwartungen, Ereignisvalenzen und Instrumentalititserwartungen, wahrend zu
den situationsiiberdauernden und zeitlich relativ stabilen Personlichkeitsvariablen das Selbst-
konzept eigener Fihigkeiten, Kontrolliibberzeugungen, Vertrauen, Wertorientierungen und
Interessen sowie das Konzeptualisierungsniveau resp. subjektive Wissen gehoren. Krampens
Modell ermoglicht die Systematisierung von person- und umweltbezogenen Kognitionen, die
aus eigenen sowie iiber Modelllernen vermittelten Erfahrungen im Sinne von Person-Umwelt-

Interaktionen entstanden sind.

Krampen geht — vor dem Hintergrund eines dynamischen Interaktionismus von Situations-
und Personfaktoren — von einer hierarchischen Struktur der Personlichkeit aus. Mit Blick auf

die Rottersche Hypothese der Moderatorwirkung der Situationswahrnehmung postuliert er,
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dass in subjektiv bekannten und gut strukturierten Situationen oder Lebensbereichen eher auf
situations- und handlungsspezifische Erlebens- und Verhaltensmuster zuriickgegriffen wird.
In subjektiv neuartigen und weniger gut strukturierbaren Situationen werden hingegen eher
Personlichkeitsvariablen handlungswirksam. Die Beziehung zwischen handlungsspezifischen
Personmerkmalen und Personlichkeitsvariablen ist dabei besser als Kontinuum denn als Di-
chotomie aufzufassen. Die hierarchische Struktur umfasst Krampen zufolge mindestens vier
Ebenen mit immer hoherem Generalisierungsgrad. Auf der untersten Ebene stehen situations-
spezifische Erwartungen, gefolgt von bereichsspezifischen und, auf einer dritten Ebene, gene-
ralisierten selbst- und umweltbezogenen Kognitionen. Auf der obersten Ebene finden sich die
handlungstheoretischen Personlichkeitskonstrukte. Da es sich beim handlungstheoretischen
Partialmodell der Personlichkeit nur um eine partielle, nicht um eine umfassende Personlich-
keitstheorie handelt, ist die Ergdnzung durch andere Personlichkeitsmodelle und —variablen

(zum Beispiel Neurotizismus oder Extraversion) auf der obersten Ebene moglich.

Die folgende Abbildung 2-1 zeigt Krampens Modell im Uberblick. Die situations- und hand-
lungsspezifischen Personvariablen befinden sich im mittleren Bereich, die handlungstheoreti-

schen Personlichkeitsvariablen im dusseren Bereich:

SUBJEKTIVE WERTORIENTIERUNGEN
NEUHEIT/ VERTRAUEN UND LEBENSZIELE
AMBIGUITAT

Situations-Ereignis-Erwartung | |

Valenz Valenz
Handlungssituation/ Handlung Handlungsergebnisse Folgen
Lebenssituation und Ereignisse
Kompetenzerwartung Kontrollerwartung Instrumentalitdtserwartung
SELBSTKONZEPT KONTROLL- KONZEPTUALISIERUNGS-
 EIGENER UBERZEUGUNGEN NIVEAU
FAHIGKEITEN

Abbildung 2-1  Handlungstheoretisches Partialmodell der Personlichkeit (nach Krampen, 2004)
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Das Modell umfasst nach Krampen (2004) die folgenden fiinf Personlichkeitsvariablen, die
mit definierten situations- und handlungsspezifischen Konzepten in Zusammenhang stehen

(in Klammern):

1) Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (situationsspezifische Kompetenz- oder Wirksamkeits-

oder Situations-Handlungs-Erwartungen)
2) Kontrolliiberzeugungen (Kontroll-, Kontingenz- oder Handlungs-Ergebnis-Erwartungen)

3) Vertrauen (Situations-Ereignis-Erwartungen, d. h. die Erwartung, dass bestimmte Ereig-

nisse ohne eigenes Handeln auftreten)
4) Wertorientierungen und Interessen (Ereignis- und Folgevalenzen, Handlungsanreize)

5) das Konzeptualisierungsniveau/subjektive Wissen (Instrumentalitits- oder Ereignis-Folge-

Erwartungen)

Die Adédquanz der Annahmen des handlungstheoretischen Partialmodells zu Deskription, Re-
konstruktion und Prognose inter- und intraindividueller Unterschiede konnte in vielen Studien
empirisch nachgewiesen werden. Als Beispiele seien hier Untersuchungen zum Therapieer-
folg bei Alkoholikern (Krampen, 1986), zum Verlauf chronischer Schmerzen (Nilges, 1999)
oder zur Bedeutung von Vertrauen (Hewig, 2008; Krampen & Hank, 2004) genannt.

24 Das Modell der gelernten Hilflosigkeit von Seligman

Fiir das Verstidndnis der hier interessierenden Fragen von Bedeutung ist auch das Modell der
gelernten Hilflosigkeit von Martin E. P. Seligman (1979) als weiteres erwartungs-wert-
theoretisches Konzept. Es bietet einen Erkldrungsansatz fiir die Entstehung von Handlungsde-

fiziten und tragt zum Verstidndnis der Hintergriinde externaler Kontrolliiberzeugungen bei.

Hilflosigkeit ist der Gegenbegriff zu jenem der Kontrolle. Sie besteht dann, wenn das Indivi-
duum zwischen einem (subjektiv wichtigen) Ereignis und eigenem Verhalten keinen Zusam-
menhang, d. h. eine vermeintliche oder tatsdchliche Nichtkontingenz, feststellt, oder auch —
anders formuliert — der Meinung ist, ein Ziel nicht kontrollieren zu kénnen (Flammer, 1990;

Krampen, 2000).

Wichtig ist das Phdnomen der gelernten, i. e. der erworbenen Hilflosigkeit. Es wurde im
Rahmen einer triadischen Untersuchung an Hunden zur klassischen Konditionierung von

Angstreaktionen von Overmier und Seligman untersucht (1967, in Krampen, 2000). Sie stell-
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ten fest, dass Hunde, die in einer ersten Lernbedingung zwischen eigenem Verhalten und ei-
nem nachfolgenden Ereignis (hier die Bestrafung durch Elektroschocks) keine Kontingenzer-
fahrung machen konnten; sie liessen sodann dieselben aversiven Reize in einer zweiten Lern-
bedingung widerstandslos iiber sich ergehen, obwohl sie in dieser Situation die Kontrolle iiber
die Reize hitten erlangen konnen. Hunde hingegen, die in der ersten Lernbedingung entweder
eine Kontingenzerfahrung machen konnten oder gar keiner Intervention ausgesetzt waren,
lernten in der zweiten Bedingung deutlich schneller, den aversiven Reizen zu entkommen.
Hiroto (1974) gelang es, die Entstehung von gelernter Hilflosigkeit in dhnlichen Experimen-
ten, wenn auch mit extrem lauten TOnen statt mit Elektroschocks, beim Menschen nachzuwei-

sen.

Seligman definiert die Bedingungen des Auftretens von Hilflosigkeit folgendermassen: Indi-
viduen oder Tiere sind einer Konsequenz gegeniiber hilflos, wenn diese unabhingig von all
ihren willentlichen Reaktionen eintrifft (Seligman, 1979, S. 15). Indem er Hilflosigkeit als
Uberzeugung versteht, dass Ereignisse von eigenen willentlichen Reaktionen unabhingig ein-
treten, geht Seligman von einem grundsitzlich kognitiven Phinomen aus. Die Folgen von
Hilflosigkeit betrefffen die motivationale, emotionale, behaviorale und die kognitive Ebene.
Die Erfahrung der Unvermeidlichkeit von Ereignissen erschwert oder verhindert gar die
Wahrnehmung von neuen Zusammenhiingen zwischen Verhalten und Folgen. Die Uberzeu-
gung von Unkontrollierbarkeit wiederum fiihrt zu Angst, Resignation und sogar zu depressi-
ven Zustdnden. Neue Kontrollerfahrungen werden durch Passivitit verhindert, da dem Indivi-

duum oder dem Tier kein Wirkverhalten als sinnvoll erscheint.

Die Theorie der gelernten Hilflosigkeit wurde Ende der 1970er-Jahre durch den Einbezug
attributionstheoretischer Konzepte erweitert und verfeinert (Abramson et al., 1978, in Kram-
pen 2000). Man ging nun davon aus, dass die Erfahrung der Hilflosigkeit nicht nur von realer
Nichtkontigenz abhéngt, sondern auch durch die — in Arbeiten von Heider, Rotter und Weiner
bestimmten — Attributionsdimensionen der Internalitit/Externalitit, Stabilitit/Variabilitdt und
Globalitit/Spezifitit beeinflusst wird (vgl. Kapitel 2.1.2). In mehreren Studien konnte besta-
tigt werden, dass die Attribution der Unkontrollierbarkeitserfahrung als internal, stabil und
global negativere Auswirkungen auf den Selbstwert hat und damit depressionsférdernder
wirkt, als wenn diese als external, variabel und spezifisch gesehen wird (fiir einen Uberblick
s. Sweeney, Anderson & Bailey, 1986). Allerdings konnten auch umgekehrte Wirkungszu-
sammenhénge von Ursachenzuschreibung und Emotion festgestellt werden. Es scheint plausi-

bel, von deren wechselseitigen Beeinflussung auszugehen. In mehreren Untersuchungen
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konnte beispielsweise gezeigt werden, dass negative Stimmungen im Allgemeinen selbstkriti-

schere und weniger selbstwertdienliche Attributionen erzeugen (Forgas & Locke, 2005).

Hoffnungslosigkeit ist ein Spezialfall von Hilflosigkeit. Sie unterscheidet sich von dieser
durch die Erwartung, dass ein als unkontrollierbar eingestuftes Ereignis sicher (p (E)=1) ein-
treten wird, wenn es ein unerwiinschtes ist, bzw. sicher nicht (p (E)=0) eintreten wird, wenn
es ein erwiinschtes ist. Bei Hilflosigkeit liegt demgegeniiber die Erwartung vor, dass die
Wabhrscheinlichkeit des Eintretens eines unkontrollierbaren Ereignisses bei O, bei 1 oder ir-
gendwo dazwischen liegt — unabhéngig davon, was ein Individuum unternimmt (Flammer,

1990).

2.5 Das Konstrukt der Selbstwirksamkeit von Bandura

Das im Folgenden vorgestellte Konstrukt der Selbstwirksamkeit Albert Banduras (1977,
1979) ist zentraler Bestandteil seiner sozial-kognitiven Lerntheorie. Es ist von Interesse, weil
es sich auf Situations-Handlungs-Erwartungen bezieht. Bei den Wirksamkeitserwartungen
handelt es sich um Annahmen des Individuums iiber die Realisierungsméglichkeiten einer
bestimmten Verhaltensalternative unter bestimmten situativen Randbedigungen. Der Unter-
schied zu Handlungs-Ergebnis-Erwartungen besteht darin, dass die Person einer Handlungsal-
ternative Wirksamkeit beziiglich der Erreichung von bestimmten Ereignissen zusprechen,
aber gleichzeitig die Uberzeugung haben kann, diese Handlungsalternative nicht ausfiihren zu

konnen (Krampen, 2000).

Bandura befasst sich im Rahmen seiner Theorie zur Selbstwirksamkeit (self efficacy theory)
mit den Wechselwirkungen zwischen Umwelt, Person und Verhalten. Dabei geht er von einer
triadischen Reziprozitit zwischen Umwelt, Person (Kognition, Emotion und biologische
Merkmale) und Verhalten aus, wobei er die Bedeutung von Personlichkeitsvariablen als zeit-

lich und situativ relativ stabile Charakteristika negiert (Krampen, 1992).

Das Vorliegen von Verhaltensanreizen und hinreichenden Wirksamkeits- und Ergebniserwar-
tungen fiihrt geméss Bandura dazu, dass sich die Person als selbstwirksam erlebt (Bandura,
1977). Er versteht unter Verhaltensanreizen subjektive Diskrepanzen zwischen selbstgesetzten
Verhaltensstandards und Selbstbewertungen. Ergebniserwartungen beziehen sich auf die sub-
jektive Einschitzung eines Individuums, dass ein gegebenes Verhalten zu einem bestimmten

Ergebnis fithren wird. Wirksamkeitserwartungen sind Annahmen der Person iiber die Verfiig-
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barkeit und Realisierungsmoglichkeit einer bestimmten Verhaltensalternative unter gegebe-

nen situativen Bedingungen.

Die Selbstwirksamkeit als eine Form der Kontrollmeinung ist das zentrale Element der Theo-
rie Banduras. Sie bezeichnet die subjektive Uberzeugung einer Person, auf wichtige Ereignis-
se im Leben Kontrolle ausiiben zu konnen und in der Lage zu sein, die hierfiir notwendige
Motivation, kognitiven Ressourcen und Handlungspline aufzubringen (Bandura, 1990).
Grundlage von menschlichem Handeln ist die Selbstwirksamkeit, denn erst die Uberzeugung,
eine gewiinschte Wirkung erreichen zu konnen, bietet den Anreiz zum Handeln. Im Gegen-
satz zu Rotter (1954, 1966), der davon ausgeht, dass das Verhalten durch die Person-Umwelt-
Interaktion bestimmt wird, legt Bandura mehr Gewicht auf den Selbsteinfluss des Individu-

ums, das hierdurch einen wesentlichen Teil zur Bildung seines Selbst beitragt.

Wie oben erwihnt, unterscheiden sich Selbstwirksamkeitserwartungen von Handlungs-
Ergebnis- und Ergebnis-Folge-Erwartungen dadurch, dass sie subjektive Erwartungen iiber
die eigene Fahigkeit beinhalten. Sie weisen keine Beziige zu moglichen Handlungsergebnis-
sen resp. -folgen auf. Sie umfassen beispielsweise die allgemeine Uberzeugung einer Person,
iber viele Moglichkeiten zu verfiigen, sich vor Krankheiten zu schiitzen oder in schwierigen
Situationen iiber viele verschiedene Handlungsalternativen zu verfiigen, ohne Bezug auf die
Ergebniserwartung. Es handelt sich also um Situations-Handlungs-Erwartungen, die mit dem
Konstrukt des Selbstkonzepts eigener Fihigkeiten von Krampen (1991) identisch ist. Situati-
ons-Handlungs- und Handlungs-Ergebnis-Erwartungen werden in der Forschung zur Selbst-
wirksamkeit jedoch hédufig konfundiert, weshalb dann auch enge Beziehungen zwischen
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen und Kontrolliiberzeugungen empirisch auftreten (Kram-

pen, 2000).

Die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung beeinflusst Bandura (1977) zufolge die Auswahl von
Handlungen sowie die Quantitdt und Dauer der Anstrengungen bei Widrigkeiten. Menschen
mit hoher Selbstwirksamkeit bewiltigen schwierige Situationen problem- und 16sungsorien-
tiert. Sie attribuieren Misserfolge eher internal und variabel, was zu vermehrter Anstrengung
und damit eher zur Zielerreichung fithrt. Menschen mit niedriger Selbstwirksamkeit stellen
bei der Bewiltigung von Problemsituationen eher personliche Miéngel und Konsequenzen
eines Misserfolgs in den Vordergrund, was besonders negative emotionale Zustinde und eine

Reduktion ihrer Anstrengungen zur Folge hat. Der positive Effekt einer hohen Selbstwirk-
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samkeit auf die psychische Gesundheit konnte bislang in einer Vielzahl von Studien nachge-

wiesen werden (zum Beispiel in der Alkoholismusforschung, vgl. Kapitel 2.6.2).

Als wichtigste Quelle fiir die Ausgestaltung der Selbstwirksamkeit nennt Bandura (1977) das
Ausfiithren von Handlungen (performance accomplishments). Er meint damit die direkten per-
sonlichen Erfahrungen beziiglich Erfolg und Misserfolg. Stellvertretende Erfahrungen
(vicarious experiences) konnen, wenn auch weniger stark als personliche Handlungen, eben-
falls die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung beeinflussen. Das Beobachten von anderen Personen
beim Losen schwieriger Aufgaben kann beim Zuschauenden Erwartungen in Bezug auf die
eigenen Fihigkeiten ausldsen. Eine dritte Quelle der Selbstwirksamkeit ist die verbale Uber-
zeugung (verbal persuasion), zum Beispiel durch Suggestion, und die physiologische Erre-
gung (physiological arousal), die als Indikator fiir die eigene Stressanfilligkeit gilt. Uner-
wiinschte Erregungen werden als Erfolgshindernis interpretiert, und die Wahrnehmung erster
emotionaler Reaktionen kann weitere Emotionen auslosen, die ihrerseits Einfluss auf die

Selbstwirksamkeitsiiberzeugung nehmen.

Bandura (1977) unterscheidet Selbstwirksamkeitserwartungen nach Umfang (magnitude),
Stirke sowie Allgemeinheitsgrad. Die erste Dimension bezieht sich auf verschiedene Schwie-
rigkeitsgrade einer Situation, die sich eine Person noch zutraut, die zweite beinhaltet die
Loschresistenz und die dritte Dimension erfasst das Ausmass der Generalisierung von
Selbstwirksamkeitserwartungen auf verschiedene Situationen. Diese Differenzierung stellt
eine genuin personlichkeitspsychologische Ausweitung des Ansatzes dar. Sie fiihrt allerdings
letztlich — aufgrund der grundsitzlichen Beschrinkung auf dieses eine Konstrukt — zu einem
personlichkeitspsychologischen Reduktionismus (Krampen, 2004). Kritik erfuhr Banduras
Theorie auch von Phillips und Orton (1983), die ihr die Diffusitit des reziproken Interaktio-
nismus zum Vorwurf machen, d. h. der nicht klaren Unterscheidung zwischen abhédngigen
(Verhalten) und unabhéngigen (Person, Situation) Variablen. Smedslund (1978) beméngelt
unter Rekurs auf sprachanalytische Argumente, dass es sich um ,,common sense‘-Theoreme

handelt, die a priori wahr und a posteriori daher nicht priifbar seien.

2.6 Empirische Untersuchungen bei Alkoholabhéingigkeit

Alkoholkonsum kann aus handlungstheoretischer Sicht eine Méglichkeit zur Bewéltigung von
Entwicklungsaufgaben darstellen. Eigene und stellvertretende Erfahrungen fiihren fiir be-

stimmte Handlungssituationen zu spezifischen Erwartungen an den Konsum. Diese konnen
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sich iiber Generalisierungslernen zu allgemeinen Erwartungen — wie etwa bereichsspezifische

oder generalisierte Kontrolliiberzeugungen — entwickeln (Krampen & Fischer, 1988b).

Die empirische Forschung zur Rolle von Kontrolliiberzeugungen bei Alkoholabhédngigkeit
setzte kurz nach Rotters wegweisender Publikation zum locus of control im Jahr 1966 ein.
Hintergrund war die dtiologische These des Kontrollverlusts beim Trinken (Jellinek, 1960).
Bis ca. Mitte der 1980er-Jahre wurden sehr viele Studien veroffentlicht, die das Personlich-
keitskonstrukt bei Alkoholikern, regelméssigen Alkoholkonsumenten und Abstinenten unter-
suchten (fiir einen Literaturiiberblick s. Krampen & Fischer, 1988a). Aufgrund der Uberle-
genheit bereichsspezifischer Skalen in Untersuchungen — die sowohl generalisierte als auch
bereichsspezifische Messinstrumente eingesetzt haben (z. B. Bollman, 1997) — ist man dazu
iibergegangen, vermehrt bereichsspezifische Skalen zur Vorhersage des Behandlungserfolgs
und anderer Ergebnisvariablen einzusetzen. Der Versuch von Krampen und Fischer (1988b),
ein Messmodell zur differentiellen Beschreibung des locus of control bei Alkoholikern (IPC-
A) zu entwickeln, scheiterte an ungeniigenden teststatistischen Kennwerten fiir die Hélfte der
acht entworfenen Subskalen. Leider wurde dieser Ansatz nicht weiterentwickelt. In der vor-
liegenden empirischen Untersuchung sollen die vier [PC-A-Skalen nun zur Vorhersage des

Behandlungserfolgs herangezogen werden.

Seit den Arbeiten von Marlatt und Gordon (1985) zur sozial-kognitiven Theorie des Riick-
falls, in welcher der Selbstwirksamkeit eine zentrale Rolle zukommt, scheint sich das For-
schungsinteresse hauptséchlich auf die Untersuchung von bereichsspezifischen Selbstwirk-
samkeitserwartungen und Abstinenzzuversicht in riickfallgefdhrdenden Situationen zu kon-
zentrieren. Davon zeugen auch die speziell hierzu entwickelten Fragebogenskalen wie
beispielsweise das Situational Confidence Questionnaire SCQ-39 (Annis & Graham, 1988)
oder die Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale AASE (DiClemente, Carbonari, Montgome-
ry & Hughes, 1994).

Im Folgenden soll zunédchst auf die Forschungslage in Bezug auf die Kontrolliiberzeugungen
bei Alkoholabhéngigkeit eingegangen werden. Anschliessend werden neuere Befunde zur

Selbstwirksamkeit und Abstinenzzuversicht vorgestellt.

2.6.1 Die Bedeutung der Kontrolliiberzeugungen

Die Befundlage der Studien mit eindimensionaler Erfassung der Kontrolliiberzeugungen ge-
miss Rotter (1966) ist widerspriichlich. Der Literaturiiberblick zu Kontrolliiberzeugungen in

der Alkoholismusforschung von 1977 bis 1986 (in Krampen & Fischer, 1988a) sowie noch
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frithere Arbeiten offenbaren dies deutlich. Einerseits wurde bei Alkoholikern eine erhdhte
Internalitét, andererseits eine erhohte Externalitét festgestellt. Im ersten Fall kann argumen-
tiert werden, dass Alkoholiker durch den Konsum ihre subjektive Befindlichkeit regulieren
konnen und somit iiber den wichtigsten Verstirker in ihrem Leben, den Alkohol, Kontrolle
besitzen. Im zweiten Fall fiihrt die Substanzabhingigkeit zu einem Verlust der Fahigkeit, mit
der Umwelt zu interagieren und dadurch zum Verlust der internalen Kontrolle {iber wichtige

Verstirkerquellen (Weissbach, Vogler & Compton, 1976).

Konsistenter sind hingegen Untersuchungsergebnisse von Studien, die mit dem mehrdimen-
sionalen IPC-Fragebogen (Levenson, 1972; Krampen, 1981) erfasst wurden. Sie weisen ei-
nerseits auf eine erhohte fatalistische Externalitit bei Alkoholabhingigen vor und am Anfang
einer Behandlung hin, insbesondere bei Therapieabbrechern und Riickfilligen (z. B. Wright &
Obitz, 1984; Prasadarao & Mishra, 1992). Andererseits stellen sie eine Zunahme der
Internalitit wihrend der Behandlung fest (z. B. Abbott, 1984). Krampen und Fischer (1988b)
weisen allerdings darauf hin, dass letzterer Befund nicht unbedingt den Therapieerfolg wider-
spiegelt; vielmehr konnten dafiir auch Hospitalisierungs- und Erwiinschtheitseffekte verant-
wortlich sein. Auch der Erhebungszeitpunkt scheint zentrale Bedeutung zu haben (vor, zu
Beginn, wihrend, gegen Ende, am Ende oder eine bestimmte Zeit nach der Behandlung). Es
zeigte sich weiter auch eine prognostische Uberlegenheit bereichsspezifischer Messungen fiir
den Therapieerfolg gegeniiber generalisierten Messansitzen. Donovan und O’Leary (1978)
fanden beispielsweise signifikante Unterschiede zwischen internalen und externalen Alkohol-
abhidngigen — etwa beziiglich zwanghaftem Trinken, Kontrollverlust und vorherigen Behand-
lungsversuchen — wenn die Kontrolliiberzeugungen mit der von Keyson und Janda (unverdof-
fentlicht, in Donovan & O’Leary, 1978) entwickelten bereichsspezifischen Drinking-Related
Locus of Control (DRIE) -Skala gemessen wurden, jedoch nicht bei Verwendung von Rotters
I-E-Skala. In einer Untersuchung von Koski-Jdnnes (1994) mit der DRIE-Skala zeigte sich,
dass Abhingige mit internalen Kontrolliiberzeugungen im Vergleich zu solchen mit
externalen nach einer Behandlung langer abstinent blieben, bei einem Riickfall weniger und
fiir einen kiirzeren Zeitraum tranken. Auch Bollman (1997) fand eine internalere Kontroll-
iberzeugung bei abstinenten Alkoholikern im Vergleich zu riickfilligen, sofern bereichsspezi-
fisch gemessen wurde. Huckstadt (1987) konnte zeigen, dass nicht-abstinente Alkoholabhén-
gige auf der DRIE-Skala externalere Erklarungsmuster aufwiesen als abstinente. Nicht-
abhingige Kontrollpersonen hatten dabei die am stirksten ausgeprigten internalen Uberzeu-

gungsmuster.
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Krampen (1991) unterbreitete Alkoholikern bei Behandlungsbeginn einen von ihm entwickel-
ten Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (FKK). Er fand im Vergleich zur
Normstichprobe erhohte Werte sowohl auf beiden Externalitétsskalen als auch auf der
Internalititsskala. Einen niedrigeren Wert stellte er hingegen fiir das Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten fest. Laut Autor konnte die erhohte Internalitit auf einer Internalisierung einseiti-
ger Schuldzuweisungen durch Bezugspersonen basieren. In einigen Arbeiten wird vermutet,
dass sowohl stirkere internale Orientierung als auch geringere fatalistische Externalitit die
Wabhrscheinlichkeit eines Therapieerfolgs erhohen (z. B. Krampen & Nispel, 1983). Laut
Krampen und Fischer (1988a, b) bestehen iiberdies deutliche Beziehungen zwischen (fatalis-
tisch) externalen Kontrolliiberzeugungen einerseits und depressiver Symptomatik sowie redu-

zierter kognitiver Leistungsfihigkeit andererseits.

Scheller und Lemke (1994) verglichen Alkoholabhingige in stationirer Behandlung, gesunde
Kontrollprobanden und in Selbsthilfegruppen organisierte abstinente Alkoholiker hinsichtlich
Stressbewiltigungsverhalten, Kontroll- und Kompetenziiberzeugungen. Die Autoren fanden
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der generalisierten Kontrolliiberzeugungen
Internalitiit sowie soziale und fatalistische Externalitiit. Hingegen waren die Mittelwerte der
generalisierten Kompetenziiberzeugungen signifikant niedriger bei den stationidren Alkohol-
abhédngigen im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen. Die fehlenden Unterschiede in den
generalisierten Kontrolliiberzeugungen konnten gemiss Autoren darauf zuriickzufiihren sein,
dass sich die stationdren Alkoholabhingigen zum Zeitpunkt der Erhebung bereits iiber zehn
Wochen in Behandlung befanden und sich vermutlich bereits Verdnderungen seit Behand-
lungsbeginn eingestellt haben diirften. Diesen Verdnderungen iiber die Zeit ging Ruth Eisen-
mayr (2008) nach. Sie untersuchte 50 Alkoholiker zu Beginn und am Ende einer dreiwochi-
gen stationdren Entzugsbehandlung im Hinblick auf Verdnderungen in Kontrolliiberzeugun-
gen, Abstinenzzuversicht und Selbstkonzept. Es ergaben sich signifikante Zunahmen im
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten und in der Abstinenzzuversicht sowie eine signifikante
Abnahme in der sozialen Externalitdt im Verlauf der Behandlung. Patienten mit grosseren
finanziellen, familidren und psychischen Belastungen zeigten dabei geringere Veridnderungen
im Selbstkonzept. Ob sich diese Verdnderungen auf ldngere Sicht prognostisch giinstig aus-
wirkten oder lediglich als kurzzeitige Hospitalisationseffekte fungierten, wurde leider nicht

untersucht.
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2.6.2 Die Bedeutung der Selbstwirksamkeit

Das Konzept der Selbstwirksamkeit im Sinne von Bandura (1977) fand vor allem im sozial-
kognitiven Riickfallmodell von Marlatt und Gordon (1985; vgl. Kapitel 3.6.2) Eingang in die
Forschung zur Alkoholabhédngigkeit. Marlatt und Gordon schreiben ihm eine Schliisselrolle
bei der Entstehung von Riickféllen zu. IThre Annahmen konnten bislang in einer Reihe von
empirischen Untersuchungen belegt werden, indem spiter abstinente Alkoholabhingige hohe-
re Selbstwirksamkeitserwartungen aufweisen als riickfillige (Allsop, Saunders & Phillips,
2000; Demmel, Rist & Olbrich, 2001; Fih, Sieber & Uchtenhagen, 1991; Goldbeck, Myatt &
Aitchison, 1997; Maisto, McKay & O’Farrell, 1998; Rychtarik, Prue, Rapp & King, 1992;
Schindler & Korkel, 1995).

Aufgrund der inkonsistenten Befundlage bei der Erhebung generalisierter versus spezifischer
Selbstwirksamkeit wurde letztere in den meisten Studien seit Beginn der 1990er-Jahre be-
reichsspezifisch erfasst (fiir eine Ubersicht s. Zingg & Soyka, 2009). Sie wird verstanden als
Zuversicht einer Person, in bestimmten Risikosituationen auf das Trinken von Alkohol ver-
zichten zu konnen. Dabei konnte zum einen eine positive Korrelation zwischen Selbstwirk-
samkeit und ldngerem Intervall zwischen Behandlung und Riickfall gefunden werden
(Greenfield et al., 2000; Allsop et al., 2000). Zum anderen erwies sich die Selbstwirksamkeit
in mehreren Studien als stirkster Pradiktor fiir die Aufrechterhaltung der Abstinenz. Beriick-
sichtigt wurden Variablen wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Abhédngigkeitsdauer, Teil-
nahme an Selbsthilfegruppen sowie Attributions- und Copingstile (z. B. Moos & Moos, 2006;
Vielva & Iraurgi, 2001). In mehreren Untersuchungen stellte sich heraus, dass die Abstinenz-
zuversicht bei spiter abstinenten alkohol- oder drogenabhingigen Patienten wéhrend stationé-
rer Behandlung stiarker zunimmt als bei riickfilligen (Burling, Reilly, Moltzen & Ziff, 1989;
DiClemente et al., 2001; Solomon & Annis, 1990). In anderen Studien fanden sich auch ge-
genteilige Befunde, indem die Gruppe der Abstinenten im Vergleich zu den Riickfilligen ei-
nen signifikant geringeren Anstieg der Abstinenzzuversicht vom Behandlungsbeginn bis zum
Behandlungsende aufwies (Schneider, Brenner, Funke & Garbe, 2002). Diese Inkonsistenz
konnte einerseits durch Merkmale der untersuchten Stichproben (Schwere der Abhéngigkeit,
Geschlecht der Patienten, Erhebungszeitpunkt usw.) oder der angewandten Messinstrumente
erklart werden. Andererseits neigen alkoholabhingige Patienten hdufig zu einer unrealisti-
schen Unterschitzung des eigenen Riickfallrisikos und somit zu iiberhohten Selbstwirksam-
keitserwartungen. Zu hohe Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen koénnen zu einer Uberschitzung

der eigenen Féahigkeiten und somit zu einer ,,Kontrollillusion* fithren, wihrend zu niedrige



2 Forschungsstand I: Kontrolliiberzeugungen 33

Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen eine ,,Illusion der Inkompetenz* widerspiegeln, die sich in
einer antizipierten unrealistischen Hilflosigkeit angesichts von Risikosituationen nieder-

schlidgt (Krampen, 1985).

Nach Goldbeck et al. (1997) diirfte der pradiktive Wert der Selbstwirksamkeit einem Decken-
effekt unterliegen. Riickféllige geben trotz ihres offensichtlichen Misserfolgs meist weiterhin
relativ hohe Selbstwirksamkeitseinschidtzungen ab. Dies erstaunt umso mehr, als frithere Er-
fahrungen die gegenwirtige Selbstwirksamkeit stark beeinflussen. Es kann angenommen
werden, dass die soziale Erwiinschtheit sowie Selbsttduschung zu den noch immer hohen
Selbstwirksamkeitseinschitzungen von Riickfilligen fiihren (vgl. auch Kapitel 3.9). Goldbeck
et al. (1997) bieten, nebst dem self-serving bias und Selbsttauschung, weitere interessante
Erkldarungen fiir das gefundene Phinomen an. Erstens konnen sich Patienten aufgrund der
Untersuchungssituation unter Druck gesetzt fithlen, zuversichtlicher erscheinen zu miissen,
als sie es tatsdchlich sind. Zweitens konnen stressvolle Lebensereignisse fiir normale Umstén-
de haltbare Selbsteinschédtzungen in Frage stellen und die Person iiberfordern. Drittens konnte
die Erhebungsmethode verantwortlich sein, wie beispielsweise mangelnde Sensitivitét der
verwendeten Skalen, fehlende Varianz in den Schwierigkeitsstufen der dargestellten Situatio-
nen oder generell fehlende Spezifizierung der situationalen Umsténde. Dies konnte die Pro-
banden dazu verleiten, stets von best-case-Szenarien fiir die Einschitzung ihrer Selbstwirk-
samkeit auszugehen (s. auch Forsyth & Carey, 1998). Auch eine unreflektierte Uberschitzung
eigener Fihigkeiten bei gleichzeitiger Unterschétzung risikoreicher situationaler Umsténde
konnen zu optimistischen Erwartungen fithren (Korkel, 2001). Polivy und Hermann (2002)
beschreiben das sogenannte false hope-syndrome, welches durch den Kreislauf von Misser-
folg und erneuter Anstrengung charakterisiert ist. Niederlagen werden dabei auf externale und

variable Ursachen zuriickgefiihrt.

Demmel, Nicolai & Jenko (2006) untersuchten an einer Stichprobe von 142 alkoholabhingi-
gen Patienten die Einschitzung der eigenen Selbstwirksamkeit sowie die Einschidtzung der
Selbstwirksamkeit von anderen Personen. Tatsédchlich war die Einschidtzung der eigenen
Selbstwirksamkeit nicht priadiktiv fiir das Trinkverhalten nach Behandlungsende, sehr wohl

aber die Einschétzung des Erfolgs von anderen.

In einer deutschen Studie mit 168 alkoholabhingigen Patienten, die sich entweder in einer
ambulanten Behandlung, in einer stationdren Kurzzeit- oder in einer stationdren Langzeitbe-

handlung befanden, hatte die Selbstwirksamkeit in der stationdren Kurzzeitgruppe den relativ
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starksten pradiktiven Wert fiir die Abstinenz iiber zwei Jahre (Zingg et al., 2008). Wihrend
die Selbstwirksamkeit im Verlauf der Behandlung in jeder Gruppe deutlich zunahm, hielt die-
ser Trend nur fiir die stationdre Kurzzeitgruppe auch iiber den Katamnesezeitraum von zwei
Jahren an. In der stationiren Langzeitgruppe, in der relativ am meisten Patienten riickfillig
wurden, gab es einen gegenteiligen Verlauf, ihre Zuversicht, auf Alkohol verzichten zu kon-
nen, nahm {iber die Zeit geringfiigig ab. In dieser Gruppe hatte die Selbstwirksamkeit keiner-
lei priadiktiven Wert fiir die Abstinenz nach zweijdhrigem Katamnesezeitraum, was auf iiber-
hohte Selbstwirksamkeitserwartungen und eine Uberschitzung der eigenen Fihigkeiten hin-
weisen konnte, wie dies bereits in anderen Studien vermutet wurde (Goldbeck et al., 1997,
Demmel et al., 2006). Chicharro Romero, Pedrero Pérez und Pérez Lopez (2007) fanden ei-
nen Zusammenhang zwischen sehr niedriger sowie sehr hoher Selbstwirksamkeit und
psychopathologischen Variablen. Die Korrelation zwischen Behandlungserfolg und Selbst-
wirksamkeit scheint einen umgekehrt u-formigen Verlauf zu haben, indem vor allem mittlere

Selbstwirksamkeitsauspragungen am hochsten mit dem Behandlungserfolg korrelieren.

Die Studien zum Vorhersagewert der Selbstwirksamkeit unterscheiden sich erheblich beziig-
lich ihrer Methodik. Eine wichtige Rolle spielen der Erhebungszeitpunkt, aber auch die Dauer
der Behandlung sowie die verwendeten psychometrischen Instrumente, die teilweise sehr un-
terschiedliche Konstrukte erfassen oder sogar miteinander konfundieren (bereichsspezifische
Selbstwirksamkeit, generalisierte versus bereichsspezifische Kontrolliiberzeugungen). Eben-
falls gibt es teilweise erhebliche Differenzen in der Zusammensetzung der Stichproben beziig-
lich der Diagnosen, des Alters und weiterer soziodemografischer Charakteristika. Ein fiir
Regressionsanalysen zentraler Punkt ist auch die Art und Anzahl der neben der Selbstwirk-
samkeit mitberiicksichtigten Variablen. Nichtsdestotrotz kann nach heutigem Forschungs-
stand angenommen werden, dass der Selbstwirksamkeit eine eigenstédndige und bedeutsame

Moderatorfunktion in der Aufrechterhaltung von langfristiger Abstinenz zukommt.
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3 Forschungsstand II: Storungen durch Alkohol

In diesem Kapitel wird der Forschungsstand bei Stérungen durch Alkohol skizziert. Nach
einer kurzen Einfiihrung iiber Wirkung, Pharmakokinetik und pharmakologisch-toxische Ef-
fekte von Alkohol werden neuere Befunde beziiglich Epidemiologie, Entstehung, Aufrechter-
haltung, Riickfallgeschehen, Komorbiditdt und Wirksamkeit therapeutischer Interventionen
erortert. Die Darstellung aktueller Erkenntnisse im Hinblick auf kognitive Verdnderungen im
Rahmen chronisch iiberméssigen Alkoholkonsums und weiteren Substanzen bildet den Ab-

schluss.

Nicht eingegangen wird auf somatische Folgeschdden sowie neuropsychiatrische Komplikati-
onen (zum Beispiel Alkoholhalluzinose, Delir, Wernicke-Korsakow-Enzephalopathie), was
den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen wiirde. Fiir einen Uberblick hierfiir sei auf

Soyka & Kiifner (2008) verwiesen.

3.1 Wirkungsweise von Alkohol

Unter Alkohol wird im Allgemeinen nur Ethylalkohol (Ethanol, C,HsOH) verstanden. Als
wasserlosliches Molekiil kann es in alle Gewebe des Korpers eindringen. Ethanol wird bei der
Herstellung alkoholischer Getridnke aus kohlenhydrathaltigem Material durch eine durch He-
fen ausgeloste Garung bewusst in relativ grossen Mengen produziert. Er entsteht auch im
menschlichen Korper, jedoch nur in sehr geringem Masse. Auf das einzelne Neuron wirkt er
generell dimpfend. Um jedoch die Vielfalt seiner unterschiedlichen Wirkungen auf das neu-
robiologische Gesamtsystem sowie auf das Erleben und Verhalten erfassen zu kénnen, muss
zwischen grossen und kleinen Alkoholmengen sowie kurz- und langfristiger, positiver und
negativer Wirkung differenziert werden. Kleine Mengen (bis ca. 30 Gramm) wirken kurzfris-
tig eher aktivierend und entspannend, konnen aber auch ein Nachlassen der Steuerungstihig-
keit und eine Enthemmung nach sich ziehen. Grossere Mengen (mehr als 30 Gramm) haben
einen stark dimpfenden Effekt und fiihren zu einem veridnderten Bewusstseinszustand mit
Wahrnehmungsstorungen, einem Verlust der Steuerungsfihigkeit sowie motorischen Auffil-
ligkeiten. Langfristig haben kleine Mengen Alkohol unter Umstédnden eine protektive Wir-
kung, grosse Mengen fiihren zu einer Toleranzentwicklung und zu einer Gegenregulation des
Organismus (Entzugserscheinungen), namentlich zu einer Abhingigkeit (Ubersicht s. Soyka

& Kiifner, 2008 sowie Singer & Teyssen, 2005).
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3.1.1 Pharmakokinetik des Alkohols

Die Absorption von Alkohol fiihrt zu einem schnellen Anstieg der Blutalkoholkonzentration
(Absorptionsphase), dem ein langsamerer Abfall folgt (Eliminationsphase). Alkohol passiert
rasch die Blut-Hirn-Schranke, wobei das zentrale Nervensystem empfindlich auf einen steilen
Anstieg der Blutalkoholkonzentration reagiert. Durch den Blutstrom und den Vorgang der
Diffusion wird Alkohol im Gewebe verteilt. Die Hauptabsorption erfolgt zu 20% im Magen
und zu 80% im Diinndarm. Die Absorptionsgeschwindigkeit ist abhéingig von der Alkohol-
konzentration, der Kontaktzeit und vor allem der Durchblutung des Magens sowie Begleit-
stoffen alkoholischer Getrinke. Nach etwa sechzig bis neunzig Minuten ist die Absorption
von Alkohol im gesamten Korper abgeschlossen. Von diesem Zeitpunkt an entspricht die
Blutalkoholkonzentration weitgehend der Konzentration im Gewebe und ist abhingig von der
Alkoholmenge, der Absorptionsgeschwindigkeit, vom Korpergewicht bzw. der Menge des

Korperwassers und von der Geschwindigkeit der Alkoholelimination.

Der Abbau des Alkohols im Korper geschieht durch drei vornehmlich in der Leber ablaufende
Oxidationsprozesse: Erstens durch Oxidation zu Acetaldehyd (vorwiegend in der Leber),
zweitens durch Oxidation von Acetaldehyd zu Acetat bzw. Acetyl-Coenzym A mit Hilfe der
Acetaldehyddehydrogenase und drittens durch Oxidation des Acetyl-Coenzyms A im
Tricarbonsédurezyklus zu Kohlensdure bzw. Wasser. Vier Stoffwechselwege stehen dafiir zur
Verfiigung, die Alkoholdehydrogenase, das mikrosomale Ethanol-oxidierende System, die
Katalase sowie Bindung an die Glucuronsiure. Die Alkoholelimination iiber Atmung,
Schweiss und Urin betrigt hochstens zwei bis fiinf Prozent der aufgenommenen Menge. Min-
destens 95% wird enzymatisch zu den Endprodukten Kohlenstoffdioxid und Wasser
metabolisiert. Pro Stunde werden ca. sechs bis neun Gramm Alkohol abgebaut, weitgehend
unabhiingig von der Konzentration. Bei ausgeprigten Leberstorungen wie beispielsweise der

Leberzirrhose kann es zu einer Verzogerung des Alkoholabbaus kommen.

Detailliertere Angaben zur Pharmakokinetik des Alkohols sind der Arbeit von Soyka und

Kiifner (2008) zu entnehmen.

3.1.2 Pharmakologisch-toxische Wirkung von Alkohol

Alkoholmissbrauch schidigt praktisch alle Organsysteme. Alkohol wirkt direkt toxisch auf
Zellen und ihre Ubertragungssysteme, fiihrt zu lokalen Gewebsschidigungen und zu Veriinde-
rungen im Eiweiss-, Vitamin- und Mineralstoffwechsel. Weitere pharmakologisch-toxische

Wirkungen kommen durch die Bildung von Metaboliten (Acetaldehyd, Lipogenese, Gluko-
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neogenese), durch Durchblutungsstorungen sowie durch Dimpfung des zentralen Nervensys-
tems zustande. Letzteres wird durch Alkohol auf morphologischem, biochemischem, pharma-
kologischem und elektrophysiologischem Gebiet beeinflusst, wobei es hier erhebliche intra-
und interindividuelle Unterschiede gibt. Morphologisch fiihrt iiberméssiger Alkoholkonsum
hauptsichlich zu Schidigungen des periventrikuldaren Graus, bestimmter Abschnitte der
Grosshirnrinde, vor allem des frontalen Kortex, der Neurone des Kleinhirns und des
Hippocampus sowie der weissen Substanz. Diese Schidigungen sind computertomografisch
resp. kernspintomografisch nachweisbar und durch Abstinenz teilweise reversibel (vgl. Soyka

& Kiifner, 2008).

Die Wirkung von Alkohol auf biochemische Prozesse ist dusserst komplex. Nahezu jedes
Neurotransmittersystem wird durch Alkohol beeinflusst. Hierzu sei auf Spezialliteratur ver-
wiesen (z. B. Heinz & Batra, 2003; Ollat, Parvez & Parvez, 1988; Tsai, Gastfriend & Coyle,
1995). Die wichtigsten involvierten Neurotransmitter sind Dopamin, Noradrenalin, Serotonin,
Acetylcholin, Glutamat, die Gamma-Aminobuttersdure (GABA) sowie das Opiat-Endorphin-
system. Von besonderer Bedeutung ist die Wirkung auf das Dopaminsystem, die jedoch
dosisabhingig ist. In niedriger Dosierung stimuliert Alkohol das dopaminerge System. Es
kommt zu einer verstédrkten Freisetzung von Dopamin, in hoher Dosis hingegen zu einer
Hemmung der Dopaminfreisetzung bei gleichzeitiger Stimulation der Dopaminsynthese.
Chronische Alkoholbelastung fiihrt zu einer verminderten Funktion des dopaminergen Sys-
tems mit einer reduzierten Dopaminsynthese und —freisetzung. Diese dopaminerge Hypofunk-
tion fiihrt zu einer Hypersensitivitidt der Dopaminrezeptoren. Im Alkoholentzug kommt es zu
einer gesteigerten Dopaminfreisetzung bei gleichzeitiger Uberempfindlichkeit der
Dopaminrezeptoren, was das Auftreten von Halluzinationen und Wahnsymptomen erkldren
konnte. Der Hypofunktion des mesolimbischen Dopaminsystems diirfte auch beim Alkohol-

verlangen (Craving) bei Abstinenz eine Schliisselrolle zukommen (s. auch Kapitel 3.4.1).

3.2 Epidemiologie

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung im Jahr 2002 ergab, dass rund 140'000 Frauen
(4.4% der schweizerischen Gesamtbevolkerung) und 210'000 Ménner (7.1%) einen chroni-
schen Risikokonsum von Alkohol aufweisen (Annaheim & Gmel, 2004). Nach Empfehlungen
der Weltgesundheitsorganisation liegt die Grenze bei 40 Gramm reinen Alkohols pro Tag fiir
Minner und bei 20 Gramm fiir Frauen (Rehm et al., 2004). Die Altersgruppe der 55- bis 74-

Jihrigen zeigt dabei am hiufigsten einen regelmissig-risikoreichen Konsum, wihrend der
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sporadisch-risikoreiche Konsum sowie das Rauschtrinken vorwiegend ein Phinomen der Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen ist. Beide Konsumarten, jedoch vor allem der spora-
disch-risikoreiche Konsum, sind Hauptrisikofaktoren fiir die Entwicklung eines schédlichen
Gebrauchs resp. einer Abhingigkeit. Besonders das Rauschtrinken zeigt in den letzten Jahren
eine besorgniserregende Zunahme in der Bevolkerung. In der Schweiz beispielsweise trinken
sich rund 230'000 Personen monatlich in einen Rausch und konsumieren demnach definiti-
onsgemaiss mehr als acht Glédser Alkohol (resp. sechs fiir Frauen) wihrend einer Gelegenheit.
20% aller nicht abstinenten ménnlichen Jugendlichen zwischen 15 und 24 Jahren sowie 6.2%

aller weiblichen Jugendlichen sind Rauschtrinkende (Annaheim & Gmel, 2004).

Insgesamt weisen 8.5% der Schweizer Bevolkerung ab 15 Jahren Abhingigkeitssymptome
auf, was ca. 380'000 Personen entspricht. Mit zunehmendem Alter nimmt sowohl die Abhén-
gigkeitssymptomatik als auch der schidliche Konsum kontinuierlich ab. Wittchen und Jacobi
(2005) fanden in zwolf europdischen Reprisentativstudien eine 12-Monats-Privalenzrate fiir
die DSM-IV-Alkoholabhingigkeitsdiagnose zwischen 0.1 und 6.6%. Der Median liegt bei
2.4%. Die Alkoholabhingigkeit steht somit in Europa an vierter Stelle der hdufigsten psychi-
schen Storungen, nach der Gruppe der Angststorungen, den depressiven Storungen und den
somatoformen Storungen. Nach Biihringer et al. (2000) betrédgt die Lebenszeitpriavalenz nach

DSM-1V fiir Alkoholabhéngigkeit ca. 4.8% und fiir Missbrauch 11.4%.

33 Diagnostik der Alkoholabhéingigkeit

Sowohl im DSM-1V (Sass, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003) als auch in der ICD-10
(Dilling, Mombour & Schmidt, 2004) wird zwischen Missbrauch resp. schidlichem Gebrauch
von Alkohol und Alkoholabhingigkeit unterschieden. Fiir die Diagnose des Missbrauchs nach
DSM-IV muss mindestens eines der folgenden Kriterien innerhalb eines 12-Monats-

Zeitraums vorhanden sein:

1) Wiederholter Alkoholkonsum, der zu einem Versagen bei der Erfiillung wichtiger

Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zuhause fiihrt;

2) wiederholter Alkoholkonsum in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums zu ei-

ner korperlichen Gefdhrdung kommen kann;

3) wiederkehrende rechtliche Probleme in Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum;
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4) fortgesetzter Alkoholkonsum trotz stindiger oder sich wiederholender sozialer oder
zwischenmenschlicher Probleme, die durch die Auswirkungen des Alkohols verur-

sacht oder verstidrkt werden.

Diese Symptome diirfen niemals die untenstehenden Kriterien fiir eine Abhéingigkeit erfiillt

haben.

In der ICD-10 wird der Begriff des ,,schadlichen Gebrauchs* verwendet, der definiert ist
durch ein Konsummuster psychotroper Substanzen (hier des Alkohols), das zu einer Gesund-
heitsschiddigung fiihrt. Diese kann als eine korperliche Storung auftreten oder als psychische
Storung, z.B. als depressive Episode durch massiven Alkoholkonsum. Soziale Schiaden wer-

den in der ICD-10 leider nicht beriicksichtigt.

Die Diagnose einer Abhdngigkeit wird nach ICD-10 dann gestellt, wenn irgendwann wihrend

des letzten Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien vorhanden waren:
1) Starker Wunsch oder eine Art Zwang, die psychotrope Substanz zu konsumieren;

2) verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der Menge

des Konsums;
3) korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums;
4) Nachweis einer Toleranz;

5) fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des

Substanzkonsums; erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen;

6) anhaltender Konsum trotz Nachweis eindeutiger schidlicher Folgen wie z. B. Leber-

schidigung durch exzessives Trinken.
Die Diagnosestellung nach DSM-IV erfolgt nach analogen Kriterien.

Fiir die Sicherung der Diagnose konnen verschiedene und sehr unterschiedliche dieser Krite-
rien erfiillt sein, aber kein einzelnes muss zwingend vorhanden sein. Daraus ergibt sich, dass
unter der Diagnose Alkoholabhingigkeit sehr differierende Typen von Abhédngigen zusam-
mengefasst werden. In den letzten Jahrzehnten hat dies dazu gefiihrt, dass ein- und mehrdi-
mensionale Typologien vorgeschlagen wurden, von denen jedoch nur wenige empirisch aus-
reichend iiberpriift wurden (Ubersicht in Soyka 1995). Eine der iltesten ist diejenige von
Jellinek (1960), die sich tiberwiegend am Trinkstil orientiert. Nach seiner Unterteilung sind

die klinisch relevanten abhingigen Trinker der sogenannte Gamma-Typ mit zunéchst psychi-
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scher, spiter auch physischer Abhidngigkeit mit Kontrollverlust sowie der Delta-Typ mit ei-
nem rauscharmen, kontinuierlichen Trinkmuster mit vorwiegend psychischer Abhingigkeit
und ohne Kontrollverluste. Die Typologie von Cloninger (1987) unterscheidet einen prognos-
tisch giinstigeren Typ I[-Alkoholiker (Beginn nach dem 25. Lebensjahr, eher von Umweltfak-
toren abhingig) vom Typ II-Alkoholiker mit genetischen Einflussfaktoren und frithem Be-
ginn. Auch Babor et al. (1992) macht die Unterteilung in einen Typ A mit spédterem Krank-
heitsbeginn, weniger Komorbiditét und besserer Prognose und einen Typ B mit fritherem
Storungsbeginn, familidrer Belastung, Risiko zu Mehrfachabhéngigkeit und schlechterer
Prognose. Bisherige Forschungsergebnisse weisen iibereinstimmend auf einen — prognostisch
ungiinstigeren — Abhéngigkeitstyp mit genetischen Risikofaktoren, friihem Ersterkrankungsal-

ter und schwererem Krankheitsverlauf hin (Irwin, 1990).

