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Pour ce qui est de l'avenir,

il ne s'agit pas de le prévaoir,

mais de le rendre possible.

Was die Zukunft betrifft,

so ist deine Aufgabe nicht,

sie vorauszusehen,

sondern sie zu ermdglichen.

(Antoine de Saint-Exupéry. Die Stadt in der Wisi ¢itadelle, 1948)
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1. Einleitung

1. EINLEITUNG

Alkoholabhéangigkeit ist eine haufige und schwerweiede psychische Storung, die
meist mit gravierenden medizinischen, beruflichemd wozialen Problemen einhergeht
(Uberblick in Buhringer et al., 2002). Nach dem dgshiologischen Suchtsurvey 2000,
einer Reprasentativerhebung zum Konsum psychotrSpbstanzen (Kraus & Augustin,
2001), sind etwa 3% der deutschen Bevdlkerung @iBedahre alkoholabhangig (gemaf
der Kriterien des Diagnostischen und Statistisdlanuals Psychischer StorungddSM-
IV-TR], American Psychiatric AssociatiopAPA], 2000) und bei weiteren 3% liegt
Alkoholmissbrauch vor. Zudem rechnet man, oriehtar den Richtlinien der British
Medical Association (1995), bei 10,4 Millionen Ramen mit riskantem Konsum
(durchschnittlich mehr als 30 g Reinalkohol pro T Mannern und mehr als 20 g
Reinalkohol pro Tag bei Frauen). Der Erhebung voauk und Augustin zufolge sind
weniger als 5% der Personen mit der Diagnose Alladii@ngigkeit oder
Alkoholmissbrauch in stérungsspezifischer Behangllun

Die wirtschaftliche Belastung fur das deutsche @dhbeitssystem durch
Alkoholabhéangigkeit und —missbrauch wird auf 20,@8likfden Euro pro Jahr geschéatzt
(Bundesministerium fir Gesundheit, 2000). Umso d@isuoher erscheint die
unzureichende und ineffektive Inanspruchnahme desulheitswesens durch die
Betroffenen (Wienberg, 1992). In verschiedenen i8tuadverden mittel- und langfristige
Ruckfallraten von Uber 50% nach erfolgreich abgessener stationarer
Entwéhnungsbehandlung berichtet (Kufner, Feuedekuber, 1988; Missel et al., 1997).
Der Druck auf Seiten der Kostentradger und Beharzllerdentifizierung kostengunstiger
und effektiver Behandlungsformen ist somit enornerddée aus diesem Grund wurde in
den letzten Jahren vermehrt Forschungsfragen amtifdkation von Einflussfaktoren auf

den Behandlungserfolg nachgegangen.

Eine differenzierte und die Forschung vorantreilgendBetrachtung von
rickfallsteuernden Faktoren wurde durch die sdagiritiven Modelle angeregt. Die
wohl einflussreichsten Theorien innerhalb dieserckdlimodelle gehen auf Marlatt
(1985a, 1985b) und Annis (1986) zurtick. Bei dekl&ung der Rickfallgenese greifen

diese Modelle auf kognitive Merkmale, Verhaltensded und soziale bzw. situative
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Einflussfaktoren zuriick (Uberblick in Leonard & Bl 1999). Trotz der Popularitat
dieser Ruckfalltheorien steht die empirische Absiahg des pradiktiven Beitrags der
einzelnen Komponenten noch aus. Vorliegende Untbiswgen liefern teilweise
widerspriichliche Ergebnisse (fiir einen Uberblickhsi Korkel & Lauer, 1995). Das in
dem Modell von Marlatt angenommene Ineinandergnedimzelner Komponenten wurde

zudem bis heute nicht hinreichend belegt.

Unumstritten bleibt jedoch, dass kognitive Faktoih. intrapersonelle Merkmale, die
prinzipiell einer Analyse und Modifikation zugargi sind, einen wesentlichen Einfluss
auf die Abstinenz besitzen (z. B. Beck, Wright, Mean & Liese, 1997). In den sozial-
kognitiven Ruckfallmodellen nimmt die Selbstwirkdagtiserwartung des Patienten eine
zentrale Rolle ein und stellt eine dominante GrlgeVorhersage des Behandlungserfolgs
dar (z. B. Demmel, 2002b). Zuklnftige Abstinenz dtdsemnach im Wesentlichen davon
ab, welche Zuversicht der Abhangige in seine Fahigkat, dem Verlangen widerstehen
zu konnen. Allerdings konnten Studien wiederholiegen, dass alkoholabhéngige
Probanden dazu tendieren, Uberzuversichtlich za ¢ei B. Burling et al., 1989).
Weitgehend  unerforscht ist bislang, welche Ursachedie inflationare
Selbstwirksamkeitserwartung hat und wie Selbstwinkseitserwartung in das
Zusammenspiel mit anderen den Ruckfallprozess istdar Faktoren eingebettet ist (z. B.
DiClemente, Fairhurst & Piotrowski, 1995; Demmei¢c®ai & Jenko, 2006).

Eine Erklarung fir den Uberoptimismus konnte in dselbstwertdienlichen
Zuschreibung eigener Misserfolge auf externale dfekt liegen (siehe Polivy & Herman,
2002). Gemal} der Theorie von Marlatt (1985a, 1983t sich eine Beziehung zwischen
auf die Zukunft gerichteten Selbstwirksamkeitsetuggen und der vom Abh&ngigen
vorgenommenen Ursachenzuschreibung zurickliegeridéckfalle annehmen. Von
Interesse ist dartber hinaus, inwieweit Zuschragsuruster furprospektiven(Miss-)
Erfolg mit Selbstwirksamkeitserwartungen in Zusamhang stehen, da bei aktuell
vorherrschenden Annahmen und Erwartungen eine a6Randlungswirksamkeit und
damit Relevanz im Rickfallprozess vermutet werdannk(z. B. Gwaltney, Shiffman,
Balabanis & Paty, 2005).

Ausgehend von den oben angefuhrten Darstellungérdiravorliegende Arbeit das

Ziel, das Phanomen inflationérer Selbstwirksamkemartung durch die Analyse des
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Zusammenhangs von Selbstwirksamkeitserwartung uinckfRllzuschreibung weiter zu
beleuchten und einen weiteren Beitrag zur Ideratifda rickfallkritischer Faktoren und
interagierender kognitiver Variablen zu liefern.Hea wird der Fokus auf die Rolle von
Selbstwirksamkeitserwartungen und Ruckfallzuscluggen im Behandlungsverlauf

sowie auf das Geflige dieser beiden Variablen gelegt

Im folgenden Kapitel werden ausgehend vom Ruakifadlell von Marlatt (1985a,
1985b) zentrale psychologische Einflussfaktorem, das Rickfallgeschehen bedingen,
begleiten oder aus ihm folgen, abgeleitet und ddefje Bedeutsame empirische Studien
und theoretische Hintergrinde, die den Einfluss wWRiuckfallzuschreibungen und
Selbstwirksamkeitserwartungen auf die erfolgreichefrechterhaltung der Abstinenz

naher beleuchten, werden dabei dargestellt.
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2. SOZIAL-KOGNITIVE THEORIE DES RUCKFALLS

Die sozial-kognitive Theorie des Rickfalls nach Mtrund Gordon (1985) gehort
sicherlich zu den am meisten verbreiteten ThearigrErklarung des Rickfallgeschehens
und hat durch Modifikationen und Differenzierungendie ausgehend von
Forschungsbefunden und theoretischen Uberlegungegerommen wurden, nicht an
Bedeutsamkeit verloren (Witkiewitz & Marlatt, 20048ie hat jedoch nicht allein Einfluss
auf die empirische Forschung, sondern findet aunhklinischen Behandlungsalltag
Verwendung, sei es in Manualen fur Behandler (zK&kel & Schindler, 2003) oder in
der Selbsthilfeliteratur fir Betroffene (z. B. Lenimeyer, 2005).

In dem urspringlichen Modell von Marlatt (1985byve® auch in dem von Witkiewitz
& Marlatt (2004) modifizierterDynamic Model of Relapdgangt es von den kognitiven
und behavioralen Bewaltigungsstrategien des fregagbstinenten Abhangigen ab, ob er
hochrisikoreiche Situationen (high risk situationg)eistert oder ruckfallig wird.
Risikosituationen werden von Marlatt definiert &ay situation that poses a risk or threat
to the individual’s perception of contto(1985a, S.132). Dies kdnnen fur den einen
belastende emotionale Zustande, fiur den anderealeaobDruck und Geselligkeit sein.
Kommt es in der Risikosituation zu einenapse® so entscheiden die anschlieRenden
kognitiven und emotionalen Prozesse Uber den vesitéferlauf und das Abgleiten in
frihere Konsumgewohnheiten (Relapse).

Wie aber kommt es zu einem Lapse bzw. Relapse?h&&lagnitiven und emotionalen
Faktoren determinieren das Rickfallgeschehen?

"Three interlocking cognitive mediators play sigrafnt roles in the relapse process
(Marlatt, 1985a, S.128). Selbstwirksamkeitserwayem positive
Alkoholwirkungserwartungen und Kausalattributionesmnd die drei entscheidenden
EinflussgroRen im Ruckfallprozess (siehe AbbilddgDiese drei Komponenten sollen
im Folgenden naher beleuchtet werden, wobei dieraBetung der Komponenten
Selbstwirksamkeitserwartung und Kausalattributiamifolliiberzeugung im Vordergrund

steht. Die Darstellung erfolgt an dieser StelleeurBezugnahme auf die sozial-kognitive

! Lapse- von Marlatt eingefuhrter Begriff, der das erstmalBrechen der Abstinenz bezeichnet und eine
Abgrenzung voniRelapsgRickfall) darstellen soll
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Theorie von Marlatt und Gordon (1985) und wird iendspezifischen Abschnitten zu
Selbstwirksamkeitserwartung (Kapitel 3) und Rudkiachreibung (Kapitel 4) um weitere

empirische Befunde und theoretische Uberlegungginet.

| Bewaltigungs-| Erhéhte R Geringe
"|  strategien "| Selbstwirksamkeit Wabhrscheinlichkeit
fur Ruckfall
Risiko-
situatior Abstinenzverletzungs-
effekt:
; Verminderte Dissonanzkonflikt un
Be gil'gengs Selbstwirksamkeit Erster Selbstattribution
» Bewadltigu > L e
strategie Positive AlkOhOl-_’deljosnust;JSTar (SChUIdgerhI)
wirkungserwartun

A\ 4
Erhohte Rickfall-
wahrscheinlichkeit

Abbildung 1 Das Modell des Rickfallprozesses nach Marla@8%b)

Selbstwirksamkeitserwarturgilt als das zentrale Konstrukt in der Sozialemtleeorie
von Bandura. Dort definiert €lself-efficacy is concerned with judgements abowt kcell
one can organize and execute courses of actionreelqjo deal with prospective situations
that contain many ambiguous, unpredictable, andno#itressful, elemerit¢Bandura,
1981, S. 200-201). Im Rahmen des Ruckfallprozessesteht ein individueller Abgleich
erlebter Hochrisikosituationen auf der einen Seuad der selbsteingeschatzten
Bewaltigungskompetenz auf der anderen Seite. Ist $imne der Theorie die
Selbstwirksamkeitserwartung hoch, so sinkt die Weleinlichkeit eines Ruckfalls. Ist die
Selbstwirksamkeitserwartung dagegen niedrig, sigtstiee Gefahr rickfallig zu werden.
Korkel (2001) formuliert hierzu, dass zum Systensfdgktionaler kognitiver Muster
einerseits eine zu geringe, andererseits aber auuh Uberoptimistische Zuversicht,
kritische Situationen ohne Alkoholkonsum bewaltigan kdnnen, gehdren. Fur weitere
Studien zur empirischen Untermauerung dieser Téeeisauf Kapitel 3.4 verwiesen.

Marlatt (1985a) geht, in Anlehnung an die ArbeihvBandura (1986), davon aus, dass
Bewaltigungserfahrungen das Selbstwirksamkeitserlelind damit die erfolgreiche

Aufrechterhaltung der Abstinenz férdern. Dies haiet Bedeutsamkeit von Trainings zur
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Erweiterung von Coping-Fertigkeiten in therapeutest Settings hervor (z. B. lto,
Donovan & Hall, 1988). Verfiigt der Abhangige niditer ausreichende Strategien zur
Bewaltigung und Dbesitzt er wenig Selbstwirksamlegitartung, so ist diese
"Wahrnehmung ... héaufig gekoppelt an ein gesteige@esiihl der Hilflosigkeit und
Resignation” (Hessmann & de Jong-Meyer, 1993, SDi8se dysfunktionalen kognitiven
und emotionalen Zustdnde fuhren in der Folge zuativan Situations-Handlungs-
Erwartungen und somit herabgesetzter Handlungsbeheaift, was letztlich die Aufnahme
gewohnter Automatismen und kompensatorischer, emsregulierender Aktionen, hier
Alkoholkonsum, begunstigt (z. B. Beck, Wright, Neam& Liese, 1997).

Alkoholwirkungserwartungen sind ein  weiterer  wichtiger  Pradiktor  fur
Verhaltensveranderungen im Rahmen der Sozialenthewrie (z. B. Demmel, Beck &
Lammers, 2003):0Outcome expectancies are based on the anticipétsztseof engaging
in a particular behaviou(Marlatt, 1985a, S. 136). Spezifischer ausgedrisikd sie die
von einer Person antizipierteurzfristigenEffekte des Alkoholkonsums. Die erwarteten
Folgen betreffen dabei physische, affektive, veemsbezogene und auch soziale Aspekte.
Die Betonung liegt hierbei aaintizipierteEffekte, denn tatsachliche und erwartete Folgen
einer konsumierten Substanz kdnnen durchaus uhtediich sein (z. B. Kirsch, 1999).
Marlatt und Rohsenow (1981) geben einen Uberblibkr lUntersuchungen nach dem
Balanced Placebo Design, die belegen, dass Platekteecinen hoheren Einfluss haben
als tatsachliche pharmakologische Wirkungen.

Dabei beeinflussen die erwarteten Folgen den Eeitdohgs- und Handlungsprozess
einer Person. In verschiedenen Studien konnte eagkgen werden, dass Ruckfalle durch
positive Alkoholwirkungserwartungen forciert werdgmn B. Demmel, Beck & Lammers,
2003; de Jong-Meyer, Brodd, Schiereck, Schimm ukale®z, 1993; zusammenfassend
Jones, Corbin & Fromme, 2001) und durch negativekiigserwartungen verringert
werden kdnnen (z. B. Jones & McMahon, 1994). Ist die¢ Zuversicht eines Abhangigen,
eine Situation abstinent zu Uberstehen, gering, EhWeartungen, durch Alkohol die
Situation meistern zu konnen, hingegen hoch, s@tstie Wahrscheinlichkeit eines
Ruckfalls. Die jeweiligen Erwartungen werden dafiaiationsspezifisch aktiviert, sei es,
dass ein Abhé&ngiger erwartet, durch den Konsunstsetiherer in sozialen Interaktionen
aufzutreten oder dass die Hoffnung entsteht, datkbhol negative emotionale Zustande

wie Minderwertigkeitserleben zu kompensieren (si€tiekel & Schindler, 2003).
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Selbstwirksamkeitserwartungen und Alkoholwirkungsetungen sind somit in dem
Modell Antezedenzen des Lapse. Kognitive und emat® Prozesse, die ausgel6st durch
den Konsum auftreten, bestimmen den weiteren Rlipkdiaess und entscheiden dariber,
ob es zu einem vollstandigen Ruckfall kommt odereiieem einmaligen Lapse bleibt. Die
Prozesse, die den Ubergang vom Lapse zum Ruckdallinstigen, werden von Marlatt
(1985b) unter dem Abstinence-Violation-Effect (dmit Abstinenz-Verletzungs-Effekt
[AVE]) zusammengefasst.

Typischerweise kommt es nach dem Lapse zu einenkf&lschock. Der Betroffene
erlebt die Unvereinbarkeit seines urspringlicherstidlenzziels mit dem aufgetretenen
Lapse als kognitive Dissonanz (Festinger, Irle & nfbann 1978), und
selbstwerttangierende Affekte wie Schuld- und Sdefiinle treten auf (Hessmann & de
Jong-Meyer, 1993). Der Rickfallige versucht in Belge, den Widerspruch zwischen dem
erlebten Handeln und dem selbstgewéhlten Abstineinamfzuldsen und Ursachen sowie
Verantwortlichkeiten (Kausalattributionen) zu kldrédurch eine Definition des eigenen
Selbst alsabhangigoderkrank im Sinne vonunfahig, die Kontrolle Uber das stichtige
Verhalten aufrecht zu erhaltekann die erlebte Dissonanz reguliert und eind&tnkg
geschaffen werden, die aber durch ihre Stigmatisgerdie Aufgabe des Abstinenzziels
beginstigt (Beck et al., 1997).

