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Abstract

Ziel Identifizierung von unrealistischen Optimisten
Teilziele Prognostischer Wert der vorhandenen Messskalen zur Abstinenzzuversicht Beschreibung von unrealistischen Optimisten
Leitfrage Sind unrealistische Optimisten durch die Wo sollte der Zielkorridor bei Single- Wie lassen sich unrealistische Optimisten
Single-ltem-Frage zur Abstinenzzuversicht Item-Fragen zur Abstinenzzuversicht identifizieren?
und die Therapeuteneinschatzung liegen?
identifizierbar?
Methoden | Literaturrecherche Literaturrecherche Literaturrecherche
Statistische SPSS Auswertung Statistische SPSS Auswertung
« Fragebogen an Suchttherapeuten e Offene Frage an Suchttherapeuten
(N = 148) (N =82)
« Quantitative Auswertung einer e Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
elfstufigen Likert Skala
Ergebnisse | Unrealistische Optimisten scheinen am effizientesten Uber eine Kombination aus Patienten- (Abstinenzzuversicht und Hilfebedarf nach der

Therapie) und Therapeuteneinschéatzung identifizierbar. Das auffalligste Ergebnis bei dem Vergleich zwischen riickfélligen und abstinenten

Optimisten war die Beobachtung, dass Rickfallige seltener in festen sozialen Bindungen waren als abstinente. Hinsichtlich der

Zielkorridor-Frage (Wieviel Abstinenzzuversicht ist forderlich?) fiel auf, dass es eine Diskrepanz zwischen Therapeuteneinschatzung und

Rickfallwahrscheinlichkeit gibt.
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1 Einleitung

In Deutschland sind ca. 2 Millionen Menschen an einer Alkoholabhéngigkeit
erkrankt (Pabst, Kraus, Matos, & Piontek, 2013). Nach ICD 10 wird die Diagnose
,»~Abhdngigkeit (F10.2) gestellt, wenn wahrend des letzten Jahres 3 oder mehr der

6 in Abbildung 1 dargestellten Kriterien gleichzeitig erftllt waren:

Diagnostische Kriterien der Alkoholabhéangigkeit nach (ICD-10: F10.2)

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu
konsumieren.

2. Verminderte Kontrollféahigkeit beziglich des Beginns, der Beendigung
und der Menge des Konsums.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des

Konsums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen

Entzugssymptome.

Nachweis einer Toleranz.

Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnigungen oder

Interessen zugunsten des Substanzkonsums, erhdhter Zeitaufwand, um

die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen

zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweis eindeutiger schadlicher
Folgen kdrperlicher oder psychischer Art.

o1 B

Abbildung 1 Diagnostische Kriterien der Alkoholabhéngigkeit nach ICD-10

Die Bedeutung dieser Stérung fir die Betroffenen und deren Umfeld wird in dem
,Journal of Health Monitoring®, herausgegeben vom Robert Koch-Institut,
zusammengefasst (Lange, Manz, & Kuntz, 2017). Hervorzuheben sind sowohl
14.099 Todesfélle im Jahr 2014, die eindeutig auf alkoholbedingte Erkrankungen
zuruckzufiihren sind und weitere individuelle Folgen (z.B. Stigmatisierung,
familidre Probleme, Verlust des Arbeitsplatzes) als auch Schédigungen Dritter
(z.B. Gewalt, Unfélle, Schadigungen von Kindern). Zusammengenommen
verursachen diese Faktoren geschatzte 40 Milliarden Euro volkswirtschaftliche
Kosten und circa 10 Milliarden Euro direkte Kosten fur das deutsche
Gesundheitssystem (ebd.). Hieraus ergibt sich die besondere Relevanz
erfolgreicher Behandlungsansédtze und der Forschungsbemiihungen, diese weiter

zu verbessern und zielgerichtet einzusetzen.



Laut den S3-Leitlinien fur Behandler (Mann, et al., 2016) wird dazu geraten, dass
das primére postakute Therapieziel bei der Diagnose
Alkoholabhéngigkeitssyndrom (ICD-10: F10.2) Abstinenz sein sollte.

Fur die Entwicklung und Umsetzung wirksamer Behandlungsansétze ergibt sich
aus dieser Leitlinie fur Suchttherapeuten die wichtige Frage, welche Variablen
wahrend der Therapie besonderen Einfluss auf eine spatere Abstinenz haben.
llgen, McKellar und Tiet (2005) gingen dieser Frage nach und kamen zu dem
Ergebnis, dass eine 100-prozentige Abstinenzzuversicht am Ende der Therapie die
grolte Vorhersagekraft in Bezug auf eine Abstinenz ein Jahr spéater hat und daher

auch Ziel der Therapie sein sollte.

Der Begriff ,,Abstinenzzuversicht* beinhaltet laut Lindenmeyer (2011) in Bezug
auf einen Alkoholabhangigen die Uberzeugung, in einer Rickfallsituation tiber
effektive Alternativen anstelle des friiheren Trinkverhaltens zu verflgen.

Als Synonym fur die Zuversicht, bezogen auf die eigene Fahigkeit, Ziele zu
erreichen, wird in der Fachliteratur hdufig der Begriff ,,Selbstwirksamkeit*
verwendet (Bandura, 1997; Marlatt & Donovan, 2005).

Wie llgen et al. (2005) schenken auch Mann, Loeber, Croissant und Kiefer (2006)
der Forderung der Abstinenzzuversicht besondere Aufmerksamkeit, indem sie in
ihrem Therapiemanual ,»Qualifizierte Entzugsbehandlung von
Alkoholabhingigen das 4. Prinzip von Miller und Rollnick (2004), ndmlich die
Forderung der  Selbstwirksamkeit, zu einem  psychotherapeutischen

Hauptgegenstand machen.

Fur die Wahl dieser Schwerpunktsetzung fuhren Mann et al. (2006) die
Selbstwirksamkeitstheorie von Bandura und das ,Das sozialkognitive
Rickfallmodell* von Marlatt, George und Gordon an.

Wahrend das Selbstwirksamkeitskonzept von Bandura (1977) ganz allgemein den
Zusammenhang von Selbstwirksamkeit und Verhaltensédnderung beschreibt,
fokussiert sich das ,,Das sozialkognitive Rickfallmodell* von Marlatt und Gordon
(1985, zitiert nach, Marlatt & Witkiewitz, 2005) konkret auf den Zusammenhang

zwischen Abstinenzzuversicht und spaterer Ruckfallgefahr.



In einer Grafik aus dem Buch ,Relapse Prevention® wird von Marlatt und
Witkiewitz (2005) ,,Das sozialkognitive Riickfallmodell“ bzw. ,,Cognitive-
behavioral model of relapse* von Marlatt und Gordon aus dem Jahr 1985 wie

Gesteigerte . .
Selbstwirksamkeit Geringere Riickfallgefahr

folgt zusammengefasst:

Wirksames

Bewaltigungsverhalten

Hoch
Risiko- Verringerte Abstinenz-
situation . Selbst- . verletzungseffekt .
Unwirksames . . Erstmalig Erhohte
Bewaltigungs- (e TSR erneuter [ & Ead RUCKfal-

& Positive
Ergebnis -
erwartung

Wahrgenommene
Wirkung der
Substanz

verhalten Konsum gefahr

Abbildung 2,, Cognitive-behavioral model of relapse “ nach Marlatt und Witkiewitz (2005)

Eine der Kernthesen dieses Modells ist, dass mit der Zunahme der
Abstinenzzuversicht auch die  Wahrscheinlichkeit steigt, in  Zukunft
Risikosituationen erfolgreich zu bewaltigen (Marlatt & Witkiewitz, 2005).

Ein bekanntes Instrument, um die Abstinenzzuversicht zu messen und
therapeutisch zu bearbeiten, ist die Skalierungsfrage von Miller und Rollnick
(2004). Bei dieser Frage werden Patienten gebeten, ihre Abstinenzzuversicht auf
einer elfstufigen Skala von 0 (,,gar nicht zuversichtlich®) bis 10 (,,extrem

zuversichtlich®) einzuschétzen (ebd.).

Der Autor der vorliegenden Masterarbeit nutzt diese Frage haufig im Rahmen der
qualifizierten Entzugsbehandlung® am ZI in Mannheim. Dabei sah auch er einen
klaren Zusammenhang zwischen erhohter Abstinenzzuversicht und hdoheren
Abstinenzraten. Allerdings steht er, entgegen der Ergebnisse von llgen et al.

(2005) 2, Patienten mit einer absoluten Abstinenzzuversicht eher kritisch

1Entgiftung mit einer psychotherapeutischen Begleitung (Mann, Loeber, Croissant, & Kiefer,
2006).

2 ,, Treatment providers should focus on obtaining high levels of abstinence self-efficacy

during treatment with the goal of achieving 100% confidence in abstinence” (llgen, McKellar, &
Tiet, 2005, S. 1175).



gegeniber, da er bei ihnen Gberdurchschnittlich hdufig ein erhohtes Ruckfallrisiko
wahrnimmt und er den Eindruck hat, dass es sich hier um unrealistische

Optimisten handelt.

Nach seiner Einschatzung lasst sich der Zusammenhang zwischen
Abstinenzzuversicht und Therapieerfolg mit einer umgekehrt U-férmigen
Verteilung beschreiben, deren Maximum zwischen 80 und 90% liegt. Diese These
zur umgekehrt U-formigen Verteilung widerspricht der Beobachtung von Demmel
(2002), der mit Bezug auf den Ergebnissen von Burling, Reilly, Moltzen und Ziff
(1989) und Rychtarik, Prue, Rapp und King (1992) zu dem Ergebnis kommt, dass
die Zuversicht wahrend der Therapie und die Wahrscheinlichkeit eines Rickfalls

linear zusammenhangen (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3 Vermuteter Zusammenhang zwischen Abstinenzzuversicht und spaterer
Abstinenz. Die blaue Kurve stellt die Erwartung des Autors aufgrund seiner klinischen
Erfahrung dar, die rote Kurve stellt die von Demmel (2002) gemachte Annahme dar.

Daraus ergibt sich die erste Leitfrage dieser Arbeit, ndmlich die Frage nach dem
Zielkorridor. Sollte entweder wie von llgen et al. (2005) suggeriert der
therapeutische  Zielkorridor  tatsdchlich  stets  bei  einer  absoluten
Abstinenzzuversicht liegen, oder macht es nicht eher Sinn eine ann&hernd

maximale Abstinenzzuversicht anzustreben?



Zielkorridor-These

Der therapeutische Zielkorridor sollte wahrend einer Akuttherapie bei einer

anndhernd maximalen Abstinenzzuversicht liegen.

Auch wenn vermutet wird, dass es sich bei den Patienten mit einer absoluten
Abstinenzzuversicht tUberwiegend um unrealistische Optimisten handelt, wird
angenommen, dass alleine Uber die bereits vorgestellte Skalierungsfrage von
Miller und Rollnick (2004) nicht ausreichend zwischen realistischen und
unrealistischen Optimisten differenziert werden kann. Hingegen erscheint es
plausibler, dass eine sichere Diagnostik von unrealistischen Optimisten mdglich
ist, indem man die Skalierungsfrage von Miller und Rollnick (2004) durch die
Einschatzung des Bezugstherapeuten erganzt. Es wird angenommen, dass wenn
der Patient am Ende der Therapie Uber die Skalierungsfrage eine absolute
Abstinenzzuversicht dulert und der Therapeut eher skeptisch ist, dass man dann
mit grofRer Sicherheit sagen kann, dass der Patient das Abstinenzziel nicht

erreichen wird.

These zur Skalierungsfrage und der Therapeuteneinschatzung

Als geeignetes Mittel zur Identifizierung von unrealistischen Optimisten, wird
eine Kombination aus der bereits vorgestellten Skalierungsfrage von Miller und
Rollnick (2004) und der Therapeuteneinschatzung gesehen.

Diese Thesen sollen in der vorliegenden Arbeit explorativ untersucht werden. Es
sollen Thesen zur Identifizierung von unrealistischen Optimisten gesammelt und

wenn moaglich noch im Rahmen dieser Abschlussarbeit getestet werden.

Leitfrage dieser Arbeit

Wie lassen sich unrealistische Optimisten identifizieren?

Der Zweck der Differenzierung zwischen realistischen und unrealistischen
Optimisten soll selbstverstdndlich nicht sein, unrealistische Optimisten zu

stereotypisieren und zu stigmatisieren (z.B. ,,Sie wollen nicht abstinent werden®,



»die sind noch gar nicht tief genug gefallen”, ,,Sie sind dumm® etc.). Im
Gegenteil, eines der Anliegen dieser Arbeit ist, ber ein besseres Verstandnis des
beobachteten ~ Ph&nomens  (Unrealistischer ~ Optimismus)  zu  einer
wertschatzenderen Grundhaltung® beizutragen.

Das Ziel tber diese Abschlussarbeit hinaus ist, praxistaugliche Messinstrumente
mit einer hohen Giite zu entwickeln und mehr Gber unrealistische Optimisten zu
verstehen, um darauf aufbauend wirksame Behandlungsmethoden zu entwickeln

und diese in die Praxis zu integrieren.

Fernziele Gber die Arbeit hinaus

e Entwicklung von Messinstrumenten mit einer hohen Giite.
e Mehr iber das Phdnomen unrealistische Optimisten verstehen.
e Entwicklung wirksamer Behandlungsmethoden.

e Integration in die Praxis.

Zuné&chst soll ber eine Literaturrecherche die Frage geklart werden, welche
Bedeutung das Identifizieren von unrealistischen Optimisten fir die klinische
Versorgung von Suchtpatienten hat, um darauf aufbauend Uber eine weitere
Literaturrecherche Erklarungsansdtze und Messinstrumente zur Identifizierung
von unrealistischen Optimisten zu sammeln. Die Ergebnisse aus dieser
Literaturrecherche und die Ergebnisse aus einer Therapeutenbefragung
werden dann sortiert und darauf gepriift, ob eine Thesentestung durch Re-Analyse
der Daten einer unverdffentlichten Dissertation (Jenko, 2008), die eine
Patientenuntersuchung enthélt, moglich ist.

® Eines der zentralen Wirkmechanismen von Psychotherapie (Grawe, Donati, & Bernauer, 1994;
Rogers, 2005)




2 Klinische Relevanz

Zahlreiche Studien beschreiben das Phanomen, dass es eine Gruppe von Patienten
gibt, die durch eine Uberhéhte Abstinenzzuversicht gepréagt ist (Demmel & Beck,
2004; Demmel, Nicolai, & Jenko, 2006; Demmel & Nicolai, 2009; Demmel &
Rist, 2005; Goldbeck, Myatt, & Aitchison, 1997; Zingg, Schmidt, Kufner, Kolb,
Zemlin, & Soyka, 2008).

In der Einleitung wurde deutlich, dass der Autor unter unrealistischen Optimisten
Patienten versteht, die eine absolute Abstinenzzuversicht duflern und bei denen
Bezugstherapeuten eher skeptisch sind. Die einzige Studie, die gefunden werden
konnte, die beide dieser Variablen beriicksichtigt und somit auf die GroRe dieser
Gruppe Aussagen zulasst, ist die Studie von Goldbeck et al. (1997). Denn dort
wurden sowohl die Patienten als auch die Therapeuten hinsichtlich der
Abstinenzzuversicht befragt. Wendet man die eben genannte Definition von
unrealistischen Optimisten bei der Untersuchung von Goldbeck et al. (1997) an,
kommt man zu dem Ergebnis, dass bei 19 von insgesamt 59 Patienten (32%)

Therapeuten sagen wirden, dass es sich um unrealistische Optimisten handelt.

Um die klinische Relevanz zu bewerten, ist neben der bereits beschriebenen
Gruppengrof’e von Bedeutung, welche negativen Folgen unrealistischer
Optimismus mit sich bringen kann. Vor allem Verhaeren (2012) beschéftigt sich
in einem Fachartikel mit dieser Frage und verweist unter anderem auf VVancouver
Thompson und Williams (2001), die die Gefahr sehen, dass Menschen mit einer
uberhohten Zuversicht Herausforderungen unterschatzen und dadurch vorhandene

Ressourcen nicht abrufen bzw. sich nicht ausreichend anstrengen.

Verhaeren (2012) fasst die Konsequenzen der Uberhéhten Zuversicht wie folgt

zusammen:

., As a consequence, people with a strong sense of efficacy can become too
confident in such a way that they do not do what has to be done, resulting

in a substandard performance ”(Verhaeren, 2012, S. 196).



Ubertragen auf die Suchttherapie wiirde dies bedeuten, dass sich Patienten mit
einer Uberhohten Abstinenzzuversicht nicht oder nur schwer auf wichtige

Kerninhalte der Behandlung einlassen kénnen, wie zum Beispiel:

e Kompetenztrainings
o ,Erste Schritte zur Vermeidung von Ruckféallen (Mann et al.,
2006);
o ,Verhalten nach einem Ruckfall* (ebd.);

e .Umgang mit unangenehmen Gefuhlszustanden* (ebd.).

Es liegt auf der Hand, dass es sich negativ auf die Behandlungsergebnisse
auswirken konnte, wenn sich Patienten auf derartige Module nicht einlassen

kdnnen. Das Ruckfallrisiko wiirde sich erhdhen.

Dass auch Demmel und Rist (2004) einen derartigen Zusammenhang vermuten,
wird in der Aussage deutlich, dass sie davon ausgehen, dass eine Starkung der
Abstinenzzuversicht bei unrealistischen Optimisten, die Ruckfallgefahr erhéhen

kdnnte.

Dieses Ergebnis leiten sie (ebd.) aus ihrer Studie ab, die ndmlich die These
bekraftigt, dass eine Quelle fir eine Uberhdhte Abstinenzzuversicht ein hohes
MaRR an emotionaler Labilitdt und ein vermeidender Bewaltigungsstil sein

kdnnten.

Ein weiteres Modell zur Erklarung eines unrealistischen Optimismus nennen
Vancouver et al. (2001), die davon ausgehen, dass falsche Schlussfolgerungen die
Ursache einer Uberhohten  Abstinenzzuversicht sein  kodnnen. Falsche
Schlussfolgerungen beobachtet der Autor dieser Arbeit zum Beispiel hdufig bei
Patienten, die sich am Anfang der Therapie bewusst auf eine Hochrisikosituation
zubewegen (z.B. Feier eines Freundes), diese Situation erfolgreich bewaltigen und
daraus schlieBen, dass sie geheilt sind. Die Erfahrung zeigt allerdings, dass sich
die dauerhafte Kontrollfahigkeit durch ein Einzelereignis nur schwer beurteilen
lasst. Denn selbst wenn die duReren Faktoren beim néchsten Mal komplett gleich
bleiben, kann es sein, dass sich der Patient in einer anderen Stimmungslage
befindet (z.B. Dysphorie, Euphorie) und sich dies negativ auf die
Kontrollféhigkeit auswirken konnte.



Anhand dieser beiden Beispiele soll deutlich werden, wie wichtig es ist,
unterschiedliche Ursachen des unrealistischen Optimismus zu identifizieren. Denn
der Autor dieser Arbeit ist der Meinung, dass erst durch eine evidenzbasierte
Diagnostik und plausible Erklarungsmodelle des unrealistischen Optimismus, eine
spezifische und wirksame Behandlung des unrealistischen Optimismus bzw. der

Alkoholabhangigkeit erfolgen kénnen.

Denn sollte sich zum Beispiel der Verdacht erharten, dass ein Patient, wie bei
Vancouver et al. (2001) beschrieben, ,.falsche® Schlussfolgerungen fur die
Bewertung des Abstinenzziels heranzieht, sind andere psychotherapeutische
Interventionen indiziert als bei Patienten, bei denen die (berhohte

Abstinenzzuversicht auf einen vermeidenden Bewaltigungsstil zurtickzufuhren ist.

Ursache der Uberhéhung | Psychotherapeutische Impulse

,Falsche* e Psychoedukation
Schlussfolgerung (Stimmung < Kontrollfahigkeit)
e In der Gruppe hohe  Zuversicht

thematisieren

Vermeidender e Psychoedukation (Vermeidung)
Bewaltigungsstil e Angste eruieren und Forderung von Skills

e Exposition (Ziel: Korrigierende Erfahrung)




3  Erklarungsmodelle

Auf der Suche nach plausiblen Erklarungsmodellen entstand die These, dass eine
uberhohte Abstinenzzuversicht tber nahezu alle psychischen Stérungen erklarbar
ist. Dies wurde vor allem deutlich, als analysiert wurde, welche Prozesse bei der
Selbsteinschatzung stattfinden, und diese mit den Kernsymptomen psychischer

Stérungen verglichen wurden.

Aus der sozialen Lerntheorie von Bandura (1977) ist zu entnehmen, dass einer der
Kernprozesse bei der Einschatzung der eigenen Féahigkeiten (1) Wahrnehmungs-
und (2) kognitive Bewertungsprozesse sind. Bandura (ebd.) hebt hierbei vor allem
die Wahrnehmung und die Bewertung der eigenen Leistungen, Leistungen

anderer, verbale Ermutigungen und emotionale Erregung hervor.

Stellvertretende Verbale
Erfahrung Ermutigung

Emotionale
Erregung

Eigenes
Erfolgserlebnis

Selbstwirksamkeits-

erwartung

Abbildung 4 Quellen der Selbstwirksamkeitserwartung nach Bandura (1977)

Somit wird deutlich, dass fir eine realistische Selbsteinschatzung
Wahrnehmungs- und kognitive Prozesse (Gedéchtnis, Lernen, Intellekt) elementar
wichtig sind. Beim Abgleich mit dem ICD-10 konnte keine psychische Storung
gefunden werden, die nicht auf einen dieser beiden Bereiche Einfluss haben
konnte.

Zusammengefasst soll mit dieser Einflihrung betont werden, dass bei Verdacht auf

eine inflationdre Abstinenzzuversicht das gesamte psychopathologische Spektrum
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bertcksichtigt werden sollte. Fir die Diagnostik unrealistischer Optimisten
erschien darauf aufbauend eine Einteilung des ICD 10 aus dem Bereich
,»Organische, einschlielich symptomatischer psychischer Stérungen™ als eine
sinnvolle Orientierung. Denn dort werden mdgliche funktionale Einschrankungen
des Gehirns wie folgt zusammengefasst, die alle, aus der Sicht des Autors, fiir

eine Uberhohung der Abstinenzzuversicht verantwortlich sein kénnten:

1. Storungen kognitiver Funktionen (Gedé&chtnis, Lernen, Intellekt);

2. Storungen im Bereich der Stimmungen und Geflihle (Depression,
gehobene Stimmung, Angst);

3. Stérungen im  Bereich der gesamten  Personlichkeits- und
Verhaltensmuster;

4. Stérungen im Bereich der Wahrnehmung (Halluzinationen);

5. Storungen des Sensoriums (Bewusstseins-, Aufmerksamkeitsstorungen);

6. Storungen im Bereich der Denkinhalte (Wahn).

Alle Theorien, die bei der Recherche plausibel erschienen, um eine Uberhéhung
der Abstinenzzuversicht zu erklaren, wurden diesen 6 Bereichen zugeordnet.
Dabei kam der Autor zu dem Entschluss, wie schon geschildert, dass theoretisch
alle 6 genannten Bereiche ursdchlich fiir eine ,,Fehleinschitzung® verantwortlich
sein konnten, er aber den hochsten Wert den Punkten 1 bis 3 beimisst und auch

diese im Rahmen dieser Arbeit genauer begutachtet.