Zur diagnostischen Sicherung einer Alkoholabhéngigkeit dienen Screening-Instrumente (bei-
spielsweise der CAGE-Test von Ewing, 1984; der Michigan Alcoholism Screening Test
MAST von Selzer, 1971 oder der Alcohol Use Disorder Test AUDIT von Babor, De la
Fuente, Saunders & Grant, 1989), standardisierte Interviews (zum Beispiel das Strukturierte
Klinische Interview SKID von Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997 oder der European
Addiction Severity Index EuropASI von Gsellhofer, 1999), Fragebogentests (zum Beispiel
der Miinchner Alkoholismus Test MALT von Feuerlein, Kiifner, Ringer & Antons, 1979 oder
die Gottinger Abhéngigkeitsskala GABS von Jacobi, Brand-Jacobi & Marquardt, 1987) sowie
mehrdimensionale Untersuchungsinstrumente, die u. a. auch Trinkmotive, Suchtverhalten,
soziale Aspekte des Trinkens oder das Suchtverlangen erfassen (zum Beispiel das Trierer
Alkoholismusinventar TAI von Scheller, Keller, Funke & Klein, 1984 oder die Obsessive-
Compulsive-Drinking-Scale OCDS von Anton, Moak & Latham, 1995, 1996). Das klinische
Erscheinungsbild und fremdanamnestische Angaben konnen ebenfalls deutliche Hinweise auf
das Vorliegen einer Alkoholproblematik liefern. Bei evidentem klinischem Verdacht und/oder
hartndckigen Bagatellisierungstendenzen bietet sich auch der Einsatz biologischer Marker an.
Die klinisch wichtigsten sind die drei Leberenzyme Gamma-Glutamyl-Transferase (Gamma-
GT), Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT) und Glutamat-Pyruvat-Transaminase (GPT),
die hdmatologischen Parameter mean corpuscular volume (MCV) und carbohydrate deficient

transferrin (CDT) sowie der Metabolit Ethylgluconorid (ETG).
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34 Erklidrungsmodelle fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung der Alkohol-
abhéngigkeit

Die Mechanismen, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer Alkoholabhéngigkeit fiih-
ren, sind dusserst komplex. Immer handelt es sich um ein dynamisches Zusammenspiel von
genetischen, neurobiologischen, psychosozialen, personlichkeitsbezogenen und somatisch-

medizinischen Faktoren, die sich gegenseitig bedingen und verstéarken.

Auf psychischer, sozialer und somatischer Ebene werden durch wiederholten, tiberméssigen
Alkoholkonsum globale Teufelskreise in Gang gesetzt, die zu erneutem Trinken als allgemei-
ne Problemlosungsstrategie mit verstirkten und verfestigten positiven Alkoholerwartungen
fiihren. Dies ermoglicht kurzfristig Erleichterung, verschirft jedoch langfristig die Probleme

und Konflikte.

In den folgenden Kapiteln wird im Einzelnen auf neurobiologische, psychosoziale und Per-
sonlichkeitsfaktoren eingegangen, die hierzu einen Erkldrungsbeitrag leisten. Es gilt zu be-
denken, dass das individuelle Risiko, eine Abhingigkeitserkrankung zu entwickeln, bis heute

nicht vorhergesagt werden kann (Soyka & Kiifner, 2008).

34.1 Neurobiologische Faktoren

Fiir die Entstehung einer Alkoholabhéngigkeit wird heute von einem hohen genetischen An-
teil von ungefihr 50% ausgegangen (McGue, 1999). Neben diesen genetischen Faktoren fin-
den sich umweltabhédngige neurobiologische Marker als Risikofaktoren. So kann das Ausmass
neuronaler Verdnderungen nach (frithkindlichen) Traumatisierungen individuell unterschied-
lich ausgepriégt sein, was zu einer quantitativ unterschiedlichen Vulnerabilitét hinsichtlich der
Entwicklung einer Alkoholabhingigkeit fiihrt. Aber auch soziale Isolation hat eine hohe Be-
deutung fiir eine spatere Alkoholabhédngigkeit, wie Adoptionsstudien belegen (Bohmann,
1996; Cloninger, 1987). Fiir soziale Stressoren wie beispielsweise Arbeitslosigkeit oder feh-
lende soziale Integration bleiben empirische Belege fiir nachhaltige neurobiologische Verin-

derungen bisher aus (Mann, Hermann & Heinz, 2000).

Im Weiteren konnte das Ausmass der Toleranz, vor allem bei den ersten Erfahrungen mit Al-
kohol, als Risikofaktor identifiziert werden. Je geringer die Sensitivitit beziiglich der einge-

nommenen Alkoholmenge ist, desto grosser ist das Risiko fiir die Entwicklung einer spéteren
Alkoholabhéngigkeit. Die erhohte Alkoholtoleranz ist verbunden mit einer verminderten Re-

aktion auf sedierende GABAerge Wirkungen des Alkohols und konnte Folge einer reduzier-
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ten serotonergen Neurotransmission sein (Schuckit et al., 1999). Ahnliches konnte bei Men-
schen mit einer genetisch bedingten Verlangsamung des Alkoholabbaus festgestellt werden.
Bei ihnen verhindert die erhohte Alkoholunvertriglichkeit moglicherweise die Entstehung
einer Abhingigkeit, was die verminderte Pridvalenz in Asien erklidren konnte (Reich et al.,

1998).

Von der grossen Menge an Kandidatengenen, die mit der Entwicklung und Aufrechterhaltung
der Alkoholabhéngigkeit assoziiert sind, konnten bisher nur genetische Varianten der alko-
holabbauenden Enzyme Alkohol-Dehydrogenase 1B (ADH-1B) und Aldehyd-Dehydrogenase
2 (ALDH-2) als wirklich bedeutsam identifziert werden. Die Rolle weiterer Kandidatengene
wie GABA-Rezeptorgene, Dopamin-Rezeptor- und Transportergene, Serotonin-Rezeptor-
und Transportergene sowie das Neuropeptid Y ist unvollstindig geklirt (Ubersicht bei Dick &
Foroud, 2003). Trotz zunehmender Befunde zur Bedeutung glutamaterger
Neurotransmitterverdnderung bei Alkoholabhéngigkeit sind wegweisende Studien zur Bedeu-
tung genetischer Variationen des Glutamatsystems bestenfalls rar (Spanagel et al., 2005). Ei-

nen Uberblick iiber genetische Einfliisse auf die Alkoholabhiingigkeit gibt Schuckit (2009).

Fiir die Aufrechterhaltung der Alkoholabhédngigkeit zentrale Mechanismen sind die Toleranz-
entwicklung und Entzugssymptomatik sowie der konditionierte Entzug und das Alkoholver-
langen (Craving). Heute wird angenommen, dass das Gehirn in einem autoregulativen Prozess
versucht, ein Gleichgewicht aufrechtzuerhalten. Alkohol vermittelt iiber GABAerge Rezepto-
ren eine sedierende Wirkung. Bei deren dauerhaften Aktivierung reagiert das Gehirn mit einer
Reduktion der zur Verfiigung stethenden GABA-A-Rezeptoren, um den sedierenden Effekt
auszugleichen (Abi-Dargham et al., 1998). Im Gegensatz dazu hemmt Alkohol die Aktivitit
der NMDA-Rezeptoren (Subtypen der Glutamat-Rezeptoren). Glutamat gilt im zentralen
Nervensystem als wichtigster exzitatorischer Neurotransmitter. So fiithrt die dauerhafte Unter-
driickung der Signaliibertragung an glutamatergen NMDA-Rezeptoren zu deren Hochregula-
tion, wihrend GABA-A-Rezeptoren chronisch herunterreguliert werden. Bei Wegfall des
Suchtmittels fiihrt dies zu einer extremen Uberempfindlichkeit beziiglich exzitatorischer Rei-
ze bei gleichzeitiger Unterempfindlichkeit gegeniiber GABAerg wirkenden sedierenden Sub-
stanzen. Dieser Mechanismus erklédrt Krampfanfélle oder andere zentrale Entzugssymptome

wie Agitation, Halluzinationen oder Schlafstorungen (Tsai et al., 1995).

Entzugssymtome konnen aber auch ohne Beendigung des Konsums als sogenannte konditio-

nierte Reaktionen auftreten. Dabei 16sen Situationen oder Umweltreize, die der Alkoholab-
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hingige mit dem Konsum verbindet, Erwartungen im Organismus aus, dass eine Alkoholzu-
fuhr direkt bevorsteht. Wenn diese ausbleibt, konnen entzugsdhnliche Symptome entstehen
als eine Reaktion des Korpers, um der Wirkung der Substanz entgegenzuwirken. Die zentral-
nervose Ubererregung als Reaktion auf die vom Korper antizipierte sedierende Wirkung des
Alkohols wird vom Alkoholabhingigen als Unruhe, Angstlichkeit und Craving interpretiert
(Verheul, Van den Brink & Geerlings, 1999). Fiir die Entstehung konditionierter Entzugser-
scheinungen wird vermehrt eine Uberaktivitit des glutamatergen Systems angenommen, was
auch die Wirkung von Acamprosat als Substanz zur Riickfallprophylaxe insbesondere bei

Patienten mit einem erhohten Alkoholverlangen erklirt (Ubersicht bei Soyka & Preuss, 2003).

Die Interaktion zwischen dem oipioidergen und dopaminergen Neurotransmittersystem hat
ebenfalls eine sehr wichtige Funktion fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung der Alkohol-
abhédngigkeit. Die verhaltensverstirkende Wirkung des dopaminergen Systems geschieht da-
durch, dass es vor allem durch iiberlebenswichtige Reize, die lustbetonte Gefiihls- und Trieb-
regungen auslosen, stimuliert wird und somit das Uberleben einer Art sichert. Zahlreiche
Rauschdrogen entfalten ihre psychotropen Effekte iiber eine Beeinflussung von
Dopaminrezeptoren insbesondere im mesolimbischen Dopaminsystem (Schulteis & Koob,
1994). Eine wichtige Relaisstation ist der Nucleus accumbens, in dem eine enge Wechselwir-
kung zwischen Dopamin und endogenen Opioiden stattfindet. Die Stimulierung der
Dopaminausschiittung durch Alkohol tragt daher wesentlich zur Entstehung von Craving bei.
Aber auch die Aktivierung des Opiatsystems durch Alkohol intensiviert das Verlangen, indem
es vor allem ein Gefiihl des Wohlbefindens auslost. Die Ausschiittung von Dopamin wird
teilweise iiber eine Aktivierung von Opiatrezeptoren induziert. Die wiederholte Aktivierung
beider Systeme kann zu einer zunehmenden Sensitivierung und Verstiarkung fiithren, was eine
immer hohere Attraktivitit von alkoholassoziierten Reizen nach sich zieht. Durch Langzeit-
stimulation des dopaminerg-endophinerg vermittelten Belohnungssystems scheint es zu einer
neurochemisch und molekularbiologisch begriindbaren Anpassung im zentralen Nervensys-
tem zu kommen, die ihrerseits zu einer Aufrechterhaltung des Alkoholkonsums beitragt. Die
bei Wegfall der Alkoholstimulation anzunehmende Hypofunktion des mesolimbischen
Dopaminsystems diirfte fiir eine Reihe von Symptomen verantwortlich sein, wie etwa das
Alkoholverlangen bei Abstinenz. Wichtig fiir das Verstidndnis dieses sogenannten ,,Suchtge-
ddchtnisses* ist, dass es nicht nur durch alkoholspezifische, sondern wahrscheinlich auch
durch eher unspezifische Umgebungsreize oder Stress angestossen wird und auf diese Weise

ebenfalls Suchtdruck auslésen kann (Soyka & Kiifner, 2008).
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Der zunehmende Wissensstand beziiglich neurobiologischer Mechanismen bietet Moglichkei-
ten sowohl zur Entwicklung neuartiger pharmakologischer als auch psychotherapeutischer

Behandlungsansitze wie beispielsweise Reizexpositionsverfahren (cue exposure).

34.2 Psychosoziale Faktoren

Fiir Kinder aus Alkoholikerfamilien besteht ein Risiko von ca. 30% fiir die Entwicklung einer
Alkoholabhéngigkeit und ist etwa doppelt so hoch wie bei Kindern aus Nicht-Alkoholiker-
familien (z. B. Knop et al., 1993; Schuckit & Smith, 1996). Trotz der Schwierigkeit, psycho-
soziale Merkmale der Familie von genetisch bedingten Effekten zu unterscheiden, konnten
bei Alkoholikerfamilien einige Charakteristika identifiziert werden, die sich mit hoher Wahr-
scheinlichkeit negativ auf die Kindesentwicklung auswirken. Dazu gehoren eine geringe Fa-
milienkohidsion, wenig emotionaler Austausch zwischen Eltern und Kindern sowie eine ge-
ringe Ubereinstimmung zwischen beiden Elternteilen (Sher, Walitzer, Wood & Brent, 1991;
West & Prinz, 1987; Zobel, 2006). Kinder aus Alkoholikerfamilien zeigen hiufiger hyperak-
tives und delinquentes Verhalten, sind sozial weniger angepasst, haben ein niedrigeres
Selbstwertgefiihl, sind mehr auf Unterstiitzung angewiesen und haben allgemein mehr emoti-
onale und gesundheitliche Probleme. Auch das elterliche Trinkverhalten und die elterliche
Permissivitdt massiven Alkoholkonsums gegeniiber zeigen einen Zusammenhang mit einem
hoheren Konsum bei den Jugendlichen (Dielmann, Butchart, Shope & Miller, 1991; Sieber,
1993). Traumatische Erfahrungen in der Kindheit tragen ebenfalls zu erhohtem Substanzkon-
sum bei. So korreliert zumindest bei Frauen sexueller oder korperlicher Missbrauch deutlich

mit einer spiteren Suchtentwicklung (Langeland & Hartgers, 1998).

Auch ausserhalb der Familie konnten Risikofaktoren identifiziert werden. Das Familienklima
und die Schulatmosphire (zum Beispiel Klarheit der schulischen Regeln, Einflussmoglichkei-
ten der Schiiler, Respekt gegeniiber den Schiilern) kdnnen sich wechselseitig beeinflussen und
zusammen auf die Schulbildung und Selbstwirksamkeitserwartung als Merkmale der Person
einwirken. Letztere beeinflussen die Interaktion mit der Peer-Gruppe, die einen direkten Ein-
fluss auf die Suchtentstehung hat. Das Trinkverhalten sowie die alkoholbezogenen Normen
und Einstellungen der gleichaltrigen Freunde sind pridiktiv fiir den Alkoholgebrauch von
Jugendlichen, wobei auch eine entsprechende Beeinflussbarkeit in der Personlichkeit des Ju-
gendlichen, die wiederum im Wesentlichen durch die Eltern geprigt wird, angenommen wer-

den muss (Uberblick bei Dielmann et al., 1991).
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Fiir die Aufrechterhaltung der Alkoholabhingigkeit im Erwachsenenalter konzentrierten sich
die entsprechenden Untersuchungen hauptsédchlich auf die Bedeutung des (weiblichen) Part-
ners. Unter dem Begriff der ,,Ko-Abhingigkeit* werden Verhaltensweisen von Bezugsperso-
nen (meistens von Ehepartnern) subsumiert, welche die Defizite und Probleme des Alkohol-
abhédngigen zu kompensieren versuchen und damit zur Aufrechterhaltung der Sucht beitragen
(Giinther, 1996; Rennert 1990). Die wenigen durchgefiihrten Studien bei Partnerschaften von
Alkoholikerinnen deuten auf eine schwer gestorte Kommunikation zwischen den Partnern hin
(Wood & Duffy, 1966). Die médnnlichen Partner von Alkoholikerinnen scheinen weniger ext-
ravertiert und weniger gesellig zu sein als die Ménner der Kontrollgruppe (Busch, Kérmendy
& Feuerlein, 1973). Generell sind Storungen in der Interaktionsfahigkeit von chronisch Alko-
holabhéngigen in Partnerschaft und Familie sehr hdufig. Sie zeigen sich in mangelnden Fa-
higkeiten, unangenehme und schmerzhafte Gefiihle anzusprechen sowie Gefiihle in ihrer
Entwicklung zu verstehen. Oftmals nehmen Alkoholabhingige nur Arger als Endzustand
wahr. Zudem haben sie Schwierigkeiten, Versprechen einzuhalten, was zu Misstrauen unter
den Familienmitgliedern fiihrt (Werner, 1999). Inwiefern diese Kommunikations- und Inter-
aktionsmuster Ursache oder Folge der Alkoholabhingigkeit sind, lédsst sich nicht abschlies-
send beantworten, es muss wohl auch hier von einem dynamischen Wechselspiel ausgegan-

gen werden.

Vergleichsweise wenig untersucht wurde, inwieweit ungiinstige soziale Bedingungen wie
negative Lebensereignisse und soziale Belastungen zu einer Verstirkung des Alkoholkon-
sums im Erwachsenenalter beitragen. Beziiglich der Arbeitssituation wird fiir bestimmte Be-
rufsgruppen (Berufe, die mit der Produktion und Vertrieb von Alkohol zu tun haben, unge-
lernte Arbeiter, Bau- und Metallberufe, Kontaktberufe, Freiberufler) eine besondere Alkohol-
gefdhrdung angenommen. Bisher konnten keine eindeutigen Zusammenhinge zwischen
verschiedenen Arten von Belastungen am Arbeitsplatz und erhhtem Alkoholkonsum gefun-
den werden (Renn, 1988). Es kann angenommen werden, dass Alkohol bei den unterschied-
lichsten berufsbezogenen Belastungen zur Spannungsreduktion eingesetzt wird (zum Zusam-
menhang zwischen Stress und Alkohol s. unten). Arbeitslosigkeit scheint nicht generell zu
einer Zunahme des Alkoholkonsums zu fithren, vielmehr verschéirft sie bereits zuvor beste-
hende Konsumgewohnheiten (Henkel & Zemlin, 2008). Das gesellige Trinken nimmt dabei
eher ab, wihrend das Erleichterungs- und Konflikttrinken zunimmt. Die Ergebnisse iiber den
Zusammenhang zwischen soziookonomischem Status und Alkoholkonsum sind heterogen

(Pritchard & Martin, 1996). Sowohl Wohlstand als auch finanzielle Not konnen zu einem An-
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stieg des Konsums fithren. Auch hier kommt es vermutlich zu einer Verstiarkung von person-

lichkeitsgetragenen Verhaltensmustern in Belastungssituationen.

Der Einfluss sozialer Faktoren auf den Alkoholkonsum wird immer iiber die Bedingungen des
Individuums wie Lernerfahrungen, Einstellungen, Motive, Erwartungen und Attributionen
vermittelt. Die genaue Kenntnis dieser Zusammenhédnge und Wirkmechanismen ist gegenwér-
tig noch unvollstiandig. Verschiedene Hypothesen und Modelle werden diskutiert, beispiels-
weise die sogenannte Stress-Hypothese von Shiffman und Wills (1985). Sie geht von der
stressreaktionsddmpfenden Wirkung von Alkohol aus und wurde besonders konsistent mit
sozialen Stressoren nachgewiesen. Sayette (1993) erklirt dies anhand eines appraisal-
disruption-Modells: Alkohol bewirkt eine Storung resp. Unterbrechung der (negativen) kogni-
tiven Bewertung von belastenden Situationen durch die Begrenzung der Aktivierung assozi-
ierter Informationen im semantischen Netzwerk des Langzeitgedédchtnisses. Die stressreakti-
onsddmpfende Wirkung kommt besonders dann zum Tragen, wenn vor dem Eintreten einer
als unangenehm bewerteten Situation getrunken wird, was beispielsweise das Trinken vor

dem Besuch einer geselligen Veranstaltung erklért.

Fiir die Bedeutung makrosozialer Umfeldbedingungen, wie beispielsweise Gesetze iiber Her-
stellung und Vertrieb von Alkohol, Preispolitik, Jugendschutz, Medien sowie kulturelle und
religiose Einfliisse, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer Alkoholabhéngigkeit bei-
tragen, wird aus Platzgriinden auf weiterfithrende Literatur verwiesen (z. B. Babor et al.,

2005).

343 Personlichkeitstheorien

Nach heutigem Kenntnisstand muss die Suche nach der Suchtpersonlichkeit als forschungs-
historische Fiktion bezeichnet werden. Obwohl sie iiber Jahrzehnte im Zentrum der For-
schung zur Entstehung von Abhingigkeit stand, haben sich bis heute konsistent nur erhohter
Neurotizismus und insbesondere erhohte Impulsivitit bei Alkoholabhédngigen im Vergleich zu
Kontrollgruppen herausgestellt (Sher, Trull, Bartholow & Vieth, 1999). Die Merkmale
novelty seeking und sensation seeking, die wiederum eng mit einer erhohten Impulsivitit zu-
sammenhiéngen, konnten bei Jugendlichen ebenfalls als Risikofaktoren fiir die Entwicklung
von riskanten Konsumgewohnheiten identifiziert werden. Sie gehen héufig einher mit Ag-
gressivitit, Hyperaktivitit, dissozialem Verhalten, schlechten Schulleistungen und dem Ge-
brauch verschiedener Substanzen und erhohen das Risiko fiir die Entwicklung einer antisozia-

len Personlichkeitsstorung (vgl. Sher & Trull, 1994; Schuckit, 1994; Koglin & Petermann,
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2008). In einer umfangreichen Langsschnittstudie an iiber 3’000 14- bis 24-Jihrigen waren
hingegen soziale Phobien und Panikattacken Priadiktoren fiir riskanten Alkoholkonsum und

fiir die Persistenz einer Alkoholabhédngigkeit (Zimmermann et al., 2003).

Verheul (2007) unterscheidet drei Teilmodelle, die den Entwicklungsweg von Personlich-
keitsmerkmalen zur Substanzabhingigkeit erkldaren und verbindet sie mit biologischen Grund-
lagen. Ein Modell geht von Sozialisationsdefiziten als Folge von Verhaltensenthemmung aus,
der ein Serotoninmangel zugrunde liegt. Sozialisationsdefizite stehen in direktem Zusammen-
hang mit Substanzabhéngigkeit. Im Modell der Stressreaktivitcit wird das Stress-
Reaktionssystem durch kritische Lebensereignisse sensibilisiert, so dass eine Disposition zu
Angst- und Stimmungslabilitét besteht, die fiir eine Abhédngigkeit anféllig macht. Biologisch
wird eine GABAerge und glutamaterge Dysregulation angenommen. Das Modell der Beloh-
nungssensitivitdt geht von einer stiarkeren Abhédngigkeit von kurzfristigen Belohnungen aus.
Diese Belohnungssensitivitit steht in Zusammenhang mit dem dopaminergen und opioidergen

Belohnungssystem.

Aber nicht nur die Forschung zu personlichkeitsbedingten Risikofaktoren, sondern auch zu
ebensolchen Schutzfaktoren bieten Erhellungen iiber die Entstehung von Alkoholabhédngig-
keit. Resiliente Kinder, die in Suchtfamilien aufwachsen, zeichnen sich nach Wolin und
Wolin (1995) dadurch aus, dass sie die Einsicht haben, dass mit dem alkoholabhéngigen El-
ternteil etwas nicht stimmt, dass sie unabhingiger sind von den negativen Stimmungen in der
Familie, dass sie Beziehungen zu anderen Personen ohne Suchtprobleme haben, sich sportlich
oder sozial engagieren und dass sie Kreativitit und Humor besitzen. In einer Studie von Wer-
ner (1999) wurden eine durchschnittliche Intelligenz und ausreichende Kommunikationsfa-
higkeit, eine starke allgemeine Leistungsorientierung, eine verantwortliche, sorgende Einstel-
lung, ein positives Selbstwertgefiihl, internale Kontrolliiberzeugungen sowie eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung als protektive Faktoren von widerstandsfidhigen Kindern aus

Alkoholikerfamilien identifiziert.

Die perimorbide Personlichkeit, d. h. die Uberlagerung der primorbiden Personlichkeit mit
den neurobiologischen und psychosozialen Auswirkungen des Substanzmissbrauchs, zeichnet
sich durch eine hohe Heterogenitiit aus. Altere Fragebogenuntersuchungen mit dem Minneso-
ta Multiphasic Personality Inventory (MMPI) ergaben fiir Alkoholiker vor allem erhohte Wer-
te auf der Depressions- und der Psychopathieskala, aber auch die Kombinationen Psychopa-

thie/Hypomanie sowie Depression/Psychasthenie waren relativ hdufig (vgl. Kiifner, 1981).
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Bottlender und Soyka (2005a) konnten einen Zusammenhang zwischen Alkoholriickfalligkeit
und hoheren Neurotizismuswerten sowie niedrigeren Werten der Skala Gewissenhaftigkeit im
NEO-Five Factor Inventory (NEO-FFI) nachweisen. Ganz allgemein erschwert das Vorliegen
einer Personlichkeitsstorung Therapie und Behandlung der Alkoholabhingigkeit in besonde-

rem Masse (vgl. Kapitel 3.5).

344 Verhaltens- und kognitive Theorien

In den verschiedenen Ansitzen der Verhaltenstheorien wird die Sucht als gelerntes Verhalten

betrachtet, das denselben Lernprinzipien wie andere Verhaltensstorungen unterliegt.

Gemiss sozial-kognitiver Lerntheorie werden mittels Modelllernen die ersten Erfahrungen
mit Alkohol in der Familie oder in der Peergruppe gemacht (Bandura, 1979). Die entspannen-
de, Stress dimpfende, stimulierende und enthemmende Wirkung von Alkohol fungiert als
positiver und negativer Verstirker im Sinne einer operanten Konditionierung, wobei vor al-
lem die Reduzierung aversiver Zustinde, d. h. die negative Verstirkung, als besonders verhal-

tenswirksam angesehen wird (vgl. SORKC-Modell nach Kanfer u. Saslow, 1974).

Das sozial-kognitive Riickfallmodell von Marlatt und Gordon (1985) geht davon aus, dass die
Wahrscheinlichkeit fiir Alkoholkonsum in einer Situation abhéngig ist von der Hohe der er-
lebten Belastung, der Wahrnehmung eigener Kontrollmoglichkeiten (vgl. Kapitel 2.6), dem
Verfiigen iiber alternative Bewiltigungsstrategien, den Wirkungserwartungen an den Alkohol
als Bewiltigungsform und schliesslich der Prasenz von Alkohol und sozialer Trinkaufforde-

rungen.

Im Selbstregulationskonzept von Kanfer (1986) wird Alkoholabhédngigkeit als Stérung der
Selbstregulation, d. h. als fehlgeleitetes Entscheidungs- und Handlungsverhalten, aufgefasst.
Beck, Wright, Newman & Liese (1997) betonen die kognitive Komponente im Sinne von ak-
tivierten Grundannahmen, automatischen Gedanken, Erwartungen iiber Folgen des Verhaltens
sowie Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen, die in einer bestimmten Ausldsesituation iiberhaupt

erst zum Verlangen nach Alkohol fiihren.
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3.5 Komorbiditit bei Storungen durch Alkohol

Das Vorliegen komorbider psychischer Storungen stellt bei der Alkoholabhéngigkeit eher die
Regel als die Ausnahme dar. Komorbiditit stellt Therapie und Prognose vor besondere Her-

ausforderungen, weshalb sie in den folgenden Unterkapiteln ndher beleuchtet werden soll.

3.5.1 Definition

Unter dem Begriff der Komorbiditit wird das gleichzeitige Auftreten von zwei oder mehr
psychischen Storungen bei derselben Person in einem bestimmten Zeitraum verstanden
(Wittchen, 1996). Im Gegensatz dazu bezieht sich der heutzutage immer seltener verwendete
Begriff der Doppeldiagnose gemiss Dilling (2002) auf einen Spezialfall von Komorbiditit,
namlich auf das gemeinsame Auftreten einer psychischen Stérung und einer Substanzstérung.
Von Komorbiditit oder Doppeldiagnose im Zusammenhang mit Substanzmissbrauch resp. -
abhéngigkeit spricht man jedoch nur bei gleichzeitigem Vorhandensein einer substanz-
unabhdingigen psychischen Storung, die auch unter mehrwochiger Abstinenz persistiert und

bereits vor der Substanzstorung aufgetreten ist (Moggi, 2007b).

3.5.2 Haufigkeit und zeitliche Muster von Komorbiditit

Die differenziertesten epidemiologischen Befunde zur Komorbiditéit von substanzbezogenen
Storungen mit anderen psychischen Stérungen stammen aus dem Epidemiological Catchment
Area Program ECA (Robins und Regier 1991) und aus dem US-National Comorbidity Survey
NCS (Kessler et al., 1994). 45% aller ECA-Probanden mit der Lebenszeitdiagnose eines Al-
koholmissbrauchs oder einer -abhédngigkeit wiesen zusétzlich eine weitere psychische Stérung
oder eine auf illegale Drogen zuriickfiihrbare Substanzstérung auf. Fiir Probanden ohne Alko-
holabhingigkeit oder -missbrauch wurde eine nur halb so hohe Rate (25%) ermittelt. Auch im
NCS berichteten 78% der Méanner und 86% der Frauen mit einer Alkoholabhingigkeit min-

destens eine weitere psychische oder substanzbedingte Storung.

Tabelle 3-1 gibt die Haufigkeiten der Komorbiditit von Substanzstorungen mit Schizophre-

nie, Depression, Dysthymie, Angststorungen und antisozialer Personlichkeitsstorung wieder.
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Tabelle 3-1 Haiufigkeit der Komorbiditét von substanzbezogenen Storungen mit anderen psychischen Stérun-
gen in Prozent und odds ratios (nach Moggi & Donati, 2004)

Substanzstorung Alkohol- Alkohol- Drogenmiss- Drogen- Irgendeine
missbrauch abhingigkeit brauch abhingigkeit Substanzstorung
flfgghlSChe S g, O % OR % OR % OR %  OR
Schizophrenie
ECA 9.7 1.9 24.0 3.8% 14.6 6.9% 12.9 4.2% 47.0 4.6*
Major Depression
ECA 5.0 0.9 11.6 1.6 7.3 3.3* 10.7 3.7* 27.2 1.9*
NCS 9.1 1.0 26.4 2.7% 6.6 1.7* 15.4 2.8* 41.4 2.3*
Dysthymie
ECA 4.8 0.8 18.9 3.9% 8.1 3.6 10.8 3.6%* 314 2.4%
NCS 8.6 0.9 28.7 1.0 5.8 1.3 16.7 2.5 40.0 1.9
Angststorungen
ECA 5.8 1.0 12.2 1.8* 5.0 2.3* 6.9 2.4% 23.7 1.7%
NCS 40.9 2.1*% 449 2.2% 47.6 2.5% 55.4 3.3* - -
Antisoziale Per-
sonlichkeitsstorung
ECA 22.1 54* 515 14.7%  11.2 5.2% 30.8 15.6* 83.6 29.6*
NCS 25.7 8.8* 37.1 9.9* 33.8 8.3* 439 9.8* - -

Anmerkungen. * p <.05.
ECA=Epidemiological Catchment Area Program, Robins & Regier, 1991; N=18572

NCS=US-National Comorbidity Survey, Kessler et al., 1994; N=8098.

Die Wahrscheinlichkeit, beim Vorliegen einer Schizophrenie eine Alkoholabhéngigkeit zu
entwickeln, ist um das knapp Vierfache erhoht. Eine majore Depression birgt ein zwei bis drei
Mal so hohes, eine Dysthymie sogar ein vier Mal so hohes Risiko, zusétzlich an einer Alko-
holabhingigkeit zu erkranken. Fast doppelt so hoch ist dieses Risiko beim Vorliegen einer
Angststorung. Bemerkenswert ist, dass eine antisoziale Personlichkeitsstorung im NCS eine
um das Zehnfache, im ECA sogar eine um das Fiinfzehnfache erhohte Wahrscheinlichkeit fiir
die Entstehung einer Alkoholabhédngigkeit nach sich zieht. Die Wahrscheinlichkeiten fiir die

Entwicklung einer Drogenabhingigkeit sind ungefihr gleich gross oder liegen etwas dariiber.

Wie aus Abbildung 3-1 ersichtlich wird, manifestiert sich die komorbide Stérung bei Alko-
holabhingigkeit iberwiegend erstmalig vor dem Erstauftreten der Alkoholstorung. Dieselbe
zeitliche Abfolge wurde auch fiir den Alkoholmissbrauch gefunden (Kessler et al., 1997, in
Lieb & Isensee, 2007).
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Abbildung 3-1  Zeitliches Muster der Komorbiditit von Alkoholabhéngigkeit mit anderen psychischen St6-
rungen (nach Kessler et al., 1997, in Lieb & Isensee, 2007)

Beziiglich der Komorbiditidt mit Angststorungen zeigte sich sowohl fiir Ménner als auch fiir
Frauen klar, dass die soziale Phobie, die spezifische Phobie, die posttraumatische Belastungs-
storung als auch die Zwangsstorung als Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Alkoholab-
hingigkeit gewertet werden konnen. 72% der Ménner und 80% der Frauen berichten von ei-
nem zeitlich fritheren erstmaligen Auftreten dieser Angststorungen (Lieb & Isensee, 2007).
Bei der Panikstorung hingegen liegt bei Méannern und Frauen ein eher ausgewogenes zeitli-
ches Komorbidititsmuster vor. Zumindest bei den Miannern gilt dies auch fiir die Agorapho-

bie und die generalisierte Angststorung.

Bei den Frauen manifestiert sich nach den Ergebnissen von Kessler et al. (2003, in Lieb &
Isensee, 2007) auch die depressive Storung in der Regel vor der Abhédngigkeitssymptomatik.
Bei den Minnern hingegen liegt der Anteil an primiren Alkoholstorungen mit ca. 50% fiir
eine depressive Episode und 46% fiir Dysthymie deutlich hoher als bei den Frauen (34% fiir
eine depressive Episode und 28% fiir Dysthymie).

In klinischen Studien wurde nachgewiesen, dass das Vorliegen von aktuellen komorbiden
Storungen mit einem ungiinstigeren Verlauf von alkoholbezogenen Problemen assoziiert zu
sein scheint (z. B. Greenfield et al., 1998). Auch die Suizidalitit ist bei komorbiden Angst-
und depressiven Erkrankungen bei Personen mit Alkoholstorungen erhoht (Driessen et al.

1998).
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3.5.3 Atiologiemodelle zur Komorbidit:it

Der pathogenetische Zusammenhang zwischen Substanzstérungen und anderen psychischen
Storungen ist bis heute nicht abschliessend geklirt. Es existieren verschiedene Modellannah-

men fiir die Entstehung von Komorbiditit.

Nach dem Modell von Miller (1993) gibt es keinen &dtiologischen Zusammenhang zwischen
einer Storung A (zum Beispiel einer Substanzstérung) und einer Storung B (zum Beispiel
einer Angststorung). Das iiberzufillig hidufige gemeinsame Auftreten zweier Storungen konne
dadurch erklirt werden, dass sich die Symptome von Storung A und Stérung B teilweise

tiberlappen. Bei der Komorbiditit handle es sich demzufolge um ein methodisches Artefakt.

Das Modell der gemeinsamen Risikofaktoren geht hingegen davon aus, dass sowohl der Ent-
wicklung von Stérung A als auch der Entwicklung von Stérung B eine oder mehrere gemein-
same Vulnerabilititsfaktoren genetischer, biologischer, psychologischer oder sozialer Art
zugrunde liegen (vgl. z. B. Merikangas, 1990). Dieses Modell findet Unterstiitzung in ver-
schiedenen Studien. So wurde beispielsweise ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer
psychischen Storung und einer Substanzstorung bei Missbrauch in der Kindheit nachgewiesen

(Kendler et al., 2000).

Ein weiteres Erklarungsmodell geht von einer kausalen Beziehung zwischen Stérung A und
Storung B aus, d. h. eine primér bestehende Storung trigt zu einer sich sekundér entwickeln-
den weiteren Storung bei oder induziert diese sogar. Die Theorie der Selbstmedikation, die
besagt, dass eine Person Substanzen zur Dimpfung der Symptome einer anderen psychischen
Storung einnimmt, konnte durch dieses Modell erklédrt werden (Khantzian, 1997). Zumindest
fiir Angst- und depressive Storungen wurden jedoch Zusammenhénge in beide Richtungen
festgestellt, so dass eher von komplexen Wechselwirkungen ausgegangen werden muss als

von einem einfachen kausalen Zusammenhang (Kushner, Abrams & Borchardt, 2000).

Bisherige Befunde zeigen, dass Angststorungen dem Substanzkonsum héufiger vorauszuge-
hen scheinen. Der Konsum bestimmter Suchtmittel fiihrt zu einer kurzfristigen Angst- und
Spannungsreduktion, wobei ein hoher Alkoholkonsum langfristig zu verstirkten Angstzu-
standen fiihrt (Stockwell, Hodgson & Rankin, 1982). Der Beginn einer Angststdrung als di-
rekte Folge von pathologischem Alkoholgebrauch konnte bisher aber nicht nachgewiesen
werden (Kushner et al., 2000). Vielmehr geht man von einem bidirektionalen Teufelskreis-
modell aus, in dem die kurzfristige Stress- und Angstreduktion durch das Suchtmittel positive

Erwartungen an letzteres hervorbringt. Dabei fiihrt ein anhaltender und iiberméssiger Konsum
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seinerseits direkt zum Auftreten verstirkter Angstzustiande (sekundidre Angststorung), die
wiederum mit dem Suchtmittel zu bekdmpfen versucht werden (sekundérer Substanzmiss-
brauch). Damit schaukeln sich Angst und Konsum gegenseitig hoch (Kushner et al., 2000).
Mogliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Arten von Angststorungen wurden bis-

lang kaum untersucht.

Beziiglich des Zusammenhangs von Depression und Substanzstérungen wird heute davon
ausgegangen, dass keine gemeinsame Atiologie vorliegt, sondern vielmehr auch hier komple-
xe Wechselwirkungen zum Tragen kommen. Gemiss einer Untersuchung von Lewinsohn,
Solomon, Seeley & Zeiss (2000) an 774 jungen Erwachsenen erhohen subklinische depressive
Symptome die Wahrscheinlichkeit fiir spateren Suchtmittelkonsum, fiir eine klinisch relevante
depressive Episode sowie fiir eine allgemeine Verschlechterung des psychosozialen Funkti-
onsniveaus. Umgekehrt ist erwiesen, dass Alkohol direkt zu voriibergehenden substanzindu-
zierten depressiven Zustandsbildern fithren kann, die jedoch nach einer zwei- bis vierwochi-
gen Abstinenzphase remittieren (Verheul et al., 2000). Ein iiberméssiger Substanzkonsum
kann aber auch indirekt iiber soziale und korperliche Folgeschdden zu Depressionen fiithren
(Allan, 1995). Der Verlauf einer Depression kann durch das Vorliegen einer Abhédngigkeit
negativ beeinflusst werden, es gibt aber umgekehrt auch Hinweise, dass eine komorbide De-
pression den Verlauf einer Alkoholabhéngigkeit nicht oder sogar positiv beeinflussen kann

(Moggi, 2007a).

Das Vorliegen einer Schizophrenie oder einer bipolaren Stérung ist mit einem deutlich erhoh-
ten Risiko fiir die Entwicklung einer Substanzstdrung verbunden (Teeson, Hall, Lynskey &
Degenhardt, 2000). Der aktuelle Forschungsstand unterstiitzt dabei, wenn auch auf eher be-
scheidener Grundlage, zwei Atiologiemodelle, zum einen das Modell gemeinsamer Faktoren,
zum anderen das Supersensitivititsmodell. Empirische Unterstiitzung erhilt das Modell ge-
meinsamer Faktoren durch Studien, die belegen, dass fiir Personen mit pradisponierenden
Personlichkeitsmerkmalen einer antisozialen Personlichkeitsstorung, wie beispielsweise sen-
sation seeking, Impulsivitit oder Enthemmung, eine grossere Wahrscheinlichkeit vorliegt,
frither im Leben eine Schizophrenie, oder auch eine bipolare Storung, und eine Substanzsto-
rung zu entwickeln (Robins & Price, 1991). Der Supersensitivitdtsansatz wurde aus den Vul-
nerabilitits-Stress-Modellen zur Erkldrung der Entstehung einer Schizophrenie entwickelt
(Zubin & Spring, 1977). Aufgrund der biologischen Sensitivitit von schizophren erkrankten

Patienten konnen bereits geringe Suchtmittelmengen die Vulnerabilitét fiir Riickfélle erhohen,



3 Forschungsstand II: Storungen durch Alkohol 54

weshalb sich ein Substanzmissbrauch schneller entwickeln kann (z. B. Swofford, Kasckow,

Scheller-Gilkey & Inderbitzin, 1996).

An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass Modelle einer sekundéren schizophre-
nen Erkrankung bislang empirisch nicht bestétigt werden konnten. Ein Substanzmissbrauch
spielt zwar vermutlich fiir den Beginn einer Schizophrenie eine Rolle, es ist methodisch je-
doch schwierig zu iiberpriifen, ob sich diese nicht auch ohne Substanzkonsum entwickelt hét-
te. Es ist allerdings moglich, dass Substanzkonsum bei vulnerablen Personen psychiatrische
Storungen auslost, dies wird insbesondere diskutiert fiir den Cannabiskonsum, der das Risiko
fiir die Entwicklung einer Psychose um fast das Zweieinhalbfache erhoht (Arseneault et al.,

2002).

Beziiglich der Komorbiditit von Personlichkeitsstorungen und Substanzmissbrauch wird das
Modell der priméren Personlichkeitsstdrung, aber auch das Modell gemeinsamer Faktoren
von bisherigen Untersuchungen empirisch unterstiitzt (vgl. Kapitel 3.4.3). So tragen geneti-
sche Faktoren, die zur Variation in Personlichkeitsdimensionen beitragen, ebenso zur geneti-

schen Anfilligkeit fiir Alkoholabhéngigkeit bei (z. B. Krueger et al., 2002).

3.6 Riickfallgeschehen

Riickfille sind charakteristisch fiir Suchterkrankungen und stellen sowohl bei Betroffenen als
auch Professionellen die therapeutischen Bemiihungen in Frage. Die meisten Riickfélle finden
in den ersten drei Monaten nach Erreichen der Abstinenz statt (Korkel & Schindler, 2003). In
den letzten Jahren ist das Interesse an der Riickfallforschung stark gestiegen. Die Griinde
diirften in der Dokumentation hoher Riickfallquoten in Katamnesestudien, in der zunehmen-
den Differenzierung von Riickfallsituationen und in neuen theoretischen Uberlegungen zum

Riickfallgeschehen liegen (Biihringer, 1996).
3.6.1 Haiufigkeit von Riickfillen

In katamnestischen Studien zu Haufigkeit und Bedingungen von Riickfillen stellt sich das
methodische Problem, welche Personen als riickfillig eingestuft werden. Die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie (2001) legte diesbeziiglich verschiedene
Standards fest. Am gebréduchlichsten sind der Katamnesestandard 3 (DGSS 3), nach dem nur
Personen erfasst werden, von denen Angaben zum Alkoholkonsum nach Behandlungsende

vorliegen sowie der Katamnesestandard 4 (DGSS 4). Hier werden alle Personen, von denen
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keine Nachbefragungsangaben vorliegen, als riickfillig eingestuft. Bei beiden ergeben sich

jedoch methodische Schwierigkeiten: Im ersten Fall fiihrt ein Ausschluss der fehlenden Daten
zu einer Uberschitzung des Anteils Abstinenter, da davon ausgegangen wird, dass sich Riick-
fdllige einer katamnestischen Befragung eher entziehen. Im zweiten Fall fiihrt die Einstufung
aller Nichterreichten als riickféllig zu einer Unterschidtzung des Therapieerfolgs, da sich auch

unter diesen abstinente Patienten befinden diirften.

Die Ermittlung von Riickfallquoten héngt noch von weiteren Faktoren ab. Eine Rolle spielt
etwa, ob nur diejenigen Patienten in die Auswertung einbezogen werden, die die Behandlung
regulédr beendet haben, ob Verstorbene ausgeklammert werden oder nicht, ob Selbstaussagen
als wahr hingenommen oder durch objektive Daten iiberpriift werden und wie die Auswahl-
kriterien fiir die Aufnahme in die Behandlung festgesetzt werden. Je nach Vorgehen kann eine

Unter- resp. Uberschitzung der wahren Riickfallquote resultieren (Kérkel & Schindler, 2003).

Sehr hohe Riickfallraten werden nach stationédren Entzugsbehandlungen registriert. Nach
DGSS 4 wurden nach einer dreiwochigen Entzugsbehandlung 84% der Patienten im ersten

Jahr riickfillig, nach DGSS 3 waren es 76% (Veltrup, 1995; Bechert et al., 1989).

Die Riickfallhidufigkeiten nach stationdrer Entwohnungsbehandlung betragen nach einer Stu-
die von Kiifner und Feuerlein (1986) im ersten halben Jahr nach Behandlungsende 33%
(DGSS 3) resp. 43% (DGSS 4). Nach einem Katamnesezeitraum von einem Jahr werden ca.
35% (DGSS 3) resp. etwa 60% (DGSS 4) der Patienten riickféllig (Missel et al., 1997). Ge-
miss einer Untersuchung von Scheller, Klein und Zimm (1995) haben nach zehn Jahren 59%
(DGSS 3) resp. 79% (DGSS 4) der Patienten einen Riickfall erlitten. Man kann davon ausge-
hen, dass anderthalb Jahre nach einer stationdren Entwohnungsbehandlung ungefihr die Half-
te der Patienten riickféllig geworden ist (Kiifner & Feuerlein, 1986, Roghmann & Liidtke,
1991). 18 bis 24 Monate nach Beendigung einer ambulanten Entwéhnungsbehandlung kon-
sumiert ebenfalls ungefihr die Hélfte der Patienten erneut Alkohol (Tecklenburg, 2001).

Eine weitere methodische Schwierigkeit betrifft die Definition des Riickfalls. Nach klassi-
scher Sichtweise wird der Begriff eng gefasst; jeder Alkoholkonsum nach einer Abstinenz-
phase sei als Riickfall zu werten. Die ,,weiten* Begriffsverstindnisse unterscheiden sich hin-
sichtlich der als relevant betrachteten Menge, der Darreichungsform sowie der zeitlichen Di-
mension des Riickfalls. Haufig wird zwischen einem Ausrutscher (lapse) — bei einmaligem
oder nur sehr kurzfristigem Konsum mit anschliessender erneuter Abstinenz — und Riickfall

(relapse) im Sinne der Riickkehr zum fritheren Trinkmuster unterschieden (Korkel & Schind-
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ler, 2003). Es gibt jedoch keine allgemein giiltigen Kriterien, die die genaue Menge oder die
relevante Dauer verbindlich festlegen. Oft greift man vereinfachend auf die Unterscheidung

zwischen abstinent, gebessert oder unverédndert zuriick.

3.6.2 Erklirungsmodelle fiir die Entstehung von Riickfillen

Theoretische Modelle zur Erkldrung von Riickfillen gibt es zahlreiche. Das sozial-kognitive
Riickfallmodell von Marlatt und Gordon (1985), das auf Banduras Selbstwirksamkeitstheorie
(1977) basiert, wurde bis heute am hdufigsten empirisch untersucht und bestitigt (z. B. Miller,
Westerberg, Harris & Tonigan, 1996). Es beschreibt das Riickfallgeschehen folgendermassen:
Ein unausgewogener Lebensstil bietet den Néahrboden fiir das Bediirfnis, sich mit Alkohol zu
entspannen. Das Hinzukommen einer Risikosituation erhoht die Gefahr erneuten Alkoholkon-
sums zusétzlich. Entscheidend ist nun, ob die Person iiber die notwendige Bewiltigungskom-
petenz (Selbstwirksamkeit) verfiigt und ob positive Erwartungen mit dem Konsum von Alko-
hol verkniipft sind. Tritt ein Konsumereignis ein, kann dies iiber dysfunktionale kognitiv-
emotionale Verarbeitungsmuster, den sogenannten ,,Abstinenzverletzungseffekt*, zu einer
dauerhaften Aufgabe der Abstinenz fithren. Dabei sind sowohl Personen mit einer internal
stabilen als auch einer fatalistischen Ursachenzuschreibung sowie einer positiven Wirkungs-
erwartung besonders gefdhrdet, wieder ins alte Trinkmuster zuriickzufallen. Im ersten Fall
fiihrt die einseitige Schuldzuweisung an die eigene Person, im zweiten Fall der Schicksals-
glaube mit grosserer Wahrscheinlichkeit zu der Uberzeugung, das Alkoholproblem nicht

uberwinden zu konnen.

Im revidierten sozial-kognitiven Riickfallmodell (Marlatt & Donovan, 2005) werden zusétz-
lich distale Risiken wie familidre Belastung, Problemdauer, soziale Unterstiitzung und
Komorbiditit einbezogen. Sie werden unter chaostheoretischen Gesichtspunkten integriert.
Die Riickfalldynamik héngt somit empfindlich von Verdnderungen in den distalen Risiken ab,
die enorme Konsequenzen auf andere Faktoren (kognitive Prozesse, Bewiltigungsverhalten,

Gefiihlsregulation) haben konnen.

Beck et al. (1997) gehen in ihrem kognitiven Riickfallmodell davon aus, dass die Erlaubnis
erteilende Reaktion auf automatische Gedanken an Alkohol fiir das Auftreten eines Konsum-
ereignisses entscheidend ist. Im psychoanalytischen Riickfallmodell wird Alkohol als Selbst-
medikation zur Uberwindung einer strukturellen Ich-Storung verstanden. Das neurobiologi-
sche Modell dagegen impliziert eine klassische Konditionierung von Alkohol und Alkohol-

wirkung. Konditioniert werden innere und dussere Bedingungsfaktoren, die ein
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Alkoholsuchverhalten auslosen, das im Konsum endet. Im systemischen Riickfallmodell
schlieslich wird der Alkoholkonsum als Versuch interpretiert, die Familie oder die Partner-
schaft zusammenzuhalten, da die Abstinenz des Symptomtrigers das Familiengefiige emp-

findlich storen wiirde (Soyka & Kiifner, 2008).

Tretter (2002) macht den Vorschlag, psychologische und neurobiologische Erkldrungen des
Riickfalls zu integrieren. Er fasst das Riickfallgeschehen als systemischer Mehrebenen-
Prozess auf. Kognitive und affektive Prozesse stehen im Vorfeld eines Riickfalls in einem
dynamischen Wechselspiel und erzeugen einen Spannungszustand. Craving kann als Span-
nungserleben aufgrund einer Ist-Soll-Differenz aufgefasst werden, indem erinnerte Wahrneh-
mungen von der aktuell wahrgenommenen Realitit abweichen. Die daraus entstehenden an-
haltenden Affekte erhohen den Antrieb. Der Riickfall resultiert demnach aus einem interakti-
ven Prozessgefiige zwischen Kognitionen, Affekten und Verhalten mit aktivierenden (zum
Beispiel Riickfallgedanken) und hemmenden (zum Beispiel Schamgefiihle) Komponenten,

die im Zusammenwirken Spannung erzeugen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es sich beim Riickfallgeschehen um ein
dusserst komplexes wechselseitiges Bedingungsgefiige zwischen Person und Situation han-
delt. Die involvierten Prozesse betreffen Wahrnehmung, Denken, Gedéchtnis, Emotionen,
Bediifnisse, Antriebe und Verhaltensplidne. Jeglicher Versuch, mogliche Einflussfaktoren auf
das Riickfallgeschehen zu kategorisieren, fiihrt zu einem sehr vereinfachten Abbild der Reali-
tat. Korkel und Schindler (2003) haben aus neun Studien die hdufigsten Riickfallbedingungen
zusammengestellt. In diesen Untersuchungen wurden riickféllige Alkoholiker bei Wiederbe-
ginn einer Behandlung gebeten, Entstehung und Verlauf ihres letzten Riickfalls zu schildern
sowie eine Einschitzung der Ursachen abzugeben, die zum Riickfall gefiihrt haben. Am weit-
aus héufigsten wurden unangenehme Gefiihle (42%) genannt, gefolgt von zwischenmenschli-
chen Konflikten (15.5%), Trinkaufforderungen durch andere (14%) und schliesslich dem
Austesten der eigenen Kontrollmoglichkeiten (10.4%). Andere Faktoren, die im Durchschnitt
mit weniger als 10% genannt wurden, waren unangenehme korperliche Zustiande, angenehme
Gefiihlszustdnde, Alkoholverlangen sowie angenehme Gefiihlszustinde im Zusammensein

mit anderen.