Kausalattributionen,die nach dem ersten erneuten Konsuan dem Abhé&ngigen
vorgenommen werden, tragen somit entscheidend zueitenen Verlauf des
Ruckfallprozesses bei. Besonders ungunstig ist méattatt (1985a) die Attribution des
Ruckfalls auf internale, globale und stabile Fadtgrwas gleichzusetzen ist mit einem
erlebten Mangel an Willensstarke und nicht-vorhaedeSelbstkontrolle. Wird folglich
durch den Lapse die Auffassung angestoRen, dasslerschreiten der selbstgesetzten
Abstinenzregel das vollstandige Scheitern und diegabe der Abstinenz bedeutet - in der
Terminologie der kognitiven Therapie (Ellis, 19eck et al., 1997) das Alles-oder-
Nichts-Denkmuster angestol3en - so steigt die Whbmlichkeit eines vollstandigen
Ruckfalls (Beck et al., 1997). Zunehmend wird ingRitiv gelagerten Suchttherapien
diesen Denk- und Attributionsmustern Rechnung getmra und eine kognitive
Umstrukturierung forciert (zusammenfassend siehekBet al., 1997). Empirische
Untersuchungen zum AVE liefern widersprichliche dbngisse. In einer Untersuchung
von Walton, Castro und Barrington (1994) konnte #amstrukt des AVE bestatigt
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werden. Ruckféllige tendierten im Unterschied zwbRAnden, die nach einem Lapse
wieder abstinent wurden, dazu, mehr internale, a®bund stabile Attributionen
vorzunehmen. Auch die Abstinenten attribuierenrimdk allerdings ihre Erfolge. Nach
Abramson, Alloy und Metalsky (1995) unterscheidem slepressive und nicht-depressive
Probanden gerade hinsichtlich der Valenz der Erssgn(hier: Erfolge vs. Misserfolge),
die internal attribuiert werden, voneinander. Inmrf& des Abstinence-Violation-Effects
beglnstigen negative emotionale Affekte einen makem Attributionsstil  von
Misserfolgen (Marlatt, 1985a). Allerdings kann Ublég Richtung des Zusammenhangs bis
dato keine empirisch abgesicherte Aussage getrofienaen, denn auch die umgekehrte
Reihenfolge, ein durch unglnstige Attribution aldster negativer affektiver Zustand, ist
theoretisch plausibel. Bis heute steht aufgrundeveprtichlicher und oft nur einzelne
Determinanten berucksichtigender Studien eine esapie Absicherung des AVE aus.
Einerseits mangelt es an prospektiven Studien, raeide wird der Spezifizierung
bezuglich der Art und des Ausmal3es vom Zusammenwider einzelnen Komponenten
in der wissenschaftlichen Forschung kaum Rechnweitagen (zusammenfassend siehe
Korkel und Lauer, 1995).

Marlatts Theorie zog zahlreiche theoretische Ulgemgen und empirische
Untersuchungen nach sich, welche unter anderenménModifikation des urspriinglichen
Modells, das Dynamic Model of Relapse (WitkiewitzMarlatt, 2004) integriert wurden.
Auch diese neueren Erklarungsmodelle nutzen dabestukte, die bereits im Modell von
Marlatt zentral sind und weisen daher Ahnlichkeige. Doch so komplex und vielfaltig
die Suchtgenese unterschiedlicher Betroffener kaimm, so uneindeutig sind auch die
Antezedenzen eines Ruckfalls, und bis heute sirdewBehandler noch Forscher in der
Lage, das Auftreten eines solchen auch nur anndtmérise vorherzusageiNo single

model adequately accounts of 'relapse’ evéhtdler, 1996, S. 16).

In der modernen Suchtbehandlung ist man zudem dbetgegangen, die Motivation
der Klienten nicht mehr als notwendige Ausgangsiaei zur Initilerung einer Behandlung
zu sehen. Vielmehr sind die Starkung der Motivatiord die Reflexion der eigenen
Zielsetzungen zentrale Bestandteile der Therapepré&yt wurde dieser Zugang vor allem
von Miller und Rollnick (1999) durch ihren BehandgisansatMotivational Interviewing

Im Zuge dieses neuen Verstandnisses von Motivadisn sich verandernde und zu
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unterstitzende Kerngrol3e im Aufbau von Abstinengiit wurde vermehrt versucht, die
intrapsychischen Faktoren, welche die Richtung 8tédke der Motivation determinieren,
zu verstehen und zu beeinflussen. Auch vor diesemteigrund besitzen die

beschriebenen Modelle und Variablen in der heutignschung besondere Relevanz.

In der vorliegenden Arbeit werden daher zwei, in Berschung zur Ruckfallgenese im
Fokus stehende, intrapsychische Faktoren, Sellksanirkeitserwartung und
Kausalattribution/Kontrolliiberzeugung, néher beldet Neben der theoretischen
Einbettung wird in den folgenden Kapiteln ein Eioklin die aktuelle Forschungslage zu

den Konstrukten und deren Bedeutung im Rickfallyelsen gegeben.
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3. SELBSTWIRKSAMKEITSERWARTUNG

In diesem Kapitel soll zun&chst eine theoretische mnethodologische Einbettung des
Konstrukts Selbstwirksamkeitserwartungen erfolgerner werden Erkenntnisse lber die
Entstehung und Auspragung von Selbstwirksamkeitsganwgen sowie den Einfluss, den
Selbstwirksamkeitserwartungen auf Verhalten, Enmetio und Kognitionen haben,
dargestellt. Ausgehend von der allgemeinen Einfiidprsoll der Bogen zur Bedeutung des
Konstrukts fir den Ruckfallprozess geschlagen werdBabei wird die aktuelle
Forschungslage dargestellt und im Besonderen dasoften des Deckeneffekts, die
Uberoptimistische Selbstwirksamkeitserwartung abstier wie ruckfalliger Patienten,
betrachtet (z. B. Demmel & Beck, 2004). Mit der liesgenden Arbeit soll unter anderem
versucht werden dieses Phanomen weiter aufzuklarad die Beziehung von
Selbstwirksamkeitserwartung zu anderen den Ruck&dingenden Determinanten naher

zu erforschen.

3.1 Theoretische Einbettung der Selbstwirksamkeitseung

"Perceived self-efficacy is defined as people’sgpmients of their capabilities to
organize and execute courses of action requiredattain designated types of
performances” (Bandura, 1986, S. 391). Self-efficac- Ubersetzt als
Selbstwirksamkeitserwartung oder Zuversicht -mgith Auffassung zahlreicher Behandler
als zentrale Kenngro3e fur eine erfolgreiche psywdrapeutische Intervention (z. B.
Demmel, 2002b). Der Bedeutsamkeit von Kognitionerd \seit der kognitiven Wende in
Therapie und Forschung Rechnung getragen. Zahér@ibkrapieansatze bemuihen sich um
die Identifikation und Modifikation dysfunktionaler oft selbstwertschadigender
Gedankenmuster, zu denen auch die unrealistisatselidtzung der eigenen Kompetenz
zahlt (vgl. Wilken, 1998). Durch die Soziale Lerathie Banduras (1977, 1982, 1986)
gewann das Konstrukt Selbstwirksamkeitserwartund@adeutung und rickte innerhalb
der letzten zweieinhalb Jahrzehnte in das ZentresnFarschungsinteresses. Daher soll an

dieser Stelle zunachst ein allgemeiner Uberblickiepen werden, nicht zuletzt, da
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innerhalb der Forschung zum Konstrukt Selbstwirksgitaerwartung terminologische und

konzeptionelle Ungenauigkeiten existieren (siehesygb & Carey, 1998).

Nach einer Durchsicht von 65 Studien, die Selb&saimkeit zum
Forschungsgegenstand hatten, stellten Forsyth wardy(q1998) fest, dass in 45% der
Studien die Art der Erhebungsmethode inadaquatuisi andere Konstrukte als
Selbstwirksamkeit erfasst wurden. Die Autoren sft#¢n daraus, "reliable and valid
measurement of self-efficacy is challenging" (Ftns§ Carey, 1998, S. 559).

Forsyth und Carey betrachten drei Merkmale zurdsifiag von Selbstwirksamkeit als
zentral."Measures that are consistent with SET [self-efficdeory] should share three
features: beliefs, behaviors, and circumstah¢Esrsyth & Carey, 1998, S.561). Items
sollten nach Ansicht der Autoren die Uberzeugung Beobanden, die Fahigkeit ein
spezifisches Verhalten in einem bestimmten Verhaliereich unter definierten externen
Umstanden zu besitzen, abbilden.

Ausgehend von diesem Postulat fanden Forsyth uneyQa998) bei ihrer Durchsicht
zahlreiche Konfundierungen und Erhebungsfehler.b8schreiben die Autoren, dass in
Untersuchungen im Kontext von HIV-Risikoreduktidats derZuversicht ein bestimmtes
praventives Verhalten auszuiben, #dissentber diese PraventionsmalRnahmen erfasst
wurde. Auch die bloRe Erfassung vdrieinungenUber bestimmte Verhaltensweisen
genugt der Definition von Selbstwirksamkeit nickienn Werthaltungen stehen nach
Auffassung von Forsyth und Carey zwar in Zusammeghait Emotionen, nicht jedoch
mit der Ausuibung von Verhaltensweisen. So ist dankitass eine Person es als peinlich
oder aversiv erachtet, sich in einer bestimmtenzArverhalten, sich aber dennoch in der
Lage sieht, dieses Verhalten zu zeigen. In diesesa@imenhang wird deutlich, dass auch
die wahrgenommene Schwierigkeit bezogen auf diefilwigng einer Verhaltensweise
nicht mit der Zuversicht, die Fahigkeit zur Ausfiihg eben diesen Verhaltens zu besitzen,

verwechselt werden darf.

Zur Erhdhung der diskriminanten Validitat ist ebensine klare Abgrenzung von
anderen ahnlichen Konstrukten wie Selbstkonzept 8atbstwert notwendig. Bandura
(1986) definiert Selbstkonzept als ein Ubergreieanderstandnis der eigenen Person, das
durch direkte Erfahrung und Urteile wichtiger Begpgrsonen ausgebildet wird. Die

Abgrenzung zur Selbstwirksamkeit liegt in der Koexilat letzterer, die Uber
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verschiedene Schwierigkeitsgrade, Aktivitditen undeme Bedingungen variiert. Der
Selbstwert ergibt sich demgegeniiber aus der Bemgerder dem eigenen Selbst
zugeschriebenen Merkmale (Maddux, 1995). Dementhprel kann sich eine Person als
mit einer Reihe von Fertigkeiten ausgestattet filhiend dennoch ein geringes

Selbstwertgefiihl erleben, sofern sie eben diesganschaften keinen Wert beimisst.

Maddux (1995) verweist darauf, dass Selbstwirksamieht gleichzusetzen sei mit
Ergebniserwartung. Beide determinieren auf unteesiiche Art und in Abhéangigkeit von
Kontrolliiberzeugungen das gezeigte Verhalten. iils¢ €erson davon Uberzeugt, dass
externe Umstande einen grol3eren Einfluss auf desdrerte Ergebnis nehmen als das
eigene Verhalten, so kann sie trotz hoher Uberzsgigon der eigenen Leistungsfahigkeit
passiv bleiben. Ergebniserwartungen, welche umder@m durch Kontrolliiberzeugungen
moderiert werden, nehmen somit zusatzlich zur 8glldsamkeitserwartung Einfluss auf
Reaktionsweisen des Individuums. "Self-efficacy (ist) ...an expectancy for goal
attainment (but) ... a belief that one is capalblpasforming behaviors that might lead to
goal attainment” (Maddux, 1995, S.16).

Forsyth und Carey (1998) fordern, dass die ErhelmamgSelbstwirksamkeit unter klar
beschriebenen Umstdnden und in eng definiertenalterisbereichen erfolgen soll. In der
Forschung wird die Frage nach der Uberlegenheiemgdisierter vs. aufgabenspezifischer
Selbstwirksamkeit  hingegen  kontrovers diskutiert. achN  Bandura variiert
Selbstwirksamkeit hinsichtlich des Grades der Caisterbarkeit. So kann
wahrgenommene Selbstwirksamkeit in einem Bereiclereilberstrahlenden Effekt und
Einfluss auf die selbsteingeschatzte Wirksamkeiaimaderen Bereichen haben, in denen
ahnliche Fertigkeiten und Rahmenbedingungen ausggbbend sind (z. B. Bandura,
1990). Dennoch ist auch nach Auffassung von Ban{l®86) und Maddux (1995) der
Erklarungswert bereichsspezifisch erfasster Selbdstamkeit fir Verhalten und andere
psychologische Variablen deutlich héher. Diese €hies konform zu den Ergebnissen
zahlreicher Studien, die den Zusammenhang von dlimsg und Verhalten naher
untersuchen. Danach sind zur Pradiktion von Veehadpezifische Einstellungsmessungen
besser geeignet als globale Einstellungsmessungesarimenfassend siehe Ajzen &
Fishbein, 1980). Einige neuere Forschungsansatze trachéen

Selbstwirksamkeitserwartungen auch als ein additil@nstrukt, dass sich aus einer relativ
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stabilen baseling Selbstwirksamkeitserwartung und einer situatibhéagigen variablen
Selbstwirksamkeitserwartung zusammensetzt (z. Baltaey, Shiffman & Sayette, 2005,
Witkiewitz & Marlatt, 2004).

Einige Forscher versuchten empirisch zu untermaudass erlebter Erfolg und
Misserfolg zum allgemeinen Selbstwirksamkeitsentebleeitragen und dieses Uber
Situationen hinweg generalisiert (z. B. Chen, Guthiteman & Kilcullen, 2000; Scholz,
Dona, Sud & Schwarzer, 2002). Judge, Erez, BonoTurareson (2002) konnten jedoch
nachweisen, dass bei der Erfassung der globalebst8&ksamkeit gehéduft eine
konzeptionelle Unscharfe besteht und, wie oben itserskizziert, eine statistisch
signifikante Korrelation mit dem Konstrukt Selbsttveorliegt. Smith, Kass, Rotunda &
Schneider (2006) geben einen Uberblick beziglichr deradiktiven Giite
aufgabenspezifisch versus global erfasster Selbdsgamkeit. Aufgabenspezifische
Selbstwirksamkeit  soll demnach aufgabenbezogene sturey und globale
Selbstwirksamkeitserwartung entsprechend Verhalter Dimensionen vorhersagen. Ein
direkter Vergleich spezifischer und globaler Sellstsamkeit ist jedoch bis dato nur
bedingt mdglich, da nur wenige Studien vorliegaa,lmkide Konstrukte erfassen (Smith et
al., 2006).

3.2 Quellen fur die Auspragung der Selbstwirksatskeivartung

Wie lasst sich Selbstwirksamkeitserwartung beessun bzw. welche Quellen
bestimmen die Auspragung der Selbstwirksamkeits¢mwg einer Person? Eine im
therapeutischen Kontext relevante Frage, insoferroi ausgegangen werden kann, dass
das Selbstwirksamkeitserleben im Zusammenhang enigdzeigten Verhaltensanderung
steht (Demmel, 2002b).

Bandura (1986) geht von vier, Maddux (1995) vorhseteterminierenden Quellen zur
Ausbildung des Selbstwirksamkeitserlebens aus.gBeauer Betrachtung kommen beide
Autoren im Wesentlichen zu denselben EinflussvéiabAls zentrale Quelle sehen sie
dasErleben eigener Leistungn. Erfolg steigert, Misserfolg schwéacht das Ge#&igener
Selbstwirksamkeit. Smith et al. (2006) konnteniimeen Experiment nachweisen, dass die

aufgabenspezifische Selbstwirksamkeit der Probanden Abhangigkeit von der
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rickgemeldeten Leistung manipuliert werden konrEeschrankend wirkt auf einen
derartigen Ruckschluss, wenn erlebte Misserfolger eluf Umstande bzw. mangelnde
Anstrengung attribuiert, also entsprechende Katishlationen wirksam werden (Maisto,
et al, 1999). Bei bereits  ausgepragter hoher  &efuyspezifischer
Selbstwirksamkeitserwartung neigen Personen dazsseMolge eher selbstwertdienlich
durch externale Ursachen oder durch temporare fFaaktzu erklaren, was auch durch die
Theorie der kognitiven Dissonanz erklart werdennk@festinger et al., 1978).

Auch dasErleben erfolgreicher anderer, ahnlicher Personeneigenen Umfeld kann
im  Sinne  stellvertretenden  Modelllernens die Auwllmlg der eigenen
Selbstwirksamkeitserwartung positiv beeinflussererdde wenn noch keine eigenen
Erfahrungen gemacht werden konnten, werden zur cE#tsung der eigenen
Bewaltigungskompetenzen zunachst externe Hinwelilsquegenutzt (z. B. Fliegel,
Groeger, Kiunzel, Schulte & Sorgatz, 1998). In thetdischen Settings wird aus diesem
Grund auf imaginative Vorstellungen und verdeckdsdelllernen zurickgegriffen;
Methoden, bei denen durch das Verinnerlichen, iese&n Fall in der Fantasie,
erfolgreicher Aufgabenbewaltigung die Zuversichtdie eigenen Fahigkeiten gesteigert
werden soll (z. B. Williams, 1995).

Verbale Bekraftigunglurch andere ist eine potenzielle, jedoch nicheisdlussreiche
Quelle fur die Ausbildung von Selbstwirksamkeit.chaBandura (1986) entwickeln eher
die negativen Aussagen anderer ihre entmutigendkuvg. Die so unterschétzte eigene
Bewaltigungsfahigkeit findet dann gemal einer getfidlenden Prophezeiung durch
reduzierte  Anstrengungsbereitschaft und  entsprelghen Erwartungen  und
Wahrnehmungsfokussierung ihre Bestéatigung.

Physiologische Zustand&bnnen als interne Ruckmeldung zur Einschatzung de
eigenen Selbstwirksamkeit ebenso herangezogen we8te werden internale Prozesse
des autonomen Nervensystem, die mit einem erhddteasal verbunden sind, meist als
Indikatoren flr eine Bedrohung erlebt und entspgadhmit einer Einschrankung der
erlebten Selbstwirksamkeit gekoppelt (Maddux, 19%gi Abh&ngigen kann Craving,
welches meistens als aversiv und bedrohlich eitnggstwird, zu einer Reduktion in der
Wahrnehmung der eigenen Selbstkontrolle und Setheringsfertigkeiten fihren (z. B.
Tretter & Miiller, 2001).

Maddux (1995) sieht iremotionalen Zustdnderinen weiteren Wirkfaktor fur die

Auspragung von Selbstwirksamkeit. So stehen depeesgustande und geringe
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Erwartungen hinsichtlich der eigenen Fertigkeitenengem, empirisch abgesichertem
Zusammenhang (z. B. Gwaltney, Shiffman & Sayet®52 Williams, 1995).

3.3 Wirkmechanismen von Selbstwirksamkeitserwartang

Nach Bandura (1986) ist kompetentes Handeln voni ziRaktoren abhéangig:
Fahigkeiten und der Uberzeugung diese effektivetes zu kdnnen. In unterschiedlichen
Studien konnte nachgewiesen werden, dass wahrgeaoennselbstwirksamkeit in
verschiedenen Settings einen von der tatsachliéldgmgkeit unabhangigen Einfluss auf
die Leistung nimmt (z. B. Gore, 2006; Wood & LockE987). So konnte in einer
Untersuchung mit Schilern belegt werden, dass dliesteingeschatzte mathematische
Kompetenz einen signifikanten Einfluss auf die Aaldfgnbearbeitung hatte (Collins,
1982). In einer Meta-Analyse konnte der Zusammeghanzwischen
Selbstwirksamkeitserwartung und Arbeitsleistung hgaeviesen werden (Stajkovic &
Luthans, 1998).

