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|. Einleitung

Il faut toujuors étre ivre. Enivrez-vous sans cesse!

Mais de quoi? De vin, de poésie, de vertu, a votre guise.

Man sollte immer betrunken sein. Berauscht Euch ohne Unterlass!

Aber von was? Von Wein, Poesie, Tugend — ganz wie es Euch gefallt.

Charles Baudelaire (1869)

Neben dem franzdsischen Lyriker Charles Baudelaire oder anderen berihmten Absinth-
Liebhabern wie Vincent Van Gogh oder Oscar Wilde gibt es noch zahlreiche weitere
Beispiele aus den schonen Kunsten, bei denen ausgiebiger Alkoholkonsum dem Entstehen
von Meisterwerken zumindest nicht im Wege stand. Vielmehr kann man sich vorstellen, dass
Kreativitdt durch Rauschzustdnde zusatzlichen Auftrieb erhalten kann. Bedeutet das, dass

man Alkohol als Geschenk betrachten soll, das die Welt um Vieles reicher macht?

Im Gegensatz zum Rauchen, das — zumindest in der Mittel- und Oberschicht — immer mehr in
Verruf kommt, ist der regelméRige Konsum von Alkohol in der breiten Bevolkerung bis heute
gesellschaftlich akzeptiert. Man féllt auf, wenn man ein Glas Sekt ablehnt. Es ist
ungewohnlicher, keinen Alkohol zu trinken als viel Alkohol zu konsumieren. Alkohol ist
fester Bestandteil unserer Kultur, von langer Tradition geprégt.

Laut Global status report on alcohol and health der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von
2014 ist schadigender Alkoholkonsum der drittgrofite Risikofaktor fur Krankheit und
gesundheitliche Einschrankung weltweit, der allein von Bluthochdruck und Tabakkonsum
ubertroffen wird. Fir Gber 60 Krankheiten ist Alkohol ein kausaler Faktor, fast 6% aller
Todesfélle weltweit sind alkoholassoziiert. Das sind mehr Todesfélle, als durch HIV/AIDS,
Gewalt oder Tuberkulose verursacht werden (WHO, 2014).



Im Folgenden mochte ich einen knappen Uberblick iber das weite Feld der
Alkoholabhangigkeit geben, um dann die Beweggriinde fiir meine Arbeit und deren Inhalte zu

erlautern.

1. Alkoholabhangigkeit

1.1 Epidemiologie

Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.VV. (DHS) aktualisiert jahrlich Zahlen rund um
den Alkoholkonsum in Deutschland. Den aktuellen Ergebnissen kann man entnehmen, dass
knapp 1,8 Millionen Deutsche alkoholabhéngig sind. Das entspricht 2,0% der weiblichen und
4,8% der mannlichen Bevolkerung. Insgesamt trinken in Deutschland ungefahr 10 Millionen
Menschen Alkohol in gesundheitlich riskanter Menge (DHS, 2014). Fir Frauen gilt eine
Menge von 12 g reinen Alkohols taglich als gesundheitsschédlich, fur Manner mehr als 24 g
(Mann et al., 2010, S. 25).

Eine weitere wichtige Kenngrolie fir den internationalen Vergleich des Alkohol-Konsums ist
der Pro-Kopf-Konsum von Reinalkohol, der aus Daten der Alkoholwirtschaft berechnet wird:
zur produzierten Gesamtmenge an Alkohol eines Landes addiert man den Import und
subtrahiert den Export von Alkohol. Trotz des seit 1990 leicht ricklaufigen Pro-Kopf-
Konsums der Deutschen gehort Deutschland im internationalen wie auch im européischen
Vergleich zum oberen Drittel. Den hochsten Alkoholkonsum findet man vor allem in West-

und Osteuropa.

Tabelle 1: Pro-Kopf-Verbrauch in Liter reinen Alkohols in Deutschland

1995 2000 2005 2008* 2009* 2010* 2012*

11,1 Liter | 10,5 Liter | 10 Liter | 9,9 Liter | 9,7 Liter | 9,6 Liter | 9,5 Liter
(0,0%) (-2,0%) | (-1,0%) | (-0,6%)

*Veranderung in Prozent gegenlber Vorjahr
(Quelle: Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V., 2014)



Die gesundheitspolitische Relevanz der Alkoholabhé&ngigkeit wird zum einen durch diese
eindricklichen Zahlen erkennbar, zum anderen aber auch durch die Konsequenzen, die ein
derartiger Alkoholkonsum mit sich bringt. Dabei geht es nicht nur um den Betroffenen
personlich. Vielmehr ziehen die Folgen immer groRere Kreise in Mitleidenschaft, von den
Angehorigen tber Unbeteiligte bis hin zu Kosten, die fiir die Gesellschaft eines Landes

entstehen.

Fur den Betroffenen lassen sich die Folgeschaden der Alkoholabhangigkeit in medizinische,
psychische und soziale Folgen einteilen. Sie entstehen laut Babor aufgrund der korperlichen
Toxizitat des Alkohols, der Intoxikation, des Rausches und der daraus potentiell entstehenden
Abhangigkeit (2010, S. 14). Das Ausmall an Folgeschaden héngt von der Menge des
konsumierten Alkohols sowie vom Muster des Konsums ab. Die wichtigsten kausal mit
Alkohol assoziierten Erkrankungen sind:

- neuropsychiatrische Erkrankungen

- gastrointestinale Erkrankungen wie Leberzirrhose und Pankreatitis

- verschiedene Krebserkrankungen, z.B. das kolorektale Karzinom

- beabsichtigte und unbeabsichtigte Verletzungen

- kardiovaskulére Erkrankungen

- Friihgeburtlichkeit und fetale Schadigung
(Global status report on alcohol and health, WHO, 2014)

Im Rahmen des WHO-Projekts Global burden of disease (Murray und Lopez, 1997) wurde
ein MaR zur Abschatzung einer bestimmten Krankheitslast entwickelt: DALY steht flr
,Disability Adjusted Life Years®. Sie berechnen sich aus der Summe der durch Krankheit
verlorenen Jahre durch frihzeitigen Tod (Years of Life Lost, YLL) und aus der Summe der
mit Behinderung verbrachten Jahre (Years Lost due to Disability, YLD). So werden die Jahre
voller Gesundheit erfasst, die einer Bevolkerung durch eine Krankheit verloren gehen
(Murray und Lopez, 1997). Laut Rehm et al. (2009) waren 2004 in Deutschland 992.000
DALY auf Alkohol bezogene Erkrankungen, Unfélle oder Verletzungen zurlckzufiihren,
wobei die Mehrzahl Méanner betrifft (738 000). In Europa machten nach WHO 2012 die
alkoholassoziierten DALY 12,8% aller DALY aus, was in der Summe rund 16 Millionen

verlorener Lebensjahre entspricht (WHO, 2014).



Laut der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. war 2012 die Diagnose ,,Psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol”“ die zweithdufigste Einzeldiagnose in deutschen
Krankenh&usern (345.034 Behandlungsfalle) (DHS, 2014). Dort heif3t es aullerdem, dass man
in Deutschland von rund 74 000 alkoholassoziierten Todesféllen jahrlich ausgeht (26% durch
Alkoholkonsum allein, 74% durch Alkohol- und Tabakkonsum bedingt). Alkoholbedingte
Todesfalle machen bei Frauen 13%, bei Mannern 25% aller Todesfélle aus (Alter: 35 bis 64

Jahre).

Grafik 1: globale Verteilung aller alkoholassoziierten Todesfalle 2012
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(Quelle: Global status report on alcohol and health, WHO, 2014)

Neben den korperlichen Folgestorungen, deren Pathophysiologie nicht Inhalt dieser Arbeit
sein soll, sind dartiber hinaus die psychischen und sozialen Beeintrdchtigungen durch
Alkoholkonsum von Bedeutung. Die Frage der Kausalitit bleibt immer zu einem gewissen
Grade offen — schlieBlich konnen Folgen oft auch als Anlass oder Grund fir den

Alkoholkonsum fungieren.

Durch anhaltenden Alkoholkonsum kommt es zu kognitiven Beeintrachtigungen und einem
Verlust psychomotorischer  Fahigkeiten, was sich negativ auf die allgemeine

Leistungsfahigkeit und somit auch auf das Arbeitsvermdgen auswirkt. Aufllerdem ergeben



sich h&ufig Personlichkeitsverdnderungen, woraus weitere soziale Probleme, vor allem in
Familie und Partnerschaft, entstehen. Andere Aspekte dieser oft abwarts flhrenden Spirale

sind Gewalt und Unfalle, die auch Dritte betreffen kénnen.

Die entstehenden volkswirtschaftlichen Kosten lassen sich in direkte Kosten durch
Ressourcenverbrauch und indirekte Kosten durch Ressourcenverluste einteilen. Die Hélfte der
direkten Kosten (2007 rund 10 Milliarden Euro) entsteht durch ambulante und stationare
Behandlungen. Der Rest féllt durch Sachschéaden, Verkehrsunfélle und sonstige Ursachen an.
Diese Summe wird allerdings noch durch die indirekten Kosten tibertroffen, die 2007 auf 16,7
Milliarden Euro geschatzt wurden. Mehr als zwei Drittel ergeben sich aus dem Ausfall von
Arbeitsleistung aufgrund friihzeitigen Versterbens, 10% aus Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit,
ein kleiner Rest aus Arbeitsausfall durch Rehabilitation (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
e.V., 2014).

Heute geht man davon aus, dass es durch das Zusammenspiel vieler verschiedener Faktoren
zur Ausbildung einer Alkoholabhéngigkeit kommen kann. Das Dreiecksmodell von Feuerlein
(1969, zitiert nach Feuerlein et al., 2008, S. 20) ist auch heute noch aktuell. Es zeigt drei
groRe  Faktorengruppen: den Alkohol an sich, der ein Missbrauchs- und
Abhangigkeitspotential enthalt, das soziale Umfeld, das bei der Familie beginnt und bei der
Gesellschaft mit ihren Traditionen und Konventionen aufhért, und zuletzt naturlich das

Individuum mit seinen biologischen und psychischen Anlagen und Eigenheiten.

1.2 Diagnostik

Die Diagnose ,,Alkoholabhéngigkeit wird tblicherweise anhand zweier verschiedener
Klassifikationssysteme gestellt. Die International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems ICD-10 ist das internationale Klassifikationssystem der WHO
(2013), wahrend das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders DSM-IV der
American Psychiatric Association ein nationales Klassifikationssystem der USA ist (2000).
Inhaltlich unterscheiden sich die Definitionen der Alkoholabhangigkeit allerdings nur duferst
diskret. In der ICD-10 werden zwei Kriterien des DSM-1V zu einem Punkt zusammengefasst,

die Anflihrung der Kriterien erfolgt in unterschiedlicher Reihenfolge. In beiden Systemen



mussen fur die Diagnosestellung die Kriterien ber den Zeitraum der letzten 12 Monate

vorliegen.

Tabelle 2: ICD-10 versus DSM-IV

ICD-10 Abhangigkeitssyndrom

Manifestation von mindestens drei Kriterien
innerhalb der letzten 12 Monate.

DSM-1V Alkoholabhéngigkeit

Manifestation von mindestens einem
Kriterium innerhalb eines Zeitraums von 12
Monaten.

Craving:

Der starke Wunsch oder subjektiver Zwang,
Alkohol zu konsumieren.

Kontrollverlust:

Verminderte Kontrollfdhigkeit bzgl. des
Beginns, der Beendigung und der Menge des
Konsums.

Anhaltender Wunsch oder erfolglose
Versuche, den Konsum zu kontrollieren oder
Zu reduzieren.

Alkoholkonsum langer oder in gréReren
Mengen als beabsichtigt.

Kdrperliches Entzugssyndrom:

Bei Beendigung Reduktion
Konsumes.

oder des

Entzugssymptome

Nachweis einer Toleranz.

Toleranzentwicklung

Fokussierung auf Alkohol:

Fortschreitende Vernachldssigung anderer
Vergniligen oder Interessen zugunsten des
Alkoholkonsums.

Vernachlassigung beruflicher oder privater
Pflichten und groRer Zeitaufwand zur
Beschaffung von Alkohol, seinem Konsum
und der Regeneration davon.

Anhaltender Alkoholkonsum:

Trotz Nachweises eindeutiger physischer
oder psychischer schadlicher Folgen.

Fortgesetzter Alkoholkonsum trotz Kenntnis
daraus resultierender negativer Folgen.

(Quelle: eigene Gegenlberstellung nach: Lindenmeyer, 2005)




1.3 Therapie

Die Behandlung der Alkoholabhéngigkeit umfasst die akutmedizinische Versorgung (die
Entgiftung bzw. den Entzug), die meist in internistischen Abteilungen von
Allgemeinkrankenh&usern oder in der Suchtmedizin psychiatrischer Kliniken stattfindet. Die
Kosten der Therapie, die bis zu drei Wochen dauern kann, ubernimmt die Krankenkasse oder
der Sozialhilfetrager. Ziel der Behandlung ist die unmittelbare Abstinenz. Man unterscheidet
zwischen ,einfacher und ,qualifizierter Behandlung, wobei letztere speziell
motivationsfordernde Elemente beinhaltet, um eine Fortsetzung der Inanspruchnahme

therapeutischer Unterstiitzung auch nach Abschluss der reinen Entzugsbehandlung zu fordern.

Die Postakutbehandlung oder Rehabilitationstherapie (die Entwohnung) kann ambulant,
teilstationdr oder in Suchtfachkliniken erfolgen. Sie dauert in der Regel zwischen 12 und 36
Wochen. Die Kosten werden von der Renten- oder der Krankenversicherung oder dem
Sozialhilfetrager Ubernommen. Die Entwohnung soll der Ruckfallprophylaxe dienen.
Therapieziel ist die nachhaltige Remission der Alkoholabhéngigkeit. Dabei muss allerdings
erwiahnt werden, dass die absolute Abstinenz eine ,,Idealnorm* ist und dass die Therapieziele

auf den individuellen Fall abgestimmt werden sollten (Kiefer und Mann, 2011).

Viele Patienten profitieren von der langfristigen Teilnahme an Selbsthilfegruppen, wie sie
beispielsweise von den Anonymen Alkoholikern oder dem Kreuzbund angeboten werden.
Emrick et al. (1993) wiesen einen Zusammenhang zwischen dem kontinuierlichen Besuch
einer Selbsthilfegruppe der Anonymen Alkoholiker und dem Behandlungserfolg, der

Abstinenz, nach.



2. Der Ruckfall

In Zeiten evidenzbasierter Medizin ist der empirische Nachweis der Wirksamkeit einer
Behandlung von groRer Relevanz. Im Falle der Alkoholabhéngigkeit geht es folglich darum,
ob ein Patient nach Therapieende abstinent bleibt oder rickféllig wird. Doch nicht nur, um die
Effektivitat der Therapie zu evaluieren, sondern weil — wie oben angefuhrt — schadlicher
Alkoholkonsum so weitreichende Folgen fur den Einzelnen und die Gesellschaft hat, soll der
Rickfall groliere Aufmerksamkeit erhalten.

Betrachtet man die Rduckfallquoten ein Jahr nach Abschluss einer qualifizierten
Entzugsbehandlung, findet man je nach Studie Ruckfallquoten von 40-60% (Mann et al.,
2010; Demmel et al., 2001, Olbrich, 2001). Allerdings muss man berticksichtigen, dass ein
Teil der Patienten eine nachfolgende Rehabilitationsbehandlung wahrgenommen hat, was sich
in der Regel positiv auf die Abstinenz auswirkt. In alteren Studien wie der von Bechert et al.
(1989) und Veltrup (1995) findet man Riickfallquoten nach einem Jahr von bis zu 60-80%
(Korkel und Schindler, 2003).

,Berauschende* Ergebnisse sind etwas anderes — diese Zahlen zeigen, dass im Outcome der
Therapie der Alkoholabhéngigkeit durchaus Raum fiir Optimierung besteht. Ein zu schlechtes
Licht sollten diese Ergebnisse jedoch nicht auf die Behandlung Alkoholabhangiger werfen.
Trotz der hohen Riickfallquoten finden immer noch mehr Betroffene nach einer Therapie
zurlck in ein Leben ohne Alkohol, als es ohne Therapien der Fall wére (Sul3, 1995). Eher
sollte man kritisch beleuchten, wie der typische Verlauf einer Alkoholabhangigkeit
gesellschaftlich gesehen wird und wie realitdtsnah diese Beurteilung tatséchlich ist. Die
traditionelle Position zu einem Riickfall ist, dass er aus einem schwachen Willen des
Kranken heraus, aus einem moralischen Defizit entsteht. Der Rickfall wird als Tabu gesehen,
als Versagen des Abhédngigen. Die Abstinenz entspricht der Norm, die nach einer Therapie

einzuhalten ist — aber nicht erreicht wird.

Man muss festhalten, dass dieses Urteilen in ,,richtig” und ,,falsch* Alkoholabhdngigen nicht
gerecht wird. Wichtiger ware es, ein umfassenderes Verstandnis der Krankheit
»Alkoholabhédngigkeit mitsamt dem Ruckfall zu fdrdern, um ein konstruktiveres und

verstandnisvolleres Umfeld fir die Betroffenen zu schaffen.



Uber die Jahre wurden verschiedene Riickfallmodelle ausgearbeitet, die je nach Schule
unterschiedlich strukturiert sind. So gibt es unter anderem ein kognitiv-behaviorales und ein
psychoanalytisches  Rickfallmodell, ein neurobiologisches und ein systemisches
Rickfallmodell. So sehr sich die einzelnen Modelle in ihrem Hintergrund unterscheiden, so
ermoglichen sie in ihrer Kombination ein gutes Verstdndnis des Rickfallgeschehens. Im
psychoanalytischen Modell findet die Vergangenheit des Einzelnen sowie die davon nicht
unabhéngige psychische Vulnerabilitat Beachtung. Dagegen konzentriert sich das systemische
Rickfallmodell auf die beziehungsdynamischen Aspekte in Familie oder Partnerschaft, die

mit einem Ruckfall in Verbindung stehen kdnnen.