Prochaska, DiClemente und Norcross (1992) sehen den Riickfall als Teil des Verdanderungs-
prozesses. Gemiss dem von ihnen entwickelten Stufenmodell geschieht der Ausstieg aus der

Sucht in sechs Phasen. Meist werden die verschiedenen Phasen aufgrund von Riickféllen
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mehrfach durchlaufen, bis eine Verhaltensinderung dauerhaft wird. In der Phase der Voriiber-
legung (precontemplation) ist noch kein Problembewusstsein vorhanden. Erst wenn die ab-
hingige Person in die Phase des Nachdenkens (contemplation) eintritt, wird sie durch Selbst-
beobachtung auf die negativen Aspekte ihres Konsums aufmerksam. Hiufig wird diese Phase
durch negative externe Ereignisse angestossen. Es werden Vor- und Nachteile einer Verhal-
tensdnderung erwogen. Anschliessend folgt die Phase der Entscheidung (determination), in
der sich die Person auf ein bestimmtes Ziel im Umgang mit Alkohol festlegt, zum Beispiel
Abstinenz oder ein sogenanntes kontrolliertes Trinken. Damit beginnt der Ubergang von der
motivationalen zur volitionalen Phase. In der Umsetzungsphase (action) wird der gefasste
Entschluss in die Tat umgesetzt, wesentlich durch Inanspruchnahme von Therapien. In der
Phase der Aufrechterhaltung (maintenance) geht es darum, den Entschluss im Alltag beizube-
halten. Konkrete Handlungsstrategien wie Stimuluskontrolle, Gegenkonditionierung und so-
ziale Unterstiitzung helfen, die Veridnderung stabil aufrechtzuerhalten. Kommt es in kritischen
Situationen zu einem Riickgriff auf das vertraute Problemverhalten, tritt die Phase des Riick-
falls (relapse) ein. Dabei kann es sich um einen einmaligen Ausrutscher, gelegentlichen Kon-
sum oder eine Riickkehr zu den vorherigen Konsumgewohnheiten handeln. Ungeachtet des
Schweregrades des Riickfalls ist der erneute Einstieg in die erste, zweite oder dritte Phase der
Veridnderung moglich. An diesem Modell wird kritisiert, dass die einzelnen Stadien nicht klar
definiert und voneinander abgrenzbar sind und der Komplexitét von linger dauernden Verin-
derungsprozessen der Motivation nicht ausreichend Rechnung getragen wird (z. B. Sutton,
2001). Der Nutzen der Stadieneinteilung fiir Indikationsfragen der Interventionen konnte bis-

lang nicht belegt werden.

Das Modell von Prochaska et al. (1992) wurde spiter um Verdnderungsstrategien sowie ande-
re Konzepte wie dasjenige der Selbstwirksamkeit erweitert und zum transtheoretischen Mo-
dell weiterentwickelt (Keller, 1999; Prochaska & Velicer, 1997). Letzteres beschreibt zusitz-
lich zu den sechs Stadien der Verhaltensidnderung zehn Verdanderungsprozesse, die das Durch-
laufen der verschiedenen Stadien ermoglichen. Sie lassen sich in Bezug auf kognitiv-affektive
Prozesse und verhaltensorientierte Prozesse kategorisieren: Steigern des Problembewusst-
seins, emotionales Erleben im Sinne von Betroffenheit, Neubewertung der personlichen Um-
welt, Selbstbewertung, Wahrnehmung forderlicher Bedingungen, Selbstverpflichtung im Sin-
ne von Erfolgserwartung, Kontrolle der Umwelt, Gegenkonditionierung, Nutzen hilfreicher
Beziehungen, Selbstverstirkung fiir erfolgreiche Schritte. Vor dem Hintergrund der Annahme

des Modells, dass kognitive Prozesse fiir die Verhaltensdnderung zentral sind, untersuchten
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Blume, Schmaling und Marlatt (2005) in einer Stichprobe von 117 Alkoholabhéngigen die
Zusammenhinge zwischen kognitiver Leistungsfihigkeit und den Veridnderungsstadien. Pro-
banden mit schlechteren Leistungen im verbalen Gedéchtnis und in der verzogerten Wieder-
erkennung befanden sich héufiger in der Phase der Voriiberlegung, Probanden mit besseren
Leistungen im verbalen Gedichtnis hingegen eher in der Phase des Nachdenkens. Bessere
Fahigkeiten in Aufmerksamkeit und Konzentration sagten eine geringere Trinkmenge nach

dreimonatigem Follow-up voraus.
3.6.3 Pridiktoren fiir den Behandlungserfolg

In verschiedenen Studien zum Therapieerfolg bei alkoholabhingigen Patienten konnte eine

Vielzahl von potentiellen Pradiktoren identifiziert werden.

Mit Blick auf soziodemografische Variablen finden sich widerspriichliche Befunde beziiglich
der Geschlechterunterschiede. Einige Studien fanden bessere Behandlungsergebnisse bei
Frauen (z. B. McKay, Lynch, Pettinatti & Shepard, 2003), andere bei Ménnern (z. B. Anton et
al., 2006; Bottlender & Soyka, 2005a). Diehl (2007) konnte keine Geschlechterdifferenzen
feststellen. Bei Anderson, Ramo, Schulte, Cummins und Brown (2007) wurden Alter und
soziale Unterstiitzung und in einer Studie von Walton, Blow, Bingham und Chermack (2003)
ein hohes Einkommen als bedeutsame Riickfallpriddiktoren identifiziert. Alleine leben und ein
hoher Konsum vor der Behandlung fiihren hiufiger zu Riickfillen (Walter et al., 2006). Insge-
samt scheinen demografische Variablen eher geringe Vorhersagekraft zu besitzen (Adamson,

Douglas Sellman & Frampton, 2009).

Einen ungiinstigen Effekt auf die Prognose haben krankheitsbezogene Variablen wie eine
hohe Anzahl Einheiten pro Konsumtag, lange Dauer der Alkoholabhingigkeit, starkes Alko-
holverlangen sowie negative Konsequenzen des Konsums (Conners, Maisto & Zywiak, 1996;
Walitzer & Dearing, 2006). Riickfillige Patienten zeichnen sich zudem durch eine hohere
psychopathologische Symptombelastung aus. Walitzer und Dearing (2006) fanden in ihrem
Review hohere Riickfallraten bei Vorliegen einer komorbiden depressiven Symptomatik und
einer negativen Affektlage. Auch Angstlichkeit korreliert mit einem ungiinstigen Behand-
lungsergebnis (Soyka, Hasemann, Scharfenberg, Lohnert & Bottlender, 2003). Bei Conners et
al. (1996) ergab sich ein negativer Zusammenhang zwischen fritherer psychiatrischer Behand-
lung sowie ein positiver Zusammenhang zwischen Erwerbstitigkeit und Anzahl abstinenter

Tage nach einer Behandlung. Ein hoherer Wert im Beck Depressions-Inventar bei Behand-
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lungsbeginn korrelierte positiv mit dem Verlangen und der Anzahl Einheiten pro Konsumtag

nach Behandlungsende.

In einer Studie von Bottlender und Soyka (2005b) wurden 102 Patienten zwei Jahre nach ei-
ner ambulanten Alkoholentwohnungstherapie nachuntersucht. Als stéirkste Priadiktoren fiir die
Aufrechterhaltung der Abstinenz erwiesen sich der regelméssige Besuch einer Selbsthilfe-
gruppe nach Beendigung der Therapie sowie ménnliches Geschlecht. In derselben Stichprobe
hatten nach einem Katamnesezeitraum von drei Jahren die vorzeitige Beendigung der Thera-
pie und weibliches Geschlecht signifikante Vorhersagekraft fiir ein negatives Therapieergeb-
nis. Zudem blieben Patienten mit einer hoheren Anzahl positiver Lebensereignisse hdufiger

abstinent (Bottlender & Soyka, 2005a).

In einer Untersuchung von Soyka und Schmidt (2009), die 92 Alkoholabhédngige zwei Jahre
nach Abschluss einer ambulanten Behandlung befragten, ergab sich fiir die Gruppe der Riick-
fdlligen eine hohere Anzahl vorausgegangener Entgiftungsbehandlungen und Suizidversuche.
Weitere Priadiktoren fiir ein negatives Therapieergebnis waren weibliches Geschlecht und die
Anzahl der Behandlungen in der Vergangenheit. Keine Unterschiede fanden sich hingegen

beziiglich Depressivitit, Angstlichkeit und Alkoholverlangen.

Die vorzeitige Beendigung der Therapie wirkt sich in der Regel eher negativ auf den Behand-
lungserfolg aus (Soyka & Kiifner, 2008). Sie schwicht die Selbstwirksamkeit und erhoht die
Schwelle fiir eine Wiederaufnahme der Therapie deutlich, obwohl Behandlungsabbriiche und
mehrere Therapieanldufe eher die Regel als die Ausnahme fiir den Ausstieg aus einer Sucht-
erkrankung sind. Braune, Schroder, Gruschka, Daecke und Pantel (2008) untersuchten De-
terminanten des Therapieabbruchs bei 90 alkoholabhéngigen Patienten in einer stationédren
qualifizierten Entgiftungsbehandlung. Dabei erwies sich ein unauffilliger psychopathologi-
scher Aufnahmebefund hinsichtlich der Variablen Orientierung, Affektivitit, kognitive Funk-
tionen, Gefiahrdung und Behandlungseinsicht als giinstig fiir einen reguldren Behandlungsab-

schluss.

Miiller, Weijers, Boning und Wiesbeck (2008) untersuchten Personlichkeitseigenschaften als
Préadiktoren fiir die Abstinenz. In ihrer Stichprobe von 146 alkoholabhidngigen Patienten, die
umfassend mit bewéhrten Personlichkeitsinventaren getestet wurden, wurden diejenigen mit

hoheren Werten beziiglich Psychotizismus und Persistenz eher riickféllig.

In einem Kkiirzlich erschienenen, umfassenden Review von Adamson et al. (2009), das iiber 50

Studien einschloss, konnten folgende Variablen den Behandlungserfolg am konsistentesten
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vorhersagen: Schwere der Abhingigkeit, Psychopathologie, bereichsspezifische Selbstwirk-
samkeit, Motivation und Behandlungsziel. Weitere Priadiktorvariablen waren die Hohe der
Alkoholmenge bei Behandlungsbeginn, die kognitive Leistungsfahigkeit, der soziokonomi-
sche Status und Religionszugehorigkeit. Die Autoren kritisieren, dass in den eingeschlossenen
Studien viele wichtige Priadiktorvariablen wie Geschlecht, Schwere der Abhédngigkeit und

Hohe des Alkoholkonsums kaum statistisch kontrolliert wurden.

Fiir die Bedeutung der Selbstwirksamkeit und der Kontrolliiberzeugungen als Pradiktoren fiir

den Behandlungserfolg sei auf Kapitel 2.6 verwiesen.

3.7 Wirksamkeit der psychotherapeutischen Behandlung bei Alkoholabhingig-
keit

Es besteht Einigkeit dariiber, dass sich die Therapie von Alkoholabhéngigkeit multidisziplinér
und multimodal gestalten muss. Da die Krankheit alle Ebenen menschlichen Daseins beein-
trichtigt, verspricht die Integration von psychotherapeutischen, medikamentdsen und sozio-
therapeutischen Ansitzen den grossten Erfolg. Metaanalysen zur medikamentosen
Anticraving-Behandlung belegen deren Wirksamkeit (Rosner, Leucht, Lehert & Soyka,
2008). Jedoch kommt — gerade im Hinblick auf das noch unzureichend geloste Problem der
hohen Riickfallhdufigkeit nach Alkoholentzugsbehandlungen — psychotherapeutischen Inter-
ventionen zur Abstinenzmotivation und -aufrechterhaltung besondere Bedeutung zu. In Uber-
sichtsarbeiten zur Wirksamkeit psychotherapeutischer bzw. psychosozialer Behandlungsstra-
tegien konnten fiir den Motivationssteigerungsansatz, das kognitiv-verhaltenstherapeutisch
ausgerichtete Bewiltigungstraining, das soziale Kompetenztraining, die Paar- und Familien-
therapie, das gemeindenahe Verstirkermodell sowie fiir Reizexpositionsverfahren die grosste
Effektivitidt nachgewiesen werden (vgl. Berglund et al., 2003; Chambless & Ollendick, 2001;
Miller, Wilbourne & Hettema, 2003). Allerdings wurde bisher fiir keine dieser Interventionen
eine durchgéngig hohere Wirksamkeit festgestellt. Im umfangreichen Project MATCH (1998)
konnten keine Wirksamkeitsunterschiede zwischen dem Motivationssteigerungsansatz, kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen und dem 12-Schritte-Konzept der Anonymen

Alkoholiker festgestellt werden.

Die Vergleichbarkeit der Studien in den erwihnten Metaanalysen ist erschwert durch Unter-
schiede im Schweregrad der Abhingigkeit der untersuchten Patienten, im Behandlungssetting

und in der Behandlungsdauer. Ausserdem sind der Ubertragbarkeit der vor allem im anglo-
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amerikanischen Raum veroffentlichten randomisierten Vergleichsstudien auf deutsche Ver-
hiltnisse Grenzen gesetzt. Fiir eine nihere Beschreibung der einzelnen evidenzbasierten psy-

chotherapeutischen Behandlungsstrategien sei auf Lober und Kiefer (2008) verwiesen.

38 Kognitive Verinderungen bei Substanzmissbrauch und —abhéingigkeit

Im Folgenden werden kognitive Leistungsdefizite als Folge von chronisch iiberméassigem
Substanzkonsum beschrieben. Auf Leistungsminderungen im Rahmen von akuten Intoxika-
tionen, Alkoholpsychosen (u. a. Alkoholdelir, Alkoholhalluzinose, Korsakow-Syndrom) oder
von durch Drogen induzierten Psychosen wird nicht niher eingegangen. Ein Uberblick hierzu

findet sich in Scheurich und Brokate (2009).
3.8.1 Alkohol

Bei der Erforschung kognitiver Verdnderungen bei Alkoholmissbrauch und -abhingigkeit
stellt sich folgendes Problem: Die direkten Folgen der Substanz konnen, wenn iiberhaupt, nur
schwer von sekundiren Effekten verschiedener somatischer Komplikationen — wie beispiels-
weise Krebs, Lebererkrankungen, Pankreatitis, Mangelerndhrung oder epileptische Anfille —
auf die kognitive Leistungsfahigkeit unterschieden werden. Umgekehrt sind alkoholabhéngige
Versuchspersonen ohne korperliche Erkrankungen wenig reprisentativ fiir die Population der

Alkoholiker (Johnson-Greene & Denning, 2007).

Es verdient Erwidhnung, dass bis heute kein Zusammenhang zwischen konsumierter Alko-
holmenge und neuropsychologischen Funktionseinschrinkungen nachgewiesen werden konn-
te (Horner, Waid, Johnson, Latham & Anton, 1999). So konnen bereits geringe Mengen deut-
liche Leistungseinbussen zur Folge haben, wihrend ein hoher Konsum nicht zwingend zu
massiven Defiziten fiihrt. Die interindividuelle Variabilitit ist gross und hdngt von verschie-

denen Faktoren ab (Alter, Vulnerabilitit, somatische Begleiterkrankungen usw.).
3.8.1.1 Strukturelle Verinderungen

Courville (1955) beschrieb erstmals umfassend die neuropathologischen Veridnderungen im
Gehirn Alkoholkranker. Sie betreffen praktisch alle Hirnareale und fithren sowohl zu kortika-
len als auch subkortikalen strukturellen Schiadigungen. Es kommt zu einer Hirnatrophie mit
grosster Volumenreduktion der frontalen und subkortikalen weissen Substanz (Cala &

Mastaglia, 1981). Computer- und kernspintomografische Untersuchungen belegen eine Er-
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weiterung des Ventrikelsystems sowie eine frontal betonte kortikale Atrophie (Ubersicht bei
Mann et al., 2001). Alkoholkranke mit einem Wernicke-Korsakow-Syndrom zeigen dabei
eine noch grossere Reduktion der subkortikalen weissen Substanz und eine ausgeprigtere
Hirnatrophie sowie Schidigungen im Thalamus (Harding, Halliday, Caine & Kril, 2000). Das
Ausmass der alkoholassoziierten Hirnatrophie im frontalen und temporalen Kortex bestimmt
entscheidend die Ausprigung spiterer kognitiver Funktionsstorungen (Schifer & Heinz,

2005).

Studien mit funktioneller Magnetresonanztomografie (z. B. Sullivan, Rosenbloom, Lim &
Pfefferbaum, 2000) weisen auf einen niedrigeren Metabolismus im Frontalhirn und eine Ver-
ringerung von Neurotransmittern, insbesondere von GABA, hin. Diese Erkenntnisse werden
in neueren Untersuchungen mit kognitiven Beeintrichtigungen in Zusammenhang gebracht.
So zeigten sich in einer Studie von Noel et al. (2002) bei niedrigerem zerebralem Blutfluss im

medial-frontalen Gyrus Defizite in der Reaktionsinhibition und im Arbeitsgedéchtnis.
3.8.1.2 Funktionelle Verinderungen

In der Forschung werden seit Jahren zwei Hypothesen diskutiert, welche die Konsequenzen
von Alkoholabusus auf Kognition und Intellekt thematisieren. Die Kontinuitditshypothese pos-
tuliert ein Kontinuum, das von moderaten Trinkern tiber Langzeitalkoholiker zu Korsakow-
patienten oder anderen durch Alkohol Hirngeschidigten reicht. Uber Jahrzehnte entwickelt
sich eine Schidigung kortikaler und subkortikaler Hirnstrukturen, die eine entsprechende
kognitive Leistungsabnahme zur Folge hat. Diese These gilt als belegt (Pritzel &
Markowitsch, 1997). Heu (2007) konnte an einer Stichprobe von 87 Alkoholabhédngigen eine
von ihm postulierte personenbezogene Kontinuititshypothese nachweisen, die drei Stufen
zunehmender kognitiver Beeintrdchtigungen umfasst. Die ersten beiden Stufen stellen Pro-
drome der irreversiblen Korsakow-Psychose und der alkoholbedingten Demenz (Stufe 3) dar.
Die Stérungen in den Exekutivfunktionen' und die leichten Gedichtnisstérungen von Patien-
ten der Stufe 2 bildeten sich nach fiinfwochiger Abstinenz auf Stufe 1 zuriick, wobei vor al-
lem Verbesserungen in der Fihigkeit zur selektiven Aufmerksamkeit festgestellt werden

konnten.

! Nach Mayr (2003) mangelt es an einer Definition exekutiver (Kontroll) Funktionen. Sie sind jedoch daran
beteiligt, untergeordnete, automatische Prozesse durch die Auswahl handlungsleitender Représentationen zu
koordinieren, diese aufrechtzuerhalten und gegen Einfliisse irrelevanter Information zu schiitzen.
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Die Hypothese des vorzeitigen Alterns geht davon aus, dass Alkoholismus zu
chronobiologisch verfrithten Veranderungen auf behavioraler und neuronaler Ebene fiihrt.
Anfinglich konnte diese Annahme durch einige Studien untermauert werden, spiter wurde sie
jedoch fiir den kognitiven und neuropsychologischen Teil eher in Frage gestellt (Pritzel &
Markowitsch, 1997). Laut Soyka (1999) ist die Hypothese des durch Alkoholismus induzier-

ten vorzeitigen Alterns unbewiesen.

Nach langjdhrigem Alkoholkonsum treten vor allem Funktionsstorungen in folgenden Berei-
chen auf: Aufmerksamkeit und Konzentration, verbales und rdumliches Gedichtnis, verbales
Lernen, Zeitwahrnehmung, Problemlosestrategien und Abstraktionsvermogen, raumliches
Vorstellungsvermogen und visuelle Merkfiahigkeit (Pritzel & Markowitsch, 1997; Soyka,
1999). Eine neuere Studie von Sullivan et al. (2000) an 71 Alkoholikern kurz nach dem Ent-
zug und 74 Gesunden ergab bei Ersteren Einschrinkungen in den exekutiven Funktionen
(,,dysexekutives Syndrom*), im Kurzzeitgedédchtnis, im deklarativen Gedichtnis sowie in vi-
suell-raumlichen Fihigkeiten. Entsprechende Defizite lassen sich nicht nur bei Patienten mit
langjdhriger Alkoholabhingigkeit, sondern hdufig schon bei sogenannten sozialen Trinkern
feststellen. Storungen der visuomotorischen Geschwindigkeit und Verarbeitung gehoren zu
den Frithsymptomen einer alkoholbedingten Beeintrichtigung (Soyka, 1999). Lezak Deutsch
(1995) erwihnt ebenfalls Beeintriachtigungen im visuellen Abtasten des Gesichtsfeldes sowie
eine verlangsamte Reaktionsfihigkeit. Defizite treten auch bei der Erfiillung von Aufgaben
zutage, die sensitiv sind fiir Frontallappenschidigungen. Alkoholiker fallen hier mit vermin-
derter Flexibilitdt im Denken und einer Tendenz zur Perseveration auf. Dies sind Fahigkeiten,
die im Wisconsin Card Sorting Test WCST (Heaton, Chelune, Talley, Kay & Curtis, 1993)
verlangt werden. Diesbeziigliche Untersuchungen an Alkoholkranken sind nach Steingass,
Sartory und Canavan (1994) jedoch inkonsistent. In ihrer eigenen Studie mit 105 abstinenten
chronischen Alkoholikern ergab sich eine erhohte durchschnittliche Anzahl Perseverationen
von 9.3. Auch die von Steingass (1994) untersuchten Suchtkranken wiesen im WCST mehr
Perseverationen auf als gesunde Probanden. Vermutet wird hier eine Schidigung frontaler
Strukturen, die sowohl zu Leistungsdefiziten im WCST als auch in denjenigen Untertests des
Reduzierten Wechsler-Intelligenztests (Dahl, 1972) fiihrt, welche die gleichen Leistungsbe-
reiche (Abstraktionsvermogen, Umstrukturierungsfihigkeit, Flexibilitit) erfassen. Auch
Moselhy, Georgiou und Kahn (2001) weisen darauf hin, dass Unterschiede zwischen Alko-
holabhéngigen und Gesunden besonders deutlich in solchen neuropsychologischen Testver-

fahren ausfallen, die fiir Schidigungen des Frontalhirns sensitiv sind.
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Loose et al. (2001) verglichen in ihrer Studie 73 vier Wochen abstinente Alkoholiker zwi-
schen 22 und 64 Jahren mit 56 ungefihr gleichaltrigen gesunden Kontrollprobanden. Sie fan-
den keine Beeintrichtigungen in der einfachen sowie in der selektiven und geteilten Aufmerk-
samkeit, jedoch bei der Erfiillung von Aufgaben, die einen Wechsel des Aufmerksamkeitsfo-
kus verlangten. Die Autoren nehmen an, dass die in der Literatur beschriebenen exekutiven
Funktionsbeeintrichtigungen bei alkoholabhingigen Patienten zum Teil auf Probleme in der

kognitiven Flexibilitét zuriickgefiihrt werden konnen.

Nach Parsons und Nixon (1993, 1996) sind kognitive Defizite bei Alkoholikern mit subklini-
schem Syndrom weniger schwer. Sie verfiigen {iber eine grossere Variabilitit. Beeintrichti-
gungen kommen bei ihnen hiufiger in visuomotorischen und visuell-raumlichen Bereichen
sowie in der Abstraktions- und Problemlosefihigkeit vor als in Lern- und Gedéchtnisprozes-
sen. Auch Lezak Deutsch (1995) betont, dass schwerwiegende Lern- und Gedéchtnisdefekte

bei chronischen Alkoholikern nicht die Regel sind.

Fiir die beobachteten kognitiven Defizite bei Alkoholikern, welche die Kriterien fiir ein orga-
nisches Psychosyndrom nicht erfiillen, wurden verschiedene neuropsychologische Hypo-
thesen formuliert (Parsons & Nixon, 1993). Die Hypothese, die am besten zu den heutigen
Befunden passt, geht von einer milden generalisierten Hirndysfunktion aus. Ihr liegt die An-
nahme zugrunde, dass chronischer Alkoholkonsum eine diskrete bis mittelméssige globale
Dysfunktion zur Folge hat, die sich in einem unspezifischen und sehr unterschiedlichen Mus-
ter kognitiver Beeintrichtigung manifestiert. Ein anerkannter Schwachpunkt dieser Hypothese

liegt darin, dass sie weder widerlegt werden kann noch fiir eine Vorhersage niitzlich ist.

Parsons und Nixon (1993) gehen von der Existenz zweier Informationsspeicher aus. Der eine
ist fiir episodische Information zusténdig, der andere fiir allgemeines Wissen wie Sprache,
Logik und Bedeutung. Es wird vermutet, dass in jedem dieser Speicher die drei Prozesse Ver-
fiigbarkeit, Zugriff und Effizienz wirksam sind. Verfiigbarkeit bezieht sich auf das Vorhan-
densein von Informationen iiber die Zeit, Zugriff auf die Fihigkeit, Informationen abzurufen.
Unter Effizienz verstehen die Autoren die Fihigkeit, relevante von irrelevanten Fahigkeiten
zu unterscheiden. In ihren Studien zeigte sich, dass insbesondere letzterer Prozess durch Al-

koholkonsum gestort wird.

Methodische Schwierigkeiten bei der Untersuchung kognitiver Einbussen bei Alkoholkranken
ergeben sich einerseits durch pramorbide Faktoren, die mit Substanzmissbrauch assoziiert

sind und Gedichtnisfunktionen beeinflussen konnen. Beispiele sind Hirnverletzungen, Auf-
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merksamkeits-Defizit-Syndrome, psychiatrische Storungen oder Personlichkeits- und affekti-
ve Variablen. Andererseits erschweren mogliche individuelle Unterschiede in der Empfing-
lichkeit des zentralen Nervensystems gegeniiber den toxischen Effekten des Alkohols generel-

le Aussagen iiber kognitive Beeintrichtigungen (Parsons & Nixon, 1998).

Nach Steingass (1994) kann bei Alkoholikern meist kein Defizit der Gesamtintelligenz nach-
gewiesen werden, sofern die Intelligenz mit der Leistung in einem standardisierten Intelli-
genztest gemessen wird. Auch nach jahrelanger Abhingigkeit bzw. Missbrauch kann der In-
telligenzquotient im Normbereich liegen. Die Eindeutigkeit und Vergleichbarkeit der hierzu
vorliegenden Befunde sind allerdings beschrinkt, da haufig in Bezug auf soziodemografische
oder alkoholismusspezifische Variablen (Abhéangigkeitsdauer, Trinkmenge, hirnorganische
Veridnderungen usw.) unterschiedliche Gruppen untersucht werden. Leistungseinbussen zei-
gen sich, wie oben beschrieben, hauptsédchlich bei Teilleistungen, welche Abstraktions- und
Problemlosefihigkeit, Planung, visuell-raumliche Reizverarbeitung, Umstellfihigkeit, Auf-
merksamkeit und Konzentrationsfahigkeit voraussetzen. Eine Metaanalyse von Knight und
Longmore (1994), die 19 Studien iiber den Vergleich der intellektuellen Funktionen von Al-
koholikern nach im Mittel vierwochiger Abstinenz und gesunden Kontrollprobanden im Zeit-
raum von 1977 bis 1984 zusammenfasst, deutet allgemein auf ausgeprigtere Minderleistun-
gen von Alkoholabhédngigen im Handlungsteil hin. Starke Beeintrachtigungen zeigten sich in
den HAWIE-Untertests (Tewes, 1991) Mosaiktest, Zahlensymboltest und im Figurenlegen.
Allerdings ist aufgrund der geringen methodischen Qualitit der einzelnen Studien die Befund-
lage heterogen. In einer sorgfiltig durchgefiihrten Untersuchung verglich Parsons (1998) Al-
koholabhéngige ohne Korsakow-Syndrom und ohne sonstige manifeste Storung des Zentral-
nervensystems nach mindestens dreiwochiger Abstinenz mit Gesunden. Eine Faktorenanalyse
ergab schlechtere Leistungen von alkoholabhédngigen Patienten bei allen vier extrahierten
Faktoren: verbale, visuell-raumliche, perzeptuell-motorische und semantisch-mnestische Leis-
tungen. Bei Bates, Bowden und Barry (2002) konnten der Gedéchtnisfaktor und der verbale
Faktor beibehalten werden, neu kamen jedoch ein Faktor exekutiver Funktionen sowie ein

Faktor fiir Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit hinzu.

Die Uberpriifung der kognitiven Leistungsfihigkeit Alkoholkranker sollte mindestens drei
Wochen nach dem Entzug erfolgen, so dass ein direkter Einfluss der Entzugssymptomatik
ausgeschlossen werden kann. Bis zu diesem Zeitpunkt hat sich in den meisten Fillen ohne
komorbide Depression auch die depressive Stimmung, die ebenfalls erheblichen Einfluss auf

die Testresultate haben kann, wieder normalisiert. Problematischer ist die Konfundierung von
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Alter und Trinkdauer, da mit zunehmendem Alter normale kognitive Beeintriachtigungen auf-

treten (Mann, Guinther, Stetter & Ackermann, 1999).

In der Studie von Allsop et al. (2000) zeigte sich, dass eine reduzierte kognitive Leistungsfi-
higkeit zu einem erhohten Risiko fiihrte, sechs Monate nach Behandlungsende erneut das Ni-
veau problematischen Konsums erreicht zu haben. Die Schwere der Alkoholabhingigkeit hat-
te hingegen keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis. Wie bereits erwéhnt, konnte bisher
ein Zusammenhang zwischen Konsummenge und kognitiver Beeintrichtigung nicht konsis-
tent nachgewiesen werden. Das konnte allerdings auch daran liegen, dass die untersuchten
Patienten in stationidrer Entwohnungsbehandlung hiufig recht homogen beziiglich Trinkmen-
ge und Abhingigkeitsdauer sind (Rist, 2004). Es scheint dabei einen Schwellenwert zu geben,
bei dessen Uberschreiten das Ausmass kognitiver Defizite nicht mehr systematisch mit den
Mengen zusammenhingt. Nach Beatty, Tivis, Stott, Nixon und Parsons (2000) unterscheiden
sich Alkoholabhingige mit einer Abhéngigkeitsdauer zwischen vier und neun Jahren nicht
von denjenigen mit einer Abhéangigkeitsdauer von zehn bis 33 Jahren. Erwidhnenswert ist
aber, dass bereits niedrigere tiagliche Alkoholmengen von ungefiahr 60 Gramm {iiber einige

Jahre zu kognitiven Einbussen fithren konnen (Parsons & Nixon, 1998).
3.8.1.3 Restitution

Eine alkoholassoziierte Atrophie kann sich je nach Ausmass bei langfristiger Abstinenz zu-
mindest partiell zuriickbilden (Schifer & Heinz, 2005). Dies im Gegensatz zur Irreversibilitét
von Hirnatrophien im Rahmen von dementiellen Prozessen. Entsprechend konnen sich die
beeintriachtigten kognitiven Funktionen von chronisch Alkoholkranken bei linger dauernder
Abstinenz zu einem hohen Grad regenerieren. Allerdings erholen sich einige Fahigkeiten we-
niger schnell als andere, insbesondere Probleme in der Abstraktionsfihigkeit und in der rdum-
lichen Orientierung (vgl. Fein, Torres, Price & Di Sclafani, 2006; Parsons & Nixon, 1993). In
der ersten Woche totaler Abstinenz kommt der grosste Anteil an Fihigkeiten wieder zuriick,
mit zunehmender Verlangsamung danach und einer Ausnivellierung nach drei bis sechs Wo-
chen (Lezak Deutsch, 1995). Horak und Soyka (1999) fanden in einem Probandenkollektiv
von 86 Alkoholikern nach einer zweiwochigen Entgiftungsphase schlechtere Ergebnisse in
den Bereichen Feinmotorik, Reaktionsverhalten und Aufmerksamkeit im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe und nur eine geringe Verbesserung iiber die Zeit. In einer Vergleichsstudie
von Alkoholabhédngigen mit Gesunden konnten sich die untersuchten Alkoholabhéngigen

knapp drei Wochen nach Abstinenzbeginn in fiinf von zwolf Einzeltests verbessern. Bei der
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Wiederholungsmessung nach fiinf Wochen hatten sich beide Gruppen in zehn der zwolf Tests
verbessert. In den Exekutivfunktionen, im verbalen Allgemeinwissen und in der raumlichen
Vorstellung verbesserten sich die Patienten mehr als die Gesunden; bei der Priifung der Ge-
didchtnisleistung schnitten sie jedoch bei beiden Zeitpunkten schlechter ab als letztere (Mann

et al., 1999).

Die wenigen Befunde iiber eine kontinuierliche Verbesserung kognitiver Fahigkeiten iiber
einen Zeitraum von sechs Wochen hinaus sind inkonsistent. Die Regenerierung ist von ver-
schiedenen Faktoren abhédngig, so zum Beispiel von der Abstinenzdauer und dem chronologi-
schen Alter (Beatty et al., 2000; Rourke & Grant, 1999). Generell verfiigen Alkoholiker im
Alter zwischen 35 und 40 Jahren nach drei Monaten wieder iiber eine normale Leistungsfa-
higkeit, wihrend die Alteren trotz Verbesserungen beeintrichtigt bleiben (Munro, Saxton &

Butters, 2000).
3.8.2 Opioide, Kokain, Cannabis und Polysubstanzgebrauch

Bislang gibt es nur wenige Studien, welche die Langzeitfolgen chronischen Opioidkonsums
auf die kognitive Leistungsfahigkeit untersuchen. Auch hier sind die Leistungsminderungen
abhéngig von der Dauer und der Menge des Konsums. Aktueller Konsum fiihrt zu generali-
sierten Defiziten, insbesondere zu Einschrinkungen im visuell-raumlichen und
visuomotorischen Bereich, in Aufmerksamkeit, Wortfliissigkeit, Geddchtnis und Feinmotorik
(Gruber, Silveri & Yurgelun-Todd, 2007). Beeintridchtigungen in den Exekutivfunktionen, der
Impulskontrolle sowie im nonverbalen Denken persistieren fiir Wochen bis Monate nach Be-
endigung des Heroinkonsums (Lee & Pau, 2002; Lyvers & Yakimoff, 2003). Die Untersu-
chungsergebnisse sind allerdings erheblich konfundiert mit komorbiden Stérungen wie Alko-
holabhingigkeit und begleitenden somatischen Krankheiten. Es gibt auch Hinweise, dass sich

die festgestellten Defizite nach vier- und mehrmonatiger Abstinenz zuriickbilden (Gerra et al.,

1998).

Mintzer, Copersino und Stitzer (2005) verglichen die kognitive Leistungsfahigkeit von 20
abstinenten Opioidabhédngigen mit derjenigen von 18 methadonsubstituierten Patienten sowie
21 gesunden Kontrollprobanden. Dabei zeigte sich, dass die Methadonsubstiuierten am
schlechtesten abschnitten, gefolgt von den abstinenten Opioidabhéngigen. Die Autoren ziehen
daraus den Schluss, dass sich die kognitiven Funktionen unter Abstinenz erholen konnen,
vorbehaltlich dessen, dass es sich nicht um eine Langsschnittstudie handelt. Diskrete Hinwei-

se darauf, dass sich die Exekutivfunktionen sowie die visuokonstruktiven Fahigkeiten auch
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unter Langzeit-Substitution mit Methadon verbessern, konnten in einer Studie von Soyka,
Zingg, Koller und Hennig-Fast (2009) gefunden werden. Hier handelt es sich ebenfalls nicht
um eine Langsschnittuntersuchung. In der randomisierten, prospektiv ausgerichteten Studie
von Soyka et al. (2008) an 24 Methadon- sowie 22 Buprenorphinsubstituierten konnte im
Verlauf der Behandlung eine leichte Verbesserung in den Konzentrations- und Exekutivfunk-
tionen festgestellt werden. Auch Gruber et al. (2006) stellten nach zwei Monaten Substituti-
onsbehandlung mit Methadon Verbesserungen im verbalen Lernen und Gedéchtnis, im visu-
ell-riumlichen Gedichtnis sowie in der psychomotorischen Geschwindigkeit fest. Einen aus-
fithrlichen Uberblick iiber die Effekte der Substitutionsbehandlung mit Methadon und
Buprenorphin auf die psychomotorische und kognitive Leistungsfahigkeit gibt Mintzer
(2007).

Der Konsum von Kokain ist ebenfalls assoziiert mit neuropsychologischen und neurologi-
schen Verdnderungen. Diese variieren jedoch in Abhéngigkeit von Dauer und Ausmass des
Konsums sowie Vorhandensein von Entzugserscheinungen. Nach Beendigung des Konsums
finden sich Leistungsdefizite in der Aufmerksamkeit, den Exekutivfunktionen, im Arbeitsge-
dichtnis sowie im deklarativen Gedédchtnis (Jovanovski, Erb & Zakzanis, 2005). Di Sclafani,
Tolou-Shams, Price und Fein (2002) verglichen 20 abstinente Kokainabhéngige und 37 absti-
nente Kokain- und Alkoholabhingige mit 29 gesunden Kontrollprobanden und stellten auch
nach sechsmonatiger Abstinenz erhebliche generalisierte neuropsychologische Defizite bei

beiden Patientengruppen fest.

Der Restitutionsverlauf gestaltet sich so, dass sich die Gedédchtnisleistung innerhalb von sechs
Wochen bis sechs Monate nach Konsumbeendigung am meisten verbessert. In der Zeit von
weniger als zwei Wochen nach Abstinenzbeginn konnen sich die Defizite kaum zuriickbilden
(Berry et al., 1993; Block, Erwin & Ghoneim, 2002). Die Regeneration anderer neurokogniti-
ver Bereiche ist unklar, es scheint, dass sich Einschrinkungen in Aufmerksamkeit, Exekutiv-
funktionen, rdumlicher Informationsverarbeitung und verzégerter Erinnerungsleistung auch
nach einem halben Jahr nur wenig verbessern (Selby & Azrin, 1998). Dies wird durch Neuro-
imaging-Studien untermauert, die auch bei Abstinenz Verdnderungen im frontalen und
préafrontalen Kortex, d. h. eine Volumenreduktion der grauen Substanz und eine reduzierte
zerebrale Durchblutung, nachweisen konnten, wobei die Abnormalitidten je nach konsumierter
Menge und Konsumdauer variierten (Fein, Di Sclafani & Meyerhoff, 2002; Strickland et al.,
1993).
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Bisherige Studien zum Cannabiskonsum zeigen vor allem Kurzzeiteffekte auf neuro-
psychologische Funktionen. So finden sich bis 24 Stunden nach Beendigung des Konsums
Beeintrichtigungen in der Aufmerksamkeit, in den exekutiven Funktionen, im rechnerischen
Denken, in der sofortigen Erinnerungsleistung von verbalem Material und in den Reaktions-
zeiten (Iverson, 2003; Pope & Yurgelun-Todd, 1986). Auch nach 25 Tagen Abstinenz schnit-
ten Patienten mit schwerem Cannabismissbrauch in Entscheidungsfindungsaufgaben schlech-
ter ab als die Norm (Bolla, Eldreth, Matochik & Cadet, 2005). Marginale Langzeitdefizite
konnten in der Lernfihigkeit und der Erinnerungsleistung neuer Information festgestellt wer-
den (Grant, Gonzalez, Carey, Natarajan & Wolfson, 2003), obwohl unklar bleibt, ob diese
nicht schon pramorbid vorhanden gewesen sein konnten. Neuroimaging-Studien konnten
Cannabiskonsum mit deutlichen funktionellen, aber nicht strukturellen Abnormalititen im
Gehirn in Zusammenhang bringen. So wiesen fMRI-Untersuchungen eine abnorme Aktivitit
im dorsolateralen prifrontalen Kortex und linken oberen Parietalkortex wéahrend Aufgaben
nach, die das Arbeitsgedéchtnis priifen (Jager, Kahn, Van den Brink, Van Ree & Ramsey,
2006).

Insgesamt kann nach dem heutigen Forschungsstand auf keine erheblichen kognitiven Lang-

zeiteinbussen durch iiberméssigen Cannabiskonsum geschlossen werden.

Nahezu die Hélfte aller von mehreren Substanzen abhéngigen Personen weisen neuropsycho-
logische Defizite auf (Grant et al., 1978). Die Beeintrichtigungen umfassen das ganze Spekt-
rum kognitiver Funktionen und werden in einem nicht unerheblichen Mass durch komorbide
somatische und psychiatrische Faktoren beeinflusst. Am hédufigsten kommen jedoch Leis-
tungsminderungen in den Bereichen motorische und wahrnehmungsbezogene Fihigkeiten,
visuell-rdumliche Féahigkeiten, Problemlosefertigkeit sowie verbales und visuelles Gedichtnis
vor. Die im Zusammenhang mit Polysubstanzgebrauch stehenden strukturellen und funktio-
nellen Abnormalitédten variieren entsprechend stark und reichen von leichter bis schwerer Be-
eintrachtigung. Es gilt festzuhalten, dass der gleichzeitige Konsum mehrerer Substanzen zu
Effekten fiihren kann, die iiber eine simple Addition der einzelnen Substanzwirkungen hin-

ausgeht (Allen, Strauss, Leany & Donohue, 2008).
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3.9 Die Einschéitzung eigener Fihigkeiten

Aus der sozialpsychologischen Forschung ist bekannt, dass Menschen im Allgemeinen dazu
tendieren, sich in erwiinschten Bereichen anderen Menschen als iiberlegen wahrzunehmen
(vgl. Brown, 1986). Die Frage, ob es sich bei diesem sogenannten self-enhancement bias um
eine Uberschitzung der eigenen Fihigkeiten handelt oder aber die eigenen Fihigkeiten adi-
quat, diejenigen anderer jedoch unterschitzt werden, wird kontrovers diskutiert. Walton und
Bathurst (1998) konnten in ihrer Untersuchung iiber die Einschédtzung der eigenen Fahrleis-
tungen beispielsweise nachweisen, dass die Tendenz zur Selbsterh6hung durch das Prinzip

des Abwirts-Vergleiches (downward comparison principle, Wills, 1981) erklart werden kann.
3.9.1 Selbsteinschéitzung und Substanzabhingigkeit

Gemiss Lezak Deutsch (1995) tendieren Alkoholabhiingige dazu, ihre Gedédchtnisbeeintrich-
tigungen zu unterschitzen oder sogar zu verneinen. Wenn sie sich iiber kognitive Defizite
beklagen, bringe dies eher emotionalen Stress zum Ausdruck als eine akkurate Selbstwahr-
nehmung. Rinn, Desai, Rosenblatt und Gastfriend (2002) fanden einen positiven Zusammen-
hang zwischen der Verleugnung der Abhingigkeit und schlechteren Leistungen in den Exeku-
tivfunktionen, dem verbalen und visuellen Gedéchtnis sowie der Informationsverarbeitungs-

geschwindigkeit.

Neben akzentuierten Personlichkeitsmerkmalen konnen kognitive Funktionsbeeintrichtigun-
gen als Folge des Konsums somit eine Ursache fiir eine unkritisch hohe Selbstwirksamkeits-
erwartung sein (z. B. Rist, 2004). Wie in Kapitel 2.6.2 erwiéhnt, zeigt sich in Studien zu
Selbstwirksamkeitserwartungen Alkoholabhingiger hinsichtlich ihres Abstinenzziels iiber die
verschiedenen Messinstrumente hinweg immer wieder eine auffillig hohe Zuversicht, in Zu-
kunft auf Alkohol verzichten zu konnen (z. B. Demmel et al., 2006; Goldbeck et al., 1997).
Riickfillige geben sogar nach einer Abstinenzverletzung weiterhin hohe Selbstwirksamkeits-
erwartungen an und korrigieren ihre Erwartungen nicht entsprechend der Erfahrung nach un-

ten (Demmel, Rist & Olbrich, 2001).

Friedel und Lappe (1999) sprechen von krankhaften Personlichkeitsverdnderungen, die als
Folge des Missbrauchs oder der Abhéngigkeit von Alkohol und Drogen auftreten kénnen.
Dazu zihlen insbesondere Selbstiiberschitzung, Gleichgiiltigkeit, Nachldssigkeit, Erregbar-

keit und Reizbarkeit. Schliesslich kann es zur Entdifferenzierung und Depravation der gesam-
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ten Personlichkeit kommen. Auch nach Kroj (1995) kann es aufgrund des Konsums psycho-
troper Substanzen und von Alkohol zu massiven Personlichkeitsveranderungen kommen, wie
beispielsweise zum zunehmenden Riickzug aus der Gemeinschaft und somit dem Verlust so-
zialer Beziehungen. Es ist wissenschaftlich unbestritten, dass chronischer Alkoholismus zu-
satzlich zur Beeintrachtigung der Leistung auch zu einer Verformung der Personlichkeit fiihrt.
Die untersuchten Alkoholiker in der Studie von Griinberger (1989) wiesen beispielsweise eine
deutliche Tendenz zu sozial deviantem Verhalten auf, welche als Abwendung von der Realitit
interpretiert werden kann. Die durch Reizverarmung bedingte Unfédhigkeit, Hinweisreize be-
ziiglich der eigenen Position im sozialen Kontext und auch beziiglich der Reaktionen der so-
zialen Umwelt auf das eigene Verhalten wahrzunehmen, schlédgt sich nach Ansicht der Auto-
ren in der festgestellten Abnahme in Offenheit und Kritikfahigkeit nieder. Dass der selbstkri-
tischen Haltung gegeniiber der eigenen Leistungsfihigkeit eine Moderatorvariable zwischen
tatsidchlicher Leistungsfihigkeit und dem Verhalten zukommt, konnte beispielsweise im
Rahmen von Studien zur Fahreignung bestitigt werden (vgl. Undeutsch, 1981; Weinand,

1997; Zingg, Piilschen & Soyka, 2009).

Ausgehend von diesen Befunden und Uberlegungen kann bei bestehender Psychopathologie,
hier in erster Linie kognitive Beeintridchtigungen infolge einer Alkoholabhingigkeit, davon
ausgegangen werden, dass die Urteilsfahigkeit nachldsst. Nach Luthe (1987) ist die Urteils-
schwiche ein Charakteristikum des psychischen Abbaus. Ein Leistungsdefizit kann demnach

nicht oder nur ungeniigend erkannt werden.
3.9.2 Die Operationalisierung der Selbsteinschiitzung — Empirische Studien

Die Frage bleibt, ob und wie eine selbstkritische Haltung gegeniiber der eigenen Leistungsfa-
higkeit — als Moderatorvariable zwischen tatsdchlichen Fahigkeiten und Verhalten — operatio-
nalisiert werden kann. Es gibt bis heute kein Instrument zur Messung des vielzitierten Be-
griffs der Urteilsfahigkeit oder der Kritikfihigkeit. In einigen Untersuchungen (z. B.
Weinand, 1997) wird mittels Interviews, Selbstberichten und/oder Personlichkeitstests eine
Beurteilung der ,,Haltung gegeniiber personlichen Fehlern und Schwichen* vorgenommen.
Andere Studien vergleichen die Ergebnisse in Leistungstests mit der direkten Einschidtzung
des erzielten Resultates durch den Probanden oder bedienen sich der Leistungsvorhersage-
Methode, bei der die Vorhersage der Leistung mit der nachfolgend tatsédchlich erbrachten

Leistung in dieser Aufgabe verglichen wird. Sehr haufig wird auch der Vergleich der Selbst-
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einschitzung mit der Einschidtzung anderer Personen (Angehorige, Therapeuten) verwendet

(vgl. Fischer, Trexler & Gauggel, 2002).

Generell werden kaum hohe Ubereinstimmungen zwischen Selbstbeurteilungen und objek-
tiven Leistungstests berichtet. Ein Uberblick von Mengelkamp und Jiger (2007) zeigt, dass in
neueren Studien zwischen der Selbsteinschitzung der Intelligenz und tatsdchlichem Intelli-
genzquotienten Korrelationen zwischen r=.16 und r=.46 erreicht wurden. In ihrer eigenen
Studie zur Selbsteinschitzung von Aufmerksamkeitsleistungen ergab sich eine Korrelation
von r=.31, wobei sich die Probanden, insbesondere die weiblichen, im Durchschnitt unter-

schitzten.

Zwischen hirngeschidigten Patienten und Studenten liessen sich in der Studie von Biihner,
Schmidt-Atzert, Richter und Grieshaber (2001) kaum Unterschiede in der Einschitzung sub-
jektiver Aufmerksamkeitsleistungen finden. Auch bei Wilson, Bennett und Swartzendruber
(1997) besteht bei Personen ohne kognitive Beeintrachtigung hochstens ein schwacher Zu-
sammenhang zwischen Selbsteinschitzung und Testleistungen. Eine Vergleichsuntersuchung
von Fischer et al. (2002) zwischen hirngeschidigten und orthopédischen Patienten ergab hin-
gegen eine deutliche Uberschitzung der Hirngeschidigten in der Leistungsvorhersage fiir eine
kognitive Aufgabe. In derselben Studie ging eine hohe internale Kontrolliiberzeugung mit
einer geringen Unterschitzung der Leistung in einer motorischen Aufgabe einher. Kruger und
Dunning (1999) konnten nachweisen, dass leistungsinkompetente Personen eine doppelte Last
zu tragen haben, da die vorhandene Inkompetenz sie der metakognitiven Fihigkeit beraubt,

dies zu realisieren. Sie iiberschitzen sich deshalb hiufig.

Fingerman und Perlmutter (1994) testeten 151 Personen im Alter zwischen 20 und 89 Jahren
anhand verschiedener kognitiver Verfahren. Die Autoren baten sie darum, ihre Leistung in
jedem Test auf einer fiinfstufigen Ratingskala von ,,sehr schlecht* bis ,,ausgezeichnet* zu
beurteilen. Die Probanden mussten ihre Leistungsfahigkeit zusitzlich retro- und prospektiv
iiber einen Zeitraum von fiinf Jahren einschitzen. Es stellte sich heraus, dass die Selbstein-
schitzung der gegenwirtigen Leistung keinen linearen Zusammenhang mit den gefundenen
Altersunterschieden in den Testergebnissen aufwies. Die Korrelation zwischen Selbstein-
schitzung und Testresultaten wurde mit zunehmendem Alter grosser. Bei den iiber 80-Jéhri-
gen konnten jedoch wiederum nur schwache Zusammenhénge gefunden werden. Wihrend die
20- bis 30-jahrigen Personen in den Tests am leistungsfihigsten waren, fanden sich auch bei

ihnen nur schwache Korrelationen zwischen Testleistung und Selbsteinschidtzung. Die stirk-
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sten Zusammenhinge wurden bei den Teilnehmern mittleren Alters festgestellt. Dies kann
eine mit dem Alter zunehmende metakognitive Fihigkeit widerspiegeln, die bei jiingeren
Menschen noch nicht so ausgeprigt ist und Hand in Hand mit der Leistungsfahigkeit im

hohen Alter wieder abnimmt.

Der Zusammenhang zwischen Unter- und Uberschitzung der eigenen Leistungsfihigkeit in
neuropsychologischen Testverfahren und Auspriagungen der Kontrolliiberzeugungen wird
Gegenstand der vorliegenden Arbeit sein. Im folgenden Kapitel werden die Fragestellungen

und genauen Hypothesen formuliert.
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4 Fragestellungen und Hypothesen

Auf der Grundlage der vorausgegangenen theoretischen Uberlegungen sollen die Kontroll-

iiberzeugungen bei alkoholabhéngigen Patienten untersucht werden. Es interessieren die Ver-
dnderungen in den generalisierten und bereichsspezifischen Kontrolliiberzeugungen wihrend
einer stationidren Entwohnungsbehandlung und bis zu einem Jahr danach. Die Ausprigungen
der Kontrolliiberzeugungen sollen als Pridiktoren fiir den Behandlungserfolg resp. die Riick-

falligkeit herangezogen werden.

Die soziale Lerntheorie Rotters (1954, 1966) und das handlungstheoretische Partialmodell der
Personlichkeit von Krampen (1986, 1988, 2000) gehen davon aus, dass generalisierte Person-
lichkeitsvariablen vor allem dann zur Vorhersage von Verhalten beitragen, wenn die Situation
unbekannt und ambiguid ist. Es wird deshalb angenommen, dass sich sowohl generalisierte
als auch bereichsspezifische Kontrolliiberzeugungen wihrend der Behandlung verdandern und
Vorhersagekraft fiir das Behandlungsergebnis besitzen. Die stationidre Behandlung sowie die
Zeit danach diirften fiir die meisten Patienten durch die wihrend der Abhéngigkeitsentwick-
lung entstandenen kognitiven Reprisentationen und Habitualisierungen ungeniigend

strukturierbar sein (Krampen & Fischer, 1988a).

Aufgrund der von Krampen (1986, 1988, 2000) postulierten hierarchischen Struktur hand-
lungsspezifischer Personmerkmale und Personlichkeitsvariablen werden ausserdem bedeut-
same Zusammenhidnge zwischen bereichsspezifischen und generalisierten Personlichkeits-

konstrukten, hier den Kontrolliilberzeugungen, vermutet.

Andere Variablen wie die psychopathologische Symptombelastung, das Suchtverlangen, die
Behandlungsmotivation sowie das Vorliegen einer komorbiden Depression werden ebenfalls

als mogliche Préidiktorvariablen fiir die Riickfilligkeit herangezogen.

Eine weitere Fragestellung betrifft die Verbesserung der kognitiven Leistungsfihigkeit in den
Bereichen Exekutivfunktionen, raumliches Vorstellungsvermogen, Aufmerksamkeit und
Konzentration nach mehrwochiger Abstinenz sowie den Zusammenhang zwischen Kontroll-
iberzeugungen und kognitiver Leistungsdefizite. Zusitzlich sollen die Einschidtzung der eige-
nen Leistungen sowie allfillige Zusammenhiinge zwischen Uber- resp. Unterschitzung und
tatsdchlicher Leistungsfihigkeit einerseits und Kontrolliiberzeugungen andererseits untersucht
werden. Eine inadiquate Selbsteinschitzung, namentlich eine Uberschitzung der eigenen

Leistungen, kann Ausdruck einer mangelhaften Kritikfidhigkeit sein und deshalb mit hirn-
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organisch bedingten Leistungsdefiziten einhergehen. Die inaddquate Wahrnehmung eigener

Kontrollmoglichkeiten konnte sich in ungiinstigen Auspriagungen der Kontrolliiberzeugungen,

wie beispielsweise einer iiberhohten Internalitét, und damit in einem schlechteren Behand-

lungsergebnis niederschlagen.