3.1 Uberhdhte Abstinenzzuversicht aufgrund von
Storungen im Bereich der Stimmung und der Geflihle

Eine Studie von Demmel und Rist (2004) kam zu dem Ergebnis, dass ein hohes
MaRR an emotionaler Labilitdit eine wichtige Quelle flr eine berhdhte
Abstinenzzuversicht sein konnte. Daraus abgeleitet konnte ein plausibles
Erklarungsmodell sein, dass Patienten die Abstinenzzuversicht Gberhdhen, um
unangenehme Gefilhle (z.B. die Angst vor dem Scheitern) zu kompensieren
beziehungsweise sogar damit versuchen, einen Ruckfall zu verhindern. Denn es
ist aus einer der wohl bekanntesten Ruckfallstudien von Marlatt und George

(1984) bekannt, dass Rickfalle am h&ufigsten auf negative erlebte Emotionen
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zurtickzufiihren sind. Bei der zuletzt zitierten Studie waren 35% aller Riickfélle

auf einen negativen emotionalen Zustand zuriickzuftihren.

Diese vermeidende Tendenz von negativ erlebten emotionalen Zustanden deckt
sich auch mit der Konsistenztheorie von Grawe (2004), die betont, dass Menschen
danach streben, Inkongruenzerleben aufzulosen. Eine naheliegende Mdglichkeit
ware in diesem Fall, die Mdglichkeit eines Ruckfalls auszuschlieBen und sich auf
eine erfolgreiche langfristige Bewadltigung kognitiv zu fokussieren. Dass der
Gedanke eines Ruckfalls bei Patienten durchaus starkes Inkongruenzerleben bzw.
Dysphorie auslésen kann, ist nicht verwunderlich, wenn man die mdglichen
Symptome einer Alkoholabhangigkeit mit bekannten Theorien zu den seelischen
Grundbedurfnissen vergleicht. Denn sowohl das DSM 5 aber auch das ICD-10
machen deutlich, dass eine Suchtabhangigkeit durchaus die seelischen
Grundbedurfnisse nach Grawe (2004) tangieren kann:

Tabelle 1 Grundbedirfnisse und Symptome der Sucht nach Falkai (2015), Grawe (2004)
und Dilling (2010)

Grundbedurfnisse nach | Ausziige aus dem ICD 10 und DSM 5

Grawe

Orientierung/Kontrolle | ,,Verminderte Kontrollfahigkeit bezuglich des
Beginns, der Beendigung und der Menge des
Konsums.* (Dilling, 2010, S. 99)

Selbstwert* Folge von starkem Substanzkonsum kann eine
depressive Verstimmung sein, welche wiederum

héaufig durch ein vermindertes Selbstwertgefuhl*

L uststreben und und Interessensverlust** gepragt sein kann.

Unlustvermeidung** | (Dilling, 2010, S. 149 & 99)

Bindung ,Fortgesetzter Alkoholkonsum trotz stdndiger oder
wiederholter sozialer und zwischenmenschlicher
Probleme, die durch die Auswirkung von Alkohol
verursacht wurden* (Falkai, 2015, S. 675)
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Zusétzlich zur Neutralisierung eines dysphorischen Zustandes koénnte eine
Uberh6hung durchaus zu einem gegenteiligen, namlich einem subjektiv positiv
wahrgenommenen Zustand fihren, bis hin zu einem dysfunktionalen
euphorischen Zustand. Unter dysfunktionalem euphorischem Erleben nach einer
erfolgreichen Entgiftung werden nach Dilling (2010) Symptome verstanden, die
wie folgt im ICD 10 in manischen Phasen ohne psychotische Symptome (F30.1)
als Kernsymptome beobachtet werden:

e ,.Die Stimmung ist situationsinadéquat gehoben ...« (S. 143);
e _Die Selbsteinschitzung ist aufgeblasen, GroBenideen oder maBloser

Optimismus werden frei gedufBert™ (S. 143).

3.2 Uberhdhte Abstinenzzuversicht aufgrund von
kognitiven Funktionsstérungen

Im vorherigen Abschnitt wurde deutlich, dass eine Uberhéhung der
Abstinenzzuversicht durchaus einen positiven als auch einen negativ
verstarkenden Lerneffekt haben kann. Unangenehme, dysphorische Zusténde
werden neutralisiert. Dieses Phanomen lasst sich durch die operante
Konditionierungstheorie von Skinner (1978) als Modell nutzen zu erkléren, dass
Patienten trotz mehrerer Ruckfalle innerhalb kirzester Zeit immer noch der
Uberzeugung sind, dass sie dieses Mal nach wenigen Therapietagen zu 100% das

Abstinenzziel erreicht haben.

Aber vor allem die beschriebenen aversiven Effekte (,,starkes Inkongruenz-
Erleben bzw. Dysphorie®) machen zusatzlich deutlich, dass nicht nur
,verstarkende“ Lerntheorien verantwortlich sein konnten, sondern auch
,,bestrafende*. Denn es ist hdchst plausibel, wenn eine realistische Einschatzung
zu einem schweren Rickfall fiihrt, dass in der Folge die Wahrscheinlichkeit sinkt,
sich erneut auf eine realistische Einschatzung einzulassen und dass man dann eher
dazu tendiert, Faktoren fir einen mdoglichen Ruckfall auszublenden sowie

Faktoren, die fur die Erhaltung der Abstinenz sprechen, hervorzuheben.

Ein weiteres sehr interessantes Modell aus der Diatforschung, welches ebenfalls

die kurzfristig positiven Effekte (starkes Gefliihl der Kontrolle und meist
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anfangliche Erfolge) und die langfristigen negativen Effekte (Rickfall in alte
Verhaltensmuster) als Griinde fir die Uberhohung hervorheben, ist das ,,False

Hope Syndrome Model* von Polivy und Herman (2002).

Unrealistische
Erwartungen
(Geschwindigkeit,
Leichtigkeit, eigene

Fahigkeiten)
Externalisierender Entscheidung fiir eine
Bewaltigungsstil Veranderung
positives
Rickfall Kontrollgefiihl und

anfangliche Erfolge

Abbildung 5 "False Hope Syndrom™ nach Polivy und Herman (2002)

Einer der Hauptgriinde fur eine Uberh6hung in diesem Modell wird allerdings in
einem externalisierenden Bewaéltigungsverhalten gesehen. Denn die Folge dessen
sei hdufig, dass Patienten fur den Therapieerfolg wichtige selbstkritische Fragen

vermeiden, wie die Fragen nach

e ,Wo hatte ich mich mehr anstrengen kénnen?;
e . Was hétte mir helfen kénnen langer durchzuhalten?*;

e . Inwiefern habe ich mir vielleicht zu hohe Ziele gesetzt?*.

Auch hier ist davon auszugehen, dass das Externalisieren von Ruckschritten einen
negativ verstarkenden Effekt hat, da dadurch eigene Defizite ausgeblendet

werden.

Wahrend die bisher im Kapitel 3.2 beschriebenen kognitiven Funktionsstérungen,
vor allem auf neuronale Veradnderungen aufgrund von Lerneffekten
zuriickzufiihren sind, besteht der groBe Verdacht, dass eine Uberhéhung der
Abstinenzzuversicht durchaus auch auf die Nervenzellen schédigende Wirkung

von Alkohol zuruckzufuhren ist. Beispielsweise wird in der Wiener
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Medizinischen Wochenschrift darauf verwiesen, dass sich bei etwa 50% der
Alkoholabhangigen EinbuBen der Kognition mit einer zerebralen Atrophie in der
Bildgebung des Gehirns nachweisen lassen (Weiss, Singewald, Ruepp, &
Marksteiner, 2014). Chronischer Alkoholkonsum induziere eine diffuse
Hirnatrophie, die die Einschrankung aller kognitiven Funktionen zur Folge hat
(Weiss et al., 2014). Wie im ICD-10 beschrieben, sind Gedachtnisleistungen ein
Kernelement von kognitiven Leistungen (Dilling, 2010). Schaut man jetzt auf
einen der bekanntesten Fragebogen zur Messung der Abstinenzzuversicht, den
Situational Confidence Questionnaire 100 (SCQ-100) von Annis (1986), wird an
der Anzahl der Fragen deutlich, welche enormen Gedéchtnisleistungen flr eine
realistische Einschdtzung erforderlich sind. Denn im SCQ-100 wurden 100
unterschiedliche Situationen gesammelt, die erfahrungsgemal in vielen Féllen zu

einem Rickfall fihren.

Die Eingangsfrage ,,Auf einer Skala von eins bis 10, wie abstinenzzuversichtlich
sind Sie?* konnte insbesondere fiir chronische Patienten mit Atrophie zu komplex
sein, da sie nicht in der Lage sind, derartige Gedé&chtnisleistungen ohne
Unterstutzung zu vollbringen und deshalb die Selbsteinschéatzung fehlerhaft sein

kann.

Eine weitere Dysfunktionalitat, die bei Alkoholkranken laut Weiss et al. (2014) zu
beobachten ist, ist ,,...in der sozialen Kognition sowie Defiziten in exekutiven
Funktionen wie in  Problemldsefahigkeiten und  Abstraktion, beim
Entscheidungstreffen, Planen und Organisieren, aber auch bei Beeintrdchtigung

der Handlungskontrolle und Inhibierung* (2014, S. 9) zu beobachten.

Bei dieser Auflistung fielen vor allem ,,Abstraktion* und ,,Inhibierung™ auf, da
eine Studie von Zingg et al. (2008) darauf verweist, dass ein Kennzeichen von
abstinenten Optimisten ist, dass sie die Fahigkeit besitzen, Verlangen sehr gut
wahrzunehmen. Auf Basis dieser Beobachtung wurde geschlossen, dass es sein
kann, dass rlckféallige Optimisten zum einen Schwierigkeiten haben zu
abstrahieren, sich also tatsdchlich Uber einen Fragebogen in die jeweilige
Situation hineinzuversetzen, und dass zum anderem ein abgeschwaéchtes

Aktionspotential (Inhibition), dazu flhrt, dass zu spat Suchtdruck wahrgenommen

15



wird. Dies deckt sich mit der klinischen Beobachtung, dass ein Teil der Patienten
stets berichtet, dass es keinerlei friilhe Warnsignale fir einen Rickfall gab (z.B.

Innere Unruhe, leichte Gedanken an das Suchtmittel).

Patienten die Frihwarnsignale sehr Patienten die von keinerlei

gut wahrnehmen Frihwarnsignalen sprechen

90 920

80 Starker Suchtdruck 80 Starker Suchtdruck
70 70

60

50 Mittlerer Suchtdruck 50 Mittlerer Suchtdruck

30 St 30

20 Geringer Suchtdruck w0 Geringer Suchtdruck
10 10

Abbildung 6 Patientenberichte Uber verschiedene Formen der Craving-Wahrnemung

3.3 Uberhdhte Abstinenzzuversicht aufgrund von
vererbten und entwicklungsstabilen Temperamenten
Durch den Austausch mit den deutschen Suchtexperten Prof. Dr. Michael Klein
von der Katholischen Hochschule und Prof. Falk Kiefer vom Zentralinstitut fiir
seelische  Gesundheit kam der Hinweis, dass sich eine berhdhte

Abstinenzzuversicht durchaus auch tiber Personlichkeitsstérungen erklaren lasst.

Eine der wohl bekanntesten Persoénlichkeitstheorie stammt von Cloninger. Nach
Rauthmann (2017) differenziere Cloninger zwischen Temperament und
Charakter.

Unter Temperament versteht er Komponenten der Personlichkeit, ,,...die vererbt
entwicklungsstabil, emotionsbasiert und unbeeinflusst durch soziokulturelles

Lernen sind“ (Cloninger, zit. n. Borner, 2015, S. 220).

Der Charakter ist im Gegensatz dazu durch bewusste
Informationsverarbeitungsprozesse gepréagt, Lernen durch Einsicht und vor allem
durch Umwelt/Kultur (Cloninger, zit. n. Rauthmann, 2017).

Da Temperament im Unterschied zum Charakter nur ,,...geringfiigig mit dem

Alter sowie durch Psycho- und Pharmakotherapie® (Cloninger zitiert nach
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Boerner, 2015, S. 223) beeinflussbar ist, scheint fiir die Therapie von
Personlichkeitsstérungen vor allem entscheidend, wie man auf den Charakter
Einfluss nehmen kann. Diese These wird aus einem Zitat von Svrakic et al. (zitiert
nach Boerner, 2015) deutlich, die betonen: ,.Der Charakter optimiert eine
Anpassung des friheren Temperaments auf die Umgebung, indem er die
besondere Bedeutung friher Wahrnehmungen und Affekte, wie sie durch das
Temperament reguliert sind, moduliert, also den maladaptiven Einfluss eher
<<roher>> Temperamenteigenschaften reduziert (S. 223).

Fur die Diagnostik von unrealistischen Optimisten ist es an dieser Stelle hoch
interessant, in Erfahrung zu bringen, ob bestimmte Temperamente bei
Alkoholikern zu beobachten sind, um sich dann im Anschluss der Frage zu
widmen: ,Inwieweit konnten derartige FEigenschaften eine (berhohte

Abstinenzzuversicht beeinflussen?*.

Aufbauend auf genetischen Untersuchungen an schwedischen Adoptivkindern
unterschieden Cloninger et al. (zitiert nach Soyka & Kiifner, 2008) folgende 2
Typen von Alkoholikern:

Tabelle 2 Unterscheidung des Vermeidertyps und des Risikotyps nach Soyka und Kifner
(2008)

Typ | (Vermeidertyp) Typ 11 (Risikotyp)

Mittlere bis niedrige Werte Hohe Tendenz zu Neuigkeiten

hinsichtlich Neuigkeiten suchenden

Verhaltens

Starke Vermeidungstendenz Geringe Tendenz zur Schmerz- und
Schadensvermeidung

Starke Abhéangigkeit von Geringe Abhéngigkeit von Belohnung

Belohnung
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In dem ,Handbuch der Personlichkeitspsychologie und Differentiellen
Psychologie“ werden die Kategorien ,Neuigkeit suchenden Verhaltens®,
»Vermeidungstendenz und ,,Abhingigkeit von Belohnung® von Cloninger wie

folgt zusammenen.

Unter ,,Neuigkeit suchendes Verhalten* verstehe Cloninger die ,,...Tendenz zur
Verhaltensaktivierung als Antwort auf neue Stimuli oder Hinweisreize flr
potenzielle Belohnung bzw. potenzielle Beendigung von Monotonie oder
Bestrafung* (Cloninger zitiert nach Spinath, 2005, S. 199).

Kennzeichen der Vermeidungstendenz seien ,,...hohe Auspragung durch
Angstlichkeit, Vorsicht, Hemmung, Scheu, schnelle Ermidbarkeit, Pessimismus

und wenig Selbstbewusstsein...* (Cloninger zit. n. Netter & Hennig, 2005, S. 77).

Und Abhéngigkeit von Belohnung .,...wiirde in Sentimentalitdt, sozialer
Anhéanglichkeit und vor allem einer starken Abhdngigkeit von sozialen
Verstarkern...« deutlich. Dabei sei besonders das .,...persistierende Bestreben
nach Anerkennung...“ besonders hervorzuheben (Cloninger zit. n. Netter &
Hennig, 2005, S. 77).

Vergleicht man die bisher vorgestellten Erklarungsmodelle mit den hier
beschriebenen Temperamenten wird deutlich, dass unrealistischer Optimismus
durchaus auch temperamentbedingt sein kann. Denn eine der Hauptthesen dieser
Abschlussarbeit bisher war, dass die Uberhéhung der Abstinenzzuversicht in
vielen Fallen die Folge von erlernten Vermeidungsverhalten ist. Durch Cloningers
»Vermeidungstyp muss diese These ausgeweitet werden, dass ndmlich neben
erlerntem  Vermeidungsverhalten durchaus auch eine Uberh6hung der
Abstinenzzuversicht durch genetisch gepréagte Temperamente verursacht sein

kann.

Bei genauerer Betrachtung der Kategorie ,,starke Abhéngigkeit von Belohnung*
(Eigenschaft des ,,Vermeidertyps®) kam der Verdacht auf, dass eine weitere
Quelle bestrafendes/verstarkendes Verhalten der Umwelt fur eine Uberhohte
Abstinenzzuversicht verantwortlich sein kénnte. Vor allem bei Angehorigen ist
stark zu vermuten, dass Zweifel eher negativ verstarkt und Hoffnung eher positiv

verstarkt wird, da auch bei Ihnen der Gedanke an einen Riickfall, &hnliche Angste
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wie bei den Patienten verursachen kénnte (z.B. Sorge vor Kontrollverlust). Aber

auch bei professionellen Helfern ist diese Tendenz durchaus denkbar.

Da der ,,Vermeidertyp® nach Soyka und Kufner (2008) durch ein geringes
Neuigkeit suchendes Verhalten geprégt ist, entstand auch die These, dass eine
Uberhéhung deswegen erzeugt werden koénnte, da bewusst oder unbewusst
versucht wird, neue Herausforderungen zu meiden. Wie wichtig das Aufsuchen
neuer Herausforderungen im Rahmen der Therapie ist, wird in dem
Therapiemanual zur qualifizierten Entzugsbehandlung deutlich (Mann et al.,
2006). Denn in diesem Manual ist ein zentrales Therapieelement das Substituieren
dysfunktionaler durch funktionale Verhaltensweisen und das Erleben

korrigierender Erfahrungen (ebd.).

Zusammenfassend ist aus dem Kapitel 3 festzuhalten, dass ursachlich fur eine
uberhohte Abstinenzzuversicht das gesamte psychopathologische Spektrum sein
konnte. VVon daher sollte bei der Suche nach Antworten auf die Frage: ,,Wie lassen
sich unrealistische Optimisten identifizieren?* keiner der folgenden Bereiche von

vorneherein ausgeschlossen werden.

Stérungen im
Bereich der
Denkinhalte

Stérungen des
Sensoriums
(Bewusstsein &

Aufmerksamkeit

Uberhdhte Abstinenzzuversicht
aufgrund von ...

Stérungen im
Bereich der
Wahrnehmung

Personlichkeits-

und Verhaltens-
storungen

affektiven
Stérungen

kognitiven

Funktions-
stérungen

Abbildung 7 Uberhéhte Abstinenzzuversicht und psychische Storungen

Am plausibelsten fir die meisten Patienten erschienen allerdings Theorien, die die

Uberh6hung auf starke Affekte, Lernprozesse, die Nervenzellen schadigende
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Wirkung von Alkohol und auf angeborene und schwer beeinflussbare

Temperamente zurlckfuhren.

Aufbauend auf diesen Erklarungsmodellen soll im néchsten Kapitel betrachtet
werden, wie man daraus Messinstrumente ableiten kann, um Patienten mit einer

Uberhéhten Abstinenzzuversicht zu identifizieren.
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4  Wie lassen sich unrealistische Optimisten
identifizieren?

Das Hauptaugenmerk des vierten Kapitels liegt zum einen auf der Frage,
inwieweit verschiedene Instrumente zur Messung der Selbstwirksamkeit
unrealistische Optimisten identifizieren kdnnen und zum anderen, wie man diese
Instrumente durch weitere Messverfahren, abgeleitet aus den in Kapitel 3
gesammelten Erklarungsmodellen, verbessern kann. Im ersten Schritt werden die
verschiedenen Messinstrumente der Selbstwirksamkeit gesammelt und auf deren
Aussagekraft, hinsichtlich unrealistischer Optimisten analysiert. Dabei wird ein
besonderer Fokus auf die Ausgangsfrage gerichtet, ndmlich ob es mdglich ist,
Patienten mit einer Uberhohten Abstinenzzuversicht, alleine Uber eine Single-

Item-Frage zu identifizieren.

Im zweiten Schritt, werden aus den in Kapitel 3 gesammelten
Erklarungsmodellen, Instrumente zur Identifizierung von unrealistischen
Optimisten abgleitet, um dann abschliefend Thesen zu sammeln, die dann im

weiteren Teil dieser Arbeit Uberpruft werden.

4.1 Instrumente zur Messung der Selbstwirksamkeit

Kern dieses Unterabschnitts ist die Frage, inwieweit sich die unterschiedlichen
Instrumente zur Messung der Selbstwirksamkeit zur Identifizierung von
unrealistischen Optimisten eignen. Bei der Suche nach Messinstrumenten zur
Selbstwirksamkeit fielen vor allem 3 grofRe Gruppen auf, ndmlich Fragen bzw.

Fragebdgen ...

1. zur allgemeinen Abstinenzzuversicht,
2. zur spezifischen Abstinenzzuversicht

3. und zur allgemeinen Selbstwirksamkeit.

Wahrend es bei der Messung der allgemeinen Abstinenzzuversicht ganz
allgemein um die Frage geht, ob sich Menschen zutrauen, in Zukunft keinen

Alkohol mehr zu trinken, geht es bei der Frage nach der
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spezifischen Abstinenzzuversicht um ganz konkrete Situationen, bei denen es
haufig bei der Bewadltigung von Suchterkrankungen zu Problemen kommt. Die
unspezifischste Form zur Messung der Selbstwirksamkeit sind Fragen bzw.
Fragebogen, die nach der allgemeinen Selbstwirksamkeit fragen. Bei der
allgemeinen Selbstwirksamkeit geht es um die Frage, ob sich Menschen

Probleme jeglicher Art zutrauen zu lésen.

Oei, Hasking und Phillips (2007) weisen darauf hin, dass zahlreiche Studien
deutlich machen, dass Fragen nach der spezifischen Abstinenzzuversicht mehr
Aussagekraft auf zukinftiges Verhalten haben, als Fragen zur allgemeinen
Selbstwirksamkeit. Allerdings entkrafteten sie diese These durch ihre Studie,
indem sie ein ,,community sample” (N =298) mit einem ,clinical sample*
(N =296) verglichen und zu dem Ergebnis kamen, dass bei dem ,,community
sample die spezifische Abstinenzzuversicht und bei dem ,,clinical sample® die

Fragen zur allgemeinen Selbstwirksamkeit mehr Aussagekraft hatte.

Leider konnten keine Studie gefunden werden, die direkte Aussagen Uber die
Frage zulieR, wie sich unrealistische Optimisten Uber die allgemeine
Selbstwirksamkeit identifizieren lassen. Anders war dies bei Studien zur
allgemeinen und spezifischen Abstinenzzuversicht. Hier stachen vor allem eine
Studie von Goldbeck et al. (1997) und eine Studie von llgen et al. (2005) hervor,
die im Folgenden naher vorgestellt werden.

4.1.1 Prognostischer Wert vom Single Iltem Fragen
Der Ausgangspunkt dieser Arbeit war der Eindruck, dass Patienten die wéhrend
der Therapie auf eine Single-ltem-Frage zur allgemeinen Abstinenzzuversicht
eine absolute Zuversicht duern (10), signifikant haufiger rickféllig werden, als

Patienten die auf folgender Skala 8 oder 9 antworten.