Worin liegen nun die Ursachen fur den Einfluss \Belbstwirksamkeitserwartungen
auf die tatsachliche Leistung? Nach Maddux (199B) g@s drei Haupteinflussrichtungen
von Selbstwirksamkeit, die in ahnlicher Form auchos von Bandura (1986) benannt
wurden. So beeinflusst die Zuversicht in die eig&wmpetenz sowohl di&vahl der
eigenen Zielals auch da®urchhaltevermogenvahrend der Verfolgung dieser Ziele (z.
B. Killpack, 2006; Locke, Frederick, Lee & Bobko,984). Hier hat hohe
Selbstwirksamkeitserwartung einen doppelten Effekierseits wahlt der Zuversichtliche
herausforderndere Ziele, erreicht diese aber auwdr, eda er basierend auf seiner
Selbstwirksamkeitserwartung bei Widerstanden nschschnell aufgibt (z. B. Maddux &
Lewis, 1985). Mau (2003) konnte in einer Studiegeai dass neben der Studienleistung
die fachspezifische Selbstwirksamkeitserwartungerirsignifikanten Effekt auf das

Durchhaltevermégen von Studierenden hatte.

Selbstwirksamkeit steht zudem in Zusammenhang spézifischen Gedankemnd

Emotionenund nimmt dartber Einfluss auf die Aufgabenbewdlig (z. B. Bandura,
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1986). Personen, die sich selbst flr unfahig hakeleben einerseits mehr emotionalen
Stress und fokussieren mehr auf sich selbst unceid@ne Ungeschick, was den Verlust
kognitiver Ressourcen zur Folge hat. Hohere Seldstamkeitserwartung geht jedoch
gerade deswegen mit einer effizienteren Aufgabedhgung einher, da bei hoher
Selbstwirksamkeitserwartung die Aufmerksamkeit ali# Bewaltigung der Aufgabe
gerichtet wird; Personen agierééask diagnosticstatt"self diagnostit (Maddux & Lewis,
1995, S. 44). Personen mit hoher Selbstwirksand@itatung tendieren nach Bandura
(1989) eher dazu, sich die eigene erfolgreiche Algpbewaltigung geistig vorzustellen
und diese mentalen Bilder als positiven AnsporddanZielverfolgung zu nutzen. Personen
mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung erwartergégen eher personliche Misserfolge
und nehmen eine Bestatigung ihres negativen Selha#ipts schneller wahr. In der Folge
geben sie schneller auf und zeigen weniger Durtévemogen (Maddux & Lewis,
1995).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Selsstmkeitserwartungen durch
viele unterschiedliche internale Verarbeitungspssee Einfluss auf das tatsachliche
Leistungsniveau nehmen. Kognitive Entscheidungsd Werarbeitungsprozesse sind
ebenso betroffen wie emotionale Prozesse. Hinzu nkem Faktoren der
Informationsverarbeitung, Aufmerksamkeitslenkungl @edachtnisprozesse. Flr weitere
Erlauterungen sei an dieser Stelle auf die Theoman selektiven Wahrnehmung und
Informationsverarbeitung (Festinger et al., 1978¢rwiesen. Fir das Kklinische
Behandlungssetting gilt somitdie Erwartungen des Patienten - »Ilch werde es tjnich
schaffen« ... (als auch die) des Therapeuten - »DRagent wird es (nicht) schaffen!« -
konnen eine »self-fulfilling prophecy« skifDemmel, 2002b, S. 454). Abschlie3end soll
trotz der unangezweifelten und vielfach empirisaiteumauerten Bedeutsamkeit der
Selbstwirksamkeitserwartung davor gewarnt werdemefiektierte Selbstlberschatzung
mit adaquater und zielfihrender Zuversicht zu vehseln (Demmel, 2002b; Polivy &
Herman 2002).
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3.4 Selbstwirksamkeitserwartung im Rickfallprozess

Nach dieser allgemeinen theoretischen  Abhandlung s deKonstrukts
Selbstwirksamkeitserwartung wird im folgenden Abstthder Fokus auf die Bedeutung

von Selbstwirksamkeitserwartung im Ruckfallprozgskegt.

Nachdem jahrelang rickféllig gewordene alkoholabigen Patienten als nicht
motiviert oder nicht willensstark klassifiziert wian, konnten durch kritische Betrachtung
solcher unzureichenden Erklarungsmuster weiteréussfaktoren auf die Abstinenz des
Betroffenen identifiziert werden, unter anderem S8ilbstwirksamkeitserwartung (z. B.
Miller & Rollnick, 1991). Willensstarke, verstandetts motivationale Starke, kann utber
die Verbundenheit zum Abstinenzziel eine Voraussezzur Zielerreichung, nicht jedoch
der alleinige Weg zum Ziel sein (z. B. Marlatt, 588 Bewaltigungsstrategien und die
Zuversicht diese erfolgreich einsetzen zu kénnam sach Ansicht von Marlatt zentrale
Determinanten fur eine erfolgreiche Zielverfolgung/ollen und Kénnen sowie die
Uberzeugung vom eigenen Konneind demnach gleich bedeutsam und nur im
Zusammenschluss zielfihrend. Ohne den Aufbau alieer Verhaltensstrategien und die
Zuversicht, diese in risikoreichen Situationen etmen zu koénnen, ist der Ruckgriff auf
automatisierte, kurzfristig erfolgreiche Verhalteessen, in diesem Fall der Konsum von
Alkohol, naheliegend (z. B. Shiffman & Wills, 1985)

In sozial-kognitiven Ruckfallmodellen nimmt die Bstwirksamkeitserwartung eine
zentrale Rolle ein (z. B. Witkiewitz & Marlatt, 280Niaura, 2000; Annis & Davis, 1989;
Marlatt, 1985b). Hiernach soll eine hohe Kompetenaetung den Abstinenzverlauf, auch
nach einem Lapse, positiv beeinflussen. Gemald Hdeporie von Marlatt und Gordon
(1985) sind Personen mit einer hohen Zuversicltiskhe, rickfallgefahrliche Situationen
abstinent bewaltigen zu konnen, eher in der LagewdRigungsstrategien effizient
einsetzen zu konnen. Erfolgreiche Zielverfolgunty ®yner das Erleben von Kompetenz
starken und Ruckfalle unwahrscheinlicher machen.e DEinflussnahme von
abstinenzbezogener Selbstwirksamkeitserwartung ®efhaltensweisen, Gedanken,
Emotionen und Wahrnehmungsprozesse gleicht deenaéimen Wirkmechanismen von
Selbstwirksamkeitserwartungen, wie sie in Kapitel3 3dargestellt sind. Dass
Alkoholabhéngige eine hohe Zuversicht in die eigeXestinenzfahigkeit entwickeln
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kénnen und dies sogar im Sinne der Theorien alstiyes Pradiktor gesehen wird,
widersprach lange Zeit dem Verstandnis von Abhdwmgigbei dem Kontrollverlust ein
zentrales Diagnosekriterium darstellt (ICD-10, WoHealth Organization [WHO], 2001,
DiClemente et al., 1995)For those who see addictions as completely beyoeaddntrol

of the individual, the notion that one can feelaftious about modification, control, or

abstinence of these behaviors may seem a conicadi@iClemente et al., 1995, S. 110).

3.4.1 Selbstwirksamkeitserwartung als PradiktoiRickfallprozess

Im Folgenden soll der Zusammenhang von Selbstwinksgéserwartung und Abstinenz
durch die Darstellung zentraler empirischer Untelnsmmgen untermauert werden. Es
konnte in einer Vielzahl von Studien nachgewiesenerden, dass die
Selbstwirksamkeitserwartung wahrend der Behandlansteigt und mit der Abstinenz
nach der Therapie in positivem Zusammenhang siehB.(Burling, Reilly, Moltzen &
Ziff, 1989; Solomon & Annis, 1990). Allerdings fied sich in den Studien Unterschiede
hinsichtlich der erhobenen Rickfallvariablen und geadiktiven Bedeutsamkeit von
Selbstwirksamkeit in Abhangigkeit vom MesszeitpuriRiese Unterschiede werden im
Folgenden dargestellt.

In einer Studie von Solomon und Annis (1990) kaeerge die zu Behandlungsbeginn
erfasste Selbstwirksamkeitserwartung bezogen aiKdmpetenz, dem Drang zu starkem
Alkoholkonsum widerstehen zu konnen, mit der Konswnge drei Monate nach
Entlassung. Weder konnte eine Korrelation zwiscAémholwirkungserwartungen und
Konsummustern direkt nach der Entlassung nachgewiegerden, noch korrelierte die
Selbstwirksamkeitserwartung mit dem Ruckfallrisian sich oder der Haufigkeit eines
Lapse. Burling et al. (1989) fanden einen statiktidbedeutsamen Zusammenhang
zwischen dem Anstieg der Selbstwirksamkeitserwgrtwi@hrend der Behandlung und
dem Ruckfallrisiko nach sechs Monaten. Die Selbksgimkeitserwartung bei Entlassung
korrelierte hingegen nicht mit dem Ruckfallrisiko. einer anderen Untersuchung zeigte
sich ein korrelativer Zusammenhang zwischen demkRlidsiko nach sechs Monaten
und nach einem Jahr zur bei Behandlungsbeginni jedoch zur bei Behandlungsende
erfassten Selbstwirksamkeitserwartung (RychtarikieP Rapp & King, 1992). Andere
Untersuchungen belegen den pradiktiven Wert vonbsBgirksamkeitserwartungen,
gemessen bei Behandlungsende (z. B. Goldbeck, MyAitchison, 1997; Fah, Sieber &
Uchtenhagen, 1991; Sitharthan & Kavanagh, 1991).
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Neben dem Erfassungszeitpunkt der selbsteingeseh&elbstwirksamkeitserwartung,
gibt es auch zur L&nge des Follow-up-Intervalls etsthiedliche Befunde und
Uberlegungen. Neuere Forschungsansatze fassen tv8etbamkeitserwartungen als
dynamisches veranderliches Konstrukt auf und betode Notwendigkeit zeitnaher
Erhebungen (z. B. Witkiewitz & Marlatt, 2004; Gwadly, Shiffman & Sayette, 2005).
Gwaltney, Shiffman, Balabanis & Paty (2005) konntdarch wiederholte tagliche
Messung der Selbstwirksamkeitserwartung mittels Plan ersten Rickfall und durch
Veranderungen in den taglich erhobenen Messwertam vaeiteren Verlauf nach dem
Ruckfall bei Rauchern vorhersagen. Bereits Bandi@B86) vermerkte, dass zeitlich
nahere Selbsteinschatzungen in engerer Verbindungverhalten stehen als weiter
zurtickliegende. Dabei spielt seiner Meinung nadogé ehefthe potency of intervening
experiences, not the amount of time elapg@dndura, 1986, S. 396) die entscheidende
Rolle. Untersuchungen belegen, dass nicht allenEdfahrungen und Erlebnisse, sondern
die Art der Verarbeitung der Erfahrungen dariber entscheidet, ob
Selbstwirksamkeitserwartungen angepasst werdekoBiote nachgewiesen werden, dass
Abhangige trotz erlebter Ruckfalle ihre Bewaltigeamschatzung nicht nach unten
korrigierten (z. B. Demmel, 2002b).

Einige Untersuchungen konnten aufzeigen, dass desardmenhang von
Selbstwirksamkeitserwartungen und Abstinenz dunstieee Einflussfaktoren moderiert
wird. Neben der selbsteingeschatzten Abstinenzk&itigscheint der an die stationare
Behandlung anschlieiende Nachsorgeprozess eineréfodenktion einzunehmen, so
dass diese Variable bei der Ermittlung pradiktiveisammenhange kontrolliert werden
sollte. McKay, Maisto und O Farrell (1993) konnteimen Zusammenhang zwischen der
erfassten Selbstwirksamkeitserwartung zu Behandkmde und Konsumvariablen
aufzeigen, welcher nur fur die Gruppe der Patiengait, die nicht an einem

Nachsorgeprogramm teilnahmen.

In verschiedenen Studien wurde Uberprift, inwiewlat erlebte Selbstwirksamkeit in
Zusammenhang mit den von Prochaska, DiClemente Nuadcross (1992) im
transtheoretischen Modell beschriebenen funf PhdseWeranderungsbereitschaft stehen.
Ausgangspunkt der Modellentwicklung war eine Weitgwicklung eines dichotomen
Verstandnisses von Motivation als vorhanden odechtnivorhanden zu einem

Phasenmodell. Mit Durchlaufen der Phasen Precon&tiop, Contemplation, Preparation,
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Action und Maintenance steigt geman der Modellameah  die
Selbstwirksamkeitserwartung kontinuierlich an. DeshnBeck, Richter und Reker (2004)
konnten einen positiven Zusammenhang zwischen ddbs®virksamkeit und der
Veranderungsbereitschaft nachweisen. In einer Smtdiung von Sklar, Annis und Turner
waren die Selbstwirksamkeitswerte auf dédnug Taking Confidence Questionnaire
(Annis & Martin, 1985), einem Verfahren zur Erhebguter Bewaltigungszuversicht, fur
die Probanden, die sich in der Handlungs- und Abterhaltungsphase befanden, am
hdchsten ausgepragt. Einen interessanten Befufedtdéie Strom und Barone (1993). In
ihrer Studie unterschieden sich Langzeit-Abstineniight von den Nicht-Abstinenten
hinsichtlich ihrer Abstinenz-Selbstwirksamkeitseriuag. In einer zweiten Studie der
Autoren konnte durch die Erfassung der Selbsttausgmittels de8alanced Inventory of
Desirable Responding (Paulhus, 1984) aufgeklart werden, dass die hohen
Selbstwirksamkeitswerte der Nicht-Abstinenten mitohén Werten auf der

Selbsttduschungsskala assoziiert waren (Strom &rigarl993).

Aus diesen Befunden lasst sich ableiten, dass zoterpretation von
Selbstwirksamkeitswerten andere Personenmerkmalepsgchologische Variablen mit
erfasst werden sollten, da sonst vorhandene Zusahi#inge Uberdeckt werden. In der
jungeren Forschung wird diesem Anspruch Rechnumigagen. Unter anderem aufgrund
des verstarkten Interesses, den immer wieder gehemd Deckeneffekt - eine
unrealistische Uberoptimistische Einschétzung dgenen Bewaltigungsfertigkeiten -
erklaren zu kdnnen (z. B. Demmel et al., 2006).ngrefochten bleibt jedoch nach Ansicht
verschiedener Forscher die pradiktive BedeutsanweitSelbstwirksamkeitserwartungen
fur das Ruckfallrisiko (z. B. Demmel, 2002b; Madd@995).

Wie aufgefihrt, kann sowohl eine genauere Betraghtler Operationalisierung und
Erfassungsmethode des Konstrukts Selbstwirksamiést auch die Kenntnis der
Stichprobenmerkmale und der Wahl der abhangigenabar (Ruckfallrisiko versus

Konsummenge und -haufigkeit) zur Aufklarung einigéiderspriche beitragen.

3.4.2 Operationalisierung von abhangigkeitsbezog&atbstwirksamkeit
Wie bereits im Abschnitt 3.1 dargestellt, kommt dealiden Erfassung von

Selbstwirksamkeit eine besondere Bedeutung zu, dig durch eine Kklare
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Operationalisierung gewahrleistet werden kann. diesem Grund gehen viele Autoren
dazu Uber, abhangigkeitsspezifische Selbstwirksé@nmeeh unterschiedlichen Aspekten
zu differenzieren (z. B. DiClemente et al., 1995ai8to et al., 1999). Mit Hilfe
entsprechender Taxonomien kann somit eine gréRerzelptionelle Klarheit erreicht
werden. Annis und Graham (1988) entwickelten mitmd8&ituational Confidence
Questionnaireein Instrument zu Erfassung der Zuversicht, eisehweren Ruckfall
vermeiden zu koénnen, wéhrend andere Instrumentedeti&elf-Efficacy Questionnaire
von Goldbeck et al. (1997) die Zuversicht erfasgan nicht riickfallig zu werden.

DiClemente et al. (1995) haben eine Differenzierudey Selbstwirksamkeit nach
Bewadltigungs-,  Therapieverhalten-,  Genesungs-, #tdnt und  Abstinenz-
Selbstwirksamkeit vorgeschlagen. Studienergebnissed nach Ansicht dieser
Forschungsgruppe in Bezug zu den jeweiligen Operalisierungen zu sehen. Sutton
(1989, zitiert nach Goldbeck et al., 1997) und aMsto et al. (1999) betonen, dass nur
dann der Zusammenhang zwischen psychologischen tiki&ten und tatsachlichem
Verhalten bestimmt werden kann, wenn diese adaaufginander bezogen sind. Dabei
vermerken DiClemente et al. die bestehende SclykMigt] existierende Studien
entsprechend dieser Kategorisierung im Nachhingidifferenzieren.

Andere Aspekte der Erfassungsmodalitat adressidierKomplexitat der Skala, den
Zeitpunkt der Erhebung und die Gite von Selbstedurigsinstrumenten (Fiorentine &
Hillhouse, 2003; siehe auch Abschnitt 3.4.1). Aigf Besonderheiten bereichsspezifischer
versus globaler Messmethoden wurde bereits in EaB@itl eingegangen. Die meisten
vorliegenden Skalen zur abhangigkeitsspezifischestbsBvirksamkeit bestehen aus
mehreren Items (Annis & Graham, 1988; Sklar, Ar&iSurner, 1997). Nach Demmel et
al. (2006) verbessert dies zwar die Reliabilitatloch liegt nach Ansicht der Autoren der
Vorteil von kurzen Skalen in der 6konomischen Anduemg flr therapeutische Settings.
Zudem kann durch die wiederholte Erhebung der Seitksamkeitserwartung an
derselben Stichprobe die Aussagegute erhoht wewdeywiederum nur bei kurzen Skalen
praktikabel ist (z. B. Gwaltney, Shiffman & Sayet®05, Gwaltney, Shiffman, Balabanis
& Paty, 2006). DiClemente et al. (1995) verweisah die hohe Korrelation von Single-
ltem-Instrumenten mit langeren Skalen unter der aussetzung, dass die
Ausdifferenzierung des Konstrukts hinreichende Adiiieit aufweist.