Weitere Analysen betreffen den Vergleich der Kontrolliiberzeugungen bei Patienten mit ho-

hem resp. niedrigem Suchtverlangen, hoher resp. niedriger Behandlungsmotivation, kiirzerer

resp. langerer Abhéngigkeitsdauer sowie mit und ohne komorbide Depression.

Im Einzelnen werden folgende Hypothesen formuliert:

HYPOTHESE 1

HYPOTHESE 2

HYPOTHESE 3

HYPOTHESE 4

HYPOTHESE 5

HYPOTHESE 6

HYPOTHESE 7

HYPOTHESE &

Das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten und die Internalitdt nehmen im

Lauf der Behandlung zu.

Die soziale Externalitit und die fatalistische Externalitdt nehmen im Lauf

der Behandlung ab.

Patienten mit hoherem Selbstkonzept und hoherer Internalitit zu Beginn

der Behandlung bleiben eher abstinent wihrend der Behandlungszeit.

Patienten mit Riickfillen wihrend der Behandlung haben am Ende der Be-
handlung ein niedrigeres Selbstkonzept und eine niedrigere Internalitit als

diejenigen ohne Riickfille.

Patienten mit hoheren internalen und niedrigeren externalen Kontrolliiber-
zeugungen am Ende der Behandlung bleiben eher abstinent bis zur Ein-
Jahres-Katamnese als Patienten mit niedrigeren internalen und hoheren

externalen Kontrolliiberzeugungen.

Eine hohere Behandlungsbereitschaft, Behandlungsmotivation und Krank-
heitseinsicht bei Behandlungsbeginn fithren zu einem grosseren Anstieg

des Selbstkonzepts und der Internalitdt wihrend der Behandlung.

Patienten mit hohem Suchtverlangen haben eine hohere Externalitit sowie

eine hohere Behandlungsmotivation.

Patienten mit komorbider Depression haben eine niedrigere Internalitét

sowie eine hohere Externalitit als nicht depressive Patienten.
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HYPOTHESE 9

HYPOTHESE 10

HYPOTHESE 11

HYPOTHESE 12

HYPOTHESE 13

HYPOTHESE 14

HYPOTHESE 15

Die kognitive Leistungsfihigkeit verbessert sich im Verlauf der Behand-

lung.

Abstinente Patienten verbessern sich in der kognitiven Leistungsfihigkeit

im Verlauf der Behandlung mehr als riickfillige.

Patienten mit langerer Abhédngigkeitsdauer haben eine schlechtere kogniti-

ve Leistungsfahigkeit als Patienten mit kiirzerer Abhidngigkeitsdauer.

Patienten mit niedrigerer kognitiver Leistungsfihigkeit sind in ihren Kont-

rolliiberzeugungen externaler.

Riickfillige Patienten iiberschitzen ihre kognitive Leistungsfahigkeit eher

als abstinente.

Patienten mit niedrigerer kognitiver Leistungsfihigkeit iiberschitzen sich

eher als Patienten mit hoherer kognitiver Leistungsfdhigkeit.

Patienten, die ihre kognitive Leistungsfahigkeit iiberschitzen, verfligen

iber eine hohere Internalitit als diejenigen, die sich unterschétzen.
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5 Methode

51 Stichprobe und Durchfiihrung

Die Durchfiihrung der vorliegenden Untersuchung wurde von der Kantonalen Ethikkommis-

sion Bern (CH) genehmigt.

Die Stichprobe besteht aus Patienten, die sich aufgrund einer Alkoholabhingigkeit in der Pri-
vatklinik Meiringen (CH) zwischen Juni 2007 und Dezember 2008 stationér behandeln lies-
sen. Es handelte sich dabei sowohl um freiwillige Eintritte als auch um Hospitalisationen im
Rahmen eines Fiirsorgerischen Freiheitsentzugs. Die Patienten wurden nach beendetem Ent-
zug sowohl miindlich als auch schriftlich iiber die Studie informiert (vgl. Anhang G). Die
Untersuchungen waren freiwillig und fanden nach erfolgreich beendetem Entzug sowie kurz
vor geplantem Austritt statt. Sie beinhalteten ein miindlich gefiihrtes, halbstrukturiertes Inter-
view zur aktuellen Lebenssituation und zur Suchtanamnese, eine testpsychologische Untersu-
chung zur Abkldrung der kognitiven Leistungsfahigkeit sowie das Ausfiillen von Fragebogen
(vgl. Kapitel 5.2). Der Aufbau des Fragebogenhefts bei der Ersterhebung ist aus Anhang D
ersichtlich. Bei der Verlaufserhebung und der Katamnese wurden der Fragebogen zur Thera-

piemotivation und derjenige zum Suchtverlangen aus 6konomischen Griinden weggelassen.

Ungefihr ein Jahr nach der Behandlung wurden den Patienten ein kurzes Interview sowie die
Fragebogen schriftlich zugeschickt. Sofern sie beides nicht innerhalb von vier Wochen re-
tournierten, wurden sie nach Moglichkeit telefonisch kontaktiert und um Riicksendung gebe-

ten.

Waihrend ihres stationdren Aufenthaltes nahmen alle Patienten an einem wochentlich statt-
findenden verhaltenstherapeutischen Gruppentherapieprogramm zur Riickfallprivention bei
Alkoholabhingigkeit teil, hatten mehrmals wochentlich psychiatrisch-psychotherapeutische
Einzelgespriache sowie Einzelgespriche mit der Bezugspflegekraft. Ausserdem besuchten sie
kunst-, korper- oder ergotherapeutische sowie gestalterisch-handwerkliche Angebote. Dazu
kamen die morgendlichen Gesprichsrunden auf der Station, wochentliche Oberarzt- bzw.
Chefarztvisiten und ein breites Angebot an Freizeit- und Sportaktivititen. Insgesamt kann
daher von einem ungefihr identischen Therapieangebot fiir alle untersuchten Patienten

ausgegangen werden.
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Insgesamt wurden N=102 (100%) alkoholabhéngige Patienten in die vorliegende Untersu-
chung eingeschlossen, wovon 81 (79.4%) Patienten sowohl zu Beginn als auch am Ende der
Behandlung untersucht werden konnten. Von diesen 81 Personen liegen fiir 51 (63% resp.
50% der urspriinglichen Stichprobe) ebenfalls katamnestische Daten ein Jahr nach der Be-

handlung vor.

Die Eintrittsuntersuchung fand M=15.19 Tage (s=7.54; Min=6.0, Max=34.98) nach Eintritt
statt. Die Dauer zwischen Eintrittsuntersuchung (T1) und Austrittsuntersuchung (T2) betrug
im Mittel 6.5 Wochen (s=3.0; Min=2.0, Max=16.7), diejenige zwischen Austrittsuntersuchung
(T2) und Katamnese (T3) 11.7 Monate (s=1.4; Min=8.9, Max=16.0).

Tabelle 5-1 zeigt die soziodemografischen Daten der Stichprobe bei Behandlungsbeginn.

Tabelle 5-1 Soziodemografische Daten der Stichprobe bei Behandlungsbeginn

Variable M (s)/n (%)
Alter 47.4(12.2)
Geschlecht ménnlich 73 (71.6)
weiblich 29 (28.4)
Familienstand ledig 32(31.4)
verheiratet 34 (33.3)
geschieden 34 (33.3)
verwitwet 2(2)
Schulabschluss Hauptschulabschluss 16 (15.7)
Berufslehre 64 (62.7)
Abitur/Hochschule 22 (21.6)
Erwerbstitigkeit erwerbstitig 46 (45.1)
arbeitsunfihig 23 (22.5)
arbeitslos 21 (20.6)
in Rente 12 (11.8)
Wohnsituation allein lebend 40 (39.2)
mit PartnerIn 45 (44.1)
mit sonstigen Personen 17 (16.7)

Anmerkungen. N=102.

Das durchschnittliche Alter betrug 47.4 Jahre (s=12.2), knapp ein Drittel waren Frauen
(28.4%). Je ungefihr ein Drittel der Patienten war ledig (31.4%), verheiratet (33.3%) oder
geschieden (33.3%). Mehr als die Hilfte verfiigte iiber eine abgeschlossene Berufslehre
(62.7%), ein Fiinftel iiber ein Abitur resp. einen Hochschulabschluss (21.6%) und 15% konn-
ten einen Hauptschulabschluss vorweisen. 45% der Patienten waren vor Eintritt in die statio-

nire Behandlung erwerbstitig, je ungefihr ein Fiinftel war krankheitsbedingt arbeitsunfihig
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(22.5%) oder arbeitslos (20.6%). Ein kleiner Teil war bereits in Rente (11.8%). Beziiglich der
Wohnsituation lebten vor Eintritt 39.2% alleine, 44.1% mit dem Partner und 16.7% mit sons-

tigen Personen oder in einer Institution.

Die krankheitsbezogenen Daten der Stichprobe bei Behandlungsbeginn sind aus Tabelle 5-2
ersichtlich. Die Patienten befanden sich im Mittel rund 10 (s=5.2) Wochen in stationérer Be-

handlung.

Tabelle 5-2  Krankheitsbezogene Daten der Stichprobe bei Behandlungsbeginn

Variable M (s) Min Max
Dauer der aktuellen Behandlung in Wochen 10.1 (5.2) 2.0 34.0
Alter bei Erstkontakt 16.3 (3.6) 5.0 30.0
Alter bei Beginn des regelméssigen
Alkoholgebrauchs 27.3 (10.5) 12.0 61.0
Alter bei Abhingigkeitsbeginn 36.9(10.7) 14.0 61.0
Dauer der Abhingigkeit in Jahren 11.5(8.5) 47 45.0
Durchschnittlich tdglich konsumierte Alkoholmenge
wihrend des letzten halben Jahres 169.7(100.9) 30.0 5000
Dauer der bisher langsten Abstinenz in Monaten 21.2 (35.8) 3 204.0
n (% der Gesamtstichprobe)
Anzahl frithere Entzugsbehandlungen (ambulant und <2=78(76.5)
stationir) >2=24(23.5)
Anzahl frithere Entwohnungsbehandlungen <1=70(68.6)
(ambulant und stationir) >1=32(31.4)
. . 0=282(80.4)
Anzahl Therapieabbriiche >1=20(19.6)
Mehrfachabhédngigkeit (ausser Nikotin) 35(34.3)
Komorbide Depression 48 (47.1)
Komorbide andere psychiatrische Erkrankungen 27 (26.5)
Verwandte ersten und/oder zweiten Grades mit einer
Alkoholabhingigkeit und/oder anderen 62 (60.8)
Drogenproblemen
Bedroht: Verindert/verloren:
Arbeitsplatz, wegen des Trinkens 29 (28.4) 18 (17.6)
Familienstand, wegen des Trinkens 34 (33.3) 13(12.7)
Wohnsituation, wegen des Trinkens 19 (18.6) 4(3.9)
Fiihrerschein, wegen des Trinkens 13(12.7) 24 (23.5)

Anmerkungen. N=102.

Sie hatten in einem durchschnittlichen Alter von 16.3 Jahren (5s=3.6) den ersten Kontakt mit
Alkohol und ab einem mittleren Alter von 27.3 Jahren (s=10.5) einen regelméssigen Alkohol-
gebrauch. Die Abhingigkeit begann im durchschnittlichen Alter von 36.9 Jahren (s=10.7) und

dauerte bei Klinikeintritt im Mittel bereits 11.5 Jahre (s=8.5) an. Im letzten halben Jahr vor
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Eintritt konsumierten die Patienten durchschnittlich rund 170 Gramm Alkohol tidglich
(s=100.9), dies entspricht ca. zwei Litern Rotwein oder einem halben Liter Schnaps. Die
langste Abstinenzdauer im Laufe ihrer Abhingigkeitserkrankung dauerte durchschnittlich 21

Monate (s=35.8), wobei das Spektrum zwei Wochen bis 17 Jahre umfasst.

Knapp ein Viertel der Patienten (23.5%) hatte bereits drei oder mehr Entzugsbehandlungen,
stationdre und/oder ambulante, hinter sich, knapp ein Drittel (31.4%) sogar mehr als eine
frithere Entwohnungsbehandlung. Knapp 20% hatten schon einmal eine ambulante oder

stationdre Therapie frithzeitig abgebrochen.

Gut ein Drittel (34.3%) der Patienten wiesen nebst der Alkoholabhéngigkeit mindestens eine
weitere Substanzabhéngigkeit vor: 12 (11.8%) Patienten einen schiddlichen Gebrauch von
Cannabis, 11 (10.8%) einen polyvalenten Drogenkonsum, 8 (7.8%) eine zusitzliche Kokain-
abhéngigkeit und 7 (6.9%) eine Benzodiazepinabhingigkeit. Knapp zwei Drittel (63.7%) wa-
ren zudem nikotinabhéngig. 48 (47.1%) Patienten litten unter einer komorbiden Depression,
27 (26.5%) unter einer anderen psychiatrischen Erkrankung, hauptsichlich einer Angststo-

rung (11.8%) oder einer Personlichkeitsstorung (9.8%).

62 (60.8%) der untersuchten Alkoholabhéngigen hatten mindestens einen Verwandten ersten
oder zweiten Grades, der ebenfalls unter einer Alkoholabhingigkeit oder einem anderen Dro-

genproblem litt.

Aufgrund der Alkoholerkrankung waren 29 (28.4%) Patienten von einem Arbeitsplatzverlust
bedroht, 18 (17.6%) hatten ihn bereits vor der Behandlung verloren. Ein Drittel (33.3%) sah
sich mit einer moglichen Trennung vom Ehepartner konfrontiert, 13 (12.7%) hatten aufgrund
ihres chronischen Alkoholkonsums mindestens eine Trennung oder Scheidung hinter sich. Bei
19 Patienten (18.6%) war unklar, ob sie nach der Behandlung in die alten Wohnverhiltnisse
zuriickgehen konnen. Bei den meisten von ihnen stand die Frage nach einer betreuten Wohn-
gemeinschaft im Raum. 4 (3.9%) befanden sich bereits vor der Behandlung in einer Instituti-
on. Knapp einem Viertel (23.5%) wurde der Fiihrerschein wegen Fahrens in angetrunkenem
Zustand fiir unbestimmte Zeit entzogen, 13 (12.7%) drohte der Entzug bei erneut auftretenden

Vergehen.

Als wichtigste Griinde fiir den Konsum von Alkohol wurden mit 61.8% Konflikte mit anderen
genannt, gefolgt von Gewohnheit (21.6%). Weitere Griinde waren Schlafprobleme (8.8%),
sozialer Druck (2.9%), Abbau von Hemmungen (2.0%), Dampfung von Entzugssymptomen

(2.0%) und Zeitvertreib (1.0%).
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60.8% aller Patienten gaben an, ihr Trinkverhalten nicht mehr unter eigener Kontrolle zu ha-
ben. Als wichtigste Griinde wurden negative Gefiihle wie Angste oder Depressivitiit (22.5%),
Konflikte mit (nahen) Bezugspersonen und Craving (je 15.7%) genannt, gefolgt von berufli-

chen und finanziellen Belastungen (6.8%).

Tabelle 5-3 zeigt die krankheitsbezogenen Daten der insgesamt 51 Patienten, die im Mittel
13.8 Monate (s=1.4) nach Behandlungsbeginn katamnestisch untersucht wurden. 15 (29.4%)
von ihnen gelang gemiss eigenen Angaben die totale Abstinenz von Behandlungsbeginn bis
zur Katamnese. Dies entspricht ungefihr der klassischen Drittelregelung, wonach ein Drittel
der Alkoholabhingigen nach erfolgter Entwohnungsbehandlung iiber langere Zeit abstinent
bleibt, ein Drittel ein gebessertes Trinkverhalten aufweist und ein Drittel wieder ins alte Kon-
summuster zuriickfillt. Wenn man allerdings von der konservativen Schitzung ausgeht, dass
alle Patienten, von denen keine katamnestische Untersuchung vorliegt, mit dem Trinken wie-

der begonnen haben, schrumpft der Anteil Abstinenter auf niedrige 14.7%.

Tabelle 5-3  Krankheitsbezogene Daten der Stichprobe bei der Ein-Jahres-Katamnese

Variable M (s) Min Max
Dauer von Behandlungsbeginn bis Katamnese in 13.8 (1.4) 102 18.1
Monaten

Durchschnittlich tiglich konsumierte

Alkoholmenge wihrend des letzten halben Jahres 976(76.2) 13.0 250.0
Sva;:lfecrller langsten Abstinenz im letzten Jahr in 10.9 (12.9) 50 48.0
n (% der Katamnese-Stichprobe)

Abstinent von Behandlungsbeginn bis Katamnese 15(29.4)

Zwischenzeitliche erneute Behandlung Ja 26 (51.0)
Nein 25 (49.0)

Art der Behandlung (Mehrfachangaben méglich) Stationédrer Entzug 16 (31.4)
Stationédre Therapie 11(21.6)
Ambulante Therapie 8(15.7)
Selbsthilfegruppe 4(7.8)

Derzeitige Erwerbstitigkeit Ja 21 (41.2)
Arbeitsunfihig/arbeitslos 15 (29.4)
Anderes 15(29.4)

Anmerkungen. n=51.

Im letzten halben Jahr vor der Katamnese tranken die (riickfilligen) Patienten im Mittel 97.6

Gramm Alkohol (5s=76.2), dies entspricht etwas mehr als einem Liter Rotwein oder 3 dI
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Schnaps. Die ldngste abstinente Zeit im Jahr nach der Behandlung dauerte durchschnittlich
rund 11 Wochen (s=12.9), wobei die kiirzeste eine halbe Woche, die ldngste 11 Monate dau-

erte.

Etwas mehr als die Hilfte (51%) der katamnestisch untersuchten Patienten war in der Zwi-
schenzeit in erneuter Behandlung, die meisten in einer stationidren Entzugsbehandlung
(31.4%) oder in einer stationdren Therapie (21.65%), gefolgt von einer ambulanten Therapie
(15.7%) und einer Selbsthilfegruppe (7.8%). Aufgrund der Tatsache, dass Selbsthilfegruppen
bei der Aufrechterhaltung der Abstinenz sehr niitzlich sind (Soyka & Schmidt, 2009), ist der

Anteil an Patienten, der hiervon Gebrauch macht, auffallend niedrig.

Immerhin 41.2% der nachuntersuchten Patienten gingen einer regelméssigen Erwerbstatigkeit
nach, 29.4% waren arbeitsunfihig oder arbeitslos und weitere 29.4% in Rente oder in Ausbil-

dung.

Zusammenfassend darf gesagt werden, dass es sich hier um eine Stichprobe handelt, welche
die durchschnittliche alkoholabhingige Klientel im klinischen Alltag einer psychiatrisch-

psychotherapeutischen Behandlungsinstitution sehr gut widerspiegelt.
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5.2 Material

Zu den drei Untersuchungszeitpunkten gelangten die in Tabelle 5-4 dargestellten Verfahren
zur Anwendung, die im Einzelnen in den nachfolgenden Unterkapiteln niher beschrieben

werden.

Tabelle 5-4 Untersuchungsinstrumente bei T1, T2 und T3

T1 (Behandlungsbeginn) Halbstrukturiertes Interview zur Suchtanamnese
Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS-G)
Brief Symptom Inventory (BSI)
Fragebogen zur Erfassung der Behandlungsmotivation (EFB)
Fragebogen zu Kontrollorientierungen bei Alkoholikern (IPC-A)
Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (FKK)
Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (MWT-B)
Mosaiktest (MT)

Modified Card Sorting Test (MCST)

Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP): Untertests Ge-
teilte Aufmerksamkeit und Visuelles Scanning
Halbstrukturiertes Interview zu Riickfillen wéihrend der Behand-
lung

Brief Symptom Inventory (BSI)

T2 (Behandlungsende)

Fragebogen zu Kontrollorientierungen bei Alkoholikern (IPC-A)

Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (FKK)

Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (MWT-B)

Mosaiktest (MT)

Modified Card Sorting Test (MCST)

Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP): Untertests Ge-

teilte Aufmerksamkeit und Visuelles Scanning

Strukturiertes Interview zu zwischenzeitlichem Alkoholkonsum,
T3 (Ein-Jahres-Katamnese) abstinenten Zeiten, weiteren Behandlungen und Verinderungen

aufgrund des Konsums

Brief Symptom Inventory (BSI)

Fragebogen zu Kontrollorientierungen bei Alkoholikern (IPC-A)
Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (FKK)

5.2.1 Interviews
Die Interviewvorlagen zu allen drei Erhebungszeitpunkten sind Anhang C zu entnehmen.

Bei Behandlungsbeginn (T1) wurde ein halbstrukturiertes Interview miindlich durchgefiihrt.
Es enthilt die Angaben zu den Stammdaten, zur aktuellen Lebenssituation sowie zu mogli-
chen Veridnderungen infolge des Alkoholkonsums in Bezug auf die Partnerbeziehung, die

Wohnsituation, den Arbeitsplatz und den Fiihrerschein. Im Weiteren wurde gefragt nach kor-
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perlichen Krankheiten aufgrund der Abhédngigkeit sowie nach Suchterkrankungen oder weite-
ren psychischen Storungen bei Verwandten. Es folgte die Erhebung der Suchtanamnese mit
genauen Angaben zum Alter bei Erstkontakt, bei regelmédssigem Gebrauch sowie bei Beginn
der Abhingigkeit. Ebenfalls wurde nach den Gelegenheiten, bei welchen der Konsum statt-
findet, und den Griinden des Konsums gefragt. Erhoben wurden auch das Datum des letzten
Konsums, die durchschnittlich konsumierte Alkoholmenge an jedem Tag wéhrend des letzten
halben Jahres vor der jetzigen Behandlung, die Dauer der ldngsten ununterbrochenen Absti-
nenz, die Anzahl fritherer Entziige, Entwohungsbehandlungen sowie Therapieabbriiche. Die
letzte Frage betraf die Wahrnehmung von Kontrolle iiber das eigene Trinkverhalten. Die

Haupt- und Nebendiagnosen wurden den Arztberichten entnommen.

Bei Behandlungsende (T2) wurde die Dauer der stationdren Behandlung erhoben, ob wihrend
der Behandlung Riickfille eingetreten sind und aus welchem Grund die Entlassung erfolgte.
Als Riickfall wurde dabei jeglicher Alkoholkonsum wihrend der Behandlung gewertet. Die
Angaben der Patienten hierzu wurden mit den Atemalkoholtests, die nach jeder Beurlaubung
durchgefiihrt wurden, sowie den regelmassig stattfindenden Kontrollen der Leberwerte abge-

glichen. Die Austrittsdiagnosen wurden wiederum dem Arztbericht entnommen.

Der Katamnesefragebogen enthielt nebst den Fragebogen schriftliche Fragen zu zwischenzeit-
lichen erneuten Behandlungen aufgrund des Alkoholkonsums, zur aktuellen Lebenssituation
(Erwerbstétigkeit, Wohnsituation) und zu zwischenzeitlichen Verdnderungen aufgrund des
Konsums in Bezug auf die Partnerbeziehung, die Wohnsituation, den Arbeitsplatz oder den
Fiihrerschein. Im Weiteren wurde nach dem Datum des letzten Konsums, nach Art und Men-
ge des durchschnittlichen tdglichen Konsums sowie der Dauer allfilliger abstinenter Zeiten

seit der Behandlung gefragt.

5.2.2 Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS-G)

Bei der OCDS-G (Mann & Ackermann, 2000) handelt es sich um die deutsche Ubersetzung
der von Anton et al. (1995, 1996) entwickelten Obsessive Compulsive Drinking Scale zur
Erfassung des subjektiv empfundenen Verlangens nach Alkohol (vgl. Anhang D). Die OCDS-
G ist ein Selbstbeurteilungsinstrument mit insgesamt 14 Items, die nach ihrer zunehmenden
Intensitét auf einer fiinfstufigen Skala (0 bis 4) beurteilt werden miissen. Die Skala Gedanken
(Items 1 bis 6) misst die fortgesetzte gedankliche Beschéftigung mit Alkohol und das Unver-
mogen, sich diesen Gedanken zu entziehen, die Skala Handlungsimpulse (Items 7-14) den

drohenden Verlust der Verhaltenskontrolle, die Menge und Haufigkeit des Alkoholkonsums
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sowie die resultierenden psychosozialen Beeintrichtigungen. Die beiden Skalen liefern im
Vergleich zum Gesamtscore einer deutschen Stichprobe von 206 alkoholabhéngigen Patienten
kaum Zusatzinformation (Mann & Ackermann, 2000). Die Studie zeigt jedoch, dass die
OCDS-G die situationsiibergreifende und gesamthafte Selbsteinschitzung des Cravings Alko-
holabhingiger konsistent und reliabel erfasst. In der vorliegenden Arbeit wurden die beiden
Skalen der Vollstandigkeit halber beibehalten. Es ergaben sich dadurch keine relevanten Ver-

dnderungen der Resultate.

5.2.3 Brief Symptom Inventory (BSI)

Beim Brief Symptom Inventory (BSI) handelt es sich um die Kurzform der
Symptomcheckliste SCL-90-R von Derogatis (1992, 1993). Es wurde von Franke (2000) ins
Deutsche iibersetzt. Das BSI ist ein 6konomisches Selbstbeurteilungsverfahren zur Erhebung
der momentanen psychischen Belastung, bestehend aus 53 Items, die beziiglich ihres Vorhan-
denseins auf einer fiinfstufigen Likert-Skala zwischen ,,iiberhaupt nicht* (0) und ,,sehr stark*
(4) beurteilt werden miissen. Es ermoglicht, sowohl ein breites Spektrum psychopathologi-
scher und Stressbelastungszustidnde als auch die Effekte psychotherapeutischer Behandlungen
zu erfassen. Die Items beziehen sich auf die neun Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitdt, Angstlichkeit, Aggressivitdit/Feindseligkeit,
Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus. Die drei globalen Kennwerte GSI
(Global Severity Index), PSDI (Positive Symptom Distress Index) und PST (Positive Symptom
Total) bieten eine Ubersicht iiber die psychische Belastung auf einem generellen, skaleniiber-
greifenden Niveau. Der GSI ist der sensitivste Indikator fiir die psychische Belastung, da er
die Intensitit bei allen 53 Symptomen erfasst. Der PSDI erfasst die Intensitédt der Belastung in
Bezug auf diejenigen Items, bei denen eine Belastung vorliegt, der PST die Anzahl Items, bei

denen eine Belastung angegeben wurde.

5.24 Fragebogen zur Erfassung der Behandlungsmotivation (EFB)

Der ,,Einstellungsfragebogen zur Behandlung EFB* fiir Alkoholabhédngige (vgl. Anhang D)
wurde von Krampen und Petry (1987) entwickelt und besteht aus den drei Subskalen allge-
meine Behandlungsbereitschaft (12 Items), Krankheitseinsicht (4 Items) und Behandlungsmo-
tive (14 Items). Fiir die insgesamt 30 Items wird der Grad der Zustimmung auf einer sechsstu-
figen Ratingskala angegeben. Die Trennung der Behandlungsmotivation in drei Konstrukte

hat sich bei einer Profilreliabilitdt von ry=.83 als konzeptuell sinnvoll erwiesen.
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In einer experimentell ausgerichteten Studie an 72 Alkoholabhingigen, in der drei Formen
eines Motivationsprogramms (Informationsvermittlung, Verhaltensdiagnostik und kognitive
Umstrukturierung) evaluiert wurden, zeigten sich statistisch bedeutsame Steigerungen in allen
drei Skalen des EFB, was die Modifizierbarkeit der Behandlungsmotivation durch spezifische
Therapiemethoden belegt. In der Skala Behandlungsmotive hat sich insbesondere die Angst
vor Verlusterlebnissen als prognostisch giinstig, eingetretene Verluste hingegen als prognos-
tisch ungiinstig erwiesen. Krampen und Petry (1987) weisen deshalb auf die Wichtigkeit der
Auswertung auf Itemebene in dieser Skala hin, da der Summenscore hier zu Verzerrungen in
den Ergebnissen fithren konnte. Die Mittelwerte und Standardabweichungen betrugen fiir die-
se Stichprobe bei Behandlungbeginn auf der Skala Behandlungsbereitschaft M (s)=54.9
(6.44), auf der Skala Krankheitseinsicht M (5)=19.4 (3.01) und auf der Skala Behandlungsmo-
tive M (s)=61.5 (14.2).

Im Hinblick auf die diskriminante und konvergente Validitdt wurden die EFB-Subskalen mit
verschiedenen Variablen in Beziehung gesetzt. Dabei ergaben sich keine bedeutsamen Ge-
schlechts- oder Altersunterschiede und kaum Unterschiede beziiglich der sozialen Schichtzu-
gehorigkeit und Berufstétigkeit. Schwache positive Korrelationen ergaben sich zwischen der
Skala Behandlungsmotive und der Suchtbelastung sowie der Skala Behandlungsbereitschaft
und der Abhingigkeitsdauer. Patienten mit leberspezifischen Folgeerkrankungen hatten stark
erhohte Werte in der Skala Behandlungsmotive. Diese Skala wies ebenfalls einen positiven
Zusammenhang zu bereichsspezifischen externalen Kontrolliiberzeugungen auf. Hoffnungslo-
sigkeit korrelierte negativ mit den Skalen Behandlungsbereitschaft und Krankheitseinsicht.
Wissen iiber Alkoholismus hatte einen positiven, die Tendenz zur Bagatellisierung des Alko-
holismus hingegen einen negativen Zusammenhang mit allen drei EFB-Skalen. Sehr wichtig
ist der Befund, dass der EFB keine statistisch bedeutsamen Beziehungen zur sozialen

Erwiinschtheit aufwies (Krampen & Petry, 1987).

Gemiss Autoren ist der Einsatz des EFB im Hinblick auf die Befunde zur Reliabilitit und
Validitit seiner Skalen als Forschungsfragebogen in deskriptiven, evaluativen und prognosti-

schen Untersuchungen zur Alkoholabhéngigkeit gerechtfertigt.

5.2.5 Fragebogen zu Kontrollorientierungen bei Alkoholikern (IPC-A)

Aufgrund des sich in vielen Studien zu Kontrolliiberzeugungen herauskristallisierten Vorteils
der bereichsspezifischen gegeniiber einer generalisierten Messung des Konstrukts zur Verhal-

tensvorhersage sowie der Verbundenheit der auf den Handlungsbereich des Alkoholkonsums
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bezogenen Verfahren mit der eindimensionalen Konzeption von Kontrolliiberzeugungen,
entwickelten Krampen und Fischer (1988b) den mehrdimensionalen IPC-A-Fragebogen zu
Kontrollorientierungen bei Alkoholikern. Da in vorherigen bereichsspezifischen Verfahrens-
vorschldgen retrospektiv und prospektiv orientierte Inhalte in den Itemlisten vermischt wur-
den, war es ein Anliegen des IPC-A, subjektive Erkldarungsversuche der Alkoholismusgenese
im Sinne von Attributionen von der subjektiv wahrgenommenen Kontrollierbarkeit des zu-
kiinftigen Trinkverhaltens, d. h. der bereichsspezifischen Kontrolliiberzeugungen, zu trennen.
Der erste Messansatz erfasste deshalb die folgenden acht Dimensionen: (1) Retrospektives
Selbstkonzept eigener Fdhigkeiten (SK-R), mit dem die bei der eigenen Person wahrgenom-
mene Fihigkeit resp. Unfidhigkeit, in der Vergangenheit Lebenssituationen ohne Alkoholkon-
sum zu bewiltigen, bezeichnet wird. Ein niedriges retrospektives Selbstkonzept widerspiegelt
die Selbstwahrnehmung, dass Alkohol bisher im Leben héufig die einzige Handlungsalterna-
tive darstellte. (2) Retrospektive Internalitdt (I-R), unter der die Tendenz, den Alkoholismus
mit prinzipiell selbst kontrollierbaren Ursachen zu begriinden, verstanden wird. (3) Retrospek-
tive, sozial bedingte Externalitdit (P-R) als Tendenz, Alkoholkonsum auf den Einfluss anderer
Menschen und soziale Zwinge zuriickzufiihren. (4) Retrospektive, fatalistische Externalitdit
(C-R) als Tendenz, den Alkoholismus auf Schicksal, Zufall und andere nicht kontrollierbare
Einfliisse (ausser sozialen) zuriickzufiihren. (5) Prospektives Selbstkonzept eigener Fihigkei-
ten (SK-P), mit dem die Erwartung bezeichnet wird, dass eine Behandlung gelingen und man
in Zukunft auch Belastungen und Risikosituationen ohne Alkohol bewiltigen wird. (6) Pros-
pektive Internalitdit (I-P) als (generalisierte) Erwartung, dass man vor allem selbst fiir den
Therapieerfolg und das zukiinftige Trinkverhalten resp. die Abstinenz verantwortlich ist. (7)
Prospektive, sozial bedingte Externalitdit (P-P) als (generalisierte) Erwartung, dass der Thera-
pieerfolg und zukiinftiges Konsumverhalten wesentlich vom Einfluss anderer Personen ab-
hingt und (8) prospektive, fatalistische Externalitdit (C-P) als (generalisierte) Erwartung, dass
der Therapieerfolg und zukiinftiges Konsumverhalten im Wesentlichen vom Schicksal und
vom Zufall abhingt (Krampen & Fischer, 1988b). In Einklang mit dem handlungstheoreti-
schen Partialmodell der Personlichkeit von Krampen (1986, 1988, 2000) erlaubt dieses
Messmodell Operationalisierungen sowohl auf situations- und handlungsspezifischen, be-
reichsspezifischen als auch generalisierten Ebenen eines hierarchischen Personlichkeitsmo-

dells.

Dieser urspriinglich konzipierte IPC-A-Fragebogen umfasste 40 Items, die auf einer sechsstu-

figen Antwortskala mit den Endpunkten ,,ist fiir mich sehr falsch* (=1) und ,,ist fiir mich sehr
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richtig® (=6) zu beantworten sind. Er wurde an einer Stichprobe von N=192 Alkoholabhéngi-
gen liberpriift. Die gefundenen Reliabilititsparameter waren lediglich fiir die vier Subskalen
retrospektives Selbstkonzept, prospektives Selbstkonzept, prospektive Internalitdit und pros-
pektive, fatalistische Externalitdit ausreichend, weshalb nur diese in der vorliegenden Studie
zur Anwendung kamen (vgl. Anhang D). Der differentielle Beschreibungswert dieser vier
Skalen wird durch ihre Korrelationen mit Aussenvariablen bestétigt. Ein niedriges retrospek-
tives Selbstkonzept korrelierte positiv mit der Krankheitseinsicht, den Behandlungsmotiven,
dem Verlust der Verhaltenskontrolle, mit abhingigem Trinken, positiven Trinkmotiven und
psychopathologischer Auffilligkeit. Das prospektive Selbstkonzept wies dagegen konsistente
Zusammenhinge mit der allgemeinen Behandlungsbereitschaft, der Krankheitseinsicht und
zur Handlungsvalenz der Abstinenz auf. Prospektiv ausgerichtete Internalitét korrelierte nega-
tiv mit psychischer Auffélligkeit, prospektiver Fatalismus hingegen positiv mit der Hand-
lungsvalenz des Trinkens in der Zukunft, dem Ausmass aktuell erlebter Entzugserscheinun-
gen, der Selbstmedikation und psychopathologischer Symptomatik (Krampen & Fischer,
1988b).

5.2.6 Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (FKK)

Der Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen wurde von Krampen (1991) auf
der Basis seines handlungstheoretischen Partialmodells der Personlichkeit entwickelt. Es han-
delt sich um eine theoretisch breitere und differenziertere Neuentwicklung des IPC-
Fragebogens von Levenson (1972, dt. Ubersetzung von Krampen, 1981) zur Messung von
drei Aspekten generalisierter Kontrolliiberzeugungen (Internalitit, sozial bedingte und fatalis-
tische Externalitédt). Die Items wurden weitgehend neu formuliert und die drei Skalen zu gene-
ralisierten Kontrolliiberzeugungen um den Aspekt generalisierter selbstbezogener Erwartun-
gen (Kompetenziiberzeugung oder Selbstkonzept eigener Fihigkeiten) erweitert, so dass der

FKK nunmehr vier Priméarskalen enthélt.

Der FKK ist dann diagnostisch sinnvoll, wenn sich die Person in einer Handlungs- oder Le-
benssituation befindet, die neuartig ist und nicht oder nur schlecht kognitiv strukturiert wer-
den kann. Er gibt somit Informationen iiber die generalisierten, zeitlich und situativ relativ
stabilen selbstbezogenen Kognitionen einer Person und erlaubt Aussagen iiber die bei der

Person subjektiv vorhandenen Handlungsmoglichkeiten.

Die vier Primarskalen des FKK basieren auf jeweils acht Items, die auf sechsstufigen, bipolar

verankerten Antwortskalen (,,sehr falsch* bis ,,sehr richtig*) zu beantworten sind. Die Skala
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Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (FKK-SK) erfasst die generalisierte Erwartung dariiber,
dass in Handlungs- oder Lebenssituationen eine oder mehrere Handlungsmoglichkeiten zur
Verfiigung stehen. Die Skala Internalitdt (FKK-I) bezeichnet die subjektiv bei der eigenen
Person wahrgenommene Kontrolle iiber das eigene Leben und iiber Ereignisse in der
personspezifischen Umwelt, die Skala sozial bedingte Externalitdt (FKK-P) die generalisierte
Erwartung, dass wichtige Ereignisse im Leben vom Einfluss anderer (,,méchtiger) Personen
abhidngen und die Skala fatalistische Externalitit (FKK-C) die generalisierte Erwartung, dass
das Leben und Ereignisse in ihm von Schicksal, Gliick, Pech und dem Zufall abhiingen. Der
FKK bietet zudem aus diesen Skalen direkt abgeleitete Sekundirskalen (Selbstwirksamkeit als
generalisierte Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen und Externalitdit als generalisierte
Externalitit in Kontrolliiberzeugungen) und eine Tertidrskala (Internalitdit versus Externalitdt
als generalisierte Internalitét versus Externalitét in Kontrolliiberzeugungen). Die Normierung
wurde an einer reprisentativen Stichprobe von rund 2000 deutschen Erwachsenen ab 18 Jah-
ren durchgefiihrt. Im Weiteren bestehen Normen fiir Jugendliche im Alter zwischen 14 und 17

Jahren.

Beim FKK handelt es sich mittlerweile um ein klassisches Testverfahren, dessen Einsatzbe-
reiche sowohl in der klinisch-psychologischen Praxis als auch in wissenschaftlichen Untersu-
chungen in den verschiedensten Gebieten der Psychologie (u. a. Personlichkeitspsychologie,

Entwicklungspsychologie, Sozialpsychologie, politische Psychologie) liegen.

5.2.7 Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (MWT-B)

Der Mehrfachwahl-Wortschatz-Test von Lehrl (2005) ist ein sehr 6konomisches, reliables
und valides Instrument zur Messung des pramorbiden allgemeinen Intelligenzniveaus. Er er-
laubt den Vergleich mit den aktuellen Intelligenzfunktionen und gibt somit Hinweise auf

hirnorganische Abbauerscheinungen.

Die Testvorlage besteht aus 19 Wortzeilen mit je fiinf Wortern, wobeli in jeder Zeile ein um-
gangs-, bildungs- oder wissenschaftssprachlich bekanntes Wort unter vier sinnlosen Wortern
erkannt werden muss. Der Schwierigkeitsgrad nimmt mit jeder Zeile zu. Die Normierung

wurde an rund 2000 Erwachsenen im Alter zwischen 20 und 64 Jahren durchgefiihrt.

Der MWT-B und seine Parallelfform MWT-A finden sowohl in der klinischen Praxis als auch

in der Forschung breite Verwendung.
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5.2.8 Mosaik-Test

Beim Mosaik-Test handelt es sich um einen Untertest des Handlungsteils des Hamburg-
Wechsler-Intelligenztests fiir Erwachsene HAWIE-R (Tewes, 1991). Die Aufgabe besteht in
der Nachbildung von Mustern mit vier resp. neun mehrfarbigen Wiirfeln. Die nachzubauen-
den Muster haben ansteigende Schwierigkeitsgrade und stellen unterschiedliche Zeitgrenzen

innerhalb derer die Aufgaben zu l16sen sind.

Der Mosaik-Test erfasst die Bereiche visuelles Vorstellungsvermdgen, Kombinatorik und
Konstruktivitit und gilt als zuverlidssiges Mass fiir die intellektuelle Kapazitit einer Person.
Schlechte Leistungen im Mosaik-Test konnen, relativ gesehen, ein Hinweis auf hirnorganisch

bedingte Leistungsdefizite sein (McFie, 1975).

53 Modifizierter Wisconsin Card Sorting-Test (MCST)

Der Wisconsin Card Sorting-Test WCST ist ein neuropsychologisches Testverfahren zur Er-
fassung des abstrakten Denkvermdgens und der Fihigkeit zur Umstellung von kognitiven
Strategien unter sich verdndernden Umweltkontingenzen (Heaton et al., 1993). Die Kategori-
sierungsaufgaben verlangen die genaue visuelle Exploration des Stimulusmaterials, die Ex-
traktion der relevanten Merkmale, die Entwicklung eines Konzepts bzw. die Bildung einer
Kategorie, das Lernen aus Riickmeldungen und die Entwicklung von Alternativkonzepten.
Der WCST zeigt hohe Korrelationen mit dem IQ. Urspriinglich wurde der WCST zur Unter-
suchung der kognitiven Flexibilitdt und der Abstraktionsfahigkeit eingesetzt. Spater wurde er
im klinischen Kontext im Zusammenhang mit Auswirkungen einer frontalen Hirnlédsion ver-
wendet und entwickelte sich in der Folge zu einem Standardinstrument der Neuropsychologie
bei unterschiedlichsten Erkrankungen. Der WCST erwies sich als hoch sensitiv, jedoch un-

spezifisch beziiglich hirnorganischer Veridnderungen.

Der Test wurde in der vorliegenden Untersuchung in der von Nelson (1976) modifizierten
Version (Modified Card Sorting Test MCST) am Computer dargeboten (vgl. Anhang E). In
dieser Form wird der Proband auf den Konzeptwechsel, der bereits nach sechs anstelle von
zehn richtigen aufeinanderfolgenden Zuordnungen erfolgt, aufmerksam gemacht und die De-
finition fiir perseverative Fehler wurde geédndert, da in der Originalform von Milner (1963)
gedidchtnisschwachen Versuchspersonen zu viele Fehler dieser Art zugeschrieben werden (s.
unten). Der kritische Wert, der auf eine hirnorganische Funktionsstorung hindeuten kann,

liegt bei sechs Perseverationen (Heaton et al., 1993).
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Dem Probanden werden jeweils vier Stimuluskarten vorgelegt, auf denen Symbole abgebildet
sind, die sich in Farbe (rot, blau, gelb, griin), Form (Dreieck, Kreuz, Kreis, Stern) und Anzahl
(eins bis vier) unterscheiden. Anschliessend erhélt der Proband maximal 48 weitere Karten,
die er diesen Stimuluskarten nach den Kriterien Farbe, Form oder Anzahl zuordnen soll. An-
hand der Riickmeldung des Computers (richtig/falsch) soll der Proband das richtige Kriterium
herausfinden. Nach sechs aufeinanderfolgenden richtigen Zuordnungen wird das Kriterium
gewechselt. Diese Anderung wird am Computer angekiindigt. Das erste Kriterium wihlt der
Proband unwissentlich selbst mit der Zuordnung der ersten Karte, zum Beispiel ,,Farbe®. Die
erste Zuordnung ist also in jedem Fall richtig. Das zweite Kriterium bestimmt er ebenfalls
selbst, zum Beispiel ,,Form*, das dritte ist dann die Kategorie, die bisher noch nicht ver-
wendet wurde, in diesem Fall ,,Anzahl®. Fiir die Auswertung werden folgende wichtigste
Masse erhoben: Die Anzahl richtig zugeordneter Karten, die Anzahl fehlerhaft zugeordneter
Karten, die Anzahl abgeschlossener Kategorien (maximal 6) und als Spezialfall Persevera-
tionsfehler. Eine Perseveration liegt nach Nelson (1976) dann vor, wenn ein Proband bei einer
Karte dasselbe Kriterium anwendet, das er bei der vorangegangenen Karte gewéhlt hatte, ob-
wohl er bereits bei dieser die Riickmeldung ,,falsch* bekommen hatte. Milner (1963) versteht
unter Perseveration die Zuordnung, die bei der vorangegangenen Kategorie richtig gewesen

ware.

Die Durchfiihrungszeit betrdagt 20 bis 30 Minuten, kann jedoch bei psychisch oder neuro-

logisch stark beeintrichtigten Personen wesentlich mehr Zeit in Anspruch nehmen.

54 Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP)

Die TAP (Version 2.1) von Zimmermann und Fimm (2007) stellt eine Sammlung computeri-
sierter Verfahren dar, die es ermoglichen soll, eine differenzierte Diagnostik von Aufmerk-
samkeitsstorungen bei Erwachsenen durchzufiihren. Sie basiert auf der Vorstellung eines
Mehrkomponentenmodells der Aufmerksamkeit und hat zum Ziel, die verschiedenen Kompo-
nenten der Aufmerksamkeit moglichst getrennt zu erfassen. Es handelt sich um Reaktionspa-
radigmen geringen Komplexititsgrades, in denen selektiv auf gut diskriminierbare, sprach-
freie Reize durch einfachen Tastendruck zu reagieren ist. Die Leistungsfahigkeit wird mittels
Reaktionszeit und eventuell begangener Fehler gemessen. Die Mediane der Reaktionszeiten

sind das Mass fiir die Leistungsgeschwindigkeit. Die Standardabweichung des Medians gilt
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als Mass fiir die Variabilitit der Reaktionen und somit als Indikator fiir Aufmerksamkeits-

schwankungen.

Insgesamt umfasst die TAP folgende 13 Untertests: Alertness, Arbeitsgedédchtnis, Augenbe-
wegungen, Crossmodale Integration, Daueraufmerksamkeit, Flexibilitit, Gesichtsfeld/Neg-
lect, Geteilte Aufmerksamkeit, Go/Nogo, Inkompatibilitit, Verdeckte Aufmerksamkeitsver-

schiebung, Vigilanz und Visuelles Scanning.

In der vorliegenden Studie wurden aus 6konomischen Griinden die beiden Untertests Geteilte
Aufmerksamkeit und Visuelles Scanning durchgefiihrt. In der Studie von Zingg et al. (2009)
haben sich diese beiden Tests als sensitiv beziiglich der Selbsteinschitzung der eigenen Leis-

tungsfahigkeit bei Storungen durch Alkohol erwiesen.

Die TAP wurde an hirnorganisch gesunden Versuchspersonen normiert. Die Eichstichprobe
der Geteilten Aufmerksamkeit (Doppelaufgabe auditiv-visuell) umfasst rund 800, diejenige

des Visuellen Scannings 400 Versuchspersonen im Alter zwischen 19 und 90 Jahren.

Der Untertest Geteilte Aufmerksamkeit wird selbstredend mittels einer ,,dual-task*-Aufgabe
(Doppelaufgabenparadigma) iiberpriift. Vorgegeben wird eine optische Aufgabe (Erkennen
eines Quadrates, das von mehreren auf dem Bildschirm erscheinenden Kreuzen gebildet wird)
und gleichzeitig eine akustische Aufgabe (Erkennen einer Unregelmaissigkeit in der alternie-
renden Folge eines hohen und eines tiefen Tons). Die Anzahl der Darbietungen betridgt 100
optische (davon 17 kritische) und doppelt so viele akustische Reize (davon 16 kritische). Bei
einem kritischen Reiz ist sowohl fiir die visuelle als auch fiir die auditive Aufgabe immer die-
selbe Taste zu driicken. Die Durchfiihrungszeit betrdgt drei Minuten und 25 Sekunden. Das
entscheidende Kriterium fiir eine erfolgreiche Aufmerksamkeitsteilung ist die Anzahl der ver-

passten kritischen Reize (Zimmermann & Fimm, 2007).

Mit dem Untertest Visuelles Scanning wird die Fihigkeit zum visuellen Abtasten des Ge-
sichtsfeldes, zur Verschiebung des visuellen Aufmerksamkeitsfokus, zu planvollem, systema-
tischem Vorgehen und zur Daueraufmerksamkeit iiberpriift. Die Reizvorlage besteht aus einer
Matrix von fiinf mal fiinf Quadraten, die jeweils an einer der vier Seiten offen sind, wobei der
kritische Reiz ein nach oben offenes Quadrat darstellt, das in der Reizvorlage enthalten sein
kann oder nicht. Zwei Tasten dienen der Antwort ,,ja* (enthalten) bzw. ,,nein‘ (nicht enthal-
ten). Bei systematischem, zeilenweisem Durchmustern der Matrix sollte ein linearer Anstieg
der mittleren Reaktionszeiten fiir die kritischen Zeichen in den Zeilen feststellbar sein. In der

Instruktion muss deshalb darauf hingewiesen werden, dass die Matrix zeilenweise, ,,s0 wie
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man liest*, abgesucht werden soll. Die Anzahl vorgegebener Reizdarbietungen betriagt 100
(50 kritische und 50 nicht-kritische Trials). Der fiir die Auswertung bedeutsamste Parameter

ist auch hier die Anzahl der tibersehenen kritischen Reize (Auslassungen).

5.5 Ratingskala fiir die Selbsteinschitzung der Leistung

Fiir die Messung der Selbsteinschidtzung der Leistungsfiahigkeit wurden die Patienten nach je-
dem einzelnen Test dazu angehalten, ihre vorangegangene Leistung im jeweiligen Verfahren
im Vergleich zu Personen desselben Alters auf einer sechsstufigen Ratingskala (,,sehr
schlecht® bis ,,sehr gut*) einzuschitzen (vgl. Anhang F). Eine sechsstufige bietet im Gegen-
satz zu einer fiinfstufigen Skala, wie sie in der Untersuchung von Zingg et al. (2009) verwen-

det wurde, den Vorteil, dass der Antworttendenz zur Mitte zuvorgekommen wird.

Die Einschidtzung im Vergleich zu Personen desselben Alters basiert auf dem theoretischen
Hintergrund, dass Selbsteinschétzungen informativer sind, wenn die Person sich mit anderen
Menschen vergleichen kann, die dhnliche Eigenschaften aufweisen wie sie selbst (Wood &

Taylor, 1991).
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6 Ergebnisse

Die statistische Datenanalyse wurde mit dem Statistikprogramm ,,Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS), Version 16.0 (SPSS Inc., Chicago) durchgefiihrt.

Mittelwertsunterschiede zwischen zwei Gruppen wurden mit 7-Tests fiir abhingige Stichpro-
ben oder univariaten Varianzanalysen fiir unabhéngige Stichproben berechnet, die zeitlichen
Verldufe tiber die drei Messzeitpunkte mit dem Allgemeinen Linearen Modell fiir Messwie-
derholungen. Die Varianzhomogenitéiten wurden mit dem Levene-Test iiberpriift und sind
grosstenteils gegeben. Fiir die Fehlervarianzhomogenititen wurde Mauchlys Test auf
Sphiérizitit angewandt und bei Verletzungen eine Freiheitsgradkorrektur nach Greenhouse-
Geisser vorgenommen (Tabachnick & Fidell, 2007). Als Priifverfahren wurde jeweils Pillais

Spurkriterium verwendet.

Zur Berechnung von Zusammenhingen zwischen Variablen wurde Pearsons Korrelationsko-
effizient herangezogen, sofern die Voraussetzungen der Normalverteilung und Intervallskalie-
rung erfiillt waren. Ansonsten wurde Spearmans Rho fiir Rangkorrelationen berechnet, na-
mentlich fiir die Leistungstestvariablen und Selbsteinschitzungswerte. Haufigkeitsdaten wur-

den mit dem Chi-Quadrat-Test (einseitiger Exakter Test nach Fisher) analysiert.
Wenn nicht anders erwihnt, wurde von einem Signifikanzniveau von 5% ausgegangen.

Als Mass fiir die Effektstidrke wurde fiir #-Tests Cohens d nach folgender Formel mit
gepoolter Standardabweichung herangezogen (Rosnow & Rosenthal, 1996):

d=(M-M>)/s
wobei s=Wurzel [(512+522/2)]

Cohen definierte eine Effektstirke als klein mit einem Wert von d=.2, als mittel mit einem

Wert von d=.5 und als gross mit einem Wert von d=.8 (Cohen, 1988).

Fiir die Effektstiirken in Varianzanalysen wurde o’ nach folgender Formel berechnet (Rasch,

Friese, Hofmann & Naumann, 2006):

o’ =11+
wobei f*=(F aizinler/atNenner)- 1) *df zanier /N

o’ gilt als Schitzwert fiir den Populationseffekt . Auf die Angabe des von SPSS ausgege-

benen partiellen 7° wurde verzichtet, da dieses den Anteil der aufgeklirten Varianz der
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Messwerte auf der Ebene der Stichprobe angibt und daher den Effekt auf der Ebene der Popu-

lation iiberschitzt.