Wie zuversichtlich sind Sie, dass es Ihnen gelingen wird, nach Abschluss der
Behandlung keinen Alkohol mehr zu trinken?

gar nicht 01 23 45 6 7 8 9 10 extrem

zuversichtlich zuversichtlich
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In anderen Worten, es wird vermutet, dass es sich bei den ,,8ern und ,,9ern* eher
um realistische Optimisten handelt und bei den ,,10ern* eher um unrealistische
Optimisten. Leider konnte auch hier keine Studie gefunden werden, die die beiden
Gruppen miteinander vergleicht (Gruppe 1 = ,8er” und ,9er; Gruppe 2 =
,,10er), sondern es wurde lediglich zwischen den Patienten, die eine absolute
Zuversicht duBern und den Patienten die keine absolute Abstinenzzuversicht
aufern, verglichen (Goldbeck et al., 1997; ligen et al., 2005). Dies lasst vermuten,
dass entweder keine statistische Auffilligkeit zwischen der Gruppe der ,,8er und
9er” und der Gruppe der ,,10er* bei Goldbeck et al. (1997) und llgen et al. (2005)

gefunden werden konnte oder dass dies nicht explizit getestet wurde.

Um die Gruppe der ,,8er und 9er” mit der Gruppe der ,,10er* zu vergleichen ist es
aber dennoch von hoher Relevanz, in die genannten Studien genauer zu schauen,
da man fiir die Beantwortung der These sowohl wissen muss, wie haufig die ,,8er
und 9er” und wie hdufig die ,,10er* riickfillig werden. Auf die ,,10er” lassen die

genannten Studien durchaus Aussagen zu.

Sowohl Goldbeck et al. (1997) als auch llgen et al. (2005) fuhrten ihre
Untersuchung in einem zu dem des Autors (Stationdre qualifizierte
Entzugsbehandlung) vergleichbaren Setting durch. Des Weiteren haben beide
genannten Studien vor der Frage nach der allgemeinen Abstinenzzuversicht die
spezifische Abstinenzzuversicht iber den SCQ von Annis (1986) getestet. Erst
danach haben beide (ber eine Single Item Frage nach der allgemeinen
Abstinenzzuversicht gefragt. Die Single Item Fragen beider Studien unterschieden
sich vor allem hinsichtlich des Prognosezeitraums von 3 (Goldbeck et al., 1997)
und 12 Monaten (llgen et al., 2005). Die Skalen unterschieden sich in der
Skalenrichtung und der Anzahl der Stufen.
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At present, how confident are you that you will remain abstinent over the next 3

months?
Keine absolute Abstinenzzuversicht

Very confident I 2 3 45 6 7 | Not confident at all

Absolute Abstinenzzuversicht

How confident are you, that you will be completely abstinent in 1 year?

Not at all 1 2 3 4 5 6 7 8 91ll10 Extremely

confident confident

Abbildung 8 Vergleich der Single Item fragen von Goldbeck, Myatt und Aitchison (1997)
(oben) und llgen, McKellar und Tiet (2005) (unten)

Bei Goldbeck et al. (1997) waren bei dem 3-Monats-Follow-Up insgesamt ca.
76% aller Probanden ruckfallig (45/59). Bei der Gruppe der Patienten mit einer
absoluten Abstinenzzuversicht lag die Ruckfallquote bei 56% und die
Ruckfallquote bei den Patienten, die keine absolute Abstinenzzuversicht aufRerten,
lag der Wert bei 94%.

H Absolute Abstinenzzuversicht n=27

B Keine absolute Abstinenzzuversicht n=32

46%
54% ?

6%

 Abstinent
B Rickfallig

94%

Abbildung 9 Riickfallwahrscheinlichkeit bei absoluter und nicht absoluter
Abstinenzzuversicht nach Goldbeck, Myatt, und Aitchison (1997)
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Bei dem 12-Monats-Follow-Up von llgen et al. (2005) waren insgesamt 69%
rickfallig (1535/2231). Bei der Gruppe der Patienten mit einer absoluten
Abstinenzzuversicht, lag die Rickfallquote bei 57%, und die Rickfallquote bei
den Patienten, die keine absolute Abstinenzzuversicht &ulerten, lag der Wert bei
74%.

H Absolute Abstinenzzuversicht
n=652

m Keine absolute
Abstinenzzuversicht n=1407

32%

68%

H Abstinent
B Ruckfallig

Abbildung 10 Rickfallwahrscheinlichkeit bei absoluter und nicht absoluter
Abstinenzzuversicht nach llgen, McKellar und Tiet (2005)

Betrachtet man die Zahlen der Patienten mit einer absoluten Abstinenzzuversicht,
kann man beobachten, dass sowohl die Riickfallquoten bei Ilgen et al. (2005) als
auch bei Goldbeck et al. (1997) nahezu identisch sind. Bei einem Verhéltnis von
43% Abstinenten zu 57% Riickfélligen (llgen et al., 2005) oder 44% Abstinenten
zu 56% Ruckfalligen (Goldbeck et al., 1997) wird deutlich, dass tiber diesen Weg

ganz klar keine Identifizierung von unrealistischen Optimisten maoglich ist.

Allerdings muss man an dieser Stelle nochmals betonen, dass bei beiden Studien,
vor der Frage nach der allgemeinen Abstinenzzuversicht, zunéchst tiber den SCQ,
nach der spezifischen Abstinenzzuversicht gefragt wurde und sich dies auf die
beschriebenen Zahlen ausgewirkt haben kdnnte. Denn es ist logisch, dass wenn
vor der Frage nach der ,,allgemeinen Abstinenzzuversicht, die Patienten Gber den
SCQ mit zahlreichen typischen Risikosituationen konfrontiert werden, eher ein

Gefuhl der Insuffizienz aufkommt, als wenn man isoliert nach der allgemeinen
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Abstinenzzuversicht gefragt hatte. Also wird vermutet, dass sich durch den SCQ
die Anzahl der Patienten mit einer absoluten Abstinenzzuversicht verringert haben

kdnnte.

4.1.2 Prognostischer Wert spezifischer Abstinenzzuversichtsskalen

Aus dem letzten Abschnitt kann man die These ableiten, dass es moglich sein
kdnnte, unrealistische Optimisten (ber die spezifische Abstinenzzuversicht zu
identifizieren. Denn es wird vermutet, dass sich die Aussagekraft der
Abstinenzzuversicht erhoht, wenn Patienten Uber Fragebogen zur ,,spezifischen
Abstinenzzuversicht®, mit typischen Alkohol-Rickfall-Situationen konfrontiert
werden. Hierflr spricht die Beobachtung von Loeber, Croissant, Heinz und Flor
(2006), die einen Zusammenhang zwischen Konfrontation mit Risikosituationen,
Anspannng bzw. Craving und verringerter Selbstwirksamkeit sahen. Diese
Beobachtung deckt sich mit den bereits dargestellten Beobachtungen (siehe
Kapitel 3, Abbildung 4) von Bandura (1977).

Auf der Suche nach Antworten auf die Frage ,,.Lassen sich unrealistische
Optimisten Uber die spezifisch Abstinenzzuversicht identifizieren?* fiel auf, dass
es zahlreiche unterschiedliche Fragebodgen zur spezifischen Abstinenzzuversicht
gibt. Um sich einen Uberblick zu verschaffen und die Ergebnisse am Ende richtig
einordnen zu konnen, wurden zunachst alle Fragebdgen aus dieser Kategorie

gesammelt. Diese werden auf der folgenden Seite kurz beschrieben.
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Tabelle 3

Messinstrumente zur spezifischen Abstinenzzuversicht

Name des Entwickler Kurzbeschreibung/ Besonderheiten

Fragebogens

Situational SCQ-100 (Annis, Der Situational Confidence Questionnaire bestand urspriinglich aus insgesamt 100 Items. Alle diese Items bezogen
Confidence 1986) sich auf folgende Hochrisikosituationen abgeleitet von Marlatt und Gordons Typologie:

Questionnaire

conflict with others; | social pressure pleasant emotions; physical discomfort;

urges & temptations | Testing control; unpleasant emotions; | pleasant times with others.

Verschiedene Versionen des SCQ wurden entwickelt (SCQ-100/ -39/ -35/ -15/ -8). Ziel dabei war stets die Anzahl
der Items zu kiirzen und somit die Praxistauglichkeit zu erhéhen (Breslin, Sobell, Sobell, & Agrawal, 2000).

Abstinence
Self-Efficacy
Scale

DiClemente,
Carbonari und
Montgomery (1994)

Laut Allen und Wilson (2003) handelt es sich um einen insgesamt 40 Item grofRen Fragebogen. Diese 40 Items seien
in 20 Fragen zur Zuversicht und in 20 Fragen zur Versuchung aufgeteilt. Die jeweils 20 Fragen beziehen sich auf 4
unterschiedliche typische Trinksituationen ((1) Negativer Affekt, (2) Sozialer Druck, (3) Korperliche und andere
Sorgen, (4) Entzugssymptome).

(AASE)
Bei den Antwortmdglichkeiten handelt es sich um stets 5 stufige Likert-Skalen mit der Spannweite von 0 (gar keine
Zuversicht/ Versuchung) bis 4 (sehr gro3e Zuversicht/ Versuchung).

Kurz- Korkel und Schindler | Laut der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (kein Datum) handelt es sich hierbei um einen 35 Item grof3en

fragebogen zur
Abstinenz-
zuversicht
(KAZ-35)

(1996)

Fragebogen zur Messung der Abstinenzzuversicht. Die 35 Items sind in 4 Gruppen unterteilt ((1) unangenehme
Gefihle, (2) Trinken kontrollieren, (3) sozialer Druck, (4) angenehme Gefihle).

Der KAZ-35 ist aus dem SCQ-100 von Sandahl et al. (zitiert nach Korkel & Schindler, 1996) entstanden.
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Bei der Suche nach Antworten auf den prognostischen Wert der ,,spezifischen
Abstinenzzuversicht“ fiel vor allem die Studie von Zingg et al. (2008) auf, der
selbst die Aussagekraft getestet und einige Studien zitiert hat, die dies ebenfalls
untersuchten. Zingg et al. (2008) verwendeten die ,,Alcohol Abstinence
Self—Efficacy* (AASE) Skala, welche wie der SCQ ein Instrument zur Messung
der spezifischen Abstinenzzuversicht ist. Der AASE wurde bei insgesamt 169
Patienten angewandt und das Ergebnis war, dass man ber dieses Instrument
bezogen auf die Katamnesezeitpunkte 6, 12 und 24 Monate den
Behandlungserfolg zuverlassig vorhersagen kann (2008, S. 307). Rudolf und
Bernice Moos (2006) kamen zu den gleichen Ergebnissen hinsichtlich der
Katamnesezeitpunkte 3, 8 und 16 Jahre nach der Behandlung. Im Gegensatz zu
Zingg et al. (2008) nutzen Rudolf und Bernice Moos (2006) 10 Items, die sie aus
dem SCQ adaptiert haben. Insgesamt hatten diese Items eine interne Konsistenz
von 0,93 und an der Studie haben 461 Probanden teilgenommen. Aber nicht nur
Rudolf und Bernice Moos (2006) haben die Ergebnisse von Zingg et al. (2008)
bekraftigt, sondern auch eine Studie von Vielva und Iraurgi (2001), die ebenfalls
bezogen auf 6 Monate die Befunde bestétigten. Diese Ergebniss bauten auf einer
Befragung von 201 Patienten auf, die wihrend der Behandlung iiber den ,,The
Alcohol Confidence Questionnaire — ACQ“befragt wurden. Da bei der Nennung
des ACQ’s auf den SCQ von Annis (1986) verwiesen wird, wird davon
ausgegangen, dass es sich lediglich um eine andere Bezeichung handelt; auch

wenn Restzweifel bleiben.

Bei der Analyse dieser Studien entstand der Eindruck, dass diese Studien ganz
allgemein auf den prognostischen Wert der spezifischen Abstinenzzuversicht
achteten, aber nur bedingt Augenmerk auf Patienten legten, die im Zentrum dieser
Arbeit stehen.

Anders war dies wiederum bei Goldbeck et al. (1997), der explizit bei seinen
Auswertungen auf die Kernproblematik dieser Arbeit Bezug nahm. Goldbeck et
al. (1997) verwendeten zur Messung der spezifischen Abstinenzzuversicht den
Situational Confidence Questionnaire (SCQ) von Annis (1986). In der
Fachliteratur konnten 5 verschiedene Formen des Situational Confidence

Questionnaire (SCQ) gefunden werden. Diese unterschieden sich vor allem in der
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Anzahl der Fragen (Breslin, Sobell, Sobell, & Agrawal, 2000). Die erste und
langste Version, der SCQ-100, besteht aus 100 Fragen und die kiirzeste Version,
der Brief Situational Confidence Questionnaire (BSCQ), besteht aus 8 Fragen.
Gemeinsam haben sie alle 5, dass sie auf die 8 von Marlatt definierten Hoch-

Risiko-Situationen fiir einen Rickfall in alte Konsummuster aufbauen.

Unpleasant
emotions

Social
pressure to
drink

Physical
discomfort

Risk for
Relapse

Testing
control

Pleasant
emotions

Conflict with
others

Urges and
temptations

Pleasant
times with
others

Abbildung 11 Typische Ruckfallsituationen nach Marlatt und Gordon (1985)

Wahrend der von Goldbeck et al. (1997) genutzte SCQ-100 die 8 Gruppen durch
verschiedene Fragen genauer spezifiziert, differenziert der BSCQ nicht weiter und
fragt die Zuversicht hinsichtlich der 8 Risikosituationen (siehe Abbildung 11) im

folgenden Design ab.

Right now, I feel I would be able to resist the urge to drink or use other drugs in
situations involving unpleasant emotions

Not at all confident 0% 25% 50% 75% 100% Totally Confident

Der SCQ-100 von Anis hingegen, den auch Goldbeck et al. (1997) in ihrer Studie
nutzten, werden die Kategorien wie ,,Unpleasant Emotions und ,,Testing
Control“ ndher ausdifferenziert. Bei ,,Unpleasant Emotions* wird zum Beispiel

uber verschiedene Fragen in Erfahrung gebracht, wie die Abstinenzzuversicht in
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verschiedenen unangenehmen Geflhlszustanden ist (z.B. Traurigkeit, Angst und
Wut).

Bei der Auswertung des SCQ differenzierten Goldbeck et al. (1997) zwischen
Patienten mit einer sehr hohen Abstinenzzuversicht (>94) und Patienten, die unter
diesem Wert lagen (<94). 100 stellte den Wert mit der hochsten spezifischen
Abstinenzzuversicht dar.

Das Ergebnis der genannten Studie war, dass 8 von 10 Patienten (80%) die einen
grolReren SCQ-Wert als 94 hatten, nach 3 Monaten noch abstinent waren. VVon den
Patienten, bei denen ein SCQ-Wert Kleiner als 94 heraus kam (N = 49), wurden 43
rickfallig (88%) (Goldbeck et al, 1997).

B Hohe Zuversicht (SCQ > 94)
n=10

mSCQ <94 n=49

17%

12% M Abstinent
M Riickfallig

Abbildung 12 Ruckfallwahrscheinlichkeit bei SCQ-Wert > 94 nach Goldbeck, Myatt und
Aitchison (1997)

Die Studie von Goldbeck et al. (1997) konnte die These bekréftigen, dass die
Nutzung von Skalen zur Messung der ,,spezifische Abstinenzzuversicht® eine
Maoglichkeit sein konnte, die Annahme zu testen, ob es sich bei bestimmten
Patienten tatsachlich um unrealistische Optimisten handelt.
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Den groflen Unterschied in der Messgenauigkeit zwischen der ,,spezifischen* und
»allgemeinen* Abstinenzzuversicht erklaren sich Goldbeck et al. (1997) durch den
sogenannten Deckeneffekt bei der allgemeinen Abstinenzzuversicht. Der
Deckeneffekt steht fur eine fehlerhafte empirische Messung, bei dem die
gemessenen Variablen im oberen Bereich nicht ausreichend differenzieren (Urban
& Mayerl, 2008).

4.1.3 Veranderung der spezifischen Abstinenzzuversicht wahrend
der Therapie

Hoch interessant ist auch, dass Studien darauf hinweisen, dass durchaus der
Zeitpunkt bzw. die Verénderung zwischen 2 Messpunkten ein wesentliches
Element fiir die prognostische Aussagekraft der spezifischen Abstinenzzuversicht
ist. Wahrend die meisten Studien darauf hinweisen, dass ein signifikant hoherer
Anstieg der Selbstwirksamkeit wahrend der Therapie in Korrelation mit einem
Behandlungserfolg einhergeht (Zingg et al., 2008), wurde in der Studie von
Schneider, Brenner, Funke und Garbe (2002) ein widersprechendes Ergebnis
beobachtet. Denn bei ihnen fallt auf, dass ein signifikant geringerer Anstieg eher
flr einen spateren Behandlungserfolg steht als umgekehrt. Schneider et al. (2002)
hatten 2 Messzeitpunkte, namlich am Anfang und am Ende der Therapie. Sie
haben die ,,spezifische Abstinenzzuversicht* Uber den KAZ-35 (siehe Tabelle 3)

gemessen.

Die widerspruchlichen Ergebnisse sind sehr wahrscheinlich vor allem dadurch zu
erklaren, dass sich Schneider et al. (2002) auf Therapiewiederholer und nicht auf
die breite Masse der Alkoholpatienten in Therapieeinrichtungen fokussieren, wie
dies nach ersten Einschatzungen bei den anderen Studien der Fall war. Es fiel in
der Studie von Schneider et al. (2002) auf, dass viele der Therapiewiederholer

schon zu Beginn eine sehr hohe Abstinenzzuversicht hatten.

Fur die Frage dieser Arbeit, konnte man die These ableiten, dass es ein Merkmal
unrealistischer Optimisten ist, dass sie Therapiewiederholer sind und schon am

Anfang der Therapie auBBerordentlich hohe Abstinenzzuversichtswerte angeben.

An dieser Stelle ware es interssant, weitere Studien zu suchen, die sich auf

Therapiewiederholer fokussiert haben, beziehungsweise eigene Untersuchungen

31



diesbeziiglich anzustellen, da dies als ein stets hoch aktuelles Thema fiir die
Versorgungslandschaft von Patienten mit Suchterkrankungen weltweit zu sein

scheint.

4.1.4 Alternative Messinstrumente der Abstinenzzuversicht

In diesem Abschnitt werden alternative Messinstrumente zur Abstinenzzuversicht
zusammengefasst.  “Alternativ" weil (1) das eine Instrument dadurch
gekennzeichnet ist, dass scheinbar ungewdhnlich Gber die Nikotin-
Abstinenzzuversicht nach der Alkohol-Abstinenzzuversicht gefragt wird und weil
(2) das andere Instrument dadurch gekennzeichnet ist, dass es nicht nach der
eigenen Abstinenzzuversicht wie Ublich fragt, sondern nach der Ruckfallgefahr

der anderen Mitpatienten.

(1) Demmel und Nicolai (2009) haben Nikotin- und Alkoholabhangige Patienten
sowohl nach der Alkohol- als auch nach der Tabak-Abstinenzzuversicht befragt.
Diese Ergebnisse wiesen darauf hin, dass es sein konnte, tber die Nikotin-
Abstinenzzuversicht eher verlassliche Aussagen zu bekommen als ber die
Alkohol-Abstinenzzuversicht. Sollte sich dieser Verdacht durch weitere Studien
erharten, wird vermutet, dass dies darauf zurtickzufuhren ist, dass ein Scheitern
hinsichtlich des Rauchens eher sozial toleriert wird als ein Scheitern hinsichtlich
des Alkohols. Eine weitere Theorie ist dass, wahrscheinlich zu Unrecht, dem

Trinkstopp eher Willensstéarke beigemessen wird als beim Rauchen.

Ein weiteres ,,alternatives” Messinstrument fragt anstatt nach der eigenen
Abstinenzzuversicht nach der Rickfallgefahr der Mitpatienten. Diese
Messmaglichkeit wird aus einer Studie von Demmel et al. (2006) abgeleitet, die
Patienten sowohl nach der eigenen Abstinenzzuversicht gefragt haben als auch

nach der Rickfallwahrscheinlichkeit aller Mitpatienten.

Bei der Auswertung dieser Fragen kam heraus, dass bezogen auf die tatsachliche
Abstinenz nach 3 Monaten, die Zuversicht bezogen auf die Mitpatienten ein
zuverlassigerer Pradiktor fir Ruckfalle ist als die eigene Abstinenzzuversicht
(Demmel et al., 2006). Diese Beobachtung deckt sich mit einer Studie von
Demmel und Beck (2004), die in einer Querschnittsstudie zu den Ergebnissen
kamen, dass Patienten eher dazu neigen, ihre eigene Abstinenzzuversicht
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optimistischer zu bewerten, als die der anderen und dass die Selbstwirksamkeit
positiv mit der Einschédtzung des Behandlungserfolgs der anderen korreliert.
Maogliche Grinde flr das Aufwerten sehen Demmel und Beck (2004) darin, dass
Patienten wohl damit versuchen, das eigene Selbstbewusstsein wieder aufzubauen
und damit versuchen, in Anbetracht entmutigender Wahrscheinlichkeiten ein
positives Selbstkonzept zu unterstltzen. Des Weiteren leiten Demmel et al. (2006)
aus der Studie von Demmel und Beck (2004) ab, dass Patienten bei der
Einschatzung der Mitpatienten ihre eigene Abstinenzzuversicht als Orientierung

nutzen.

4.2 Erganzende Messmaglichkeiten

In der Einfuhrung dieser Arbeit wurde die These definiert, dass es alleine durch
die Single-ltem Frage von Miller und Rollnick (2004) mdglich sein kénnte,
unrealistische Optimisten zu identifizieren. Diese These wurde durch die Studien
von Goldbeck et al (1997) und llgen et al. (2005) stark entkraftet. Geeignet nach
Goldbeck et al. (1997) scheint viel mehr die Verwendung des SCQ, der immerhin
aus 100 Fragen besteht und somit fiir Praktiker wenig alltagstauglich erscheint.
Die Frage, inwieweit kirzere Fragebogen zur spezifischen Abstinenzzuversicht
ebenfalls verlasslich unrealistische Optimisten vorhersagen, konnte die Recherche
bisher nicht beantworten. Aber auch bei kirzeren Formen, zum Beispiel dem
Brief Situational Confidence Questionaire (Breslin et al., 2000), handelt es sich
um mindestens 8 Fragen. Somit riickt die in der Einleitung ebenfalls aufgeworfene
Frage in den Vordergrund: ,,Kann man die Single-ltem-Frage zur allgemeine
Abstinenzzuversicht nicht durch wenige Fragen erganzen und somit unrealistische
Optimisten schnell und verldsslich identifizieren?. Genau mit dieser Frage
beschéftigte sich auch Goldbeck et al. (1997) und kam zu dem Ergebnis, dass
lediglich 2 weitere Fragen ausreichen, um mit 88-prozentiger Wahrscheinlichkeit
unrealistische Optimisten zu identifizieren. Diese Ergebnisse werden im Kapitel
4.2.1 néher beleuchtet, um dann in den fortgesetzten Abschnitten, ahnlich wie

Goldbeck et al. (1997), erganzende Fragen zur Abstinenzzuversicht zu generieren.
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4.2.1 ldentifizierung durch den ,,Prognostic tree for abstinence*
Goldbeck et al. (1997) haben in einer Studie nach besonders prognostisch
aussagekriftigen Variablen gesucht und ihre Ergebnisse in einem ,,Prognostic tree

for abstinence® zusammengefasst.

Demnach identifiziert man am besten unrealistische Optimisten, indem man die
Frage nach der allgemeinen Abstinenzzuversicht mit der Einschatzung des
Bezugstherapeuten und dem wahrgenommen Hilfebedarf des Patienten wie folgt
kombiniert (ebd.):

At present, how confident are you that you will remain abstinent over the next
3 months?