Die Verlasslichkeit von Selbstbeurteilungen stéltrscher vor ein weiteres Problem.

Tendenzen, sozial erwiinscht zu antworten oder satiber positiv sehen zu wollen, sind

21



3. Selbstwirksamkeitserwartung

dabei auch mogliche Erklarungen fur den beobaahntBeckeneffekt im Zusammenhang
mit Selbstwirksamkeitserhebungen (z. B. Margol893). Wéahrend Miller und Rollnick
(1991) die Ursache fur Verzerrungen bei Selbstau$ét ursachlich im
Interviewverhalten des Interviewers begriindet selenmerkt Bandura (1986) "faulty

self-judgements can result from a variety of sosit¢8.398).

3.4.3 Inflationare Selbstwirksamkeitserwartung aldabhangiger Patienten

Abstinente wie ruckfallige Abhéangige zeichnen sidlber die verschiedenen
Messinstrumente der unterschiedlichen Studien hgnvadeirch eine auffallig hohe
Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich ihres Atstzziels aus (z. B. Demmel et al.,
2006; Goldbeck et al, 1997). "...the predictive powkself-efficacy is limited by a ceiling
effect since alcoholism treatment clients tend o dverconfident” (Demmel & Beck,
2004, S. 78). In einer Untersuchung von Maisto, ligkund O Farrell (1998) hatten
rackfallige wie auch abstinente Alkoholabhangigeeai Durchschnittswert von tber 80%,
wobei 100% dem verbalen Ankeehr zuversichtliclentsprach. Ruckféllige gaben sogar
nach der Abstinenzverletzungeiterhin hohe Selbstwirksamkeitserwartung an und
korrigierten ihre Erwartungen nicht entsprechenditéahrung nach unten (Demmel, Rist
& Olbrich, 2001). Dieser Befund ist zunachst komtaitiv, da personliche Erfahrungen
als Hauptquelle fir die Ausbildung der Selbstwirkkaitserwartung dienen und demnach
Misserfolge zu einer Reduktion der eigenen Selbbksaimkeitserwartung fuhren sollten
(Bandura, 1986). Viele Untersuchungen versuchererd&imflussfaktoren zur Erklarung
dieses Phanomens und zur Verbesserung der Voreegidagzu spezifizieren. Demmel
und Rist (2005) klassifizierten Ruckfallige in Qptsten und Pessimisten, in Abhangigkeit
davon, ob die Probanden ihre Erwartungen nach elRéaaokfall nach unten korrigierten.
Die Autoren fanden heraus, dass die Optimistemeiepressiven Bewaltigungsstil zeigen,
d.h. sie verleugnen die Gefahr eher und wehrentsbrei Unsicherheit ab.

Andere Forscher fanden heraus, dass Abhangige iRetgel zuversichtlicher waren als
ihre behandelnden Therapeuten und durch die Hitmneader Zuversichtlichkeit der
Behandler die Vorhersagegute signifikant erhéhtdeerkonnte (z. B. Goldbeck et al.,
1997; Herding, 1999). Goldbeck et al. fuhren dieS#fekt auf einen selbstwertdienlichen
Mechanismus zurlck, "a self-serving bias, a phemmmewell recognized by social
psychologists and regarded as a mechanism to nramt&nhance self-esteem” (1997, S.

320). Dieses Phanomen konnte auch durch die Ergsbriner Studie von Demmel und
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Beck (2004) untermauert werden. In ihrer Untersaghschétzten die Probanden ihre
Abstinenz-Selbstwirksamkeitserwartung im Vergleich zum allgemeinen
Behandlungserfolg hoher ein, woraus die Autorenlieféén, dass das Minimieren der
Chancen anderer im Vergleich zu sich selbst derre&hiterhaltung eines positiven
Selbstbildes dient. In einer Studie von Demmell e(2906) konnte durch die Zuversicht,
dass andere Patienten nicht ruckfallig werden Fafalg des Patienten selbst vorhergesagt

werden.

Golbeck et al. (1997) leiten dartber hinaus viertave Erklarungsmoglichkeiten fr
den gefundenen Effekt ab. Patienten kdnnen si@r fansicht nach auch unter débnuck
fuhlen zuversichtlicher erscheinen zu missds sie es tatsachlich sind. Ein Phanomen,
dass auch DiClemente et al. (1995) beschreiben weldhes die Verantwortung der
Untersucher in der Gestaltung der Erhebungssitmakiervorhebt. Weiterhin kénnen
kognitive FunktionsbeeintrachtigungenFolge des Konsums die Ursache fir unplausible
Selbstwahrnehmungen sein (z. B. Rist, 2004). Atatkachlich auftretende stressvolle
Lebensereigniss&kdnnen flr normale Umstande haltbare Selbsteit®ghgen Lige
strafen und die Person Uberfordern (z. B. Goldbeckal., 1997). Letztlich kann der
Deckeneffekt in einigen Studien auf dighebungsmethode (-instrument)riickgefuhrt
werden. So sehen Forsyth und Carey (1998) in dderiden Sensitivitdt verwendeter
Skalen die Ursache fur verdeckte Unterschiede heisdrobanden. Fehlende Varianz in
den Schwierigkeitsstufen der dargestellten Sitnatp fir welche der Proband seine
Selbstwirksamkeitserwartung einschatzen soll, aparerell fehlende Spezifizierung der
situationalen Umstande verleiten die Befragten dawa Selbstwirksamkeitserwartung fur
best caseészenarien darzustellen (Forsyth & Carey, 1998).dftne und Hillhouse (2003)
vermuten, dass hohe Bewaltigungszuversicht auchfaleche Vermutung oder den
Wunsch beinhaltet, kontrolliert trinken zu konnewas in der Folge zu dem
entsprechenden Versuch und in der Mehrzahl dere Fall einem Rickfall in alte
Konsumgewohnheiten fihrt (z. B. Lindenmeyer, 20@ptimistische Erwartungen an die
eigene Abstinenzfahigkeit konnen nach Ansicht vamki€l (2001) auch mit unreflektierter
Uberschatzung eigener Fertigkeiten und Unterschégtzuisikoreicher situationaler
Faktoren in Zusammenhang stehen.

Einen neueren Zugang zur Erklarung des Deckensfi@fern Uberlegungen aus der

Gesundheitsforschung. Uberoptimismus scheint efiekEfzu sein, der lbergewichtige
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Personen trotz wiederholter missglickter Didten @anmvieder dazu ermutigt erneut eine
Diat zu beginnen (Polivy & Herman, 2002). PolivpduHerman (2002) beschreiben
diesen Kreislauf von Misserfolg und erneuter Ansjteng alsfalse hope syndrome
welches dadurch charakterisiert ist, dass Persorast durch einen anfanglichen Erfolg
motiviert sind, unrealistische Erwartungen Uber dieichtigkeit, Konsequenzen und
Geschwindigkeit der Verdnderungen besitzen und éMiagen in selbstwertdienlicher
Weise auf aullere Faktoren attribuieren. Geraddetilende Reflexion hinsichtlich der
eigenen Verantwortlichkeit fur Ruckfélle und dera@e an den schnellen und leichten
Erfolg fihren in der Folge immer wieder zu Misségén und langfristig zur
Demoralisierung. Durch ddalse hope syndromésst sich letztendlich auch die hohe Rate
an mehrfach Ruckfalligen unter den sich in Behamgllbefindlichen Alkoholabhangigen
erklaren (zusammenfassend Polivy & Herman, 2002).

Wahrend nun einige Autoren der Auffassung sind, sdasiberhohte
Selbstwirksamkeitserwartung dem Genesungsprozesaghth ist (z. B. Vancouver,
Thompson, Tischner & Putka, 2002), vertreten anddiee Auffassung, dass selbst
uberhohte Selbstwirksamkeitserwartung durch dieidaenbundene Selbstermutigung zu
héherem Durchhaltevermdgen fuhrt und letztlich itlgeameinen positiv wirkt (z. B.
Bandura & Locke, 2003). Polivy und Herman (2002)nkaen diesbezlglich zu dem
Schluss, dass Selbstwirksamkeitserwartung hilfretiwenn die Ziele realistisch gesteckt
sind und die Selbstwirksamkeitserwartung einen rstiizenden Motivator darstellt.
Selbstwirksamkeitserwartung ist nach ihrer Ansigdoch nicht omnipotent und ,an

unrealistic belief in one’s ability to succeedhs essence of overconfidence” (S. 685).

Demmel (2002b) zieht das Fazit, dass einerseitgrandl positiver Studienergebnisse
weiterhin die Férderung der Selbstwirksamkeitsetway der Patienten zum Aufbau von
Abstinenzvermégen unabkdmmlich sei, anderseits <ses wenig sinnvoll.
Selbstuberschatzung und Zweckoptimismus zu fordég"455). Die Kunst und die
Herausforderung an Forschung und Praxis werdenrdaléinftig sein, herauszufinden,
wie man dasoptimale von demubertriebenenAusmal unterscheiden kann. So bleibt
neben jeglicher Fragestellung, die sich mit defl&ssrichtung des Deckeneffekts auf den
Abstinenzverlauf beschaftigt, schlie3lich zur weste Beschreibung des Prozesses die

Untersuchung einflussnehmender Faktoren auf diberhdohte und auch auf eine
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angemessené&elbstwirksamkeitserwartung abzuwarten. Die vgdiele Studie liefert

hierzu einen Beitrag.

3.4.4 Selbstwirksamkeitserwartung im Zusammenspigl anderen Faktoren im

Ruckfallprozess

Relativ unerforscht ist das Zusammenspiel von $s&ldsamkeitserwartung mit
anderen, den Rickfallprozess beeinflussenden FaktdBchindler und Korkel (1994)
benennen drei Variablenkomplexe, uber deren Benghu zur
Selbstwirksamkeitserwartung Aussagen getroffen areikbnnen. Neben dem bisherigen
Konsumund komorbiden Stérungewie Depression und sozialer Angstlichkeit erachten
die Autoren auch di&ognitiv-emotionalé/erarbeitung des letzten Rickfalils zentrale
EinflussgroRe auf die Abstinenz-Selbstwirksamkensetung. Hohere Intelligenzwerte
gingen in ihrer Studie mit geringeren Selbstwirkkaitserwartungen einher, woraus sie
den Schluss zogen, dass intelligentere Probandemrddlusionen eher als solche
erkennen und Risikosituationen realistischer eiisdn (Schinder & Korkel, 1994).

In Einklang mit dem sozial-kognitiven Ruckfallmodeion Marlatt (1985b), sollen
zudem "die Attribuierung eines Rickfalls auf intrstabile, globale
Personlichkeitskonstanten (z. B. Willensschwaclmyies damit einhergehende negative
Emotionen die Kompetenzerwartungen untergraben'tkgdé& Schindler, 1994, S.153).
Im nachsten Abschnitt soll daher zunachst das Kokisder Kontrolliberzeugung und
Kausalattribution naher beschrieben werden, um d#ienRolle dieses Konstrukts im
Ruckfallprozess naher zu beleuchten und Befunde zdmsammenspiel von

Ruckfallzuschreibung und Selbstwirksamkeitserwaytdarzustellen.

25



4. Ruckfallzuschreibung

4. RUCKFALLZUSCHREIBUNG

In diesem Kapitel erfolgt zun&chst eine theoregsélinbettung zu den Konstrukten
Kontrolliberzeugungund Attributionsstil die in dieser Arbeit unter dem Begriff
Zuschreibungen zusammengefasst werden. Im Weiteren werden Quellerd
Wirkmechanismen von Zuschreibungstendenzen dailjest@usgehend von der
allgemeinen Darstellung wird im Anschluss die Bdadeg von Ursachenzuschreibungen
im Ruckfallprozess spezifiziert. Dabei wird die wite Forschungslage dargestellt und im
letzten Abschnitt dieses Kapitels im Besonderen dégssammenwirken von
Ursachenzuschreibungen und Selbstwirksamkeitsamgeh im Ruickfallgeschehen
beleuchtet. Die vorliegende Arbeit fokussiert aunhempirischen Teil unter anderem auf
die Analyse des Zusammenwirkens der hier theotehbstrachteten Variablen.

4.1 Theoretische Einbettung von Kontrolliberzeugumgnd Attributionsmustern

In den flinfziger Jahren entwickelten sich untert&®of1954) und Heider (1958) zwei
einflussreiche Theorie- und Forschungsdomanen, sdie mit den Erwartungen von
Personen hinsichtlich der Kontrollierbarkeit voreignissen und der von ihnen getroffenen
Ursachenzuschreibung beschéftigen.

Rotter (1954, 1966) pragte im Rahmen seiner Sorzidlerntheorie das Konstrukt
Kontrolliberzeugung (im angloamerikanischen Sprachrautocus of control of
reinforcementbzw. abgekurztocus of contrgl, welches die generalisierte Einschatzung
einer Person hinsichtlich der dominierenden Ursachie eintretende Ereignisse und

Verstarker darstellt.

When a reinforcement is perceived by the subjecfodiswing some
action of his own but not being entirely contingapbn his action, then,
in our culture, it is typically perceived as thesuk of luck, chance, fate,

as under the control of powerful others, or as edigtable because of
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the great complexity of the forces surrounding hithen the event is
interpreted in this way by an individual, we haaédled this a belief in
external contral If the person perceives that the event is coptihgpon
his own behaviour or his own relatively permanenmaracteristics, we

have termed this a belief internal control.(Rotter, 1966, S.1)

Demnach hat eine Person eaxernaleKontrolliberzeugung, wenn sie Verstérker oder
Ereignisse als Folgen aulRerer Einfliisse, wie Zuglick oder als durch andere Menschen
determiniert erlebt. Demgegeniber besitzt einedPeggeinternale Kontrolliiberzeugung,
wenn sie Verstarkungen und Ereignisse als durch algene Verhalten oder eigene
Personlichkeitsmerkmale verursacht erlebt. Im Rahdex Sozialen Lerntheorie entspricht
die Kontrolliberzeugung Modellvorstellungen der Brinngs-Wert-Theorien und hat
hierbei den Status einer relativ situationsunabigg@mgErklarungs- und Pradiktorvariablen
(Krampen, 1991). Besonders bei neuen und unbekarfiteationen greift die Person
gemalR der Theorie Rotters (1975) auf generalisietiderzeugungen und
Handlungsautomatismen  zuriick, wahrend in gut giriddten  Situationen

situationsspezifische Erwartungen eine starkeréeRpielen.

Kontrolliberzeugungen weisen eine Parallele zuritAttionsforschung auf. Auch hier
werden Ursachenquellen durch dieokationsdimensioninternale versus externale
Attribuierung erfasst (z. B. Krampen, 1981). Di#ributionsforschung geht auf Heider
(1958) zuritck, er "pragte dabei den Begriff der $&aattribution zur Bezeichnung
subjektiver Ursachenzuschreibungen fur aufgetreteneggnisse” (Krampen, 1989a, S.8-
9). Die Theorie basiert auf der Annahme, dass MmrscUberzeugungen dariiber
entwickeln, welche Ursachen ein bestimmtes Ereigmas. Attributionen (synonym:
Kausalattributionen, von lat. attribuere = zusdbee) werden explizit oder auch implizit
laufend durchgefiihrt, da sie helfen, die Welt ztstehen, Ereignisse vorherzusehen und
bei der Annahme eigener Kontrolle diese gegebehlierdalber zu beeinflussen. Weiner
(1986) hat in einer FortfUhrung der Attributionsthe eine Taxonomie von drei
Dimensionen zur Einordnung von Erfolg und Misseagfbeschrieben. Neben der Lokation
klassifiziert er Attributionen nach ihrer zeitliaghé&tabilitat und Kontrollierbarkeit. Stabil
vs. instabil adressiert hierbei, ob eine Ursachdaalg andauernd wirksam, wie Intelligenz,

oder kurzfristig einflussnehmend, wie Anstrengue@gestuft wird. Kontrollierbarkeit
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bezeichnet, ob eine Person Mdglichkeiten besitr, Ereignis zu beeinflussen oder nicht.
Weiner grenzt somit Lokation und Kontrollierbarkeiplizit voneinander ab, denn eine
Ursache kann als in der Person liegend, aber &otzals von ihr nicht beeinflussbar erlebt
werden (z. B. Heckhausen 1980; Stiensmeier-Pelster Heckhausen, 2006).
Kontrollierbarkeit ist nicht unabhangig von den areh beiden Dimensionen. "Unstable
causes need not be perceived as controllable fatigue and mood), but the causes
subject to volitional control are likely to be pened as unstable. Furthermore, effort is
the single internal cause that appears to be wwml@ronal control" (Weiner, Russel &
Lerman, 1978, zit. nach Marlatt, 1985a). Wahrendigei Forschergruppen nun das
Konstrukt der Kontrolliiberzeugung und die Lokatdinsension der Attributionsforschung
als aquivalent erachten (Marlatt, 1985b), betontaripen in einer theoretischen
Abhandlung von 1989, dass die

Heidersche Lokationsdimension ... keinesfalls mit detterscheidung
internale vs. externale Kontrolliberzeugung konwstg Auf der
Lokationsdimension wird unterschieden, ob eine theazuschreibung
auf Faktoren rekurriert, die in der Person (intexdgr auf3erhalb von ihr
(extern) liegen, womit noch keine Aussage Uber Beeinflussbarkeit
gemacht wird. Kontrolliberzeugungen betreffen dagegubjektive
Erwartungen Uber die Kontrollierbarkeit (internal) vs.
Nichtkontrollierbarkeit (external) von Ereignissen der Zukunft —
gleichgultig, ob sie auf person-interne oder -engerFaktoren
zuruckgehen. (1989a, S. 10)

Allerdings findet diese theoretische Spezifizierumgler empirischen Forschung selten
entsprechend Niederschlag. Selbst I, ein Fragebogen zur Erfassung interner versus
externer Kontrolliiberzeugung, der von Krampen aersemglischsprachigen Version der
IPC-Scales(Hanna Levenson, 1972, 1974) fur den deutschspg@achRaum adaptiert
wurde, ordnet ein Item, welches die Zuschreibung<@eriere auf die eigenen Féahigkeiten
erfasst, der (internalen) Kontrolliberzeugung zas,Dobwohl mit eigenen Fahigkeiten
eher auf die Lokation referiert wird und Fahigkais eher stabil und nicht beeinflussbar
aufgefasst wird (Weiner, 1986).
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Ein weiterer Unterschied der beiden Forschungsrighegn betrifft die zeitliche
Generalitat. Attributionen wurden im Rahmen voroinfationsverarbeitungsprozessen als
eher situationsspezifisch und zur Erklarung zurhégednder Ereignisse verstanden,
wahrend Kontrolliberzeugungen eher generalisierteaEungen zukinftiger Handlungs-
Ergebnis Kontingenzen darstellten. In der Weitemeklung wurden die Konzepte durch
bereichspezifische Kontrolliberzeugungen, persbaligttributionsstile und —muster und
die Annahme der handlungssteuernden Einflussnahmeetrospektiver
Ursachenzuschreibungen zunehmend &hnlicher (Knani889a, 1989b).