2.1 Das Ruckfallmodell nach Marlatt und Gordon (1985)

Das kognitiv-behaviorale Riickfallmodell von Marlatt und Gordon (1985) hebt sich in vielen
Beziehungen von dem oben erwahnten ,klassischen* Riickfalldenken der breiten Masse ab.
Die amerikanischen Suchtpsychologen entwickelten ein Modell, das der Realitdt eines
Alkoholabhéngigen angepasst ist und sich differenziert mit den Umsténden eines Riickfalls
auseinander setzt. Der Fokus dieses Modells liegt auf der Reaktion eines Individuums in einer
so genannten ,,Hochrisiko-Situation®, in der eine spezielle Gefihrdung zum erneuten Trinken
besteht. Relevant dafiir ist die Interaktion der betroffenen Person mit den Risikofaktoren der
Umwelt. Dazu gehoren Einflusse des sozialen Umfelds, der mogliche Zugang zum Alkohol
und die Konfrontation mit Stimuli, die zum Alkoholkonsum anregen konnen. Individuell
verschieden sind die Ressourcen, die einer Person in einer solchen Situation zur Verfligung
stehen. Das sind zum einen Bewaltigungsstrategien (flr diese Situationen), die
Selbsteinschatzung zur Bewéltigung der Situation (Selbstwirksamkeit, s.u.), die
Wirkungserwartung an den Alkoholkonsum (z.B. Verbesserung der Stimmung, Nachlassen
der Entzugssymptome) und die momentane Lebenssituation. Fehlt es einer Person an
Zuversicht, eine gefahrliche Situation meistern zu kdnnen, bzw. verflgt die Person tber keine
effektiven Bewaltigungsstrategien, so wird sie wahrscheinlicher der Versuchung ,,nachgeben*
und ruckfallig werden (Marlatt und Witkiewitz, 2005).

Laut Marlatt ist es sehr wahrscheinlich, dass einer Person beim Versuch, ihr problematisches

Verhalten zu &ndern, ein ,,Ausrutscher” (englisch lapse) zuriick zum vorigen Verhalten

passiert. Der Riickfall gehort in diesem Modell viel eher zum typischen Verlauf der Krankheit

-9-



dazu — und wird nicht als Scheitern per se gesehen. Entweder entsteht aus dem ,,Fehltritt™ eine
Rickkehr, ein Ruckfall zum urspriinglichen Verhalten (englisch relapse) oder die Person
wichst daran, macht einen ,,Fortschritt™ (englisch prolapse) und findet sich gestéarkt auf ihrem
neuen Weg wieder. Somit wird im Rickfall auch eine Chance gesehen, sich

weiterzuentwickeln.

Grafik 2: The original cognitive-behavioral model of relapse, Marlatt & Gordon (1985)

. ! Decreased
| Effective coping . Increased . -
response self-efficacy probabilty of
relapse
High-risk
situation
Decreased )
self-efficacy Ab_sungnm
- and — violation
Inaﬁa.mwa positive Lapse (initial effect and Increased
coping —|  uicome - use of perceived == probability
response axpeciancies alcohol) positive of relapse
for effects of effects of
alcohol alcohol

(Quelle: Larimer et al., 1999)

Fur Marlatt und Gordon (1985) stellt ein Ruckfall weniger ein singuléres Ereignis als einen

zeitlichen Prozess dar. Sie benennen folgende Kategorien als Hochrisiko-Situationen:

eine negative Gemiitslage
zwischenmenschliche Konflikte
sozialer Druck

positive Stimmungen

o B~ w0 D

Austesten der eigenen Bewaltigungsstrategien

Nach ihren Studien entstanden 75% der Ruckfélle aus Situationen, die den Kategorien

»Negative Gemiitslage®, ,,zwischenmenschliche Kontakte® und ,,sozialer Druck® angehoren,

-10 -



die tibrigen 25% waren ,,positiven Stimmungen“ und dem ,Austesten der eigenen
Bewiltigungsstrategien“ zuzuordnen (Marlatt und Gordon, 1985).

Die kognitiv-behaviorale Ruckfalltheorie von Marlatt hat Gber die Jahre einen
Differenzierungsgrad wie kein anderes Modell erreicht (Korkel und Schindler, 2003). Viele
empirische Untersuchungen evaluierten seine Aussagekraft. So bestatigten beispielsweise
auch Bischof et al. (2003) die Annahme, dass es von &uBeren Stressoren und den

intrapsychischen Ressourcen des Individuums abhéngt, ob ein Rickfall eintritt oder nicht.

Den Grundstein fir Marlatts Ruckfallmodell findet man in Albert Banduras Konstrukt der
Selbstwirksamkeit (1977), das er ausgehend von der sozialkognitiven Lerntheorie
entwickelte. Selbstwirksamkeit beschreibt das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten, einer
Herausforderung gewachsen zu sein und ihr zu trotzen. Sie beschreibt die subjektive
Uberzeugung, aus eigener Kraft und Motivation eine gewiinschte Handlung erfolgreich
durchfiihren zu konnen. Die Wahrnehmung und Bewertung einer Situation, die intrinsische
Motivation und somit auch die Leistungsfahigkeit werden maRgeblich von den

Selbstwirksamkeitserwartungen einer Person beeinflusst (Bandura, 1977).

Lee et al. (1999) betrachteten die Selbstwirksamkeit als ,,Mediator” zwischen Vorsatz und
Handlung. Die alkoholbezogene Selbstwirksamkeit entspricht der Abstinenzzuversicht und
wurde als die Erwartung einer Person definiert, mit dem Trinken aufzuhdren, in riskanten
Situationen abstinent zu bleiben bzw. nach einem ,,Fehltritt“ nicht in alte Trinkmuster
zurickzufallen (DiClemente et al., 1995). Als weitere wichtige Variable fiir die Beurteilung
der Riuckfallwahrscheinlichkeit nannten DiClemente et al. (2001) die Versuchung, wieder
Alkohol zu konsumieren. Die Versuchung korreliert negativ mit der Abstinenzzuversicht
(DiClemente et al., 2001).

Im Modell von Marlatt und Gordon (1985) féllt der Selbstwirksamkeit eine Schlusselrolle fir
die Entwicklung der Abstinenz oder eines Ruckfalls zu. Ihre Annahmen wurden in vielen
empirischen Untersuchungen bestatigt. Einige Studien fanden Belege dafiir, dass es einen
positiven Zusammenhang zwischen der Abstinenzzuversicht einer Person und ihrer spéteren
Abstinenz gibt (Vielva und Iraurgi, 2001; Miller et al., 1989; Goldbeck et al., 1997; Rist und
Watzl, 1983; Allsop et al., 2000).
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Andere Studien beobachteten die Entwicklung der Abstinenzzuversicht tber die Zeit der
stationdren Behandlung und betrachteten einen Anstieg als Therapieeffekt. Rist und Watzl
(1983) konnten einen Anstieg der alkoholbezogenen Selbstwirksamkeitserwartungen von
Beginn bis zum Ende der Therapie bestétigen. Auch bei DiClemente et al. (1995) findet man
eine signifikante Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartungen. Die Grundaussage des
vorgestellten Modells war, dass ein Ruckfall in Abhangigkeit vom Zusammenspiel dulRerer
Umsténde und personlicher Faktoren des Individuums wahrscheinlicher ist oder nicht. Zum
einen konnen die dufleren Umstdnde Versuchungen mit sich bringen, zum anderen

unterscheiden sich die Individuen in ihren psychosozialen Dispositionen.

2.2 Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Wenn man an die Unterschiede zwischen einzelnen Individuen denkt, liegt der Verdacht nahe,
dass Frauen und Manner unterschiedlich auf &hnliche Herausforderungen reagieren.
SchlieBlich kann man vermuten, dass die zur Verfligung stehenden Ressourcen wie
Bewaéltigungsstrategien und die Widerstandsféhigkeit zwischen den Geschlechtern variieren
und dass sie sich in unterschiedlichen Situationen besonders in Versuchung bzw. besonders
zuversichtlich fiihlen. Bisherige Studienergebnisse ergeben kein homogenes Bild. Saunders et
al. (1993) fanden Unterschiede zwischen Frauen und Mannern in der Entschlusskraft und in
der Zuversicht, abstinent zu bleiben. Bei Litman et al. (1983) und Zywiak et al. (1996) stellte
sich heraus, dass Frauen und Manner unterschiedliche Situationen als abstinenzgeféhrdend
einschatzten. Annis et al. (1980) konnten hingegen mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern finden. In den Ergebnissen ihrer Studie ahnelten sich
Bewaltigungsstrategien und die Einschatzung von Gefahrensituationen. Bischof et al. (2005)
beobachteten deutlichere Geschlechtsunterschiede in der Versuchung als in der

Abstinenzzuversicht.
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3. Ziel dieser Arbeit

Bisher wurde in Studien immer nur die ,,globale* alkoholbezogene Selbstwirksamkeit
untersucht. Diese generelle Selbstwirksamkeit soll hinsichtlich der
Selbstwirksamkeitserwartungen in unterschiedlichen Situationen differenziert betrachtet
werden. Es werden Kategorien von Situationen definiert, die unterschiedliche Versuchungen
zum erneuten Alkoholkonsum in sich tragen. Gegenstand der vorliegenden Studie ist die
genaue  Analyse der alkoholbezogenen  Selbstwirksamkeit  (entsprechend  der
Abstinenzzuversicht) sowie der Versuchung in einzelnen Situationen, wieder Alkohol zu
trinken, wie zum Beispiel in positiven oder negativen Gemiitslagen oder in Situationen, in

denen die Betroffenen unter sozialem Druck stehen.

Folgende Fragestellungen wurden bearbeitet:

- Gibt es bestimmte Situationen, in denen die Versuchung, wieder Alkohol zu trinken,
besonders grof3 ist oder die darauf bezogene Zuversicht, dem Alkohol widerstehen zu
kdnnen, besonders groR oder klein ist?

- Als wie gefdhrdend werden unterschiedliche Situationen von Alkoholabhéngigen
eingeschatzt?

- Gibt es diesbezuglich Unterschiede zwischen Patienten, die im weiteren Verlauf
abstinent bleiben, und Patienten, die spater riickfallig werden?

- Gibt es diesbeziiglich Unterschiede zwischen Frauen und Mannern?

- Wie entwickeln sich die subjektive Zuversicht bzw. Versuchung vom Beginn bis zum
Ende der Entzugstherapie?

- Gibt es bestimmte Situationen, bei denen die darauf bezogene Abstinenzzuversicht
einen Ruckfall vorhersagen kann?

- Besteht ein Zusammenhang zwischen der Auspragung an empfundener Zuversicht
oder Versuchung und der Varianz des Outcomes (Ruckfall ja/nein)?

- Ist es so, dass Patienten, die in einer bestimmten Kategorie von Situationen eine
besonders geringe Abstinenzzuversicht oder groRe Versuchung verspiiren, dann auch

vermehrt riickféllig werden?
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- Kann man aus den Angaben Uber die eigene Zuversicht oder Uber
Versuchungskonstellationen ableiten, ob jemand ein erhdhtes Rickfallrisiko aufweist?

Alle diese Aspekte werden in der vorliegenden Arbeit genau untersucht, um das Verstandnis
des Rickfallgeschehens zu erweitern und um womdglich Anregungen fiir Préavention und

Therapie zu gewinnen.

-14 -



1. Methoden

1. Die Stichprobe

Die Patienten der vorliegenden Stichprobe wurden im Rahmen der Studie ,,Manualisierte,
bedarfsorientierte Psychoedukation in der Akutbehandlung Alkoholabhangiger zur
Verbesserung der Inanspruchnahme weiterer Hilfen* rekrutiert, die vom Bundesministerium
fur Bildung und Forschung (BMBF) gefordert wird. Diese prospektive, offene, randomisierte
und kontrollierte Studie wird an den psychiatrischen Kliniken in Regensburg und Minchen
Haar durchgefuhrt. Die Projektleitung hat Prof. Dr. Norbert Wodarz inne. In der Studie wird
untersucht, ob eine motivierende Psychoedukation in der stationdren Entzugsbehandlung ,,die
Wahrscheinlichkeit zur Inanspruchnahme einer Postakutbehandlung steigern kann* (Weber et

al., 2010) und auf diese Weise eventuell das Outcome, die Abstinenzrate, verbessert.

Der Grofiteil der Probanden dieser Stichprobe befand sich in den Jahren 2009 und 2010 auf
der Entzugsstation 19B des Bezirksklinikums Regensburg (Klinik und Poliklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdt Regensburg) in Behandlung. Ein kleinerer
Teil stammte aus dem Patientenkollektiv, das das Klinikum Munchen-Ost in Haar in die
Studie aufgenommen hatte. Die Diagnose der Alkoholabhéngigkeit stellte der behandelnde
Arzt nach den diagnostischen Leitlinien der ICD-10 und DSM-IV.

Alle zur Entzugstherapie aufgenommenen Patienten durchliefen ein Screening zur
Studienaufnahme. Einschlusskriterien waren a) ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren, b) das
Vorliegen einer Alkoholabhé&ngigkeit nach ICD-10 und DSM-IV und c) die freiwillige
Entscheidung zur Therapie. Die Ausschlusskriterien umfassten a) eine aktuell oder wéhrend
der letzten 12 Monate behandlungsbedirftige psychiatrische Storung zusétzlich zur
Abhangigkeit, b) eine Abh&ngigkeit von anderen Substanzen als Nikotin und Alkohol, c)
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schwere neurologische Erkrankungen in der Vorgeschichte, d) eine Wiederaufnahme in die
Studie und e) mangelnde Zustimmungsfahigkeit (durch Taub- oder Blindheit oder

unzureichende deutsche Sprachkenntnisse).

Die Aufklarung erfolgte schriftlich und mindlich; nach schriftlicher Zustimmung der
Probanden war ein Widerruf der Einwilligung zu jedem Zeitpunkt mdglich. Die Gesamtheit
der Daten wurde anonymisiert; die Zustimmung der Ethikkommission der Universitat

Regensburg lag vor.

Bis zum Jahresbeginn 2013 waren 214 Patienten in die BMBF-Studie aufgenommen worden.
Davon konnten in die vorliegende Untersuchung 120 Patienten eingeschlossen werden, da bei
ihnen vollstandige Datensédtze der relevanten Fragebdgen vorlagen. Ursachen der
Unvollstdndigkeit waren, dass Patienten Fragen nicht beantworteten oder bislang keine
Follow-Up-Befragungen erfolgten.

2. Durchfuhrung und Instrumente

Nach Einwilligung der Patienten begannen die Befragungen mit standardisierten Fragebogen,
die sich Uber den in der Regel zweiwdchigen stationaren Aufenthalt des Entzugs erstreckten.
Ein Teil umfasste die Selbstbeurteilung, in der die Patienten eigenstandig Fragebdgen zu ihrer
Alkoholabhangigkeit und ihrer Befindlichkeit ausfillten, die sie zu definierten Zeitpunkten
ausgehandigt bekamen (Visite 1-5). Die Fremdbeurteilung durch geschulte Interviewer fand
an mindestens zwei Terminen statt und diente der Erfragung der Patientendaten und der
Diagnostik der Alkoholerkrankung und anderer psychischer Erkrankungen. Nach Entlassung
wurden die Patienten nach drei, sechs und zwolf Monaten zu katamnestischen Follow-Up-
Interviews eingeladen oder, wenn anders nicht mdglich, telefonisch befragt. Die
Untersuchungen konzentrierten sich auf drei Zeitpunkte: den Beginn der stationdren
Entzugstherapie, deren Ende sowie die Katamnese 12 Monate nach Entlassung.
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Im Rahmen der Randomisierung wurden mit dem Fragebogen Patientendaten
demographische Variablen erfasst. Dazu zdhlen unter anderem das Alter des Patienten, das
Geschlecht, die Wohnsituation vor Aufnahme in die Entzugsbehandlung, der Familienstand,

ein mogliches Migrationserlebnis und der hochste erreichte Schul- bzw. Berufsabschluss.

Zu Beginn des stationaren Entzugs (Zeitpunkt R, R fir Randomisierung) sowie kurz vor der
Entlassung (Zeitpunkt V5, Visite 5) wurden die Patienten zu ihrer alkoholbezogenen
Selbstwirksamkeit befragt. Hierfir wurde die ,,Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale®
(AASE) von DiClemente et al. (1994) in der deutschen Ubersetzung eingesetzt. Am Beispiel
von 20 typischen Risikosituationen werden in diesem Fragebogen die aktuelle Versuchung,
Alkohol zu trinken, bzw. die aktuelle Zuversicht, in der entsprechenden Situation nicht zu
trinken, ermittelt. Die Zuversicht wird als Gradmesser der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
verstanden. Die Unterteilung dieser Risikosituationen erfolgt in vier Subskalen mit jeweils
funf Fragen zu den Aspekten:
1. Negativer Affekt: wenn man niedergeschlagen, wiitend, beunruhigt (...) ist
2. Soziale Versuchung bzw. positive Geflihle: wenn es einem gut geht, man feiern
madchte, in Gesellschaft ist oder zur Entspannung trinken mochte
3. Kaorperliche Beschwerden bzw. Sorgen um andere
4. Entzugserscheinungen bzw. Drang (Craving): wenn man ein starkes Verlangen nach
Alkohol spurt und eventuell seine Kontrollfahigkeit austesten mdchte
Die Antwortmoglichkeiten erstrecken sich auf einer 5-Punkt-Likert-Skala von ,,gar keine*,
iber ,,eher keine®, ,,etwas®, ,,grofe* bis ,,sehr gro3e* Versuchung/Zuversicht kodiert von 0 bis
4,

Mit der AASE bekamen die Patienten zusidtzlich den ,Kurzfragebogen zur
Abstinenzzuversicht® KAZ-35 ausgehéndigt. Dieser Fragebogen wurde von Korkel und
Schindler entwickelt (1996) und &hnelt dem Teil der AASE, der die alkoholbezogene
Selbstwirksamkeit (Zuversicht) erfragt. Im KAZ-35 wird in 35 Fragen die Zuversicht erfasst,
in bestimmten Situationen abstinent bleiben zu kdnnen. Die Selbsteinschatzung basiert auf
einer 6-stufigen Ratingskala (0 — 20 — 40 — 60 — 80 — 100 %, enstprechend ,,iiberhaupt nicht
zuversichtlich® bis ,,total zuversichtlich®). Die potentiell abstinenzgefdhrdenden Situationen

lassen sich vier Subskalen zuordnen:
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Unangenehme Geflhle: 10 Fragen
Angenehme Gefuhle: 6 Fragen

Sozialer Druck: 9 Fragen

M W

Austesten der eigenen Kontrollfahigkeit: 10 Fragen

12 Monate nach Entlassung wurde in einem erneuten Interview, der Katamnese, neben
anderen soziotkonomischen (z.B. Berufsstatus) und alkoholbezogenen Themen das Auftreten
eines Ruckfalls zum Alkoholkonsum erhoben. In diese Arbeit wurden nur diejenigen Félle
aufgenommen, die zur Katamnese nach 12 Monaten erschienen waren. Dies entspricht dem
»Katamnesestandard 3 der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie
(DGSS 3). Ein Ruckfall war definiert als jeglicher Konsum von Alkohol in den letzten 12
Monaten. In dieser Arbeit werden aus Griinden der Einfachheit die Patienten in Bezug auf ihr

Outcome als (spater) ,,Abstinente bzw. ,,Nicht-Abstinente* oder ,,Riickfdllige benannt.

3. Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS (Statistical Package for

Social Studies) in der Version 20.0 durchgefihrt. Das Signifikanzniveau lag bei p < 0,05.

Das Alter der Studienteilnehmer wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf das

Vorliegen einer Normalverteilung geprift.

Anhand von Kreuztabellen wurden kategoriale Variablen auf Gruppenunterschiede tberprift
(z.B. Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern im Familienstand) und mithilfe des Chi-
Quadrat-Tests (y?) validiert. Der yx2-Test vergleicht relative Haufigkeiten bei zwei

unabhéngigen Stichproben und prift die Signifikanz maglicher Unterschiede.
Anstelle von t-Tests wurden zum Vergleich der Subskalen der AASE nicht-parametrische

Tests durchgefuhrt. Diese setzen keine bestimmte Verteilungsform (Normalverteilung) voraus

und finden auch bei ordinal-skalierten Variablen Anwendung und waren deshalb fir die
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Analyse der AASE geeignet, deren Werte keine Normalverteilung aufweisen. Hierbei handelt
es sich um Rangsummentests, bei denen anstelle der Original-Messwerte mit deren
Rangzahlen gerechnet wird. Die Berechnungen erfolgten mit den Summenscores der
einzelnen Subskalen. Die Werte konnten zwischen 0 und 20 liegen (Antwortmdglichkeiten
der Fragen auf 5-Punkt-Likert-Skala, s.0.).

Da auch die Subskalenwerte des KAZ-35 keiner Normalverteilung unterlagen, dienten seiner
Analyse ebenfalls die im Folgenden beschriebenen nicht-parametrischen Tests. Fur den KAZ-
35 lagen die Ergebnisse der einzelnen Subskalen in Form von Mittelwerten vor

(Antwortmdglichkeiten von 0 — 20 Prozent, s.0.).

(1) Friedman-Test

Um herauszufinden, ob sich die Subskalen (s.0.) untereinander signifikant unterscheiden,
welche Subskalen in der AASE besonders stark ausgeprégt sind und ob eventuell eine
Subskala in der Versuchung bzw. der Zuversicht heraussticht, wurde der Friedman-Test
eingesetzt. Dieser vergleicht mehr als zwei verbundene Stichproben (die einzelnen Subskalen)
in Bezug auf ihre zentrale Tendenz. Der Friedman-Test basiert auf der Analyse von
Rangsummen. Ein hoherer Mittlerer Rang einer Variablen entspricht einem durchschnittlich
hoheren Wert dieser Variablen. Die Signifikanz der Ergebnisse kann man an der
asymptotischen Signifikanz ablesen.

Dieser Test wurde zu beiden Zeitpunkten (R und V5) fiir die Geschlechter getrennt
durchgefuhrt sowie innerhalb der Geschlechtsgruppe und einzeln fiir die spéter Abstinenten
bzw. Ruckfalligen. Die spéatere (Nicht-)Abstinenz wurde am Ergebnis der 12-Monats-

Katamnese festgemacht.

(2) Wilcoxon-Test

Der Wilcoxon-Test entspricht dem Friedman-Test flir genau zwei verbundene Stichproben.
Auf diese Weise wurde fur jede Subskala einzeln getestet, ob sich deren Werte zwischen den
Zeitpunkten R und V5 (Beginn und Ende der Entzugstherapie) signifikant veranderten (Zu-
oder Abnahme in der Versuchung/Zuversicht).

Auch dieser Test wurde fir Frauen und Ménner getrennt durchgefihrt. In den Gruppen wurde

zwischen spater Abstinenten und Riickfélligen unterschieden.
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(3) Mann-Whitney-U-Test

Der Mann-Whitney-U-Test ist ein Rangsummentest zum Vergleich unverbundener
Stichproben. So wurde flr jede Subskala einzeln getestet, ob sich deren Auspragung zwischen
den Gruppen der spater Abstinenten bzw. Ruckfalligen signifikant unterschieden. Dies wurde
zu beiden Zeitpunkten und flr die Geschlechter separat durchgefihrt. Aulerdem wurde auf
diese Art Uberprift, ob sich die Geschlechter in den Werten der einzelnen Subskalen

unterscheiden.

(4) Deskriptive Statistiken

Um Unterschiede zwischen den Gruppen (Frauen vs. Ménner, Abstinente vs. Rickfallige) und
zwischen den Zeitpunkten (R und V5) zu veranschaulichen, wurden deskriptive Statistiken
angefertigt. Dort findet man eine eingangige Auflistung der Mittelwerte, mitsamt der
Minima/Maxima und der Standardabweichung.

(5) Logistische Regression

Um herauszufinden, ob die Ausprdgung der einzelnen Subskalen einen Einfluss auf das
Outcome, die Abstinenz nach einem Jahr, hat, wurde eine logistische Regression
durchgefuhrt. Basierend auf Einflussgréfien (hier: die vier Subskalen der AASE) wird per
logistischer Regression ein Modell fir die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines
Endereignisses (abstinent: ja oder nein) berechnet. Die logistische Regression wird
eingesetzt, um eine Gruppenzugehdrigkeit zu prognostizieren. Sie &hnelt der linearen
Regression, ist aber fir Analysen geeignet, in denen die abh&ngige Variable dichotom ist. Die
Abstinenz nach 12 Monaten ist in diesem Fall die abhangige Variable, wéhrend die
verschiedenen Subskalen die unabhdngigen Variablen darstellen. Es wurde die Methode
,Einschluss® gewihlt, in der alle erklirenden (unabhingigen) Variablen gleichzeitig in das

Modell aufgenommen werden.
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(6) Multikollinearitéit

Die unabhangigen Variablen wurden auf Multikollinearitat getestet. Bei bestehender
Multikollinearitdt konnten die Ergebnisse der logistischen Regression dadurch verzerrt
werden, dass sich einzelne unabhdngige Variablen durch die Korrelation untereinander
gegenseitig hemmen oder verstarken. Hierflr wurde eine Korrelationsmatrix erstellt und
anschlieBend uberpruft, ob der Ausschluss einzelner unabh&ngiger Variablen aus dem

Regressionsmodell Auswirkungen auf die Ergebnisse hat.

(7) Korrelation

Da die Abstinenzzuversicht Inhalt von AASE und KAZ-35 ist, wurde ihre Auspragung auf
Korrelation getestet. In der Typisierung der einzelnen Subskalen gibt es neben Unterschieden
auch Uberschneidungen. So dhnelt die AASE-Subskala , Negative* eindeutig der KAZ-35-
Subskala ,,Negative Gefiihle”, zu der man aber auch die ,,Physical Concerns* (korperliche
Beschwerden, Sorgen um andere) der AASE zdhlen konnte. Die Subskala ,,Social/Positive*
der AASE findet Verwandtschaft in den Subskalen ,,Positive Gefiihle* und ,,Sozialer Druck*
des KAZ-35.

Die Uberpriifung, ob diese verwandten Subskalen bei den Probanden eine dhnlich starke oder
schwache Auspragung hatten, fand mittels einer Korrelationsmatrix statt. In dieser Tabelle
kann man die Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten (Rho) ablesen. Diese Art von
Korrelationskoeffizienten ist besonders fir ordinalskalierte Variablen sinnvoll und wurde
deshalb eingesetzt. AuBerdem wurden zur Veranschaulichung der Korrelation zwischen zwei

Paaren Streudiagramme erstellt.

(8) Multiples Testen

Da es sich um eine explorative Auswertung zur Generierung von Hypothesen fur weitere
gezielte Untersuchungen handelt, erfolgte im Rahmen meiner Arbeit keine Korrektur fir

multiples Testen.
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I11. Ergebnisse

1. Patientencharakteristika

Das Kollektiv umfasste 40 Frauen und 81 Ménner.

Das Durchschnittsalter der Stichprobe lag bei 47,83 Jahren (Standardabweichung SD = 8,43),
wobei Frauen durchschnittlich 49,51 Jahren alt waren (SD = 6,65) und Manner 46,95 Jahre
(SD = 9,14). Bei den Frauen lag die Altersspanne zwischen 38 und 64 Jahren, bei den
Mannern zwischen 20 und 65 Jahren. Das Alter der Manner wies anndhernd eine

Normalverteilung auf (Kolmogorov-Smirnov-Test, Signifikanz p = 0,191).

Der Grofiteil der Patienten lebte vor der stationdren Aufnahme in einer Privatwohnung
(Frauen 95,1%, Manner 94,9%). 47,5 % der Frauen und 39,5% der Ménner lebten mit ihrem
(Ehe-)Partner zusammen, 45 % der Frauen und 42,1% der Manner lebten allein. Die Ubrigen

lebten mit VVerwandten oder Bekannten zusammen.

Signifikante Geschlechtsunterschiede gab es im Familienstand (Chi-Quadrat > = 15,275, df =
3, p =0,002): 43,9 % der Frauen waren getrennt lebend oder geschieden gegentber 21,5% der
Manner. Nur 12,2% der Frauen waren im Gegensatz zu 45,6% der Manner ledig. Verheiratet

waren 39% der Frauen und 31,6% der Manner. Der Rest war verwitwet.

Auch beim hochsten erreichten Schulabschluss zeigten sich signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern (> = 13,724, df = 3, p = 0,003). 51,2% der Frauen hatten die
Mittlere Reife erreicht, dagegen nur 19,0% der Manner. Bei den Mannern dominierte der
Hauptschulabschluss mit 57% (Frauen 36,6%). 21,5% der Mé&nner hatten die Schule mit dem

Abitur oder Fachabitur abgeschlossen, hingegen nur 9,8% der Frauen.
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Der erreichte Berufsabschluss unterschied sich indessen zwischen Frauen und Mannern nicht
signifikant. Die Mehrzahl der Patienten hatte eine Lehre oder Ausbildung gemacht (Frauen
75,6%, Ménner 74,4%). Bei den Frauen folgte ,,kein Berufsabschluss* mit 19,5% (Ménner
10,3%), der Fachhochschul- oder Hochschulabschluss war mit jeweils 2,4% bei den Frauen
vertreten, wahrend diese hoherqualifizierten Abschliisse bei den Méannern hdufiger waren
(5,1% und 10,3%).

Insgesamt waren 65,3% der Patienten zur Zeit der stationdren Therapie berufstatig (Frauen
73,2%, Manner 62,0%), 10,8% waren arbeitslos (Frauen 9,8%, Ménner 11,4%). Nicht
erwerbsféahig waren 23,3% der Studienteilnehmer (Frauen 17,1%, Mé&nner 26,6%). Die
beobachteten Unterschiede zwischen Frauen und Mannern stellten sich als statistisch nicht

signifikant heraus (x> = 1,622, df =2, p = 0,444).

Von den insgesamt 120 Patienten waren 116 in Deutschland geboren (96,7%).

2. Katamnese nach 12 Monaten

Insgesamt waren 64 von 120 Patienten innerhalb eines Jahres seit Entlassung rickfallig
geworden, was 53,3% entspricht. Bei den Ménnern lag die Quote mit 55,7% etwas hoher als
bei den Frauen (48,8 %). Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern erwiesen sich als

statistisch nicht signifikant (x> = 0,519, df =1, p = 0,471).
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Grafik 2: 12-Monats-Katamnese
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3. AASE

In der AASE (Alcohol-Abstinence Self-Efficacy Scale) werden in 20 Fragen anhand typischer
Risikosituationen die Versuchung, Alkohol zu trinken, bzw. die Zuversicht, keinen Alkohol
zu trinken, erfragt. Diese Risikosituationen gehdren vier Subskalen an: 1. Negativer Affekt
(Negative Affect), 2. Soziale Versuchung bzw. Positive Geflihle (Social Positive), 3.
Kdorperliche  Sorgen bzw. Sorgen um andere (Physical Concerns) und 4.
Entzugserscheinungen bzw. Drang (Craving).

Die statistische Analyse erfolgte separat fiir ,,Versuchung* und ,,Zuversicht®.

a) Versuchung

Um herauszufinden, ob sich die vier Subskalen untereinander signifikant in ihrer Auspréagung
unterscheiden, wurde der Friedman-Test eingesetzt. Die Berechnungen wurden flr die beiden
Zeitpunkte R und V5 (Beginn und Ende der Entzugstherapie), fiir Frauen und Manner
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getrennt und in den Geschlechtsgruppen fur die Gruppe der Abstinenten bzw. Nicht-
Abstinenten durchgefuhrt.

(1) Vergleich der Subskalen (Friedman-Test)

Es zeigten sich in CRAVING und NEGATIVE AFFECT durchgehend die héchsten Werte.
In diesen Situationen verspirten alle Patienten (Frauen, Manner, spéater Abstinente und Nicht-
Abstinente) die grote Versuchung, Alkohol zu trinken. Die Subskalen unterschieden sich in
allen Untersuchungen signifikant voneinander (siehe folgende Tabellen).

Die Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen wurden innerhalb der Gruppen
,weiblich abstinent®, ,,weiblich riickfallig®, ,,minnlich abstinent* und ,,mannlich riickfallig*
auf signifikante Unterschiede in ihrer Auspragung getestet. Die Ergebnisse findet man in den

folgenden Tabellen.

Tabelle 3: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R; Chi-
Quadrat und asymptotische Signifikanz p aus Friedman-Test zeigen an, ob die Unterschiede
innerhalb der Gruppen signifikant sind

weiblich weiblich mannlich | mannlich

Subskalen abstinent | ruckfallig | abstinent | rickfallig
Craving 8,43 8,26 7,35 9,12
Physical

Concerns 3,95 4,85 4,85 5,25
Negative Affect 7,67 9,9 8,49 10,48
Social Positive 5,19 4,32 5,76 6,6
Chi-Quadrat 17,029 23,551 32,644 46,332
Signifikanz p 0,001* 0,000** 0,000** 0,000**

*p<0,05; **p<0,001
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Tabelle 4: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt V5; Chi-
Quadrat und asymptotische Signifikanz p aus Friedman-Test zeigen an, ob die Unterschiede
innerhalb der Gruppen signifikant sind

weiblich weiblich mannlich | mannlich

Subskalen abstinent | rickfallig | abstinent | rickfallig
Craving 4,9 6,7 6,76 8,33
Physical

Concerns 2,86 4,2 4,26 515
Negative Affect 5,29 8,1 6,44 8,35
Social Positive 3,19 2,68 5,22 6,22
Chi-Quadrat 9,841 26,171 18,277 35,652
Signifikanz p 0,020* 0,000** 0,000** 0,000**

*p<0,05; **p<0,001

(2) Vergleich Abstinente/Nicht-Abstinente (Mann-Whitney-U-Test)

Betrachtete man die Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen, konnte man

eine generelle Tendenz erkennen: diejenigen Studienteilnehmer, die spater riickféllig wurden,

gaben hohere Werte in der Versuchung an als die spater Abstinenten. Dieser Trend war bei

V5 starker ausgepragt und unter Ménnern deutlicher. Jedoch stellten sich die beobachteten

Unterschiede zwischen den spater Abstinenten bzw. Nicht-Abstinenten weder bei den

Ménnern noch bei den Frauen zu beiden Zeitpunkten als statistisch signifikant heraus.

Tabelle 5: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt
asymptotische Signifikanz p der Unterschiede aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | weiblich | Signifi- | mannlich | mannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | ruckféllig | kanz p | abstinent | rickféllig | kanz p
Craving 8,43 8,26 0,913 7,35 9,12 0,127
Physical
Concerns 3,95 4,85 0,324 4,85 5,25 0,869
Negative Affect 7,67 9,9 0,164 8,49 10,48 0,105
Social Positive 5,19 4,32 0,872 5,76 6,6 0,821

*p<0,05; **p<0,001
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Tabelle 6: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt V5,

asymptotische Signifikanz p der Unterschiede aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | weiblich | Signifi- | mannlich | mannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | ruckfallig | kanz p | abstinent | ruckfallig | kanz p
Craving 4,9 6,7 0,136 6,76 8,33 0,148
Physical
Concerns 2,86 4,2 0,129 4,26 5,15 0,319
Negative Affect 5,29 8,1 0,106 6,44 8,35 0,097
Social Positive 3,19 2,68 0,923 5,22 6,22 0,363

*p<0,05; **p<0,001

(3) Zeitlicher Verlauf: R vs. V5 (Wilcoxon-Test)

Beim Vergleich der beiden Zeitpunkte (R zu Beginn des stationdren Entzugs, V5 kurz vor
Entlassung) konnte man bei den abstinenten und nicht-abstinenten Frauen in CRAVING eine
signifikante Verringerung der Versuchung beobachten (Wilcoxon-Test, p = 0,009 bzw. p =
0,017). Die Mittelwerte aller vier Subskalen sanken vom ersten zum zweiten Messzeitpunk.