Very confident 1 2 3 45 6 7 Not confident at all

o

How confident are you at present that your client will remain abstinent over the
next 3 months?

Very confident 1 2 3 45 6 7 Not confident at all

o

Over the next 3 months, how much help do you think you will need to remain
abstinent?

A lot of help 1 2 3 4 5 6 7 No help at all

Abbildung 13 Aussagekraftigste Fragenkombination zur Identifizierung von
unrealistischen Optimisten
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Dabei kam heraus, dass die Therapeuten, bezogen auf die Patienten mit einer
absoluten Abstinenzzuversicht, in ca. 70% aller Falle mit ihrer Einschatzung
richtig lagen (19/27). Wenn die Therapeuten ambivalent (Skalenwert 4) oder
sogar tendenziell pessimistisch waren (Skalenwert 5-7), stimmte diese
Einschétzung in ca. 68% aller Fallen (13/19). In Fallen, in denen die Behandler

tendenziell optimistisch waren, stimmte das in ca. 75% aller Félle (6/8).

B Absolute
Abstinenzzuversicht
& Tendenziell
optimistische
Therapeuten
(Skalenwert < 4)

 Absolute
Abstinenzzuversicht
& Ambivalente/

Tendenziell 32% m Abstinent
pessimistische N
Therapeuten ™ Riickfallig

(Skalenwert =< 4)

Abbildung 14 Prognostische Therapeuteneinschatzung bei absoluten Optimisten nach
Goldbeck, Myatt und Aitchison (1997)
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Das spannendste Ergebnis fiir diese Arbeit ist allerdings, dass zusatzlich durch die
Frage nach dem Hilfebedarf im Anschluss der Therapie unrealistische Optimisten
mit einer 100 prozentigen Wahrscheinlichkeit zusétzlich identifiziert werden
konnten (10/10).

Alle absoluten Optimisten, die bei der Frage nach dem Hilfebedarf einen
Skalenwert von < 4 angegeben haben (< 4 2 erhohter Hilfebedarf) und bei denen

die Therapeuten skeptisch waren (skeptisch 2 <4), wurden rtckfallig (N = 10).

Auch die Zahlen der absoluten Optimisten, die keinen Hilfebedarf sehen und bei
denen die Therapeuten skeptisch waren sind interessant, weil man bei dieser
Gruppe sagen kann, dass die Skepsis der Bezugstherapeuten in 6 von 9 Fallen (67
%) unberechtigt war. Somit lag auffallig hdufig eine Fehleinschatzung der
Therapeuten vor. Die zuletzt genannte Beobachtung ist ein interessantes
Nebenergebnis, da eigentlich der klinische Eindruck besteht, dass wenn Patienten
einen Nachsorgebedarf sehen, dies eher einen Schutz-, als einen Risikofaktor
darstellt und somit diese These durch diese Beobachtung in Frage gestellt wird.

B Absolute
Abstinenzzuversicht
+ Skepsis des
Therapeuten
+ Kein Hilfebedarf
n=9

m Absolute
Abstinenzzuversicht
+ Skepsis des
Therapeuten +
Hilfebedarf vorhanden
n=10

 Abstinent

W Rickfallig

Abbildung 15 Riickfallrate bei absoluten Optimisten, optimistischen Therapeuten und
Patienten, die keinen weiteren Hilfebedarf sehen, nach Goldbeck, Myatt und Aitchison
(1997)
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4.2.2 ldentifizierung durch den Schweregrad der
Alkoholabhangigkeit

Im Folgenden sollen im Stil des ,,Prognostic tree for abstinence* von Goldbeck et
al. (1997) Fragen gesammelt werden, denen ebenfalls das Potential beigemessen
wird, unrealistische Optimisten verl&sslich zu identifizieren. Hauptquelle fur diese
Sammlung ist vor allem die in Kapitel 3 vorgestellte Recherche nach
Erklarungsmodellen  zur inflationdren  Abstinenzzuversicht.  Dabei  fiel
insbesondere die Beobachtung auf, dass unrealistischer Optimismus vom
Schweregrad der Alkoholabhdngigkeit bedingt sein konnte. Fir diese These
spricht vor allem eine Studie von Zingg et al. (2008), die zu dem Ergebnis
kommen, dass ,,...Patienten mit leichter bis mittlerer Beeintrachtigung durch ihre
Alkoholabhangigkeit von Interventionen zur Forderung der Selbstwirksamkeit
(...) besonders zu profitieren scheinen.* (S. 313) und dass dies bei Patienten mit
einer schweren Abhéangigkeit wohl weniger der Fall zu sein scheint (ebd.). Schwer
Beeintrachtigte fielen dadurch auf, (1) dass sie h&ufiger ledig oder geschieden
sind, (2) dass sie haufiger arbeitslos sind und (3) dass sie einen hoheren
Alkoholgebrauch an den Tag legten. Somit wére es fir weitere Studien hoch
interessant zu wissen, ob es bei diesen 3 Variablen einen signifikanten

Unterschied zwischen rickfalligen Optimisten und abstinenten Optimisten gibt.

Wenn sich dieser Verdacht tatséchlich erhdrtet, ware dies auch ein weiteres
Argument, dass die Weltgesundheitsorganisation (WHO) der American
Psychological Association (APA) schnell folgt und das aktuelle kategoriale
Diagnosesystem zwischen Abhangigkeit und Missbrauch auflést und in ein
dimensionales Stérungsmodell zusammenfasst, welches zwischen ,,leichter*

»Mittlerer und ,,schwerer Substanzgebrauchsstorung™ unterscheidet (Falkai,

2015) .

Diagnose Schweregrad Anzahl der Symptome
F10.10 Leicht 2 bis3

F10.20 Mittel 4 bis 5

F10.30 Schwer 6 oder mehr
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4.2.3 ldentifizierung durch Instrumente zur Messung von
emotionalen Stérungen

Im Kapitel mit den Erklarungsmodellen flr eine tberhéhte Abstinenzzuversicht
wurde in einem eigenen Abschnitt darauf hingewiesen, dass eine (berhohte
Abstinenzzuversicht auf eine Stérung der Stimmung zurtickzufiihren sein konnte.
In diesem Zusammenhang wurde zwischen Dysphorie und Euphorie differenziert.
Es wurden bewusst anstatt ,,depressiver Episode” (Dilling, 2010, S. 149) und
,manischer Episode* (Dilling, 2010, S. 141) Dysphorie und Euphorie verwendet,
da bei unrealistischen Optimisten weniger ein vollstdndiges Krankheitsbild
vermutet wird, als dass vielmehr bestimmte Symptome dieser StOrungen
herausstechen und fiir eine Uberhohung verantwortlich sind. Typische Stérungen
des emotionalen Erlebens werden bei einer GroRzahl von unrealistischen

Optimisten in folgenden Bereichen vermutet:

Typische manische Symptome Typische depressive Symptome
ICD-10 ->(Dilling, 2010, S. 143) ICD 10 ->(Dilling, 2010, S. 149)
»Die Stimmung ist | ,,Schuldgefiihle und Gefiihle der

situationsinadiquat gehoben...* Wertlosigkeit...*
»Die Selbsteinschiitzung ist | ,,Vermindertes Selbstwertgefiihl und

aufgeblasen,  GroRenideen  oder | Selbstvertrauen®.
maliloser Optimismus werden frei

geidullert*

Vor allem vermindertes Selbstwertgefihl mag zwar paradox klingen, erscheint
aber wiederum logisch, wenn man sich das Erklarungsmodell von Demmel und
Rist (2004) vergegenwartigt, dass eine Uberhdhte Abstinenzzuversicht durchaus

auf einen vermeidenden Bewaltigungsstil zurtickzufiihren sein kann.

Aufbauend auf diese Ergebnisse wird es fir weitere Untersuchungen als
interessant angesehen, zunéchst in Erfahrung zu bringen, welche Fragebdgen sich
zur Messung von affektiven Stérungen wohl am besten eignen, um dann im
néchsten Schritt nach signifikanten Gruppenunterschieden zwischen spéter
rickfalligen und spater abstinenten Patienten zu suchen.
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5 Zusammenfassung und Ausblick auf den
empirischen Teil der Arbeit

In der Einleitung wurden 3 Fragen aufgeworfen:

1. ,,Wie lassen sich unrealistische Optimisten identifizieren?*,
2. ,Lassen sich unrealistische Optimisten iiber die Skalierungsfrage und die
Therapeuteneinschatzung identifizieren?

3. ,,Wo sollte der therapeutische Zielkorridor liegen?*

In diesem Kapitel wird kurz der Zwischenstand der Literaturrecherche
zusammengefasst, um darauf aufbauend einen groben Uberblick Gber die weitere

Bearbeitung der Fragestellungen zu geben.

Hinsichtlich der Frage ,,Wie lassen sich unrealistische Optimisten identifizieren?*
war die Hauptthese, dass sich unrealistische Optimisten Uber die Skalierungsfrage

und die Therapeuteneinschatzung identifizieren lassen.

Bezliglich dieser These konnte nur die Studie von Goldbeck et al. (1997)
gefunden werden, die zu dem Ergebnis kam, dass sich ber diese beiden Items

68% aller unrealistischen Optimisten identifizieren lassen.

Fur eine scheinbar absolut sichere Identifizierung (100%), misse man die
Patienten- und Therapeuteneinschatzung durch eine zusatzliche Frage an die
Patienten  erginzen, namlich die Frage, ,Inwieweit sehen Sie
Unterstutzungsbedarf, um in den nédchsten 3 Monaten abstinent bleiben zu
konnen?. Soweit es der Rahmen dieser Arbeit zulieB, wurde erfolglos nach
Studien gesucht, die diese Beobachtung bekréftigen oder schwéchen. Von daher

wird diesbezuglich ein weiterer Forschungsbedarf gesehen.
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Neben dieser Identifizierungsmoglichkeit konnten Uber die Literaturrecherche

folgende weitere Mdglichkeiten gesammelt werden:

Tabelle 4 Hypothesenliste (Nach der Literaturrecherche)

Hypothesenliste (Nach der Literaturrecherche)

Unrealistische Optimisten lassen sich identifizieren...

Hauptsachlich
abgeleitet von...

Abstinenzzuversicht wahrend der Therapie.

...lber Fragebogen zur spezifischen | Goldbeck et  al.
Abstinenzzuversicht. (1997)
...iber  die  Verdnderung  der  spezifischen | Schneider et al.

(2002)

die
Rickfallgefahr der Mitpatienten befragt.

indem man Patienten hinsichtlich der

Demmel et al. (2006)

.. indem man Patienten mit einer Nikotinabhéngigkeit

nach Rauch-Abstinenzzuversicht befragt.

Demmel und Nicolai
(2009)

... Uber den Schweregrad der Alkoholabhédngigkeit.

Zingg et al. (2008)

... iiber affektive und emotionale Auffélligkeiten.

Demmel und Rist

(2005)

iiber bestimmte Kontrolliiberzeugungen

(externalisierenden Bewaltigungsstil).

Polivy und Herman
(2002)

iiber bestimmte angeborene Temperamente

(Vermeidender Bewaltigungsstil).

Gesprach mit Herrn
Prof. Klein und Prof.
Kiefer

... durch Tests zur Craving-Wahrnehmung.

Bandura (1977) und
Loeber et al. (2006)

...Beziehungsstatus

Zingg et al. (2008)

Bei der Recherche fiel auf, dass vor allem Herr PD Dr. Ralf Demmel in diesem

Bereich einige Arbeiten publizierte. Dies flihrte zu dem Impuls, Herrn PD Dr.

Demmel zu kontaktieren und sich mit ihm hinsichtlich der vorhanden Thesen
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bzw. Fragen auszutauschen. Aus dieser Kontaktaufnahme entstand der
gemeinsame Eindruck, dass ein Erkenntnisgewinn durch eine Reanalyse des
SPSS-Datensatzes von Frau Dr. Dagmar Maria Jenko und Herrn PD Dr. Ralf

Demmel mdglich ist.

Bevor allerdings dieser Datensatz daraufhin Uberprift wurde, inwieweit sich
vorhandene Thesen Uber diesen testen lassen, fiel die Entscheidung, eine eigene

qualitative und quantitative Erhebung durchzufihren.

Das Motiv war insbesondere das Sammeln weiterer
Identifizierungsmoglichkeiten. Am  zielfihrendsten diesbeziiglich erschien es,
mdoglichst viele Suchttherapeuten zu befragen. Dabei kam die Idee auf, einen
kleinen Onlinefragebogen zu erstellen und diesen Uber den Emailverteiler der
Katholischen Hochschule ,,Master Suchthilfe® zu streuen. Dieser Verteiler wurde
als geeignet fur das Forschungsanliegen bewertet, da der Homepage zu
entnehmen ist, dass Bewerbungsvoraussetzung fiir den Master Suchthilfe ist, dass
Studenten ,,...in der Regel mindestens seit einem Jahr— im Bereich der Suchthilfe
oder einem verwandten Feld (z.B. Psychiatrie, Wohnungslosenhilfe) titig...*

(Katholische Hochschule, 2014) sind.

Neben dem Sammeln weiterer ldentifizierungsmoglichkeiten steckte hinter der
Therapeutenbefragung auch das Motiv, in Erfahrung zu bringen, ob nur der Autor
den Eindruck hat, dass absolute Optimisten besonders gefahrdet sind, oder ob es
der Mehrzahl der Therapeuten auch so ergeht. Interessant vor allem unter dem
Gesichtspunkt, dass die Literaturrecherche bisher ergab, dass absolute Optimisten

die beste Abstinenzprognose haben.

Der folgende empirische Teilt startet mit der Vorstellung der Suchttherapeuten-
Befragung. Bevor dann die Reanalyse des Datensatzes von Frau Dr. Jenko und
Herrn PD Dr. Demmel dargestellt wird, wird kurz die Studie von Frau Dr. Jenko

zusammengefasst, um die Reanalyse nachvollziehen und bewerten zu kénnen.
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6 Befragung von Suchttherapeuten

Bei der Suchtherapeuten Befragung ging es vor allem um 3 Fragen:

1. ,,Wie bewerten Suchttherapeuten eine absolute Abstinenzzuversicht?«
2. ,,Welchen Zielkorridor streben Suchttherapeuten an?*

3. ,,Wie lassen sich unrealistische Optimisten identifizieren?*.

Insgesamt wurden im Zeitraum vom 29.04.2017 bis zum 15.06.2017
N = 148 Suchttherapeuten befragt. Akquiriert wurden die Kollegen Uber den
Emailverteiler des Masterstudiengangs ,,Suchthilfe”, der Katholischen
Hochschule Nordrhein-Westfalen. Dabei wurde sowohl die Abteilung Koln als
auch die Abteilung Minchen bericksichtigt. In der Email gab es einen Link zu
einer Onlinebefragung, die aus insgesamt 9 Seiten bestand. Auf der ersten Seite

wurde die Teilnehmer Uber den Sinn und Zweck der Studie informiert.

Mebhr als zwei Drittel der Befragten waren entweder in einer Suchtberatungsstelle
oder in einer Sucht-Rehaklinik tatig, und insgesamt 8 arbeiteten in einer Sucht-
Akutklinik.

Tatigkeitsbereiche der Befragten

B Sucht-Akutklinik n = 8
B Suchtberatungsstelle n = 65
Sucht-Rehaklinik n =41

B Sonstigen =34

Abbildung 16 Tatigkeitsbereiche der befragten Suchttherapeuten
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Die meisten Teilnehmer waren Sozialarbeiter und Sozialpadagogen (N = 116). 18
von 142 Therapeuten haben angegeben, dass sie einen Master in Suchttherapie
haben. Des Weiteren hat ein Arzt an der Befragung teilgenommen und insgesamt
7 Psychologen.

Professionen

M Sozialarbeiter und
Sozialpddagogen n =116

B M.sc. Suchttherapeut n =18

Arzten=1

M Psychologenn =7

Abbildung 17 Professionen der befragten Suchttherapeuten

Nachdem in Erfahrung gebracht wurde, welche Profession die Teilnehmer haben
und in welchen Bereichen sie tatig sind, wurde sie Uber eine geschlossene Frage
gefragt, wie sie es bewerten, wenn Patienten eine 100 prozentige
Abstinenzzuversicht duRern. Es gab insgesamt 4 Auswahlmaglichkeiten zwischen

,Optimistisch®, ,,Eher Optimistisch®, ,,Eher Pessimistisch* und ,,Pessimistisch.

Wenn Patienten zu 100% Uberzeugt sind, dass sie in Zukunft keinen
Alkohol mehr trinken, bin ich hinsichtlich des Behandlungserfolgs in der

Regel ...

Optimistisch Eher Optimistisch Eher Pessimistisch Pessimistisch
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Dann ging es um den Zielkorridor, den die Therapeuten bei Patienten anstreben.
Dabei wurde bewusst, anders als zum Beispiel bei Miller und Rollnick (2004), mit
100% anstatt mit 0% begonnen, da vermutet wurde, dass bei der tblichen Form,
Therapeuten dazu neigen wirden, reflexhaft auf die 100% zu springen, da klar ist,
dass 0% niemals ein Ziel sein sollte. Es wurde angenommen, dass Uber diesen

Weg eher Uber die Antwort reflektiert wird.

Welchen der folgenden Werte, streben Sie bei Patienten an?

Patienten sollten am Ende der Therapie sagen, dass Sie...

100% 90% 80% 70% 60% 50% 40% 30% 20% 10% 0%

keine

Zu 100% zuversichtlich sind, keinen habgﬁ“ﬁ;ﬁgﬂeﬁg
Alkohol mehr zu trinken Alkohol menr
Zu trinken

Da eines der Ergebnisse der Literaturrecherche war, dass die Aussagekraft der
Abstinenzzuversicht von dem Schweregrad der Alkoholabhdngigkeit abhangig ist,
wurde durch folgendes Item versucht, in Erfahrung zu bringen, ob die Befragten

in der Praxis eine dhnliche Beobachtung gemacht haben.

Wie stark sind die Patienten, mit denen Sie gewdhnlich arbeiten, durch ihre
Abhangigkeit beeintrachtigt?

Leicht

Mittel

Schwer
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Wenn die Befragten analog zur Beobachtung von Zingg et al. (2008), ahnliche

Praxiserfahrungen gemacht haben, werden folgende Antworttendenzen vermutet:

Schweregrad der
Abhéangigkeit

Optimistisch versus
Pessimistisch

Zielkorridor-These

Leicht Optimistisch 100%
Mittel Eher Optimistisch 100%
Schwer Eher Pessimistisch Zwischen 80 und 90%

Bei folgender Frage ging es nicht darum, eine These zu testen. Hier ging es eher

darum, einen Eindruck darlber zu gewinnen, wie die Kollegen generell zur

Skalierungsfrage von Miller und Rollnick (2004) stehen.

Halten Sie die Skalierungsfrage von Miller und Rollnick fur prognostisch

wertvoll?

Skalierungsfrage von Miller:

Wie zuversichtlich sind Sie, dass es Ihnen gelingen wird, nach Abschluss der

Behandlung keinen Alkohol mehr zu trinken?

Uberhaupt nicht zuversichtlich0-1-2-3-4-5-6-7-8-9 - 10 absolut

zuversichtlich

ja

Eher ja

Eher nein

nein
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Bei der Literaturrecherche irritierte vor allem die Aussage von llgen et al. (2005),
die betonten, dass das Ziel von Suchttherapie sein sollte, dass Patienten am Ende
der Therapie eine 100 prozentige Abstinenzzuversicht haben. Daraus schlief3t der
Autor dieser Arbeit, dass llgen et al. (2005) der Meinung sind, dass jede
therapeutische Intervention zum Ziel haben sollte, die Abstinenzzuversicht zu
erhbhen. Da der Verfasser dieser Arbeit, wie schon mehrmals betont und
begriindet, anderer Meinung ist, wollte er durch folgende geschlossene Frage

wissen, wie andere Kollegen zu dieser These stehen.

Stimmen Sie der folgenden Aussage zu: "*Jede therapeutische Intervention

sollte zum Ziel haben, die Abstinenzzuversicht zu erhéhen."?
ja

nein

Die Befragung der Mitarbeiter, die im Suchtbereich tétig sind, endete mit einer

offenen Frage, namlich mit der Kernfrage dieser Arbeit:

Wie lassen sich Patienten mit einer Uiberhohten Abstinenzzuversicht

identifizieren?

Offenes Textfeld
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6.1 Auswertungsmethode der geschlossenen Fragen

Fur die Auswertung der geschlossenen Fragen wurde das Statistikprogramm
»IBM SPSS Statistics 24 verwendet. Bei den geschlossenen Fragen gibt es 3

Hauptfragestellungen:

1. Wie schatzen Kollegen eine absolute Abstinenzzuversicht bei Patienten
ein?

2. Welchen Zielkorridor streben Kollegen an?

3. Sind Unterschiede oder sogar Zusammenhange zwischen der
Zuversichtseinschatzung  und  der  Schweregradeinschatzung  zu

beobachten?

Hinsichtlich der Frage 1 und 2 wird aufgrund des klinischen Eindrucks vermutet,
dass Therapeuten, ,,Eher skeptisch sind, wenn Patienten eine absolute
Abstinenzzuversicht &uern und dass Therapeuten einen Zielkorridor zwischen 80

und 90% anstreben.

Hinsichtlich der Frage 3 wird aufgrund der Erkenntnisse von Zingg et al. (2008)
angenommen, dass es maoglich sein kdnnte, eine negative Korrelation zwischen
hoherer Schweregrad und einer gunstigen Prognose festzustellen, je héher der

Schweregrad, desto schlechter die Prognose.
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6.2 Ergebnisse aus den geschlossenen Fragen

Von den insgesamt 148 Befragten waren 59% entweder ,,Eher pessimistisch* oder
»Pessimistisch®, wenn Patienten eine absolute Abstinenzzuversicht angaben. Bei
der Auswertung wurde differenziert zwischen ,,Sucht“ (Mitarbeiter aus
Suchtakutkliniken, Suchtberatungsstellen, Sucht-Rehaklinik) und Teilnehmer, die
angaben, dass sie zum Beispiel im ,,Ambulant Betreuten Wohnen* oder in der
Forensik arbeiten. Auch wenn davon fest ausgegangen wird, dass unter den 148
Teilnehmern nur Kollegen dabei sind, die suchttherapeutische Erfahrung haben,
wurde differenziert. Der Autor wollte sicher sein, dass bei der Auswertung nur

Kollegen dabei sind, die suchttherapeutische Erfahrung haben.

Um den Mittelwert zu berechnen, wurde mit den Werten 1-4 skaliert.
,,Optimistisch® erhielt den Wert 1, , Eher Optimistisch“ den Wert 2, , Eher
Pessimistisch den Wert 3 und ,Pessimistisch® den Wert 4. Bei der
Unterscheidung zwischen ,,Sucht® und ,,Sonstige waren die ,,Sonstigen* mit

einem Mittelwert von M = 2,8 statt M = 2,6 lediglich eine Nuance pessimistischer.