Im Folgenden sollen vor allem den Gemeinsamkeiteesed beiden Forschungs-
doménen Rechnung getragen und mit der VerwendusgldemsZuschreibungerbeide

Terminologien und dahinter stehenden Theorien adnesverden.

4.2 Quellen von Zuschreibungstendenzen

Die Entstehung bestimmter Zuschreibungsmuster wirdachst als Erfahrung von
Kontingenzen zwischen Verhalten sowie aul3eren Urdsté einerseits und Ergebnissen
bzw. Verstarkern andererseits und deren Verallgeeneng Uber ein mehr oder weniger
breites Spektrum von Situationen bedingt (MarlE@85a, Rotter, 1966). Davon ausgehend
sind bestehende Erwartungsmuster hinsichtlich dedirgjtheit von eintretenden
Ereignissen durch entsprechende Erfahrungen muuiijiar.

Darlber hinaus konnte in verschieden Studien aefgezverden, dass es personen-
immanente, situationsunabhangige Unterschiede imbAtionsstil gibt (z. B. Foérsterling
& Binser, 2002). Dem entspricht die Weiterentwiciduder urspringlichen Modelle, die
situationsbezogene Zuschreibungen fokussieren, aideNen, die situative Generalitat und
Zuschreibungstendenzen als Personlichkeitsvarialdestehen (z. B. Krampen, 1989). Im
Rahmen dieser Modelle wird auch dem WiderspruchhRa&ag getragen, dass manche
Menschen trotz korrigierender Erfahrungen an eaemal gefestigten Auffassung tber
Handlungs-Ergebnis-Konvergenzen festhalten und néormationen nicht zur
Modifikation ihrer Erklarungsmuster nutzen (sieleespielsweise das Modell der gelernten

Hilflosigkeit von Abramson, Seligman & Teasdale7&}
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Bei der Ausbildung bestimmter Zuschreibungstendenstellen zudem wichtige
Bezugspersonen, das soziale Umfeld, der soziotkmabm Hintergrund und letztendlich
das eigene Selbstkonzept wichtige moderierendduSsdroRen dar (fir einen Uberblick
siehe Rotter, 1966). So konnte beispielsweise reagiegen werden, dass der
Erklarungsstil der Eltern bezogen auf die Leistdeg Kinder mit den Zuschreibungen der

Kinder selber korrespondierte (O Sullivan & Howe6h).

4.3 Wirkmechanismen von Zuschreibungen

Die Attributionsforschung sieht Menschen als Infatibnsverarbeiter und stellt die
Bedeutung von Kognitionen, somit auch von Attribnsmustern, fir die Steuerung und
Auswahl von Verhaltensweisen und flr emotionalezBsee heraus (Weiner, 1986). In
dieser Annahme vertritt Weiner die Ansicht kogretiwerhaltenstherapeuten wie Beck
und Ellis (s. Wilken, 1998), die auch der Auffasgusind, dass Gedankenmuster im
Wesentlichen die nachfolgenden emotionalen Verarbgsmechanismen und

Handlungsvariablen bestimmen.

Im Rahmen der Attributionsforschung fanden diesenadkmen in dem Modell der
gelernten Hilflosigkeit, das von Ubergreifenden fdg&tionalen oder funktionalen
Attributionsmustern ausgeht, ihren Niederschlagréaiison, Seligman & Teasdale, 1978).
Gemal: der Theorie fuhrt die Erfahrung unkontrdbi@éeer Ereignisse zu einetiepressiven
Attributionsstil der durch internale, stabile und globale Attribatnegativer und eine
Tendenz zur externalen, variablen und spezifiscAémibution positiver Ereignisse
charakterisiert ist. Dieser Attributionsstil solirzFolge haben, dass zuklnftige Ereignisse
weiterhin als nicht kontrollierbar bewertet werdend ein Gefihl von Hilflosigkeit
entsteht (z. B. Kammer & Stiensmeier-Pelster, 1989war konnten kausale
Zusammenhange dieses Attributionsmusters und dereBsionsgenese nicht hinreichend
nachgewiesen werden, der korrelative Zusammenhamglewjedoch durch zahlreiche
Studien empirisch abgesichert (z. B. Bloschl, 1¥@win, 1985).
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Ursachenzuschreibungen ziehen emotionale Reaktioaeim sich. Die Attribution von
Erfolg auf internale, stabile Faktoren I6st Freuae Stolz, die internale Begrindung von
Misserfolgen hingegen 16st Scham und Schuldgefignls. So konnte nachgewiesen
werden, dass erfolgreiche Aufgabenbewaéltigung nannd Freude und ein positives
Selbstwertgefiihl nach sich zog, wenn die Bewaltigaaf die eigene Fahigkeit attribuiert
wurde (z. B. McFarland & Ross, 1982). Forsyth undMilan (1981) sowie McAuley,
Russell und Gross (1983) fanden heraus, dass ymodiinotionen vor allem aus einer
Zuschreibung von Erfolgen auf kontrollierbare Fa&toresultierten. Betancourt und Blair
(1992) betonen, dass Attributionen in entsprechersiiativen Kontexten auch andere
affektive Zustande wie Wut und Mitgefuhl hervormifiednnen.

Forgas und Locke (2005) heben die umgekehrten Wgkzusammenhange von
Ursachenzuschreibung und Emotion hervor und betordass es die rationale
Erklarungssuche, wie sie von Heider (1958) pogstuieirde, in dieser Form nicht gibt, da
Erklarungsmuster durch motivationale und emotiorfatezesse Uberlagert werden. So
konnten Forgas und Locke nachweisen, dass dur@n etimmungskongruenten Effekt
Zuschreibungen auf Basis der vorhandenen Stimmaggskntsprechend beeinflusst
werden. Dabei korrespondieren nach ihrer Ansiclienschiedliche negative Emotionen
mit spezifischen Zuschreibungstendenzen. In mehréhetersuchungen konnte gezeigt
werden, dass negative Stimmungen im Allgemeinerbsteitischere und weniger
selbstwertdienliche Attributionen erzeugen (z. Brgas, Bower & Moylan, 1990).

Ungeachtet der Wirkungsrichtung scheinen bestimrdteschreibungsmuster mit
hinsichtlich der Valenz aquivalenten Emotionen gmdeait zu sein, und es ist anzunehmen,

dass sich Zuschreibungen und Emotionen wechseglgaginflussen.

Neben den emotionalen Prozessen, die den Zuschgsprozess von Resultaten
begleiten, stehen die Attributionsmuster auch insafomenhang mit anderen kognitiven
Prozessen. Kausalattributionen bedingen Erwartuhgesichtlich zukinftiger Handlungs-
Ergebnis-Folgen. Gerade Attributionen auf stabiled uglobale Ursachen besitzen
weitreichenden handlungssteuernden Einfluss, dalaleit einhergehenden Erwartungen
determinieren inwieweit die eigene Anstrengung,skationstoleranz und Bewaltigung
ahnlicher Aufgaben unterstitzt oder demoralisierti\iz. B. Marlatt, 1985a).

Die Zuschreibung negativer Ereignisse auf globstehile und internale Ursachen, wird

auch als heimtlickischerAttributionsstil bezeichnet, da er zu globaler sdedicher
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Hilflosigkeit fihrt. Diener und Dweck (1978) konnteeigen, dass Schiiler, die sich hilflos
fuhlen (geringes Erleben von Kontrollierbarkeitin iVergleich zu zuversichtlichen
Schulern vermehrt mit Gedanken Uber vergangeneekage beschaftigt sind, was die
funktionale Bewaltigung von Misserfolgen verhinderhd gleichzeitig die aktuelle
Leistung verschlechtert. Diese dysfunktionalen Kognen stellen im Rahmen der
Handlungsregulationsmodelle den lageorientiertendiiangsmodus dar, in welchem die
volitionale Handlungssteuerung auf Kosten der Béfigung mit der inneren Lage und
der aul3eren Situation reduziert ist (Kuhl, 1996).

Rotter (1966) stellt fest, dass extreme internalee auch extreme externale
Kontrollliberzeugung unrealistisch und dysfunktiosadd. Jedoch scheinen nach seiner
Ansicht internale Kontrolliberzeugungen unabhangigm Handlungsergebnis die
Handlungsinitiierung zu starken und auch nach Mistgen das weitere Festhalten an den

verfolgten Zielen zu unterstitzen.

A series of studies provides strong support fer tiypotheses that the
individual who has a strong belief that he can aritis own destiny is

likely to (a) be more alert to those aspects of éngironment which

provide useful information for his future behavip(b) take steps to
improve his environmental condition; (c) place geeavalue on skill or

achievement reinforcements and be generally moneezaed with his

ability, particularly his failures; and (d) be retbie to subtle attempts to
influence him. (Rotter, 1966, S. 25)

Insgesamt scheinen Attributionsmuster vor dem Hgntend der Valenz des
eingetretenen Ereignisses unterschiedliche emdéiamal kognitive Reaktionsweisen und
Verhaltenstendenzen zur Folge zu haben. Gleichwiogkinflussen vorangehende

Emotionen und Kognitionen ihrerseits das Musterdieschreibung.
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4.4 Ursachenzuschreibungen im Rickfallprozess

Der Versuch, Merkmale der Kontrolliberzeugung bkioAolabh&ngigen zu ermitteln,
hat seit der Erforschung individueller Unterschiegdder Wahl von Erklarungsmustern fur
Handlungs-Ergebnis-Kontingenzen zu Kontroversendér Fachliteratur gefuhrt (vgl.
Krampen & Fischer, 1988).

Die oft gestellte Frage, ob es bei Alkoholabhangigjberhaupt so etwas wie Kontrolle
Uber das eigene Konsumverhalten gibt, sowie dal dac Weltgesundheitsorganisation
fur Alkoholabhéngigkeit definierte Kriterium der éimindertgn] Kontrolle tUber den
Substanzgebrauch, d.h. Uber Beginn, Beendigungdddvienge des Konsums" (ICD-10,
WHO, 2001), verleiten zu der Annahme, dass Alkdblodengigen eher external
attribuieren.

So zeichneten sich in einer empirischen Untersughuan Koski-Jdnnes (1994)
Abhangige mit internaler Kontrolliberzeugung, eteiit durch die Drinking-Related
Locus of Control (DRIE) Scale (Keyson & Janda, unfid., zit. nach Donovan &
O'Leary, 1978), dadurch aus, dass sie im VerglaahAbhangigen mit externaler
Kontrolliiberzeugung, nach einer Behandlung landpstiment blieben, weniger und fur
einen kirzeren Zeitraum tranken. Eine externaletidiiberzeugung bezeichnete dabei,
die Wahrnehmung, das eigene Konsumverhalten nieginBussen zu kénnen und mehr
durch aufRere Umstande geleitet zu werden. In eiadie von Donovan und O Leary
(1978) konnte Uber den DRIE-Score, trotz statisescKontrolle der Depressivitat,
signifikant zwischen Abhéngigen und Nicht-Abhangigdifferenziert werden. Zudem
wiesen Abhangige mit hoher externaler Uberzeuguagks physische, psychische und
soziale Belastungsfaktoren auf, waren pessimistischselbstkritisch.

Andere Studien zeigten, dass Abhangige wahrend Bigmandlung zunehmend
internalere Kontrolliberzeugungen gewannen (z. Bbod, 1984) und die internale
Kontrolliiberzeugung bei abstinenten Abhangigen hater als bei ruckféalligen (z. B.
Bollman, 1997). Huckstadt (1987) konnte aufzeigdass nicht-abstinente Abhangige
externalere Erklarungsmuster aufwiesen als absgné&bhangige und nicht-abhéngige
Kontrollpersonen die am starksten ausgepragtemnaian Uberzeugungsmuster hatten.
Patienten, welche die Entwdhnungstherapie vorzaltigebrochen hatten, zeichneten sich
zudem in einigen Untersuchungen durch nachweidtihere fatalistische (externale)
Kontrolliiberzeugungen aus (z. B. Wright & Obitz,849 Prasadarao & Mishra, 1992).
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Krampen und Fischer (1988) weisen in einem Ubekbéidtikel darauf hin, dass gerade zu
Beginn der Behandlung bei rickfalligen Patientenl dtatienten, welche die Therapie
abgebrochen hatten, die fatalistische Externalg@messen mit dem IPC-Fragebogen
(Krampen, 1981), der zwischen Internalitat, fatecher und sozial bedingter Externalitat

differenziert, stark ausgepragt ist.

Andere Forscher kommen auf Basis empirischer Uatdengen und theoretischer
Uberlegungen zu einer abweichenden Schlussfolgetbingr Ansicht nach kann sich eine
internale Zuschreibung dysfunktional und abstinefégrdend auswirken. Koski-Jannes
(1994) stellt diesbezlglich fest, dass die Bedeuks#t einer internalen
Kontrolliberzeugung in unterschiedlichen Theraplgtngen kontrar betrachtet wird. Sie
fuhrt auf, dass die Anonymen Alkoholiker gerade #aankheitsmodell inklusive der
Nicht-Kontrolle Uber das Konsumverhalten betone@ihrend Rickfallpraventionstrainings
und Motivational Interviewing das Gefiuihl der eigen&ontrolle und die eigene
Selbstwirksamkeitserwartungen starken wollen. Dyfional scheint eine Ruckfihrung
der eigenen Abstinenz und Ruckfalle auf die eigéam@antwortung gerade dort zu sein, wo
die Kontrolle nur illusionér, im Sinne eines defees Kognitionsmuster, ist (Kivlahan,
Donovan & Walker, 1983). Empirisch konnte bestatigterden, dass interne
Kontrolliberzeugung dann mit Ruckfalligkeit koregtiist, wenn die Patienten Craving als
den groldten Risikofaktor fir Abstinenz erachtenneseatne und Saunders (2000)
berichten, dass Abhéngige ihre Ruckféalle oft alsckdunternale Faktoren wie Craving
verursacht erleben, Uber die weder eigene nochréu@mtrolle bestiinde, und schlie3en
daraus, dass Craving als autonome, dominierendéhtMaehrgenommen wird (Davies,
1992, zit. nach Seneviratne & Saunders, 2000).

So vermag eine interne Verantwortungsibernahme demiTor zur Abstinenz 6ffnen,
allerdings kann bei erlebter Verantwortlichkeit,chti jedoch damit verbundener
Beeinflussbarkeit, Resignation und Selbstwertveridie Folge sein (Marlatt, 1985a).
Creswell und Myers (2002) konnten nachweisen, &eggessor scheinbar eher externale
Ursachen flr negative Ereignisse sehen, bei Anwamadiiner indirekten Erhebung des
Attributionsstils jedoch eher internale Zuschreipsmuster aufgedeckt werden. Dieser
Befund weist ebenfalls darauf hin, dass die Annalleresigenen Verantwortlichkeit, auch
belastend wirken kann, sofern die Person sichiatg kompetent erlebt. An dieser Stelle
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wird die Schnittstelle von Zuschreibungstendenzemd uSelbstwirksamkeitserleben
deutlich. Eine genaue Differenzierung erfolgt incimsten Abschnitt 4.5.

Auch Seneviratne und Saunders (2000) weisen daraufiass internale Zuschreibung
nicht immer gleichzusetzen sei mit erlebter Beasgbarkeit. Hinzu kommt, dass einige
Skalen, welche intendieren Kontrolliiberzeugung iassen, teilweise eher die Lokation
der Ursache als die Kontrolldimension nach Wein@B86) erheben. Selbst bei
augenscheinlicher Trennung der Dimensionen wurdedevholt die ungenigende
diskriminante Validitdt und Konfundierung der Dinsganen bemangelt (siehe McAuley,
Duncan & Russell, 1992).