Tabelle 7: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R und V5,
asymptotische Signifikanz p der Veranderung aus Wilcoxon-Test (zweiseitig)

R: V5: R: V5:

weiblich weiblich | Signifi- | weiblich | weiblich | Signifi-
Subskalen ruckfallig | ruckfallig | kanz p | abstinent | abstinent | kanzp
Craving 8,26 6,7 | 0,017* 8,43 4,9 | 0,009*
Physical
Concerns 4,85 4,2 | 0,245 3,95 2,86 | 0,154
Negative Affect 9,9 8,1 | 0,048* 7,67 5,29 | 0,058
Social Positive 4,32 2,68 | 0,094 5,19 3,19 | 0,063

*p<0,05; **p<0,001

Auch die Ménner gaben zum zweiten Zeitpunkt eine geringere Versuchung an, was man an

den reduzierten Mittelwerten erkennen konnte. Signifikante Verringerungen der

Subskalenwerte stellten sich bei den spater abstinenten Ménnern in NEGATIVE AFFECT
und SOCIAL POSITIVE heraus (p = 0,001 bzw. p = 0,026). Bei den nicht-abstinenten

Maéannern konnte man hingegen eine signifikante Verringerung nur in der Subskala
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NEGATIVE AFFECT finden (p

Versuchung, wieder zu trinken, zurick.

0,004). In diesen Situationen ging die gefihlte

Tabelle 8: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R und V5,
asymptotische Signifikanz p der Veranderung aus Wilcoxon-Test (zweiseitig)

R: V5: R: V5:

mannlich | mannlich | Signifi- | mannlich | mannlich | Signifi-
Subskalen ruckfallig | ruckfallig | kanz p | abstinent | abstinent | kanzp
Craving 9,12 8,33 | 0,088 7,35 6,76 | 0,418
Physical
Concerns 5,25 5,150,851 4,85 4,26 | 0,297
Negative Affect 10,48 8,35 | 0,004* 8,49 6,44 | 0,001*
Social Positive 6,6 6,22 | 0,164 5,76 5,22 | 0,026*

*p<0,05; **p<0,001

(4) Vergleich Frauen/Manner (Mann-Whitney-U-Test)

Zum Zeitpunkt R gab es in der Gruppe der Abstinenten in allen vier Subskalen keine

signifikanten Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Probanden

in der

Auspragung der Versuchung. Auch in der Gruppe der Ruckfélligen fand man keine

signifikanten Geschlechtsunterschiede.

Bei der Betrachtung der Mittelwerte fiel auf, dass die Manner in der Regel etwas hohere

Werte fir die Versuchung angaben als die weiblichen Studienteilnehmerinnen.

Tabelle 9: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt
asymptotische Signifikanz p des Unterschieds aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | mannlich | Signifi- | weiblich mannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | abstinent | kanz p | ruckféallig | rackfallig | kanz p
Craving 8,43 7,35 0,429 8,26 9,12 0,515
Physical
Concerns 3,95 4,85 0,272 4,85 5,25 0,788
Negative Affect 7,67 8,49 0,497 9,9 10,48 0,799
Social Positive 5,19 5,76 0,186 4,32 6,6 0,074

*p<0,05; **p<0,001
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Diese Beobachtung setzte sich auch zum Zeitpunkt V5 fort. Die Mé&nner wiesen in allen
Subskalen hohere Mittelwerte auf als die Frauen. Statistisch signifikant wurde der
Geschlechtsunterschied aber allein in der Auspréagung der Subskala SOCIAL POSITIVE (p =
0,002). In Situationen, in denen die Patienten unter sozialem Druck stehen oder positiv

gestimmt sind, zeigten sich Méanner stérker versucht, wieder zu trinken, als Frauen.

Tabelle 10: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt V5,
asymptotische Signifikanz p des Unterschieds aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | mannlich | Signifi- | weiblich | mannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | abstinent | kanz p | ruckféallig | rackfallig | kanz p
Craving 4,9 6,76 0,204 6,7 8,330,191
Physical
Concerns 2,86 4,26 0,117 4,2 5,15 | 0,436
Negative Affect 5,29 6,44 | 0,484 8,1 8,35 | 0,795
Social Positive 3,19 5,22 0,068 2,68 6,22 | 0,002*

*p<0,05; **p<0,001

b) Zuversicht

Analog zu den oben beschriebenen Analysen wurde auf dieselbe Weise die ,,Zuversicht®

untersucht.

(1) Vergleich der Subskalen (Friedman-Test)

Die hochsten Werte in der Zuversicht fanden sich in allen Gruppen in den Subskalen SOCIAL
POSITIVE und PHYSICAL CONCERNS. In Situationen, die entweder durch soziale
Begebenheiten oder positive Geflihle bzw. mit korperlichen Beschwerden oder Sorgen um
andere ,belastet” sind, spiirten alle Studienteilnehmer die (relativ) groffte Zuversicht,
abstinent zu bleiben. Die Werte der Subskalen NEGATIVE AFFECT und CRAVING waren
Geflihle

Entzugssymptome versplrten die Patienten die geringste Zuversicht,

durchgehend die niedrigsten. In  Momenten negativer und korperlicher
dem Alkohol
widerstehen zu konnen. Allerdings unterschieden sich die Subskalen nicht in allen Féllen

signifikant. Bei den Frauen unterschieden sich beispielsweise zum Zeitpunkt R die Subskalen
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der Abstinenten nicht signifikant voneinander, die der Nicht-Abstinenten hingegen schon.
Zum Zeitpunkt V5 gab es bei abstinenten und nicht-abstinenten Frauen keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Subskalen. Bei den Mannern wiederum waren die einzelnen
Subskalen zu beiden Zeitpunkten signifikant unterschiedlich ausgepragt. Man konnte also
einen klaren Trend ausmachen, in welchen Situationen die Zuversicht, abstinent zu bleiben,
am niedrigsten war (NEGATIVE AFFECT und CRAVING); als statistisch signifikant
erwiesen sich diese Unterschiede aber nicht in allen Gruppierungen.

Wieder wurden die Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen innerhalb der
Gruppen ,,weiblich abstinent®, ,,weiblich riickféllig®, ,,mannlich abstinent™ und ,,ménnlich
rickfallig” auf signifikante Unterschiede in ihrer Auspriagung getestet. Die Ergebnisse findet

man in den folgenden Tabellen.

Tabelle 11: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R; Chi-
Quadrat und asymptotische Signifikanz p aus Friedman-Test zeigen an, ob die Unterschiede
innerhalb der Gruppen signifikant sind

weiblich weiblich mannlich | ménnlich

Subskalen abstinent | ruckfallig | abstinent | ruckfallig
Craving 12,3 12,33 11,09 11,77
Physical

Concerns 13,7 14,0 12,59 13,0
Negative Affect 10,5 10,58 11,5 9,76
Social Positive 12,57 15,06 12,85 13,07
Chi-Quadrat 4,354 11,841 10,739 30,285
Signifikanz p 0,235 0,008* 0,013* 0,000**

*p<0,05; **p<0,001
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Tabelle 12: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt V5; Chi-
Quadrat und asymptotische Signifikanz p aus Friedman-Test zeigen an, ob die Unterschiede

innerhalb der Gruppen signifikant sind

weiblich weiblich mannlich | ménnlich

Subskalen abstinent | ruckfallig | abstinent | riuckfallig
Craving 13,45 10,5 11,65 11,9
Physical

Concerns 14,05 11,45 13,76 13,1
Negative Affect 13,15 10,05 12,12 10,9
Social Positive 15,32 12,58 13,82 13,44
Chi-Quadrat 3,533 7,44 16,867 16,961
Signifikanz p 0,316 0,059 0,001* 0,001*

*p<0,05; **p<0,001

(2) Vergleich Abstinente/Nicht-Abstinente (Mann-Whitney-U-Test)

Verglich man zum Zeitpunkt R die Mittelwerte der Abstinenten und der Nicht-Abstinenten,
ergaben sich fur Frauen und Mé&nner keine eindeutigen Tendenzen: insgesamt lagen die
Mittelwerte der beiden Gruppen nahe beieinander. Man fand fast durchgehend geringfiigig
hohere Werte bei den spater Ruckfalligen. Statistisch signifikant war keiner dieser

Unterschiede.

Tabelle 13: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R,
asymptotische Signifikanz p der Unterschiede aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | weiblich | Signifi- | mannlich | mannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | ruckféllig | kanz p | abstinent | rickféllig | kanz p
Craving 12,3 12,33 0,814 11,09 11,77 0,492
Physical
Concerns 13,7 14 0,798 12,59 13 0,946
Negative Affect 10,5 10,58 0,987 11,5 9,76 0,211
Social Positive 12,57 15,06 0,638 12,85 13,07 0,614

*p<0,05; **p<0,001

Zum Zeitpunkt V5 konnte man bei der Betrachtung der Mittelwerte der beiden Gruppen

(Abstinent/Nicht-Abstinent) Unterschiede ausmachen. Vor allem bei den Frauen zeigte sich
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deutlich, dass spater Ruckfallige geringere Werte in der Zuversicht angaben als spater
Abstinente. Im Mann-Whitney-U-Test wurde jedoch keiner dieser beobachteten

Gruppenunterschiede statistisch signifikant.

Tabelle 14: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt V5,
asymptotische Signifikanz p der Unterschiede aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | weiblich | Signifi- | mannlich | mannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | ruckfallig | kanz p | abstinent | ruckfallig | kanz p
Craving 13,45 105| 0,154 11,65 119| 0,811
Physical
Concerns 14,05 1145| 0,138 13,76 13,1| 0,663
Negative Affect 13,15 10,05 0,080 12,12 10,9 0,418
Social Positive 15,32 1258 | 0,182 13,82 13,44 | 0,956

*p<0,05; **p<0,001

(3) Zeitlicher Verlauf: R vs. V5 (Wilcoxon-Test)

Bei der Gegentiberstellung der Mittelwerte der spater abstinenten Frauen und Ménner konnte
man in allen Subskalen eine zumindest geringfligige Zunahme der Abstinenzzuversicht vom
ersten zum zweiten Erhebungszeitpunkt erkennen, auch wenn diese Veranderungen im
Wilcoxon-Test als statistisch nicht signifikant ausgewiesen wurden. Diese Patienten erlebten
uber die Dauer des stationdren Aufenthalts einen Zuwachs an Zuversicht.

In der Gruppe der spater Ruckfalligen ergab sich fur Frauen und Manner ein inhomogenes
Bild: die Mittelwerte der Mé&nner stiegen leicht an, wahrend die Mittelwerte der Frauen
einheitlich absanken. Diejenigen Frauen, die spater riickféallig wurden, gaben also kurz vor
ihrer Entlassung eine geringere Zuversicht an, abstinent zu bleiben, als zu Beginn der
stationdaren Entzugstherapie. Statistische Signifikanz erlangte keiner dieser beobachteten

Unterschiede.
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Tabelle 15: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R und V5,
asymptotische Signifikanz p der Veranderung aus Wilcoxon-Test (zweiseitig)

R: V5: R: V5:

weiblich weiblich | Signifi- | weiblich | weiblich | Signifi-
Subskalen ruckfallig | ruckfallig | kanz p | abstinent | abstinent | kanzp
Craving 12,33 10,5 0,9 12,3 13,45 0,38
Physical
Concerns 14 11,45 0,297 13,7 14,05 0,38
Negative Affect 10,58 10,05 0,943 10,5 13,15 0,07
Social Positive 15,06 12,58 0,289 12,57 15,32 0,294

*p<0,05; **p<0,001

Tabelle 16: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R und V5,
asymptotische Signifikanz p der Veranderung aus Wilcoxon-Test (zweiseitig)

R: V5: R: V5:

mannlich | mannlich | Signifi- | mannlich | mannlich | Signifi-
Subskalen rackfallig | ruckfallig | kanz p | abstinent | abstinent | kanz p
Craving 11,77 119| 0,948 11,09 11,65 0,8
Physical
Concerns 13 13,1 | 0,496 12,59 13,76 0,739
Negative Affect 9,76 10,9 | 0,307 11,5 12,12 0,48
Social Positive 13,07 13,44 | 0,804 12,85 13,82 0,223

*p<0,05; **p<0,001

(4) Vergleich Frauen/Méanner (Mann-Whitney-U-Test)

Mit Blick auf die Mittelwerte konnte man Geschlechtsunterschiede erkennen: Frauen neigten
dazu, hoéhere Werte fur die Zuversicht anzugeben als Ménner. Allein die Gruppe der
Rickfélligen zum Zeitpunkt V5 machte eine Ausnahme: hier wiesen die Manner in allen
Subskalen hohere Mittelwerte auf als die Frauen.

Zu keinem Zeitpunkt waren jedoch diese beobachteten Geschlechtsunterschiede in der
Auspragung der Subskalen statistisch signifikant, weder fur die abstinenten noch fiir die

nicht-abstinenten Studienteilnehmer.
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Tabelle 17: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R,

asymptotische Signifikanz p des Unterschieds aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | mannlich | Signifi- | weiblich | mannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | abstinent | kanz p | ruckfallig | rackfallig | kanz p
Craving 12,3 11,09 0,513 12,33 11,77 0,68
Physical
Concerns 13,7 12,59 0,466 14 13 0,559
Negative Affect 10,5 11,5 0,541 10,58 9,76 0,69
Social Positive 12,57 12,85 0,549 15,06 13,07 0,215

*p<0,05; **p<0,001

Tabelle 18: Mittelwerte der Summenscores der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt V5,

asymptotische Signifikanz p des Unterschieds aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | mannlich | Signifi- | weiblich | mannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | abstinent | kanz p | ruckfallig | rackfallig | kanz p
Craving 13,45 11,65 0,214 10,5 11,9 0,474
Physical
Concerns 14,05 13,76 0,331 11,45 13,1 0,503
Negative Affect 13,15 12,12 0,396 10,05 10,9 0,636
Social Positive 15,32 13,82 0,075 12,58 13,44 | 0,702

*p<0,05; **p<0,001

4. KAZ-35

Fir die vier Subskalen des KAZ-35 (Kurzfragebogen zur Abstinenzzuversicht) wurden
dieselben Analysen durchgefiihrt. Die Subskalen lauten hier: 1. Unangenehme Gefihle
(NEG), 2. Angenehme Geflihle (POS), 3. Sozialer Druck (SOZ) und 4. Austesten der eigenen
Kontrollféhigkeit (TEST).
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(1) Vergleich der Subskalen (Friedman-Test)

In allen Gruppierungen - Frauen und Manner, Abstinente und Nicht-Abstinente - fand man zu
beiden Zeitpunkten (R und V5, Beginn und Ende der Entzugstherapie) die hdchsten
Zuversichtswerte in Situationen, die der Gefahrengruppe des ,,Sozialen Drucks® (SOZ) und
der ,,Angenehmen Gefiihle* (POS) zuzuordnen sind. Die geringste Zuversicht gaben alle
Patienten an, in Situationen mit ,,Unangenehmen Gefiihlen® (NEG) und dem ,,Austesten der
eigenen Kontrolle (TEST) zu haben. Die Auspriagung der einzelnen Subskalen unterschied
sich stets signifikant.

Die Mittelwerte der einzelnen Subskalen wurden innerhalb der Gruppen ,,weiblich abstinent®,
»weiblich rickfallig®, ,,minnlich abstinent“ und ,ménnlich riickféllig* auf signifikante
Unterschiede in ihrer Auspragung getestet. Die Ergebnisse findet man in den folgenden

Tabellen.

Tabelle 19: Mittelwerte der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R; Chi-Quadrat und
asymptotische Signifikanz p aus Friedman-Test zeigen an, ob die Unterschiede innerhalb der
Gruppen signifikant sind

weiblich mannlich | weiblich mannlich

Subskalen abstinent abstinent | ruckfallig | ruckfallig
Negative

Geflihle 68,67 73,23 68,4 67,53
Positive

Geflihle 85,71 83,43 86,33 82,62
Sozialer Druck 82,26 80,54 83,37 77,6
Test Kontrolle 58,71 57,79 61,5 65,05
Chi-Quadrat 11,951 28,061 29,435 38,914
Signifikanz p 0,008* 0,000** 0,000** 0,000**

*p<0,05; **p<0,001
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Tabelle 20: Mittelwerte der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt V5; Chi-Quadrat und
asymptotische Signifikanz p aus Friedman-Test zeigen an, ob die Unterschiede innerhalb der

Gruppen signifikant sind

weiblich mannlich | weiblich mannlich

Subskalen abstinent abstinent | ruckfallig | rackfallig
Negative

Gefiihle 82,95 78,76 70,6 69,85
Positive

Gefiihle 90,63 82,93 87 75,61
Sozialer Druck 90,26 81,21 86,85 75,97
Test Kontrolle 73,1 63,04 73,55 66,93
Chi-Quadrat 24,707 29,75 35,212 9,519
Signifikanz p 0,000** 0,000** 0,000** 0,023*

*p<0,05; **p<0,001

(2) Vergleich Abstinente/Nicht-Abstinente (Mann-Whitney-U-Test)

Zum Zeitpunkt R konnte man weder bei Frauen noch bei Mannern signifikante Unterschiede
in der Auspragung der Abstinenzzuversicht zwischen der Gruppe der Abstinenten bzw. der
Nicht-Abstinenten finden. Das liel} sich auch schon beim bloRen Blick auf die Mittelwerte

erahnen, die bei den Abstinenten und Nicht-Abstinenten sehr nahe beieinander lagen.