Tabelle 5 Prognostische Therapeuteneinschétzung bei absoluten Optimisten

N Optimistisch | Eher Eher Pessimistisch | M SD
Optimistisch | Pessimistisch
Gesamt 142 | N=5 N =53 N =77 N=7 26 |06
(4%) (37 %) (54 %) (5%)
Sucht* [ 109 | N=4 N =43 N =59 N=3 2,6 |06
(4%) (39 %) (54 %) (3%)
Sonstige | 33 N=1 N =10 N =18 N=4 28 |[0,7
(3%) (30 %) (55 %) (12%)

Bei dem néchsten Item wurden die Therapeuten befragt: ,,Wie stark sind die
Patienten, mit denen Sie gewohnlich arbeiten, durch ihre Abhdangigkeit

beeintrachtigt?. Die Auswahlmdglichkeiten lagen bei, ,,Leicht®, ,Mittel“ und

* Mitarbeiter aus Suchtakutkliniken, Suchtberatungsstellen, Sucht-Rehaklinik
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»Schwer”. Aufgrund der These von Zingg et al. (2008), ndmlich dass die
Abstinenzzuversicht je nach Schweregrad der Erkrankung auf die prognostische
Aussagekraft Einfluss hat, wurde die Therapeuteneinschatzung hinsichtlich des
vermutlichen Behandlungserfolgs mit der Einschdtzung des Schweregrads in

Verbindung gebracht.

Vergleicht man die Mittelwerte, ist eine leichte Tendenz zu beobachten, die die
These von Zingg et al. (2008) bekréaftigt. Allerdings gab es nur einen Therapeuten
der angab, dass es sich bei seinen Patienten (berwiegend um Patienten handelt,
die eine verhéaltnisméRig leichte Abhéngigkeit haben. Aufgrund dieser kleinen
Fallzahl kann keine Korrelationsanalyse durchgefuhrt werden. Somit stand die
Frage noch im Raum, ob es zwischen den beiden Gruppen mit einer grof3en
Fallzahl einen signifikanten Unterschied gibt. Der t-test fur unabhéngige
Stichproben hat allerdings ergeben, dass es zwischen der Gruppe der ,,Mittleren*

und ,,Schweren* keinen signifikanten Unterschied gibt (p = .27).

Tabelle 6 Prognostische Therapeuteneinschatzung bei absoluten Optimisten gegliedert
nach Schweregrad

N Optimistisch | Eher Eher Pessimistisch | M SD
Optimistisch | Pessimistisch
Gesamt | 138 [ N=5 N =51 N =75 N=7 26 (0,6
(3,6%) (37%) (54.3%) (5,1%)
Leicht 1 N=1 2 0
(100%)
Mittel 59 N=1 N =27 N =29 N=2 25 |06
(2%) (46%) (49%) (3%)
Schwer | 78 N=4 N =23 N =46 N=5 2,7 |0,7
(5%) (29%) (59%) (6%)

49



Tabelle 7 Zielkorridor der befragten
Suchttherapeuten (N = 137)

N (M Median | SD
Gesamt | 137 | 77% | 70% 1,3
Leicht |1 90% | 90% 0
Mittel |59 | 79% | 80% 1,2
Schwer | 77 [ 75% | 80% 14

In der Tabelle 7 wurden die Ergebnisse
hinsichtlich des Zielkorridors
zusammengefasst. Daraus ist zu
entnehmen, dass durchschnittlich alle
befragten bei Patienten einen Wert von
77 % anstreben. Interessant ist, dass
auch hier die Tendenz von Zingg et al.
zu beobachten ist, ndmlich dass

Therapeuten bei zunehmendem Schweregrad eine reserviertere Haltung als

sinnvoll erachten.

2%

HJa(n=34)

H Nein (n=2)

M Eherja (n=83)

Eher nein (n =21)

Ca. 84% aller Befragten fanden die
Skalierungsfrage entweder ,,Sinnvoll*

oder ,,Eher sinnvoll*.

Und 16% der Befragten tendierten

entweder zu ,,Eher nein‘“ oder ,,Nein“

Abbildung 18 Bewertung der Skalierungsfrage

Neben der

Bewertung der Skalierungsfrage interessierte zusatzlich, wie

Therapeuten zu der Aussage stehen, ,,...,dass jede therapeutische Intervention

zum Ziel haben sollte, die Abstinenzzuversicht zu erhdhen.«?

Diese Frage wurde von 140 Teilnehmern beantwortet. 56% hiervon gaben an,

dass nicht jede therapeutische

Abstinenzzuversicht zu erhdhen.

Intervention zum Ziel haben sollte, die
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6.3 Auswertungsmethode der offenen Frage

Auf die offene Frage ,,Wie lassen sich unrealistische Optimisten identifizieren?*
haben von den insgesamt 148 Therapeuten 82 geantwortet. Durch die Auswertung
der Antworten verspricht sich der Autor insbesondere die Generierung neuer
Thesen. Des Weiteren soll mit dieser Auswertung ein Uberblick dariiber
geschaffen werden, welche Hypothesen die meisten Therapeuten vertreten. Vor
allem hinsichtlich des zuletzt genannten  Anliegens, muss eine
Auswertungsmethode verwendet werden, die es schafft, die groRe Datenmenge
von 82 Antworten so zusammenzufassen, so dass die Originalitat der

Einzelbeitrdge nach Mdglichkeit erhalten bleibt.

Bei der Auswahl der Auswertungsmethode wurden die laut Mayring (2002)
7 haufigsten Qualitativen-Auswertungsmethoden dahingehend analysiert, welche

sich am ehesten fir diese Auswertung eignet.

Dabei fiel vor allem die ,,Qualitative Inhaltsanalyse* auf, da diese Methode wie
gewiinscht einen grofRen Datenpool in ein Kategoriensystem zusammenfasst
(Mayring, 2002).

Die Erstanalyse flihrte zu insgesamt 8 Kategorien. Diese 8 Kategorien wurde in
einem Auswertungsblatt gelistet und durch die Kategorie ,,Nicht kodierbar* und

,Neue, nicht anderweitig kodierbare Antworten* ergénzt (siehe Abbildung 19).

Um am Ende auch quantitative Aussagen zu treffen, wurden alle 82 Antworten

nochmals gesichtet und den verschiedenen Kategorien zugeordnet.
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Um die Interrater-Reliabilitat zu tberprifen wurde ein Kollege Herr Dr. Ulrich
Frischknecht, psychologischer Psychotherapeut, aus der Klinik fiir Abhangiges
Verhalten und Suchtmedizin des Zentralinstituts fir Seelische Gesundheit
gebeten, ebenfalls 25 der 82 Antworten zu sichten und Uber den

Auswertungsbogen (siehe Abbildung 19) zu bewerten.

Die Interrater-Reliabilitdit wurde darauf aufbauend Uber den Cohens-Kappa-
Koeffizienten  ausgerechnet.  Diese  Ergebnisse  wurden  dber die
Bewertungsrichtlinien des Cohens-Kappa-Koeffizienten nach Landis und Koch

bewertet (1997). Diese Richtlinien sind der Tabelle 8 zu entnehmen.

Tabelle 8: Bewertungsrichtlinien des Cohens-Kappa-Koeffizienten nach Landis und
Koch (1977)

Cohens-Kappa-Koeffizient Bewertung

<0 ,,P00r

0-0.20 ,Slight
0.21-0.40 ,Faire

0.41-0.60 ,Moderate*
0.61-0.80 ,,Substantial*
0.81-1.00 ,LAlmost perfect*
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Wie lassen sich unrealistische Optimisten identifizieren?

Wenn der Eindruck entsteht, dass Patienten keine/wenige Wenn eine Tendenz zu absoluten Adjektiven beobachtbar ist

nktionale Alternativstrategien zum Konsum besitzen/bennen
kénnen

|Beispiel: Wenn sie dazu neigen Begriffe zu verwenden wie "nie wieder", "niema "ganz sicher",

"ich habe es endlich verstanden"

Beispiel: Auf Anfrage, kdnnen sie keine Skills benennen

Wenn Patienten zu einem vermeidenden Bewdltigungsstil neigen Wenn Patienten dazu neigen,Willensstarke iberzubewerten

(Stichwort: Harm Avoidance)
|Beispiel: Wenn eine starke Tendenz besteht unangenehme Dinge zu vermeiden (Exposition,  |Beispiel: Wenn Patienten zum Beispiel sagen: "Man muss nur wollen."/ "Bei mir hat es klick
|Schuldenregulierung...) |gemacht”.

Wenn Patienten dazu neigen Ressourcen zu tiberschitzen und Wenn Patienten zu einer tiberdurchschnittlichen Euphorie neigen

Risiken zu unterschitzen
Beispiel: Wenn Rickfallgefahren per se ausgeschlossen werden .

"Sie sind sehr euphorisch"

Wenn die Auseinandersetzung mit wesentlichen Wenn eine bestimmte Personlichkeitsstruktur zu beobachten ist
Therapieelementen nicht moglich ist
|Beispiel:  "Lassen Auseinandersetzung mit Risikosituationen nicht zu oder sehen Beispiel: Wenn relativ Uberdauernde Verhaltenstendenzen zu beobachten sind.
diesbeziglich keinen Bedarf!"

Neue, nicht anderweitig kodierbare Antworten Nicht Codierbar

Abbildung 19 Auswertungsbogen der qualitative Inhaltsanalyse
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6.4 Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse

Die Erstanalyse der 82 Antworten fuhrte zu 8 Kategorien. Dieses
Kategoriensystem wurde, nachdem es an einer Teilstichprobe von N=10
Antworten von einem zweiten Kodierer getestet wurde, diskutiert und angepasst
und um die Kategorie ,,nicht kodierbar* erweitert. Die Objektivitatspriifung {iber
die Interrater-Reliabilitdt an weiteren N=25 Antworten ergab bei 3 dieser
Kategorien eine ,,beachtliche (substantial) Ubereinstimmung®, bei weiteren 3 eine

,,mittelmaBige* und bei 2 eine ,,schlechte* Ubereinstimmung (Siehe Tabelle 9).

Tabelle 9 Interrater-Reliabilitat des Kategoriensystems

,beachtliche (substantial) I"Jbereinstimmung“

Frage | Kategorie Po Pe K

4 Wenn die Auseinandersetzung mit wesentlichen | 0,92 | 0,79 | 0,6

Therapieelementen nicht moglich ist

7 Wenn die Auseinandersetzung mit wesentlichen | 0,84 | 0,56 | 0,6

Therapieelementen nicht moglich ist

5 Wenn Patienten dazu neigen, Ressourcen zu | 0,8 |0,53 | 0,6

Uberschéatzen und Risiken zu unterschéatzen

,~mittelmiiBige (moderate) Ubereinstimmung*

Frage | Kategorie Po Pe K

2 Wenn eine Tendenz zu absoluten Adjektiven | 0,84 | 0,68 | 0,5
beobachtbar ist

1 Wenn der Eindruck entsteht, dass Patienten | 0,84 | 0,72 | 0,43
keine/wenige funktionale Alternativstrategien

zum Konsum besitzen/benennen kénnen

6 Wenn Patienten zu einer Utberdurchschnittlichen | 0,8 | 0,65 | 0,43

Euphorie neigen

Po = Tats4chlich beobachtete Ubereinstimmungen; Pe = Zuféllige Ubereinstimmung; K= Cohens Kappa
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,»schlechte Ubereinstimmung (poor agreement)

Frage | Kategorie Po | Pe

3 Wenn Patienten zu einem vermeidenden 0,84 | 0,84

Bewaltigungsstil neigen

8 Wenn eine bestimmte Personlichkeitsstruktur zu | 0,88 | 0,88

beobachten ist

Po = Tatséchlich beobachtete Ubereinstimmungen; Pe = Zuféllige Ubereinstimmung; K= Cohens Kappa

Innerhalb der 82 Antworten wurden am haufigsten Antworten gefunden (N = 29),

die der Kategorie ,,WWenn Patienten dazu neigen Ressourcen zu uberschéatzen und

Risiken zu unterschatzen* zuzuordnen sind. Am seltensten waren Antworten

(N =5), mit dem Item ,,Wenn Patienten zu einem vermeidenden Bewaltigungsstil

neigen (Stichwort: Harm Avoidance)“.

Tabelle 10 Suchttherapeutenbefragung: Identifizierungsmdglichkeiten sortiert nach
Haufigkeit

Kategorie n
Wenn Patienten dazu neigen Ressourcen zu Uberschatzen und Risiken | 29
zu unterschéatzen

Wenn die Auseinandersetzung mit wesentlichen Therapieelementen | 27
nicht moglich ist

Wenn der Eindruck entsteht, dass Patienten keine/wenige funktionale | 20
Alternativstrategien zum Konsum besitzen/benennen kénnen

Wenn eine Tendenz zu absoluten Adjektiven beobachtbar ist 14
Wenn Patienten dazu neigen, Willensstarke Giberzubewerten 11
Wenn Patienten zu einer Gberdurchschnittlichen Euphorie neigen 8
Wenn eine bestimmte Personlichkeitsstruktur zu beobachten ist 7
Wenn Patienten zu einem vermeidenden Bewaltigungsstil neigen 5
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Die Items, die eine schlechte Interrater-Reliabilitait aufwiesen (siehe rot

hinterlegte Items in Tabelle 10), wurden nochmals analysiert.

Dies fuhrte zu dem Ergebnis, dass 2 der 7 Therapeutenantworten nicht erneut in
die Kategorie ,, Wenn eine bestimmte Personlichkeitsstruktur zu beobachten ist*

aufgenommen wurden.

Folgende 5 Therapeutenantworten wurden weiterhin in die Kategorie ,,\WWenn eine

bestimmte Personlichkeitsstruktur zu beobachten ist.* eingeordnet:

e _Entweder durch stark externalisierendes Verhalten oder durch
narzisstisch anmutende Uberhohung zum Schutz vor Eingestehen des
eigenen Scheiterns.*

e (...)... es kommt aus meiner Sicht auch auf den Prozess in der Therapie,
Personlichkeitsstruktur ~ und  sonstige  intrapsychischen  und
Umweltbedingungen an.*

e ...durch Erforschung ihrer Personlichkeitsstruktur; durch
Erforschung ihrer Biographie.*

e ,Personlichkeitsmerkmale: Selbstlberschétzung, wenig
vorausschauendes Denken, Wesensveranderung...«

e, geringe Selbstreflexionsfahigkeit ; narzisstische Personlichkeit*
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Hinsichtlich der Kategorie ,Wenn Patienten zu einem vermeidenden

Bewaltigungsstil neigen (Stichwort: Harm Avoidance)* fiihrte die Drittanalyse zu

keiner Korrektur. Die 5 Antworten dieser Kategorie lauteten wie folgt:

,Kein Sprechen Uber evtl. Rickfallrisiken et cetera mdoglich. Vollige
Vermeidung von Gesprachen insgesamt. Vermeidung von
tatsachlicher Veranderung (Freizeitgestaltung, Berufliche
Wiedereingliederung, Soziale Kontakte, Wohnungssuche...) (...).
,,Diese Menschen blenden Risikofaktoren aus und sind zum Teil
hochmiitig gegeniiber der Sucht, zum Beispiel indem sie Wasser in der
Stammkneipe trinken.«

,,Bagatellisieren oder Vermeiden bei der Thematik "Risikosituationen";*
,,Ruckfalligkeit wird ausgeschlossen, oder "ich bin zu alt daftr", **ich will
nicht dartber denken™, "ich will alles vergessen”, "ich habe alles
verstanden”, keine Verhaltens- Kognitionsdnderungen sind erkennbar.*
,,Sie sind eher wenig reflektiert und verdrangen haufig vorhandene
Probleme. Zudem blenden sie Risikosituationen h&ufig aus und neigen zur
Bagatellisierung.*

Neben der Schaffung eines Uberblicks war ein weiteres Hauptanaliegen dieser

qualitativen Auswertung die Identifizierung von neuen Hypothesen. Von daher

wurden auch Antworten gesammelt, die zwar selten erwéhnt wurden, aber

interessant erschienen. Wie in dem Auswertungsbogen zu sehen (siehe

Tabelle 11), gab es auch ein Feld mit ,,Neue, nicht anderweitig kodierbare

Antworten“. In diesem Feld wurden, wie auf der nadchsten Seite zu sehen,

folgende Kategorien aufgenommen.
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Tabelle 11 Sammlung ,, Neuer, nicht anderweitig kodierbarer Antworten “

Kategorie

Unglnstige Soziale Faktoren (Familie, Freunde, Firma)
e Sozial isoliert (3)
o Schlechte bzw. fehlende berufliche Perspektive (3)
e Suchtbelastetes Umfeld (1)

e Wenn Patienten Suchtdruck kaum/ nicht wahrnehmen (3)

e Wenn Patienten keine Risiken sehen (2)

Schweregrad der Sucherkrankung
e Wenn Patienten wenig Erfahrung mit abstinenten Zeiten haben (1)
o \Wenn Patienten bereits vorangegangene Versuche hatten (2)

o \Wenn Patienten bereits schwer von der Sucht beeintrachtig sind (1)

Wenn Patienten keinen Nachsorgebedarf sehen

Wenn Patienten zu einem externalisierenden Bewéltigungsverhalten neigen

Uber den Behandlungsverlauf

Wenn Patienten wenig Kritikfahig sind

Wenn Patienten nicht bereit sind fUr eine Abstinenz

Wenn Patienten sich schnell verunsichern lassen

Wenn Patienten Schwierigkeiten haben Emotionen zu regulieren

Wenn die Therapie Uberwiegend extrinsisch motiviert ist

Wenn Eindruck entsteht, dass Patienten nur das sagen, was Therapeuten

héren mochten

Wenn eine Selbstwertproblematik zu beobachten ist

Wenn Patienten sich gegeniiber anderen Patienten erhéhen bzw. abgrenzen

Wenn Patienten nicht ehrlich erscheinen

Uber die Befragung von Angehdérigen

Indem man die Patienten direkt fragt: ,,Haben Sie den Eindruck, dass sie

ihre Abstinenzzuversicht iiberschitzen?“




6.5 Diskussion

Bei der Befragung der Suchttherapeuten standen folgende 3 Fragen im Fokus:

1. Wie bewerten Suchttherapeuten eine absolute Abstinenzzuversicht?
2. Welchen Zielkorridor streben Suchttherapeuten an?

3. Wie lassen sich unrealistische Optimisten identifizieren?

Ausgangspunkt fur Frage 1 war die Irritation des Autors Uber die Aussagen von
llgen et al. (2005), dass eine 100-prozentige Abstinenzzuversicht am Ende der
Therapie die groRte VVorhersagekraft in Bezug auf eine Abstinenz ein Jahr spéater
hat und von daher eine 100-prozentige Abstinenzzuversicht Ziel der Therapie sein

sollte.

Uber die Befragung der Suchttherapeuten sollte erfasst werden, ob andere

Praktiker diese Irritation teilen.

Diese These konnte insofern bekraftigt werden, dass immerhin 59 % der
Befragten entweder ,,Eher pessimistisch® oder ,,Pessimistisch* angeben, wenn
Patienten zu 100 % Uberzeugt sind, dass sie in Zukunft keinen Alkohol mehr

trinken.

Auf die Frage, welcher Zielkorridor von den 148 Befragten Suchttherapeuten
angestrebt wird, antworteten 137 Therapeuten. Der durchschnittliche Zielkorridor
lag bei 77 %. Es wird damit die These des Autors bekraftigt, bzw. die These von
llgen et al. (2005), einen Zielkorridor von 100 % anzustreben, entkraftet.

Diese Ergebnisse sind insofern hochinteressant, da entweder (1) die
Wahrnehmung der Therapeuten verzerrt ist oder (2) die Studien, auf die sich llgen
et al. (2005) beziehen, weiterhin diskutiert werden missen. Diese Diskussion
muss fortgefuihrt werden, allerdings wurde es als sinnvoll erachtet, abzuwarten, ob
die Auswertung der Daten von Frau Dr. Jenko und Herrn PD Dr. Demmel (siehe

Kapitel 8) noch weitere Erkenntnisse diesbezuglich bringen.

Bei der Bewertung der absoluten Abstinenzzuversicht interessierte noch, ob die
Einschatzung der Therapeuten sich in Abhangigkeit des Schweregrad der
Alkoholabhangigkeit der von ihnen behandelten Patienten &ndert. Auch wenn die

Mittelwerte den Eindruck erwecken, dass eine leichte Tendenz in diese Richtung
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zu beobachten ist, konnten keine signifikanten Unterschiede beobachtet werden.
Dieser fehlende Effekt konnte darauf zurlckzufihren sein, dass im
Suchthilfesystem meist eher schwer abhéngige Patienten behandelt werden (Mann
et al., 2006)

Die qualitative Analyse fiihrte zu mehreren interessanten Ergebnissen. Deutlich
wurde, dass sich Therapeuten bei der Entscheidung, ob es sich bei Patienten um
realistische oder unrealistische Optimisten handelt, sehr stark auf den Faktor

Ressourcen fokussieren. Denn bei mindestens 2 der 5 haufigsten Kategorien ...

e Wenn Patienten dazu neigen Ressourcen zu tiberschatzen und Risiken zu
unterschatzen;
e Wenn der Eindruck entsteht, dass Patienten keine/wenige funktionale

Alternativstrategien zum Konsum besitzen bzw. benennen kdnnen;
... stand Eindeutig der Faktor ,,Konnen* im Fokus. Auch die Kategorie ...
e Wenn Patienten dazu neigen, Willensstéarke tiberzubewerten;

... geht in diese Richtung, da vermutet wird, dass wenn Therapeuten sagen:
»--. dass Willensstirke nicht {iberbewertet werden sollte.“, sie gleichzeitig damit

sagen maochten, dass sie dem Faktor ,,Konnen einen besonderen Wert beimessen.

Ansonsten fiel auf, dass die meisten Therapeutentheorien den Theorien aus der

Literaturrecherche zuzuordnen sind.

Einer der Therapeuten gab den interessanten Impuls, auch die Bewertung der
Angehorigen mit zu berlcksichtigen. Dies fiihrte dazu, dass die urspringliche
Hypothese nach der Literaturrecherche (siehe Tabelle 4):

,,Indem man die Patienten hinsichtlich der Rickfallgefahr der Mitpatienten

befragt*,
abgeédndert wurde in
,,Durch externe Bewerter (Therapeuten, Angehdrige, Mitpatienten)«.

Therapeuten als externe Bewerter wurde zusétzlich auch noch aufgenommen, weil
dies ja auch eines der Ausgangsthesen war und auch Goldbeck et al. (1997) diese

Quelle nutzten um unrealistische Optimisten zu identifizieren.
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Immerhin 7 Therapeuten betonten den Faktor ,,Unglnstige Soziale Faktoren

(Familie, Freunde, Firma)*, so dass
»oChweregrad der Alkoholabhéngigkeit*
abgeédndert wurde in
,,Schweregrad der Bio-Psycho-Soziale Belastung*.

Des Weiteren wurde von den Suchttherapeuten Wege zur Identifizierung genannt,
die bis dahin ganz neu waren. Hierzu z&hlte der Einwand, dass zwar Patienten
eine sehr hohe Abstinenzzuversicht haben bzw. sich die Abstinenz zutrauen, sie
aber fiir eine Veranderung nicht bereit sind oder ihnen das Ziel nicht wichtig ist.
Daraus kann man schlieRen, dass unrealistische Optimisten auch tUber Frage nach
der ,,Wichtigkeit“ und die Frage nach der ,,Bereitschaft* identifizierbar sein

kdnnten.

Zudem wurde von einzelnen Therapeuten die Theorie genannte, dass es sein kann,
dass unrealistische Optimisten hohe Zuversichtsangaben machen, weil sie den
Eindruck  haben, dass dies von ihrem Umfeld erwartet wird
(»Soziale Erwiinschtheit*) und sich die angegebene Abstinenzzuversicht mit der

tatsachlichen Zuversicht nicht deckt.