Der den Ruckfallprozess negativ beeinflussende kEffeternaler Attribution von
Misserfolgen wird auch von Marlatt (1985b) im Alpstince-Violation-Effect (AVE) im
Rahmen seines Rickfallmodells beschrieben. Mgd@85a) geht davon aus, dass aus der
Zuschreibung eines Rickfalls auf internale, globahel stabile Faktoren, die als nicht
kontrollierbar wahrgenommen werden, wie mangelndiéeWéstarke, negative Emotionen
wie Schuldgefuhlen und Selbstabwertung resultiertm. der Folge fuhren diese
emotionalen Zustande zu verminderter Selbstwirkssisdrwartung und erlebter
Dissonanz zwischen Zielverhalten und gezeigtem &ltgh, was die Wahrscheinlichkeit
eines Ruckfalls erhdhen soll. Schindler und Korke995) weisen auf die mangelnde
empirische Untermauerung des AVE hin. Auch Sohrd luauer (1995) konnten in einer
Studie zur Ruckfallrekonstruktion den von Marlatisfulierten Effekt nicht nachweisen
und reihen diesen Befund in andere Arbeiten eirg ais objektwissenschatftlicher Sicht
starke Zweifel am AVE anmelden” (Sohns & Lauer,3,99. 80). Eine Studie von Walton,
Castro und Barrington (1994) vermag erste Einblicke die Komplexitat von
Ursachenzuschreibungen im Ruckfallprozess liefen. ihrer Untersuchung zur
Bedeutsamkeit von Attributionen bei Abhangigen famdie heraus, dass Abstinente wie
auch Ruckfallige internale, stabile und globale ddhenzuschreibungen vornahmen,
jedoch Abstinente fur ihre erfolgreiche AbstinennduRuckfallige mit negativer
psychologischer Konsequenz fir ihr Scheitern. Redie die einen Lapse hatten,
attribuierten diesen, entgegen der Annahmen des ,A¥iich internal. Allerdings
unterscheiden sich die Patienten mit einem Lapseden Patienten mit einem Relapse auf
der Globalitats- und Stabilitdtsdimension und gahlerinternale Faktoren eher mangelnde

Anstrengung statt fehlender Fahigkeiten an undtstedaher starkere Kontrolle.
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Eine mdogliche Erklarung fir die gefundenen Widdispe und determinierenden
Variablen von Zuschreibungsprozessen liefert aunk &tudie von McKay, O Farrell,
Maisto, Connors und Funder (1989). Lag der letzigckiall der Probanden ihrer
Untersuchungsstichprobe mehr als 250 Tage zurlicktdem signifikant haufiger
dispositionale Ursachen fiir die Entstehung des fillskgenannt. Die Autoren stellen die
Hypothese auf, dass ein weiter zurtickliegender Rillcls weniger bedrohlich fur den
eigenen Selbstwert empfunden wird und daher auehak in der eigenen Verantwortung
liegend akzeptiert wird. Eine andere Ursache kasnAlfbau eines Selbstschemas als
Abhangiger ohne Abstinenzfahigkemd die Integration des letzten Rickfalls in dsese
generelle Schema sein, gleich welche Verursachomgpgeziellen angenommen wurde.
McKay et al. fihren zur Unterstlitzung dieser Theese Befund an, dass die Ehefrauen der
Probanden unabhéngig vom zeitlichen Abstand zurntelet Rickfall dispositionelle
Faktoren des Abhangigen als Ursache sahen und didnekusreifung eines negativen
Selbstbildes des Abhangigen unterstitzten.

Selbstwert, Selbstbild und die Tendenz, sozial onfzu antworten, kdnnen ebenfalls
einfluBnehmende Variablen darstellen. The "perckiméernal control of alcoholics may
be a consequence of exposure to treatment modalita stress the importance of self-
motivation, self-control and “you-can-do-it-if-youant-to” attitude, rather than a
consequence of a predisposing personality dimenisi@eiel & Obitz, 1975, S. 161).
Krampen und Fischer (1988) fuhren die in einigerntetBuchungen gefundene erhohte
Internalitat auf einerHospitalisierungseffekund soziale Erwinschtheit zuriick, da in
Studien belegt werden konnte, dass Therapie- unkgdéifersonal mehrheitlich
Abhangigkeit personen-intern attribuieren. Strond Barone (1993) konnten durch den
Einsatz einer Skala zur Selbsttduschung aufdedeass nicht-abstinente Abhangige zwar
dieselbe internale Kontrolliberzeugung auf3erten abstinente Abhangige, bei ihnen

jedoch im Gegensatz zu diesen hohe Selbsttausciemdsnzen zugrunde lagen.

Der sich dadurch aufdrdngende Frage, wie verldsSlabstauskiinfte und retrospektive
Angaben Alkoholabhangiger sind, wurde von Forscherederholt versucht néher zu
kommen. Maisto, Carey und Bradizza (1999) betodass zwar retrospektive Daten keine
ernsthaften Verzerrungen beinhalten und Schlussfoiggen auf ihrer Basis durchaus
valide sind (Hodgins, el-Guebaly & Armstrong, 199%rhebungen zu weniger weit

zurUckreichenden Daten generell aber sensitiver aintbevorzugen sind. Hieran knipft
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auch die bereits zitierte Studie von McKay et 4989) an, bei der eine signifikante
Veranderung der Ruckfallattribution mit zunehmendertspanne zum zurickliegenden
Ruckfall aufgedeckt wurde. Neuere Studien greifem tHeoretischen Konzeptionen des
Dynamic Model of RelapséWitkiewitz & Marlatt, 2004) auf und tragen den rto

differenziertenvariablen und grundlegenden kognitiven Prozesseéadurch Rechnung,

indem Baseline-Messungen und tagliche Veradnderuegsumg (z. B. Uber PDAS)

durchgefuhrt werden (Gwaltney, Shiffman & Sayet@)05; Gwaltney, Shiffman,

Balabanis et al., 2005). Auch Schindler und Korke®95) empfehlen eine mdglichst
zeitnahe Erfassung der Erklarungsmuster fur eireegefallenen Ruckfall. Zudem gehen
sie davon aus, "dass Selbstaussagen von Alkohalglggn bezlglich ihres

Trinkverhaltens keineswegs als nicht valide undeli@bel anzusehen sind, sondern
vielfach mit Auskinften von Drittinformanden Ubersiimmen” (S. 77, siehe auch
Scheller, Klein & Zimm, 1995).

Hinsichtlich der Erhebungsmethode werden zudemdhats die Vor- bzw. Nachteile
globaler im Gegensatz zu bereichspezifischer Hifegsvon Zuschreibungstendenzen
kontrovers diskutiert (vgl. Krampen & Fischer, 1988ntersuchungen, die sowohl eine
allgemeine als auch eine bereichsspezifische Skalgesetzt haben, weisen jedoch
mehrheitlich auf eine Uberlegenheit bereichsspedifer Skalen zur Vorhersage des
Behandlungserfolgs nach Therapie und anderer Eigebfie hin (z. B. Abbott, 1984,
Bollman, 1997; Donovan & O’Leary, 1978). Fruhergaretzte Skalen wie der ROT-IE-
Fragebogen (Rotter, 1966), die Kontrolliberzeugangendimensional und bipolar -
internale vs. externale Kontrolliberzeugungen assén, gelten aufgrund konzeptioneller
Schwierigkeiten und der theoretischen Weiterentluiog als nicht hinreichend valide (z.
B. Fischer & Krampen, 1988). Sie wurden abgelostlidumehrdimensionale Fragebdgen
wie den IPC-Fragebogen von Krampen (1981). Pfra®89q) fuhrt an, dass das Postulat
der Bipolaritat nicht aufrecht zu erhalten seigdaislang nicht empirisch bestatigt werden
konnte (faktorenanalytische Untersuchungen legae eehrdimensionale Losung nahe,
fir einen Uberblick s. Krampen, 1981), und kommtlem Schluss, dass eine Person auch
zwiespaltig sein kann, das heil3t weder internalehn@&xternale Zuschreibungen
vornehmen kann, und von forced choice-Formaten aklastgenommen werden muss.
Vielmehr seien externale und internale Uberzeuganga sie nicht oppositionelle Pole

einer Dimension darstellen, getrennt zu erfassen.
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4. Ruckfallzuschreibung

Die hier aufgeflhrten empirischen Untersuchungaxdesglichen die widersprichliche
Befundlage als auch die Vielschichtigkeit der Emki@gsmuster Alkoholabhangiger fur
erfolgreiche und/oder gescheiterte Aufrechterhaltdar Abstinenz. Veltrup (1995) weist
darauf hin, dass "Untersuchungen zu Kausalattobhett und Kontrolliberzeugungen bei
Alkoholabhéngigen (Krampen & Fischer, 1988; Veltru®86) zeigen, dass es keine
Ltypischen® Attributionsstile bei Alkoholikern gib(S. 32).

Vielversprechend scheinen daher Ansatze, die dengfexitat von Ruckfallprozessen
durch die Bertcksichtigung individueller differeemnder Einflussgréf3en als auch der

Interaktion mit anderen den Ruckfallprozess beessitnden Variablen Rechnung tragen.

4.5 Ursachenzuschreibung und Selbstwirksamkeitsamgim Ruckfallprozess

Im Modell von Marlatt (1985b) werden Selbstwirksat&erwartungen und
Attributionsmuster als zentrale Mediatoren fur deickfallprozess benannt. Die in den
entsprechenden Kapiteln dargestellten Befunde gedieen Einblick in die aktuelle
Forschung zum préadiktiven Wert dieser Faktoren.ritlr und Koérkel (1994) und auch
DiClemente et al. (1995) stellen fest, dass nochwamig Uber das Geflige dieser
einflussreichen Faktoren, ihr Zusammenspiel und Alie ihrer Wirkung bekannt ist.
Entsprechend liegen bislang nur vereinzelt Studienvor, die

Selbstwirksamkeitserwartungen und Ursachenzusalngdn gleichzeitig bertcksichtigen.

Maddux (1995) betont die konzeptionell verankerted uempirisch abgesicherte
Abgrenzbarkeit der beiden Konstrukte. Kontrolluleeigung ist fir ihn die Uberzeugung,
dass man durch sein eigenes Verhalten Einflusdiaufmgebung und Ereignisse nehmen
konnte, nicht jedoch, dass man in der Lage seipbestimmtes Verhalten zu zeigen, was
dem Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung eatdpe. Entsprechend unterscheiden
Schwarzer und Jerusalem (1989) nach handlungstisstren Erwartungs-Wert-Theorien
Kompetenzerwartungen, bei denen die Personenalgdigi der Handlung im
Vordergrund steht, von Konsequenzerwartungen, wettd Handlung in Verbindung zu
Ergebnissen und Folgen setzen. Ahnlich dazu bildes handlungstheoretische

Partialmodell der Personlichkeit von Krampen (198891) einen integrativen Rahmen fur
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4. Ruckfallzuschreibung

Selbstwirksamkeitserwartungen als Situations-HamgtyKompetenz-Erwartungen und
Kontrolliiberzeugungen als Handlungs-Ergebnis-Ewveyén. In den Modellen bilden die
einzelnen Kontingenzen logisch aufeinander aufbdeiemd interagierende Folgen, deren
empirische Untermauerung und Beziehung untereimandgeklart ist (Schwarzer &
Jerusalem, 1989). Allerdings gibt es einige erstéuBde und theoretische Uberlegungen

Uber das Zusammenwirken.

Nach Marlatt (1985a) erzeugt eine Attribution vorickfallen auf die eigene
Willensschwéche negative emotionale KonsequenzérGeiihlen von Unfahigkeit und
einer verminderten Zuversicht hinsichtlich der ege Bewaltigungskompetenzen.
Schindler und Korkel (1994) konnten diesen postidie Zusammenhang in einer
Untersuchung mit 40 alkoholabhé&ngigen Mannern nacem. Abhangige, die den letzten
Ruckfall der eigenen Abstinenzunfahigkeit zuscheigb zeichneten sich durch
situationsubergreifende verminderte Selbstwirksarséevartung aus. Eine internale
stabile und globale Attribution wie Willensschwachatte demnach einen destruktiven
Einfluss auf die eigene prospektive Selbstwirksatakevartung. In einer anderen Studie
von Schindler und Korkel (1995) manifestierten siebenfalls die Zusammenhange
retrospektiver Attribution auf internale Ursachendugeringer prospektiver Abstinenz-
Selbstwirksamkeitserwartung, allerdings fiel der s@mmenhang zwischen
Ruckfallzuschreibungsmustern und Selbstwirksaméeitartung eher gering aus. Koérkel
und Schindler sehen hier die Problematik, dass ibAtionsmuster aus der
Ursachenzuschreibung fir ein zurlckliegendes Eieigerschlossen werden. Eine
zurtckliegende Ursache kann ihrer Ansicht nach pgekisv gar nicht mehr als relevant
angesehen und als bereits verandert wahrgenomnrelenve

Dass externale Attribution von Misserfolgen der wghterhaltung der eigenen
Selbstwirksamkeitserwartung und KompetenzeinschgtZarderlich ist, wurde auch von
Polivy und Herman (2002) im False-Hope-Model beigéf Die Zuschreibung eigener
Misserfolge bei der Aufrechterhaltung einer Diateodder Abstinenz auf externale
Faktoren oder auch interne, aber instabile und daer&nderbare, Ursachen dient der
Aufrechterhaltung des Glaubens an die Zielerreigh@ifolivy & Herman, 2002; Demmel
& Beck, 2004). Somit kdnnte in einem selbstwerttiatren Attributionsstil auch der in
Kapitel 3.4.3 beschriebene Deckeneffekt der Selbstamkeitserwartung begrindet

liegen.
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4. Ruckfallzuschreibung

Andere Studien weisen auf den Zusammenhang gerBeeéltigungszuversicht und
damit verbundenem geringem internen Kontrollemgmcin (z. B. Sklar, Annis &
Turner, 1997).

Bandura (1986, S. 402) sieht die Wirkungsrichtunlgédndermal3en "...perceived self-
efficacy is both a determiner of causal attributicend a mediator of their effects on
performance”.  Seiner  Ansicht nach  attribuieren @&wa mit  hoher
Selbstwirksamkeitserwartung, Misserfolge eher aahgelnde Anstrengung, also internal
und instabil.

Einzelne Untersuchungen lassen den zuséatzlichendikgx@&n Wert von
Kausalattributionen far die Ruckfallvorhersage aeein, da sich
Selbstwirksamkeitserwartung als bester oder eisigigifikanter Pradiktor herausstellte (z.
B. Vielva & Iraugi, 2001; Izquierdo, de Osma, Arilled& Cotaberria, 2001).

Die hier dargestellten Theorien, Modelle und ensplien Befunde verdeutlichen
einerseits die Bedeutung von Selbstwirksamkeitsgéwnwgen und Ruckfallzuschreibungen
fur das RuUckfallgeschehen und zeigen anderseits dabs zurzeit noch keine
hinreichenden Erklarungen zu dem ZusammenwirkesediEaktoren existieren. Ferner ist
bislang unklar, welche Faktoren das Phanomen ioflater Selbstwirksamkeitserwartung
begriinden und begleiten und ob Zuschreibungsmester Erklarung fur diesen Effekt
liefern kénnen. Die vorliegende Studie soll einegitig zum weiteren Erkenntnisgewinn

hinsichtlich dieser Fragestellungen liefern.
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5. ZIELE UND HYPOTHESEN DER UNTERSUCHUNG

Die folgende Untersuchung gliedert sich in dreild.ei

Teil 1 Skalenentwicklung

Teil 2 Selbstwirksamkeitserwartung und Ruckiaizhreibung
(im Zusammenhang mit konsumbezogenen Vamgbl

Teil 3 Follow-up-Erhebung

Teil 1

Gegenstand von Teil 1 ist die Beschreibung deseinwbrliegenden Untersuchung
entwickelten deutschsprachigen Verfahrens (Rucldadichreibungs-Inventar, RZI) zur
Erfassung von Zuschreibungsmustern alkoholabhandtgebanden. Das RZI soll die
Zuschreibungsmuster bezogen auf die eigene praogpekRickfalligkeit/Abstinenz
erheben. Reliabilitat, Validitdt und Faktorenstwuktdes RZI sollen anhand einer
Stichprobe Uberprift werden, die in verschiedenarchtspezifischen stationaren
Behandlungseinrichtungen rekrutiert wird.

Ferner soll die Bereichsspezifitat und zeitlichenkistenz von auf den RuUckfall
bezogenen Zuschreibungsmustern alkoholabhéngigbeRden untersucht werden. Dabei
wird angenommen, dass es einen gering ausgepragtsammenhang zwischen den
bereichsspezifischen und global erfassten Zusamgdgmustern gibt und dass die
retrospektiv erfasste Attribution des letzten Riickfalls in ke Zusammenhang zu

prospektiven Zuschreibungsmustern steht.

2 im Sinne von: aufergangend\bstinenzhergangendriickfalle ausgerichtet

% im Sinne von: autuklnftigeAbstinenz/ derzukiinftigerRuckfall ausgerichtet
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5. Ziele und Hypothesen der Untersuchung

Teil 2

In Teil 2 wird der Zusammenhang von Selbstwirksaiskevartungen und
Ruckfallzuschreibungen alkoholabhéngiger Probandémberprift, um  dartber
gegebenenfalls Aussagen hinsichtlich eines Eirglsisson Ruckfallzuschreibungen auf
inflationére Selbstwirksamkeitserwartungen treffan konnen. In diesem Kontext soll
ferner Uberprift werden, ob es eine Konfundieruaglabkations- und Kontrolldimension
bei Zuschreibungen sowie mit der Selbstwirksam&eiartung gibt. Es wird dabei
angenommen, dass ein internaler Zuschreibungsstiek Aufschluss dartber gibt, ob ein
Proband zuversichtlich hinsichtlich seiner eigeK@empetenz ist, wahrend Probanden mit
externalen Zuschreibungsmustern ihren Abstinenrstadls abhangig von aul3eren
Faktoren erleben und wenig Selbstwirksamkeitsenmgrbesitzen.

Zudem soll der Zusammenhang von Zuschreibungsnmusterund
Selbstwirksamkeitserwartungen sowie konsumbezogenen/ariablen der

Untersuchungsstichprobe empirisch untersucht werden

Teil 3

Teil 3 wird auf einer Follow-up-Erhebung basierétiel ist die ldentifikation von
Pradiktoren fur den Behandlungserfolg.

Es wird davon ausgegangen, dass eine Verbindung véoher
Selbstwirksamkeitserwartung und internalem Zustlwegsmuster mit einer héheren
Abstinenzrate bzw. mit wenigechwererRickfallen (geringere zeitliche Dauer, geringere
Konsummenge) in Zusammenhang stehen.