Als Konvention fiir die Interpretation von w’ gilt ein Wert von .01 als kleiner, von .06 als

mittlerer und von .14 als grosser Effekt (Rasch et al., 2006).

Die Testwerte, die in die Datenanalyse eingingen, beziehen sich beim FKK auf die Summe
der Rohwerte auf den vier Skalen Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (Items 4, 8, 12 und 24
wurden umgepolt), Internalitit, sozial bedingte Externalitit (powerful others) und fatalistische
Externalitit (chance), beim IPC-A auf die Summe der Rohwerte auf den vier Skalen Selbst-
konzept retrospektiv, Selbstkonzept prospektiv, Internalitit prospektiv und prospektive, fata-
listische Externalitit. Die Items der Skala Selbstkonzept retrospektiv wurden umgepolt in dem

Sinne, dass ein niedriger Wert ein geringes Selbstkonzept bedeutet.

Beim EFB wurden fiir die drei Skalen Krankheitseinsicht, Behandlungsbereitschaft und Be-
handlungsmotive ebenfalls Summenscores gebildet, wobei die Items 1, 3, 4, 6, 7 und 12 der
Skala Behandlungsbereitschaft umgepolt wurden. Die beiden Skalen Gedanken und Hand-
lungsimpulse der OCDS-G bestehen ebenfalls aus der Summe der Rohwerte der jeweiligen
Skalenitems, wobei bei den Itempaaren 1 und 2, 7 und 8, 9 und 10 sowie 13 und 14 gemiss
den Berechnungsvorschriften von Anton et al. (1995) der jeweils hohere Wert ausgewihlt

wurde. Fiir das BSI wurde die Summe aller Itemrohwerte gebildet.

Beim Mehrfachwahl-Wortschatz-Test liegen die Testwerte in Form von altersnormierten 1Q-
Werten (M=100, s=15) vor. Die Werte der beiden Untertests der TAP basieren einerseits auf
den Medianen der Reaktionszeiten in Millisekunden fiir auditive resp. visuelle Reize bei der
Geteilten Aufmerksamkeit und fiir kritische resp. unkritische Reize beim Visuellen Scanning,
andererseits auf den Rohwerten der auditiven resp. visuellen Auslassungsfehlern bei der Ge-
teilten Aufmerksamkeit und den Auslassungsfehlern bezogen auf kritische Reize beim Visuel-

len Scanning.

Beim MCST wurden ebenfalls die Rohwerte verwendet (Anzahl richtige Antworten, Anzahl
einfache Fehler, Anzahl Perseverationen und Anzahl abgeschlossene Kategorien). Mittels
einer Reliabilitdtsanalyse, welche die Zusammenfassung der Werte verschiedener Variablen
aufgrund ihrer internen Konsistenz zu einer gemeinsamen Skala betrachtet (vgl. Brosius &
Brosius, 1995), gelang die Zusammenlegung der vier Variablen des MCST auf eine Variable

(vgl. Kapitel 6.1).
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Die Selbsteinschitzungswerte bestehen aus den Rohwerten von 1 bis 6 (1=sehr schlecht,

2=schlecht, 3=eher schlecht, 4=eher gut, 5=gut, 6=sehr gut).

Bei allen Variablen wurde iiberpriift, ob die Voraussetzungen fiir die Anwendung parametri-
scher Verfahren gegeben sind. Die Durchfiihrung des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Nor-
malverteilung ergab, dass die Fragebogendaten ausnahmslos normalverteilt sind, im Gegen-
satz zu den Leistungstestvariablen und den Selbsteinschiatzungswerten. In Anlehnung an die
Aussage von Fahrenberg, Walschburger, Forster, Myrtek und Miiller (1979), dass die Daten-
transformation von sehr signifikant von der Normalverteilung abweichenden Variablen im
Regelfall zu keinem erheblich anderen Bild fiihrt als die Rohwerte, wurde in der vorliegenden
Untersuchung auf eine entsprechende Transformation der Daten verzichtet. Die statistische

Analyse erfolgte hauptsdchlich anhand parametrischer Verfahren.

Weitere Angaben zu den Voraussetzungen spezifischer Verfahren sind den jeweiligen Unter-

kapiteln des Ergebnisteils zu entnehmen.
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6.1 Reliabilitiits- und Korrelationsanalysen

Zur Uberpriifung der internen Konsistenz der verwendeten psychometrischen Instrumente

wurde Cronbachs a hinzugezogen. Die Koeffizienten sind in Tabelle 6-1 dargestellt.

Tabelle 6-1 Reliabilitédtskoeffizienten (Cronbachs a) der Fragebogenskalen bei T1, T2 und T3

Fragebogenskala rq (T1) ry (T2) ry (T3)
BSI 97 .98 97
FKK Selbstkonzept .86 .86 .88
FKK Internalitiit 72 .68 .63
FKK Soziale Externalitdt 77 .83 .85
FKK Fatalistische Externalitdit 78 .83 .85
IPC-A Selbstkonzept retrospektiv 73 .84 .84
IPC-A Selbstkonzept prospektiv 71 .68 74
IPC-A Internalitit prospektiv .61 .62 51
IPC-A Fatalistische Externalitdt prospektiv Sl .61 .70
OCDS-G Gedanken .84 - -
OCDS-G Handlungsimpulse .70 - -
OCDS-G Gesamt .85 - -
EFB Krankheitseinsicht 77 - -
EFB Behandlungsbereitschaft 37 - -
EFB Behandlungsmotive .84 - -

Fiir die Zuverlassigkeit psychometrischer Messinstrumente wird in der Regel ein Cronbachs a
von .80 verlangt, wobei oftmals auch ein a von .70 als ausreichend gilt (z. B. Brosius, 2008).
In der vorliegenden Stichprobe erreichten die Skalen diese vorgegebenen Werte mit Ausnah-
me der IPC-A-Skalen Internalitét prospektiv und fatalistische Externalitit prospektiv sowie
der EFB-Skala Behandlungsbereitschaft. Cronbachs a war fiir letztere Skala mit .37 zu nied-
rig, so dass hier die Items mit den hochsten Interkorrelationen ausgewéhlt wurden, um eine
Indikatorvariable fiir das Konstrukt der Behandlungsbereitschaft zu erhalten. Es waren dies
die Items Nr. 10 (,,Es haben schon andere geschafft, warum ich nicht auch.) und Nr. 11 (,,Ei-
gentlich habe ich noch gute Chancen, vom Alkohol loszukommen.*), die mit =50 am hochs-

ten korrelierten.

Fiir die FKK-Primirskalen wurden in der Normierungsstichprobe von rund 2000 deutschen

Erwachsenen interne Konsistenzen (Cronbachs «) von ry=.76 (Selbstkonzept), ru=.70
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(Internalitit), ry=.73 (sozial bedingte Externalitidt) und ry=.75 (fatalistische Externalitit) ge-
funden (Krampen, 1991). Die Reliabilititen fiir die vorliegende Stichprobe liegen somit — mit

Ausnahme der Skala Internalitit bei T2 und T3 — etwas hoher.

Krampen und Fischer (1988b) ermittelten fiir die IPC-A-Skalen in einer Stichprobe von 192
Alkoholabhéngigen interne Konsistenzen (Cronbachs o) von ry=.66 (retrospektives Selbst-
konzept), ry=.80 (prospektives Selbstkonzept), rw=.52 (prospektive Internalitidt) und ry=.70
(prospektive, fatalistische Externalitét). Sie sind ungefahr vergleichbar mit den Koeffizienten

in der vorliegenden Stichprobe.

Die internen Konsistenzen fiir die OCDS-Skalen betrugen in der Stichprobe von 206 Alko-
holabhingigen bei Mann und Ackermann (2000) r=.87 fiir die Skala Gedanken, r=.80 fiir
die Skala Handlungsimpulse und r=.90 fiir die Gesamtskala. Die hier ermittelten Koeffizien-

ten sind fiir die Skala Handlungsimpulse etwas niedriger.

Krampen und Petry (1987) fanden fiir den EFB in einer Stichprobe von 72 Alkoholabhingi-
gen zu Beginn der Behandlung auf einer Entgiftungs- und Motivationsstation Reliabilititen
von ry=.92 fiir die Skala Krankheitseinsicht, r=.85 fiir die Skala Behandlungsbereitschaft und
ry=.84 fiir die Skala Behandlungsmotive. Diese Koeffizienten liegen fiir die Skala Krank-
heitseinsicht, aber insbesondere fiir die Behandlungsbereitschaft deutlich tiber denjenigen in

der vorliegenden Stichprobe.

Fiir den Modified Card Sorting Test gelang die Bildung einer neuen Skala, die sich aus den
Mittelwerten der vier urspriinglichen Variablen zusammensetzt, wobei die Variablen ,,Anzahl
Fehler* und ,,Anzahl Perseverationen umgepolt werden mussten (vgl. Diehl & Staufenbiel,
2002). Cronbachs o und die Trennschirfekoeffizienten sind fiir T1 (Behandlungsbeginn) Ta-
belle 6-2, fiir T2 (Behandlungsende) Tabelle 6-3 zu entnehmen.

Tabelle 6-2 Trennschirfekoeffizienten und Cronbachs « fiir die Variablen des Modified Card Sorting Tests bei

Behandlungsbeginn
Cronbachs a nach Entfernung
Item Tt
des Items

Anzahl Richtige .80 .69
Anzahl Fehler” .68 .76
Anzahl Perseverationen® .65 77
Anzahl abgeschlossene Kategorien 77 .81

Cronbachs a =.81

Anmerkung. * Diese Items wurden umgepolt.
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Tabelle 6-3 Trennschirfekoeffizienten und Cronbachs « fiir die Variablen des Modified Card Sorting Tests bei

Behandlungsende
Cronbachs a nach Entfernung
Item Tig
des Items

Anzahl Richtige .66 .67
Anzahl Fehler” .64 72
Anzahl Perseverationen® .62 72
Anzahl abgeschlossene Kategorien .80 74

Cronbachs a =.77

Anmerkung. * Diese Items wurden umgepolt.

Die Interkorrelationen der Fragebogenskalen bei Behandlungsbeginn sind Tabelle 12-1 im
Anhang B zu entnehmen. Die hochsten Korrelationen wurden zwischen der FKK-Skala
Selbstkonzept eigener Fihigkeiten und Internalitit (r=.55), sozial bedingte Externalitit (r=-
.57) und fatalistische Externalitit (r=-.56) gefunden. Die beiden Skalen der OCDS-G korrelie-
ren mit 7=.65 ebenfalls relativ hoch. Auch die IPC-A-Skalen korrelierten erwartungsgemass,
am hochsten das prospektive Selbstkonzept mit der prospektiven Internalitit (r=.69). Bedeut-
same Zusammenhinge ergaben sich fiir die Indikatorvariable Behandlungsbereitschaft und
das prospektive Selbstkonzept (r=.46) sowie die prospektive Internalitét (r=.56).
Hypothesenkonforme Korrelationen mittlerer Hohe konnten auch fiir die generalisierten und
bereichsspezifischen Kontrolliiberzeugungen gefunden werden (Selbstkonzept und retrospek-
tives Selbstkonzept: r=.45; Selbstkonzept und prospektives Selbstkonzept: r=.40; Internalitit
und prospektive Internalitit: r=.55; fatalistische Externalitit und fatalistische prospektive

Externalitit: »=.53).

Tabelle 12-2 im Anhang B zeigt die Skaleninterkorrelationen bei Behandlungsende. Auch
hier entsprechen sie den Erwartungen. Die hochste (negative) Korrelation wurde zwischen
dem BSI und dem generalisierten Selbstkonzept festgestellt (r=-.69). Die Zusammenhénge
zwischen den generalisierten und bereichsspezifischen Kontrolliiberzeugungen sind im mittle-
ren Bereich (Selbstkonzept und retrospektives Selbstkonzept: r=.33; Selbstkonzept und pros-
pektives Selbstkonzept: r=.42; Internalitit und prospektive Internalitit: r=.47; fatalistische

Externalitit und fatalistische prospektive Externalitit: r=.56).

Die Interkorrelationen bei der Ein-Jahres Katamnese (vgl. Tabelle 12-3, Anhang B) fallen
insgesamt etwas akzentuierter in die gewiinschte Richtung aus, so auch zwischen den genera-

lisierten und bereichsspezifischen Kontrolliiberzeugungen (Selbstkonzept und retrospektives
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Selbstkonzept: r=.37; Selbstkonzept und prospektives Selbstkonzept: r=.58; Internalitdt und
prospektive Internalitét: r=.46; fatalistische Externalitidt und fatalistische prospektive
Externalitit: ¥=.64). Die mit r=-.72 hochste Korrelation wurde zwischen den FKK-Skalen

Selbstkonzept und fatalistische Externalitidt gefunden.

Tabelle 12-4 im Anhang B gibt schliesslich einen Uberblick iiber die Interkorrelationen der
Skalen zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten. Auch sie sind modellkonform und be-

wegen sich hauptsichlich im mittleren Bereich.

Tabelle 12-5 und Tabelle 12-6 im Anhang B zeigen die Korrelationskoeffizienten der Leis-
tungstestvariablen bei T1 und T2. Die signifikanten Korrelationskoeffizienten bei T1 bewe-
gen sich zwischen r=.20 und r=.50, mit Ausnahme der Reaktionszeiten fiir kritische und nicht
kritische Reize im Visuellen Scanning, die mit 7=.82 die mit Abstand grosste Korrelation
aufweisen. Signifikant positiv korrelieren einerseits die Variablen der beiden Aufmerksam-
keitstests (Geteilte Aufmerksamkeit und Visuelles Scanning), andererseits der Mehrfachwahl-
Wortschatz-Test, der Mosaiktest und der Modified Card Sorting Test. Bei T2 ergibt sich ein
dhnliches Bild: Eine signifikante Korrelation mittlerer Hohe besteht zwischen dem Mosaiktest
und dem MCST. Auch hier korrelieren die beiden Untertests der Testbatterie zur Aufmerk-
samkeitspriifung positiv. Die hochste Korrelation ist wiederum zwischen den Reaktionszeiten
im Visuellen Scanning (r=.88). Im Gegensatz zu T1 konnten keine signifikanten Korrelatio-
nen zwischen dem Mehrfachwahl-Wortschatz-Test einerseits und dem Mosaiktest und dem
MCST andererseits gefunden werden, wofiir die markanten Verbesserungen in den beiden

letzteren Tests von T1 zu T2 verantwortlich sein diirften (s. Kapitel 6.7).

Zwischen den Tests bei T1 und denjenigen bei T2 konnten signifikante positive Korrelationen
im mittleren bis hohen Bereich ermittelt werden (vgl. Tabelle 12-7, Anhang B). Die hochsten
Korrelationen ergaben sich erwartungsgemaéss im Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (r=.83),
gefolgt vom Mosaiktest (r=.82) und den Reaktionszeiten fiir nicht kritische Reize im Visuel-

len Scanning (7=.80).

6.1.1 Normwerte in den Fragebogen- und Leistungstestverfahren

Normwerte liegen fiir den FKK, den BSI, den Mehrfachwahl-Wortschatz-Test, den Mosaik-
test, den Modified Card Sorting Test sowie die beiden TAP-Untertests Geteilte Aufmerksam-

keit und Visuelles Scanning vor.
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Fiir den IPC-A, den EFB und die OCDS-G werden die Werte der vorliegenden Stichprobe mit

denen aus den jeweiligen Validierungsstichproben verglichen.

Aus Tabelle 11-2 und Tabelle 11-3 des Anhangs A sind die Mittelwerte und Standardabwei-
chungen der Normwerte fiir die Fragebogen- und Leistungstestvariablen zu den entsprechen-

den Messzeitpunkten ersichtlich.

Die mittleren T-normierten Werte fiir den FKK liegen allesamt im Normbereich zwischen
T=40 und T=60. Wihrend die Werte zu Behandlungsbeginn im mittleren Durchschnitt liegen,
befinden sie sich zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese fiir das Selbstkonzept und die
Internalitdt im oberen Durchschnittsbereich (T=54.14 resp. T=55.72), fiir die sozial bedingte
und die fatalistische Externalitédt hingegen am unteren Rand des Durchschnittlichen (T=42.86

resp. T=41.62).

Im Vergleich zu den Mittelwerten der 192 Alkoholabhingigen im IPC-A von Krampen und
Fischer (1988b) — Selbstkonzept retrospektiv: M=19.5, s=5.56, Selbstkonzept prospektiv:
M=25.6, s=4.17, Internalitit prospektiv: M=24.2, s=4.02, fatalistische Externalitét prospektiv:
M=13.7, s=5.34 — bewegen sich diejenigen der vorliegenden Stichprobe bei Behandlungsbe-
ginn in einem dhnlich hohen Bereich: Selbstkonzept retrospektiv: M=18.72, s=5.61, Selbst-
konzept prospektiv: M=25.02, s=3.42, Internalitét prospektiv: M=25.44, s=3.27, fatalistische
Externalitit prospektiv: M=12.03, s=4.06.

Bei Behandlungsbeginn sind die Mittelwerte der EFB-Skalen Behandlungsmotive (M=47.99,
s=14.25) und Krankheitseinsicht (M=16.8, s=5.01) niedriger als diejenige in der Stichprobe 3
(N=T72 Alkoholabhédngige am Beginn einer Entgiftungs- und Motivationsbehandlung; Behand-
lungsmotive: M=61.5, s=14.2; Krankheitseinsicht: M=19.4, s=3.01) bei Krampen und Petry
(1987). Die Mittelwerte fiir die gesamte Skala Behandlungsbereitschaft sind nahezu identisch
(M=54.44, s=5.73 fiir die vorliegende Stichprobe resp. M=54.9, s=6.44 fiir die Stichprobe bei
Krampen und Petry, 1987).

In den OCDS-G-Skalen erzielten die hier untersuchten alkoholabhingigen Patienten im Mittel
niedrigere Werte (Gedanken: M=4.37, s=3.37; Handlungsimpulse: M=8.73, s=3.61, Gesamt:
M=13.1, s=6.34) als die Stichprobe bei Mann und Ackermann (2000) (N=206; Gedanken:
M=6.6, s=4.1; Handlungsimpulse: M=9.7, s=4.1, Gesamt: M=16.3, s=7.6).
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Der mittlere T-Wert im BSI betrigt bei Behandlungsbeginn M=59.6 (s=16.0) und befindet
sich damit an der Grenze zum Uberdurchschnittlichen. Er nimmt iiber die drei Messzeitpunkte

kontinuierlich ab (T2: M1=53.27, s=14.88, T3: M1 =52.38, s=16.4).

Der mittlere Intelligenzquotient im MWT liegt sowohl bei T1 als auch bei T2 im oberen
Durchschnittsbereich. Die Wertpunkte im Mosaiktest liegen mit 9 bis 10 im Durchschnittsbe-
reich, der zwischen 7 und 12 liegt. Im Modified Card Sorting Test liegt die mittlere Anzahl
Perseverationen bei beiden Messzeitpunkten unterhalb des kritischen Werts von 6. Beziiglich
der Anzahl abgeschlossener Kategorien liegen die Mittelwerte jedoch mit Mr;=4.88 (s=1.16)

und M1>=5.15 (s=1.12) deutlich unter dem Maximalwert von 6.

Die T-normierten Werte sowohl in der Geteilten Aufmerksamkeit als auch im Visuellen
Scanning lagen bei beiden Messzeitpunkten im unteren bis mittleren Durchschnittsbereich des

Altersgemdssen.

6.2 Verinderungen in den Kontrolliiberzeugungen bei der gesamten Stichprobe

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Fragebogenskalen (Rohdaten) zu allen drei
Messzeitpunkten fiir die gesamte Stichprobe sind Anhang A, Tabelle 11-1 zu entnehmen.
Modellkonform nahmen die Mittelwerte im generalisierten Selbstkonzept und der generali-
sierten Internalitit sowie im bereichsspezifischen retrospektiven Selbstkonzept, im prospekti-
ven Selbstkonzept und in der prospektiven Internalitit {iber die drei Messzeitpunkte zu. In der
generalisierten sozial bedingten und fatalistischen Externalitit sowie in der prospektiven fata-
listischen Externalitit nahmen die Mittelwerte kontinuierlich ab, wobei letztere zwischen Be-
handlungsende und Ein-Jahres-Katamnese eine marginale Zunahme aufwies. Auch die
psychopathologische Symptombelastung im BSI nahm iiber die drei Messzeitpunkte ab, wo-

bei die grosste Abnahme zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende stattfand.

Uber die gesamte Stichprobe hinweg wurden mittels z-Tests fiir abhiingige Stichproben die
Verinderungen in den Kontrolliiberzeugungen wihrend der Behandlung analysiert (vgl. Ta-
belle 6-4). Die Effektstirken fiir die signifkanten Mittelwertsdifferenzen liegen allesamt im

kleinen Bereich.
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Tabelle 6-4 Veridnderungen in den Kontrolliiberzeugungen wihrend der Behandlung

Fragebogen Skala t (df=77) Cohens d

FKK Selbstkonzept eigener Fahigkeiten 4.27%* 34
Internalitit 2.30% 23
Soziale Externalitit 4.0%* 32
Fatalistische Externalitit 3.12%* 27

IPC-A Selbstkonzept retrospektiv 11 .01
Selbstkonzept prospektiv .85 .10
Internalitiit prospektiv 2.15% 23
Fatalistische Externalitiit prospektiv 2.13% 24

Anmerkungen. N=78.
*p<.05, ** p <.01.

Hypothese 1, wonach das Selbstkonzept und die Internalitit im Lauf der Behandlung zuneh-
men, kann fiir die FKK-Skalen Selbstkonzept eigener Fihigkeiten und Internalitdiit sowie fiir
die IPC-A-Skala Internalitdit prospektiv bestitigt werden. Im IPC-A ergaben sich beziiglich

des Selbstkonzepts (retrospektiv und prospektiv) keine bedeutsamen Veridnderungen.

Hypothese 2 kann vollumfinglich bestitigt werden, sowohl die soziale als auch die fatalisti-
sche Externalitdt im FKK und die IPC-A-Skala fatalistische Externalitét prospektiv nahmen
wihrend der Behandlung signifikant ab.

Fiir die Analyse signifikanter Verdnderungen in den Kontrolliiberzeugungen fiir die gesamte
Stichprobe von Behandlungsbeginn bis zur Ein-Jahres-Katamnese wurden multivariate Va-
rianzanalysen durchgefiihrt. Signifikante Unterschiede zwischen den drei Messzeitpunkten
mit grossen Effektstirken ergaben sich fiir die FKK-Skalen Selbstkonzept sowie die sozial
bedingte und die fatalistische Externalitit (vgl. Tabelle 6-5). Die beiden letzteren nahmen
iber die Behandlung deutlich ab, um danach wieder leicht anzusteigen bis zur Katamnese.
Das Selbstkonzept nahm {iiber alle drei Messzeitpunkte zu, mit einem sehr deutlichen Anstieg

withrend der Behandlung.

Fiir die signifikanten Ergebnisse dieser drei Skalen waren die Verdnderungen wihrend der
Behandlung verantwortlich, da sich keine bedeutsamen Mittelwertsunterschiede zwischen

Behandlungsende und der Ein-Jahres-Katamnese finden liessen.
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Tabelle 6-5 Multivariate Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dreistufigem Messwiederholungsfaktor

Variable Fo0) o’

FKK Selbstkonzept 4.66* .14
FKK Internalitdit 1.48 .02
FKK Soziale Externalitdit 8.16%* 24
FKK Fatalistische Externalitdit 3.37% .10
IPC-A Selbstkonzept retrospektiv 74 -.01
IPC-A Selbstkonzept prospektiv .63 -.02
IPC-A Internalitit prospektiv 1.47 .02
IPC-A Fatalistische Externalitdit prospektiv 1.19 .01

Anmerkungen. n=44.
*p<.05, ** p<.01.

6.3 Unterschiede zwischen riickfélligen und abstinenten Patienten

Von den insgesamt N=102 (100%) untersuchten Patienten blieben 71 (69.6%) wihrend der
Behandlung abstinent, 31 (30.4%) wurden bereits in dieser Zeit riickfallig. In der vorliegen-
den Arbeit wird die konservative Definition des Riickfallbegriffs verwendet. Fiir die Unter-
scheidung zwischen Ausrutscher und Riickfall gibt es keine klaren Kriterien, weshalb aus
Griinden der methodischen Klarheit ein Riickfall als Wiederautnahme jeglichen Alkoholkon-
sums seit Beginn der Behandlung gewertet wird (vgl. Kapitel 3.6.1).

Tabelle 6-6 zeigt die mittels univariater Varianzanalysen berechneten Mittelwertsunterschiede
in den Patientencharakteristika zwischen Patienten, die wihrend der Behandlung riickfillig

wurden und denjenigen, die in dieser Zeit abstinent blieben.
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Tabelle 6-6  Unterschiede in Patientencharakteristika zwischen wihrend der Behandlung riickfilligen und nicht

riickfilligen Patienten

M (s)
Variable Riickfillig  Nicht riickfal- F if o
(n=31) lig (n=71)
Alter 46.85 (10.78) 47.56 (12.78) .07 1/100 -.01
Dauer der aktuellen Behandlung in 13.38 (5.94) 887 (4.24)  18.29%  1/98 15
Wochen
Alter bei Erstkontakt 15.68 (3.87) 16.61 (3.54) 1.4 1/100 .00
Alter bei Abhingigkeitsbeginn 37.43(10.33) 36.72 (10.96) .09 1/90 -.01
Dauer der Abhéngigkeit 8.7 (6.93) 12.66 (8.82) 4.44% 1/90 .04
Durchschnittlich tiglich konsumierte
Alkoholmenge wihrend des letzten halben 183.8 (109.5) 163.47 (97.06) .84 1/96 .00
Jahres
Dauer der bisher langsten Abstinenz in 10.03 (19.23) 19.04 (36.68) 161 175 01
Monaten
Anzahl frithere Entzugsbehandlungen
(ambulant und stationar) 2.29(3.31) 1.82(2.92) 52 1/100 .00
Anzahl frithere Entwohnungs-
behandlungen (ambulant und stationir) 1.68(2.5) 1.34(1.78) 61 1710000
n N L =
Allein lebend 12 28 4.11
Erwerbstitigkeit 12 34 1.37
Ve.randerungen am Arbeitsplatz wegen des 11 7 9 95
Trinkens
Verdnderungen im Familienstand wegen
. 7 6 4.18
des Trinkens
Verdnderungen in der Wohnsituation
. 1 3 3.19
wegen des Trinkens
Mehrfachabhingigkeit 13 22 1.15
Komorbide Depression 19 29 3.62%

Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01.

Signifikante Unterschiede ergaben sich hinsichtlich der Behandlungsdauer, der Abhiingig-

keitsdauer, der Verdnderungen am Arbeitsplatz sowie der Hiufigkeit einer komorbiden De-

pression. Die riickfilligen Patienten blieben durchschnittlich ldanger in Behandlung, verfiigten

jedoch iiber eine kiirzere Abhidngigkeitsdauer als die abstinenten Patienten. Ausserdem haben

mehr Riickfillige wegen ihres Alkoholkonsums ihren Arbeitsplatz verloren als Abstinente.

Bei den riickfilligen Patienten wurde zudem eine komorbide Depression hédufiger diagnosti-

ziert.

Aus Tabelle 6-7 sind die Mittelwertsunterschiede in den Fragebogenverfahren zwischen wih-

rend der Behandlung riickfilligen und abstinenten Patienten ersichtlich.
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Tabelle 6-7 Mittelwertsunterschiede in den Fragebogenverfahren zwischen wihrend der Behandlung riickfalli-

gen und nicht riickfilligen Patienten bei T1, T2 und T3

M(s)

Test Variable Riickfillig ru]:ll(:':ltl . F af I

n=30 n=70
BSI 61.37(37.78)  29.87 (26.44)  22.77** 1/98 .18
FKK Selbstkonzept 27.1 (6.96) 32.28 (7.91) 9.58%* 1/96 .08
Internalitit 31.13 (5.67) 34.03 (6.29) 4.68% 1/96 .04
Soziale Externalitit 26.07 (6.63) 23.91 (6.85) 2.1 1/96 .01
Fatalistische Externalitit 25.37 (6.78) 22.34 (6.86) 4.08%* 1/96 .03
IPC-A Selbstkonzept retrospektiv 18.63 (1.03) 18.77 (.68) .01 1/96 -.01
Selbstkonzept prospektiv 23.87(3.53) 25.53(3.27) 5.13% 1/96 .04
T1 Internalitit prospektiv 24.57 (3.24) 25.82(3.24) 3.13 1/96 .02
gf;igiﬁ;cvhe Externalitat 119(3.72)  12.08 (4.23) 04 196 -0l
EFB Behandlungsbereitschaft® 10.53(1.78) 10.96 (1.41) 1.62 1/98 .01
Behandlungsmotive 48.13(11.73)  47.93 (15.29) .00 1/98 -.01
Krankheitseinsicht 16.67 (4.78) 16.86 (5.14) .03 1/98 -.01
gCDS_ Gedanken 5.87 (3.47) 3.73(3.13) 9.18%* 1/98 .08
Handlungsimpulse 9.8 (3.71) 8.27 (3.5) 3.87* 1/98 .03
n=25 n=53 F df o’
BSI 45.16(40.41)  18.19(19.29)  15.84%** 1/75 .16
FKK Selbstkonzept 29.0(7.92) 34.7 (6.52) 11.27%* 1/76 12
Internalitit 32.84 (6.85) 34.53 (5.06) 1.5 1/76 .01
Soziale Externalitit 23.6 (6.56) 22.34(7.12) 0.56 1/76 -.01
T2 Fatalistische Externalitit 23.2(7.76) 21.09 (6.7) 1.52 1/76 .01
IPC-A Selbstkonzept retrospektiv 18.48 (1.23) 18.62 (.85) .01 1/76 -.01
Selbstkonzept prospektiv 23.36 (4.06) 26.4 (2.88) 14.37%* 1/76 .15
Internalitit prospektiv 25.04 (2.95) 26.62 (2.96) 4.87* 1/76 .05
gﬁ‘;"‘s‘g:ﬁ;cvhe Externalitit 1272 (4.35)  104(40)  541*  1/76 .05
n=35 n=15 F df o’
BSI 50.53 (37.46) 15.23(15.0) 23.01%** 1/48 31
FKK Selbstkonzept 27.4(6.51) 36.31(6.92) 18.03** 1/48 25
Internalitit 31.37 (5.04) 36.71 (5.26) 11.14% 1/48 17
- Soziale Externalitit 25.53(6.29) 20.97 (7.79) 4.0* 1/48 .06
Fatalistische Externalitit 26.6 (6.42) 18.7 (6.16) 16.86%* 1/48 .24
IPC-A Selbstkonzept retrospektiv 17.47 (1.53) 18.77 (1.0) S1 1/48 -.01
Selbstkonzept prospektiv 22.2 (4.97) 26.91 (3.06) 16.81%* 1/48 24
Internalitit prospektiv 2487 (2.77) 26.97 (2.77) 6.06%* 1/48 .09
Fatalistische Externalitit 132(3.65)  104(462) 434 148 .06

prospektiv

Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01.
* Summe der Items Nr. 10 und Nr. 11.
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Zum Zeitpunkt der Ersterhebung (T1) ergaben sich signifikante Unterschiede im BSI, in den
FKK-Skalen Selbstkonzept, Internalitidt und sozial bedingte Externalitét, in der [IPCA-Skala
Selbstkonzept prospektiv sowie in beiden Skalen der OCDS-G. Die riickfélligen Patienten
wiesen mit Ausnahme der Skala Aggressivitit in allen Skalen des BSI hohere Werte auf und
waren demnach psychisch deutlich belasteter. Sie verfiigten iibereinstimmend damit im FKK
iber ein niedrigeres Selbstkonzept, eine niedrigere Internalitidt und eine hohere fatalistische
Kontrolliiberzeugung als abstinente Patienten. Zudem hatten sie ein niedrigeres prospektiv
ausgerichtetes, bereichsspezifisches Selbstkonzept und litten mehr unter Alkoholverlangen.
Keine signifikanten Gruppenunterschiede fanden sich fiir die Behandlungsmotivation. Auch
am Ende der Behandlung (T2) hatten riickfillige Patienten mit Ausnahme der Skala Paranoi-
des Denken durchweg hohere Werte in allen BSI-Skalen und sowohl ein niedrigeres Selbst-
konzept im FKK als auch ein niedrigeres prospektives Selbstkonzept im IPC-A. Auch verfiig-
ten sie iiber niedrigere Werte auf der [IPCA-Skala Internalitdit prospektiv und eine hohere
prospektive, fatalistische Externalitét. Bei der Ein-Jahres-Katamnese zeigten sich signifikante
Unterschiede in allen Skalen des BSI, in allen FKK- sowie allen IPCA-Skalen, hier mit Aus-
nahme der Skala retrospektives Selbstkonzept. Riickfillige Patienten litten auch ein Jahr nach
der Behandlung mehr unter allgemeinen psychischen Symptomen, hatten ein geringeres pros-
pektives Selbstkonzept, eine geringere prospektive Internalitit sowie eine hohere zukunftsge-
richtete fatalistische Externalitdt im IPC-A. Aber auch in den generalisierten Kontrolliiber-
zeugungen zeigten sie ein niedrigeres Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, eine niedrigere

Internalitit sowie eine hohere soziale und fatalistische Externalitit als abstinente Patienten.

Bei T1 liegen die Effektstirken fiir das BSI im grossen, fiir das generalisierte Selbstkonzept,
die generalisierte Internalitit, das prospektive Selbstkonzept und die OCDS-G-Skala Gedan-
ken im mittleren, fiir die generalisierte fatalistische Externalitit und die OCDS-Skala Hand-

lungsimpulse im kleinen Bereich.

Bei T2 konnten fiir das BSI, das generalisierte und das prospektive Selbstkonzept grosse, fiir
die prospektive Internalitit und die prospektive, fatalistische Externalitit mittlere Effektstér-
ken ausgemacht werden. Fiir die signifikanten Mittelwertsunterschiede bei T3 kamen grosse
Effektstirken zustande, mit Ausnahme der generalisierten sozial bedingten und der prospekti-
ven fatalistischen Externalitit sowie der prospektiven Internalitiit, deren »” im mittleren Be-

reich liegt.
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Hypothese 3, wonach Patienten mit hoherem Selbstkonzept und hoherer Internalitit bei Be-
handlungsbeginn eher abstinent blieben wihrend der Behandlungszeit, kann sowohl fiir die
generalisierte als auch die bereichsspezifische Ebene der Kontrolliiberzeugungen bestitigt

werden.

Ebenfalls bejaht werden kann Hypothese 4: Patienten, die wihrend der Behandlung riickfillig
wurden, hatten am Ende der Behandlung ein niedrigeres generalisiertes Selbstkonzept sowie
ein niedriges prospektives Selbstkonzept und eine niedrigere prospektive Internalitit als abs-

tinente.

In einem néchsten Schritt wurde versucht, mittels Faktorenanalyse die abhidngigen Variablen
(Fragebogenskalen) der Ersterhebung zu reduzieren, um danach anhand univariater Varianz-
analysen zu berechnen, ob und welche der gefundenen Faktoren zwischen spiter riickfilligen

und abstinenten Patienten zu trennen vermogen.

Es wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit orthogonaler Rotation (Varimax) durchgefiihrt,
die eine Klassifikation von Variablen gemadss ihrer korrelativen Beziehungen in voneinander
unabhingige Gruppen erlaubt (vgl. Bortz, 1993). Das Varimax-Kriterium fiihrt zu einer Rota-
tion der Faktoren dergestalt, dass die Varianz der quadrierten Ladungen pro Faktor maximiert
wird, d. h. dass pro Faktor einige Variablen méglichst hoch und andere méglichst niedrig la-

den. Als Abbruchkriterium wurde das Kaiser-Guttman — Kriterium (Eigenwert > 1) gewihlt.

Der Bartlett-Test auf Sphiirizitit wurde signifikant (Chi’=590.6, df=91, p<.00). Das Kaiser-
Mayer-Olkin-Mass kann bei einem Wert von .81 nach Kaiser als ,,recht gut* bezeichnet wer-
den (Brosius, 2008). Auch die Measure of Sampling Adequacy-Werte bewegen sich im més-

sigen bis guten Bereich, so dass keine der Variablen ausgeschlossen werden musste.

Tabelle 6-8 zeigt die Faktorenstruktur und die —ladungen der gefundenen Vier-Faktoren-

Losung. Die gesamthaft aufgeklirte Varianz ist mit 68.37% zufriedenstellend.
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Tabelle 6-8 Faktorenanalyse fiir die Fragebogenvariablen bei Behandlungsbeginn sowie Kommunalititen der
vier extrahierten Hauptkomponenten nach Varimax-Rotation

Variable W’ Faktor 1  Faktor2  Faktor3 Faktor 4
FKK Selbstkonzept .80 25 -79 -.28 -.20
FKK Internalitiit 12 52 -.65 -.02 18
FKK Soziale Externalitdit .64 -.08 71 11 34
FKK Fatalistische Externalitdit .78 .04 49 15 71
IPC-A Selbstkonzept retrospektiv .62 -.16 -42 -.64 -.10
IPC-A Selbstkonzept prospektiv .76 81 -21 -.11 -.24
IPC-A Internalitdt prospektiv 1 .76 -32 -.15 -12
IPC-A Fat. Externalitdt prospektiv .84 -23 .05 .09 .38
BSI .52 -.24 .63 23 13
EFB Krankheitseinsicht .60 .56 15 51 .01
EFB Behandlungsbereitschaft .50 .67 -.15 -.15 -.04
EFB Behandlungsmotive .55 49 48 27 -.05
OCDS-G Gedanken .76 -34 .19 .76 .19
OCDS-G Handlungsimpulse .79 -.16 .09 87 .05
Eigenwerte 4.90 2.39 1.21 1.07
Erklérte Varianz in % 35.03 17.04 8.65 7.66
Erklérte Varianz in kum. % 35.03 52.07 60.71 68.37

Anmerkungen. n=96.
* nur Items Nr. 10 und Nr. 11.

Ladungen > .4 sind durch Fettdruck hervorgehoben.

Auf Faktor 1 haben die FKK-Skala Internalitét, die [IPC-A-Skalen Selbstkonzept prospektiv
und Internalitét prospektiv sowie die Krankheitseinsicht, die Behandlungsmotive und die In-
dikatorvariable fiir die Behandlungsbereitschaft hohe positive Ladungen. Hinter diesem Fak-
tor verbirgt sich die generalisierte Uberzeugung, wichtige Dinge im Leben selber beeinflussen
zu konnen sowie die bereichsspezifische Zuversicht, das Alkoholproblem durch eigene An-

strengung zu iiberwinden und in der Lage zu sein, ein Leben ohne Alkohol fithren zu konnen.

Auf Faktor 2 laden die FKK-Skalen Selbstkonzept eigener Fahigkeiten und Internalitéit sowie
das retrospektive Selbstkonzept negativ, positiv hingegen beide Externalitidtsskalen des FKK,
das BSI und die EFB-Skala Behandlungsmotive. Dieser Faktor widerspiegelt eine generali-
sierte externale Kontrolliiberzeugung, dass vieles im Leben von michtigen Dritten oder vom
Schicksal bestimmt wird. Eigene Handlungsmoglichkeiten werden kaum wahrgenommen.
Dies geht mit der Ausbildung psychopathologischer Symptome sowie vielen
Behandlungmotiven einher, die zumeist auf externale Ursachen (zum Beispiel drohender oder

eingetretener Partner-, Arbeitsplatz- oder Fiihrerscheinverlust) zuriickgefiihrt werden konnen.
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Faktor 3 weist eine hohe negative Ladung des retrospektiven Selbstkonzepts sowie hohe posi-
tive Ladungen der beiden OCDS-Skalen und der Krankheitseinsicht auf. Dieser Faktor erfasst
das Suchtverlangen, den Einsatz von Alkoholkonsum als sehr wichtige, wenn nicht einzige
Handlungsalternative im Umgang mit Belastungssituationen in der Vergangenheit und ein

entsprechend hohes Stérungsbewusstsein.

Faktor 4 weist hohe positive Ladungen der generalisierten und bereichsspezifischen fatalisti-
schen Externalitiit auf. Dieser Faktor erfasst die fatalistische Uberzeugung, dass Ereignisse im
Leben allein durch Schicksal, Gliick oder Pech bedingt sind. Demzufolge wird auch die Uber-

windung des Alkoholproblems als zufallsabhingig wahrgenommen.

Im Folgenden wurde mit einer univariaten Varianzanalyse iiberpriift, ob die vier Faktoren
zwischen wihrend der Behandlung riickfélligen und nicht riickfélligen Patienten zu trennen
vermogen. Wie aus Tabelle 6-9 ersichtlich, werden die Mittelwertsunterschiede auf Faktor 1
und Faktor 2 signifikant. Patienten, die wihrend der Behandlung abstinent blieben, zeichneten
sich bei Behandlungsbeginn durch eine hohere Ladung auf demjenigen Faktor aus, der so-
wohl eine hohe generalisierte als auch eine hohe bereichsspezifische Internalitdt und ein ho-
hes prospektives Selbstkonzept erfasst. Ebenfalls hatten diese Patienten eine generell hohere
Behandlungmotivation. Patienten, die bereits wihrend der Behandlung riickfillig wurden,
hatten hingegen hohere generalisierte sozial bedingte und fatalistische Kontrolliiberzeugungen

und eine hohe psychopathologische Symptombelastung.

Tabelle 6-9 Univariate Varianzanalysen mit Zwischensubjektfaktor ,,Riickfille wihrend der Behandlung*

Riickfillig* Nicht ,
Quelle der Varianz M(s) riickfillig” F 1195 w
M (s)
Faktor 1 ,,Internalitit* -.30 (1.02) .14 (.97) 4.08°* .03
Faktor 2 ,,Externalitat* .36 (.80) -.16 (1.04) 5.89% .05
Faktor 3 ,,Suchtverlangen* .18 (1.08) -.08 (.96) 1.42 .00
Faktor 4 ,,Fatalismus* -.02 (.89) .01 (1.05) .01 -.01

a
Anmerkungen. nruckfallig=30; Npich ruckfzz'llig=67~
*p < .05.

Faktor 2 vermag mit einer trendmaéssigen Signifikanz von p<.10 bis zur Ein-Jahres-
Katamnese zwischen Abstinenten und Riickfilligen zu trennen, sofern von der konservativen

Schitzung ausgegangen wird, dass Patienten ohne katamnestische Untersuchung als riickfillig
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gelten (s. Tabelle 6-10). Patienten, die ein Jahr nach der Behandlung angaben, seither keinen

Riickfall erlitten zu haben, verfiigten iiber niedrigere Werte auf diesem Faktor.

Tabelle 6-10 Univariate Varianzanalysen mit Zwischensubjektfaktor ,,Abstinenz bis zur Ein-Jahres-Katamnese*

Quelle der Varianz Ruzc‘;d:sl;hg Ab;;l?;nt F 105 o’
Faktor 1 ,,Internalitit* -.06(1.01) .34 (.92) 2.03 .01
Faktor 2 ,,Externalitit* .08 (.95) -41(1.19) 3.11% .02
Faktor 3 ,,Suchtverlangen* .00 (.98) -.01(1.13) .00 -.01
Faktor 4 ,,Fatalismus* -.01(.96) .03 (1.22) .02 -.01

Anmerkungen. * nuegnig=82; Mnich rickfaig=15.

p<.10.

Hinsichtlich der Leistungstestvariablen (vgl. Tabelle 6-11) zeigten riickfillige Patienten im
Vergleich zu abstinenten eine langsamere Reaktionszeit und mehr Auslasserfehler bei den
auditiven Reizen in der Geteilten Aufmerksamkeit bei Behandlungsbeginn sowie mehr auditi-
ve Auslasser im gleichen Test bei Behandlungsende. Ansonsten ergaben sich zwischen den
beiden Gruppen keine signifikanten Differenzen beziiglich ihrer kognitiven Leistungsfihig-

keit.

Die Effektstirken bewegen sich bei T1 fiir die auditiven Reaktionszeiten in der Geteilten
Aufmerksamkeit im mittleren, fiir die auditiven Auslasserfehler im kleinen Bereich. Bei T2
findet sich bei den auditiven Auslasserfehlern der Geteilten Aufmerksamkeit ebenfalls ein

mittlerer Effekt.
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Tabelle 6-11 Mittelwertsunterschiede in den Leistungstestverfahren zwischen wihrend der Behandlung riickfal-

ligen und nicht riickfilligen Patienten bei T1, T2 und T3

M (s)
Test Variable Riickfillig Nicht riick- F i o
(n=29) fallig (n=70)
MWT-B Rohwerte 28.03 (3.48) 27.98 (4.51) .00 1/94  -01
Mosaiktest Rohwerte 27.9 (10.04) 29.75 (9.52) .76 1/96 .00
MCST Gesamtwert 7.75(2.17) 7.66 (2.35) .03 1/98  -.01
Geteilte Auf- Reaktionszeiten 830.39
merksamkeit (visuell) 87872 (147.54) (150.74) 213 197 01
Reaktionszeiten 584.52 %
- (auditiv) 682.93 (250.44) (116.57) 7.08 1/97 .06
Auslasser (visuell) 2.17 (2.27) 1.8 (1.86) 72 1/97 .00
Auslasser (auditiv) 2.17 (3.14) 1.09 (2.15) 3.96* 1/97 .03
Ylsuelles Scan- Re?ktlonszelten (krit. 3286.0 3113.12 67 191 00
ning Reize) (1079.99) (868.4)
Reaktionszeiten (n. 5846.68 5891.45
krit. Reize) (2078.24) (1988.37) 01 1oL -0l
Auslasser 8.79 (8.47) 7.18 (6.38) 1.0 1/91 .00
n=22 n=49
MWT-B Rohwerte 28.05 (3.02) 29.08 (3.67) 1.34 1/68 .00
Mosaiktest Rohwerte 33.77 (10.85) 30.78 (7.8) 1.75 1/69 .01
MCST Gesamtwert 8.52 (1.9) 8.45(2.27) .02 1/72  -.01
Geteilte Auf- Reaktionszeiten 821.24
merksamkeit (visuell) 840.36 (143.54) (118.08) 56 1/69 00
Reaktionszeiten
T2 (auditiv) 590.29 (78.9) 579.65 (92.19) 21 1/69  -.01
Auslasser (visuell) 1.64 (1.81) 1.57 (1.49) .03 1/69  -.01
Auslasser (auditiv) 2.18 (3.86) 37 (.57) 10.5%* 1/69 .09
Visuelles Scan-  Reaktionszeiten (Krit. 2848.38
ning Reize) 2991.1 (728.54) (729.53) .53 1/63 .00
Reaktionszeiten (n. 5459.45 5526.2
krit. Reize) (1447.34) (2463.3) o1 1/es -0l
Auslasser (krit.
Reize) 4.95 (4.47) 5.87 (4.83) 52 1/63 .00

Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01.

6.3.1

Verinderungen in den Kontrolliiberzeugungen wihrend der Behandlung

Fiir den Vergleich der Veridnderungen in den Kontrolliiberzeugungen wéhrend der Behand-

lung bei riickfélligen und abstinenten Patienten wurden multivariate Varianzanalysen mit

Messwiederholung durchgefiihrt. Einbezogen wurden n=78 Patienten, bei denen sowohl bei

Behandlungsbeginn als auch bei Behandlungsende jeweils vollstindige Datensitze vorliegen.

Die Riickfilligkeit bezieht sich auf jeglichen (bekannten) Alkoholkonsum wihrend der Be-

handlungszeit.
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Tabelle 6-12 zeigt die Resultate der multivariaten Varianzanalysen. Der Faktor ,,Zeitpunkt*
wurde fiir alle Skalen des FKK sowie fiir die beiden IPC-A-Skalen Internalitit prospektiv und
fatalistische Externalitét prospektiv signifikant. Die Werte der FKK-Skalen sozial bedingte
und fatalistische Externalitdt nahmen sowohl bei riickfilligen als auch abstinenten Patienten
wihrend der Behandlung signifikant ab, wéihrend das generalisierte Selbstkonzept sowie die
generalisierte und bereichsspezifische prospektive Internalitit anstiegen. Die Effektstirken
der Haupteffekte liegen fiir das Selbstkonzept und die sozial bedingte Externalitidt des FKK
im grossen, fiir die generalisierte Internalitit sowie die beiden IPC-A-Skalen Internalitét pros-

pektiv und fatalistische Externalitit prospektiv im mittleren Bereich.

Tabelle 6-12 Multivariate Varianzanalysen mit Messwiederholung mit dem Zwischensubjektfaktor ,,Riickfal-
ligkeit wihrend Behandlung® und zweistufigem Messwiederholungsfaktor ,,Zeitpunkt*

F (176

Variable Fupe (Zeitpunkt) @ (zeithunke x Riickfilligkeit)y @
FKK Selbstkonzept 18.08%** 18 46 -.01
FKK Internalitit 5.27* 05 52 -.01
FKK Soziale Externalitcit 15.79%* 16 .03 -.01
FKK Fatalistische Externalitdit 9.66%* 10 38 -.01
IPC-A Selbstkonzept retrospektiv .01 -01 .16 -.01
IPC-A Selbstkonzept prospektiv 73 .00 2.06 .01
IPC-A Internalitdt prospektiv 4.57% 04 25 -.01
IPC-A Fat. Externalitdt prospektiv 4.78% .05 4.96%* .05

—g_Anmefkun cn. anchféi[lig=25’ nAbsrinenr=53-
*p<.05, % p < .0L.

Ein signifikanter Interaktionseffekt mit mittlerer Effektstirke ergab sich fiir die IPC-A Skala
fatalistische Externalitit prospektiv, die bei den riickfélligen Patienten wihrend der Behand-
lung leicht anstieg, wihrend sie bei den abstinenten deutlich abnahm bei praktisch gleichem
Anfangswert zu Beginn der Behandlung (vgl. Abbildung 6-1). Die Erfahrung, eine ldngere
Zeit ohne Alkoholkonsum zurechtzukommen, schien die Uberzeugung zu stirken, dass die
Uberwindung des Alkoholproblems keine Frage des Schicksals ist. Ein Riickfallgeschehen
wihrend der Behandlung forderte hingegen eine bereichsspezifische, prospektiv ausgerichtete

fatalistische Kontrolliiberzeugung.
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Abbildung 6-1  Verlauf der IPC-A-Skala fatalistische Externalitit prospektiv bei abstinenten und riickfilligen
Patienten wihrend der Behandlung (1=Behandlungsbeginn; 2=Behandlungsende)

In einem néchsten Schritt interessierte die Frage, ob Patienten mit bereits relativ hoher
internaler Kontrolliiberzeugung bei Behandlungsbeginn wéhrend der Behandlung noch
internaler wurden, und ob Patienten mit anfanglich niedrigeren externalen Kontrolliiberzeu-
gungen hier eine grossere Abnahme aufwiesen als Patienten mit hoherer Externalitit. Dazu
wurde bei jeder Skala jeweils ein Mediansplit durchgefiihrt und analysiert, wie sich die beiden

Gruppen im Verlauf beziiglich dieser Skala verhielten.

Mit Ausnahme des generalisierten Selbstkonzepts zeigte sich auf allen FKK- und IPC-A-
Skalen ein signifikanter Interaktionseffekt (vgl. Tabelle 6-13). Patienten, die sich unterhalb
des Medians auf der Skala Internalitit des FKK sowie den Skalen Selbstkonzept retrospektiv,
Selbstkonzept prospektiv und Internalitit prospektiv des IPC-A befanden, wiesen auf diesen
Skalen einen bedeutend grosseren Zuwachs wihrend der Behandlung auf als diejenigen ober-
halb des Medians. Umgekehrt verhilt es sich bei den Externalititsskalen des FKK und IPC-A,
auf denen Patienten mit anfanglichen Werten oberhalb des Medians im Laufe der Behandlung
eine deutliche Abnahme verzeichneten. Im generalisierten Selbstkonzept zeigten sowohl Pati-
enten unterhalb als auch diejenigen oberhalb des Medians eine Zunahme wéhrend der Be-

handlung.
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Die Effektstirken befinden sich fiir die generalisierte und die bereichsspezifische Internalitit
im grossen Bereich, fiir die sozial bedingte und fatalistische Externalitdt im FKK sowie die
IPC-A-Skalen Selbstkonzept retrospektiv, Selbstkonzept prospektiv und fatalistische

Externalitidt prospektiv im mittleren Bereich.

Tabelle 6-13 Multivariate Varianzanalysen mit Messwiederholung mit dem Mediansplit der jeweiligen Skala als
Zwischensubjektfaktor und zweistufigem Messwiederholungsfaktor ,,Zeitpunkt*

a, . . . F (176
Gruppe 1%: < Median Gruppe 2: > Median (Zeitpunkt
X w

Variable T1%: M (s) T2: M (s) T1: M (s) T2: M (s) Gruppe?)