Aber auch die direkte Konfrontation durch die Frage: ,,Haben Sie den Eindruck,
dass ihre Abstinenzzuversicht iiberschitzen?, wurde als durchaus beachtliche

Identifizierungsmdglichkeit gewertet.

Aus diesen Uberlegungen ergibt sich die in Tabelle 12 dargestellte

Hypothesenliste, die in weiteren Studien untersucht werden sollte.
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Tabelle 12 Hypothesenliste (Nach der Therapeutenbefragung)

Zuversicht Uberschatzen.

Hypothesenliste (Nach der Literaturrecherche) Anmerkung
Unrealistische Optimisten lassen sich identifizieren...
... Uber Fragebdgen zur spezifischen Abstinenzzuversicht.

iber die Verdinderung der spezifischen Abstinenzzuversicht
wéhrend der Therapie.

. indem—man—die—Patienten—hinsichtlich—der Rickfallgefahr—der | Abgeédndert
Mitpatienten—befragt:  durch externe Bewerter (Therapeuten,
Angehdrige, Mitpatienten)
. indem man Patienten mit einer Nikotinabhidngigkeit nach Rauch-

Abstinenzzuversicht befragt.

tiber den Schweregrad der Alkeholabhangigkeit Bio-Psycho- [ Abgeéndert
Sozialen Belastung
... uber affektive Auffalligkeiten.

iber bestimmte Kontrollilberzeugungen (externalisierenden
Bewaltigungsstil).

iiber bestimmte angeborene Temperamente (vermeidender
Bewaltigungsstil).
... durch Tests zur Craving-Wahrnehmung.
... indem man sie nach der Wichtigkeit fragt. Neu
...durch den Faktor ,,Bereitschaft*. Neu
...durch den Faktor ,,Soziale Erwiinschtheit®. Neu
...durch Nachfrage, ob sie selbst den Eindruck haben, dass sie ihre | Neu
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7  Zusammenfassung der Studie von Frau Dr.
Dagmar Maria Jenko

Ziel der Zusammenfassung ist, sich einen Uberblick dariiber zu verschaffen, wer
an der Studie teilgenommen hat (Beschreibung der Stichprobe) und wie sie
durchgefuhrt wurde (Instruktion und Ablauf, Messinstrumente des Baseline-

Assesments, Messinstrumente beim Follow-up).

Ein Uberblick ist wichtig, weil dies die Voraussetzung ist, um zum einen
entscheiden zu konnen, welche der aufgestellten Fragen bzw. Hypothesen mit
diesem Datensatz zu beantworten sind, und zum anderen dies die Voraussetzung

ist, die Ergebnisse abschlielend in einen Gesamtzusammenhang zu stellen.

7.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Studie begann zwischen Februar 2004 und Dezember 2004 mit einer
Baseline-Untersuchung von insgesamt 428 alkoholabhdngigen Patienten. Die
Probanden  wurden in folgenden 6 verschiedenen  psychiatrischen

Behandlungseinrichtungen untersucht.

Tabelle 13Kliniken die an der Untersuchung von Frau Dr. Jenko teilgenommen haben

Klinik Anzahl der Probanden
LWL-Klinik Minster =l

Westfélische Klinik Warstein 17

Otto-Wagner-Spital Wien 19

St. Antonius Krankenhaus Horstel 60

Fachklinik Kamillushaus Essen 2

Salus-Klinik Lindow 127

Insgesamt L
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In die Studie wurden nur Patienten aufgenommen, die eine schriftliche

Einverstandniserklarung unterschrieben haben und folgende 7 Kriterien erfullten:

o B~ W D

6.
7.

Deutsch als Muttersprache

Primardiagnose einer Alkoholabhangigkeit nach ICD-10

Alter zwischen 18 und 60 Jahren

Keine kognitiven oder verbalen Einschrankungen

Keine Priméardiagnose einer anderen Substanzabhéngigkeit (einschliellich
Abhangigkeit von illegalen Drogen, Sedativa, Hypnotika oder
Anxiolytika)

Keine Medikation mit Einfluss auf die kognitive Leistungsfahigkeit

Abgeschlossene Entgiftung und keine akute Entzugssymptomatik.

Insgesamt wurden von den insgesamt 428 Probanden 9 von der Untersuchung

ausgeschlossen. Sechs davon wurden aufgrund von mehr als 3 fehlenden Werten

ausgeschlossen und 3 aufgrund einer Varianz von 0 in ihren Antworten auf dem

Rickfall-Zuschreibungs-Inventar (RZI). Letztere wurden deshalb ausgeschlossen,

weil eine Varianz von 0 als invalide und unplausibel erachtet wurde.

Von den restlichen 419 Teilnehmern waren 80% maéannlich. Das Durchschnittsalter

lag bei 43,81 Jahren, 29,7% lebten in einer Partnerschaft und 37% waren zum

Zeitpunkt der Erhebung arbeitslos. Die Anzahl vorheriger Entzugsbehandlungen

verteilte sich wie folgt:

Tabelle 14Anzahl der vorherigen Entzugsbehandlungen

Anzahl vorherige

Entzugsbehandlungen Anzahl %

0 93 22,2
1 88 21,0
2 56 13,4
3 44 10,5
>3 111 26,5
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Die Probanden aus der LWL-KIinik Minster und dem Antonius Krankenhaus
Horstel wurden gefragt, ob sie neben dieser Baseline-Untersuchung an einer
telefonischen Follow-up-Befragung teilnehmen wollen. 146 Patienten (LWL-
Klinik Munster: N =91, St. Antonius Krankenhaus Horstel: N = 55) zeigten sich
bereit und unterschrieben eine schriftliche Einverstandniserklarung. Die
Nachuntersuchung wurde ca. 86 Tage (M = 86,17 Tage, Minimum =79,
Maximum = 91; SD = 2,8) nach der Baseline-Erhebung im Zeitraum April 2004
bis Mé&rz 2005 durchgefihrt.

Von diesen 146 nachuntersuchten  Probanden waren 37% zum
Nacherhebungszeitpunkt abstinent und 63% rickféllig. Rickfallig wurden alle
Teilnehmer gewertet, die bei der Follow-up-Stichprobe einen Ruckfall
berichten (N = 50; 34,2%) oder nicht erreichbar waren (N = 42; 28,8%).

Follow-up- berichteter
Stichprobe N=419fl . - Ruckfall N=50
Stichprobe N=146 Sy

nicht erreichbar
zum Follow-up
N=42 (28,8%)

Abbildung 20 Darstellung der Stichproben nach Jenko (2008)

Hinsichtlich soziodemographischer Daten® unterschieden sich die Probanden, die
nur an der Baseline-Untersuchung teilnahmen nicht von denen, die auch an der

Follow-up-Erhebung mitwirkten.

> Alter, Geschlecht, Partnerbeziehung, Erwerbstatigkeit, der konsumierten Alkoholmenge, Anzahl
Konsumtage vor der Behandlung, Anzahl bisheriger Entzugsbehandlungen
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Zwischen dem Datensatz, der dem Autor dieser Arbeit zur Reanalyse vorlag gab
es Unstimmigkeiten mit den in der Dissertation von Frau Dr. Dagmar Maria Jenko
beschriebenen Daten. Diese Unstimmigkeiten konnten leider nicht aufgeltst
werden. Nach Ricksprache mit dem Erstprufer wurde mit den verfligbaren Daten
weitergerechnet. Abbildung 21 stellt die verwendete Stichprobe der vorliegenden

Reanalyse dar.

. _ Follow-up-
S el =S Stichprobe N=114

berichteter
Rickfall N=41

(36%)

nicht erreichbar

zum Follow-up
N=25 (22%)

Abbildung 21 Darstellung der Stichprobe (Reanalyse)

7.2 Instruktion und Ablauf der Studie

Die Untersuchung wurde in 2 Teile gegliedert. Im ersten Teil der Untersuchung
erfolgte ein Baseline-Assessment und im zweiten Teil der Studie ein Follow-up.

Das Baseline-Assessment startet damit, dass die Patienten befragt wurden, ,,0b sie
Interesse  haben an einer nicht vergiteten wissenschaftlichen Studie
teilzunehmen?*. Dabei wurde betont dass diese Untersuchung freiwillig ist und
dass die Daten anonymisiert ausgewertet werden. Wenn Patienten Interesse hatten
und eine schriftliche Einverstandniserklarung abgegeben haben, wurde innerhalb
der ersten 2 Wochen nach der Aufnahme mit der Studie begonnen. Eine weitere
Voraussetzung fur die Teilnahme an diesem Assessment war, dass die Patienten
frei von akuten Entzugssymptomen waren. Aufgrund der groRen Zeitspanne, die
das Beantworten der Fragebdgen erforderte (40 - 75 Minuten), raumten alle
Einrichtungen, bis auf die LWL Klinik in Minster, 2 Sitzungen fur die
Beantwortung ein. Der Abstand beider Sitzungen lag zwischen 2 und 5 Tagen.
Sowohl bei Baseline-Assesment als auch beim Follow-Up erfolgte die

Datenerhebung Uber Frau Dr. Jenko oder geschulte Psychologiestudenten und
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somit waren weder Behandler noch Stationspersonal bei diesem Prozess

involviert.

Wie bereits erwéhnt, nahmen am Follow-up lediglich Patienten teil, die entweder
in der LWL Klinik Minster oder im St. Antonius Krankenhaus Horstel behandelt
wurden. Voraussetzung fur die Nachuntersuchung war, dass Patienten auch
diesbeziiglich  schriftlich  einwilligten, freiwillig an der Untersuchung
teilzunehmen. Da es sich um eine telefonische Nachuntersuchung handelte,
kamen fiir die Nachuntersuchung nur Patienten in Frage, die auch in der Lage

waren, wahrend der Therapie eine Telefonnummer anzugeben.

Durchschnittlich dauerten die Telefonate ca. 4 Minuten. Vor allem bei den
Patienten die angaben, dass sie nach wie vor nichtern seien (bezogen auf den
Alkoholkonsum), wurde insbesondere darauf geachtet, ob es z.B. durch eine
verwaschene Stimme Anzeichen fir einen Rickfall gab. Dies war allerdings bei

keinen der Nachbefragten der Fall.
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7.3 Messinstrumente zum Baseline-Assesment und
Follow-up

Insgesamt gab es bei dem Baseline-Assesment 16 Frageblocke. Bis auf die

Craving-Frage kam jeder der restlichen 12 Frageblocke nur einmal vor. In der

Abbildung 22 sind die eingesetzten Messinstrumente dargestellt.

1. Craving Rating #1 9. Craving: Rating # 2

Craving wurde wahrend des Ablaufs viermal mit einer elfstufigen Skala erfasst.

P
<

10. Attributionsitem

Ferner beinhaltete das Fragebogenpaket ein Einzelitem zu Erfassung der
Riickfallattribution.

2. Erfassung von soziodemografischen und Konsumvariablen

Die Erfassung der hen
s Isch

basierte auf den Richtlinien der
fiir

und V. (2001).

‘s
|¢

3. Drinker Inventory of Consequences 11. Brief Symptom Inventory

Mit einer deutschsprachigen Version des Drinker Inventory of Consequences wurden Mit der ion des Brief Inventory wurden Skonomisch klinisch
anhand von fiinf Fragen die des Alkoholkonsums erfasst. relevante Depressionssymptome erfasst.

4. Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen # 1 12. Craving: Rating # 3

|¢

i‘ i‘ i‘

Der il i i diente zur Abfrage der Stimmungslage.

P

5. Importance/Confidence Ruler 13. Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen # 2

Mit dem Importance/Confidence Ruler wurden die Selbstwirksamkeitserwartungen und die
Verdnderungsbereitschaft erfragt.

P

6. Riickfall-Zuschreibungs-Inventar (Rz1) 14. Comprehensive Alcohol Expectancy Questionnaire

Teil 1 dieser Studie beinhaltet die Entwicklung des bereichsspezifischen Riickfall-
Zuschreibungs-Inventars,

7. IPC-Fragebogen zu Kontrolliiberzeugungen 15. Comprehensive Alcohol Expectancy Questionnaire, Version A, B or C
te erfasst.

Zwei he des C Alcohol Q
welcher Alkoholwirkungserwartungen erhebt, wurden ausgefilit.
8. Drug Taking Confidence Questionnaire (DTCQ-G) 16. Craving: Rating # 4

Mit einer gekiirzten deutschsprachigen Version des Drug Taking Confidence Questionnaire
wurde die drinking refusal self-efficacy erhoben.

standard version

|¢

Mit dem IPC-Fragebogen wurden

|¢

Abbildung 22 Ubersicht tiber die Messinstrumente des Baseline Assesments

Beim Follow-up handelte es sich um ein standardisiertes Telefoninterview. Bei
diesem Interview stand zunéchst die Frage im Raum ,,...ob es in der Zwischenzeit
zu einem Riickfall gekommen war?“. Wenn dem so war wurden folgende weitere

Fragen gestellt:

1. Wie viele Tage von der Entlassung bis zum erstmaligen erneuten Konsum
gab es (Latenz)?

2. Wie lange dauerte die erste Konsumepisode nach der Entlassung (Dauer)?
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3. Wie viele Konsumtage wahrend der dreimonatigen Follow-up-Periode gab
es (Frequenz des Konsums nach Entlassung)?

4. Wie grol3 war die Anzahl der durchschnittlich konsumierten alkoholischen
Getréanke (Bier, Wein, Spirituosen) an einem typischen Konsumtag
innerhalb der dreimonatigen Follow-up-Periode (Quantitat des Konsums

nach Entlassung)

Unabhéngig davon, ob die ehemaligen Patienten ruckféllig wurden oder nicht,

wurden sie gefragt, ...

e 0b es nach der Therapie weitere TherapiemalRnahmen gab,
e wie hoch ihre Zuversicht ist, kiinftig keinen Alkohol mehr zu trinken

¢ und wie hoch ihre Veranderungsbereitschaft ist.
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8 Reanalyse des Datensatzes von Frau Dr. Jenko

Das Ziel der Reanalyse ist es, Antworten auf die Hauptfragen dieser Arbeit zu

finden:

1. ,,Wie lassen sich unrealistische Optimisten identifizieren?*,
2. ,Lassen sich unrealistische Optimisten iiber die Skalierungsfrage und die
Therapeuteneinschitzung identifizieren?*

3. ,,Wo sollte der therapeutische Zielkorridor liegen?*

Die ,,Zusammenfassung der Studie von Frau Dr. Jenko* (Kapitel 7) ergab, dass
der Datensatz von Frau Dr. Jenko, bis auf Frage 2, auf alle offenen Fragen
antworten geben konnte. Antworten auf die Frage 2 sind nicht mdglich, weil die

Studie von Jenko (2008) keine Therapeutenbefragung beinhaltete.

Die folgende Reanalyse gliedert sich in 2 Teile. Im ersten Teil geht es um die
Frage nach dem Zielkorridor und im zweiten Teil um die verschiedenen

Identifizierungsmdglichkeiten.

8.1 Thesen zum Zielkorridor

Bereits in der Einleitung dieser Abschlussarbeit wurde die Hypothese
aufgeworfen, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den ,,nicht riickfalligen*
und den ,riickfdlligen Patienten im Bereich der Zuversichtsangaben zu
beobachten ist. Konkret wurde vermutet, dass das Maximum der Abstinenzrate
nicht bei jenen Patienten mit einer Zuversichtsangabe von 100 % liegt, sondern
bei jenen, die eine Zuversichtsangabe zwischen 80 und 90% bzw. zwischen 8 und
9 aufweisen. (siehe Abbildung 1).

Hypothesen zum Zielkorridor Quellen
H;- Es besteht ein linearer Zusammenhang zwischen | Demmel
Linear: Abstinenzzuversicht und Abstinenzrate (2002)
H;-uU- Es besteht ein umgekehrt U-formiger Zusammenhang | Herbst
formig: zwischen Abstinenzzuversicht und Abstinenzrate

Hi- Die absoluten Optimisten haben die hdochste | llgen et al.
Maximal: [ Abstinenzrate. (2005)
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8.1.1 Methode

Im flnften Block (siehe Abbildung 22) des Baseline-Assesments wurde iber den
,,Confidence Ruler* von Miller und Rollnick (2002 zitiert nach Jenko, 2008) nach
der allgemeinen Abstinenzzuversicht gefragt.

Wie zuversichtlich sind Sie, dass es Ihnen gelingen wird, nach Abschluss der
Behandlung keinen Alkohol mehr zu trinken?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Uberhaupt nicht zuversichtlich* absolut zuversichtlich

Des Weiteren wurden in einer Follow-up Erhebung 3 Monate nach der Therapie
die Abstinenzraten erfasst. Ruckfallig wurden Patienten gewertet, die nicht
erreicht werden konnten oder am Telefon angaben, dass sie riickfallig geworden
waren oder aufgrund der Stimme der Eindruck bestand, dass die Befragten am
Telefon alkoholisiert waren (Jenko, 2008).

Da ein SPSS-Datensatz vorlag, wurden verschiedenste statistische Analysen mit
dem Statistikprogramm ,,IBM SPSS Statistics 24 durchgefiihrt. Im Gegensatz zu
den Identifizierungsthesen wurden hier alle Patienten berticksichtigt, die sowohl
an dem Baseline Assesment als auch am Follow-up teilgenommen haben
(N =114).

Von den 114 Patienten wurden 2 nicht bericksichtigt, da bei der
Abstinenzzuversicht ungiltige Werte vorlagen.

8.1.2 Ergebnisse
Insgesamt gab es N =112 Patienten, bei denen es sowohl Daten uber die
Abstinenzzuversicht wahrend der Therapie gab, als auch Daten dartber, ob sie
nach 3 Monaten noch abstinent waren oder nicht. Von diesen N = 112 Patienten
wurden N =64 Patienten ruckféallig (57,1%). Durchschnittlich gaben alle
Befragten wahrend der Therapie einen Zuversichtswert von M = 7,82 an. Der
Durchschnitt bei den spater Abstinenten lag bei M = 7,94 (SD = 2,06) und der
Durchschnitt bei den spater Rickfalligen bei M = 7,73 (SD = 2,34). Somit waren
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die Abstinenten wahrend der Therapie um 0,21 Punkte optimistischer. Dieser

Unterschied war im t-Test jedoch nicht signifikant (p = .668).

Mit der folgenden Tabelle 15 soll verdeutlicht werden, dass vor allem die

Interpretation der Zuversichtswerte zwischen 0 und 7 (Kumulierte Prozente = 29)

mit Vorsicht betrachtet werden mussen, da es sich hier um eine sehr geringe

Fallzahl handelt.

Tabelle 15 Verteilung der Abstinenzratzen

Abstinenzzuversicht

Abstinenzzuversicht Haufigkeit [ % | Kumulierte | Abstinenzrate
wahrend der Therapie (N =112) Prozente in %
Uberhaupt nicht 0 |2 2 |2 0
zuversichtlich

1 2 2 4 50

2 1 1 5) 100

3 1 1 5 0

4 1 1 6 100

5 |10 9 |15 30

6 |5 5 |20 40

7 10 9 29 60

8 30 27 |55 43

9 |25 22 |78 36
Absolute 10 |25 22 | 100 48
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Besonders interessierte im Rahmen dieser Auswertung die Verteilung der
prozentualen Abstinenzrate je nach Zuversichtsangabe. Die durchschnittliche
Abstinenzrate lag bei 42,9% (schwarze Linie im Balkendiagramm). Aufgrund der
bereits angesprochenen geringen Fallzahl der ,,0-7er, wurden die ,,0-7er in einer

Gruppe zusammengefasst.

50

| N=32 (29%) | | N=30 @79%) | | N=25 o%) || N=25 (22%) |
== == == — =
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0 - 7 kumuliert g 9 10

Angegebene Zuversicht wiahrend der Therapie

Abbildung 23 Verteilung der Abstinenzratzen (0-7 kumuliert)

Insgesamt kann man die Verteilung mit einem U-férmigen Verlauf beschreiben.
Denn die ,,Abstinenzraten in Prozent* fallen bis zu den ,,9ern“ und steigen dann
auf das Maximum des Gesamtverlaufs von 48% an. Demnach hat die Gruppe der

»oer die geringste Abstinenzrate und die ,,10er die hochste.

Da die ,,7er eine Uberdurchschnittlich hohe Abstinenzraten hatten, wurde der
Kurvenverlauf nochmal betrachtet, der die ,,7er isolierte und die ,,0-6er
kumulierte (siehe Abbildung 24).
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Angegebene Zuversicht

Abbildung 24 Verteilung der Abstinenzraten (0-6 kumuliert)

Insgesamt kann man die Verteilung mit einem N-formigen Verlauf beschreiben.

Die geringsten Abstinenzraten liegen bei den ,,0-6ern* und den ,,9-ern“ (Jeweils
bei 36%) und die hochste Abstinenzrate liegt bei den ,,7ern (60%).

Demnach konnte weder ,,Hi-U-formig“ noch ,,Hj-Linear in dieser Reanalyse

bestatigt werden und somit wird jeweils die Ho-Hypothese beibehalten.

Hypothesen zum Zielkorridor

Ho-Linear: Es Dbestent kein linearer Zusammenhang zwischen
Abstinenzzuversicht und Abstinenzrate
H;-Linear: Es—besteht—etn—Hnearer—Zusammenhang—awisehen

Absti icl | Absti

Ho-Umgekehrt-

Es besteht kein umgekehrt U-férmiger Zusammenhang

U-formig: zwischen Abstinenzzuversicht und Abstinenzrate
Hi-Umgekehrt- | Es—besteht —ein—umgekehrt—U-formiger—Zusammenhang
armic: ol beti o I ;

74



Weder mit kumulierten Zuversichtswerten noch ohne konnte beobachtet werden,

dass die hdchste Abstinenzrate bei den absoluten Optimisten liegt.

Somit wurde auch Ho-Maximum beibehalten.

Hypothesen zum Zielkorridor

Ho-Maximum: | Die absoluten Optimisten haben nicht die hdochste
Abstinenzrate.

H, . . | Die-absel hal lie hisel Absti .

8.1.3 Diskussion

,,H1-Maximum® konnte in der Reanalyse zwar nicht bestétigt werden, allerdings
war bei den absoluten Optimisten durchaus eine auBerordentlich hohe
Abstinenzrate zu beobachten (48%). Vor allem bei Beriicksichtigung der
Literaturrecherche kommt der Verfasser dieser Arbeit zu dem Entschluss, dass es
eigentlich keinen Zweifel mehr daran geben kann, dass absolute Optimisten, aus
prognostischer Sicht &uRerst glinstig liegen. Die grofRe Skepsis bei den ,,10ern* zu
Beginn dieser Abschlussarbeit und die Skepsis der befragten Therapeuten (siehe
Kapitel 6) lassen sich damit erkl&ren, dass spater riickféllige Patienten mit einer
maximalen Abstinenzzuversicht im Klinikalltag weniger auffallen, als ruckfallige
Optimisten und so der Eindruck entsteht, dass absolute Optimisten gefahrdeter

sind.