Tabelle 21: Mittelwerte der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R, asymptotische Signifikanz p

der Unterschiede aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | weiblich | Signifi- | mannlich | mannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | ruckfallig | kanz p | abstinent | ruckfallig | kanz p
Negative
Gefihle 68,67 68,4 0,804 73,23 67,53 0,239
Positive
Gefiihle 85,71 86,33 0,936 83,43 82,62 0,996
Sozialer Druck 82,26 83,37 0,803 80,54 77,6 0,452
Test Kontrolle 58,71 61,5 0,948 57,79 65,05 0,347

*p<0,05; **p<0,001
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Im Gegensatz dazu liel die Betrachtung der Mittelwerte zum Zeitpunkt V5 mehr
Rickschlisse auf einen mdglichen Unterschied zwischen den Abstinenten und Nicht-
Abstinenten zu. Vor allem bei den Frauen konnte man gut erkennen, dass die Ruckfalligen
eine geringere Zuversicht angaben, abstinent zu bleiben. Die grofite Differenz der Mittelwerte
unter weiblichen Probanden zeigte sich in Situationen, die mit ,,Unangenehmen Gefiihlen*
(NEG) behaftet waren (Abstinent: 82,95 SD = 18,58 vs. Nicht-Abstinent: 70,6 SD = 23,17).
Der Mann-Whitney-U-Test evaluierte diese beobachteten Unterschiede allerdings nicht
durchgehend als statistisch signifikant. Allein die Subskala NEG grenzte an das
Signifikanzniveau (p = 0,054).

Auch bei den Mannern waren zu V5 die Mittelwerte der Nicht-Abstinenten geringer als die
der Abstinenten. Diese Unterschiede waren jedoch schwaécher ausgepragt als bei den Frauen

und stellten sich ebenfalls als statistisch nicht signifikant heraus.

Tabelle 22: Mittelwerte der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt V5, asymptotische Signifikanz
p der Unterschiede aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | weiblich | Signifi- | mannlich | méannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | ruckfallig | kanz p | abstinent | ruckfallig | kanz p
Negative
Gefihle 82,95 78,76 0,054 70,6 69,85 0,138
Positive
Gefihle 90,63 82,93 0,156 87 75,61 0,151
Sozialer Druck 90,26 81,21 0,27 86,85 75,97 0,646
Test Kontrolle 73,1 63,04 | 0,794 73,55 66,93 0,537

*p<0,05; **p<0,001

(3) Zeitlicher Verlauf: R vs. V5 (Wilcoxon-Test)

Diejenigen Frauen, die im Verlauf abstinent blieben, zeigten im Vergleich der Mittelwerte
aller Subskalen eine Steigerung der Zuversicht vom Zeitpunkt R zum Zeitpunkt V5 (Beginn
und Ende der stationdren Entzugstherapie). Im Wilcoxon-Test wurde dieser Eindruck
bestétigt: es fanden sich signifikante Zunahmen der Subskalen NEG (p = 0,004), SOZ (p =
0,005) und TEST (p = 0,046). Auch bei den spater riickfélligen Frauen stiegen die Mittelwerte

der einzelnen Subskalen an. Diese Veranderungen waren allerdings geringer ausgepragt als

-37-



bei den spater Abstinenten, nur die Subskala SOZ zeigte eine signifikante Steigerung der
Abstinenzzuversicht Gber die Zeit (p = 0,011).

Tabelle 23: Mittelwerte der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R

Signifikanz p der Veranderung aus Wilcoxon-Test (zweiseitig)

und V5, asymptotische

R: V5: R: V5:

weiblich weiblich | Signifi- | weiblich | weiblich | Signifi-
Subskalen ruckfallig | ruckfallig | kanz p | abstinent | abstinent | kanzp
Negative
Gefuhle 68,4 70,6 | 0,316 68,67 82,95 | 0,004*
Positive
Gefuhle 86,33 87 | 0,805 85,71 90,63 | 0,109
Sozialer Druck 83,37 86,85 | 0,011* 82,26 90,26 | 0,005*
Test Kontrolle 61,5 73,55 | 0,156 58,71 73,1 | 0,046*

*p<0,05; **p<0,001

Der Vergleich der Mittelwerte derjenigen mannlichen Studienteilnehmer, die spater abstinent
waren, zeigte die Tendenz einer Zunahme zwischen den beiden Zeitpunkten R und V5, wenn
auch weniger deutlich. Statistisch signifikant unterschieden sich die Werte der einzelnen
Subskalen zu den beiden Zeitpunkten jedoch nicht. Bei den spater riickfalligen Mannern fand
man hingegen in einer Subskala eine signifikante Verdnderung zwischen den Zeitpunkten R
und V5: der Wilcoxon-Test zeigte eine signifikante Abnahme der Subskala POS (p = 0,031).
Die geringfiigigen Steigerungen der tbrigen drei Subskalen erwiesen sich als statistisch nicht

signifikant.

Tabelle 24: Mittelwerte der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R und V5, asymptotische
Signifikanz p der Veranderung aus Wilcoxon-Test (zweiseitig)

R: V5: R: V5:

mannlich | mannlich | Signifi- | mannlich | mannlich | Signifi-
Subskalen ruckfallig | ruckfallig | kanz p | abstinent | abstinent | kanz p
Negative
Gefiihle 67,53 69,85 | 0,475 73,23 78,76 0,072
Positive
Gefiihle 82,62 75,61 | 0,031* 83,43 82,93 0,849
Sozialer Druck 77,6 75,97 | 0,660 80,54 81,21 0,638
Test Kontrolle 65,05 66,93 | 0,531 57,79 63,04 0,229

*p<0,05; **p<0,001
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(4) Vergleich Frauen/Méanner (Mann-Whitney-U-Test)

Bei der Analyse aller Probanden, ohne die Unterscheidung abstinent/nicht-abstinent zu
berticksichtigen, fanden sich zum Zeitpunkt V5 signifikante Geschlechtsunterschiede in
Auspragung der Abstinenzzuversicht den Subskalen POS und SOZ (p = 0,043 und p = 0,004).
Frauen gaben eine signifikant hohere Zuversicht an, in Situationen, die mit positiven

Stimmungslagen und sozialem Druck assoziiert sind, abstinent zu bleiben.

Betrachtete man die Mittelwerte der Gruppe der Abstinenten, konnte man zum Zeitpunkt R in
den Subskalen der Frauen diskret hthere Werte entdecken (auBer in der Subskala NEG, bei
der die Manner hohere Werte hatten). Als statistisch signifikant stellten sich diese
Unterschiede nicht heraus. In der Gruppe der Nicht-Abstinenten war keiner der beobachteten

Unterschiede (hthere Mittelwerte der Frauen) statistisch signifikant.

Tabelle 25: Mittelwerte der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt R, asymptotische Signifikanz p
des Unterschieds aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | mannlich | Signifi- | weiblich | mannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | abstinent | kanz p | ruckféallig | rackfallig | kanz p
Negative
Gefihle 68,67 73,23 0,812 68,4 67,53 0,982
Positive
Gefihle 85,71 83,43 0,528 86,33 82,62 0,586
Sozialer Druck 82,26 80,54 | 0,746 83,37 77,6 0,358
Test Kontrolle 58,71 57,79 0,869 61,5 65,05 0,83

*p<0,05; **p<0,001

Zum Zeitpunkt V5 wiesen spéater abstinente Frauen durchgehend hohere Mittelwerte als
spater abstinente Méanner auf. Der Mann-Whitney-U-Test bestétigte die hdhere Zuversicht
unter Frauen in der Subskala SOZ (p = 0,023). Auch in der Gruppe der Nicht-Abstinenten
zeigten die Frauen hohere Mittelwerte. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren
aber in keiner Subskala signifikant.
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Tabelle 26: Mittelwerte der einzelnen Subskalen zum Zeitpunkt V5, asymptotische Signifikanz

p des Unterschieds aus Mann-Whitney-U-Test (zweiseitig)

weiblich | mannlich | Signifi- | weiblich | mannlich | Signifi-
Subskalen abstinent | abstinent | kanz p | ruckféallig | rackfallig | kanz p
Negative
Gefuhle 82,95 78,76 | 0,353 70,6 69,85 0,969
Positive
Gefuhle 90,63 82,93 | 0,187 87 75,61 0,163
Sozialer Druck 90,26 81,21 | 0,023* 86,85 75,97 0,078
Test Kontrolle 73,1 63,04 | 0,269 73,55 66,93 0,706

* p<0,05, ** p<0,001

5. Logistische Regression

Zur Uberpriifung der Hypothese, inwiefern die einzelnen Subskalen von AASE und KAZ-35
zur Vorhersage der spateren Abstinenz beitragen, wurden fir beide Fragebdgen getrennt binar
logistische Regressionen durchgefiihrt. Als erklarende (unabhangige) Variablen dienten die
Werte der Subskalen zum Zeitpunkt V5 (Ende der stationdren Entzugstherapie) sowie das
Geschlecht. Die abhangige (dichotome) Variable war der mdgliche Ruckfall (ja oder nein) in

den 12 Monaten nach Entlassung.

5.1 AASE

a) Versuchung

Die Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten geben einen ersten Anhalt zur Beurteilung der
Modellgite. Die Nullhypothese besagt, dass die unabhangigen Variablen keinen Einfluss auf
die abhdngige Variable ausiiben. Im Fall der ,,Versuchung™ kann die Nullhypothese nicht
abgelehnt werden, da das Modell statistisch nicht signifikant ist (3> = 5,066, df = 5, p =
0,408).
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Von Bedeutung ist auBerdem die Klassifikationstabelle, in der man ablesen kann, wie viel
Prozent der Probanden anhand der aufgestellten Regressionsgleichung korrekt ihrer Gruppe
(Abstinent oder Nicht-Abstinent) zugeordnet wurden. In diesem Beispiel hat das erstellte
Modell das Outcome in 60,4% der Falle korrekt vorhergesagt. Wurden die Patienten nach
Entlassung rickfallig, wurden sie zu 63,8% der richtigen Gruppe (Nicht-Abstinent) zugeteilt.
Blieben die Patienten abstinent, wurden 56,6 % korrekt klassifiziert.

In der Tabelle Variablen in der Gleichung sieht man die Aufnahmereihenfolge derjenigen
Vorhersagevariablen, die in das Modell aufgenommen wurden, mit den jeweiligen

statistischen Guitekriterien.

Tabelle 27: AASE: Versuchung: Variablen in der Gleichung

Regressions- | Standard-
Subskalen koeffizient B | fehler Wald | df | Sig. Exp(B)
Craving V5 0,043 0,07 0,376 |1 0,54 | 1,044
Physical
Concerns V5 | -0,072 0,106 046 |1 0,498 | 0,931
Negative V5 | 0,09 0,065 1919 |1 0,166 | 1,094
Social Positive
V5 -0,021 0,065 0,1 1 0,752 | 0,98
Geschlecht V5 | 0,263 0,429 0,376 |1 0,54 |1,301
Konstante V5 | -0,614 0,419 2,145 |1 0,143 | 0,541

*p<0,05; **p<0,001

Mit Blick auf die Signifikanzen erkennt man, dass zwischen keiner der einzelnen Subskalen
und dem Outcome (ruckfallig nach 12 Monaten: ja oder nein) ein signifikanter
Zusammenhang besteht. Es eignet sich keine der unabhangigen Variablen zur Vorhersage

eines moglichen Rickfalls.

Der ,,Regressionskoeffizient B*“ informiert {iber die Richtung des Einflusses, den eine
unabhéngige Variable auf die abhangige Variable hat. Ein negatives VVorzeichen weist darauf
hin, dass mit zunehmendem Wert der Vorhersagevariable die Wahrscheinlichkeit (dass der
Ruckfall eintritt) abnimmt, ein positiver Wert bedeutet eine Zunahme dieser
Wahrscheinlichkeit.
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Der ,,Exp(B)*“ ist die Odds Ratio der Vorhersagevariablen. Dieser Wert entsteht durch
Exponieren des ,,Regressionskoeffizient B“, der logarithmiert vorliegt. Der Faktor zeigt die
Veranderung der Chance fir das Eintreten der abhangigen Variable, wenn sich die
unabhéngige Variable um einen Skalenpunkt vergroRert. Ist er kleiner eins, sinkt die Chance,

ist er groRer eins, steigt die Chance.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass sich mit der Methode ,,Einschluss® im Fall von
»Versuchung® mit den Werten der Subskalen und dem Geschlecht als Vorhersagevariablen
kein statistisch belastbares Modell fir die Vorhersage der Abstinenz nach 12 Monaten
erstellen lasst.

b) Zuversicht

Auch das Modell der ,,Zuversicht zeigt im Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten keine
statistisch signifikante Modellgiite (x> = 4,793, df = 5, p = 0,442). Die Nullhypothese, dass die
erklarenden Variablen keine statistisch signifikante Vorhersagekraft fur die abh&ngige

Variable haben, konnte nicht abgelehnt werden.

Die Klassifikationstabelle zeigt, dass insgesamt 56,7% aller Patienten anhand des berechneten
Modells der richtigen Gruppe zugeteilt wurden. 60,8% aller spéater abstinenten Patienten

wurden korrekt klassifiziert, bei den spéter Rickfélligen waren es etwas weniger mit 52,8%.

Wie man in Tabelle 28 ,,Variablen in der Gleichung* ablesen kann, wurde auch bei der
,Zuversicht“ keine der Vorhersagevariablen statistisch signifikant. Ebenso wie bei der
,Versuchung™ kommt die Subskala ,Negative* dem Signifikanzniveau am néachsten (p =
0,101), bleibt aber nicht signifikant. Allerdings wird sichtbar, dass ,,Negative® eine negative
Korrelation mit einem Rickfall 12 Monate nach Entlassung aufweist, wie man am negativen
Regressionskoeffizienten B erkennen kann. Ein steigender Wert in der Subskala ,,Negative*

geht mit einem reduzierten Risiko, ruckfallig zu werden, einher.
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Tabelle 28: AASE: Zuversicht: Variablen in der Gleichung

Regressions- | Standard-
Subskalen koeffizient B | fehler Wald | df | Sig. Exp(B)
Craving V5 0,062 0,075 0,668 |1 0,414 | 1,064
Physical
Concerns V5 | 0,001 0,088 0,000 |1 0,989 | 1,001
Negative V5 -0,118 0,072 2,694 |1 0,101 | 0,889
Social Positive
V5 0,003 0,065 0,002 |1 0,962 | 1,003
Geschlecht V5 | 0,202 0,424 0,226 |1 0,634 | 1,224
Konstante V5 | 0,492 0,606 0,658 |1 0,417 | 1,635

*p<0,05; **p<0,001

Auch das erstellte Modell der ,,Zuversicht* aus den Vorhersagevariablen der einzelnen

Subskalen und des Geschlechts erreicht keine statistische Signifikanz.

5.2 KAZ-35: Abstinenzzuversicht

Bei den Ergebnissen der bindr logistischen Regression fiir die Vorhersagekraft des Riickfalls
aus den Subskalenwerten fir die Abstinenzzuversicht des KAZ-35 findet man in den
Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten eine Bestatigung des erstellten Modells. Das Modell
zeigte sich statistisch signifikant (y* = 15,147, df = 5, p = 0,010). Die Nullhypothese, dass die
unabhdangigen Variablen keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die abh&ngige Variable

ausuben, kann mit ausreichender Sicherheit abgelehnt werden.

67,0% der Patienten wurden laut Klassifikationstabelle korrekt ihren Gruppen zugeordnet.
68,9% der Patienten, die spater ruckfallig wurden, und 64,8% der spéter Abstinenten wurden

mit der erstellten Regressionsgleichung korrekt klassifiziert.

In Tabelle 29 ,Variablen in der Gleichung®“ sieht man, dass zwischen dem Outcome
(Rickfall: ja oder nein) und der Ausprdgung zweier Subskalen ein signifikanter
Zusammenhang besteht.

Fiir die Subskala ,,Negative Gefiihle* besteht ein negativer Zusammenhang, erkennbar am

negativen Vorzeichen des Regressionskoeffizienten B. Fiir die Subskala ,,Austesten der
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eigenen Kontrollfdhigkeit* besteht ein positiver Zusammenhang. Konkret bedeutet das, dass
mit einer Steigerung der Abstinenzzuversicht in der Subskala ,,Negative Gefiihle* um einen
Prozentpunkt, die Wahrscheinlichkeit derer, die zu der Gruppe mit héheren Werten gehoren,
rickfallig zu werden, um 4,9% sinkt (= 1 - 0,951). Eine Steigerung um einen Prozentpunkt in
der Subskala ,,Austesten der eigenen Kontrollfdhigkeit* geht in der Gruppe von Patienten mit
hoheren Werten mit einer 2,7%igen Erh6hung des Risikos, riickfallig zu werden, einher.

Tabelle 29: KAZ-35: Abstinenzzuversicht: Variablen in der Gleichung

Regressions- | Standard-
Subskalen koeffizient B | fehler Wald | df | Sig. Exp(B)
Negative
Gefihle V5 -0,050 0,017 8,105 |1 0,004* | 0,951
Positive
Gefihle V5 -0,013 0,015 0,737 |1 0,391 0,987
Soz. Druck V5 | 0,017 0,020 0,721 |1 0,396 1,017
Test Kontr. V5 | 0,026 0,010 6,429 |1 0,011* | 1,027
Geschlecht V5 | 0,371 0,431 0,739 |1 0,390 1,449
Konstante V5 | 1,538 1,057 2,117 |1 0,146 4,653

*p<0,05; **p<0,001

6. Haufigkeiten

Uberpriift wurde der beobachtete Effekt der Subskala ,Negative Gefiihle durch einen
Vergleich der Haufigkeiten, wie viel Prozent der Patienten rickféallig wurden, abhangig von
der Auspragung der Subskala. Die Gruppen wurden nach den Mittelwerten in der Subskala
,»Negative Gefiihle* unterschieden. Im ersten Fall wurde die Héufigkeit des Riickfalls bei
denjenigen Patienten getestet, die Mittelwerte groRer/gleich 60 aufwiesen, im zweiten Fall mit
Mittelwerten kleiner/gleich 40. Der Maximalwert der Subskala lag bei 100.
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Tabelle 30: Riickfall bei Mittelwert > 60 im KAZ-35

Gultig Haufigkeit Prozent Gultige Kumulierte
Ruckfall Prozente Prozente

Nein 47 53,4 53,4 53,4

Ja 41 46,6 46,6 100,0

Gesamt 88 100,0 100,0

Tabelle 31: Riickfall bei Mittelwert <40 im KAZ-35

Gultig Haufigkeit Prozent Gultige Kumulierte
Ruckfall Prozente Prozente

Nein 2 16,7 16,7 16,7

Ja 10 83,3 83,3 100,0

Gesamt 12 100,0 100,0

Man sieht, dass diejenigen Patienten, die einen Mittelwert fur die Zuversicht in Situationen
mit ,Negativen Gefiihlen” kleiner/gleich 40 aufwiesen, fast doppelt so haufig riickfillig
wurden als diejenigen Patienten, die Mittelwerte der Abstinenzzuversicht grofer/gleich 60

angaben.
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Da man

in der

7. Verdacht der Multikollinearitat

Korrelationsmatrix der Vorhersagevariablen

teilweise

recht hohe

Korrelationskoeffizienten fur die erklarenden Variablen fand (siehe Tabelle), wurde auch auf

das Vorhandensein von Multikollinearitét gepruft.