FKK Selbstkonzept 2428 (5.11) 27.58(5.49) 36.58(5.01) 38.45(4.62) 1.38 .00
FKK Internalitiit 27.95(3.69) 31.32(4.30) 37.84(3.53) 36.95(5.65) 1577% .16
FKK Soziale Externalitiit 18.88 (4.20) 18.27(5.62) 29.42(4.36) 26.02(5.93)  6.65% .07
FKK Fatalistische Externalitat  17.51 (4.04) 17.11(5.30) 2927 (4.38) 25.98(5.73)  5.81% .06
IPC-A Selbstkonzept 1427 (3.41)  15.66(5.47) 23.49(2.78) 2181(5.13)  7.92% .08
retrospektiv

IPC-A Selbstkonzept prospektiv 22.38 (1.82)  23.54(1.99) 27.54(3.55) 27.12(2.66)  4.21% 04
IPC-A Internalitit prospektiv 2228 (1.71)  24.34(3.29) 27.54(1.97) 27.35(2.11) 1221% .13
IPC-A Fatalistische 8.78 (2.02)  8.84(3.55) 15.16(3.09) 13.22(3.72)  4.79% 05

Externalitit prospektiv

Anmerkungen. * Gruppe bezieht sich auf den Mediansplit der jeweiligen Skala (Gruppe 1: unterhalb des
Medians; Gruppe 2: oberhalb des Medians).

® T1: Behandlungsbeginn; T2: Behandlungsende.

*p<.05, ** p <.001.

Abbildung 6-2 zeigt exemplarisch den Verlauf der FKK-Skala Internalitidt bei Mediansplit zu
Beginn der Behandlung. Patienten unterhalb des Medians zeigten eine deutliche Zunahme an
Internalitdt wihrend der Behandlung im Gegensatz zu denjenigen, die bereits zu Beginn der
Behandlung iiber eine grossere Internalitét verfiigten. Sie erreichten jedoch deren Niveau auch
bei Behandlungsende nicht. Es scheint sich demnach so zu verhalten, dass Patienten mit an-
fanglich eher ungiinstigen Auspriagungen der Kontrolliiberzeugungen wihrend der Behand-

lung grossere Verdnderungen in die gewiinschte Richtung zeigen.
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Abbildung 6-2  Verlauf der FKK-Skala Internalitiit im Behandlungsverlauf bei Patienten unterhalb resp. ober-
halb des Medians bei Behandlungsbeginn (1=Behandlungsbeginn; 2=Behandlungsende)

6.3.2 Verinderungen in den Kontrolliiberzeugungen von Behandlungsbeginn bis

zur Katamnese

Ebenfalls anhand multivariater Varianzanalysen mit Messwiederholung wurde der Verlauf in
den generalisierten und bereichsspezifischen Kontrolliiberzeugungen iiber die drei Messzeit-
punkte (Behandlungsbeginn, Behandlungsende, Ein-Jahres-Katamnese) bei abstinenten und
riickfélligen Patienten untersucht. Einbezogen wurden n=44 Patienten, von denen zu allen
drei Messzeitpunkten vollstindige Datensétze vorliegen. Die Abstinenz wurde definiert als

totale Abstinenz von Behandlungsbeginn bis zur Ein-Jahres-Katamnese.
6.3.2.1 Verinderungen in generalisierten Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen

Abbildung 6-3, Abbildung 6-4 und Abbildung 6-5 stellen den zeitlichen Verlauf der drei
FKK-Skalen Selbstkonzept eigener Fihigkeiten, sozial bedingte und fatalistische Externalitéit

fiir abstinente und riickféllige Patienten dar.

Fiir die Skala Selbstkonzept eigener Fahigkeiten ergab sich in der multivariaten Varianzana-
lyse ein signifikanter Haupteffekt mit grosser Effektstérke fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt*
(F241=3.85, p<.03, w’=.1 1). Keine Signifikanzen ergaben sich fiir den Zwischensubjektfak-

tor ,,Riickfélligkeit* und die Interaktion der beiden Faktoren.
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Abbildung 6-3  Verlauf der FKK-Skala Selbstkonzept eigener Fihigkeiten bei abstinenten und riickfilligen
Patienten iiber die drei Messzeitpunkte (1=Behandlungsbeginn; 2=Behandlungsende; 3=Ein-
Jahres-Katamnese)

Wie aus Abbildung 6-3 ersichtlich ist, nahm das Selbstkonzept sowohl bei abstinenten als

auch riickfélligen Patienten wéhrend der Behandlung zu. Im Gegensatz zu den riickfélligen

Patienten, deren Selbstkonzept sich nach der Behandlung wieder leicht verminderte, zeigte es

bei den abstinenten Patienten bis zur Ein-Jahres-Katamnese eine weitere Zunahme.

Fiir die Skala Internalitidt wurden keine signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte gefun-

den.

Der Faktor ,,Messzeitpunkt* wurde erneut fiir die Skala sozial bedingte Externalitit signifi-
kant (F(2.41=5.75, p<.01, a)2=.18). Auch hier ergaben sich kein signifikanter Interaktionseffekt
und keine signifikanten Verlaufsunterschiede fiir abstinente und riickfillige Patienten. Alle
zeigten eine deutliche Abnahme in der sozialen Externalitit wihrend der Behandlung. Bei den
Riickfalligen konnte nach der Behandlung eine erneute Zunahme in der sozialen Externalitét
beobachtet werden, bei den Abstinenten hingegen eine weitere marginale Abnahme bis zum

Katamnesezeitpunkt (vgl. Abbildung 6-4).
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Abbildung 6-4  Verlauf der FKK-Skala sozial bedingte Externalitiit bei abstinenten und riickfilligen Patienten
iiber die drei Messzeitpunkte (1=Behandlungsbeginn; 2=Behandlungsende; 3=Ein-Jahres-
Katamnese)

Fiir die FKK-Skala fatalistische Externalitidt wurde ein signifikanter Trend fiir den Interakti-

onseffekt ,,Messzeitpunkt x Riickfalligkeit* gefunden (F24;=2.85, p<.10, coZ:.08).
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Abbildung 6-5  Verlauf der FKK-Skala fatalistische Externalitit bei abstinenten und riickfélligen Patienten
iiber die drei Messzeitpunkte (1=Behandlungsbeginn; 2=Behandlungsende; 3=Ein-Jahres-
Katamnese)
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Die fatalistische Kontrolliiberzeugung nahm bei den riickfélligen Patienten wéhrend der Be-
handlung ab, um danach bis zur Katamnese wieder anzusteigen. Bei den abstinenten Patienten
kann eine Abnahme im Fatalismus erst nach der Behandlung beobachtet werden (vgl. Abbil-

dung 6-5).
6.3.2.2 Verinderungen in bereichsspezifischen Kontrollorientierungen

In den bereichsspezifischen Kontrollorientierungen, gemessen mit dem IPC-A, ergab sich fiir
die Skala fatalistische Externalitét prospektiv ein signifikanter Interaktionseffekt ,,Messzeit-
punkt x Riickfilligkeit” (F247=9.61, p<.01, a)Z:.28). Die grafische Veranschaulichung (vgl.
Abbildung 6-6) zeigt einen gegenteiligen Verlauf bei Riickfilligen und Abstinenten nach der
Behandlung. Die fatalistische Uberzeugung, dass die Uberwindung des Alkoholkonsums rei-
ne Gliickssache ist, nimmt bei den Riickfilligen markant zu, wihrend sie bei den Abstinenten
durch die wiederholte Erfahrung, in schwierigen Situationen auf Alkohol verzichten zu kon-

nen, deutlich abnimmt.
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Abbildung 6-6  Verlauf der IPC-A-Skala Fatalistische Externalitét prospektiv bei abstinenten und riickfalligen
Patienten iiber die drei Messzeitpunkte (1=Behandlungsbeginn; 2=Behandlungsende; 3=Ein-
Jahres-Katamnese)

Fiir die anderen IPC-A-Skalen konnten weder signifikante Haupt- noch Interaktionseffekte

iber die drei Messzeitpunkte gefunden werden. Auf der Skala Selbstkonzept prospektiv ergab

sich in der multivariaten Varianzanalyse iiber zwei Messzeitpunkte ein signifikanter Interakti-
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onseffekt (F(;42=4.36, p<.05, a)2=.07), indem erwartungsgemass die abstinenten Patienten
hier eine grossere Zunahme zwischen Behandlungsende und Ein-Jahres-Katamnese zeigten

als die riickfilligen.

6.3.3 Symptombelastung und Kontrolliiberzeugungen

Univariate Varianzanalysen bei Behandlungsbeginn mit den Kontrolliiberzeugungen im FKK
und IPC-A als abhéngige und der Symptombelastung im BSI (Mediansplit) als unabhéngige
Variable zeigten signifikante Effekte fiir jede der acht Skalen (vgl. Tabelle 6-14). Die Effekt-

stiarken bewegen sich zumeist im mittleren bis grossen Bereich.

Tabelle 6-14 Univariate Varianzanalysen mit den FKK- und IPC-A-Skalen als unabhingige Variablen und der
Symptombelastung im BSI als abhéingige Variable

Variable F(1/96) o’
FKK Selbstkonzept 38.27%* .28
FKK Internalitdt 13.03%* A1
FKK Soziale Externalitdt 9.45%* .08
FKK Fatalistische Externalitdit 5.42% .04
IPC-A Selbstkonzept retrospektiv 7.82% .07
IPC-A Selbstkonzept prospektiv 16.61%* .14
IPC-A Internalitdt prospektiv 10.29%* .09
IPC-A Fatalistische Externalitdt prospektiv 4.16%* .03

Anmerkungen. * p < .05; ** p <.001.

Patienten mit hoherer Symptombelastung im BSI verfiigten im FKK {iiber ein niedrigeres
Selbstkonzept, eine niedrigere Internalitiit sowie eine hohere soziale und fatalistische
Externalitit. Im IPC-A hatten sie hohere Werte in der prospektiven fatalistischen Externalitit
sowie niedrigere Werte im retrospektiven und prospektiven Selbstkonzept und in der prospek-

tiven Internalitiit.

Beziiglich der Verdnderungen der Symptombelastung im Verlauf wurde aus der univariaten
Varianzanalyse (s. Tabelle 6-7) bereits ersichtlich, dass riickfillige Patienten zu allen drei
Messzeitpunkten eine signifikant hohere Symptombelastung im BSI aufweisen. Die psychi-
sche Belastung nahm jedoch bei allen Patienten von Behandlungsbeginn bis Behandlungsende
deutlich ab, wie der signifikante Effekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt™ (F(242=5.72, p<.05,
w”=.17) in der multivariaten Varianzanalyse zeigt. Von Behandlungsende bis zur Ein-Jahres-
Katamnese blieb die Belastung sowohl bei riickfélligen als auch abstinenten Patienten auf

relativ stabilem Niveau.
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6.3.4 Pridiktoren fiir die Abstinenz bis zur Ein-Jahres-Katamnese

Zur Uberpriifung, welche Variablen am meisten zur Vorhersage der Abstinenz ein Jahr nach
der Behandlung beitragen, wurde eine logistische Regressionsanalyse (Vorwirts-Methode mit
Wald-Kriterium) durchgefiihrt. Das Problem der Multikollinearitit liegt nicht vor, da sich der
Varianzinflationsfaktor zwischen 1 und 3.5 bewegt. Gemiss Brosius (2008) deuten erst VIF-

Werte iiber 10 auf das Vorliegen von Kollinearitit hin.

Als abhédngige Variable wurde die Totalabstinenz bei der Ein-Jahres-Katamnese gewéhlt, wo-
bei n=50 Patienten in die Analyse eingingen. Die unabhéingigen Variablen bestanden aus dem
BSI sowie den Fragebogenskalen des FKK, des IPC-A, des EFB und der OCDS-G bei Be-

handlungsbeginn.

Tabelle 6-15 gibt die Resultate der Regressionsanalyse wieder: Die Wahrscheinlichkeit, ein
Jahr nach Behandlung noch immer abstinent zu sein, ist umso grosser, je hoher das (bereichs-
spezifische) prospektive Selbstkonzept bei Behandlungsbeginn. Das Modell ist signifikant
(Chi’=4.69, df=1, p<.05), die Modellgiite mit einem Nagelkerke R’ von .13 eher niedrig.

Tabelle 6-15 Logistische Regressionsanalyse zur Vorhersage der Abstinenz bis zur Katamnese

B Wald (df=1) Exp ()
1. Schritt ~ IPC-A Selbstkonzept prospektiv =22 4.15% 81

Anmerkung. n=50.
*p<.05.

Eine Analyse auf Itemebene brachte zutage, dass bei Behandlungsbeginn von der IPC-A-
Skala Selbstkonzept prospektiv lediglich Item Nr. 18 (,,Ein Leben ohne Alkohol traue ich mir
zu.) signifikant zwischen spiter Abstinenten und Riickfélligen zu trennen vermag
(Fr148=4.49, p<.05, w?=.07). Knapp nicht signifikant wurde Item Nr. 6 (,,Ich werde nach der
Behandlung Belastungssituationen ohne Alkohol durchstehen kénnen.*) derselben Skala

(F148=3.83, p=.06, ©°=.05).

In der univariaten Varianzanalyse konnten nebst dem prospektiven Selbstkonzept des IPC-A
bei Behandlungsbeginn (F/;4s=4.68, p<.05, w2:.07) trendmaéssig ebenfalls die Indikatorvari-
able fiir die Behandlungsbereitschaft (F;49=3.45, p<.10, co2=.05) sowie die Skala Krank-
heitseinsicht (F;49=3.07, p<.10, a)2=.04) zwischen abstinenten und riickfilligen Patienten

zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese unterscheiden.
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Zwischen den Variablen bei Behandlungsende und der Abstinenz bis zur Ein-Jahres-
Katamnese ergab sich weder in varianz- noch in regressionsanalytischen Berechnungen ein
statistisch bedeutsames Ergebnis. Hypothese 5 muss somit verworfen werden: Die Auspri-
gung der Kontrolliiberzeugungen am Ende der Behandlung haben fiir die Vorhersage der Abs-

tinenz ein Jahr nach der Behandlung keine Vorhersagekraft.

Signifikante Korrelationen ergaben sich jedoch fiir die Dauer der lingsten Abstinenz im Jahr
nach der Behandlung und die generalisierte fatalistische Kontrolliiberzeugung (r=-.43, p<.05)
sowie das retrospektive Selbstkonzept (r=.51, p<.01). Je niedriger die fatalistische Kontroll-
tiberzeugung und je hoher das retrospektive Selbstkonzept, umso ldnger gelang es den Patien-
ten, abstinent zu bleiben. Zwischen der Ausprigung der Kontrolliiberzeugungen am Beginn
der Behandlung und der Dauer der lingsten Abstinenz im Jahr danach konnten keine signifi-

kanten Korrelationen gefunden werden.

6.4 Behandlungsmotivation und Kontrolliiberzeugungen

Hypothese 6 besagt, dass hohere Werte in den Skalen des EFB zu giinstigeren Veridnderungen
in den Kontrolliiberzeugungen im Behandlungsverlauf fiihren als niedrigere. Zur Uberpriifung
wurden Varianzanalysen mit Messwiederholung mit dem jeweiligen Mediansplit der Skalen
Krankheitseinsicht und Behandlungsmotive sowie der Variable Behandlungsbereitschaft als

Zwischensubjektfaktor durchgefiihrt, um mogliche Interaktionseffekte zu ermitteln.

Fiir die Skala Behandlungsmotive und die FKK-Skala fatalistische Externalitét ergab sich ein
signifikanter Interaktionseffekt (F;/7=6.92, p<.05, coZ:.07). Patienten mit mehr Behand-
lungsmotiven zeigten bei Behandlungsbeginn eine hohere fatalistische Kontrolliiberzeugung
im FKK, die jedoch im Verlauf deutlich abnahm und sich gegen Behandlungsende dem Ni-

veau von Patienten mit weniger Behandlungsmotiven anglich (vgl. Abbildung 6-7).
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Abbildung 6-7  Verlauf der FKK-Skala fatalistische Externalitét bei Patienten mit hohen resp. niedrigen Wer-
ten auf der EFB-Skala Behandlungsmotive wéhrend der Behandlung (1=Behandlungsbeginn;
2=Behandlungsende)

Ein trendmissig signifikanter Interaktionseffekt ergab sich fiir die Skala Behandlungsmotive

und das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten des FKK (F{;/76=3.66, p=.06, co2=.03). Auch hier

verfiigten Patienten mit hoheren Werten auf der Skala Behandlungsmotive bei T1 iiber ein
niedrigeres Selbstkonzept, das jedoch wihrend der Behandlung einen markanteren Zuwachs

verzeichnen konnte als bei Patienten mit weniger Behandlungsmotiven.

Fiir die Skala Krankheitseinsicht und die generalisierte fatalistische Externalitidt konnte eben-
falls ein trendmdssig signifikanter Interaktionseffekt gefunden werden (F;;/75=3.78, p=.06,
w”=.03): Patienten mit hoherer Krankheitseinsicht hatten bei Behandlungsbeginn tendenziell
eine hohere fatalistische Kontrolliiberzeugung, die wihrend der Behandlung eine stédrkere

Abnahme zeigte als bei Patienten mit niedrigerer Krankheitseinsicht.

Patienten mit niedrigerer Behandlungsbereitschaft zeigten bei T1 ein niedrigeres prospektives
Selbstkonzept im IPC-A als Patienten mit hoherer Behandlungsbereitschaft. Auch hier konnte
bei Ersteren wiederum ein deutlicherer Anstieg bis zum Behandlungsende festgestellt werden

(F(]/76):7.3, p<.05, 602:.07).

Hypothese 6 kann insofern bestitigt werden, dass Patienten mit hoheren Werten auf den Ska-
len Behandlungsmotive und Krankheitseinsicht bei Behandlungsbeginn iiber eine hohere fata-

listische Kontrolliiberzeugung und ein niedrigeres Selbstkonzept im FKK verfiigten als Pati-
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enten mit niedrigeren Werten auf diesen EFB-Skalen, wobei sich dieser Unterschied bis zum
Ende der Behandlung deutlich verringerte. Patienten mit niedrigerer Behandlungsbereitschaft
zeigten ein niedrigeres prospektives Selbstkonzept bei Behandlungsbeginn, jedoch eine gros-

sere Zunahme im Verlauf als behandlungsbereitere Patienten.

6.5 Suchtverlangen und Kontrolliiberzeugungen

Anhand univariater Varianzanalysen wurde untersucht, ob sich Patienten mit hoheren Werten
auf den beiden OCDS-G-Skalen Gedanken und Handlungsimpulse (jeweils Mediansplit) von
Patienten mit niedrigeren Werten beziiglich Behandlungsmotivation und Kontrolliiberzeu-

gungen unterschieden.

Fiir die Skala Gedanken zeigten sich auf allen FKK- und IPC-A-Skalen signifikante Unter-
schiede. Patienten, die sich gedanklich hdufig mit dem Konsum beschéftigen, haben ein nied-
rigeres generalisiertes Selbstkonzept (F;06=15.03, p<.00, coZ:.13), ein niedrigeres retrospek-
tives Selbstkonzept (F(;06=14.76, p<.00, coZ:.12), niedrigere Internalititswerte im FKK und
im IPC-A (F,1,95=9.22, p<.00, ©°=.08 resp. F(1/95=9.64, p<.00, »’=.08), hohere Werte in bei-
den Externalitétsskalen im FKK (sozial bedingte Externalitit: F(;05=4.72, p<.05, co2=.04;
fatalistische Externalitit: F;06=6.17, p<.05, w2:.05) sowie in der fatalistischen Externalitit

prospektiv (F(;06=4.57, p<.05, w2:.04).

Patienten mit hoheren Werten auf der OCDS-G-Skala Handlungsimpulse haben bei Behand-
lungsbeginn niedrigere Werte im generalisierten Selbstkonzept (F;06=06.64, p<.05, a)2=.05),
in der generalisierten Internalitét (F;96=7.4, p<.05, w2:.06) sowie im retrospektiven Selbst-

konzept (F|106=6.18, p<.05, 0’=.05).

Keine Unterschiede ergaben sich zwischen der Hohe des Suchtverlangens und den beiden
EFB-Skalen Krankheitseinsicht und Behandlungsmotive. Patienten mit niedrigeren Werten
auf der Variable Behandlungsbereitschaft zeigten jedoch deutlich mehr Handlungsimpulse

(F(108=15.15, p<.00, »°=.12).

Hypothese 7 kann teilweise bestitigt werden: Patienten mit hohem Suchtverlangen wiesen
niedrigere generalisierte und bereichsspezifische Selbstkonzepts- und Internalititswerte sowie
eine hohere generalisierte und bereichsspezifische Externalitit auf. Patienten mit hohen Wer-

ten auf der Skala Handlungsimpulse waren jedoch weniger behandlungsbereit.
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Fiir den Behandlungsverlauf konnte ein einziger signifikanter Interaktionseffekt fiir die Skala
Handlungsimpulse und generalisierte Internalitidt gefunden werden. Patienten mit hoheren
Werten auf der Skala Handlungsimpulse hatten bei Behandlungsbeginn eine deutlich niedri-
gere Internalitit, die jedoch wihrend der Behandlung auf das Niveau von Patienten mit weni-

ger Handlungsimpulsen anstieg (F(;96=6.1, p<.05, co2=.06).

6.6 Komorbide Depression und Kontrolliiberzeugungen

Bei n=48 Patienten wurde zusitzlich zur Alkoholabhiingigkeit eine komorbide Depression
diagnostiziert. Dies entspricht 49% der gesamten Stichprobe. Die Vermutung liegt nahe, dass
sich diese Patienten von denjenigen ohne komorbide Depression in den Kontrolliiberzeugun-
gen sowie weiteren Variablen unterschieden. Tabelle 6-16 zeigt die signifikanten
Mittelwertsunterschiede bei Behandlungsbeginn. Die Effektstirken liegen im mittleren Be-

reich.

Tabelle 6-16 Signifikante Mittelwertsunterschiede bei Behandlungsbeginn zwischen Patienten mit und ohne
komorbide Depression

Mit komorbider Ohne komorbide
Variable Depression Depression F df o’
M (s) M (s)
FKK Selbstkonzept 28.24 (7.9) 32.77 (7.48) 8.47%* 1796 .07
FKK Internalitcit 31.20(6.37) 34.79 (5.64) 8.76%* 1796 .07
FKK Soziale Externalitcit 26.18 (6.26) 23.21(7.04) 4.79* 1/96 .04
FKK Fatalistische Externalitiit 25.04 (6.55) 21.75 (6.97) 5.73% 1/96 .05
IPC-A Internalitdt prospektiv 24.30 (3.50) 26.44 (2.72) 11.53**%  1/96 .10
BSI 48.68 (34.60) 31.02 (30.27) 7.42% 1/98 .06
OCDS-G Gedanken 5.17 (3.52) 3.66 (3.08) 5.23* 1/98 .04

Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01.

Hypothese 8 kann vollumfinglich bestitigt werden: Patienten mit einer komorbiden Depres-
sion haben signifikant niedrigere Werte im Selbstkonzept und in der Internalitédt sowie signi-
fikant hohere Externalitidtswerte in den generalisierten Kontrolliiberzeugungen. Auch beziig-
lich der bereichsspezifischen Internalitdt haben sie niedrigere Ergebnisse als Patienten ohne

Depression. Zudem verspiiren sie ein hoheres gedankliches Verlangen nach Alkohol und ha-

ben eine hohere Symptombelastung im BSI.
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Von den bei Behandlungsbeginn extrahierten vier Faktoren (vgl. Tabelle 6-8) trennt einzig
Faktor 2 (,,Externalitit®) signifikant zwischen Patienten mit und ohne komorbide Depression
(F105=10.94, p<.00, coZ:.09). Patienten ohne Depression hatten erwartungsgemiss hohere

Werte auf diesem Faktor.

Auch am Ende der Behandlung hatten Patienten mit komorbider Depression nach wie vor
niedrigere Werte in der FKK-Skala Selbstkonzept (F;/76=6.33, p<.05, co2=.06) sowie hohere
Werte in der sozial bedingten Externalitit (F;76=4.28, p<.05, w2:.04) und im BSI
(F1/75=4.36, p<.05, 0°=.04).

Depressive alkoholabhéngige Patienten wiesen zudem héufiger eine Mehrfachabhingigkeit
auf als nicht depressive (Chi’=5.23, df=1, p<.05) und hatten mehr Riickfille wiihrend der Be-
handlung (Chi’=3.62, df=1, p<.03, s. Kapitel 6.3).

6.7 Verianderungen in der kognitiven Leistungsfihigkeit wihrend der Behand-

lung

Die Mittelwerte der Leistungstestvariablen bei Behandlungsbeginn und Behandlungsende
sind Anhang A, Tabelle 11-1 zu entnehmen. Im Mehrfachwahl-Wortschatz-Test, im Mosaik-
test und im Modified Card Sorting Test wurden in der Verlaufserhebung (T2) hohere Mittel-
werte erzielt als in der Ersterhebung (T1). Die mittleren Reaktionszeiten sowie die Auslas-
sungsfehler in der Geteilten Aufmerksamkeit und im Visuellen Scanning verringerten sich

von T1 zu T2.

Es interessierten nun die Verdnderungen zwischen T1 und T2. Tabelle 6-17 zeigt die anhand
von t-Tests fiir abhiingige Stichproben ermittelten Verbesserungen in den kognitiven Leis-

tungstests bei der gesamten Stichprobe sowie Cohens d fiir die Effektstarken.

Signifikante Verbesserungen im Sinne von Hypothese 9 konnten im Mosaiktest, im MCST, in
den auditiven Auslassungsfehlern der Geteilten Aufmerksamkeit sowie in allen Variablen des
Visuellen Scannings festgestellt werden. Im Mehrfachwahl-Wortschatz-Tests, der auditiven
und visuellen Reaktionszeiten sowie der visuellen Auslassungsfehlern in der Geteilten Auf-

merksamkeit blieben die Leistungen hingegen konstant.
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Tabelle 6-17 Veridnderungen in den Leistungstestvariablen von Behandlungsbeginn bis Behandlungsende bei
der gesamten Stichprobe

Variable t df Cohens d
Mehrfachwahl-Wortschatz-Test 1.38 68 .20
Mosaiktest 3.66%* 69 .26
Modified Card Sorting Test 2.45% 73 27
Geteilte Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten auditiv) 74 70 A1
Geteilte Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten visuell) .92 70 12
Geteilte Aufmerksamkeit (Auslasser auditiv) 2.22% 70 .29
Geteilte Aufmerksamkeit (Auslasser visuell) 1.70 70 .20
Visuelles Scanning (Reaktionszeiten kritische Reize) 2.88% 64 28
Visuelles Scanning (Reaktionszeiten nicht kritische. Reize) 2.35% 64 .20
Visuelles Scanning (Auslasser kritische Reize) 3.60%* 64 .46

Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01.

Aufgrund der zweimaligen Vorgabe derselben Tests stellt sich die Frage, inwiefern es sich
hierbei um ,,echte* Leistungsverbesserungen infolge der Abstinenz oder um Ubungseffekte
handelte. Hierzu wurden univariate Varianzanalysen mit den Differenzwerten zwischen erster
und zweiter Messung als abhédngige und der Riickfélligkeit wahrend der Behandlung als un-
abhédngige Variable berechnet. Tatsdchlich verbesserten sich die abstinenten Patienten im Mo-
saiktest (F(;58=4.84, p<.05, a)2=.05), in der Geteilten Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten audi-
tiv: F167=9.25, p<.01, w’=.1 1) sowie im Visuellen Scanning (Auslassungsfehler kritische
Reize: F(153=6.38, p<.05, w2:.08) mehr als die riickfélligen. Hypothese 10 kann somit besta-

tigt werden.

Da fiir die Geteilte Aufmerksamkeit gemiss mehrerer Autoren (Zimmermann & Fimm, 2002;
Biihner, Ziegler, Bohnes & Lauterbach, 2006) eher keine Ubungseffekte zu erwarten sind, ist
insbesondere in diesem Test davon auszugehen, dass die Verbesserungen zum grossten Teil

auf die Alkoholabstinenz zuriickgefiihrt werden konnen.

Zwischen Patienten mit langerer und kiirzerer Abhingigkeitsdauer wurden keine signifikanten
Unterschiede in den Differenzwerten zwischen T1 und T2 gefunden. Patienten mit Mehrfach-
abhingigkeiten verbesserten sich im Mosaiktest (F(;8=3.02, p<.10, coZ:.OS) und in der Ge-
teilten Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten auditiv: F;7=3.44, p<.10, co2=.03) tendenziell
mehr als Patienten mit reiner Alkoholabhéngigkeit. Da Letztere signifikant élter waren als
mehrfachabhéngige Patienten (F/;/100=41.46, p<.00, w2:.28) wurde das Alter als Kovariate

einbezogen, wobei die trendméssige Signifikanz nur fiir den Mosaiktest bestehen blieb.
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6.8 Kontrolliiberzeugungen und kognitive Leistungsfiahigkeit

Zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen den Kontrolliiberzeugungen und der kogniti-
ven Lesitungstihigkeit wurden zunéchst die Leistungstestvariablen bei Behandlungsbeginn
einer Faktorenanalyse unterzogen, wobei eine Vier-Faktorenlosung resultierte. Die aufgeklér-
te kumulierte Varianz betrug zufriedenstellende 73.86%. Der Bartlett-Test auf Sphirizitit
wurde signifikant (Chi’=349.16, df=45, p<.00). Das KMO-Mass von .63 wie auch die MSA-

Werte sind nach Kaiser noch im méssigen Bereich (Brosius, 2008).

Tabelle 6-18 gibt die Strukturlosung und die Faktorladungen wieder:

Tabelle 6-18 Faktorenanalyse fiir die Leistungstestvariablen bei Behandlungsbeginn sowie Kommunalititen der
vier extrahierten Hauptkomponenten nach Varimax-Rotation

Variable K Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
Mehrfachwahl-Wortschatz-Test .16 -.02 -.13 .05 91
Mosaiktest .67 =72 -31 -.09 21
Modified Card Sorting Test .58 -.46 .04 -.30 .62
Geteilte Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten auditiv) .80 -.10 34 83 .06
Geteilte Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten visuell) 46 .68 24 A1 -.00
Geteilte Aufmerksamkeit (Auslasser auditiv) .78 15 .08 87 -.13
Geteilte Aufmerksamkeit (Auslasser visuell) .56 72 .20 -.05 -.13
Visuelles Scanning (Reaktionszeiten kritische Reize) .86 A7 .89 .16 -.09
Visuelles Scanning (Reaktionszeiten nicht krit. Reize) .90 .19 .89 25 -.07
Visuelles Scanning (Auslasser kritische Reize) .60 73 -39 -.03 .00
Eigenwerte 3.38 1.91 1.08 1.02
Erkldrte Varianz in % 33.76 19.11 10.81 10.18
Erklirte Varianz in kum. % 33.76 52.87 63.68 73.86

Anmerkungen. n=90.
Ladungen > .4 sind durch Fettdruck hervorgehoben.

Aufgrund der fiir eine Faktorenanalyse eher geringen Stichprobengrosse ist bei der generali-

sierenden Interpretation der erhaltenen Faktorenstruktur Vorsicht geboten (vgl. Bortz, 1993).

Auf dem ersten Faktor laden der Mosaiktest und der MCST negativ, die visuellen Reaktions-
zeiten und Auslassungsfehler in der Geteilten Aufmerksamkeit sowie die Auslassungstehler
im Visuellen Scanning positiv. Der Mosaiktest und der MCST sind sensitive Verfahren fiir
zerebrale Dysfunktionen. Schlechte Leistungen in der Geteilten Aufmerksamkeit weisen auf
eine verringerte Aufmerksamkeitskapazitit, Fehler im Visuellen Scanning u. a. auf frontale

Lisionen hin (Zimmermann & Fimm, 2007). Dieser Faktor spiegelt somit in erster Linie hirn-
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organisch bedingte Leistungsminderungen wider. Patienten mit Mehrfachabhingigkeiten zei-

gen auf diesem Faktor deutlich schlechtere Leistungen (F;s5=11.58, p<.00, w’=.1 1).

Der zweite Faktor weist hohe Ladungen der Reaktionszeiten im Visuellen Scanning auf, wo-

mit er eine verlangsamte Reaktionsfihigkeit in der Daueraufmerksamkeit reprisentiert.

Auf Faktor 3 laden die auditiven Reaktionszeiten und Auslassungsfehler der Geteilten Auf-
merksamkeit. Er erfasst somit die verminderte Fahigkeit, die Aufmerksamkeit zwischen zwei

Aufgaben zu teilen.

Der vierte Faktor kann mit den hohen Ladungen des Mehrfachwahl-Wortschatz-Tests und des

MCST als eigentlicher ,,Intelligenzfaktor* interpretiert werden.

Zur Uberpriifung von Hypothese 11, die besagt, dass eine lingere Abhiingigkeitsdauer zu ei-
ner generellen Abnahme der kognitiven Leistungsfahigkeit fiihrt, wurden univariate Varianz-
analysen mit der Abhéngigkeitsdauer (Mediansplit) als unabhédngige Variable durchgefiihrt.
Patienten, die ldnger abhéngig sind, haben hohere Werte auf Faktor 2 (F(;,75=6.3, p<.05,
”=.06). Sie zeigen demnach eine Verlangsamung im Visuellen Scanning auf. Hypothese 11
kann nur fiir diesen Faktor bestétigt werden. Auch bei der Analyse auf Einzeltestebene erga-

ben sich keine weiteren signifkanten Unterschiede hinsichtlich der Abhéngigkeitsdauer.

Um den Zusammenhang zwischen der Ausprigung der Kontrolliiberzeugungen und der kog-
nitiven Leistungsfihigkeit bei Behandlungsbeginn zu analysieren, wurden univariate Varianz-
analysen mit den vier kognitiven Faktoren ,,Hirnorganizitit“, ,,Verlangsamung®, ,,Geteilte
Aufmerksamkeit* und ,,Intelligenz* als abhingige Variablen und dem Mediansplit der jewei-

ligen FKK- resp. IPC-A-Skala als unabhiingige Variable durchgefiihrt.

Der Faktor ,,Verlangsamung* (Faktor 2) differenziert signifikant zwischen Patienten mit ho-
hen resp. niedrigen Werten auf der IPC-A-Skala Selbstkonzept prospektiv (F(;s6=4.15,
p<.05, »’=.03). Beziiglich der Skala Internalitiit prospektiv konnte ein signifikanter Trend
gefunden werden (F|;56=3.77, p=.06, coZ:.OS). Patienten mit niedrigerem prospektivem
Selbstkonzept wiesen einen hoheren Wert auf diesem Faktor auf, einen diesbeziiglichen Trend
zeigten Patienten mit niedrigerer prospektiver Internalitit. Zudem vermag er als einziger zu
trennen zwischen Patienten mit kiirzerer und ldngerer Alkoholabhédngigkeitsdauer (vgl. Hypo-

these 11).

Patienten mit hoheren Internalitdtswerten im FKK zeigten bessere Leistungen auf dem Faktor

,Geteilte Aufmerksamkeit* als diejenigen mit niedrigerer Internalitét (F;55=5.0, p<.05,
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w”=.04). Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=.06 konnte dieser Faktor trendmiissig
auch beziiglich der IPC-A-Skala Internalitét prospektiv differenzieren (F;/s5=3.73, co2=.03).
Patienten mit einer komorbiden Depression zeigten sowohl niedrigere Werte auf dem Faktor
,Geteilte Aufmerksamkeit™ (F;55=4.37, p<.05, w2:.04) als auch auf der Internalitdtsskala im
FKK (s. Kapitel 6.6).

Patienten mit hoheren Werten auf dem Faktor ,,Intelligenz‘ hatten niedrigere
Internalitdtswerte sowohl im FKK (F{;s6=4.36, p<.05, coZ:.04) als auch im IPC-A
(F186=7.15, p<.00, coZ:.07). Patienten mit niedrigeren Werten auf dem Intelligenzfaktor hat-
ten zudem weniger hiiufig eine komorbide Depression (Chi*=4.73, df=1, p<.05).

Der Faktor ,,Hirnorganizitat™ zeigte keinen statistischen Einfluss auf die Kontrolliiberzeugun-
gen. Patienten mit hoheren Werten auf diesem Faktor zeigten jedoch im Vergleich zu Patien-
ten mit niedrigeren Werten eine deutlich grossere Varianz auf den FKK-Skalen Selbstkonzept
eigener Fihigkeiten (s°=85.34 vs. s°=48.07), Internalitiit (s°=43.93 vs. s°=30.01), sozial be-
dingte Externalitiit (s°=58.56 vs. s°=35.03) und fatalistische Externalitiit (s°=60.81 vs.
5°=42.94) sowie auf allen IPC-A-Skalen: Selbstkonzept retrospektiv (s°=37.07 vs. s°=26.89),
Selbstkonzept prospektiv (s°=14.45 vs. s’=8.43), Internalitiit prospektiv (s°=13.03 vs. 5°=9.49)
und fatalistische Externalitit prospektiv (s7=20.53 vs. s°=13.99).

Hypothese 12 muss verworfen werden, da kein statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwi-

schen den kognitiven Faktoren und den Externalititsskalen gefunden wurde.

Insgesamt ldsst sich aufgrund dieser Ergebnisse festhalten, dass in der vorliegenden Stichpro-
be eine Verlangsamung im Visuellen Scanning mit einer ldngeren Abhéngigkeitsdauer und
niedrigeren bereichsspezifischen prospektiven Kontrolliiberzeugungen (Internalitit und
Selbstkonzept) einhergeht. Eine niedrigere generalisierte Internalitidt hingt mit einer schlech-
teren Leistung im Doppelaufgabenparadigma sowie mit dem Vorhandensein einer
komorbiden Depression zusammen. Aber auch Patienten mit hoherer verbaler Intelligenz wei-

sen niedrigere generalisierte und bereichsspezifische internale Kontrolliiberzeugungen auf.

Als Nichstes interessierten anhand von Varianzanalysen mit Messwiederholung ermittelte
Interaktionseffekte zwischen hoher resp. niedriger Ladung auf den kognitiven Faktoren (Me-

diansplit) und dem Verlauf der Kontrolliiberzeugungen bis zur Katamnese.

Fiir den Faktor der intellektuellen Leistungsfihigkeit fanden sich in den beiden

Externalititsskalen des FKK Interaktionseffekte (sozial bedingte Externalitiit: F;/35=4.05,
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p<.05, a)2=.13; fatalistische Externalitdt: F38=3.28, df=2, p<.05, a)2=.10). Wie Abbildung
6-8 zeigt, nimmt die soziale Externalitit bei Patienten mit niedrigeren Werten auf diesem Fak-

tor wihrend der Behandlung deutlich stidrker ab, um danach wieder anzusteigen.
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Abbildung 6-8  Verlauf der FKK-Skala sozial bedingte Externalitiit bei Patienten mit hohen resp. niedrigen
Werten auf dem Faktor ,,Intellektuelle Leistungsfihigkeit tiber die drei Messzeitpunkte
(1=Behandlungsbeginn; 2=Behandlungsende; 3=Katamnese)

Einen dhnlichen Verlauf fand sich fiir die fatalistische Externalitit (vgl. Abbildung 6-9). Pati-
enten mit niedrigerer intellektueller Leistungfihigkeit wiesen bei Behandlungsbeginn eine
hohere fatalistische Kontrolliiberzeugung auf, die im Verlauf der Hospitalisation deutlich ab-

fiel und bis zur Katamnese relativ stabil blieb. Dagegen verdnderte sich der fatalistische

Glaube von Patienten mit hoherem Intelligenzniveau iiber die Messzeitpunkte hinweg kaum.
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Abbildung 6-9  Verlauf der FKK-Skala fatalistische Externalitét bei Patienten mit hohen resp. niedrigen Wer-
ten auf dem Faktor ,Intellektuelle Leistungsfahigkeit™ iiber die drei Messzeitpunkte
(1=Behandlungsbeginn; 2=Behandlungsende; 3=Katamnese)

6.9 Selbsteinschéitzung der kognitiven Leistungsfiahigkeit

In diesem Kapitel interessiert zum einen, ob sich riickféllige von abstinenten Patienten in der
Selbsteinschitzung ihrer kognitiven Leistungsfihigkeit unterschieden. Es wird angenommen,
dass riickfillige Patienten ihre Leistung eher iiberschitzten als abstinente. Zum anderen soll
untersucht werden, ob sich Patienten mit hoher resp. niedriger kognitiver Leistungsfahigkeit
beziiglich der Selbsteinschitzung differierten. Uberpriift wird die Hypothese, dass sich Patien-
ten mit niedriger kognitiver Leistungsfahigkeit eher tiberschitzten. Zudem wird vermutet,
dass eine hohe Internalitiit eher mit einer Uberschitzung der eigenen Leistungsfahigkeit ein-

herging.

Die Korrelationskoeffzienten der Selbsteinschidtzungsdaten bei T1 und T2 sind Tabelle 12-8
im Anhang B zu entnehmen. Sowohl bei T1 als auch bei T2 korrelieren die Selbsteinschiit-
zungen der einzelnen Tests signifikant positiv bei mittlerer Hohe. Die hochste Korrelation bei
T1 besteht mit r=.62 zwischen den beiden Aufmerksamkeitstests, bei T2 zwischen der Geteil-
ten Aufmerksamkeit und dem MCST mit r=.58. Zwischen T1 und T2 ergaben sich ebenfalls
signifikant positive Korrelationen in den Selbsteinschitzungsdaten, die hochsten wiederum

zwischen den Aufmerksamkeitstests.
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Die Korrelationskoeffizienten zwischen den Leistungstests und den Selbsteinschidtzungsdaten
fiir die gesamte Stichprobe sind fiir T1 in Tabelle 12-9, fiir T2 in Tabelle 12-10 des Anhangs
B dargestellt. Die hochsten positiven Korrelationen konnten fiir den MCST ermittelt werden
(T1: r=.59, T2: r=.63), gefolgt vom Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (T1: r=.49, T2: r=.40).
Da der MCST bei Fehlern eine direkte Riickmeldung gibt, konnen daraus Riickschliisse auf
die eigene Leistung gezogen werden. Im MWT bekommt der Proband durch die Anzahl der
nicht erkannten richtigen Worter ebenfalls eine indirekte Riickmeldung auf seine Leistung.
Beides ist einer addquaten Selbsteinschidtzung dienlich. Am schwierigsten schien die addquate
Einschitzung der eigenen Leistung beziiglich der Reaktionszeiten zu sein, hier fanden sich
sowohl in der Geteilten Aufmerksamkeit als auch im Visuellen Scanning die niedrigsten Kor-

relationen.

Um ein Mass fiir die Uber- resp. Unterschitzung der Leistungsfihigkeit zu erhalten, wurden
die Variablen der Leistungstests in eine Reihenfolge von sechs Ringen gebracht, da fiir die
Selbsteinschitzung sechs Antworten zur Verfiigung standen (1=sehr schlecht, 2=eher
schlecht, 3=schlecht, 4=eher gut, S=gut, 6=sehr gut). In einem zweiten Schritt wurde fiir jeden
Patient pro Test die Differenz zwischen dem Rang der erreichten Leistung und der Selbstein-
schitzung berechnet. Diese Differenzwerte wurden wiederum in eine Reihenfolge von drei
Ringen gebracht, so dass Rang 1 eine Unterschitzung, Rang 2 eine addquate Einschitzung
und Rang 3 eine Uberschitzung der eigenen Leistungsfihigkeit bedeutet. Um die Berechnun-
gen libersichtlicher zu gestalten, wurde pro Patient jeweils fiir die Untersuchung bei T1 und
T2 der Mittelwert der je fiinf Selbsteinschidtzungsringe gebildet. Dieser Mittelwert wurde
wiederum in drei Ridnge gebracht [1.0-1.5=Unterschitzung (1); 1.6-2.1=adédquate Einschit-
zung (2); 2.2-3.0=Uberschitzung (3)].

Zur Beantwortung der ersten Frage, ob riickfillige Patienten ihre kognitive Leistungsfihigkeit
eher iiberschiitzen als abstinente, wurde ein Chi*-Test durchgefiihrt, der einen signifikanten
Trend aufwies (Chi’=5.74, df=2, p=.06). Patienten, die wihrend der Behandlung riickfillig
wurden, sind mit einem standardisierten Residuum von -1.6 tendenziell untervertreten im

Rang 1 (Unterschitzung).

Hypothese 13, wonach riickfillige Patienten eher zu einer generellen Uberschétzung ihrer
Leistungsfihigkeit neigten, muss dahingehend umformuliert werden, dass sich Riickféllige

tendenziell weniger hiaufig unterschitzten als abstinente Patienten.
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Hypothese 14, die besagt, dass sich Patienten mit niedrigerer kognitiver Leistungsfahigkeit
eher iiberschétzten als diejenigen mit hoherer Leistungsfihigkeit, wurde anhand einer
univariaten Varianzanalyse mit den vier kognitiven Faktoren als abhéngige Variablen (vgl.
Kapitel 6.8, Tabelle 6-18) und dem mittleren Selbsteinschétzungsrang als unabhéngige Vari-
able iiberpriift. Die Varianzanalyse wurde signifikant fiir den Faktor ,,Hirnorganizitat*
(F287/=24.64, p<.00, w’=.34), den Faktor ,,Verlangsamung® (F57,=8.57, p<.00, »°=.14) und
den Faktor ,,Geteilte Aufmerksamkeit* (F(2/57=6.05, p<.00, w’=. 10). Fiir den Faktor ,,Intelli-
genz* ergab sich ein signifikanter Trend (F2s7=2.50, p<.10, coZ:.OS). Da fiir diese Varianz-
analysen die Voraussetzung der Varianzhomogenitit verletzt ist, wurde fiir die Posthoc-Tests

der Games-Howell-Test verwendet (s. Tabelle 6-19).

Tabelle 6-19 Posthoc-Tests (Games-Howell) fiir die Selbsteinschitzungsringe und die vier kognitiven Faktoren

Variable SE* M (s) p(Avs.2) p(@Avs.3) p(2vs.3)

_68(.57)
.01(.86) 00+ 00%* e
76 (.97)

_43 (.60)

05 (1.11) 25 00+ 10
54(1.03)

_34(.36)

~10(.53) 13 02% 14
48 (1.54)

Faktor ,,Hirnorganizitét*

Faktor ,,Verlangsamung*

Faktor ,,Geteilte Aufmerksamkeit*

W N =W N =W =

Anmerkungen. ! Selbsteinschidtzungsrang: 1=Unterschitzung (n=33), 2=adédquate Einschitzung (n=28),
3=Uberschﬁtzung (n=29).

* p<.05, ** p<.001.

Patienten, die ihre Leistung generell tiberschitzten, hatten hohere Werte auf den Faktoren
,Hirnorganizitit®, ,,Verlangsamung® und ,,Geteilte Aufmerksamkeit* als Patienten, die ihre
Leistungsfihigkeit unterschitzten. Auf dem Faktor ,,Hirnorganizitit* wiesen Patienten, die
sich addquat einschitzten, hohere Werte auf als Patienten, die sich unterschitzten, jedoch
niedrigere als diejenigen, die sich iiberschitzten. Hypothese 14 kann demnach bestitigt wer-

den.

Hypothese 15 nimmt an, dass Patienten, die sich in ihrer Leistungsfdhigkeit iiberschitzten,
iiber eine hohere Internalitit verfiigten als diejenigen, die sich unterschitzten. Zur Uberprii-

fung wurden univariate Varianzanalysen mit dem Selbsteinschitzungsrang der jeweiligen
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Testwerte als unabhingige Variable und der FKK-Skala Internalitit sowie der [PC-A-Skala

Internalitét prospektiv als abhidngige Variablen durchgefiihrt.

Fiir die FKK-Skala Internalitit ergaben sich signifikante Resultate im Mehrfachwahl-Wort-
schatz-Test (F(2s0=3.72, p<.05, ©”=.06), im MCST (F 291/=5.85, p<.00, »”=.09) und in der
Geteilten Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten auditiv: F200=12.03, df=2, p<.05, co2=.19), fir
die IPC-A-Skala Internalitét prospektiv im MCST (F20;,=4.02, p<.05, co2=.06) und in der
Geteilten Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten auditiv: F20=5.15, p<.05, w2:.08).

Die Resultate der Posthoc-Tests nach Scheffé sind in Tabelle 6-20 dargestellt.

Tabelle 6-20 Posthoc-Tests (Scheffé) fiir die Selbsteinschidtzungsriange und die Internalitdtsskalen

FKK Internalitiit

Variable SE? n M (s) p(Avs.2) P@Avs.3) pQ2vs.3)
1 22 30.81 (5.65)

Mehrfachwahl-Wortschatz-Test 2 41 31.29 (6.48) 1.0 .06 .14
3 49 34.45(5.94)
1 30 30.03 (6.40)

MCST 2 23 35.35(6.24) .01* .04* .60
3 41 33.78 (5.45)

_ . 1 51 33.96(5.45)

g:;‘ztlitjn‘;fi‘;;ﬂa‘ﬁ;fm 2 14 3757(558) 1 00+ 00%

3 28 29.14 (5.89)
IPC-A Internalitiit prospektiv

1 29 24.10 (3.48)

MCST 2 23 25.61(3.12) 25 .02% 12
3 42 26.29 (3.05)

Geteilte Aufmerksamkeit 1 50 25.84 (3.33)

R:a‘zﬁjnszuegfazzi n.vel : 2 14 27.14(3.11) 40 .06 K
3 29 24.07 (2.87)

Anmerkungen. A Selbsteinschitzungsrang: 1=Unterschiitzung, 2=adiquate Einschitzung, 3=Uberschitzung.
* p<.05, ** p<.001

Beziiglich der FKK-Skala Internalitit konnte ein signifikanter Trend dahingehend festgestellt
werden, dass Patienten mit niedrigerer Internalitit ihre Leistung im Mehrfachwahl-Wort-
schatz-Test eher unterschitzten. Patienten, die sich im MCST unterschitzten, verfiigten iiber
eine signifikant niedrigere Internalitit als diejenigen, die sich adidquat ein- oder iiberschitzten.
In der Geteilten Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten auditiv) verhilt es sich hingegen umge-

kehrt — Patienten, die sich hier iiberschitzten, verfiigten iiber eine niedrigere Internalitit als
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diejenigen, die sich unter- oder addquat einschétzten. Im Hinblick auf die IPC-A-Skala
Internalitét prospektiv haben Patienten, die sich im MCST unterschitzten, niedrigere Werte
als Patienten, die sich iiberschitzten. In der Geteilten Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten audi-
tiv) haben Patienten, die sich iiberschitzten, eine niedrigere prospektive Internalitét als dieje-

nigen, welche sich addquat einschitzten.

Aufgrund dieser eher inkonsistenten Befundlage wurden in einer weiteren Analyse Patienten
mit einem Rohwert von > 40 auf der FKK-Internalitédtsskala (n=15) mit den anderen vergli-
chen. Es ergab sich ein signifikanter Trend (Chi’=5.41, df=2, p=.07): Patienten mit sehr hohen
Internalititswerten tendierten zu einer Uberschitzung ihrer Leistungsfihigkeit (standardisier-
tes Residuum=1.7). Ein statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen sehr hoher und sehr

niedriger (Rohwerte < 27) Internalitit und Riickfélligkeit konnte nicht gefunden werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass eine niedrigere Internalitdt mit einer Unterschitzung
der eigenen Leistungen im Mehrfachwahl-Wortschatz-Test und im Modified Card Sorting
Test einherging, eine hohe Internalitit hingegen mit einer addquaten Einschitzung der Leis-
tungen in der Geteilten Aufmerksamkeit. Hypothese 15 kann jedoch annéhernd fiir Patienten

mit sehr hohen Internalititswerten im FKK bestétigt werden.
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7 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel, Veridnderungen in den bereichsspezifischen
und generalisierten Kontrolliiberzeugungen und der kognitiven Leistungstidhigkeit bei statio-
ndr behandelten alkoholabhéngigen Patienten zu untersuchen. Auch die Zusammenhénge zwi-
schen Kontrolliiberzeugungen und weiteren fiir den Behandlungsverlauf relevanten Variablen
wie psychopathologische Symptombelastung, Behandlungsmotivation, Suchtverlangen und
Abhingigkeitsdauer wurden analysiert. Aus den erhobenen Daten sollten Pridiktoren fiir die
Riickfilligkeit wihrend der Behandlung und bis zu einem Jahr danach identifiziert werden.
Im Weiteren wurde davon ausgegangen, dass sich eine verminderte kognitive Leistungsfihig-
keit nicht nur in ungiinstigeren Auspriagungen der Kontrolliiberzeugungen niederschligt, son-
dern auch in einer inadiquaten Einschitzung der eigenen Leistung in den durchgefiihrten neu-
ropsychologischen Testverfahren. Beides konnte die unrealistische Wahrnehmung eigener
Handlungsmoglichkeiten widerspiegeln, was zu ungiinstigeren Behandlungsergebnissen bei-
trdagt. Im Folgenden werden die in Kapitel 6 beschriebenen Ergebnisse in Bezug auf die zuvor
formulierten Hypothesen diskutiert, in den theoretischen Rahmen eingeordnet und mit Befun-

den aus bisherigen Studien verglichen.