Hinsichtlich des Kurvenverlaufs konnte keine der beiden Thesen bestétigt werden
(,,Hi-Linear & ,,H;-Umgekehrt-U-f6rmig®). Allerdings ist die Aussagekraft
dieser Ergebnisse aufgrund der geringen Fallzahl begrenzt. Als interessant wurden
die hohen Abstinenzraten bei den ,,7ern“ bewertet (60%). In Kombination mit
dem Ergebnis, dass Therapeuten durchschnittlich einen Zielkorridor von 77% als
prognostisch glinstig erachten (siehe Kapitel 6), liel die Vermutung aufkommen,
dass der N-formige Verlauf der Reanalyse mit einer gréfReren Fallzahl bekraftigt
werden konnte. Vor einer weiteren aufwandigen Follow-Up Studie kdnnte es
allerdings effizienter sein, genauer in die von Demmel (2002) zitierten Studien

von Burling et al. (1989) und Rychtarik (1992) zu schauen. Denn wie in der
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Einleitung des 1. Kapitels bereits geschildert, leitet Demmel (2002), aus diesen

beiden Studien einen linearen Zusammenhang ab.

8.2 Thesen zu den Identifizierungsmoglichkeiten

Hinsichtlich der Thesenbildung fir die Reanalyse wurde der

bisherige

Thesenkatalog mit der ,.Zusammenfassung der Studie von Frau Dr. Jenko*

(Kapitel 7) abgeglichen. Dieser Abgleich fuhrte zu folgendem Ergebnis:

Tabelle 16Prufung der Testbarkeit der generierten Hypothesen

Zuversicht Uiberschatzen.

Hypothesenliste (Nach der Therapeutenbefragung) Testbar
Unrealistische Optimisten lassen sich identifizieren...
... Uiber Fragebdgen zur spezifischen Abstinenzzuversicht. Ja
... iber die Veranderung der spezifischen Abstinenzzuversicht wéahrend der | Nein
Therapie.
... durch externe Bewerter (Therapeuten, Angehdorige, Mitpatienten) Nein
. indem man Patienten mit einer Nikotinabhidngigkeit nach Rauch- | Nicht
Abstinenzzuversicht befragt. getestet
... tber den Schweregrad der Bio-Psycho-Sozialen Belastung Ja
... uber affektive Auffalligkeiten. Nicht
getestet
iber bestimmte  Kontrolliiberzeugungen  (externalisierenden | Ja
Bewaltigungsstil).
iber Dbestimmte angeborene Temperamente (Vermeidender | Nein
Bewaltigungsstil).
... durch Tests zur Craving-Wahrnehmung. Ja
... indem man sie nach der Wichtigkeit fragt. Ja
...durch den Faktor ,,Soziale Erwiinschtheit®. Nein
...durch Nachfrage, ob sie selbst den Eindruck haben, dass sie ihre | Nein
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Im Folgenden werden nochmals kurz die Hypothesen ausgefuhrt und begriindet.

Craving-These

Es wird angenommen, dass realistische Optimisten eher Verlangen bewusst
wahrnehmen als rickféllige Optimisten. Vor allem zum Zeitpunkt t1, also direkt
nach dem DTCQ-G, werden Unterschiede vermutet, da tUber den DTCQ-G die

Patienten mit typischen Risikosituationen konfrontiert werden.

Hypothese zu Craving t0, t1, t2, t3, t4

Ho: Es gibt keinen Unterschied zwischen abstinenten und ruckfélligen
Optimisten bzgl. des Craving t0, t1, t2, t3, t4

Hi:: Es gibt einen Unterschied zwischen abstinenten und ruckfalligen
Optimisten bzgl. des Craving t0, t1, t2, t3, t4

These zur spezifischen Abstinenzzuversicht

Bei der spezifischen Abstinenzzuversicht wird aufbauend auf der eben

beschriebenen ,,Craving-These* vermutet, dass sich die Ergebnisse bei den
abstinenten Optimisten unterscheiden missten, da davon ausgegangen wird, dass
realistische Optimisten eine bessere Selbstwahrnehmung haben. Es wird vermutet,
dass die zentrale Tendenz der abstinenten Optimisten zuversichtlicher sein

musste.

Hypothese zur spezifischen Abstinenzzuversicht

Ho: Abstinente und ruckfallige Optimisten unterscheiden sich nicht in der
Zentralen Tendenz des DTCQ-G

Hi:: Abstinente und ruckfallige Optimisten unterscheiden sich in der
Zentralen Tendenz des DTCQ-G
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These zur Wichtigkeit

Bei der Wichtigkeit wird angenommen, dass realistische Optimisten dadurch
auffallen, dass sie im Vergleich zu den rickfalligen Optimisten die Abstinenz als

wichtiger bewerten.

Hypthese zu der Wichtigkeit

Ho: Es gibt keinen Unterschied zw. Abstinenten und rickfalligen

Optimisten bzgl. der Wichtigkeitseinschatzung der Abstinenz

Hi: Es gibt einen Unterschied zw. Abstinenten und ruckfalligen

Optimisten bzgl. der Wichtigkeitseinschatzung der Abstinenz

These zur Kontrolliberzeugung

Bei der Kontrolliberzeugung wird angenommen, dass realistische Optimisten
dadurch auffallen, dass sie im Vergleich zu den ruckfalligen Optimisten eher zu

einem externalisierenden Bewaltigungsstil neigen.

Hypothese zur Kontrolliberzeugung

Ho: Bei den Mittelwerten des IPC gibt es keinen Unterschied zwischen

abstinenten und rickfalligen Optimisten

H;: Bei den Mittelwerten des IPC gibt es einen Unterschied zwischen

abstinenten und ruckfalligen Optimisten




Thesen zur Bio-Psycho-Sozialen-Belastung

Hier wurde differenziert zwischen Thesen zu ungunstigen ...

e ... biologischen und psychologischen Faktoren;

e ... und Thesen zu ungunstigen sozialen Faktoren.

Bei den ungiinstigen biologischen und psychologischen Faktoren interessierten
vor allem die Konsumvariablen. Hier wird angenommen, dass ruckfallige
Optimisten dadurch gekennzeichnet sind, dass sie im Vergleich zu den
abstinenten Optimisten vor Beginn der Therapie mehr und hoher frequentiert

getrunken haben.

Bei den ungilnstigen sozialen Faktoren interessierten Unterschiede im
Bildungsniveau (Schule, Ausbildung) und Unterschiede, hinsichtlich der Variable
»Feste Bindung“. Es wird vermutet, dass riickfillige Optimisten seltener

Schulabschlisse haben und seltener in festen Bindungen leben.

Biologische bzw. Psychologische Belastung

Ho: Es gibt keine Unterschiede bei den Konsumvariablen

H;: Es gibt Unterschiede bei den Konsumvariablen

Ungunstige soziale Faktoren

Ho: Es gibt keine Unterschiede bei den Schulabschltissen

H;: Es gibt Unterschiede bei den Schulabschltssen

Ho: Es gibt keine Unterschiede bei der Ausbildung

H;: Es gibt Unterschiede bei der Ausbildung

Ho: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen ,,fester Bezugsperson im
héiuslichen Umfeld* und realistischen und unrealistischen Optimisten

Hi: Es gibt einen Zusammenhang zwischen ,,fester Bezugsperson im
héiuslichen Umfeld“ und realistischen und unrealistischen Optimisten
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8.2.1 Methode

Da fir die Fragestellung zur Identifizierung lediglich riickfallige und abstinente
Optimisten interessierten, wurden bei den Auswertungen nur Patienten
berticksichtigt, die wahrend der Therapie tiber den ,,Confidence Ruler* von Miller
und Rollnick (2002 zitiert nach Jenko, 2008) eine absolute Abstinenzzuversicht
(10) auRerten und bei denen es Angaben dariiber gab, ob sie ruckfallig wurden
oder nicht. Somit lag die Fallzahl der folgenden Analyse bei maximal 25. Die
Anzahl schwankt in Abhéngigkeit der VVollstandigkeit der jeweils beriicksichtigten
unabhéngigen Variablen.

Gegenstand aller Untersuchungen war die Fragestellung, ob es signifikante
Unterschiede zwischen den rickfalligen und abstinenten Optimisten gibt. Auch

hier wurde das Programm ,,IBM SPSS Statistics 24 verwendet.

Um die Ergebnisse besser einordnen zu koénnen, wird im Folgenden genauer

beschrieben, welche Mess- und Auswertungsmethoden verwendet wurden.

Frage zum Craving t1, t2, t3, t4

Um die These hinsichtlich des Cravings zu testen, wurde an 4 verschiedenen
Stellen des Baseline-Assesments auf einer elfstufigen Skala nach der momentanen

Starke des Alkoholverlangens gefragt.

Wie stark ist Ihr Verlangen nach Alkohol im Moment?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

nicht vorhanden sehr stark

Die Frage nach dem Craving erfolgte,...

1. gleich am Anfang des Assesments;

2. nach der Messung der spezifischen Abstinenzzuversicht tber den DTCQ-G;

3. nach der Erhebung von klinisch relevanten Depressionssymptomen tber das
,,Brief Symptom Inventory*;

4. nach der Untersuchung zur Alkoholwirkungserwartung
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Instrument zur Messung der spezifischen Abstinenzzuversicht

Uber eine gekiirzte deutschsprachige Version des Drug Taking Confidence
Questionnaire von Demmel, Rist und Olbrich (2001, zitiert nach Jenko, 2008)
wird die spezifische Abstinenzzuversicht gemessen. Laut Jenko (ebd.) stammt die
urspringliche Version von Annis, Martin (1985) und Sklar et al. (1997).

Der DTCQ-G besteht insgesamt aus 32 sechstufigen Items. Uber diese Items
werden die Teilnehmer mit typischen Risikosituationen konfrontiert und mussen
daraufhin angeben, wie sicher sie sind, dass sie dem Verlangen nach Alkohol in
diesen spezifischen Situationen widerstehen konnten. Die erste Frage lautet

beispielhaft wie folgt:

Ich kdnnte dem Verlangen nach Alkohol widerstehen, wenn ich mich insgesamt
deprimiert fuhlte.

0—-20 - 40 -60 — 80 — 100

gar nicht sicher 0% Ganz sicher 100%

Messinstrument zur Messung der Wichtigkeit

Um in Erfahrung zu bringen, wie wichtig den einzelnen Teilnehmern die

Alkoholabstinenz ist, wurde iiber den folgenden ,,Imortance Ruler von Miller
und Rollnick (2002 zitiert nach Jenko, 2008) uber eine elfstufige Skala nach der
Wichtigkeit gefragt.

Wie wichtig ist es Ihnen, keinen Alkohol mehr zu trinken?
Wie denken Sie im Moment dariiber?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

unwichtig sehr wichtig
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Instrument zur Messung und Auswertung der

Kontrolliberzeugungen

Um Unterschiede in der Kontrolliberzeugung zu messen, wird der ,,IPC-
Fragebogen zu Kontrolliilberzeugungen* von Levenson (1972, 1974; in der
deutschen Version von Krampen, 1981) verwendet. Kern dieses Fragebogens ist,

zwischen einer internalen oder externalen Kontrolliiberzeugung zu differenzieren.

Insgesamt beinhaltet dieser Fragebogen 24 sechsstufige Items, bei denen die
Befragten eine der folgenden Optionen ausfillen konnten:

-- - + ++ +++

sehr
falsch eher falsch | eher richtig Richtig sehr richtig
falsch

Die erste Frage lautet zum Beispiel: ,,Es hangt hauptsachlich von mir und von
meinen Fahigkeiten ab, ob ich in einer Gruppe eine Fihrungsposition innehabe
oder nicht.* (Krampen, 1981, S. 28).

Wie aus der Auswertungsschablone von Krampen (1981) zu entnehmen ist,

wurden die 24 Antworten in 3 Kategorien aufgeteilt:

1. ,Internalitit™
2. ,Externalitit, die durch ein subjektives Gefiihl der Machtlosigkeit bedingt

1st

3. ,,Externalitét, die durch Fatalismus bedingt ist*

Es wurde zwischen riickfalligen und abstinenten Optimisten unterschieden und

der Mittelwert der verschiedenen 3 Kategorien gebildet.

Uber die Stanine-Normen von Krampen (1981) wurden dann diese Werte

klassifiziert.
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Fragen zum Konsum, zum Schulabschluss, zur Ausbildung und

zum Beziehungsstatus

Wie aus der Dissertation von Frau Dr. Jenko zu entnehmen ist, erfolgte die
Erfassung der soziodemografischen und Konsumvariablen auf den Richtlinien der
Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (2001). Der
Fokus der Reanalyse wurde auf folgenden Variablen gelegt:

Soziodemografische Variablen | Konsumvariablen

Familienstand Abstinente Tage vor der Aufnahme

Partnerbeziehung Anzahl der Konsumtage innerhalb der
letzten 30 Tage

Berufsausbildung Trinkmenge innerhalb der letzten 30 Tage

Hochster Schulabschluss Anzahl der bisherigen

Entzugsbehandlungen

Erste Entzugsbehandlung wegen Alkohol

Beim Familienstand hatten die Probanden die Mdglichkeit zwischen (1) ledig,
(2) eingetragene Lebenspartnerschaft, (3) verheiratet, zusammenlebend, (4)

verheiratet, getrennt lebend, (5) geschieden und (6) verwitwet auszuwahlen.

Fur diese Untersuchung wurde die Variable ,,Familienstand* in eine neue Variable
umgewandelt. Die neue Variable wurde ,,Familienstand II* genannt. Bei dieser
neuen Variable wurde nur noch zwischen ,,Aktuell feste Bezugsperson im
hduslichen Umfeld“ und ,,Aktuelle keine feste Bezugsperson im héuslichen

Umfeld* unterschieden. Konkret wurden die alten Items wie folgt umgewandelt:

Alte Variable e (2 Eingetragene | ¢ (1) Ledig
»Familienstand* Lebensgemeinschaft e (4) Verheiratet,
e (3 Verheiratet, getrennt lebend
zusammen lebend e (5) Geschieden

o (6) Verwitwet

»Familienstand Feste Bezugsperson im Keine feste Bezugsperson
[ hauslichen Umfeld (1) im hauslichen Umfeld (2)
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Da aufgrund dieser Verdnderung die Hypothese ,Es gibt Unterschiede
hinsichtlich fester Bindungen nicht mehr passte, wurde diese Hypothese durch
»Es gibt Unterschiede hinsichtlich fester Bezugsperson im héuslichen Umfeld*

ersetzt.

Hypothese hinsichtlich fester Bezugsperson

Ho: T hiode hinsichtlich f e hauslicl
Umfeld

H;i: Es gibt Unterschiede hinsichtlich fester Bezugsperson im hauslichen
Umfeld

Auch die Variable ,,Partnerbeziehung* in dem Datensatz von Frau Dr. Jenko
wurde in die Variable ,Partnerbeziehung II*“ umgewandelt. Bei der
urspringlichen Variable ,,Partnerbeziehung® bestand die Wahl zwischen (1)
allein stehend, (2) zeitweilige Beziehung(en) (langer als ein Monat) und (3) feste
Beziehung (langer als ein halbes Jahr). In der neuen Variable
»Partnerbeziehung I1* wurden die Items ,,zeitweilige Beziehung(en) (langer als
ein Monat)“ und ,,feste Beziehung (langer als ein halbes Jahr)“ zusammengefiihrt

in die Variable ,,Beziehung linger als ein Monat*.

Alte Variable ¢ allein stehend o zeitweilige
,Partnerbeziehung* Beziehung(en) (langer
als ein Monat)
o feste Beziehung (langer

als ein halbes Jahr)

. ! L

»Partnerbeziehung allein stehend Beziehung langer als ein

I Monat
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8.2.2 Ergebnisse

Ergebnisse zur Craving-Wahrnehmung

Bei allen Messzeitpunkten (t0, t1, t2, t3, t4) haben alle rickfalligen Optimisten
angegeben (N =13), dass das Verlangen nach dem Alkohol momentan ,,nicht

vorhanden* sei.

Wie stark ist Ihr Verlangen nach Alkohol im Moment?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
nicht vorhanden sehr stark

Von den 12 abstinenten Optimisten hat lediglich einer zum Zeitpunkt t0 mit dem
Zahlenwert 1 angegeben, dass momentan das Verlangen nach Alkohol sehr leicht
vorhanden sei. Bei allen weiteren Craving-Messungen (t1, t2, t3, t4) war
allerdings auch bei dieser Person, so wie bei allen anderen 24 Optimisten kein

Verlangen messbar.

Aufgrund dieser Verteilung kann keine weitere Berechnung durchgefuhrt werden.
Es gab daher keinen Hinweis auf einen Unterschied in der Craving-Wahrnehmung

zwischen abstinenten und rtckfalligen Optimisten.

Aufgrund dieser Ergebnisse wird die Ho-Hypothese beibehalten.

Hypothese zu Craving t0, t1, t2, t3, t4

Ho : Es gibt keinen Unterschied zwischen abstinenten und rickfalligen
Optimisten bzgl. des Craving t0, t1, t2, t3, t4

e b o hicd_zwisel beti | pielcEalli
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Ergebnisse zur spezifischen Abstinenzzuversicht

Alle 25 Optimisten haben mindestens 21 der 32 DTCQ-G Fragen beantwortet. Bei
folgender Boxplot-Analyse fiel allerdings auf, dass es 2 Ausreiller gab und die
von daher bei der weiteren Analyse zur spezifischen Abstinenzzuversicht

ausgeschlossen wurden.

100,00 —I— —

60,001

dteq_MW
]

40,0071

20,001

1001

nein a

KonsumiRiickfall

Abbildung 25 Ergebnisse zur spezifischen Abstinenzzuversicht (Boxplot-Analyse)
Insgesamt wurden bei der Hypothesengenerierung 2 Thesen aufgeworfen:
e Abstinente Optimisten haben eine bessere Selbstwahrnehmung und

deshalb wird davon ausgegangen, dass sich deren Ergebnisse mehr

streuen.

e Im Schnitt haben die abstinenten Optimisten hthere DTCQ-G Werte.

Beide Thesen konnten so nicht bestétigt werden. Der Mittelwert der riickfalligen
Optimisten (N = 12) lag bei 90,31 (SD = 9,41) und der Mittelwert der abstinenten
Optimisten (N = 11) lag bei 88,67 (SD = 9,06).

Der t-Test flhrte zu dem Ergebnis, dass es keine signifikanten Unterschiede

zwischen den beiden unabh&ngigen Gruppen gibt (p = .68).

Zusammengefasst wird aufgrund dieser Ergebnisse Hy beibehalten.
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Hypothese zur spezifischen Abstinenzzuversicht

Ho: Abstinente und ruckfallige Optimisten unterscheiden sich nicht in der
Zentralen Tendenz des DTCQ-G

Ergebnisse zur Wichtigkeit

‘i

Von den insgesamt 25 Optimisten haben 24 Angaben zur Wichtigkeit gemacht.
Lediglich ein rickfalliger Optimist hat mit einem Zahlenwert von 6 einen anderen
Wert als alle anderen Optimisten angegeben. Denn alle anderen haben mit einem

Zahlenwert von 10 angegeben, dass ihnen die Alkoholabstinenz sehr wichtig ist.

Wie wichtig ist es Ihnen, keinen Alkohol mehr zu trinken?
Wie denken Sie im Moment dartiber?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

unwichtig sehr wichtig

Somit lag der Mittlerwert der abstinenten Optimisten bei 10 und der Mittelwert
der riuckfalligen Optimisten bei M = 9,67 (SD = 1,16). Der t-Test ergab einen p-

Wert von p = .34. Somit wird H; verworfen und Hy beibehalten.

Hypothese zu der Wichtigkeit

Ho: Es gibt keinen Unterschied zwischen abstinenten und rickfalligen

Optimisten bzgl. der Wichtigkeitseinschatzung der Abstinenz
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Ergebnisse zur Kontrolliberzeugung

Bei keiner der 3 Subgruppen ((1) Internalitét, (2) sozial bedingte Externalitét, (3)
fatalistische Externalitat) gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen

abstinenten und rickfélligen Optimisten.

Die Ergebnisse zu den Mittelwerten erscheinen widersprichlich. Auf der einen
Seite sind rickféllige Optimisten im Vergleich zu den abstinenten Optimisten eher
davon Uberzeugt, dass sie das Leben und wichtige Ereignisse selbst bestimmen
und beeinflussen kdnnen. Auf der anderen Seite glauben sie im Schnitt auch eher

daran, dass Dinge von méchtigen Anderen und vom Schicksal abhangen.

Tabelle 17 Vergleich abstinenter und ruckfalliger Optimisten hinsichtlich verschiedener
Kontrolliiberzeugungen (IPC)

Durchschnittliche | Abstinente Ruckfallige p-Wert
Summe... Optimisten Optimisten
M (SD) M (SD)
...Internalitit® 35 (3,98) 37 (4,04) 23
Durchschnittliche Durchschnittliche
Internalitat Internalitat
...sozial 19,92 (7,09) 22,69 (6,32) 31
bedlngte_r g Unterdurchschnittliche | Durchschnittliche
Externalitat Externalitat Externalitat
...fatalistischer 20,42 (6,60) 22,08 (5,04) 49
P -
Externalitat Unterdurchschnittliche [ Durchschnittliche
Externalitat Externalitat

Vergleicht man diese Werte mit einer Zufallsstichprobe von 869 deutschen
Erwachsenen, sind alle Ergebnisse durchschnittlich bis auf die ,,sozial bedingte*
und ,.fatalistische Externalitat bei den abstinenten Optimisten (Krampen, 1981).

%3¢ hoher der Wert, desto mehr glaube ich, dass Ereignisse von meinen Fahigkeiten abhéngen
"3e héher der Wert, desto mehr glaube ich, dass Ereignisse von méchtigen anderen abhéngen

®Je heher der Wert, desto mehr glaube ich, dass Ereignisse vom Schicksal abhéngen
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Denn bei den abstinenten Optimisten waren diese Werte im Vergleich zu der

Zufallsstichprobe ,,unterdurchschnittlich“ (ebd.).

Hypothese zur Kontrolliiberzeugung

HO: Bei den Mittelwerten des IPC-Summen gibt es keinen Unterschied

zwischen abstinenten und ruckfélligen Optimisten

Ergebnisse hinsichtlich der Konsumvariablen

Bei keiner der Konsumvariablen gab es einen signifikanten Unterschied zwischen
den ruckfalligen und abstinenten Optimisten.
Biologische bzw. Psychologische Belastung

Ho: Es gibt keine signifikanten Unterschiede bei den Konsumvariablen

Y — riodobord 5]

Die abstinenten Optimisten hatten im Durchschnitt mehr abstinente Tage vor der
Behandlung (M = 8,2, SD = 6,8), waren im Schnitt &lter bei ihrer ersten
Entzugsbehandlung (M = 445, SD = 3,8), hatten bereits haufiger
Entzugsbehandlungen (M = 1,8), hatten mehr Kosumtage 30 Tage vor
Abstinenzbeginn (M = 17,2, SD = 9,42), berichten von mehr negativen Folgen
durch den Alkohol (M = 2,2, SD = 1,71) und haben 30 Tage vor der Behandlung
etwas weniger reinen Alkohol an einem typischen Trinktag getrunken (M = 165,
SD =119,3).