Tabelle 32: Korrelationen: AASE: Versuchung

Craving Physical Negative Social Ge-
V5 Concerns Affect Positive schlecht
V5 V5 V5

Craving Korrela- | 1,000 0,759 0,739" 0,653 0,179
V5 tions-
koeffi-
zient

Sig. 0,000 0,000 0,000 0,053
(2-seitig)

N 117 116 115 113 117

Physical Korrela- | 0,759 1,000 0,760 0,629 0,158
Concerns | tions-

S| V5 koeffi-

p zient

e Sig. 0,000 0,000 0,000 0,091

a (2-seitig)

r N 116 116 114 112 116

M| Negative | Korrela- | 0,739 0,760 1,000 0,493 0,077

a | Affect V5 | tions-

n koeffi-

- zient

R Sig. 0,000 0,000 0,000 0,414

h (2-seitig)

0 N 115 114 115 112 115
Social Korrela- | 0,653 0,629 0,493 1,000 0,341
Positive tions-

V5 koeffi-

zient

Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000

(2-seitig)

N 113 112 112 113 113
Ge- Korrela- | 0,179 0,158 0,077 0,341 1,000
schlecht tions-

koeffi-

zient

Sig. 0,053 0,091 0,414 0,000

(2-seitig)

N 117 116 115 113 120

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

- 46 -




Tabelle 33: Korrelationen: AASE: Zuversicht

Craving | Physical Negative Social Ge-
V5 Concerns Affect Positive schlecht
V5 V5 V5
Craving Korrela- | 1,000 0,838 0,821 0,757 -0,046
V5 tions-
koeffi-
zient
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,629
(2-seitig)
N 112 111 108 109 112
Physical Korrela- | 0,838~ | 1,000 0,858 0,789 -0,015
Concerns tions-

S | v5 koeffi-

p zient

e Sig. 0,000 0,000 0,000 0,878

a (2-seitig)

r N 111 114 110 111 114

M | Negative Korrela- | 0,8217 | 0,858 1,000 0,720 -0,027

a | Affect V5 tions-

n koeffi-

- zient

R Sig. 0,000 0,000 0,000 0,774

h (2-seitig)

0 N 108 110 112 108 112
Social Korrela- | 0,757 | 0,789 0,720 1,000 -0,148
Positive tions-

V5 koeffi-

zient

Sig. 0,000 0,000 0,000 0,120

(2-seitig)

N 109 111 108 112 112
Ge- Korrela- | -0,046 -0,015 -0,027 -0,148 1,000
schlecht tions-

koeffi-

zient

Sig. 0,629 0,878 0,774 0,120

(2-seitig)

N 112 114 112 112 120

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Tabelle 34: Korrelationen: KAZ-35 Zuversicht

V5 Neg. V5 Pos. V5 Soz. V5 Test Ge-
Geflhle Geflhle Druck Kon- schlecht
trolle
Negative | Korrela- | 1,000 0,698 0,757 | 0,685 -0,065
Geflhle tions-
V5 koeffi-
zient
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,490
(2-seitig)
N 115 115 115 115 115
Positive | Korrela- | 0,698 1,000 0,729 | 0,558 -0,189"
S | Gefuhle | tions-
P | V5 koeffi-
e zient
a Sig. 0,000 0,000 0,000 0,043
r (2-seitig)
m N 115 115 115 115 115
a | Soz. Korrela- | 0,757 0,729 1,000 0,675 0,272
N | Druck tions-
- | V5 koeffi-
R zient
h Sig. 0,000 0,000 0,000 0,003
Y (2-seitig)
N 115 115 115 115 115
Test Korrela- | 0,685 0,558 0,675 1,000 -0,100
Kon- tions-
trolle V5 | koeffi-
zient
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,289
(2-seitig)
N 115 115 115 115 115
Ge- Korrela- | -0,065 -,0189" -0,272" | -0,100 1,000
schlecht tions-
koeffi-
zient
Sig. 0,490 0,043 0,003 0,289
(2-seitig)
N 115 115 115 115 120

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Zur Uberprifung, ob die Korrelationen unter den einzelnen Vorhersagevariablen
Auswirkungen auf die Regressionsanalyse haben, wurde je eine unabh&ngige Variable aus
dem Regressionsmodell ausgeschlossen und die logistische Regression wiederholt. Durch den
Ausschluss einzelner unabhéngiger Variablen dnderten sich die Ergebnisse der logistischen
Regression jedoch nur minimal. So konnte man den Verdacht der Multikollinearitat, die die
Ergebnisse der Regressionsanalyse héatte verfalschen konnen, ausrdumen.

Tabelle 35: AASE Versuchung: Klassifikationstabelle und Omnibus-Tests der
Modellkoeffizienten

Aufnahme welcher Prozent Chi-Quadrat | df Signifikanz p
Vorhersagevariablen | korrekt
zugeordneter
Falle
alle 60,4% 5,066 5 0,408
Ohne Geschlecht 62,2% 4,689 4 0,321
Ohne Craving 61,3% 4,688 4 0,321
Ohne Phy. Concerns | 60,7% 4,998 4 0,287
Ohne Neg. Affect 58,9% 2,999 4 0,558
Ohne SocialPositive | 62,3% 6,204 4 0,184

alle=Geschlecht, Craving, Physical Concerns, Negative Affect, Social/Positive
*p<0,05; **p<0,001

Tabelle 36: AASE Zuversicht: Klassifikationstabelle und Omnibus-Tests der
Modellkoeffizienten

Aufnahme welcher Prozent Chi-Quadrat | df Signifikanz p
Vorhersagevariablen | korrekt
zugeordneter
Falle
alle 56,7% 4,793 5 0,442
Ohne Geschlecht 58,7% 4,567 4 0,335
Ohne Craving 55,1% 3,346 4 0,502
Ohne Phys. Concerns | 56,2% 5,124 4 0,275
Ohne Neg. Affect 52,8% 2,135 4 0,711
Ohne Social Positive | 62,3% 4,563 4 0,335

alle=Geschlecht, Craving, Physical Concerns, Negative Affect, Social/Positive
*p<0,05; **p<0,001
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Im Fall der AASE kann man konstatieren, dass das Modell an Gite verliert, wenn man die

Variable ,,Negative* ausschlief3t.

Tabelle 37: KAZ-35: Klassifikationstabelle und Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten

Aufnahme welcher Prozent Chi-Quadrat | df Signifikanz p
Vorhersagevariablen | korrekt
zugeordneter
Falle
alle 67,0% 15,147 5 0,010*
Ohne Geschlecht 64,3% 14,405 4 0,006*
Ohne Neg. Gefiihle 59,1% 5,299 4 0,258
Ohne Pos. Gefiihle 64,3% 14,402 4 0,006*
Ohne Soz. Druck 65,2% 14,394 4 0,006*
Ohne Austesten 58,3% 7,597 4 0,107

alle = Geschlecht, Neg. Gefiihle, Pos. Geflihle,

*p<0,05; **p<0,001

Soz. Druck, Austesten der eigenen Kontrolle
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8. Kaorrelation zwischen AASE und KAZ-35

Tabelle 38: Korrelationsmatrix AASE (Zuversicht) und KAZ-35 zu V5

AASE: AASE: AASE:
Physical Negative Social
concerns Affect Positive
KAZ-35: Korrela- | 0,375 0,423 0,268
Negative tions-
Gefuhle koeffi-
zient
Sig. 0,000 0,000 0,005
(2-seitig)
S N 112 110 110
P | KAZ-35: Korrela- | 0,298 0,235 0,326
e | Positive tions-
a | Gefuhle koeffi-
r zient
m Sig. 0,001 0,014 0,001
a (2-seitig)
n N 112 110 110
- | KAZ-35: Korrela- | 0,308 0,285 0,487
R | Sozialer tions-
h'| Druck koeffi-
0 zient
Sig. 0,001 0,003 0,000
(2-seitig)
N 112 110 110

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Zwischen den sich entsprechenden oder verwandten Subskalen der beiden Fragebdgen AASE
und KAZ-35 konnte man positive Korrelationen ausmachen — die Auspragung hielt sich aber
in Grenzen.

Bestatigung fand dieser Trend in Streudiagrammen.
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Grafik 3: Zusammenhang zwischen der AASE-Subskala ,, Negative Affect* (Y-Achse) und der
KAZ-35-Subskala ,, Negative Gefiihle“ (X-Achse)
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Grafik 4: Zusammenhang zwischen der AASE-Subskala ,, Physical Concerns‘ (Y-Achse) und
der KAZ-35-Subskala ,, Positive Gefiihle“ (X-Achse)
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Grafik 5: Zusammenhang zwischen der AASE-Subskala ,,Social Positive* (Y-Achse) und der
KAZ-35-Subskala ,, Negative Gefiihle“ (X-Achse)
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V. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war, den pradiktiven Wert der Abstinenzzuversicht bzw. der
Versuchung in verschiedenen Kategorien von Gefahrensituationen fir die Abstinenz 12
Monate nach Entlassung aus einer stationdren Entzugstherapie zu untersuchen. Es wurde
uberprift, ob sich die Auspragungen der einzelnen Kategorien untereinander signifikant
unterscheiden. AuBerdem wurde der Frage nachgegangen, ob sich die Abstinenzzuversicht
bzw. die Versuchung vom Beginn (Zeitpunkt R) bis zum Ende der Entzugstherapie (Zeitpunkt
V5) verandert, und ob sich am zweiten Erhebungszeitpunkt, kurz vor Entlassung, zwischen
Frauen und Mannern bzw. zwischen spéter Abstinenten und spater Ruckfélligen

Gruppenunterschiede ergeben.

Der Vergleich mit anderen Studien, in denen sich die Patienten ebenfalls freiwillig zur
Therapie und zur Studienteilnahme entschieden, ergibt fur die demographischen
Charakteristika ein recht homogenes Bild. In der vorliegenden Stichprobe lag der Anteil der
méannlichen Probanden bei 67%. Ahnliche Zahlen findet man bei Zingg et al. (2008) (68,6%),
Goldbeck et al. (1997) (62%) und Bischof et al. (2005) (71,7%). Auch im Familienstand
entsprach das vorliegende Patientenkollektiv in etwa den Ergebnissen der anderen Studien:
34,2% der Studienteilnehmer gaben an, verheiratet zu sein. Bei Demmel et al. (2001) waren
23% verheiratet, bei Goldbeck et al. (1997) 24% und bei llgen et al. (2005) 41% der
Probanden. In der Angabe Uber den Berufsstatus vor Therapiebeginn unterschied sich das
Kollektiv der vorliegenden Arbeit jedoch von vergleichbaren Studien. Nur 10,8% der
Studienteilnehmer waren in dieser Untersuchung arbeitslos. In anderen Arbeiten findet man
weit hohere Zahlen: Bei Goldbeck et al. (1997) waren 75% der Patienten arbeitslos, bei llgen
et al. (2005) 76% und bei Demmel et al. (2001) 53%. Die generelle Arbeitslosigkeit in
Deutschland lag im Jahr 2010 bei 7,7%.

In der Auswertung des Fragebogens Alcohol-Abstinence Self-Efficacy Scale (AASE) wurde in

einem ersten Teil die ,,Versuchung®* untersucht, in unterschiedlichen Situationen erneut
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Alkohol zu trinken. Durchgehend bestand fiir alle Patienten, egal welchen Geschlechts und ob
sie 12 Monate nach Entlassung aus der stationdren Entzugstherapie ruickfallig geworden oder
abstinent geblieben waren, die grofite Versuchung in den Subskalen ,,Negative Affect™ und
,Craving®. In den zwei weiteren Subskalen, ,,Social Positive und ,,Physical Concerns®,
verspiirte das gesamte Kollektiv die geringste Versuchung. Die Unterschiede in den
Auspragungen der einzelnen Subskalen waren signifikant.

Auch in der Studie von Bischof et al. (2005), in der ebenfalls die AASE verwendet wurde,
fand sich unter den Probanden die grofite Versuchung zum erneuten Trinken in Situationen,
die mit ,,Negative Affect™ und ,,Craving* assoziiert waren, und die niedrigste Versuchung in
,»Social Positive® und ,,Physical Concerns®. Die Geschlechtsverteilung der Studienteilnehmer
war bei einer Gesamtgrolie der Stichprobe von N = 230 mit einem Manneranteil von 71,7%
ahnlich wie in der vorliegenden Arbeit (66,9% Manner, N = 121). Allerdings hatten die
Patienten der Studie von Bischof et al. bereits eine Entzugstherapie durchlaufen und befanden
sich in einer dreiwdchigen stationdren ,,Abstinenz-orientierten Behandlung®. Die
Untersuchungen fanden nach der ersten Behandlungswoche statt. Somit ist der Zeitpunkt

durchaus mit der vorliegenden Untersuchung vergleichbar.

Der zweite Teil der AASE umfasste die Betrachtung der ,,Zuversicht der Probanden, in den
oben genannten Situationen abstinent zu bleiben. Passend zu den Resultaten aus der
,versuchung® gaben alle Patienten die geringste Abstinenzzuversicht in Situationen an, in
denen sie mit ,,Negative Affect” und ,,Craving® konfrontiert waren. Am zuversichtlichsten
waren die Studienteilnehmer in Situationen mit ,,Social Positive* und ,,Physical Concerns*
gestimmt. Die Unterschiede zwischen den einzelnen Subskalen waren bei Mannern stets
signifikant, bei Frauen nicht. Auch diese Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen der Studie
von Bischof et al. (2005) tberein.

Ein weiteres Instrument zur Beurteilung der situationsgebundenen Abstinenzzuversicht stellte
der Kurzfragebogen zur Abstinenzzuversicht (KAZ-35) dar. Teilweise entsprechen seine
Subskalen denen der AASE, teilweise sind sie anders definiert. In der vorliegenden Analyse
fanden sich Korrelationen zwischen den sich entsprechenden Subskalen, wie zum Beispiel
»Negative Affect (AASE) und ,,Negative Gefiihle* (KAZ-35) und ,,Social Positive* (AASE)
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und ,,Sozialer Druck® (KAZ-35). Diese Korrelationen waren moderat ausgepragt, befanden
sich aber auf einem Signifikanzniveau von p = 0,000.

Im KAZ-35 &aulRerten die Patienten die grofite Zuversicht, abstinent zu bleiben, in Situationen,
die mit ,,Sozialem Druck® und ,,Positiven Gefiihlen* einhergingen. Am wenigsten Zuversicht
in ihren Abstinenzerfolg zeigten sie in Situationen mit ,,Negativen Gefithlen“ und dem
,,Austesten ihrer eigenen Kontrollfdhigkeit®. Die Unterschiede der einzelnen Subskalen waren
signifikant. Somit finden sich in den Untersuchungen der beiden Fragebdgen KAZ-35 und

AASE &hnliche Tendenzen, was die beobachteten Korrelationen bestétigt.

Eine vergleichbare Untersuchung mit dem KAZ-35 flhrten Schneider et al. (2002) durch. In
ihren Resultaten findet man ebenfalls hohe Werte der Zuversicht in den Subskalen ,,Sozialer
Druck® und ,,Positive Gefithle“ und niedrige Werte in ,,Negativen Gefiihlen sowie dem
»Austesten der eigenen Kontrollfahigkeit“. Die Studie von Schneider et al. war jedoch
ausschlieBlich auf Therapiewiederholer ausgelegt und umfasste 62% méannliche Probanden (N
= 76), die sich in einer ,,Auffangbehandlung nach einer oder mehreren erfolglosen
Entwoéhnungstherapien befanden. Dies dnderte aber nichts an der strukturellen Ahnlichkeit
der Resultate.

Konfrontationen mit negativen Stimmungen, aber auch mit Entzugssymptomen bzw. dem
Verlangen nach Alkohol scheinen die groRte Gefahrdung fur Alkoholabhangige darzustellen,
wie man aus den subjektiven Angaben uber die hohe Versuchung bzw. die niedrige
Abstinenzzuversicht ablesen kann. Sie scheinen die starksten Trigger flr einen Rickfall
darzustellen, zumindest soweit es die kognitiv erfassbaren Ausloser betrifft. Dieser Eindruck
findet in der Literatur vielfach Bestatigung. Negative Stimmungslagen werden immer wieder
als ein ausschlaggebender Faktor fiir einen Rickfall benannt, weil daraus der grofte
subjektive ,,Zwang" entsteht, wieder Alkohol zu trinken (Zywiak et al., 1996; Litt et al., 2000;
Litman et al., 1983). Niaura et al. (1988) kamen zu dem Schluss, dass der Mehrzahl der
Rickfalle Erlebnisse mit negativen Gefiihlen vorausgingen. Einschrankend weisen die
Autoren darauf hin, dass Angst, Dysphorie und Entzugssymptome mit Craving zu den
charakteristischen Eigenheiten des Alkoholentzugssyndroms gehéren und somit Teil der

Entzugsreaktion sind.
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1. Abstinent/Nicht-Abstinent

Interessant ist nun die Frage, ob sich die Gruppe der spéater Abstinenten von der Gruppe der
spater Ruckfalligen in der Auspragung der Versuchung bzw. Zuversicht unterscheidet. In den
vorliegenden Ergebnissen konnte man die Tendenz erkennen, dass die spater Abstinenten eine
geringere Versuchung angaben, ruckfallig zu werden, und — dazu kongruent — eine groRiere
Zuversicht, abstinent zu bleiben. Statistisch signifikant waren diese Gruppenunterschiede
zwischen spater Abstinenten und spéter Riickfélligen allerdings nicht. Auch Schneider et al.
(2002) konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen finden.