7.1 Patientencharakteristika

Die Stichprobe umfasste insgesamt N=102 alkoholabhingige Patienten, von denen n=81 so-
wohl zu Beginn als auch am Ende einer durchschnittlich rund zehnwdchigen stationédren Be-
handlung und n=51 zusitzlich ein Jahr nach der Behandlung untersucht werden konnten. Die
Dropout-Rate von Behandlungsbeginn bis Behandlungsende betrug somit 20.6% und von
Behandlungsende bis zur Ein-Jahres-Katamnese 37%. Die Riicklaufquote zum
Katamnesezeitpunkt betrug 50% der gesamten Stichprobe und 63% der zweifach untersuchten
Patienten. Zu beriicksichtigen ist angesichts dieser Zahlen der Umstand, dass Patienten mit
Abhingigkeitserkrankungen insbesondere fiir katamnestische Befragungen als eher schwer zu
erreichende Klientel gelten. In der vorliegenden Stichprobe befand sich zudem ein kleiner
Teil der Patienten nicht freiwillig in stationdrer Behandlung, was die Teilnahmebereitschaft

vermindert haben konnte.

Beziiglich Alter, Geschlechterverteilung, Komorbiditétsrate und konsumbezogener Variablen

handelt es sich um eine repriasentative klinische Stichprobe alkoholabhingiger Patienten. Im
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Vergleich zu anderen Studien diirfte der Anteil an Patienten, die iiber ein Abitur verfiigten,
mit 21% leicht erhoht sein. Dies konnte an der Institution liegen, da die Privatklinik
Meiringen iiber eine gut etablierte Station fiir Privatversicherte verfiigt, die hiufig einen hohe-

ren soziookonomischen Status aufweisen konnen als Grundversicherte.

Ein Drittel der Patienten wies neben der Alkoholabhingigkeit mindestens eine weitere Sub-
stanzstorung auf. Am héaufigsten waren ein schidlicher Gebrauch von Cannabis sowie ein
polyvalenter Drogenabusus. Bei knapp drei Viertel wurde eine andere komorbide psychiatri-
sche Erkrankung diagnostiziert, allen voran eine Depression, gefolgt von Angst- und Person-
lichkeitsstorungen. Da das Problem der Multikomorbiditit bei Alkoholabhdngigen sehr hdufig
anzutreffen ist (vgl. Kessler et al., 1994, Robins & Regier, 1991), wurden diese Patienten in
die Analysen eingeschlossen. Die praktisch-klinische Relevanz wurde somit hoher gewichtet
als die Homogenitét der Stichprobe, um eine bessere Verallgemeinerung der Ergebnisse zu

erzielen.

Im Vergleich zur Normstichprobe verfiigten die untersuchten Patienten {iber durchschnittlich
ausgepragte generalisierte Kontrolliiberzeugungen. Im Fragebogen zu Kompetenz- und Kont-
rolliiberzeugungen (Krampen, 1991) konnten weder erhohte internale noch erhdhte externale
Kontrolliiberzeugungen festgestellt werden. Bisherige Studien mit mehrdimensionaler Erfas-
sung der Kontrolliiberzeugungen fanden bei Alkoholabhéngigen mehrheitlich eine erhohte

fatalistische Kontrolliiberzeugung (z. B. Wright & Obitz, 1984; Prasadarao & Mishra, 1992).
Sowohl bei Behandlungsbeginn als auch am Behandlungsende lag der Mittelwert der genera-

lisierten Internalitiit iber denjenigen der anderen drei Skalen des FKK.

In den bereichsspezifischen Kontrolliiberzeugungen waren die Mittelwerte der vorliegenden
Stichprobe vergleichbar mit derjenigen aus der Studie von Krampen und Fischer (1988b).
Lediglich auf der Skala fatalistische Externalitit prospektiv zeigte letztere etwas hohere Wer-

te.

7.2 Verinderungen in den Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen

Im Verlauf der stationdren Behandlung nahmen das generalisierte Selbstkonzept und die ge-
neralisierte Internalitiit in der gesamten Stichprobe zu, wihrend sich die generalisierte sozial
bedingte und fatalistische Externalitét verringerten. Diese Verdnderungen entsprechen den

Erwartungen, da psychotherapeutische Bemiihungen allgemein darauf zielen, dem Patienten

Handlungsmoglichkeiten aufzuzeigen, den Spielraum fiir eigenes Handeln zu erweitern und
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Kontrolle wiederherzustellen. Auch Eisenmayr (2008) konnte wihrend einer lediglich drei-
wochigen Entzugsbehandlung bereits eine Zunahme im Selbstkonzept und eine Abnahme der
sozialen Externalitit im FKK bei Alkoholabhingigen beobachten. Eine Zunahme der
Internalitit wihrend der Behandlung konnte auch bei den von Abbott (1984) untersuchten
Alkoholikern festgestellt werden. Auf das in diesem Zusammenhang auftauchende Problem

der sozialen Erwiinschtheits- und Hospitalisationseffekte wird weiter unten eingegangen.

Im Hinblick auf die bereichsspezifischen Kontrolliiberzeugungen, gemessen mit dem [IPC-A
von Krampen und Fischer (1988b), ergab sich im Behandlungsverlauf hypothesenkonform
eine signifikante Zunahme in der prospektiven Internalitét bei gleichzeitiger Verringerung des
prospektiven Fatalismus. Wihrend der Therapie wird demnach die Uberzeugung, das Alko-
holproblem dank eigener Anstrengungen iiberwinden zu konnen, gestdrkt und der Glaube an
Pech oder Gliick beziiglich des Behandlungserfolgs vermindert. Insgesamt bleiben die be-
deutsamen Veridnderungen in den generalisierten und bereichsspezifischen Kontrolliiberzeu-

gungen der gesamten Stichprobe auf die Zeit der Behandlung beschrénkt.

Weitere Analysen mit dem Mediansplit der FKK- und IPC-A-Skalen zeigten, dass die Verén-
derungen in den Kontrolliiberzeugungen in die gewiinschte Richtung nur bei denjenigen Pati-
enten eintraten, die bei Behandlungsbeginn iiber eher ungiinstigere Ausprigungen verfiigten.
Sie ndherten sich im Verlauf der Therapie den Patienten mit anfanglich giinstigeren Auspra-
gungen an. Eine Ausnahme bildet das generalisierte Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, das

bei allen Patienten im Verlauf anstieg.

Das Ergebnis entspricht den Erwartungen, wonach insbesondere diejenigen Patienten von der
Therapie profitieren sollen, die iiber einen ungiinstigeren Kontrolliiberzeugungsstil verfiigen.
Eher kontraproduktiv wire beispielsweise die Erhohung der Internalitét bei bereits anfianglich
sehr internalen Patienten, da eine iiberhohte Internalitét, so auch in dieser Stichprobe, oft mit
Selbstiiberschitzungstendenzen in Verbindung gebracht werden kann. Fiir den Befund kénn-
ten jedoch — nebst den weiter unten diskutierten Hospitalisations- und sozialen
Erwiinschtheitseffekten —auch der mangelnde Differenzierungsgrad der Fragebogenskalen in
den hohen resp. niedrigen Wertebereichen und die fiir Fragebogenverfahren bekannte Ant-

worttendenz zur Mitte verantwortlich sein.
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7.3 Unterschiede zwischen riickfélligen und abstinenten Patienten

Ein Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit war die Frage nach Priadiktoren des Behandlungser-
folgs und Variablen, die in Zusammenhang mit Riickfalligkeit stehen. Fiir diese Analysen
wurden einerseits Patienten mit und ohne Riickfélle wahrend der Behandlung sowie Patienten
mit und ohne Riickfille von Behandlungsbeginn bis zur Ein-Jahres-Katamnese miteinander
verglichen. Aus Griinden der methodischen Klarheit wurde Riickfilligkeit als Wiederaufnah-

me jeglichen Alkoholkonsums nach Beginn der Behandlung gewertet.

Ein Drittel der in die Studie eingeschlossenen Patienten wurde bereits wihrend der Behand-
lung riickfillig. Von den katamnestisch untersuchten Patienten gelang es einem Drittel, absti-
nent zu bleiben. Wird der DGSS-Katamnesestandard 4 angewendet, wonach alle Patienten als
riickfillig gelten, von denen keine Angaben vorliegen, verminderte sich der Anteil Abstinen-
ter gar auf 15%. Diese Zahlen sind bedeutend kleiner als in bisherigen Katamnesestudien, in
denen von einem Anteil Abstinenter von ungefihr 50% bis ein Jahr nach erfolgter Entwoh-
nungsbehandlung ausgegangen wird (vgl. Kiifner & Feuerlein, 1986; Missel et al., 1997;
Roghmann & Liidtke, 1991). Sie entsprechen eher der Riickfallrate nach einer dreiwdchigen
Entzugsbehandlung, wonach 84% im ersten Jahr riickfillig wurden (Veltrup, 1995; Bechert et
al., 1989).

Aussagen iiber die Griinde, weshalb in der vorliegenden Stichprobe der Anteil Riickfilliger
derart hoch ist, konnen nur mit grosser Vorsicht gemacht werden. Tatséchlich war die Be-
handlungsdauer unterschiedlich lang. Sie betrug im Mittel zehn Wochen. Nicht jeder Patient
absolvierte demnach eine mehrmonatige Entwohnungsbehandlung, so dass in einzelnen Fil-
len nur von einer Entzugsbehandlung gesprochen werden kann. Die Stichprobe schloss aus-
serdem Patienten ein, die sich im Rahmen eines fiirsorgerischen Freiheitsentzugs und nicht
freiwillig in der Klinik befanden. Ebenfalls konnte auch die im Vergleich zu spezialisierten
Kliniken eher geringere psychotherapeutische Ausrichtung der Institution auf Abhéngigkeits-
erkrankungen verantwortlich sein, insbesondere was storungsspezifische Gruppenangebote
betrifft. Schliesslich fillt auf, dass nur sehr wenige Patienten nach der Behandlung ein spezia-
lisiertes Nachsorgeangebot wahrnahmen. Die grosse Bedeutung von Selbsthilfegruppen in der
Aufrecherhaltung der Abstinenz konnte in einer Studie von Bottlender und Soyka (2005b)

nachgewiesen werden.

Beziiglich der Patientenmerkmale unterschieden sich riickfillige und abstinente Patienten in

der Behandlungsdauer, der Abhéngigkeitsdauer und den Verdnderungen am Arbeitsplatz. Die
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langere Hospitalisationsdauer der Riickfilligen kann mit grosster Wahrscheinlichkeit auf die
Riickfille selber zuriickgefiihrt werden, die eine ldngere Verweildauer in der Klinik zur Folge
hatten. Interessanterweise verfiigten riickfillige Patienten iiber eine kiirzere Abhiingigkeits-
dauer als abstinente. Die chronischeren Abhingigen konnten somit eher abstinent bleiben,
obwohl sie bei Behandlungsbeginn eine niedrigere prospektive Internalitdt und einen hoheren
prospektiven Fatalismus im IPC-A aufwiesen als weniger chronische. Moglicherweise haben
sie bereits hiufiger die negative Erfahrung gemacht, wieder riickfillig geworden zu sein und
sind deshalb in ihren Einschidtzungen vorsichtiger. Nach dem Modell von Prochaska et al.
(1992) miissen die Stadien der Verdnderung hidufig mehrmals durchlaufen werden, bis eine

langer dauernde Abstinenz erreicht werden kann.

Ein anderer Grund konnte darin liegen, dass sich in der Gruppe der Riickfélligen mehr Patien-
ten mit komorbider Depression befanden. Depressive Alkoholabhédngige verfiigten in der vor-
liegenden Stichprobe nebst stirkerem Suchtverlangen auch iiber deutlich ungiinstigere Aus-
pragungen sowohl in den generalisierten als auch in den bereichsspezifischen Kontroll- und
Kompetenziiberzeugungen. Ein wenig selbstwertdienlicher Kontrolliiberzeugungsstil und eine
depressive Symptomatik beeinflussen sich dabei gegenseitig (Forgas & Locke, 2005). Das
Vorliegen einer komorbiden Depression diirfte somit mehr zu Riickféllen beigetragen haben
als die Dauer der Abhéngigkeit. Auch im Review von Walter und Dearing (2006) stand das
Vorliegen einer komorbiden Depression mit hoheren Riickfallraten in Zusammenhang. Con-
ners et al. (1996) fanden ebenfalls positive Korrelationen zwischen depressiver Symptomatik,

Suchtverlangen und Trinkmenge.

Wihrend der Behandlung riickfillig gewordene Patienten hatten erwartungsgemaiss auch mehr
berufliche Probleme. Sie waren haufiger von einem Verlust des Arbeitsplatzes bedroht oder
hatten diesen sogar bereits verloren. Im Vergleich zu abstinenten Patienten wiesen sie bei
Behandlungsbeginn eine hohere Symptombelastung im BSI, ein niedrigeres Selbstkonzept,
eine niedrigere Internalitit und einen erhohten Fatalismus im FKK, ein niedrigeres prospekti-
ves Selbstkonzept im [PC-A sowie ein hoheres Suchtverlangen auf. Sie waren also insgesamt
psychisch deutlich belasteter und verfiigten iiber weniger giinstige Auspriagungen sowohl in
den generalisierten als auch bereichsspezifischen Kontrolliiberzeugungen. Wie oben bereits
erwihnt, litten sie in Ubereinstimmung damit hiufiger an einer komorbiden depressiven Er-

krankung.
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Bis zum Behandlungsende glichen sich die Unterschiede im FKK bis auf das nach wie vor
niedrigere Selbstkonzept bei den Riickfélligen wieder aus. Es ergaben sich allerdings im IPC-
A Differenzen in drei von vier Skalen: Riickfillige Patienten hatten am Ende der Behandlung
niedrigere Werte im prospektiven Selbstkonzept und in der prospektiven Internalitdt sowie
hohere Werte im prospektiven Fatalismus. Bei Letzterem stellte sich gar ein signifikanter
Interaktionseffekt ein, indem abstinente Patienten wihrend der Behandlung eine deutliche

Abnahme, riickféllige Patienten hingegen eine Zunahme aufwiesen.

Moglicherweise konnte die zumindest teilweise eingetretene Remission der komorbiden de-
pressiven Storung im Lauf der Behandlung bei den Riickfilligen fiir die giinstigen Veridnde-
rungen in den generalisierten Kontrolliiberzeugungen verantwortlich sein. Die Erfahrung hin-
gegen, auch unter den strukturierten Bedingungen der Therapie die Abstinenz nicht aufrecht-
erhalten zu konnen, liessen die Zuversicht, das Alkoholproblem iiberwinden zu koénnen,
verringern. Der fatalistische Glauben an Pech oder Gliick nahm zu, was sich in den deutliche-

ren Unterschieden in den bereichsspezifischen Kontrollorientierungen niederschligt.

In einigen Studien konnte wihrend stationdrer Behandlung eine stirkere Zunahme der Absti-
nenzzuversicht bei spiter abstinenten Alkoholabhédngigen im Vergleich zu riickfilligen fest-
gestellt werden (Burling et al., 1989; DiClemente et al., 2001; Solomon & Annis, 1990). In
anderen Studien fand sich bei den Abstinenten hingegen ein geringerer Anstieg der Absti-
nenzzuversicht (Schneider et al., 2002). Diese Inkonsistenz wird einerseits auf methodische
Probleme, andererseits auf zu hohe Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen bei Riickfalligen zu-

riickgefiihrt.

Zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese wurden die Unterschiede zwischen riickfilligen
und abstinenten Patienten besonders deutlich. Ausser im retrospektiven Selbstkonzept erga-
ben sich fiir alle Skalen des FKK und des IPC-A signifikante hypothesenkonforme Differen-
zen. Die wihrend der Behandlung eingetretenen positiven Verdnderungen im FKK bei den
Riickfilligen hielten {iber den Katamnesezeitraum nicht an. Dies stand in Zusammenhang mit

einer erneuten Zunahme der psychopathologischen Belastung im BSI nach der Behandlung.

Der Versuch, die Skalen der Fragebogen bei Behandlungsbeginn auf wenige Faktoren zu re-
duzieren, ist gelungen. Es wurden folgende vier Faktoren extrahiert: 1) der Faktor
,Internalitdt” (positive Ladungen der FKK-Skala Internalitit, der [PC-A-Skalen Selbstkon-
zept prospektiv und Internalitit prospektiv, der EFB-Skalen Krankheitseinsicht und Behand-

lungsmotive sowie der Indikatorvariable Behandlungsbereitschaft), 2) der Faktor
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,Externalitit® (positive Ladungen der FKK-Skalen sozial bedingte und fatalistische
Externalitit, des BSI und der EFB-Skala Behandlungsmotive, negative Ladungen der FKK-
Skalen Selbstkonzept und Internalitit sowie der IPC-A-Skala Selbstkonzept retrospektiv), 3)
der Faktor ,,Suchtverlangen* (positive Ladungen beider OCDS-G-Skalen und der EFB-Skala
Krankheitseinsicht, negative Ladung der IPC-A-Skala Selbstkonzept retrospektiv) und 4) der
Faktor ,,Fatalismus* (positive Ladungen der FKK-Skala fatalistische Externalitdt und der IPC-

A-Skala fatalistische Externalitit prospektiv).

Von diesen vier Faktoren konnten der Faktor ,,Internalitdt” und der Faktor ,,Externalitéit® sig-
nifikant zwischen riickfilligen und abstinenten Patienten unterscheiden: Je stirker die Uber-
zeugung, wichtige Ereignisse im Leben selber kontrollieren zu konnen und in der Lage zu
sein, das Alkoholproblem aus eigener Anstrengung iiberwinden zu konnen, umso eher gelang
die Aufrechterhaltung der Abstinenz wéhrend der Therapie. Damit einher ging eine hohe Be-
handlungsmotivation. Hingegen fiihrten die Uberzeugung, dass vieles im eigenen Leben von
michtigen Dritten oder vom Schicksal abhéngt, eine niedrige Kompetenziiberzeugung sowie
eine hohe psychopathologische Symptombelastung zu einem ungiinstigeren Behandlungser-
gebnis. Das Vorliegen von mehrheitlich generalisierten externalen Kontrolliiberzeugungen zu
Beginn der Behandlung konnte auch ein Jahr nach der Behandlung tendenziell zwischen abs-
tinenten und riickfélligen Patienten unterscheiden, sofern die Nichtantworter als riickfillig

eingestuft wurden.

Dieser Befund stimmt mit Studien iiberein, die eine hohere Internalitit mit Behandlungserfolg
in Verbindung bringen. Geméss Krampen und Nispel (1983) erhthen sowohl eine stirkere
internale Kontrolliiberzeugung als auch eine geringere fatalistische Externalitit den Therapie-
erfolg. Auch Koski-Jinnes (1994) stellte fest, dass internale Alkoholabhingige die Abstinenz
nach der Behandlung ldnger aufrechterhalten konnten, eine niedrigere Alkoholmenge und
wihrend kiirzerer Zeit konsumierten als externale. Bollman (1997) stellte bei ldnger abstinen-
ten Alkoholikern ebenfalls internalere Kontrolliiberzeugungen fest, allerdings nur, wenn diese

bereichsspezifisch gemessen wurde.

In der vorliegenden Untersuchung wirkte sich sowohl eine generalisierte als auch eine be-
reichsspezifische internale Kontrolliiberzeugung zumindest fiir die Aufrechterhaltung der
Abstinenz wihrend der Behandlung giinstig aus. Internale Kontrolliiberzeugungen standen
ausserdem mit einer hohen Krankheitseinsicht, einer hohen Behandlungsbereitschaft sowie

vielen Behandlungsmotiven in Zusammenhang. Patienten mit generalisierten externalen
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Kontrolliiberzeugungen wurden hingegen nicht nur wihrend der Behandlung eher riickfillig,

sondern ebenfalls bis zu einem Jahr danach. Sie waren zudem psychisch deutlich belasteter.

In verschiedenen Untersuchungen wird darauf hingewiesen, dass der Vorhersagewert der
Internalitiit und der Selbstwirksamkeit fiir ein positives Behandlungsergebnis einen umge-
kehrt u-formigen Verlauf einnimmt, wonach sich sowohl eine zu niedrige als auch eine zu
hohe Auspriagung dieser Variablen nachteilig auswirkt (z. B. Demmel et al., 2006; Goldbeck
et al., 1997; Krampen, 1985). In beiden Fillen wird eine mangelhafte Einschédtzung der eige-
nen Fidhigkeiten angenommen. In der vorliegenden Stichprobe unterschieden sich Patienten
mit sehr hoher Internalitit im FKK (Rohwert > 40) in ihrer Riickfélligkeit nicht von Patienten
mit niedrigeren Internalititswerten. Dies konnte — unter Vorbehalt der mit n=15 eher geringen
Patientenanzahl mit derart hoher Internalitit — ein Hinweis darauf sein, dass die Hohe eines

prognostisch giinstigen Internalitdtswerts begrenzt ist.

Sowohl bei den riickfilligen als auch bei den abstinenten Patienten stiegen das Selbstkonzept
und die Internalitdt im FKK sowie die prospektive Internalitidt im IPC-A wihrend der Be-
handlung an, wihrend beide Externalitdtsskalen im FKK abnahmen. Die prospektive, fatalis-
tische Externalitidt im [PC-A nahm hingegen bei den abstinenten Patienten im Behandlungs-
verlauf leicht zu, wihrend sie bei den riickfélligen deutlich abnahm. Nach der Behandlung ist
jedoch ein umgekehrter Verlauf — bei den Abstinenten eine Abnahme und bei den Riickfilli-
gen eine Zunahme des prospektiven Fatalismus — beobachtbar. Auch beziiglich der generali-
sierten sozial bedingten Externalitét zeigte sich ein dhnlicher Interaktionseffekt, indem diese
bei den riickfilligen Patienten wihrend der Behandlung stirker abnahm als bei den abstinen-
ten, um danach wieder anzusteigen. Die abstinenten Patienten zeigten hier eine, wenn auch

weniger deutliche Abnahme iiber alle drei Messzeitpunkte.

Zur Erkldrung dieser bemerkenswerten Interaktionseffekte konnen unterschiedliche Interpre-
tationen herangezogen werden. Die therapeutische Bearbeitung von Riickféllen wihrend der
Therapie konnte zu einer Abnahme der Verantwortungsdelegation nach aussen gefiihrt haben.
Die Entstehung von Riickféllen wird weniger als Frage des Schicksals oder der dusseren Um-
stande denn als Frage der eigenen Handlungs- und Bewiltigungsmoglichkeiten gesehen.
Ubereinstimmend damit nehmen sowohl das Selbstkonzept eigener Fihigkeiten, die generali-
sierte als auch die bereichsspezifische Internalitit wihrend der Behandlung zu. Dabei scheint
es sich jedoch lediglich um kurzfristige Effekte zu handeln, da sie nicht iiber das Behand-

lungsende hinaus anhalten. Die positiven Veridnderungen von riickfélligen Patienten wihrend
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der Behandlung kénnten demnach auch durch Hospitalisationseffekte resp. um Effekte der
sozialen Erwiinschtheit zustande gekommen sein. Ausserungen vom therapeutischen und
pflegerischen Personal, aber auch von Mitpatienten, die an die eigene Verantwortlichkeit ap-
pellieren, werden mehr oder weniger unreflektiert iibernommen, ohne sie auf der Handlungs-
ebene umzusetzen. Bereits Krampen und Fischer (1988a, b) wiesen darauf hin, dass Veridnde-
rungen wihrend der Therapie nicht unbedingt den Behandlungserfolg widerspiegeln, sondern
hier oftmals soziale Erwiinschtheits- und Hospitalisationseffekte eine Rolle spielen (s. unten).
Aber auch die negative Erfahrung des erneuten Scheiterns im Alltag trotz erfolgter Therapie —
und trotz therapeutischer Bearbeitung der wihrend der Behandlung eingetretenen Riickfille —

konnten der Hilflosigkeit und dem fatalistischen Denken wieder Vorschub geleistet haben.

Interessanterweise findet sich bei den zur Ein-Jahres-Katamnese abstinenten Patienten eine
deutliche Abnahme sowohl in der generalisierten als auch in der bereichsspezifischen fatalis-
tischen Kontrolliiberzeugung erst nach der Behandlung. Die Erfahrung, Risikosituationen im
Alltag ohne Alkohol meistern zu konnen, und damit wiederholte positive Erfahrungen auf der
konkreten Handlungsebene fiihrten zu einer rapiden Abnahme im fatalistischen Denken be-
ziiglich der Uberwindung des Alkoholproblems. Dies schien auf der hierarchisch hoheren
Ebene der generalisierten Kontrolliiberzeugungen eine ebenfalls linger anhaltende giinstige
Veridnderung beziiglich der fatalistischen Orientierung bewirkt zu haben. Diese Befunde
stimmen sehr gut mit den Annahmen des kognitiven Generalisierungslernens im Bereich von
Erwartungen iiberein, wie sie im handlungstheoretischen Partialmodell von Krampen (1988,

2000) postuliert werden.

7.4 Pridiktoren fiir die Abstinenz

Von den erhobenen Variablen bei Behandlungsbeginn liess sich lediglich eine als Priadiktor
fiir die Abstinenz zum Katamnesezeitpunkt identifizieren: Das prospektive Selbstkonzept des
IPC-A. Je hoher das prospektive Selbstkonzept bei Behandlungsbeginn, umso grosser war die

Wahrscheinlichkeit, ein Jahr nach der Behandlung immer noch abstinent zu sein.

Beim prospektiven Selbstkonzept des IPC-A handelt es sich um (bereichsspezifische) Situati-
ons-Handlungs-Erwartungen, dass die Behandlung gelingen wird und zukiinftige Belastungs-
und Risikosituationen ohne Alkohol bewiltigt werden kdnnen. Es entspricht weitgehend dem
Konzept der Selbstwirksamkeit nach Bandura (1977). Letztere nimmt im sozial-kognitiven

Riickfallmodell von Marlatt und Gordon (1985) eine Schliisselrolle ein. Die bereichsspezifi-
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sche Selbstwirksamkeit hat sich in vielen bisherigen Studien als einziger und stirkster Pradik-
tor fiir die Abstinenz herausgestellt. Bei Moos und Moos (2006) trug sie signifikant zur Vor-
hersage der Abstinenz bis zu 16 Jahre nach einer Behandlung bei. In einer Studie von Zingg
et al. (2008) war sie stirkster Priadiktor fiir die Zweijahres-Abstinenz, allerdings nur fiir die
Patientengruppe mit kiirzerer Hospitalisationszeit. Auch viele andere Studien belegen, dass
spater abstinente Alkoholabhingige eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung aufweisen als
riickfillige (Allsop et al., 2000; Demmel et al., 2001; Fih et al., 1991; Goldbeck et al., 1997;
Maisto et al., 1998; Rychtarik et al., 1992; Schindler & Korkel, 1995).

Einige Untersuchungen zeigen, dass spiter abstinente Patienten wihrend einer stationédren
Behandlung eine stirkere Zunahme in der Abstinenzzuversicht aufweisen als riickfillige
(Burling et al., 1989; DiClemente et al., 2001; Solomon & Annis, 1990). Andere Untersu-
chungen fanden gegenteilige Befunde, ndmlich einen geringeren Anstieg der Abstinenzzuver-
sicht bei den Abstinenten (Schneider et al., 2002). In der vorliegenden Stichprobe konnte we-
der bei den riickfilligen noch bei den abstinenten einen signifikanten Anstieg im bereichsspe-
zifischen prospektiv ausgerichteten Selbstkonzept von Behandlungsbeginn bis

Behandlungsende gefunden werden.

In der varianzanalytischen Berechnung vermochte ebenfalls die Behandlungsmotivation zu
Beginn der Behandlung trendméssig zwischen abstinenten und riickfilligen Patienten zum
Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese zu unterscheiden. Dies waren namentlich die Skala
Krankheitseinsicht sowie die Indikatorvariable fiir die Behandlungsbereitschaft. Ein hohes
Storungsbewusstsein und die Bereitschaft, sich von anderen helfen zu lassen in Verbindung
mit einer hohen Zuversicht, das Alkoholproblem iiberwinden zu konnen, stellten in der vor-
liegenden Stichprobe die Variablen mit der stirksten Vorhersagekraft fiir die Abstinenz ein

Jahr nach Behandlungsende dar.

Die erhobenen Variablen bei Behandlungsende besassen hingegen keinerlei priadiktiven Wert
fiir die Abstinenz ein Jahr nach Behandlung. Die Griinde hierfiir konnten zum einen die er-
wihnten sozialen Erwiinschtheits- und Hospitalisationseffekte sein, die bereits bei Krampen
und Fischer (1988a, b) problematisiert wurden. Vorhaltungen und personbezogene Schuldzu-
weisungen fiir die Erkrankung treten bei Alkoholabhéngigen in stationédren Einrichtungen
hiufig auf. Sowohl von Seiten der professionellen Behandler als auch von den Patienten
selbst werden die Genese und damit implizit auch die Aufrechterhaltung des Alkoholprob-

lems person-intern attribuiert. Die Ubernahme dieser Einstellungen kinnte zu den giinstigen
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Veridnderungen in den Kontrolliiberzeugungen wihrend der Behandlung gefiihrt haben.
Bereits Rotter (1975) machte auf dieses Problem aufmerksam: ,, [...] they have been told so
many times and by so many people that their cure is ,,up to them” that they have fully recog-
nized that this is the attitude they are supposed to present to the staff when they are trying to
appear cooperative in a treatment program, either in an institution or as an outpatient.”

(S. 62).

Aber auch Selbsttiuschungseffekte im Sinne einer liberoptimistischen Zuversicht, in der Lage
zu sein, ein abstinentes Leben zu fiihren, konnten fiir die mangelnde Vorhersagekraft der
Kontrolliiberzeugungen am Behandlungsende verantwortlich sein. Die Erfahrung von zwei
Dritteln der Patienten, eine mehrwochige Therapie ohne Riickfall gemeistert zu haben, konnte
sich einerseits in einer Uberschitzung der eigenen Kontrollméglichkeiten, andererseits auch
in einer Unterschidtzung der Risikosituationen im gewohnten Umfeld niederschlagen (Korkel,
2001). Aber hiufig korrigieren auch Riickféllige ihre Selbstwirksamkeitserwartungen ent-
sprechend der negativen Erfahrung nicht nach unten und weisen weiterhin iiberoptimistische
Einstellungen auf, wie in verschiedenen Untersuchungen gezeigt werden konnte (z. B. Dem-
mel, Rist & Olbrich, 2001; Maisto, McKay & O Farrell, 1998). Margolis (1993) fand bei Pa-
tienten mit negativem Therapieergebnis eine hohere Selbstwirksamkeit und eine hohere
Internalitét bei gleichzeitig hoheren Werten beziiglich Selbsttiuschung und sozialer

Erwinschtheit.

Ein weiterer Grund konnte auch in der Dropout-Rate und damit in einer zu geringen Stichpro-
bengrosse zum Katamnesezeitpunkt liegen. Festgehalten werden muss allerdings, dass be-
deutsame Zusammenhénge zwischen den Kontrolliiberzeugungen am Ende der Behandlung
und der Dauer der langsten Abstinenzperiode im Jahr nach der Behandlung gefunden werden
konnten. Je niedriger die generalisierte fatalistische Kontrolliiberzeugung und je hoher das

retrospektive Selbstkonzept, desto ldnger dauerte die ldngste Abstinenzperiode.

7.5 Der Einfluss von Behandlungsmotivation und Suchtverlangen

Eine weitere Hypothese betraf die Annahme, dass eine hohere Behandlungsmotivation, d. h.
hohere Werte in den Skalen des EFB eine hohere Verdnderungsbereitschaft signalisieren, was
sich in entsprechend grosseren Verdnderungen in den Kontrolliiberzeugungen wéhrend der

Behandlung niederschlagen konnte.
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Tatsdchlich zeigten Patienten mit mehr Behandlungsmotiven anfanglich eine hohere generali-
sierte fatalistische Kontrolliiberzeugung, die jedoch im Verlauf deutlicher abnahm als bei Pa-
tienten mit weniger Behandlungsmotiven. Diesem Befund entsprechend zeigten Patienten mit
mehr Behandlungsmotiven bei Behandlungsbeginn ein niedrigeres generalisiertes Selbstkon-
zept, das im Verlauf markanter anstieg. Fiir diesen Interaktionseffekt wurde jedoch nur eine
trendmaéssige Signifikanz festgestellt, so dass bei der Interpretation Vorsicht geboten ist.
Ebenfalls verfiigten Patienten mit hoherer Krankheitseinsicht iiber eine hohere generalisierte
fatalistische Kontrolliiberzeugung, die sich iiber die Zeit deutlicher verminderte als bei Patien-
ten mit niedrigerer Krankheitseinsicht. Auch hier muss bei der Interpretation die lediglich
trendmaéssige Signifikanz beriicksichtigt werden. Schliesslich wiesen Patienten mit niedrigerer
Behandlungsbereitschaft zu Beginn ein niedrigeres prospektives Selbstkonzept auf, das einen
deutlicheren Anstieg wihrend der Behandlung erfuhr als bei Patienten mit hoherer Behand-

lungsbereitschaft.

Die Ergebnisse zeigen, dass Patienten mit hoheren Werten auf den Skalen Behandlungsmoti-
ve und Krankheitseinsicht {iber anfianglich ungiinstigere Auspriagungen in den generalisierten
Kontroll- und Kompetenziiberzeugungen verfiigten. Im Lauf der Behandlung verédnderten sie
sich jedoch deutlicher in die gewiinschte Richtung als Patienten mit niedrigeren EFB-
Skalenwerten. Eine Ausnahme bildet die Skala Behandlungsbereitschaft, auf der Patienten mit
niedrigeren Werten iiber ein anfinglich niedrigeres prospektives Selbstkonzept verfiigten, das
sich ebenfalls im Lauf der Behandlung stirker in die gewiinschte Richtung verinderte als bei

weniger behandlungsbereiten Patienten.

Die Zusammenhinge zwischen der Behandlungsmotivation und den Kontrolliiberzeugungen
sind mehrheitlich erwartungskonform. Patienten, die sich weniger zutrauen, in Zukunft ein
abstinentes Leben fithren zu konnen, sind weniger bereit, sich in Behandlung zu begeben und
von anderen helfen zu lassen. Je geringer das generalisierte Selbstkonzept eigener Fihigkei-
ten, d. h. je kleiner die Erwartung, in verschiedenen Situationen iiber geniigend Handlungsal-
ternativen zu verfiigen, umso mehr Behandlungsmotive liegen vor. Es scheint, als ob drohen-
de oder bereits eingetretene korperliche und soziale Verluste die Wahrnehmung eigener
Handlungsmoglichkeiten einschrinken. Auch der umgekehrte Fall wire denkbar, indem ein
niedriges Selbstkonzept den Patienten zunéchst die Wahrnehmung von Handlungsalternativen

raubt, so dass auf negative Ereignisse nicht flexibel genug reagiert werden kann.
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Auch Krampen und Fischer (1988b) stellten positive Korrelationen zwischen dem prospekti-
ven Selbstkonzept im IPC-A und der Behandlungsbereitschaft sowie der Krankheitseinsicht
im EFB fest. Ebenfalls fanden sie einen bedeutsamen Zusammenhang zwischen einem niedri-

gen retrospektiven Selbstkonzept und vielen Motiven fiir eine Behandlung.

Zwischen den markanten Veridnderungen wihrend des Behandlungsverlaufs und der Auf-
rechterhaltung der Abstinenz iiber den Katamnesezeitraum konnte jedoch wiederum kein Zu-
sammenhang gefunden werden. Wie oben bereits erwihnt, war lediglich die Ausprigung der
Kontrolliiberzeugungen bei Behandlungsbeginn prédiktiv fiir die Abstinenz und nicht diejeni-
gen am Behandlungsende. Insofern diirften auch bei den hier festgestellten Veranderungen
wihrend der Behandlung soziale Erwiinschtheits- und Hospitalisationseffekte im Sinne einer
vordergriindigen Anpassung an die Haltung von Therapeuten und Mitpatienten eine grosse

Rolle spielen.

Ein bedeutender Zusammenhang wurde fiir die Ausprigung der Kontrolliiberzeugungen und
der Stirke des Suchtverlangens bei Behandlungsbeginn gefunden: Patienten mit hohem
Suchtverlangen verfiigten sowohl beziiglich der generalisierten als auch der bereichsspezifi-
schen Kontrolliiberzeugungen iiber ungiinstigere Ausprigungen. Sie hatten auch eine hohere
Krankheitseinsicht und mehr Behandlungsmotive als Patienten mit niedrigerem Craving. Ho-
he Werte auf der OCDS-G-Skala Gedanken, d. h. eine hdufige und intensive gedankliche Be-
schiftigung mit Alkohol, fiihrte ausserdem haufiger zu Riickfillen wihrend der Behandlung.

Gemdss Davies (1992) wird Craving von Abhéngigen als personinterner Faktor wahrgenom-
men, dem jedoch nicht widerstanden werden kann. Craving wird zwar innerhalb der eigenen
Person angesiedelt, jedoch ausserhalb der eigenen Kontrolle, was Gefiihle des Ausgeliefert-
seins und der Hilflosigkeit entstehen ladsst. Diese negativen Emotionen konnen sich in stim-
mungskongruenten Kognitionen niederschlagen, namentlich in einer htheren Externalitit und
einer niedrigeren Internalitidt (Maddux, 1995). Der daraus entstehende Leidensdruck steht in

der vorliegenden Stichprobe mit einer hoheren Krankheitseinsicht in Zusammenhang.

Der bedeutsame Einfluss von Craving auf die Riickfilligkeit wurde in der Therapieforschung
schon seit ldngerer Zeit erkannt. Die Wirksamkeit von Anticraving-Substanzen wie bei-
spielsweise Naltrexon ist belegt (Rosner et al., 2008). In Kombination mit verhaltenstherapeu-
tischen Strategien wie der cue exposure-Therapie oder dem coping skills-Training ergeben

sich vielversprechende Ansitze fiir die Riickfallpravention (vgl. Monti & Rohsenow, 1999).
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7.6 Kognitive Leistungsfihigkeit und Kontrolliiberzeugungen

Sowohl zu Beginn als auch am Ende der Behandlung lagen die durchschnittlichen Werte der
gesamten Stichprobe in allen fiinf Leistungstestverfahren im Normbereich. Im Verlauf ver-
besserten sich die Leistungen im rdumlichen Vorstellungsvermogen (Mosaiktest), in den Exe-
kutivfunktionen, der Problemlose- und Abstraktionsfahigkeit (MCST) und in der Aufmerk-
samkeit. Dies betrifft Bereiche, in denen alkoholassoziierte Leistungsverminderungen zu er-
warten sind, die sich nach mehrwdéchiger Abstinenz zuriickbilden (Fein et al., 2006; Lezak

Deutsch, 1995; Pritzel & Markowitsch, 1997; Soyka, 1999; Steingass, 1994).

Aufgrund der zweimaligen Vorgabe derselben Tests konnen Ubungseffekte nicht giinzlich
ausgeschlossen werden. Patienten, die iiber die gesamte Behandlungszeit abstinent blieben,
verbesserten sich jedoch im Mosaiktest, in der Geteilten Aufmerksamkeit sowie im Visuellen
Scanning mehr als die riickfilligen Patienten. Insofern kann die Leistungsverbesserung haupt-
sdchlich auf die zwischenzeitliche Abstinenz zuriickgefiihrt werden. Nebst der Abstinenzdau-
er ist jedoch das Ausmass der Verbesserungen stark abhidngig von individuellen Faktoren wie
Alter, Abhédngigkeitsdauer, somatischen Begleiterkrankungen und weiteren dispositionellen
Merkmalen (Beatty et al., 2000; Rourke & Grant, 1999). In der vorliegenden Stichprobe
konnten keine Unterschiede in der Leistungsverbesserung zwischen Patienten mit kiirzerer
und ldangerer Abhédngigkeitsdauer gefunden werden. Der Kontinuitdtshypothese zufolge wire
dies zu erwarten gewesen. Sie geht erstens davon aus, dass sich mit der Lange der Konsum-
dauer die kognitive Leistungsfihigkeit zunehmend verschlechtert und zweitens, dass sich die
kognitiven Defizite bei ldnger dauernder Abstinenz kontinuierlich wieder zuriickbilden kon-
nen (Heu, 2007; Pritzel & Markowitsch, 1997). In der vorliegenden Untersuchung war aller-
dings das Intervall zwischen Erst- und Zweitmessung unterschiedlich lang, so dass allféllige

Unterschiede in der Restitutionsgeschwindigkeit nicht eruierbar waren.

Patienten mit polyvalenter Substanzabhiingigkeit konnten ihre Leistung im Mosaiktest und in
der Geteilten Aufmerksamkeit tendenziell mehr steigern als Patienten mit reiner Alkoholab-
hingigkeit. Letztere erbrachten jedoch bereits bei Behandlungsbeginn bessere Leistungen im
Mosaiktest. Bei der statistischen Kontrolle des Alters zeigte sich, dass der Unterschied in der
Geteilten Aufmerksamkeit verschwand. Die Leistungsverbesserung in diesem Test kann somit
auf das jiingere Alter der Mehrfachabhingigen und auf die insofern schnellere Restitutionsfi-

higkeit zuriickgefiihrt werden.
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Mittels einer Faktorenanalyse gelang die Extraktion von vier relativ leicht interpretierbaren
kognitiven Faktoren bei Behandlungsbeginn. Der erste Faktor widerspiegelt hirnorganisch
bedingte Minderleistungen, der zweite die Verlangsamung im Visuellen Scanning, der dritte

die Geteilte Aufmerksamkeit und der vierte das allgemeine Intelligenzniveau.

Zwischen der kognitiven Leistungsfahigkeit und den Kontrolliiberzeugungen bei Behand-
lungsbeginn konnten bedeutsame Zusammenhénge gefunden werden. Patienten mit schlechte-
ren Leistungen im Visuellen Scanning und in der Geteilten Aufmerksamkeit sowie Patienten
mit hoherer intellektueller Leistungsfihigkeit haben weniger Zutrauen in die eigenen Fihig-
keiten. Diese Befunde diirften damit zusammenhéngen, dass Patienten mit ldngerer Abhin-
gigkeitsdauer schlechtere Leistungen im Visuellen Scanning, diejenigen mit komorbider De-
pression niedrigere Resultate in der Geteilten Aufmerksamkeit erzielten. Sowohl die Dauer
der Abhingigkeit als auch das Vorliegen einer Depression stehen somit einerseits mit schlech-
terer kognitiver Leistungsfihigkeit, andererseits mit niedrigeren Internalititswerten und einem
niedrigeren prospektiven Selbstkonzept in Zusammenhang. Der Befund, dass Patienten mit
hoherem intellektuellem Funktionsniveau niedrigere generalisierte und bereichsspezifische
Internalitdtswerte aufweisen und somit die eigenen Kontrollmdglichkeiten unterschitzen,
diirfte auf die relativ hohe Rate an komorbiden Depressionen in dieser Patientengruppe zu-

riickgefiihrt werden.

Beziiglich ihrer generalisierten externalen Kontrolliiberzeugungen blieben Patienten mit hohe-
rer intellektueller Leistungstihigkeit iiber die Zeit hinweg relativ stabil. Bei Patienten mit
niedrigerem Intelligenzniveau verringerte sich sowohl die fatalistische als auch die sozial be-
dingte Externalitit im Laufe der Behandlung, wobei die sozial bedingte Externalitét bis zur
Katamnese erneut anstieg. Einerseits konnte die Rate an komorbiden Depressionen bei den
Patienten mit hoherem Intelligenzniveau trotz anzunehmender (Teil)Remission wihrend der
Therapie fiir die Stabilitéit in den externalen Kontrolliiberzeugungen verantwortlich sein. An-
dererseits ware moglich, dass sich intelligentere Patienten weniger stark den Meinungen und
Haltungen von Therapeuten und Mitpatienten anpassen resp. diese kritischer reflektierten,
weshalb es bei ihnen zu weniger stark ausgeprigten Hospitalisationseffekten gekommen sein

konnte.

Entgegen der Annahme, dass hirnorganisch bedingte Leistungsminderungen mit Externalitét
korrelieren, fand sich kein bedeutsamer Zusammenhang zwischen Hirnorganizitit und den

Kontrolliiberzeugungen. Die grossere Streuungsbreite in den Kontrolliiberzeugungen bei Pati-
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enten mit schwererer hirnorganischer Beeintrachtigung ldsst jedoch den Schluss zu, dass hier
sowohl erhohte als auch erniedrigte Internalitits- resp. Externalitidtswerte hidufiger vorkom-
men und die Auspragung der Kontrolliiberzeugungen in dieser Patientengruppe insgesamt
unsystematischer ist. Dies spricht fiir eine abnehmende selbstkritische Wahrnehmung der ei-

genen Kontrollmoglichkeiten bei hirnorganischen Defiziten (Luthe, 1987; Rist, 2004)

7.7 Die Rolle der Selbsteinschéitzung

Anhand der Selbsteinschitzung der Leistung in den fiinf neuropsychologischen Testverfahren
sollten Hinweise darauf gefunden werden, ob sich kognitive Leistungsverminderungen in ei-
ner Uber- oder Unterschitzung der eigenen Leistungen niederschlagen. Im Weiteren wurde
untersucht, ob Zusammenhiénge mit den Kontrolliiberzeugungen, namentlich der Internalitét,
bestehen. Es wurde davon ausgegangen, dass kognitive Funktionsbeeintrachtigungen mit
mangelnder Kritikfahigkeit und demnach mit unkritisch hoher Internalitédt und Selbstwirk-

samkeit assoziiert sind (Rist, 2004).

In der Tat hatten Patienten, die sich generell in ihren Leistungen iiberschitzten, schlechtere
Ergebnisse beziiglich der Faktoren ,,Hirnorganizitit®”, ,,Verlangsamung* und ,,Geteilte Auf-
merksamkeit* als Patienten, die sich unterschitzten. Auch bei Fischer et al. (2002) iiber-
schitzten sich hirngeschédigte Personen in ihrer Leistungsvorhersage fiir eine kognitive Auf-
gabe deutlich. Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Korrelation zwischen
Selbstbeurteilungen und objektiven Leistungstests im Allgemeinen eher niedrig ist (z. B.
Biihner et al., 2001; Mengelkamp & Jéager, 2007; Wilson et al., 1997). Auch in der vorliegen-
den Stichprobe bewegten sich die hochsten Korrelationskoeffizienten um .30 bis .50. Eine
Ausnahme bildete mit einer Korrelation um .60 der MCST, was auf die Fehlerriickmeldung in

diesem Test zuriickgefiihrt werden kann.

Riickfillige unterschitzten sich tendenziell weniger hdufig als abstinente Patienten. Es darf
vorsichtig die Vermutung gedussert werden, dass eine Unterschitzung der eigenen Leistung in
Bezug auf die Aufrechterhaltung der Abstinenz protektiven Charakter haben konnte. Dies
indem sie sich moglicherweise auch in einer selbstkritischen Haltung in Bezug auf Riickfallsi-
tuationen niederschligt. Die Befunde der bisherigen Forschung sieht in der selbstkritischen
Haltung der eigenen Leistungsfihigkeit gegeniiber eine Moderatorvariable zwischen tatsidch-
licher Leistungsfahigkeit und Verhalten (Undeutsch, 1981; Weinand, 1997; Zingg et al.,
2009).
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Die Assoziation zwischen der Uberschitzung der eigenen Leistung und der Ausprigung der
generalisierten Internalitdt konnte hypothesenkonform fiir den Mehrfachwahl-Wortschatz-
Test und den Modified Card Sorting Test nachgewiesen werden. Patienten, die sich in diesen
Tests unterschitzten, hatten niedrigere Internalititswerte als Patienten, die sich iiberschitzten.
Interessanterweise handelt es sich um die beiden Verfahren, in denen aufgrund der Testkon-
struktion Hinweise auf die eigene Leistung abgeleitet werden konnen: Im MCST durch die
direkte Riickmeldung von Fehlern, im MWT durch die Anzahl der nicht bekannten richtigen
Worter. Offenbar fiihrt eine niedrige Internalitéit dazu, die eigene Leistung aufgrund der

Riickmeldung von Fehlern zu sehr abzuwerten.

In der Geteilten Aufmerksamkeit hatten hingegen Patienten, die sich adidquat einschitzten, die
hochsten Internalitidtswerte. Dies fiihrte zu einer inkonsistenen Befundlage, die durch die
Analyse der Selbsteinschitzung bei Patienten mit sehr hohen Internalitdtswerten erhellt wer-
den sollte. Tatséichlich tendierten diese zu einer generellen Uberschitzung ihrer Leistungsfi-
higkeit. Ausserdem hatte ein sehr hoher Internalitdtswert fiir die spitere Riickfilligkeit keinen
pradiktiven Wert. Dem Vorteil der Internalitét fiir die Aufrechterhaltung der Abstinenz schei-
nen somit, vorbehaltlich der geringen Zahl von Patienten mit sehr hohen Internalititswerten —
Grenzen gesetzt. Eine liberhohte Internalitit konnte zu einer unkritischen Wahrnehmung ei-
gener Kontrollmoglichkeiten fiihren, die in einer generellen Uberschiitzung der eigenen Fi-
higkeiten zum Ausdruck kommt. Dieses Problem des Deckeneffekts giinstiger Kontroll- und
Kompetenziiberzeugungen konnte in anderen Studien fiir die Selbstwirksamkeit nachgewie-
sen werden (Demmel et al., 2006, Chicharro Romero et al., 2007; Goldbeck et al., 1997). Be-
reits Rotter (1975) vermutete eine kurvilineare Beziehung zwischen dem locus of control und

der psychosozialen Anpassung.

7.8 Kritik

Fiir die Verallgemeinerung der in der vorliegenden Untersuchung gefundenen Resultate miis-

sen folgende Kritikpunkte beachtet werden:

Erstens muss auf die Dropout-Rate von 20% zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungs-
ende sowie von 37% zwischen Behandlungsende und Katamnese hingewiesen werden. Bei
den Patienten, von denen vollstindige Datensitze vorliegen, diirfte es sich somit um eine se-
lektive Auswahl handeln. Alkoholabhingige, welche die Behandlung kurzfristig abbrachen

oder die aus disziplinarischen Griinden sofort entlassen wurden, konnten fiir die Verlaufser-
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hebung nicht mehr erreicht werden. Insbesondere bei den Patienten, welche an der
katamnestischen Befragung teilnahmen, handelte es sich eher um solche, welche die Behand-
lung regulér abgeschlossen haben und sozial besser integriert waren. Sie hatten vermutlich
positivere Erinnerungen an die Behandlung und ein grosseres Interesse an der Studienteil-

nahme.

Zweitens handelt es sich um eine heterogene Zusammensetzung der Stichprobe hinsichtlich
Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, Schwere der Alkoholabhingigkeit sowie anderweitigem
Substanzkonsum. Auch wenn dadurch die klinische Population der Alkoholabhéngigen besser
widerspiegelt wird und naturalistische Designs besondere Vorteile haben (vgl. Krampen,
Schui & Wiesenhiitter, 2008), konnen die Resultate auf eine homogenere Stichprobe von
,reinen® Alkoholabhédngigen mit dhnlichem Erkrankungsschweregrad nur eingeschrinkt gene-
ralisiert werden. Dieselbe Schwierigkeit taucht durch den Einschluss von Patienten mit
komorbiden psychiatrischen Erkrankungen wie Personlichkeits- und Angststorungen auf. Mit
Ausnahme der komorbid Depressiven war ihr Anteil zu gering, als dass hier Effekte hétten

gefunden werden konnen. Dennoch sind Einfliisse auf die Resultate nicht auszuschliessen.

Drittens wurde die Medikation, insbesondere im Hinblick auf die kognitive Leistungsfahig-
keit, statistisch nicht kontrolliert. Der Einfluss von Pharmaka auf den Organismus und die

Psyche ist allerdings derart komplex, dass eine systematische Kontrolle kaum moglich ist.

Viertens war die Behandlungsdauer und damit das Intervall zwischen Erst- und Zweiterhe-
bung unterschiedlich lang. Insbesondere Patienten, die wahrend der Behandlung riickfallig
wurden, blieben langer hospitalisiert. In der Untersuchung von Zingg et al. (2008) hatten Pati-
enten nach einer stationdren Kurzzeittherapie im Vergleich zu Patienten nach einer ambulan-
ten Behandlung und einer stationdren Langzeittherapie die hochste Abstinenzzuversicht und
die hochste Abstinenzrate. Obwohl in der vorliegenden Stichprobe fiir die Behandlungsdauer
keinen Einfluss auf die Kontrolliiberzeugungen am Behandlungsende und die Aufrechterhal-
tung der Abstinenz nach der Behandlung gefunden werden konnte, diirften die Verdnderungen

wihrend der Hospitalisation dennoch einem Zeiteffekt unterliegen.