Zusammengefasst wurden diese Ergebnisse nochmals auf folgender Seite (siehe
Tabelle 18).
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Tabelle 18 Ergebnisse hinsichtlich der Konsumvariablen

Abstinente | Ruckfallige | P
Optimisten | Optimisten

M (SD) M (SD)
Abstinente Tage vor der Behandlung 8,2 (6,77) 7,5(10,48) | .86
Alter bei der ersten Entzugsbehandlung | 44,5(3,81) | 42,6 (8,35) | .57
Anzahl der Entzugsbehandlungen 1,83 1,23 .56

Konsumtage, 30 Tage vor | 17,17 (9,42) | 16,08 (11,8) | .80
Abstinenzbeginn

Anzahl aufgetretener negativer Folgen® | 2,25 (1,71) | 1,67 (1,15) | .34
des Konsums innerhalb der letzten 6

Monate
Trinkmenge  reiner  Alkohol  (in | 165 (119,3) 166.46 97
Gramm) an einem typischen Trinktag ’ (102’34)

Ergebnisse Hochster Schulabschluss und Berufsausbildung

Der t-Test fir ungleiche Varianzen ergab bei der Variable ,Hochster
Schulabschluss® einen p-Wert von p=.063. Dies bedeutet, dass es keinen
signifikanten, aber einen Trend-Unterschied gibt zwischen den Schulabschliissen
der rickfalligen und abstinenten Optimisten. Vergleicht man die Mittelwerte der
rickfalligen (M = 1,1, SD = 0,64) mit den der abstinenten Optimisten (M = 1,82,
SD = 1,08) fallt auf, dass die abstinenten Optimisten tendenziell einen héheren

Abschluss erreicht haben.

Skalenwert | 0O 1 2 3
Sonderschule/ | Hauptschul- Realschul- (Fach-)
Keine abschluss abschluss Abitur
Ausbildung

S Negative Folgen stichwortartig Zusammengefasst:
(1) Alkoholisiert am Verkehr teilgenommen
(2) Etwas peinliches gesagt bzw. getan
(3) Schlecht geschlafen
(4) Kater
(5) Ubergeben
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Bei der Berufsausbildung konnte mit einem p-Wert von .43 zwischen den beiden

unabhéngigen Variablen kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

unabhéngigen Variablen (p =.43) beobachtet werden. Vergleicht man die
Mittelwerte der rickfalligen (M = 1,62, SD = 0,77) mit den der abstinenten
Optimisten (M = 1,83, SD = 0,58) féllt auf, dass die abstinenten Optimisten eher

in Richtung abgeschlossene Ausbildung tendieren.

Tabelle 19 Ergebnisse Hochster Schulabschluss und Berufsausbildung

Abstinente Ruckfallige p-Wert
Optimisten Optimisten
M ( SD) M (SD)
Hochster 1,82 (1,08) 1,08 (0,64) .06
erreichter
Schulabschluss
Berufsausbildung 1,83 (0,58) 1,62 (0,77) 43

Ungunstige soziale Faktoren

Ho: Es gibt keine Unterschiede bei den Schulabschltissen

FiEsoi hiodo bordorSehulabechli

Ho: Es gibt keine Unterschiede bei der Ausbildung

FEsoi redebord o
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Ergebnisse hinsichtlich fester Bezugsperson im hauslichen Umfeld

Der Chi-Quadrat-Test hat ergeben, dass es einen signifikanten Zusammenhang
zwischen den riickfélligen und abstinenten Optimisten gibt (p =.007). Wie
angenommen hatten abstinente Optimisten haufiger eine feste Bezugsperson im

hauslichen Umfeld, als riickfallige Optimisten (siehe Abbildung 26).

m Feste Bezugsperson
im hauslichen Umfeld

Keine Feste
Bezugsperson im
hauslichen Umfeld

Anzahl

Abstinerte Optimisten Ruckfalige Optimisten

Abbildung 26 Vergleich abstinenter und riickfalliger Optimisten mit Bezugnahme auf die
Variable ,, Familienstand II*

Somit wird Hg verworfen bzw. H; beibehalten.

Ungunstige soziale Faktoren

Hi: Es gibt einen Zusammenhang zwischen ,,fester Bezugsperson im
héiuslichen Umfeld* und realistischen und unrealistischen Optimisten
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Ergebnisse hinsichtlich ,,Alleinstehend” versus ,,Beziehung langer

als ein Monat*

Der Chi-Quadrat-Test hat ergeben, dass es einen signifikanten Zusammenhang
zwischen den rickfalligen und abstinenten Optimisten gibt (p =.01). Wie
angenommen gibt es einen Zusammenhang zwischen , Alleinstehenden
realistischen und unrealistischen Optimisten (siehe Abbildund 27).

W Abstinerte Optimisten
[l Rickfalige Optimisten

Anzahl

Alleinstehend Beziehung langer als ein Monat
Partnerbeziehung |l

Abbildung 27 Vergleich abstinente und riickfallige Optimisten mit Bezugnahme auf die
,, Partnerbeziehung I1**

Somit wird Hq verworfen bzw. H; beibehalten.

Ungunstige soziale Faktoren

Ho:Es sibtei Z ! ischen . AHei henden® realistisel

wund unrealistischen Optimisten

H;: Es gibt einen Zusammenhang zwischen ,,Alleinstehenden“ realistischen
und unrealistischen Optimisten
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8.2.3 Diskussion
Aufbauend auf Zingg et al. (2008) entwickelte der Autor die These, dass

abstinente Optimisten im Vergleich zu den rickfalligen Optimisten hohere
,Craving“-Angaben machen mdassten. Diese These konnte Uber die Studie von
Frau Dr. Jenko nicht bekréftigt werden.

Denn bei der hier ausgewerteten Studie fiel auf, dass sowohl die rickfalligen als
auch die abstinenten Optimisten dadurch gepragt waren, dass sie, bis auf einen, zu

keinem der Messzeitpunkte keinen Suchtdruck verspdrten.

Dieses Ergebnis spricht flr die These, dass ein geringes Erregungsniveau und eine

hohe Abstinenzzuversicht korrelieren (Loeber et al., 2006).

Dennoch lohnt sich flir weitere Studien nochmals ein Blick in die
Veroffentlichung von Zingg et al. (2008). Es interessiert vor allem die Frage,
»Wie wurden diese Ergebnisse abgeleitet und lassen sich diese replizieren?*.

Denn fir deren Theorie sprechen...

e ..., die Klinischen Beobachtungen, dass es Patienten gibt, die ihre
Suchtdruckwahrnehmung sprunghaft beschreiben (siehe Abbildung 6).

e ..., vorgestellte Vermeidungstheorien (siehe Kapitel 3).

e ..., dic Beobachtung, dass bei Alkoholikern vermehrt die Abnahme der
Erregbarkeit von Nervenzellen zu beobachten ist (Weiss et al., 2014; siehe
auch Kapitel 3).

Aber auch die Daten von Frau Dr. Jenko lieferten ein Argument, welches flr
weitere Untersuchungen diesbeziglich spricht. Denn es fiel auf, dass die DTCQ-G
Werte, anders als erwartet, bei den riickfalligen Optimisten hoherer waren als bei
den abstinenten Optimisten. Wenn es tatsachlich so ist, wie Loeber et al. (2006)
beschreiben,  dass  die  Abstinenzzuversicht und  Erregungsniveau
zusammenhéngen, kénnte man den geringeren Wert der abstinenten Optimisten
bei den DTCQ-G Mittelwerten als ein Indiz dafiir sehen, dass abstinente

Optimisten Suchtdruck besser wahrnehmen als riickfallige Optimisten.

Auch wenn dies der Craving-These widerspricht, wurde bei den Mittelwerten des

DTCQ-G erwartet, dass abstinente Optimisten zuversichtlicher sind. Diese These

94



wurde von der Goldbeck et al. (1997) -Studie abgeleitet, die zu dem Ergebnis
kam, dass hohe spezifische Abstinenzzuversichtswerte gute Pradiktoren flr eine
erfolgreiche Therapie sind. Bei den Optimisten der Reanalyse allerdings war es
so, dass geringere Werte ein besserer Pradiktor fiir eine spéatere Abstinenz waren.
Dies wiederum regt die Diskussion um die Zielkorridor-These an. Wobei auch
hier nochmals betont werden muss, dass keine signifikanten Unterschiede
zwischen ruckfalligen und abstinenten Optimisten bei den DTCQ-G Mittelwerten

gefunden werden konnten.

Wie angenommen bewerteten abstinenten Optimisten die Abstinenz wichtiger,
allerdings auch nicht signifikant. Des Weiteren muss man, wie bei allen
Ergebnissen berlcksichtigen, dass es sich bei der Reanalyse um eine geringe
Fallzahl handelte (N = 25) und dies die Verlasslichkeit der Aussagen reduziert.

Die These zur Kontrolliberzeugung konnte durch die Auswertung bekraftigt
werden. Denn es war wie angenommen so, dass die ruckfalligen Optimisten eher
zu einem externalisierenden Bewaltigungsverhalten tendierten als die abstinenten.
Allerdings war keiner der Unterschiede signifikant. Irritierend war das Ergebnis,
dass trotz groferer Externalitat ruckfallige Optimisten, im Vergleich zu den
abstinenten, geringere Werte bei der Internalitat hatten. Dies bedarf nochmals
einer intensiveren Auseinandersetzung mit dem IPC-Fragebogen von Krampen
(1981).

Bei den Konsumvariablen fiel auf, dass die Trinkmenge reiner Alkohol an einem
typischen Trinktag, bei allen absoluten Optimisten sehr hoch war. ,,Sehr hoch*
wird abgeleitet aus einer Ubersicht des Fachverband Sucht e.V. (2010), die einen
Konsum grofler gleich 120 g als ,,Hochkonsum* werten. Mit durchschnittlichen
Werten (ber 165 g, lagen sowohl unrealistische als auch realistische Optimisten
deutlich Gber der 120 g Schwelle. Ein Studie von insgesamt N = 7912 befragten
Erwachsenen zwischen 18 und 64 Jahren ergab, dass insgesamt 0,4 % der
Befragten 120 g oder mehr reinen Alkohol innerhalb der letzten 30 Tage an einem
typischen Trinktag getrunken haben (ebd.). Im Nachhinein kam der Gedanke auf,
dass es noch einmal interessant sein konnte zu prifen, ob es AusreiRer gab, denn

dies konnte aufgrund der geringen Fallzanl N =25 deutlich die Werte
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beeinflussen. VVon daher sollten diese Ergebnisse naher analysiert werden, bevor

weitere Schliisse daraus gezogen werden.

Abgesehen von der Trinkmenge wurden die sonstigen Ergebnisse zu den
Konsumvariablen entgegen der Erwartung als unauffallig gewertet.

Der Verdacht, dass eine Identifizierung unrealistischer Optimisten Uber den
hdchst erreichten Schulabschluss maéglich sein konnte, hat sich mit einem p-Wert
von p = .06 verstarkt. Von daher macht es Sinn, tber weitere Studien zu prifen,
ob sich die Daten bei einer groReren Fallzahl verdndern. Sollte sich der Verdacht
erharten, dass der Schulabschluss bei der Identifizierung von unrealistischen
Optimisten eine wichtige Variable darstellt, drangt sich die Frage auf, ,,Welche
Schliisse man aus diesen Ergebnissen ziehen kann?“. Beispielsweise weist der
Chancenspiegel 2017 der Bertelsmann Stiftung (2017) darauf hin, dass die
Schuldbildung sehr stark von der Sozialen Herkunft abhangt. Insofern liegt die
Annahme nahe, dass riickféllige Optimisten haufiger in einer vergleichsweisen
belasteten Umwelt leben. Sollte sich diese Beobachtung Uber eine groRRere
Fallzahl replizieren lassen, ware es empfehlenswert, dass Therapeuten verstérkt
bei Optimisten auf den Schulabschluss bzw. auf das soziale Umfeld achten, denn
daraus konnen beispielsweise relevante Schlussfolgerungen fur die Post-Akut-
Phase abgeleitet werden (z.B. Suchtbelastetes Umfeld (Risikofaktor) = Argument
flir eine stationdren Langzeittherapie bzw. Angehdrigengespréache).

Als hochinteressant wurde gewertet, dass ein signifikanter Zusammenhang
beobachtet werden konnte (p =.007), wenn Optimisten entweder eine feste
Bezugsperson im hauslichen Umfeld hatten oder nicht. Demnach kann man sagen,
dass es sich um unrealistische Optimisten handelt, wenn Patienten keine feste
Bezugsperson im h&uslichen Umfeld haben. Gleiches konnte, bei der Variable
,Partnerbeziehung 11 beobachtet werden. Diesbeziiglich war das Ergebnis, dass
bei der Reanalyse die Aussage zutraf, dass es sich um unrealistische Optimisten
handelt, wenn Patienten ,,alleinstehend bzw. in keiner festen Beziehung sind, die
bereits langer als einen Monat andauert (p =.01). Die Daten von Zingg et al.
(2009) deuten in die ahnliche Richtung, denn sie beobachteten, dass unrealistische

Optimisten vor allem in einer bestimmten Gruppe (Patienten, die in einer
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stationdren Langzeittherapie sind) zu finden waren und dass diese Gruppe dadurch
charakterisiert werden konnte, dass sie im Vergleich zu den anderen Gruppen

(,,Ambulante” und ,,Stationdre Kurzzeit“ Patienten) hdufiger geschieden oder

ledig waren.
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9 AbschlieRende Diskussion

Das gesamte Forschungsanliegen wurde dadurch initiiert, dass der Eindruck
entstand, dass Patienten, die eine absolute Abstinenzzuversicht dulRern, besonders
gefahrdet sind, weil ihnen die wichtige Sensibilitat fir Ruckfallgefahren fehlt.
Aus dem Ergebnis, dass 59% von 148 Therapeuten zumindest ,.eher
pessimistisch*, wenn nicht sogar ,,pessimistisch* ankreuzten, wenn Patienten eine
absolute Abstinenzzuversicht duRerten, schlieft der Autor, dass es sich hierbei
nicht nur um einen subjektiven Eindruck handelt, sondern dass es zahlreichen

Suchttherapeuten genauso ergeht.

Eine der zentralen Fragen dieser Arbeit war die Frage nach dem Zielkorridor:

»Wo sollte der Zielkorridor bei Single-ltem-Fragen zur

Abstinenzzuversicht liegen?<.

Es stand die Annahme im Raum, dass die ,.8er“ und ,9er“ bzw. die ,,80-
Prozentigen und ,,90-Prozentigen‘ prognostisch am gunstigsten liegen. Ohne die
Literaturrecherche kdme der Autor zu dem Ergebnis, dass sich seine These
bekraftigt hatte und dass das Ziel tatsachlich ungeféhr in dem genannten Bereich
liegen sollte. Denn die Reanalyse fiihrte zu dem Ergebnis, dass die ,,70-
Prozentigen* besonders gunstig liegen (6 von 10 ,,70-Prozentigen” blieben
abstinent), und 137 Therapeuten gaben an, dass sie bei einem Mittelwert von M =

77% am zuversichtlichsten sind.

Allerdings fiihrte die Literaturrecherche zu dem Ergebnis, dass es eigentlich
keinen Zweifel daran geben kann, dass die ,,100-Prozentigen* die beste Prognose
haben. Auch wenn die Abstinenzrate bei den ,,70-Prozentigen bei der Reanalyse
am besten war, spiegelte auch die Reanalyse eine Tendenz in Richtung 100%
wider. Denn eine Abstinenzrate von 48% bei 25 Patienten war auffallig gut. Hinzu
kommt, dass die 60%-Abstinenzrate bei den ,,70-Prozentigen* aufgrund der

geringen Fallzahl (N = 10) in Frage gestellt werden muss.
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Der Autor kommt zu dem Entschluss, dass man alleine Uber die allgemeine
Abstinenzzuversicht nicht sagen kann, wieviel Abstinenzzuversicht gut oder
schlecht ist. Allerdings denkt er schon, dass man bezogen auf die Gesamtheit ganz
nach Bandura (1997), Marlatt und Witkiewitz (2005) und Demmel (2002) sagen
kann, dass je hoher die Abstinenzzuversicht umso geringer auch die
Riickfallgefahr ist.

Aus diesem Fazit kdnnte man ableiten, dass der Autor der Aussage von llgen et al.
(2005), Behandler sollten eine maximale Abstinenzzuversicht anstreben,
zustimmt. Dem ist nicht so. Denn bei einer derartigen Empfehlung fur Behandler
befurchtet er, dass gefahrliche Schlussfolgerungen flr die Praxis gezogen werden
konnten. Denn die Empfehlung von llgen et al. (2005) gewichtet die Gefahr eines
unrealistischen Optimismus wohl nicht ausreichend und kdnnte dazu flihren, dass
Therapeuten eine riickfallgefahrdende Uberhéhung bekréftigen oder sogar noch

weiter ausbauen.

Von daher zieht er aus den Ergebnissen dieser Arbeit fiir Behandler folgende

Schlisse:

Sollten Patienten keine absolute Abstinenzzuversicht haben, sollten Therapeuten
sich immer fragen, ob eine Mdglichkeit besteht, die Abstinenzzuversicht noch
weiter auszubauen. Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass hinter einer nahezu
absoluten Abstinenzzuversicht durchaus eine funktionale Zurtickhaltung stecken
konnte, die vor Rickféallen schitzt und somit eine weitere Erhohung nicht
zielflhrend sein konnte. Bei Patienten mit einer absoluten Abstinenzzuversicht
hingegen wiirde er immer empfehlen, dass sich Therapeuten die Frage stellen, ob

aus ihrer Sicht eine tGberhohte Abstinenzzuversicht vorliegt oder nicht.

Das fuhrt zur Kernfrage dieser Arbeit:

»Wie lassen sich unrealistische Optimisten identifizieren?«.

Wie die Ergebnisse von Goldbeck et al. (1997) zeigten, erscheint die
Therapeuteneinschatzung tatsachlich als ein wichtiges und praxistaugliches

Instrument. Denn wenn Therapeuten bei absoluten Optimisten tendenziell
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optimistisch waren, stimmte dies in 75% aller Félle. Wenn zusétzlich die
Patienten noch tendenziell den Eindruck hatten, dass sie nach der Therapie keine
weitere Unterstltzung bei ihrem Abstinenzziel benétigten, handelte es sich sogar
in 10 von 10 Fallen um unrealistische Optimisten (ebd.).

Des Weiteren konnten weitere vielversprechende Wege gefunden werden, um die
Vermutung zu Uberprifen, dass der Patient seine Abstinenzzuversicht
dysfunktional erhoht (siehe Tabelle 12, Kapitel 3 und Kapitel 4).

Die Reanalyse bekréftigte die Annahme, dass unrealistische Optimisten vor allem
dadurch zu erkennen sind, dass sie seltener in festen Bindungen sind und
vergleichsweise einen schlechteren Schulabschluss haben als die realistischen
Optimisten. Diesbeziiglich ist spannend, ob diese These durch weitere Studien
bekraftigt werden kann.

Ein weiterer sehr vielversprechender und effizienter Ansatz ist der Weg uber den
Schweregrad der Abhéngigkeit. Vielversprechend deshalb, weil die Ergebnisse
von Zingg et al. (2008) darauf aufmerksam gemacht haben, dass die
Schweregradeinschatzung wichtig sein kann, um den prognostischen Wert von
Zuversichtsangaben zu bewerten. Und effizient, weil fest davon auszugehen ist,
dass in naher Zukunft tiber das ICD-11 standardisiert und hoch evaluiert ohnehin

in nahezu jeder deutschen Klinik danach gefragt wird.

Auch wenn die Reanalyse keine Indizien lieferte, dass es Unterschiede bei der
Craving-Wahrnehmung zwischen riickfalligen und abstinenten Optimisten gibt,
wird es als lohnenswert erachtet, weitere Forschungsbemuihungen diesbeziiglich
aufrecht zu erhalten. Es wird vermutet, dass die Fragen in dem Fragenkatalog von
Frau Dr. Jenko (2008) zu schwach waren, um bei den unrealistischen Optimisten
einen Suchtdruck auslésenden Reiz zu verursachen. Um dem entgegen zu wirken,
empfand der Autor die von Herrn PD Dr. Demmel in einem Gesprach geéduRerte

folgende Frage vielversprechend:

»~Angenommen sie bekdmen heute in der Oberarztvisite gesagt, dass sie morgen
entlassen werden. Wie hoch waére in dieser Situation ihr Verlangen nach
Alkohol?*
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Sehr aufwéndig aber interessant waéren selbstverstandlich naturalistischere
Untersuchungen, in denen typische Trinksituationen nachgespielt werden und

direkt im Anschluss die Craving-Wahrnehmung getestet wird.

Aufbauend auf den Ergebnissen von Zingg et al. (2008) wére es hier auch
interessant zu wissen, wie sich die Craving-Wahrnehmung wahrend der Therapie
veréndert. Nach Zingg et al. (2008) mdusste es so sein, dass bei unrealistischen
Optimisten die Werte konstant hoch bleiben und sich bei mehreren

Messzeitpunkten nicht verringern.

Auch die Ergebnisse von Schneider et al. (2002) gehen in eine &hnliche Richtung.
Denn sie haben die Beobachtung gemacht, dass bei Therapiewiederholern mit
anfanglich hohen Abstinenzzuversichtswerten ein signifikant geringerer Anstieg
eher fur einen spateren Behandlungserfolg spricht.

Aufbauend auf diesen Ergebnissen mochte der Autor in Erfahrung bringen, ob
folgende Fragen in die computergestitze ,,RDoC*“-inspirierte wdchentliche
Basisdokumentation (Hoffmann, Weil, Hallmann, Nakovics, Kiefer, & Sommer,

2016) am ZI in Mannheim mit aufgenommen werden kdnnen:

Tabelle 20 Aufnahme neuer ltems in die wochentliche Basisdokumentation

Fragen Intervall

Frage nach der Abstinenzzuversicht | Wochentlich

bezogen auf 3 Monate

Bereitschaft zum Verzicht Wochentlich

Craving-Frage (Angenommen Sie [ Wdchentlich

werden mogen entlassen...).

Hilfebedarf nach der Therapie Woachentlich
Feste Bindung Einmalig
Schulabschlus Einmalig
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Dies erscheint sowohl unter therapeutischen als auch unter wissenschaftlichen
Aspekten besonders vielversprechend. Therapeutisch, weil die Behandler schnell,
unterstiitzt durch Informationstechnologie, einen Uberblick tiber Kernvariablen
der Therapie bekommen (Abstinenzzuversicht, Bereitschaft zum Verzicht,
Craving) und ihre Interventionen anpassen kénnen. Wissenschaftlich, weil sich
bereits gezeigt hat, dass Uber diesen Weg schnell groRe Fallzahlen zu erreichen
sind und somit zum Beispiel tberpriift werden kann, ob fehlende feste Bindung

tatsachlich ein Indiz fur einen unrealistischen Optimismus ist oder nicht .

Wenn sich bei einer groReren Fallzahl diese Ergebnisse erwartungsgemaf
bestatigen, hétte man ein taugliches Intstrument, um unrealistische Optimisten zu
identifizieren. Dies ist insbesondere deshalb wichtig, da dadurch verhindert
werden kann, dass Therapeuten eine uUberhohte Abstinenzzuversicht noch weiter
dysfunktional erhéhen und somit sogar ungewollt zu hoheren Rickfallraten

beitragen.

Der nédchste Schritt ist das Ableiten therapeutischer Handlungsschritte. Es wird
namlich als sinnvoll erachtet, den gesammelten Thesenkatalog zu nutzen. Dieser
wurde aus der Literaturrecherche und 82 ausgewerteten
Therapeuteneinschatzungen generiert. So lasst sich in der Praxis berprifen,

welche Theorien sich gegebenenfalls auf den Einzelfall deduzieren lassen.
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