Die Selbstwirksamkeitserwartung und Veranderungstsshaft soll sowohl zum
Behandlungszeitpunkt als auch bei der Nacherheleufagst werden. Es wird vermutet,
dass Veranderungen dieser Variablen in Abhangigkait Behandlungserfolg auftreten
und ruckfallige Probanden ihre Selbstwirksamkeitsetung zwar nach unten korrigieren,
der Effekt inflationarer Selbstwirksamkeitserwaguiedoch repliziert wird und die

Probanden weiterhin zuversichtlich bleiben.
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6. METHODE TEIL 1-3

6.1 Probanden

An der Baseline-Untersuchung nahmen 428 alkoholadibé Patienten aus sechs
psychiatrischen Behandlungseinrichtungen (LWL-Kdiminster:n = 150, Westfalische
Klinik Warstein: n = 17, Otto-Wagner-Spital Wiem = 19, St. Antonius Krankenhaus
Horstel: n = 60, Fachklinik Kamillushaus Essem:= 55, Salus-Klinik Lindow:n = 127)
teil. Die Datenerhebung begann im Februar 2004 wnoide im Dezember 2004
abgeschlossen.

Die Einschlusskriterien waren: (1) Deutsch als Migprache; (2) Primardiagnose einer
Alkoholabh&ngigkeit nach ICD-10 (WHO, 2001); (3)& zwischen 18 und 60 Jahren; (4)
keine kognitiven oder verbalen Einschrankungenkéme Primardiagnose einer anderen
Substanzabhangigkeit (einschlie3lich Abhangigkein villegalen Drogen, Sedativa,
Hypnotika oder Anxiolytika); (6) keine Medikation iimEinfluss auf die kognitive
Leistungsfahigkeit und (7) abgeschlossene Entgiftunund keine akute
Entzugssymptomatik. Alle Teilnehmer unterzeichnetereine schriftliche
Einverstandniserklarung.

Sechs Patienten wurden aufgrund unvollstandiger ebaauf dem Ruickfall-
Zuschreibungs-Inventar (RZI) von der Auswertungsgtiobe ausgeschlossen, ein
Maximum von drei fehlenden Werten wurde als ak#mgiteerachtet. Drei Patienten
wurden ausgeschlossen aufgrund einer Varianz vdhilNihren Antworten auf dem RZI,
da dieses Antwortmuster als invalide und unplaliséregesehen werden kann. Somit
gingen insgesamt 419 Datensatze in die Berechnungerein (mittleres Alter: 43.81
Jahre SD= 7.96). In der Stichprobe waren 80% mannlich72®lebten mit einem Partner
zusammen, 37% waren zum Zeitpunkt der Erhebungitsidee Die Mehrheit der
Stichprobe (76%) berichtete mindestens eine vagbeintzugsbehandlung gehabt zu
haben (mittlere Anzahl vorheriger Entgiftungen4,17, SD = 7,87, N = 392, zu 27
Probanden lagen keine Angaben vor). Die Anzahl enger Entzugsbehandlungen lag
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6. Methode Teil 1-3

zwischen keiner Entzugsbehandlung € 93) und 60 f = 1; eine vorherige
Entzugsbehandlungt = 88; zwei vorherige Entzugsbehandlunger: 56; drei vorherige
Entzugsbehandlungem: = 44; mehr als drei vorherige Entzugsbehandlungen:111).

Dreihunderteinunddreif3ig Probanden (79%) gabeRaurcherzu sein.

Teil 3. Probanden zweier Einrichtungen wurden zusataiiebeten, an einer Follow-
up-Befragung via Telefon teilzunehmen, welche r@6drage M = 86.17 TageMinimum
= 79, Maximum= 91; SD = 2.8) nach der ersten Erhebung stattfand. Zusktzlu den
Kriterien der Baseline-Untersuchung war fur die If@hme an der Nachbefragung
entscheidend, ob die Probanden telefonisch erraiclvaren. Die Nacherhebung fand im
Zeitraum April 2004 bis Méarz 2005 statt. Von 156@i&aten, die um Teilnahme an der
Nachbefragung gebeten wurden, gaben 146 PatiebWh-Klinik Minster: n = 91, St.
Antonius Krankenhaus Horstel:= 55) ihre schriftliche Einverstandniserklarung.

Die Probanden wurden als abstinent (wenn sie amg&ienen Alkohol in der Follow-
up-Periode getrunken zu haben) oder als ruckfélignn sie angaben, mindestens einmal
Alkohol getrunken zu haben) klassifiziert. Patiente die wahrend des
Nachbefragungsintervalls (77 bis 91 Tage nach deselhe-Assessment) telefonisch

nicht erreicht werden konnten, wurden ebenso alsféilig klassifiziert (Abbildung 2).

Stichprobe
N =419

y
Follow-up-Stichprobe

n=146
Abstinente e
v Ruckfallige
n =54 (37%) n =92 (63%)
berichteter nicht-erreichbar
Ruckfall zum Followup
n = 5C (34.2%) n=42 (2¢£8%)

Abbildung 2 Darstellung der Stichproben

4 Textpassagen, die sich nur auf einen der drei Watkiungsteile, wie in Kapitel 5 beschrieben,
beziehen, werden im Text entsprechend kenntlichagéim
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Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die soziodenafigchen und Konsumvariablen der
Gesamtstichprobe sowie der Follow-up- und Nichidwlup-Stichprobe (detaillierte
Angaben finden sich im Anhang A-1).

Die Follow-up-Stichprobe unterschied sich hinsichtl Alter, Geschlecht,
Partnerbeziehung, Erwerbstétigkeit, der konsumerdkoholmenge und der Anzahl
Konsumtage vor der Behandlung sowie der Anzahldnigar Entzugsbehandlungen nicht
von der Gruppe der Probanden, die nur an der B&sElihebung teilnahmen (siehe
Tabelle 1).

Bei der Baseline-Erhebung als auch zum Follow-uppdekt wurde der
Alkoholkonsum anhand folgender Konsummalfe erhof@@nAnzahl der Tage, an denen
wéahrend des letzten Monats (30 Tage) vor dem l@nAlkohol konsumiert wurde
(Frequenz des Alkoholkonsums); (2) Anzahl der dsebhittich konsumierten
alkoholischen Getranke (Bier, Wein, Spirituosen) amem typischen Konsumtag
innerhalb dieser Zeitperiode (Quantitat des Alkebosums). Die Antworten wurden nach
den Richtlinien von Buhringer et al. (2002) in GrarReinalkohol umgerechnet. Angaben
von mehr als 500 g Alkohol fir Manner und mehr486 g Alkohol fir Frauen wurden als
falsche Angaben klassifiziert und von den Bereclgenn ausgeschlossen. Von den
Probanden berichteten 37% wahrend der gesamtera@® Vior der Behandlung Alkohol
konsumiert zu haberM = 19.73 TageSD = 10.44). Die durchschnittliche Konsummenge
betrug 218.16 gD = 111.29) fur Manner und 153.24 § = 80,58) fur Frauen.
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Tabelle 1

Stichprobenmerkmale beziiglich soziodemografischétdonsumvariablen

Gesamtstichprobe

M (SD) Min Max % n
Alter 43.81 18 60 419

(8.00)
Geschlecht - - 79.7 419
mannlich
Familienstand - - 29.7 418
mit Partnef
Erwerbstatigkeit - - 37.3 419
arbeitslog
Raucher - - 79.0 418
Ja
Anzahl Entzugs- 4.17 0 60 392
behandlungen (7.87)
Alkoholkonsum 205.35 20.96 49556 - 380
Quantitat §° (108.96)
Alkoholkonsum 19.73 0 30 412
Frequenzd (10.43)

AnmerkungenAlle t-Tests sind zweiseitigmit Partnerentspricht den Kategorien verheiratet-zusammentk:Bebhebensgemeinscha

rbeitslosentspricht den

Kategorien Arbeitslose(r) und SozialhilfeempfanggrQuantitat des Alkoholkonsum®r der BehandlungFrequenz des Alkoholkonsuraer der Behandlung,
ermittelt an der Anzahl der Tage mit Konsum innéoteier letzten 30Tage vor Aufnahni¥arianzen sind nicht gleich in den Gruppen.

€-T I'I91 3pOYIaN "9



6. Methode Teil 1-3

6.2 Instruktion und Ablauf

Baseline-AssessmenDie Patienten wurden innerhalb von zwei Wocherchna
Aufnahme um die Teilnahme an einer wissenschaétficBtudie gebeten. Zum Zeitpunkt
der Erhebung waren alle Patienten frei von akutatzugissymptomen. Alle Patienten
gaben eine schriftliche Einverstandniserklarung Eeitnahme ab, wobei die Teilnahme
freiwillig erfolgte und eine anonymisierte Datenamstung zugesichert wurde. Behandler
oder Stationspersonal waren nicht in die Datenenhgbinvolviert. Es gab keine
Aufwandsvergutung. Das Ausfillen der Fragebdgeordeirte insgesamt zwischen 40 und
75 Minuten und fand in Gruppen von zwei bis zwddtienten statt. In der LWL-Klinik
Minster wurden den Probanden alle Fragebbgen ar &itzung mit einer kurzen Pause
(ca. zehn Minuten) vorgelegt, da aufgrund der gemn Aufenthaltsdauer und des
stationéaren Behandlungsablaufs keine Moglichkesttdred, zwei Sitzungen einzurichten.
In den anderen Einrichtungen wurden zwei Sitzundgén das Ausfillen der
Fragebogenpakete einberaumt. Der Abstand zwischanbdiden Sitzungen betrug zwei
bis finf Tage. Das Baseline-Assessment sowie defotesche Nachbefragung wurden
von der Autorin oder geschulten Psychologiestuderder Westfalischen Wilhelms-

Universitat durchgefuhrt und betreut.

Teil 3. Follow-up. Alle Patienten der LWL-Klinik Munster und des Sintonius
Krankenhaus Horstel, die eine Telefonnummer angdtmemten und ihre schriftliche
Einverstandniserklarung zu einer Nacherhebung aygalvurden in die Follow-up-
Erhebung einbezogen. Das Telefoninterview dauesischen einer MinuteMinimum)
und zwolf Minuten laximum M = 4 Minuten,SD = 2.2) und wurde von der Autorin oder
einer geschulten Psychologiestudentin  der Westfidis Wilhelms-Universitat
durchgefuhrt. Die Interviewer notierten, ob deri@®#tzum Gesprachszeitpunkiichtern
(bezogen auf den Alkoholkonsum) erschien. Keinar Batienten, die angaben, nicht

konsumiert zu haben, wurde von den Interviewerralsholisiert erscheinendingestuft.

Das FragebogenpakefAnhang B) bestand aus zwei Teilen, die jeweilshrae
Fragebogen umfassten, und die nachfolgend, entsgmdc ihrer Abfolge im
Fragebogenpaket, Uberblicksartig dargestellt werdien Abschnitt 6.3 werden die fur
diese Arbeit relevanten Fragebdgen detailliertiueert
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(1) Craving: Rating # 1
Craving wurde wahrend des Ablaufs viermal mit erléstufigen Skala erfasst.

(2) Erfassung von soziodemografischen und Konsuiatvign
Die Erfassung der soziodemografischen und Konsuablan basierte auf den Richt-
linien der Deutschen Gesellschaft fir Suchtforsghumd Suchttherapie e.V. (2001).

(3) Drinker Inventory of Consequences

Mit einer deutschsprachigen Version dasnker Inventory of Consequenc@srinC;
Demmel, 2002b; Originalfassung Miller, Tonigan & rigabough, 1995) wurden
anhand von finf Fragen die Konsequenzen des Alkohsums erfasst.

(4) Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen # 1
Der Mehrdimensionale BefindlichkeitsfragebogéMDB; Steyer, Schwenkmezger,
Notz & Eid, 1994) diente zur Abfrage der Stimmuegs.

(5) Importance/Confidence Ruler
Mit dem Importance/Confidence Rul€Miller & Rollnick, 2002; fiir eine differenzierte
Beschreibung der deutschen Version siehe DemmelP5)20wurden die

Selbstwirksamkeitserwartungen und die Veranderwrg#ischaft erfragt.

(6) Ruckfall-Zuschreibungs-Inventar (RZI)
Teil 1 dieser Studie beinhaltet die Entwicklung des lolsspezifischerRuckfall-

Zuschreibungs-Inventars

(7) IPC-Fragebogen zu Kontrolliberzeugungen
Mit dem IPC-Fragebogenwurden generalisierte Kontrolliberzeugungen (Lewans
1972, 1974; in der deutschen Version von Kramp@881}lerfasst.

(8) Drug Taking Confidence Questionnaire (DTCQ-G)

Mit einer gekirzten deutschsprachigen Version dsig Taking Confidence
Questionnaire(DTCQ-G; Demmel, Rist & Olbrich, 2001; Ursprungssien: Drug
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Taking Confidence Questionnair&nnis & Martin, 1985; Sklar et al., 1997) wurde die

drinking refusal self-efficacy erhoben.
(9) Craving: Rating # 2
(10) Attributionsitem

Ferner beinhaltete das Fragebogenpaket &imzelitem zu Erfassung der

Ruckfallattribution

(11) Brief Symptom Inventory
Mit der SubskalaDepression des Brief Symptom Inventory(BSI; Derogatis &
Melisaratos, 1983; dt. Fassung Franke, 1999) wuiidemomisch klinisch relevante

Depressionssymptome erfasst.

(12) Craving: Rating # 3

(13) Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogea #

(14) Comprehensive Alcohol Expectancy Questionnaiandard version

(15) Comprehensive Alcohol Expectancy Questionnaezsion A, B or C

Zwei unterschiedliche Versionen desComprehensive Alcohol Expectancy
Questionnaire  (CAEQ; Demmel & Hagen, 2003), welcher

Alkoholwirkungserwartungen erhebt, wurden ausgefull

(16) Craving: Rating # 4

6.3 Messinstrumente &erfahren

In diesem Abschnitt werden die Messinstrumenteiltletser erlautert, welche fir die

in der vorliegenden Studie untersuchten Fragesigdn von Relevanz sind.
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Zur Erfassung unterschiedlicher Formen von Sellbksamkeitserwartungen wurden
zwei verschiedene Messinstrumente verwandt. Zunewurde diedrinking refusal self-
efficacy mit einer Ratingskala (Confidence Ruler) und demCR-G erhoben, zum
anderen wurde diabstinence self-efficacgbenfalls mit einer Ratingskala (Confidence

Ruler) erfasst.

Mit dem Importance/Confidence Rulé¢Miller & Rollnick, 2002) wurde die abstinence
self-efficacy ("Wie zuversichtlich sind Sie, dass lanen gelingen wird, nach Abschluss
der Behandlung keinen Alkohol mehr zu trinken?'lg drinking refusal self-efficacy
("Wie sicher sind Sie, dass Sie dem Verlangen mdkbhol widerstehen konnten?") und
die Veranderungsbereitschaft ("Wie wichtig ist dmdn, keinen Alkohol mehr zu
trinken?") erfasst. Zusatzlich wurde die Selbstaarkkeitserwartung und die
Veranderungsbereitschaft bezogen auf das Rauchsre sbe Wirksamkeitserwartung
bezogen auf die MitpatientenWie zuversichtlich sind Sie, dass es lhren Mitpage
gelingen wird, nach Abschluss der Behandlung keil&ohol mehr zu trinken?"jeweils
mit elfstufigen Einzelitems (0 =iberhaupt nicht zuversichtlicbzw. unwichtig 10 =

absolut zuversichtlichzw. sehr wichtig erhoben.

Um die drinking refusal self-efficacy zu erhebemrde ebenfalls eine eindimensionale,
deutschsprachig€ersion dedDrug Taking Confidence Questionnaire (DTCQ-G; Derhme
et al., 2001) eingesetzt. Der DTCQ-G besteht auslt&2s, die eine Vielzahl von
Hochrisiko-Situationen beschreiben (z. B.: "Ich ®fin dem Verlangen nach Alkohol
widerstehen, wenn ich sehen wollte, ob ich konedilitrinken kann."). Probanden stufen
ihre Selbstwirksamkeitserwartung auf einer secfigsin Skala von 0%gar nicht sichey
bis 100% @anz sicher ein. Faktorenanalysen konnten die urspringliche
Mehrdimensionalitdt der Skala, wie sie von Sklarakt(1997) vorgeschlagen wurden,

nicht belegen und deuten auf eine einfaktorielleuriy hin (Cronbachs Alpa0.97).

Das Rickfall-Zuschreibungs-Invent@Zl) wurde zum ersten Mal in einer empirischen
Untersuchung eingesetzt (siehe hierzu Kapitel ®@#.urspriingliche Form bestand aus 24
Items zur Erfassung der personlichen Erklarungsenyitenzieller zukiinftiger Ruckfalle.
Eine Itemanalyse und exploratorische Faktorenaaafghoren zunieil 1 dieser Studie

und werden im Kapitel 7.1 detailliert dargestellt.
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Mit dem IPC-Fragebogen zu Kontrolliberzeugungébevenson, 1972, 1974; dt.
Fassung Krampen, 1981Wwerden folgende Aspekte individueller, generaligier
Kontrolliberzeugungen erhoben: (1) Internalitabjsktive Uberzeugung, das Leben und
wichtige Ereignisse selbst bestimmen und beeirdglusau kdénnen); (2) sozial bedingte
Externalitdt (Gefuhl der Machtlosigkeit und Abh&gigit von anderen, maéachtigeren
Personen) und (3) fatalistische Externalitat (Ubegung, das Leben und Ereignisse seien
weitgehend durch Schicksal, Zufall, Pech und/odd&iicks bestimmt). Jede Subskala
besteht aus acht Items. Der Proband ordnet seimwofineiner sechsstufigen Skala mit
den Polen (--- =sehr falsch und (+++ =sehr richtig zu. Die interne Konsistenz der
Skalen liegt zwischen= .91 undr = .98, die Testhalbierungs-Reliabilitat zwischien .55
und r = .80 und die Test-Retest-Reliabilitat zwesth= .78 undr = .90. Die Validitat ist
durch Gruppenvergleiche, die Beziehung der Skalearmleren Personlichkeitsmerkmalen

und durch Faktorenanalysen gesichert (Krampen,)1981

Ein Einzelitem zur Erfassung der Attribution des letARéickfallsvurde eingesetzt. Auf
einer siebenstufigen Skala wurde die Auspragungniemalen (1 =es lag ausschlie3lich
an mir) bzw. externalen Attribution (7 es lag ausschlie3lich an anderen Personen oder

an den aufReren Umstandesrfasst.