Im Gegensatz dazu lassen sich in einigen anderen Studien durchaus signifikante Unterschiede
zwischen spéter abstinenten und spéater rickfalligen Probanden finden, wodurch die
vorliegenden Trends bestétigt werden. Bei Zingg et al. (2008), die in ihrer Studie ebenfalls die
AASE einsetzten, wiesen spater abstinente Patienten in beiden Teilen der AASE in der
»Versuchung® niedrigere und in der ,,Zuversicht™ signifikant hohere Werte auf. Auch in dieser
Studie war die Geschlechtsverteilung &hnlich (68,6% Maénner, N = 169), die
alkoholabhéngigen ~ Probanden  (ICD-10) nahmen aber an  unterschiedlichen
Entwohnungstherapien teil, befanden sich also in einem anderen Stadium der Therapie. Man
kann sich vorstellen, dass sich im Laufe der Entwdhnungstherapie klarer herauskristallisiert,
welche Patienten spater rickfallig werden und welche abstinent bleiben, als in der
verhéltnisméalig kurzen Entzugstherapie im Therapiesetting der vorliegenden Arbeit.
AuRerdem fand in Zinggs Arbeit das Katamnesegesprach zur Klarung der Abstinenz 24
Monate nach Entlassung statt, wahrend das vorliegende Patientenkollektiv schon nach 12
Monaten befragt wurde. Bei der Analyse des Fragebogens Alcohol Abstinence Self-Efficacy
Scale (AASE) wurden in der vorliegenden Arbeit die Summenscores der 5-Punkt-Likert-Skala
verwendet. Bei Zingg et al. (2008) wurde mit Prozentpunkten gearbeitet. Auch das kann die
Unterschiede in der Auspragung der Ergebnisse erklaren. Auch bei Litman et al. (1983) waren
spater ruckfallige Probanden starker versucht als spater abstinente Probanden in Situationen,
die mit unangenehmen Stimmungslagen zusammenhangen, wieder Alkohol zu konsumieren.
In ihrer Arbeit fand das Follow-Up-Gespréach ebenfalls 12 Monate nach Entlassung statt, das
Kollektiv umfasste 198 Probanden. Allerdings wurde in dieser Studie als Messinstrument eine

Variation des Fragebogens Relapse Precipitants Inventory (RPI) verwendet (Litman et al.,
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1983), der die Situationen abfragt, in denen die grolRte Gefahr zum Ruickfall besteht. Somit
kann man zwar &dhnliche Tendenzen erkennen, nicht aber einen vollstandigen Vergleich

ziehen.

Dartiber hinaus findet man in der Literatur noch weitere Beispiele fir signifikante
Gruppenunterschiede in der der Abstinenzzuversicht entsprechenden Selbstwirksamkeit
zwischen spater Abstinenten und spéater Ruckfalligen. So werden auch die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit, die hoheren Werte der alkoholbezogenen Selbstwirksamkeit am Ende
der Behandlung unter den spater abstinenten Probanden, in der Studie von Goldbeck et al.
(1997) Dbestatigt. Hier wurden allerdings andere Methoden zur Erfassung der
Selbstwirksamkeit eingesetzt, wie z.B. der von der Arbeitsgruppe entwickelte Self-Efficacy
Questionnaire (SEQ) sowie der Situational Confidence Questionnaire (SCQ) (Annis, 1982).
62% der Patienten war mannlich (N = 69) und nahmen an einem funf- bis siebentagigen
stationdren Entzugsprogramm teil. Die Alkoholabhé&ngigkeit wurde nach der damaligen DSM-
I11 diagnostiziert. Die hdheren Werte der Selbstwirksamkeit unter spater abstinenten Patienten

finden noch in weiteren Studien Bestatigung (Allsop et al., 2000; Demmel et al., 2001).

Vor diesem Hintergrund erscheint es logisch, dass ohne eine intrinsische Uberzeugung
hinsichtlich des Gelingens der Abstinenz der Erfolg zumindest weniger wahrscheinlich wird.
Die Hinweise aus der Literatur, die flr spater Abstinente eine hdhere Zuversicht bzw. eine
niedrigere Versuchung aufzeigen, kénnten Indiz dafur sein, dass der Behandlungserfolg in
Form von Abstinenz mit dem Selbstvertrauen in die eigenen Bewadltigungskapazitaten
zusammenhéangt. Dies wiirde das von Marlatt und Gordon (1985) entwickelte Rickfallmodell
weiter stlitzen, das der Selbstwirksamkeit im Ruckfallgeschehen eine zentrale Rolle zuweist.
Fir sie ist der Glauben an die eigenen Fahigkeiten zur Bewaltigung von Herausforderungen
(wie z.B. in abstinenzgefahrdenden Situationen) essenziell fir die spéter erfolgreiche
Abstinenz.
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2. Frauen/Manner

Eine weitere wichtige Fragestellung war, ob sich Frauen und Manner in der Auspragung der
Versuchung bzw. der Zuversicht unterschieden. In der vorliegenden Arbeit zeigten sich bei
der Untersuchung der ,,Versuchung® mittels der AASE durchgehend hohere Werte bei
Mannern als bei Frauen. Méanner beschrieben sich in allen Situationengruppen stérker
versucht, erneut Alkohol zu konsumieren. Statistisch signifikant waren die héheren Werte der
Minner allerdings nur in der Subskala ,,Social Positive* zum Zeitpunkt V5, kurz vor Ende des
Entzugs. In der alkoholbezogenen Selbstwirksamkeit (der Abstinenzzuversicht) gaben Frauen
stets eine grolRere Zuversicht an, abstinent zu bleiben. Nur in der Gruppe der spater
Rickfélligen waren die Manner zum zweiten Untersuchungszeitpunkt (V5) zuversichtlicher,
nicht ruckfallig zu werden. Dies konnte Ausdruck einer Selbstliberschatzung in diesem
speziellen Kollektiv sein. In den Ergebnissen des KAZ-35 konnte man eine solche Tendenz

nicht erkennen — hier waren die Frauen durchgehend zuversichtlicher als die Ménner.

Bischof et al. (2005) fanden in der Analyse der AASE sowohl in der ,,Versuchung™ als auch
in der ,,Zuversicht“ zwischen Frauen und Ménnern Unterschiede in deren subjektiven
Angaben. lhren Ergebnissen zufolge verspurten Méanner in Situationen, die den Subskalen
»docial Positive” und ,,Craving™ zuzuordnen sind, eine groBere Versuchung, Alkohol zu
trinken, als Frauen. Passend dazu gaben Frauen eine hohere Zuversicht an, in positiven
Gefihlslagen dem Alkohol zu widerstehen. Fir Situationen mit negativen Gefiihlen und
korperlichen oder anderen Sorgen ergaben sich in dieser Studie keine
Geschlechtsunterschiede. Bischof et al. (2005) postulierten, dass die Geschlechtsunterschiede
in der ,,Versuchung® bedeutender seien als in der ,,Zuversicht“. Sie evaluierten zusatzlich die
Schwere der Alkoholabhéngigkeit mit dem Fragebogen Severity of Alcohol Dependence Scale
(SESA), der das Ausmal’ an Entzugssymptomen und Craving, dem konsekutiven Trinken zur
»Linderung® der Entzugssymptome und der Toleranzentwicklung abfragt (Bischof et al.,
2005). Sie fihrten die Geschlechtsunterschiede allerdings nicht nur auf die Tatsache zuriick,
dass Manner meist schwerer alkoholabhéngig sind, sondern betonten auch die Notwendigkeit

weiterer differenzierter Untersuchungen.
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In der Arbeit von Zywiak et al. (1996), die die Griinde fur einen Ruckfall untersuchten, waren
Frauen in Situationen negativer Gefiihle starker geféahrdet, wahrend fur Manner eine groRere
Geféhrdung von positiven Gefiihlen und sozialem Druck ausging. Litman et al. (1983)
bestatigten den Trend, dass Frauen eher aus internalen Zwangen wie negativen Geflhlslagen
heraus in Versuchung gerieten, Ménner hingegen tendenziell externale Anlésse (wie soziale
Veranstaltungen mit anderen, die trinken) und Euphorie als geféhrdend wahrnahmen. Beide

Studien verwendeten jedoch andere Fragebdgen.

Fur Annis et al. (1998) gibt es in der Rickfallgefahrdung fir Frauen und Manner mehr
Gemeinsamkeiten als Unterschiede. Flr beide Geschlechter stellten Situationen mit negativen
Geflhlen die groRte Gefahrdung dar. Frauen schienen darunter noch mehr zu leiden als

Manner, wohingegen diese sozialen Druck als starker belastend empfanden als Frauen.

Die Ergebnisse aus der Literatur sind nicht ganz einheitlich, weisen jedoch groRtenteils darauf
hin, dass fiir Frauen und Méanner unterschiedliche Situationen besonders gefédhrdend fiir einen
Rickfall sein kénnten. Dies konnte in der vorliegenden Arbeit nicht repliziert werden. Ein
weiterer relevanter Faktor fur die empfundene Versuchung bzw. Zuversicht kénnte das
Ausmal’ der Alkoholabhdngigkeit sein, das bei Frauen und Mé&nnern unterschiedlich stark

ausgepragt sein kann und das in der dieser Arbeit nicht berticksichtigt wurde.

Da Menschen, ganz abgesehen von genderspezifischen Unterschieden, in ihren emotionalen
und psychosozialen Strukturen sehr verschieden sind, liegt die Vermutung nahe, dass — neben
generellen Gemeinsamkeiten — die Versuchung, wieder zu trinken, bzw. die Zuversicht, nicht
zu trinken, ebenfalls sehr unterschiedlich verteilt ist. Die Therapie Alkoholabhangiger sollte,
wenn moglich, noch stirker versuchen, die individuelle ,,Achillesferse der Betroffenen zu
identifizieren und dann gezielt in den Fokus zu nehmen, um Bewadltigungsstrategien bewusst

und spezifisch zu férdern.

Was die Vermutung der ,,Selbstiiberschdtzung™ unter spater rickféalligen Mannern betrifft
bzw. das unrealistische Selbstbild dieser Patientengruppe, die in der vorliegenden Arbeit eine
signifikant groRere Zuversicht angaben, abstinent zu bleiben, so findet sich auch bei

Schneider et al. (2002) dazu ein Kommentar. Sie beobachten ebenfalls mdoglicherweise
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»ausgeprigtere Selbstiiberschitzungstendenzen® der spiter Riickfilligen (Schneider et al.,

2002). Auch dieser Aspekt sollte in der Behandlung Beachtung finden.

3. Zeitliche Entwicklung

Bei der Evaluation der Entzugstherapie ist die zeitliche Entwicklung der angegebenen
Zuversicht bzw. Versuchung vom Beginn zum Ende des stationaren Aufenthalts (Zeitpunkt R
und V5) ein wichtiger Indikator. In der Analyse der AASE fand man bei Frauen und Ménnern
eine Abnahme der Versuchung, wieder Alkohol zu konsumieren. Bei Frauen war diese
Verringerung in der Subskala ,,Craving* signifikant, bei Ménnern in der Subskala ,,Negative
Affect”, bei den spéiter abstinenten Ménnern zusitzlich in der Subskala ,,Social Positive®.
Eine Steigerung der Zuversicht zwischen den beiden Zeitpunkten gaben alle
Studienteilnehmer an, die sich 12 Monate spater als abstinent erwiesen. Bei den spéter
rickfalligen Probanden unterschieden sich Frauen von Mé&nnern: Frauen spiirten am zweiten
Untersuchungszeitpunkt, kurz vor Entlassung, eine geringere Zuversicht, abstinent zu bleiben,

als zu Beginn, wahrend bei Mannern die Zuversicht anstieg.

Auch aus den Ergebnissen des KAZ-35 ergab sich kein vollkommen homogenes Bild. Die in
diesem Fragebogen gedullerte Abstinenzzuversicht nahm bei beiden Geschlechtern zwar vom
ersten zum zweiten Untersuchungszeitpunkt zu, wobei unter Frauen eine stiarkere Zunahme
stattfand. Bei Méannern war die Steigerung der Zuversicht geringer ausgepragt, wobei unter
den spéater riickféilligen Ménnern die Zuversicht in Situationen mit ,,Sozialem Druck®

signifikant sank.

Die schon zuvor erwéhnte Arbeit von Zingg et al. (2008) kam zu &hnlichen Resultaten: sie
beobachteten in der AASE eine signifikante Steigerung der Zuversicht und eine signifikante
Abnahme der Versuchung. In dieser Studie wurden jedoch nicht die einzelnen Subskalen
analysiert, sondern der Fragebogen mit ,,Versuchung und ,,Zuversicht* als Ganzes betrachtet.

Es muss allerdings beriicksichtig werden, dass die Probanden dieser Studie an
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unterschiedlichen Entwohnungstherapien teilnahmen, die mindestens acht Wochen dauerten,
und dass somit ein anderer Entwicklungszeitraum gegeben war.

Auch bei Schneider et al. (2002), die den KAZ-35 verwendeten, stieg die Abstinenzzuversicht
vom Beginn zum Ende der Behandlung an. Allerdings waren auch in dieser Studie die
therapeutischen Rahmenbedingungen andere als in der vorliegenden Arbeit: das Kollektiv der
Therapiewiederholer nahm an einer Behandlung teil, die sechs bis zehn Wochen dauerte.

Gleichwohl wurden die in der vorliegenden Arbeit beobachteten Tendenzen bestétigt.

Allsop et al. (1997) fanden in der Untersuchung der alkoholbezogenen Selbstwirksamkeit
ebenfalls einen Anstieg vom Beginn zum Ende der Entzugsbehandlung, die etwa zwei
Wochen dauerte. Diese Steigerung war jedoch nicht statistisch signifikant. AuRerdem
unterschied sich die Stichprobe dadurch von der vorliegenden, dass nur Manner
aufgenommen worden waren (N = 60) und dass andere Untersuchungsmethoden angewandt

wurden.

Die Ergebnisse zum Zeitverlauf in der vorliegenden Arbeit finden in der Literatur
Bestatigung. Als neuen Aspekt kann man die Beobachtung dieser Studie werten, dass spater
rickfallige Frauen vom Beginn zum Ende der Entzugsbehandlung eine Abnahme ihrer
Abstinenzzuversicht erleben. Auch spater ruckfallige Manner gaben zum zweiten
Erhebungszeitpunkt eine geringere Zuversicht an, in Situationen, die mit sozialem Druck
assoziiert waren, abstinent zu bleiben. Dieser Befund kdnnte einerseits so verstanden werden,
dass sich in dieser Personengruppe teilweise eine realistischere Selbsteinschatzung entwickelt,
was die eigene Fahigkeit zur Abstinenz angeht. Andererseits konnte man diese Beobachtung
auch so deuten, dass es diesem Patientengut speziell an Vertrauen in die eigene
Selbstwirksamkeit und an Kontrolliberzeugung mangelt. Vielleicht ware dies ein guter
Ansatzpunkt, um in der Therapie der Alkoholabhangigkeit konstruktiv. an dem

offensichtlichen Mangel an Selbstwirksamkeit zu arbeiten.
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4. Vorhersagekraft der Versuchung/Zuversicht flr das
Outcome

Das eigentliche Ziel dieser Arbeit war, aus den Angaben der subjektiven Versuchung bzw.
der Abstinenzzuversicht den moglichen préadiktiven Wert fir den Behandlungserfolg
(Abstinenz oder Ruckfall 12 Monate nach Entlassung) herauszuarbeiten.

Aus der Analyse der AASE liel? sich kein statistisch stichhaltiges Modell erstellen, mit dem
sich anhand der einzelnen Subskalen (der unterschiedlichen Gefahrensituationen) das
Outcome vorhersagen liel3. Weder aus den angegebenen Werten der Versuchung noch aus den
Werten der Zuversicht konnte man eine Vorhersage treffen, ob ein Patient rickféllig werden

wirde oder nicht.

In der schon mehrfach erwédhnten Studie von Zingg et al. (2008), die den Fragebogen AASE
als Ganzes untersuchten, fanden sich abhdngig von den verschiedenen Therapieformen
unterschiedliche Ergebnisse. Fir Patienten, die an einer stationdren Langzeittherapie (Dauer:
12 — 16 Wochen) teilnahmen, hatten weder die Versuchung noch die Zuversicht einen
pradiktiven Wert fur die Abstinenz nach 12 oder 24 Monaten nach Entlassung. Im Gegensatz
dazu hatte die Hohe der Zuversicht 6 Monate nach der Behandlung fur Teilnehmer einer
stationdren Kurzzeittherapie (Dauer: 8 Wochen) einen relativ starken VVorhersagewert fur die
Abstinenz nach 12 und 24 Monaten. Je zuversichtlicher die Studienteilnehmer waren, in
bestimmten Gefahrensituationen abstinent zu bleiben, desto wahrscheinlicher war die
tatsdchliche Abstinenz nach Entlassung. Die angegebene Versuchung der Probanden hatte

auch bei Zingg et al. (2008) keinen Einfluss auf den spateren Behandlungserfolg.

Analog zu diesen positiven Ergebnissen zum préadiktiven Wert der Abstinenzzuversicht
konnten auch in meiner Arbeit aus der Analyse des KAZ-35 Vorhersagen fiir die Abstinenz 12
Monate nach Entlassung getroffen werden. Es wurde ein Regressionsmodell erstellt, in das
die Subskalen ,,Negative Gefiihle* und ,,Austesten der eigenen Kontrollfahigkeit* integriert
waren. Je hoher die Zuversicht in Situationen mit ,,Negativen Geflihlen“ ausgepriagt war,
desto niedriger war das Risiko eines Riickfalls. Fiir das ,Austesten der eigenen
Kontrollfahigkeit™ lag ein reziproker Zusammenhang vor: war die Zuversicht, in ebendiesen

Situationen abstinent zu bleiben, héher ausgeprégt, so lag auch eine hoheres Ruckfallrisiko
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vor. Dies konnte man als weiteres Anzeichen fiir eine ,,Selbstiiberschitzung® der Patienten
hinsichtlich ihrer Abstinenzfahigkeit in dem Sinn deuten, dass Patienten sich in der Lage
fithlen, an ihre ,,Widerstandsgrenzen* zu gehen — und dann aber doch der Versuchung nicht

standhalten kdnnen und rickféllig werden.