Fiinftens wurde der Behandlungserfolg einzig an der Totalabstinenz gemessen. Andere Er-
folgskriterien wie beispielsweise die berufliche Integration, das Sozialverhalten, die korperli-
che Gesundheit oder die allgemeine Lebenszufriedenheit wurden nicht einbezogen. Auf das
Kriterium des gebesserten Suchtmittelverhaltens wurde bewusst verzichtet, da es keine klaren

Vorgaben gibt, ab wann ein Substanzkonsum als gebessert gelten darf.
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Sechstens basierte die Evaluation des Behandlungserfolgs bei der Ein-Jahres-Katamnese aus-
schliesslich auf Selbstauskiinften. Obwohl andernorts der Nachweis erbracht wurde, dass
Selbstauskiinfte Alkoholabhédngiger als valide gelten konnen (Del Boca & Darkes, 2003), ist
aufgrund fehlender objektiver Daten eine Verzerrung der Angaben zur Trinkmenge durch
soziale Erwiinschtheit nicht ausschliessbar. Dies insbesondere, weil die Nachbefragung nicht

vollstandig anonym durchgefiihrt werden konnte.

Siebtens diirfte auch die nicht anonymisierte Selbsteinschitzung in den neuropsychologischen
Testverfahren sozialen Erwiinschtheitseffekten unterliegen, was zur Erkldrung der teilweise
inkonsistenten Befundlage beitragen wiirde. Hierfiir konnte aber auch eine mangelnde Relia-

bilitidt und Validitit der Ratingskala verantwortlich sein.

Achtens kann die teilweise unter dem Anforderungswert von mindestens .70 (Cronbachs «)
liegende innere Konsistenz der verwendeten Verfahren — besonders im Hinblick auf den IPC-

A — zu einer Verzerrung der Resultate gefiihrt haben.

7.9 Fazit und Ausblick

Zum Schluss sollen nochmals die wichtigsten Befunde der vorliegenden Arbeit dargelegt,
Implikationen fiir die klinische Praxis abgeleitet und Ansétze fiir zukiinftige Forschung auf

dem Gebiet aufgezeigt werden.

In Ubereinstimmung mit dem aktuellen Forschungsstand fiihrten eine anfinglich hohere gene-
ralisierte Internalitdt sowie ein hoheres bereichsspezifisches, prospektiv ausgerichtetes
Selbstkonzept eher zur Aufrechterhaltung der Abstinenz wihrend der Behandlung. Insbeson-
dere die Hohe des prospektiven Selbstkonzepts liess sich als starker Pradiktor fiir die Absti-
nenz von Behandlungsbeginn bis zu einem Jahr nach der Behandlung identifizieren. Es erfasst
die allgemeine Zuversicht, zukiinftige Situationen auch ohne Alkohol bewiltigen zu kénnen.
Ein hohes prospektives Selbstkonzept geht einher mit einer hohen Einsicht in die eigene Er-

krankung und der Bereitschaft, sich bei der Uberwindung der Abhingigkeit helfen zu lassen.

Allerdings schienen insbesondere dem giinstigen Effekt der Internalitdt Grenzen gesetzt zu
sein. Eine sehr hohe Internalitit war mit einer generellen Uberschitzung der eigenen kogniti-
ven Leistungstihigkeit vergesellschaftet. Patienten mit sehr hoher Internalitdt wurden nicht

weniger riickfillig.
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Riickfille wihrend der Behandlung hatten insbesondere auf die bereichsspezifischen Kont-
rolliilberzeugungen einen dusserst ungiinstigen Effekt. Sie verfestigten die Uberzeugung, in
Zukunft auf Alkohol nicht verzichten zu konnen. Die Erfahrung, selbst im Rahmen einer pro-
fessionellen Therapie riickfillig zu werden, fithrte namentlich zu einer Steigerung der pros-
pektiven fatalistischen Kontrolliiberzeugung. Die nachtréigliche therapeutische Bearbeitung
von Riickfillen — als Massnahme zur Stirkung der Zuversicht fiir die Bewiltigung von zu-
kiinftigen Risikosituationen — schien den Schaden, dass ein Riickfall iiberhaupt eingetreten ist,

zumindest im Hinblick auf die Auspriagung der Kontrolliiberzeugungen nicht wettzumachen.

Patienten, die wihrend der Behandlung riickfillig wurden, kennzeichneten sich bereits bei
Behandlungsbeginn durch ein niedrigeres Selbstkonzept, eine niedrigere Internalitdt und einen
hoheren Fatalismus, eine hohere Symptombelastung, ein hoheres Suchtverlangen sowie Leis-
tungsdefizite in der Geteilten Aufmerksamkeit. Sie litten entsprechend héufiger unter einer
komorbiden Depression. Ein ungiinstigerer Kontrolliiberzeugungsstil, eine depressive Erkran-
kung, ein hohes Suchtverlangen und kognitive Leistungseinbussen stellten demnach Risiko-
faktoren fiir die Riickfilligkeit wihrend der Behandlung dar. Hier ergeben sich sowohl auf
psychotherapeutischer als auch medikamentdser Ebene wichtige Ansatzpunkte. Der unmittel-
baren Therapie der komorbiden depressiven Symptomatik muss in der Riickfallprivention ein
ebenso hoher Stellenwert zukommen wie der Behandlung der Alkoholabhingigkeit. Eine
sorgfiltige Diagnostik zur Unterscheidung einer voriibergehenden substanzinduzierten de-

pressiven Storung von einer depressiven Episode ist dafiir unabdingbar.

Ein grosses Problem in der Evaluation von Veridnderungen in den Kontrolliiberzeugungen
wihrend einer stationdren Behandlung bleiben die Hospitalisations- und sozialen
Erwiinschtheitseffekte in Selbstbeurteilungsverfahren. In der vorliegenden Stichprobe tragen
die am Behandlungsende erhobenen Kontrolliiberzeugungen kaum etwas zur Abstinenz nach
einem Jahr bei. Lediglich eine niedrige fatalistische Kontrolliiberzeugung und ein hohes retro-
spektives Selbstkonzept korrelierten mit der Dauer der ldngsten abstinenten Zeit im Jahr nach
der Behandlung. Insbesondere die Erhohung der Internalitét bei gleichzeitiger Abnahme der
Externalitit wihrend der Behandlung muss kritisch betrachtet werden. Die Tatsache, dass sich
die giinstigen Veridnderungen in den Kontrolliilberzeugungen bei spiter riickfélligen, nicht
jedoch abstinenten Patienten nach dem Klinikaustritt umkehrten, weist in erster Linie auf
Hospitalisationseffekte hin. Die von den Therapieeinrichtungen vorgegebenen Normen der

Selbstkontrolle und eigenen Abstinenzmotivation wurden iibernommen, ohne dass es auf der
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Handlungsebene zu entsprechenden Verdnderungen gekommen ist. Womoglich fiihrte auch
die Tatsache, iiber mehrere Wochen abstinent geblieben zu sein, zu einer (unrealistischen)
Steigerung der Zuversicht, auch in Zukunft dazu in der Lage zu sein. Spiirbare Verbesserun-
gen beziiglich der korperlichen Gesundheit, der psychopathologischen Symptomatik und der
kognitiven Leistungsfahigkeit trugen moglicherweise ebenfalls zu einer Erhohung der eigenen
Kompetenzwahrnehmung bei. Zukiinftige Risikosituationen im Alltag wurden unterschétzt
und eingetretene Riickfille fithrten schnell zu einem ungiinstigeren Kontrolliiberzeugungsstil

zuriick.

Den Unterschied zu treffen zwischen einer ,,echten* Verdnderung und einer vordergriindigen
— ja vielleicht sogar nur verbalen — Anpassung an die Vorgaben von Therapieinstitutionen, die
Selbstkontrolle und eigene Abstinenzmotivation betonen, wird zur zentralen Aufgabe, wenn
es um die Evaluation von Therapieerfolgen und zur Vorhersage zukiinftiger Riickfélligkeit
geht. Besondere Tragweite erhilt diese im forensischen Kontext, namentlich bei der Einschiit-

zung der Prognose.

Hier konnten sich auch Ansatzpunkte fiir zukiinftige Forschungstitigkeit ergeben. Wie lassen
sich soziale Erwiinschtheits- und Hospitalisationseffekte in der Behandlungsevaluation zuver-
lassig kontrollieren? Welche Therapiemethoden eignen sich fiir welche Patientengruppen am
besten, die bereichsspezifische Selbstwirksamkeit zu steigern? Besondere Beriicksichtigung
sollten hier komorbide psychische Erkrankungen sowie kognitive Leistungsbeeintrachtigun-
gen finden. Wie lassen sich giinstige Verdnderungen nach der Behandlung stabilisieren? An
dieser Stelle wird nochmals auf die immense Bedeutung von Nachsorgeangeboten fiir die
langfristige Aufrechterhaltung der Abstinenz hingewiesen (Bottlender & Soyka, 2005b). Eine
weitere interessante Frage ist diejenige nach Variablen, welche die Hohe der Zuversicht, in
Zukunft ein alkoholfreies Leben fiihren zu kdnnen, beeinflussen. Diese Frage fiihrt auch zu
derjenigen nach dem Wert, der einem alkoholfreien Leben beigemessen wird: ,, [...] one must
guard against the assumption that expectancy regarding control of reinforcement is a behav-
ioral trait and that the prediction of behavior can ignore the value of the reinforcement that is
the expected outcome of the behaviour being studied.” (Rotter, 1975, S. 66). Bisherige empi-
rische Untersuchungen zu Erwartungs- Wer#-Annahmen widmeten sich prioritir dem Erwar-
tungsaspekt, nicht aber dem Wert-Aspekt (Nilges, 1999). Dieser wird bei Patienten, die sich
in stationidre Behandlung begeben, implizit vorausgesetzt — ob zu Recht, miissen zukiinftige

Studien zeigen.
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Mittelwerte und Standardabweichungen der Fragebogen- und Testresultate sowie der

Selbsteinschitzungswerte

Tabelle 11-1 Mittelwerte und Standardabweichungen der Fragebogen- und Leistungstestvariablen sowie der
Selbsteinschidtzung zu den drei Messzeitpunkten (Rohwerte)

T1 T2 T3
Test Variable n M (s) n M (s) n M (s)
BSI 100 39.32(33.40) 77 26.95(30.44) 50 25.82(28.71)
Selbstkonzept 30.69 (7.97) 32.87 (7.45) 33.64(7.9)
Internalitit 33.14 (6.22) 33.99 (5.70) 35.11 (5.70)
FKK 98 78 50
Soziale Externalitét 24.57 (6.82) 22.74 (6.93) 22.34(7.61)
Fatalistische Externalitit 23.27 (6.95) 21.77 (7.07) 21.07(7.17)
Selbstkonzept
retrospektiv 18.72 (5.61) 18.58 (6.11) 18.38 (5.89)
Sfézszﬁ?vzept 25.02 (3.42) 25.42 (3.58) 25.5 (4.28)
IPCA prosp 98 78 50
Internalitit prospektiv 25.44 (3.27) 26.12 (3.03) 26.34 (2.91)
Fatalistische Externalitit 12.03 (4.06) 11.14 (4.23) 11.24 (4.50)
prospektiv
Behandlungsbereitschaft 54.44 (5.73) - -
EFB Behandlungsmotive 100 47.99 (14.25) - - - -
Krankheitseinsicht 16.8 (5.01) - -
Gedanken 4.37 (3.37) - -
OCDS Handlungsimpulse 100 8.73 (3.61) - - - -
Gesamt 13.10 (6.34) - -
Rohwerte 28.00 (4.20) 28.76 (3.49) -
MWT-B Intelligenzquotient o 10524(1244) 10683 (11.50) ;
Selbsteinschidtzung 4.15(.89) 4.23 (.75) -
Rohwerte 29.18 (9.67) 31.70 (8.89) -
Mosaiktest 98 71 -
Selbsteinschidtzung 3.72 (1.08) 4.10 (.85) -
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Gesamtwert * 7.69 (2.29) 8.47 (2.15) -

MCST 100 74
Selbsteinschédtzung 3.84 (1.06) 3.93(.98) -
Reaktionszeiten 827.17
(visuell) 844.55 (150.69) (125.78) )
Reaktionszeiten
(auditiv) 613.64 (172.25) 582.84 (87.98) -

Geteilte .

Aufmerksamkeit Auslasser (visuell) 99 1.91 (1.99) 71 1.59 (1.58) -
Auslasser (auditiv) 1.40 (2.51) .93 (2.33) -
Selbsteinschétzung 4.26 (1.0) 4.37(1.0) -
Reaktionszeiten 3165.17 2892.29 i
(kritische Reize) (934.49) (726.55)

Visuelles Reaktionszeiten (nicht 5877.97 5505.66

Scanning krit. Reize) 93 (2004.57) 65 (2189.64) )
Auslasser (krit. Reize) 7.67 (7.07) 5.58 (4.71) -
Selbsteinschidtzung 4.29 (1.07) 4.40 (1.03) -

Anmerkungen.

* p<.05; ** p<.01

T1=Behandlungsbeginn; T2=Behandlungsende; T3=Ein-Jahres-Katamnese; BSI=Brief Symptom Inventory;
IPC-A=IPC-Skala fiir Alkoholiker; FKK=Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen;
EFB=Fragebogen zur Behandlungsmotive; OCDS-G=0bsessive Compulsive Drinking Scale-deutsche Version;
MWT-B=Mehrfachwahl-Wortschatz-Test Form B; MCST=Modifizierter Wisconsin Card Sorting Test;
TAP=Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung

*Der Gesamtwert entspricht dem Mittelwert der Variablen Anzahl Richtige, Anzahl Fehler, Anzahl

Perseverationen und Anzahl abgeschlossener Kategorien (Reliabilitidtsanalyse in Anhang A)

Tabelle 11-2 Mittelwerte und Standardabweichungen der T-normierten Werte im Fragebogen zu Kompetenz-
und Kontrolliiberzeugungen (FKK) und im Brief Symptom Inventory (BSI) fiir die gesamte Stich-
probe zu allen drei Messzeitpunkten

T1 (n=98) T2 (n=78) T3 (n=50)
Fragebogen Variable M (s) M (s) M (s)
FKK Selbstkonzept 49.01 (12.95) 52.64 (12.6) 54.14 (13.05)
Internalitét 52.27(11.7) 53.96 (10.91) 55.72(11.2)
Soziale Externalitit 48.15(11.53) 45.21(11.13) 44.54 (12.25)
Fatalistische Externalitat 45.0(11.17) 42.86 (11.1) 41.62 (11.36)
BSI Global Severity Index 59.6 (16.0) 53.27 (14.88) 52.38 (16.4)
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Tabelle 11-3 Mittelwerte und Standardabweichungen der Normwerte in den Leistungstestvariablen fiir die ge-
samte Stichprobe am Beginn (T1) und am Ende (T2) der Behandlung

T1 T2

Leistungstest Variable n M (s) n M (s)
%ft“f“hwahl'wort“hatz' Intelligenzquotient 96 10524 (1244) 70 106.83 (11.5)
Mosaiktest Wertpunkte * 98 9.07 (3.03) 71 9.86 (3.05)
MCST® Qgtz:ghgr?:fes‘:hlossene 100 4.88 (1.16) 74 5.15(1.12)

Anzahl Fehler 8.37 (3.6) 6.74 (3.84)

Anzahl Perseverationen 1.85(2.22) 1.43 (1.92)
GA: Reaktionszeiten auditiv. ~ T-Werte 99 46.26 (7.66) 71 47.77 (4.74)
GA: Reaktionszeiten visuell ~T-Werte 48.81 (5.75) 49.7 (4.26)
GA: Auslasser auditiv T-Werte 42.45 (5.99) 44.01 (5.16)
GA: Auslasser visuell T-Werte 46.69 (9.56) 47.93 (8.77)
?Si:ﬁl::ﬁgtggzgiten T-Werte 93 45.59 (6.3) 65 47.63 (4.66)
ert:islziikg;‘zz)e“e“ (nicht 1 Werte 44.63 (7.25) 46.09 (6.96)
?S;ﬁf;ia;fze) T-Werte 48.48 (10.29) 51.2 (9.06)

Anmerkungen. MCST=Modified Card Sorting Test; GA=Geteilte Aufmerksamkeit; VS=Visuelles Scanning.

* Der Normbereich liegt zwischen 7 und 13 Wertpunkten.

® Beim MCST liegen die Normwerte gemiiss Obonsawin et al. (1999) fiir die Anzahl abgeschlossener Katego-
rien zwischen 4 und 6, fiir die Anzahl Fehler zwischen 2 und 14 sowie fiir die Anzahl Perseverationen zwischen

0 und 6.
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Korrelationskoeffizienten
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Tabelle 12-2 Korrelationskoeffizienten (Pearson) der Fragebogenvariablen bei Behandlungsende (T2)

FKK-SK  FKK-I FKK-P FKK-C Igl((:ﬁ- IIS)I%;- IPCA-IP IPCCIé i
BSI -.69%** -.39%* 44k 33%* -.36%* - 52%% -.28% 4%
FKK-SK 53wk - 59®* - 46+ 33wk A2%% A6%* - 43%%
FKK-I -.28% -.16 12 31 ATHE -.01
FKK-P 61%* -41%% -.20 - 37FE AT
FKK-C -.34%% -.13 -21 S56%*
IPCA-SKR .03 .02 - 37F*
IPCA-SKP .64 %% -.26*
IPCA-IP -.28%

Anmerkungen. N=78.

BSI=Brief Symptom Inventory; FKK=Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen

(SK=Selbstkonzept; I=Internalitit; P=Powerful others; C=Chance); IPC-A=IPC-Skala fiir Alkoholiker

(SKR=Selbstkonzept retrospektiv; SKP=Selbstkonzept prospektiv; IP=Internalitét prospektiv; CP=Chance

prospektiv).
* p<.05; ** p<.0l.
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Tabelle 12-3 Korrelationskoeffizienten (Pearson) der Fragebogenvariablen bei der Ein-Jahres-Katamnese (T3)

FKK-SK FKK-I  FKK-P  FKK-C Igﬁﬁ' “S’I(é‘;' IPCA-IP IP&?'
BSI 6TEE 46k 50 53 -22 S69%E L3y A7
FKK-SK 59 S65%E 0 3755 58 36%% - 647
FKK-I -46%E 30 11 29% 465 -36*
FKK-P 597 -20 51 43 66%*
FKK-C -18 -56% -35% 647
;};&A- -20 -19 35%
et ATee apw
IPCA-IP 41

Anmerkungen. N=50.

BSI=Brief Symptom Inventory; FKK=Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen

(SK=Selbstkonzept; I=Internalitit; P=Powerful others; C=Chance); IPC-A=IPC-Skala fiir Alkoholiker

(SKR=Selbstkonzept retrospektiv; SKP=Selbstkonzept prospektiv; IP=Internalitét prospektiv; CP=Chance

prospektiv)
* p<.05; ** p<.0l.
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Tabelle 12-8  Korrelationskoeffizienten (Spearmans Rho) der Selbsteinschédtzungsdaten bei Behandlungsbe-
ginn (T1) und Behandlungsende (T2)

T1 T2

MT  MCST GA VS MWT MT  MCST GA VS

MWT 31 26% 37 345%% 36%* 12 .06 VSE 21

MT A5%* .26% .16 29% 29% 24% .28% .03

T1 MCST A2x* 27 .18 .14 Kz 43%* 25
GA 62%* 29% 34k 28% A46%* ATHE
VS 35%* AT .19 AT .60%*
MWT 24% 28% 45%% 36%*
T2 MT .20 33%* Sl
MCST S58%* .30%*
GA A49%*

Anmerkungen. MWT=Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (n=96); MT=Mosaiktest (n=98); MCST=Modified
Card Sorting Test (n=100); GA=Geteilte Aufmerksamkeit (n=99); VS=Visuelles Scanning (n=93).
* p<.05; ** p<.0l.
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13 Anhang C

Interviews

INTERVIEWLEITFADEN FUR DEN 1. ERHEBUNGSZEITPUNKT

Demografische Angaben
1. Alter:

2. Geschlecht:

3. Familienstand:

ledig

verheiratet

geschieden
verwitwet

Ooonoao

4. Hochster Schulabschluss:

ohne Schulabschluss
Sonderschulabschluss
Hauptschulabschluss
abgeschlossene Berufslehre
Abitur

Hochschulabschluss

Oooooaogao

Aktuelle Lebenssituation
1. Erwerbstitigkeit vor der Behandlung

O erwerbstitig
o arbeitsunfahig
o arbeitslos

Falls arbeitsunfdhig oder arbeitslos: Seit wann?
2. Wohnsituation vor der Behandlung

allein lebend

mit PartnerIn

allein mit Kindern

mit PartnerIn und Kindern
mit sonstigen Personen

Oooooad
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3. Veridnderungen, die durch Alkohol (mit)verursacht sind

O in institutioneller Umgebung

im Familienstand:

0 nicht durchs Trinken beeintrichtigt

0 durchs Trinken bedroht

0 durchs Trinken beschédigt/veridndert
falls ja: wie?

in der Wohnsituation:

0 nicht durchs Trinken beeintrachtigt

0 durchs Trinken bedroht

0 durchs Trinken beschédigt/veridndert
falls ja: wie?

am Arbeitsplatz

0 nicht durchs Trinken beeintriachtigt

0 durchs Trinken bedroht

0 durchs Trinken beschéadigt/verdndert
falls ja: wie?

Fahrausweis

0 nicht durchs Trinken beeintrichtigt

0 durchs Trinken bedroht

0 durchs Trinken beschédigt/verindert
falls ja: wie?

konnen?

Falls ja, welche?

. Liegen korperliche Krankheiten vor, die als Folge des Substanzkonsums gesehen werden

Gibt es ernsthafte/behandlungsbediirftige Alkohol-, Drogen- oder andere psychische Prob-

leme bei Verwandten (Eltern, Grosseltern, Tanten/Onkeln, Geschwistern)?

Falls ja, welche und bei wem?

Suchtanamnese

1.

2. Gibt es anderweitigen Substanzkonsum ausser Alkohol?

Aktuelles Korpergewicht:

Falls ja, welche?
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3. Alter bei Erstkontakt:

4. Alter bei regelméssigem Alkoholgebrauch (drei Tage und mehr pro Woche oder iibermés-
siger Gebrauch an zwei Tagen hintereinander):

5. Alter bei Beginn der Alkoholabhingigkeit:

6. Bei welchen Gelegenheiten findet der Konsum statt?

O in Gesellschaft
O in der Familie
o allein

Warum?

als Gewohnbheit

aufgrund sozialen Drucks
als Zeitvertreib

bei Konflikten

Ooonoao

7. Datum des letzten Konsums:

8. Durchschnittlich konsumierte Alkoholmenge an jedem Tag wihrend des letzten halben
Jahres vor der jetzigen Behandlung:

9. Dauer der lingsten ununterbrochenen Abstinenz:

10. Anzahl frithere Entziige:

11. Anzahl frithere Entwohnungsbehandlungen (stationir, ambulant):

12. Anzahl Therapieabbriiche:

13. Ist das Konsumverhalten ausschliesslich unter eigener Kontrolle?

Falls nein, warum nicht (Griinde)?

*14.  Haupt- und Nebendiagnosen nach ICD-10 (aus Arztbericht):
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*15. Laborparameter (aus Arztbericht):

*16. GAF:

INTERVIEWLEITFADEN FUR DEN 2. ERHEBUNGSZEITPUNKT

5. Dauer der jetzigen stationidren Behandlung:

6. Riickfille wihrend der Behandlung

o ja
O nein

7. Art der Entlassung:

regulér/geplant

Riickfall (Alkohol)

Riickfall (sonstiger Substanzkonsum)
sonstige Regelverstosse

auf Wunsch des Patienten

Oooooad

5. Nachbehandelnder Arzt/Hausarzt:

*4, Austrittsdiagnosen nach ICD-10 (aus Arztbericht):
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Fragen iiber die Zeit seit Ihrer Behandlung in der Privatklinik Meiringen

1. Waren Sie in der Zwischenzeit wegen des Trinkens in erneuter Behandlung?

o Ja
o Nein

Falls ja, welche Art von Behandlungen haben Sie gemacht (mehrere Antworten moglich)?

o Stationdre Entzugsbehandlung (Anzahl: )

o Stationdre Therapieaufenthalte (Anzahl: )

0o Ambulante Therapie bei einem Psychiater oder Psychotherapeuten
o Selbsthilfegruppe

o Behandlung durch den Hausarzt

o Anderes, ndmlich

2. Sind Sie zurzeit berufstitig?

Ja, ich bin berufstitig.

Nein, ich bin arbeitsunfihig / krank geschrieben
Nein, ich bin arbeitslos.

Anderes, ndmlich

Oooano

Falls Sie nicht berufstitig sind, seit wann sind Sie arbeitsunfihig oder arbeitslos?

3. Mit wem wohnen Sie zurzeit zusammen?

Ich wohne allein.

Ich wohne mit meiner Partnerin/meinem Partner.

Ich wohne allein mit Kindern.

Ich wohne mit meiner Partnerin/meinem Partner und Kindern.
Ich wohne mit Verwandten/Bekannten/sonstigen Personen.
Ich wohne in einer therapeutischen Wohngemeinschaft o.4.

Oooooao

4. Gab es in der Zwischenzeit Verianderungen/Verschlechterungen, die durch das Trinken

(mit)verursacht worden sind

in Threr Partnerbeziehung?

0 nicht durchs Trinken beeintrichtigt

0 durchs Trinken bedroht

0 durchs Trinken verédndert/verschlechtert
in der Wohnsituation?

0 nicht durchs Trinken beeintrichtigt

O durchs Trinken bedroht
O durchs Trinken verdandert/verschlechtert
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am Arbeitsplatz?

0 nicht durchs Trinken beeintriachtigt
O durchs Trinken bedroht
O durchs Trinken veriandert/verschlechtert

beziiglich Ihres Fahrausweises?
0 nicht durchs Trinken beeintrichtigt
0 durchs Trinken bedroht

O durchs Trinken nicht mehr vorhanden

5. Wann haben Sie das letzte Mal Alkohol getrunken (bitte wenn moglich Datum ange-
ben)?

6. Falls Sie im letzten halben Jahr Alkohol getrunken haben, wie viel und was haben Sie
durchschnittlich an jedem Tag konsumiert?

7. Falls Sie im letzten Jahr Alkohol getrunken haben, gab es auch Zeiten, in denen Sie gar
keinen Alkohol getrunken haben?

o Ja
o Nein

Falls ja, wie lange dauerte die langste Zeit, in der Sie keinen Alkohol getrunken haben
(Angabe in Tagen, Wochen oder Monaten)?
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14 Anhang D
Datum:
FRAGEBOGENHEFT
Eingangserhebung
Hinweise:

e Lassen Sie bitte keinen Bogen aus und beantworten Sie alle Fra-
gen.

e Kreuzen Sie spontan bei jeder Aussage das Kastchen bzw. die
Zahl an, deren Antwort am ehesten auf Sie zutrifft.

e Sireichen Sie versehentlich falsche Antworten deutlich durch und
kreuzen Sie die flr Sie passende an.

e Die Auswertung der Bégen erfolgt anonym und ist streng vertrau-
lich.

Herzlichen Dank fur lhre Mitarbeit!

Code (bitte nicht ausfullen):
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OCDS-G

(nach Mann & Ackermann, 2000)

o Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihren Alkoholkonsum und auf Gedanken,
Vorstellungen, Impulse oder Bilder, die mit dem Trinken von Alkohol zusammenhén-
gen.

o Bitte kreuzen Sie jeweils die Aussage an, die am ehesten fiir Sie zutrifft.

o Falls nicht anders angegeben, beziehen sich die Fragen auf den Zeitraum der vergan-

genen sieben Tage.

1. Wenn Sie keinen Alkohol trinken, wie viel Ihrer Zeit wird dann von Vorstellun-
gen, Gedanken, Impulsen oder Bildern beansprucht, die etwas mit dem Trinken
zu tun haben?

0O Keine

1 O Weniger als eine Stunde am Tag
20 1 bis 3 Stunden am Tag

30 4 bis 8 Stunden am Tag

4 O Mehr als 8 Stunden am Tag

2. Wie haufig treten diese Gedanken oder Vorstellungen auf?

0 O Niemals
1 O Nicht haufiger als achtmal am Tag

2 O Haufiger als achtmal am Tag, aber die meisten Stunden des Tages sind frei da-
von

3 0 Mehr als achtmal am Tag und wihrend der meisten Stunden des Tages

4 O Die Gedanken treten so hédufig auf, dass man sie nicht mehr zdhlen kann, und es
vergeht kaum eine Stunde, in der sie nicht auftreten.

3. Wie stark werden Ihre berufliche Tétigkeit oder Ihr soziales Verhalten von die-
sen Vorstellungen, Gedanken, Impulsen oder Bildern beeinflusst? Gibt es etwas,
was Sie deswegen nicht tun oder nicht konnten?

(Falls Sie gerade nicht berufstiitig sind: Wie sehr wiire Ihre berufliche Tatigkeit
dadurch beeinflusst, falls Sie arbeiten wiirden?)

0 O Die Gedanken an Alkohol beeinflussen mich iiberhaupt nicht — ich arbeite oder
verhalte mich vollig normal.
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1 O Die Gedanken an Alkohol beeinflussen mein soziales Verhalten oder meine be-
ruflichen Tatigkeiten in geringem Masse, mein Auftreten oder meine Leistung
insgesamt sind jedoch nicht beeintrichtigt.

2 0 Die Gedanken an Alkohol beeintriachtigen mein soziales Verhalten oder meine
berufliche Leistung ganz erheblich.

3 0O Die Gedanken an Alkohol beeintridchtigen mein soziales Verhalten oder meine
berufliche Leistung ganz erheblich.

4 O Die Gedanken an Alkohol beeintriachtigen mein soziales Verhalten oder meine
Arbeitsleistung vollstiandig.

4. Wenn Sie keinen Alkohol trinken, wie sehr leiden Sie dann unter den Vorstellun-
gen, Gedanken, Impulsen oder Bildern, die mit dem Trinken zu tun haben bzw.
wie sehr werden Sie dadurch gestort?

0 O Keine Belastung oder Stérung

1 O Geringfiigig, selten und nicht besonders storend

2 0 Missig, hiufig und storend; ich kann aber noch damit zurechtkommen.
3 0 Stark, sehr hiufig und sehr storend

4 O Extrem stark, fast durchgingig, alles andere wird beeintrachtigt.

5. Wenn Sie keinen Alkohol trinken, wie sehr bemiihen Sie sich dann, diesen Ge-
danken zu widerstehen, sie nicht zu beachten oder Ihre Aufmerksamkeit auf et-
was anderes zu lenken? (Geben Sie das Ausmass Ihrer Bemiihungen um Wider-
stand gegen diese Gedanken an, nicht den Erfolg oder Misserfolg, den Sie dabei
haben.)

0 O Ich habe so selten derartige Gedanken, dass es nicht notwendig ist, dagegen an-
zugehen. Wenn sie aber auftauchen, bemiihe ich mich immer, diesen Gedanken
zu widerstehen.

1 O Ich versuche meistens, diesen Gedanken zu widerstehen.
2 O Ich unternehme einige Anstrengungen, um diesen Gedanken zu widerstehen.

3 0 Ich lasse allen derartigen Gedanken freien Lauf, ohne zu versuchen, sie zu kon-
trollieren. Dabei habe ich allerdings ein ungutes Gefiihl.

4 0O Ich lasse diesen Gedanken vollig freien Lauf.

6. Wenn Sie keinen Alkohol trinken, wie erfolgreich konnen Sie dann diese Gedan-
ken beenden oder sie zerstreuen?

0 O Es gelingt mir stets vollkommen, diese Gedanken zu beenden oder sie zu zer-
streuen

1 O Gewohnlich kann ich diese Gedanken mit einiger Anstrengung und Konzentrati-
on beenden oder zerstreuen.

2 O Manchmal kann ich diese Gedanken beenden oder zerstreuen.
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30

Ich kann diese Gedanken nur ganz selten beenden oder sie nur schwerlich zer-
streuen.

4 O Selbst fiir kurze Momente kann ich solche Gedanken nur selten zerstreuen.
7. Wie viele ,,drinks* nehmen Sie tiglich zu sich? (Denken Sie an die letzten Wo-
chen, in denen Sie Alkohol getrunken haben.)
0O Keinen
1 O Weniger als einen ,,drink* tiaglich (entspricht weniger als 0,33 Liter Bier oder 1/8
Liter Wein oder 30 ml Schnaps)
20 1 bis 2, drinks” tdglich (entspricht max. 0,66 Liter Bier oder 1/4 Liter Wein oder
60 ml Schnaps)
30 3bis7,drinks* taglich (entspricht bis 2,5 Liter Bier oder bis 1 Liter Wein oder
bis 200 ml Schnaps)
4 0 8 oder mehr drinks tidglich (entspricht mehr als 2,5 Liter Bier oder mehr als 1 Li-
ter Wein oder mehr als 200 ml Schnaps)
8. An wie vielen Tagen in der Woche trinken Sie Alkohol? (Denken Sie an die letz-
ten Wochen, in denen Sie Alkohol getrunken haben.)
0O An keinem
1 O An nicht mehr als einem Tag
20 An?2bis 3 Tagen der Woche
30 And4bis 5 Tagen der Woche
40 An 6 bis 7 Tagen der Woche
9. Wie stark wird Thre berufliche Titigkeit durch das Trinken von Alkohol beein-
flusst? Gibt es etwas, was Sie wegen Ihres Trinkens nicht tun oder nicht konnen?
(Falls Sie gerade nicht berufstiitig sind: Wie sehr wiire Ihre berufliche Tétigkeit
beeinflusst, falls Sie arbeiten wiirden?)
0 O Das Trinken beeinflusst mich beruflich iiberhaupt nicht — ich arbeite vollig nor-
mal.
1 O Das Trinken beeinflusst meine beruflichen Tétigkeiten in geringem Masse, mei-
ne Arbeitskraft insgesamt ist jedoch nicht beeintrichtigt.
2 O Das Trinken beeinflusst meine berufliche Leistung eindeutig, ich komme aber
noch damit zurecht.
3 O Das Trinken beeintrichtigt meine berufliche Leistung ganz erheblich.
4 O Das Trinken beeintridchtigt meine Arbeitsleistung vollig.
10. Wie stark wird Ihr soziales Verhalten durch das Trinken von Alkohol beein-

flusst? Gibt es etwas, was Sie wegen Ihres Trinkens nicht tun oder nicht konnen?
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0 O Das Trinken beeinflusst mein soziales Verhalten iiberhaupt nicht — ich verhalte
mich vollig normal.

1 O Das Trinken beeinflusst mein soziales Verhalten in geringem Masse, mein Auf-
treten insgesamt ist jedoch nicht beeintrachtigt.

2 O Das Trinken beeinflusst mein soziales Verhalten eindeutig, ich komme aber noch
damit zurecht.

3 0 Das Trinken beeintrachtigt mein soziales Verhalten ganz erheblich.

4 O Das Trinken beeintrachtigt mein soziales Verhalten vollig.

11.

Wenn Sie ein alkoholisches Getrink trinken mochten, aber daran gehindert wa-
ren, wie dngstlich oder ungehalten wiirden Sie dann werden?

00
1a
20
30
40

Ich wiirde iiberhaupt nicht d@ngstlich oder gereizt.

Ich wiirde nur in geringem Masse dngstlich oder gereizt.

Angst oder Reizbarkeit wiirden ansteigen, aber noch zu beherrschen sein.
Angst oder Reizbarkeit wiirden fiir mich sehr stark und stérend.

Angst oder Reizbarkeit wiirden mich vollig iiberwiltigen.

12.

Wie sehr bemiihen Sie sich, dem Trinken von Alkohol zu widerstehen? (Geben
Sie das Ausmass Ihrer Bemithungen um Widerstand gegen das Trinken an, nicht
den Erfolg oder Misserfolg, den Sie dabei haben.)

00

1a
20
30

40

Ich trinke so minimal, dass es nicht notwendig ist, dagegen anzugehen. Wenn ich
doch trinke, bemiihe ich mich immer, dem Trinken zu widerstehen.

Ich versuche meistens, dem Trinken zu widerstehen.
Ich unternehme einige Anstrengungen, um dem Trinken zu widerstehen.

Ich lasse dem Trinken meistens freien Lauf, ohne zu versuchen, es zu kontrollie-
ren. Dabei habe ich ein ungutes Gefiihl.

Ich lasse dem Trinken vollig freien Lauf.

13.

Wie stark ist IThr Drang, Alkohol zu trinken?

0O
1a
20
30
40

Ich verspiire keinen Drang.

Ich verspiire etwas Drang, Alkohol zu trinken.

Ich verspiire starken Drang, Alkohol zu trinken.

Ich verspiire sehr starken Drang, Alkohol zu trinken.

Der Drang zum Trinken ist vollig tiberwéltigend und nicht zu beeinflussen.

14. Wie viel Kontrolle haben Sie iiber Ihr Trinkverhalten?

00

Ich habe mein Trinkverhalten vollig unter Kontrolle.
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1 O Gewdohnlich kann ich mein Trinkverhalten unter willentlicher Kontrolle halten.
2 O Ich kann mein Trinkverhalten nur unter Schwierigkeiten kontrollieren.
3 0 Ich muss trinken und kann es nur unter Schwierigkeiten hinausschieben.

4 O Ich bin kaum in der Lage, das Trinken auch nur fiir kurze Zeit aufzuschieben.

An dieser Stelle folgt das Brief Symptom Inventory BSI (Franke, 2000).
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Anleitung

(nach Krampen, 1991)

Auf den folgenden Seiten werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu
nehmen. Sie haben dabei die Moglichkeit, jeder Aussage stark, mittel oder
schwach zuzustimmen oder sie schwach, mittel oder stark abzulehnen. Markie-
ren Sie bitte jeweils das Antwortkéstchen (durch deutliches Ankreuzen), das ITh-
rer personlichen Meinung am besten entspricht.

Hier ist ein Beispiel fiir die Beantwortung der Aussagen:

,,Jch bin ein lebhafter Mensch.* --- -- - + ++ +++

Ist diese Aussage fiir Sie sehr falsch, durchkreuzen Sie bitte: ---
Ist diese Aussage fiir Sie falsch, durchkreuzen Sie bitte: --
Ist diese Aussage fiir Sie eher falsch, durchkreuzen Sie bitte: -
Ist diese Aussage fiir Sie eher richtig, durchkreuzen Sie bitte: +
Ist diese Aussage fiir Sie richtig, durchkreuzen Sie bitte: + +

Ist diese Aussage fiir Sie sehr richtig, durchkreuzen Sie bitte:  + + +

Bitte bearbeiten Sie alle Aussagen der Reihe nach, ohne eine auszulassen. Eini-

ge Aussagen haben einen dhnlichen Wortlaut oder Sinn. Bitte nehmen Sie auch

zu diesen Aussagen Stellung. Es geht bei allen Aussagen um Thre ganz personli-
che Sichtweise.
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Fragebogen EFB
(in Aniehnung an Krampen & Petry, 1987)
Diese Aussage ist: sehr falsch sehr richtig
1.  Mein Alkoholproblem kann ich nur fiir mich alleine ~ |_--- [ -- | + | ++ [+++]
16sen.
2. Es wire besser, wenn mir von anderen geholfen wiirde. | --- [ -- | + | ++ [+++]
3. Wenn ich mit dem Trinken aufhére, werde ich doch | e | B | + l + + |+ + + |
{iberall gemieden.
4.  Meine persénlichen Probleme gehen die anderennichts | --- | -- | + | ++ [+++]
an,
5. Ich habe noch eine Menge an Problemen zu 16sen. | --- ] -- | + | ++ [+++]
6. Nach einer Behandlung habe ich auch keine besseren 2”1 - | "SETIECT
Aussichten.
7. Wenn ich es jetzt nicht schaffe, hat alles keinen Sinn | --- | -- | + [ ++ [+++]
mehr.
8.  Es gibt eigentlich viele Griinde, mit dem Alkohol [ ---] -- | TR rEErT
aufzuhéoren.
9.  Eskann schon sein, dass mir eine Behandlung hilft. | --- ] -- | + | ++ [+++]
10.  Es haben schon andere geschafft, warum ich nicht auch. [ . T __ "] + | ++ |+++]
11.  Eigentlich habe ich noch gute Chancen, vom Alkohol Fees| == | EETEEET
loszukommen.
12.  Die Schuld an meinem Problem habe ich ganz allein. | --- ] -- | + | ++ [+++]
A.  Ichhalte mich fiir alkoholkrank. [ --- ] -- | + | ++ [+++]
B. Ichwill auf den Alkohol véllig verzichten. [ --- ] -- | + | ++ |+++]
C. Ich darf nie wieder Alkohol trinken. [---] -- | + | ++ [+++]
D. Ichmuss eine Langzeitbehandlung machen. { ---| -- | + | ++ |+++]
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Diese Aussage ist: sehr falsch sehr richtig
Eine Langzeitbehandlung wiirde ich machen, ...
1. ...weil meine Gesundheit durch das Trinken ruiniert | ---| -- | ++ [+ ++]
wird.
2. ...weil meine geistige Leistungsfahigkeit durch das TS e ETIETD
Trinken leidet.
3. ...weil ich Angst habe, durchs Trinken meinen I R—— I = | ey l"’ 3 +|
Arbeitsplatz zu verlieren.
4. ...weil ich durchs Trinken meinen Arbeitsplatz verloren T EXEEET
habe.
S ...weil ich Angst habe, durchs Trinken meinen Partner I pe| mx I o | T +|
zu verlieren,
6.  ...weil ich durchs Trinken meinen Partner verloren =T =- ETBETT]
habe.
7. ... weil ich wegen einem Trunkenheitsdelikt vor T EXSEETs
Gericht war.
8. ...weil ich durchs Trinken meine Familie zerstére. | === == EEBERZE
9. ...weil ich durchs Trinken meine Freunde und Bekannte
verliere. = LEE £ ¥
10. ...weil meine finanzielle Situation durchs Trinken e
schlecht ist. I Y | | |
11. ...weil mein allgemeines Wohlbefinden durchs Trinken
gestort wird. S losr T
12. ...weil ich Angst habe, durchs Trinken meinen
Fahrausweis zu verlieren. s EZEETE
13. ...weil ich durchs Trinken meinen Fahrausweis verloren I S | =5 | " l g +|
habe.
14. ...weil ich dazu gezwungen werde.

[ ++ [+++]
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IPC-A-Fragebogen
(in Anlehnung an Krampen & Fischer, 1988)
Diese Aussage ist: sehr falsch sehr richtig

10.

L1,

12,

13.

14.

Alkohol war in meinem Leben hiufig die letzte Rettung | 5am e, |

fuir mich.
In Belastungssituationen blieb mir oft nur der Alkohol.

Wenn ich Alkohol in einem Geschift sah, musste ich
mir welchen kaufen.

Ich kam mir albern vor, bei einer Feier nicht mit
Alkohol anzustossen.

Wenn ich familisren Arger hatte, blieb mir nichts

anderes (ibrig als zu trinken.

Ich werde nach der Behandlung Belastungssituationen
ohne Alkohol durchstehen kénnen.

Den Alkoholismus erfolgreich zu liberwinden, ist eine
Sache harter Arbeit — Mit Gliick hat das nichts zu tun.

Die meisten Probleme mit dem Alkohol 16sen sich am
besten durch Zufall.

Wenn ich mich genug anstrenge, werde ich mein
Trinken in den Griff bekommen.

Wenn sich das alles 16sen ldsst, hdngt dies
wahrscheinlich vom Gliick ab.

Ich traue mir zu, nach der Behandlung Schwierigkeiten
ohne Alkohol zu iiberwinden.

Ich kann mein Verlangen zu trinken bezwingen.

Eine Entwéhnungsbehandlung kann durch schieres
Pech misslingen.

Ich werde nach der Behandlung auf Alkohol verzichten
konnen, wenn ich auf einer Feier bin, auf der getrunken
wird.

+

[ ++ [+ ++]

[ ++ [+++]

| ++ |+ ++]

| ++ [+ ++]

| ++ [+ ++]

| ++ [+ ++]

[ ++ |+++]

| ++ [+ ++]

[ ++ [+ ++]

[ ++ [+ ++]

| ++ [+ ++]

| ++ [+++]

[ ++ [+++]

[ ++ [+ ++]
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Diese Aussage ist: sehr falsch sehr richtig
15.  Ich glaube, dass ich die Behandlung hier regulér [ ---] -- | + |+ [+++]
beenden werde.
16.  Ich kann iiberhaupt nicht einschitzen, was mich Eeai] s I RETIETT]
nach der Behandlung draussen erwartet.
17.  Der Behandlungserfolg hingt alleine von mir ab. | --- ] -- | + | ++ [+++]
18.  Ein Leben ohne Alkohol traue ich mir zu. | --- | -- | + | ++ [+++]
19. Ich freue mich lieber nicht zu frith darauf, dass ich
es dieses Mal schaffe — Es konnte ja etwas T S ETIITT
dazwischen kommen, woran ich vorher itberhaupt
nicht gedacht habe.
20. Nach der Behandlung werde ich mein I — | — l + | s ’+ s +|

Alkoholproblem unter Kontrolle haben.

An dieser Stelle folgt der Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen FKK
(Krampen, 1991).
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15 Anhang E

Modifizierter Wisconsin Card Sorting Test

Medified Card Sorting Test

Abbildung 15-1 Beispielsituation im MCST, dargeboten am Computer.
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16 Anhang F

Ratingskala zur Selbsteinschitzung der Testleistung

Skala zur Selbsteinschitzung der Testleistung

Bitte schitzen Sie Thre eigene Leistung im vorangegangenen Test durch An-

kreuzen des entsprechenden Kistchens ein:

Im Vergleich zu den meisten Personen meines Alters schitze ich meine Leistung im vorange-

gangenen Test als

[] [ [ [ [] []

sehr schlecht schlecht eher schlecht eher gut gut sehr gut

ein.
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17 Anhang G

Patienteninformation

,wStudie iiber Bewiltigungsstrategien und kognitive Funktionen bei Patientinnen und

Patienten, die wegen Alkohol stationéir behandelt werden*¢

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin

1. Allgemeine Informationen zur Studie

Bei der vorliegenden Studie geht es darum, bei Patientinnen und Patienten, die wegen Alkohol in der
Privatklinik Meiringen stationir behandelt werden, verschiedene Arten der Bewéltigung von belasten-
den Situationen zu erforschen. Gleichzeitig interessieren verschiedene Funktionen des Gedéchtnisses
wie rdumliches Vorstellungsvermégen, sprachliche Fertigkeiten, Aufmerksamkeit und Konzentration.

Die Studie wird im Rahmen der geltenden Gesetze und international anerkannten Grundsitzen durch-
gefiihrt.

2. Freiwilligkeit der Teilnahme

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Wenn Sie auf die Teilnahme an dieser Studie verzichten,
haben Sie keine Nachteile fiir Ihre weitere medizinische Betreuung zu erwarten. Das gleich gilt, wenn
Sie Thre dazu gegebene Einwilligung zu einem spiteren Zeitpunkt widerrufen. Diese Moglichkeit ha-
ben Sie jederzeit. Einen allfélligen Widerruf Ihrer Einwilligung bzw. den Riicktritt von der Studie
miissen Sie nicht begriinden.

3. Studienablauf
Die Studie gliedert sich in mehrere Untersuchungszeitpunkte.

Zu Beginn Threr Behandlung werden wir mit Ihnen ein kurzes Interview fiihren, bei dem wir Ihnen
einige Fragen zum Alkohol trinken stellen werden. Danach werden wir mit IThnen vier Tests zur Unter-
suchung einiger Gedichtnisfunktionen durchfithren. Zuletzt werden Sie gebeten, fiinf Fragebogen
auszufiillen, bei denen es um Ihre personlichen Einstellungen und Ansichten geht. Diese erste Unter-
suchung dauert maximal zwei Stunden.

Gegen Ende Ihrer jetzigen Behandlung werden wir mit Ihnen dieselben vier Tests zur Untersuchung
einiger Gedichtnisfunktionen durchfiihren, die Sie bereits am Anfang Threr Behandlung gemacht ha-
ben. Dabei interessieren uns vor allem Leistungsverbesserungen, die moglicherweise eingetreten sind.
Dann werden Sie gebeten, drei Fragebogen auszufiillen. Diese zweite Untersuchung dauert maximal
eine bis anderthalb Stunden.

Ungefihr zwolf Monate nach Ende Threr Behandlung werden wir Thnen jeweils schriftlich einige Fra-
gen dazu stellen, wie es Thnen in der Zwischenzeit ergangen ist. Ebenso werden wir Thnen drei Frage-
bogen zusenden. Sie werden dann gebeten, die Fragen schriftlich zu beantworten und die Fragebdgen
auszufiillen und uns beides zuriickzuschicken.
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4. Nutzen fir die Teilnehmer

Durch die Teilnahme an dieser Studie konnen Sie dazu angeregt werden, iiber Ihr Verhalten und Thre
Einstellungen zum Alkohol trinken nachzudenken und vielleicht Dinge zu erkennen, die Sie gerne
dndern mochten.

Sofern Sie es wiinschen, geben wir Thnen gerne eine Riickmeldung zu den Ergebnissen in den Ge-
déchtnistests.

Dank Ihrer Teilnahme konnen die Ergebnisse zur verbesserten Behandlung von anderen Personen
beitragen, die sich in einer dhnlichen Situation befinden wie Sie.

5. Risiken und Unannehmlichkeiten

Aus der Teilnahme an dieser Studie erwachsen Thnen in keiner Weise Risiken oder Nebenwirkungen.
Wenn Sie die Teilnahme jetzt oder zu einem spiteren Zeitpunkt widerrufen, entstehen Ihnen keinerlei
Nachteile bei der weiteren medizinischen Betreuung.

6. Vertraulichkeit der Daten

In dieser Studie werden persénliche Daten von Thnen erfasst. Diese Daten werden anonymisiert. Sie
sind nur Fachleuten zur wissenschaftlichen Auswertung zugénglich. Diese, sowie im Rahmen von
Inspektionen auch die Mitglieder der zustéindigen Behdrden konnen Einsicht in Thre Originaldaten
nehmen. Ebenso kann die Kantonale Ethikkommission Bern Einsicht in die Originaldaten nehmen.
Wihrend und nach der Studie wird die Vertraulichkeit strikt gewahrt. IThr Name wird in keiner Weise
in Rapporten oder Publikationen, die aus der Studie hervorgehen, verdffentlicht.

7. Vergiitung von Auslagen des Studienteilnehmers

Die in dieser Information erwidhnten Untersuchungen sind kostenlos. Weder Thnen noch ihrer Kran-
kenkasse entstehen im Zusammenhang mit Ihrer Teilnahme zusétzliche Kosten.

8. Kontaktperson

Bei Unklarheiten oder unerwiinschten Ereignissen, die wihrend der Studie oder nach deren Abschluss
auftreten, konnen Sie sich jederzeit an die untenstehende Kontaktperson wenden:

Frau lic. phil. Christina Zingg

Fachpsychologin fiir Psychotherapie FSP
Privatklinik Meiringen

Tel.: 033 972 82 34

e-Mail: christina.zingg @privatklinik-meiringen.ch
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Schriftliche Einverstindniserklarung des Patienten zur Teilnahme an einer klinischen Studie

¢ Bitte lesen Sie dieses Formular sorgfiltig durch.
® Bitte fragen Sie, wenn Sie etwas nicht verstehen oder wissen mochten.

Titel der Studie Studie bei Patienten, die wegen Alkohol stationér behandelt werden
Ort der Studie Privatklinik Meiringen, 3860 Meiringen

Studienleitung: Frau lic. phil. Christina Zingg, Fachpsychologin fiir Psychotherapie
FSP

Versuchsperson:

Geburtsdatum: Geschlecht:

Ich wurde von der unterzeichnenden Psychologin miindlich und schriftlich iiber die Ziele und
den Ablauf der Studie informiert.

Ich habe die zur oben genannten Studie abgegebene schriftliche Patienteninformation gelesen
und verstanden. Meine Fragen im Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser Studie sind
mir zufrieden stellend beantwortet worden. Ich kann die schriftliche Patienteninformation
behalten und erhalte eine Kopie meiner schriftlichen Einverstandniserkldrung.

Ich hatte geniigend Zeit, um meine Entscheidung zu treffen.

Ich bin einverstanden, dass die zustidndigen Fachleute des Studienauftraggebers, der Behorden
und der Ethikkommission zu Priif- und Kontrollzwecken in meine Originaldaten Einsicht
nehmen diirfen, jedoch unter strikter Einhaltung der Vertraulichkeit.

Ich nehme an dieser Studie freiwillig teil. Ich kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden
meine Zustimmung zur Teilnahme widerrufen, ohne dass mir deswegen Nachteile bei der
weiteren medizinischen Betreuung entstehen.

Ort, Datum Unterschrift der Versuchsperson

Bestitigung des Priifarztes:

Hiermit bestitige ich, dass ich diesem Patienten/dieser Patientin Wesen und Bedeutung der
Studie erldutert habe. Ich versichere, alle im Zusammenhang mit dieser Studie stehenden
Verpflichtungen zu erfiillen. Sollte ich zu irgendeinem Zeitpunkt wihrend der Durchfiihrung
der Studie von Aspekten erfahren, welche die Bereitschaft des Patienten/ der Patientin zur
Teilnahme an der Studie beeinflussen zu konnten, werde ich ihn/sie umgehend dariiber infor-
mieren.

Ort, Datum Unterschrift der verantwortlichen Studienleiterin