Fest steht jedoch, dass anhand der Analyse der Abstinenzzuversicht mit dem KAZ-35,
insbesondere unter Betrachtung der Kategorie ,Negative Gefiihle”, sich die
Wahrscheinlichkeit eines Rickfalls beurteilen lasst. Dieses Resultat passt zur besonderen
Rolle der Subskala ,,Negative Gefiihle“, die in allen anderen Untersuchungen bestétigt wurde.
Dies lasst darauf schlieBen, dass man der Gefahrengruppe von Situationen, die mit negativen
Stimmungslagen assoziiert sind, in der Therapie und Schulung der Alkoholabhéngigen
besondere Aufmerksamkeit zukommen lassen sollte. Bewaéltigungsstrategien fir diese
Situationen sollten intensiv entwickelt werden, damit eine individuelle Forderung innerer
Ressourcen erreicht und somit die Selbstwirksamkeit gestarkt wird. Daher sollten diejenigen
Patienten, die in diesen Bereichen auffallige Werte zeigen, besondere Beachtung erfahren, um

einem Ruckfallgeschehen vorzubeugen.

Auch in anderen Studien findet man Belege fur die Vorhersagekraft der alkoholbezogenen
Selbstwirksamkeit auf die spatere Abstinenz. Bei Goldbeck et al. (1997) hat die
Selbstwirksamkeit (bezogen auf die eigene Fahigkeit, abstinent zu bleiben) am Ende der
Entzugsbehandlung einen préadiktiven Wert fur die Abstinenz drei Monate nach Entlassung
und wird als wichtige Komponente des spateren Behandlungserfolgs benannt. In gleicher
Weise stellt die volle Abstinenzzuversicht (100% zuversichtlich, abstinent zu bleiben) zum
Zeitpunkt der Entlassung bei llgen et al. (2005) den starksten Pradiktor fur die Abstinenz nach
einem Jahr dar. Auch Allsop et al. (2000) erklaren in ihrer Studie die empfundene
Selbstwirksamkeit am Ende der Behandlung zum vorrangigen Vorhersagefaktor fiir den
Behandlungserfolg nach einem Jahr. Bei diesen Studien wurden allerdings andere Methoden

zur Evaluierung der Selbstwirksamkeit eingesetzt als in der vorliegenden Arbeit.

Bei Schneider et al. (2002), die ebenfalls den KAZ-35 einsetzten, fand sich keine Bestatigung
des pradiktiven Werts der Abstinenzzuversicht. Sie konnten Kkeinerlei prognostische
Bedeutung der alkoholbezogenen Selbstwirksamkeit am Ende der Entwohnungstherapie fiir

die Abstinenz drei und 12 Monate spater ausmachen. Wie schon zuvor erwéhnt, handelte es
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sich bei diesem Kollektiv jedoch ausschlieflich um Therapiewiederholer, sodass davon
auszugehen ist, dass es sich bei diesem Patientengut um eine Gruppe mit einer tendenziell

ungunstigeren Prognose handelt.

Die Sonderrolle, die die Subskala ,Negative Gefiihle* in den Untersuchungen der
vorliegenden Arbeit einnimmt, wird auch im letzten Schritt, der Uberpriifung des
Vorhersagewerts fur den spateren Behandlungserfolg, bestétigt. Situationen, die mit negativen
Emotionen behaftet sind, scheinen die grolRte Gefahrdung fur die Abstinenz der Patienten
darzustellen. Anhand der subjektiven Zuversicht, in diesen Situationen abstinent bleiben zu
konnen, kdnnen Voraussagen getroffen werden, ob der Patient rickfallig werden wird oder

nicht.

Die Abstinenzzuversicht wird in der Literatur als alkoholbezogene Selbstwirksamkeit
bezeichnet. Der Begriff der Selbstwirksamkeit wurde von Albert Bandura (1977) gepréagt und
beschreibt die Erwartung, aufgrund eigener Fahigkeiten und Ressourcen erwinschte
Handlungen (z.B. Verhaltensverdnderungen wie Abstinenz) erfolgreich durchfiihren zu
kdnnen. Marlatt und Gordon (1985) integrierten das Konzept der Selbstwirksamkeit in ihr
Modell des Ruckfalls.

Negative Gefuhlslagen erweisen sich fur (frihere) Alkoholabhéngige nach der
Entzugstherapie als die starksten Stressoren. Eine einheitliche Definition von Stressoren ist in
der Stressforschung nicht leicht zu finden — vereinfacht ausgedrtickt sind es alle Stimuli oder
Reize, die Stress erzeugen. Man kann erst an der Wirkung eines Reizes erkennen, ob er ein
Stressor ist. Flr Aaron Antonovsky (1979) ist Stress eine ,,von innen oder aulen kommende
Anforderung an den Organismus, die sein Gleichgewicht stort. In unserem Fall wird das in
der Therapie erarbeitete Gleichgewicht der Abstinenz durch Stressoren gefahrdet. In
Antonovskys Theorie der Salutogenese ist die Uberzeugung von der ,,Bewiltigbarkeit* von
Problemen (neben deren Verstehbarkeit und deren Sinnhaftigkeit) essenziell fir deren
Losung. Alkoholabhangige mussen sich selbst in der Lage fiihlen, auch in herausfordernden
Situationen abstinent bleiben zu koénnen. Die Uberzeugung von der ,,Bewiltigbarkeit* kann
als Ausdruck von Selbstwirksamkeit verstanden werden und bestétigt die Relevanz des
Ruickfallmodells von Marlatt und Gordon (1985). Die Bedeutung der Selbstwirksamkeit
sowie von Bewadltigungsstrategien in der Behandlung der Alkoholabhangigkeit spiegelt sich
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in den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit wider und wird auch in den Standardwerken der
eben genannten renommierten Autoren als wesentlich identifiziert. Diese Aspekte sollten in

der Therapie Alkoholabhangiger besondere Beachtung finden.

5. Schlussfolgerungen

Da negative Gefuhlslagen fir alkoholabhdangige Patienten eine spezielle Gefahrdung
darstellen, sollten sie in der Therapie als potentielle Risikosituationen ausdriicklich
thematisiert werden. In der Regel nehmen weniger als zehn Prozent der Patienten eine der
Entzugstherapie nachfolgende ambulante oder stationdre Entwohnungsbehandlung wahr,
weshalb dies schon in der Entzugsphase eine Rolle spielen sollte. Durch das Erfragen der
Abstinenzzuversicht, insbesondere beziiglich der ,Negativen Affekte”, kdnnte man ohne
groRen Aufwand zumindest einen Teil derjenigen Patienten identifizieren, die ein hdheres
Ruckfallrisiko aufweisen, und ihnen besondere Beachtung zukommen lassen. Die Erarbeitung
kompetenter Bewaéltigungsstrategien fur Herausforderungen, die im Alltag entstehen, und die
Forderung psychosozialer Ressourcen wirde die individuelle Selbstwirksamkeit starken, was
zu einer Verminderung des Ruickfallrisikos fuhren kdnnte. Das besondere Augenmerk kdnnte

dabei auf Situationen liegen, die mit negativen Geftihlen einhergehen.

Die subjektive Abstinenzzuversicht koénnte als wichtiger Indikator fiir die spétere
Rickfallgefahrdung fungieren, an dem man gezielt therapeutisch ansetzen kénnte. Ausgepragt
hohe bzw. niedrige Werte konnten als Hinweis fiir die Notwendigkeit einer therapeutischen
Konfrontation dienen, sich mit der mdglichen Risikounterschdtzung bzw. dem eigenen
Mangel an Bewaltigungsstrategien oder Selbstvertrauen auseinanderzusetzen. Wie sich in der
vorliegenden Arbeit gezeigt hat, fehlt es besonders den spater riickfalligen Patienten an
Vertrauen in die eigene Selbstwirksamkeit. Deshalb wére es angezeigt, in der Therapie
Alkoholabhéngiger fruhzeitig dieses Defizit zu erkennen und an seiner Starkung zu arbeiten.

Zusétzlich ist es sicher sinnvoll, das Verstandnis der Erkrankung zu fordern, um weitere
Schritte in die Richtung der ,,Gesundheitsentstehung® (Salutogenese) im Sinne von

Antonovsky zu gehen. Dies fand im Rahmen der iibergeordneten Studie ,,Manualisierte,
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bedarfsorientierte  Psychoedukation in der Akutbehandlung Alkoholabhéngiger zur
Verbesserung der Inanspruchnahme weiterer Hilfen in Form von psychoedukativen

Interventionen wéhrend der Entzugstherapie statt.

6. Limitationen

Da in der vorliegenden Arbeit der mogliche Eintritt des Riickfalls von zentralem Interesse ist,
muss erwahnt werden, dass die Aussage darlber ausschlieBlich auf den Angaben des
Patienten beruht. Man kann die Richtigkeit nicht validieren, Verzerrungen der Ergebnisse
konnten durch das Ph&nomen der sozialen Erwinschtheit entstehen, da sich
Studienteilnehmer fir einen Rickfall schamen konnten. Bei der Katamnese 12 Monate nach
Entlassung aus der Entzugstherapie wurde nicht zwischen Patienten unterschieden, die nach
dem Entzug eine weiterflihrende Entwdhnungstherapie antraten, an Selbsthilfegruppen
teilnahmen oder keine weiteren therapeutischen Angebote wahrnahmen. Dies fuhrt zu einem
inhomogenen Patientengut, was deren BehandlungsausmaR betrifft. Andererseits entspricht
dies der natrlichen Mischung an Behandlungswegen und —verlaufen. AuRerdem wurde in der
vorliegenden Arbeit nicht berticksichtigt, ob die Probanden sich das erste Mal wegen ihrer
Alkoholabhéngigkeit in Behandlung begaben oder ob in der Vergangenheit schon Entzugs-
und/oder Entwohnungstherapien bzw. Rickfélle stattgefunden hatten. Auch die Schwere der
Alkoholabhangigkeit wurde nicht in die Auswertung einbezogen. Grundsétzlich handelte es
sich aber um Alkoholabhdngige mit einem stationar behandlungsbedirftigem
Alkoholentzugssyndrom, was bereits eine gewisse Schwere der Abhédngigkeit nahelegt.
Einige Studienteilnehmer gaben schon zu Beginn der Entzugstherapie sehr hohe Werte in der
Abstinenzzuversicht bzw. sehr niedrige Werte in der Versuchung, wieder zu trinken, an. In
Anlehnung an Petry (1993) und Schneider et al. (2002) konnte man eine ,,suchtspezifische
Bagatellisierungstendenz* vermuten, die die wahrgenommene Riickfallgefdhrdung verzerrt.
Auch hier konnte soziale Erwinschtheit eine Rolle spielen bzw. der verstandliche Wunsch

des Patienten auf Erfolg und eine Art ,,Zwangsoptimismus* (Schneider et al., 2002).
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Die Relevanz dieser ,,Storfaktoren* kann im Rahmen dieser Arbeit nicht endgiiltig beurteilt
werden. Gleichwohl sollte die Frage kritisch uberprift werden, inwieweit die Fragebdgen
AASE und KAZ-35 die Versuchung bzw. die Abstinenzzuversicht valide erfassen oder ob sie
lediglich die kognitiven Rationalisierungen der Betroffenen abbilden. Die nicht ganz
einheitliche Studienlage hdngt moglicherweise mit den unterschiedlichen Patientenkollektiven
zusammen und damit, dass sich die Studienteilnehmer in unterschiedlichen Stadien der
Therapie befanden. Dennoch kann man generell davon ausgehen, dass die erarbeiteten
Hinweise sinnvoll dafiir genutzt werden kdnnen, um wichtige Aspekte zu identifizieren und
um Schwerpunkte in der Therapie der Alkoholabhéngigkeit, insbesondere auch schon in der

Entzugsphase, zu setzen.

7. Ausblick

Da die vorliegende Arbeit explorativer Natur war und womdglich die Fallzahl nicht
ausreichte, um in manchen Bereichen signifikante Unterschiede nachzuweisen, wird es sich
lohnen, die Analysen an einer gréReren Stichprobe erneut durchzufiihren. So kann man
prufen, ob sich die Ergebnisse in weiteren Studien replizieren lassen und weiter erforschen,
was flir pradiktive Faktoren es fiir einen Ruckfall gibt. Beim Vergleich mit einer
Kontrollgruppe, die ,,nur* die Standardbehandlung wahrend des Entzugs erhielt, wird man
uberprifen kénnen, ob das spezielle Therapieprogramm mit dem Fokus auf Psychoedukation
und motivationale Gesprachsfiihrung Auswirkungen zeigt. So wird sich herausstellen, ob die
subjektive Versuchung bzw. die Abstinenzzuversicht eine andere Entwicklung durchlduft und
— von gréRter Bedeutung — ob sich die Ruckfallquote verandert. Auf diese Weise kdnnte man
weitere Erkenntnisse hinsichtlich des Ruiickfallgeschehens und dessen Zusammenh&ngen mit
der Selbstwirksamkeit erlangen. Moglicherweise kdnnte man mit weiteren Studien einen Cut-
Off-Wert des Grades an subjektiv empfundener Selbstwirksamkeit erarbeiten, anhand dessen
man Patienten identifizieren konnte, die ein besonders hohes Riickfallrisiko aufweisen. Diese
Patienten konnten dann in der Therapie eine spezielle Forderung ihrer individuellen

Schwadchen erfahren und somit — im Idealfall — weniger oft riickfallig werden. Ziel waére es,
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alkoholabhéngigen Patienten die besten Startmdglichkeiten in ein Leben ohne Alkohol zu

ermoglichen.
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V. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie geht der Frage auf den Grund, welche Rolle die alkoholbezogene
Selbstwirksamkeit bzw. Abstinenzzuversicht im Ruckfallgeschehen spielt. Im Gegensatz zu
anderen Studien wurde in dieser Arbeit nicht nur die generelle Selbstwirksamkeit untersucht,
sondern es wurden unterschiedliche Kategorien von Situationen beleuchtet, in denen
Patienten riickfallig werden kdnnen. So war eine bessere Differenzierung der Kategorien von
Situationen moglich, die eine besondere Gefdhrdung fir die Abstinenz von

Alkoholabhangigen nach einem Entzug darstellen.

Dazu wurden 120 alkoholabhéngige Patienten (DSM-1V, ICD-10) wahrend ihrer bis zu
zweiwochigen stationdren Entzugsbehandlung sowie drei, sechs und zwolf Monate danach
mittels standardisierter Fragebdgen (AASE: Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale und KAZ-
35: Kurzfragebogen zur Abstinenzzuversicht) befragt. Inhalt der Befragungen waren Angaben
zur subjektiven Versuchung, erneut Alkohol zu trinken, bzw. zur Zuversicht, abstinent
bleiben zu kdnnen. Durch die Wahl der Untersuchungszeitpunkte zu Beginn und zum Ende
der Entzugstherapie wurde ein Einblick in eine weitgefasste Gruppe von Alkoholabhéngigen
vermittelt — im Vergleich zu anderen Studien, die sich vor allem mit Patienten in langer
dauernden Entwohnungstherapien befassten. Letztere stellen eine hochselektierte Teilgruppe
von Patienten dar, da nur maximal zehn Prozent der Alkoholabhdngigen ein solches
Therapieangebot wahrnehmen, wahrend das vorliegende Patientenkollektiv all diejenigen

Alkoholabhangigen reprasentiert, die sich in eine Entzugsbehandlung begeben.
In dieser Stichprobe wurden mdogliche Unterschiede zwischen Frauen und Mannern sowie

zwischen den Gruppen der spater abstinenten und rtickfélligen Patienten erfasst. Nach zwolf

Monaten wurde erfragt, ob die Patienten ruickféllig geworden waren.
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Ergebnisse waren:

- Situationen, die mit negativen Gefuhlslagen einhergehen, stellten die groRte Gefahr fur
einen Rickfall dar: Patienten aller Gruppierungen gaben in dieser Kategorie die
hdchste Versuchung an, wieder rickféllig zu werden, bzw. die geringste Zuversicht,
abstinent zu bleiben.

- Im Geschlechtervergleich zeigte sich, dass Frauen tendenziell zuversichtlicher als
Manner sind, abstinent zu bleiben, wéahrend Manner eine tendenziell hohere
Versuchung als Frauen angaben, wieder Alkohol zu trinken. Diese Unterschiede

wiesen ein unterschiedliches Signifikanzniveau auf.

- Spéter abstinente Patienten waren hinsichtlich ihrer Abstinenz zum Zeitpunkt der
Entlassung zuversichtlicher als spater Rickfallige und fuhlten sich weniger versucht,

Alkohol zu konsumieren.

- Die Angabe der Abstinenzzuversicht bezuglich Situationen, die mit negativen
Gefuhlen assoziiert sind, eignet sich fur die Vorhersage der Wahrscheinlichkeit eines
Riickfalls: je hoher die subjektiv wahrgenommene Zuversicht ist, in diesen Situationen

abstinent zu bleiben, desto geringer ist das Risiko eines Riickfalls.

Aus den Ergebnissen l&sst sich ableiten, dass es von grol3er klinischer Relevanz ist, Defizite in
der Selbstwirksamkeit von Patienten friihzeitig zu erkennen und sie therapeutisch gezielt zu
bearbeiten. Auch wenn man anhand der Abstinenzzuversicht nicht mit Sicherheit voraussagen
kann, ob ein Patient riickfallig wird oder nicht, so kann man doch Hinweise darauf erhalten,
inwieweit der Patient seine ,,Schwichen kognitiv erfasst hat. Dies ist ein guter
Anknlpfungspunkt, um in der Therapie Alkoholabhdngiger Bewaéltigungsstrategien flr
gefédhrdende Situationen zu erarbeiten, damit innere Ressourcen geférdert und somit die

Selbstwirksamkeit gestarkt wird und ein Ruckfall an Wahrscheinlichkeit verliert.
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