DasBrief Symptom InventoryBSI; Derogatis & Melisaratos, 1983; dt. Fassunanke,
1999) ist als Kurzform der SCL-90-R (Derogatis, 98t. Fassung Franke, 1995) ein
okonomisches Instrument zur Erfassung subjektiveeifdrachtigung durch korperliche
und psychische Symptome aus neun verschiedenencBeme bezogen auf die letzten
sieben Tage. In dieser Studie wurde ausschlie@ielsubskala Depression, die mit sechs
Items klinisch relevante Symptome einer Depressitesst, eingesetzt (Cronbachs alpha =
0.85). Teilnehmer stufen ihre Belastung durchibeate Symptome auf einer vierstufigen
Skala von 0 {{berhaupt nicht bis 4 &ehr starl ein. Drei Werte sind fur die Subskala
ermittelbar: ein Summenwert Uber alle sechs IteB)s €inen Skalenwert (G) fur die
Subskala (Summenwert S geteilt durch die Anzahl dems) und ein Wert zur
Belastungstendenz, welcher Auskunft Uber die pdgdsche Belastung gibt (P, Anzahl
Items mit einem Wert gré3er 0).
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In Tabelle A-2 des Anhangs sind die deskriptiveragébogenergebnisse der
Gesamtstichprobe sowie der Follow-up- und Nichidwlup-Stichproben einander
gegeniber gestellt. Statistisch signifikante Umieiede zwischen der Follow-up- und
Nicht-Follow-up-Stichprobe bestehen hinsichtlicts d@TCQ-G-Wertest(410) = -2.53p
< .05, des Depressionswerte$(253.66) = 4.04,p < .01, des (re)aktionalen
Zuschreibungsmuster§417) = 2.41p< .05 und der abstinence other-efficaif255.89) =
-2.44,p < .05. Der Levene-Test auf Varianzhomogenitat zargtdass die Varianzen in
den Gruppen nicht gleich sind fiir den Depressionswe= 12.31,p < .005 und die

abstinence other-efficacls,= 6.99, p< .05.

6.3.1 Das standardisierte Telefoninterview

Teil 3.Wahrend des standardisierten TelefonintervieveshésAnhang C) wurde erfragt,
ob es in der Zwischenzeit zu einem Ruckfall gekommwar. Bei einem Rickfall wurde
(1) die Anzahl der Tage von der Entlassung bis znmstmaligen erneuten Konsum
(Latenz), (2) die Dauer der ersten Konsumepisods meer Entlassung (Dauer), (3) die
Anzahl der Konsumtage wéhrend der dreimonatigenoWwelip-Periode (Frequenz des
Konsums nach Entlassung) und (4) die Anzahl derchtighnittlich konsumierten
alkoholischen Getranke (Bier, Wein, Spirituosen) amem typischen Konsumtag
innerhalb dieser Zeitperiode (Quantitat des Konsnath Entlassung) erfasst.

Ferner wurden die an die Entzugsbehandlung an8emigen Therapiemal3nahmen
erfasst und wie in der Baseline-Erhebung die absta self-efficacy (mit leicht
verandertem Wortlaut: "Wie zuversichtlich sind Silass es Ihnektinftig gelingen wird,
..." statt "... nach Abschluss der Behandlukginen Alkohol mehr zu trinken?") sowie die
Veranderungsbereitschaft ("Wie wichtig ist es Ihnksinen Alkohol mehr zu trinken?")

erhoben.
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6.4 Methode Teil 1 - Skalenentwicklung des RZI

6.4.1 Itemgenerierung

Ausgehend von der Sozialen Lerntheorie definiert#tdR das KonstrukLocus of
control als "generalized expectancy for internal versugre control of reinforcement”
(Rotter, 1966, S.1). Aufgrund von inkonsistenten fuBden hinsichtlich der
Eindimensionalitat des Messinstruments ROT-IE varttd® (1966) entwickelte Krampen
(1981) die IPC-Skalen (siehe Kapitel 4.4). Wahremitder Ablésung der uni- durch die
mehrdimensionalen Messverfahren eine erste Entwigkim Bereich der Erfassung von
Kontrolliiberzeugungen stattfand, so liefert dieuake Forschung mit der Préaferenz
bereichsspezifischer gegentiber globalen Messinstitan eine zweite Weiterentwicklung
(Krampen, 1989). Auch Mielke (1996) stellte festassl der préadiktive und der
explikatorische Wert von Skalen zur Erhebung irdlireller Zuschreibungsmuster durch
eine bereichsspezifische Differenzierung verbessertden kann. Aus diesen Griinden
wurde ein neues Inventar zur Erfassung von Zudohingismustern - bezogen auf die
eigene Abstinenz und Rickfalle bei Substanzabhéegen - entwickelt und in dieser
Studie erstmalig eingesetzt. Bei der Itemgenergmiente der IPC von Krampen (1981)
als Vorbild. Eine Faktorenanalyse soll Informatioreeziglich der Dimensionalitat dieses
neuen Fragebogens liefern. Die Iltemselektion aus despringlichen Itempool von 28
Items soll unter Betrachtung der Itemkennwerte téidkdungen und inhaltlicher Kriterien
erfolgen.

Um den personlichen und emotionalen Bezug bei éanBvortung des Fragebogens zu
erhohen, wurden Reflexivpronomen bei der Formufigrder Items verwandt (z. B. "Ob
ich abstinent bleibe oder nicht, h&ngt vomeiner Willensstarke ab"). Einfache und
eindeutige Formulierungen wurden eingesetzt, umsisstdndnisse und Mehrdeutigkeit
zu vermeiden (Lienert & Raatz, 1998). Nach der Heemerierung wurden die Items in

randomisierte Reihenfolge gebracht.

53



6. Methode Teil 1-3

6.4.2 Antwortformat

Als Antwortformat wurde eine sechsstufige Likertagk mit den mathematischen
Symbolen --- gehr falsch -- (falsch — (eher falsch + (eher richtig ++ (richtig) +++ (sehr
richtig) verwandt, da Validitat und Reliabilitdt durch déinsatz von mehrstufigen
Antwortformaten erhéht werden (Matell & Jacoby, 1R7Zudem haben Likert-Skalen den
Vorteil von (Quasi-)Intervallskalen-Qualitdt (Comyel988). Da es keinen neutralen
Mittelpunkt im Antwortformat gibt, waren die Prolmen gezwungen, bei den Items
zwischen Zustimmung und Ablehnung zu wéhlen. Sdaiinte Antworttendenzen zur
neutralen Mitte vorgebeugt werden. Rost (1996) warier Bezug auf unterschiedliche
Studien vor den Interpretationsschwierigkeiten, @lie neutrales Antwortverhalten bei der
Auswertung mit sich bringt. Positiv ist zudem, daden IPC-Skalen dasselbe
Antwortformat zugrunde liegt. Da in dieser Studie tPC-Skalen und das RZI in Folge
beantwortet wurden, konnte einer Verwirrung der bArmlen durch wechselnde
Antwortformate entgegen gewirkt werden. Da Mehrdisienalitait der Items
angenommen wurde, das heildt, davon ausgegangene,wutdss verschiedene
Zuschreibungstendenzen abgebildet waren, wurdeciamef Umpolung zur Uberprifung

von unplausiblen Antwortmustern verzichtet.

6.4.3 Instruktion

Die Probanden wurden aufgefordert, ihre Zustimmzun@8 Aussagen, die alle mit der
Phrase "Ob ich abstinent bleibe oder nicht ..." began auf der beschriebenen
sechsstufigen Skala einzuordnen. Auf einer voraelies Seite wurde die Instruktion mit
Hilfe eines Beispielitems und einer verbalen Besititung der Antwortstufen verdeutlicht
und die Verwendung der Skala demonstriert. Im Hyagen selbst waren die
Antwortstufen durch die Plus- und Minuszeichen &spntiert, wobei die Endpunkte der

Skala zusétzlich durch die verbalen Ausdriicke \smiaaulicht wurden.

54



7. Ergebnisse

7. ERGEBNISSE

7.1 Ergebnisse Teil 1 - ltemanalyse, Faktorenaralysl Gutekriterien des RZI

Es werden zunachst die Ergebnisse der Itemanalysger Auffihrung der
Itemkennwerte, des RZI dargestellt. Ferner werdere drgebnisse der
Hauptkomponentenanalyse (PCA) mit anschlielBendiiogonaler Varimax-Rotation
beschrieben. Erste Ansatze zur Uberpriifung der ilBbder Faktorenstruktur,

Reliabilitat und Validitat werden dargelegt.

Die Datenauswertung aller drei Teile dieser Arbeifolgte mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS (Statistical Package fa& ®wocial Sciences) 14.0 flr
Windows. Bei den statistischen Auswertung wurde adfargeachtet, dass die
entsprechenden Voraussetzungen wie NormalverteillWigrianzhomogenitat und
Unabhangigkeit der Stichproben erfillt sind bzwe dinwendbarkeit der statistischen
Verfahren zulassig ist. Die Normalverteilung wurdé@& Kolomogorov-Smirnov-Tests
und die Varianzhomogenitat mit Levene-Tests gepfififern Abweichungen von den
Voraussetzungen nicht zu Einschrankungen in der ehadlvarkeit bei robusten
Verfahren fihren (Bortz, 1999), wird darauf niclesgndert eingegangen. Sofern die
Voraussetzungen fur den Einsatz eines statistiseleefahrens nicht erfullt sind, wird
dies im Text kenntlich gemacht.

Bei samtlichen statistischen Berechnungen wurde-diliveau < .05 verwendet.
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7.1.1 Fehlende Werte

Ein Maximum von drei fehlenden Werten wurde alsegitabel erachtet. Datensétze mit
mehr als drei fehlenden Werten wurden ausgescho$sshlende Werte wurden durch

Mittelwertimputation ersetzt (siehe hierzu Georg&léllery, 2004).

7.1.2 ltemanalyse

Die Bestimmung der Itemschwierigkeit nach den ggegi Verfahren fir
Leistungsbeurteilungen ist nach Friedenberg (18@b)Personlichkeitstests kritisch zu
hinterfragen, da diese Analysen typischerweise Kettegorisierung der Itemantworten
in richtig oderfalsch voraussetzen. Eine Alternative bietet die Herargstveise von

Dahl (1971), bei der die Schwierigkeitsindizdadurch bestimmt werden, dass

p (Item-Schwierigkeitsindize) wie folgt definiert rak

p = (Summe der Punktwerte eines Items Uber alle dhadn)+~ (maximaler

Punktwert fUr das Item Anzahl der Probanden).

Unter Verwendung dieser Gleichung liegen 8ehwierigkeitsindizeder RZI-Items
zwischenp = .25 undp = .92 (bei einer maximalen Auspragung zwiscpen.17 undp

=1 —wenn alle Probanden die Kategorie 1 oder ltievé sieherabelle?).

Die mittlere Itemauspragung liegt zwischigihn= 1.5 (Item 3) und = 5.5 (Item 5).
Prozentverteilungen auf die verschiedenen Ausp@gurder Items sind in Tabelle 2
aufgefuhrt. Die hdochste vorkommende Prozentzahkitie Kategorie ist 74.7%. Kein

Item wurde vor der Faktorenanalyse ausgeschlossen.

® pilden hier die Zustimmung zu bzw. Ablehnung vomeen Item ab
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Tabelle 2
Antwortverteilung auf die RZI-Items und Schwieritghedizes(p;)

+ ++ +++ pi

RZ|-Items

2 ich nicht beeinflussen 55.8 19.5 9.1 5.7 5.7 41 0.33

Herausforderung

gewachsen 15.0 12.2 12.4 20.5 24.3 155 0.62

6 nicht vorhersagen 15.8 10.5 11.7 23.1 18.1 20.8 0.63

Unterstitzung
bekomme 8.8 8.1 122 248 29.4 16.7 0.68

10 Willensstarke 6.0 2.4 2.9 8.8 20.0 59.9 0.86

12 Standfestigkeit 6.0 3.1 3.8 13.4 26.7 47.0 0.82

14  Umgebung 17.9 16.9 9.3 19.3 17.9 18.6 0.60

16 einzig & allein an mir 1.0 24 3.6 103 17.2 65.6 0.90

18 hart an mir arbeite 3.1 1.7 3.1 16.0 29.3 46.8 0.85

20  Zufall 68.5 16.7 3.6 14 1.9 0.26

~
©

22 personliche Starke 4.8 3.1 6.2 15.8 30.8 39.4 0.80

24 Dinge entwickeln 15.8 15.0 14.3 27.2 19.8 7.9 0.57

26 Personlichkeit 6.7 7.2 6.4 18.1 28.2 334 0.76

28  Umstéande 32.9 19.3 16 18.1 10.0 3.6 0.44
AnmerkungFettdruck indiziert die am haufigsten gewahltewdatkategorie. Items abgekiirzt,
Volltext im Anhang B-7.
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Statistische Prufkriterien wie der Bartlett-Testf &pharizitat, die Anti-Image-
Kovarianz-Matrix und das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriteri(KMO; measure of sampling
adequacy, MSA) indizieren die Eignung der Daten fiaktorenanalytische
Berechnungen (Hair, Anderson, Tatham & Black, 198&)s Ergebnis des Bartlett-Test
ist mit F = 3616,7, df = 378 < .000 hoch signifikant, was bedeutet, dass eine hoh
statistische Wahrscheinlichkeit signifikanter Kéat®nen zwischen den Items vorliegt.
Der KMO-Wert von .85 deutet eine gute Eignung deatdd an (Brosius, 1989;
Backhaus, Erichson & Plinke, 2003). Ferner ist el®&chprobengréfie ab 300
Probanden nach McCallum, Widaman, Thang und Ho@g9q)Lfiur faktorenanalytische

Berechnungen gut geeignet, da der Stichprobenfabl@mmt.

7.1.3 Faktorenstruktur

Eine Hauptkomponentenanalyse ergibt auf Grundlagge Khiser-Guttman-Kriteriums
acht Faktoren mit einem Eigenwert > 1.

Eigenwert

Abbildung 3 Eigenwertdiagramm (Scree-Plot) des RZI
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Der Scree-Plot (siehe Abbildung 3) zeigt einenlesteAbfall bis zum vierten Faktor
und legt demnach eine drei- oder vier-faktorieltessing nahe (Hair et al., 1998). Diese
Methode wurde mehrfach wegen ihres Mangels an tbieibaren Kriterien kritisiert
(Buhner, 2004).

Der Eigenwert des ersten Faktorshist 5.7, die Eigenwerte des zweiten, dritten und
vierten Faktors liegen bép = 3.8,A3= 2 undA, = 1.3. Die aufgeklarte Gesamtvarianz
des ersten Faktors betragt 20.2%, die des zwedktofs 13.7%, der dritte Faktor klart
7.1% und der vierte Faktor 4.6% der Gesamtvariamz a

Basierend auf diesen Ergebnissen wurde eine Hampioentenanalyse mit
orthogonaler Varimax-Rotation mit drei und vier Eakn durchgefihrt. Um ein
stabiles, sparsames, gleichzeitig sinnvoll intdiprieares und inhaltlich bedeutsames
Set an Faktoren zu erhalten, wurde aufgrund dealterten Ergebnisse eine drei-

faktorielle LOsung favorisiert.

Aus einer forcierten vier-faktoriellen Losung ergabsich inhaltlich schlecht
interpretierbare Faktoren. Der erste Faktor remties® einen internen und stabilen
Zuschreibungsmodus, der zweite Faktor driickt eataliftische Grundhaltung aus,
wahrend der dritte Faktor Bewaltigungsverhaltensemireprasentiert, wenngleich Item
19 (Motivation) diesem Faktor inhaltlich nicht emtight. Der vierte Faktor erscheint
inhaltlich @hnlich heterogen, da er die Abhangigken Unterstitzung und gleichzeitig
situationale und personliche Determinanten beighaltem 6 (nicht vorhersehbar) des
vierten Faktors passt nicht zu dieser Interpratatiiese Faktorlésung klart 45.62% der

Gesamtvarianz auf.

In einigen Punkten &hnelt die drei-faktorielle Loguder vier-faktoriellen Lésung.
Die extrahierte Varianz betragt dabei 40.98% dersa@dvarianz. Die interne
Konsistenz ist mit Cronbachs Alpha var .76 fur den erstery= .81 flr den zweiten
und a= .69 fur den dritten Faktor hoher als die interreonsistenzen der vier-
faktoriellen Lésung (Cronbachs Alphas liegen hiiszhena= .80 fiir den erstergy=
.69 fur den zweiteng= .66 fur den dritten Faktor bei Einschluss baow .62 bei
Ausschluss von Item 19 ung= .66 fir den vierten Faktor, unabh&ngig vom Ein-/

Ausschluss des Items 6).
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Der erste Faktor der drei-faktoriellen Lésung repriiert einen(re)aktionalen
Zuschreibungsmodus (RZI-R), was bedeutet, dassaaitretenden Veranderungen und
Bewaltigungsoptionen eine zentrale Rolle zugesbknewird. Aktional definiert dabei
die Veranderung undre)aktional die Einflisse von auf3en, auf die reagiestden
muss. Der Abstinenzerfolg wird somit einerseitsctiulie persénlichen Veranderungen
(Reaktionen) und andererseits durch die aul3erereli@epeiten und Einflisse (die
wiederum bestimmte Veranderungen erfordern) beessfl Der zweite Faktor indiziert
eineninternalen und stabile@uschreibungsstil (RZI-IS), wahrend der dritte fealdas
Fehlen personlicher Einflussnahme betont und damien externalentatalistischen
Stil (RZI-F) abbildet.

Die Zuordnung der Items zu den extrahierten Fakteréolgte, wenn die Ladung auf
dem betreffenden Faktar.45 und auf den verbleibenden Faktoge® betragt. Gemar
dieser Forderung konnten die Items 1, 5, 6, 14,185,19, 24 und 28 keinem der
Faktoren zugeordnet werden. Zusatzlich wurde das 113 aufgrund theoretischer
Uberlegungen ausgeschlossen. Die inhaltliche Bedgutles zweiten Faktors (internal
und stabil) wird konsistenter durch Ausschluss ldess 13 (erfasst die Zuschreibung
auf Anstrengungwas eine Zuschreibung auf internale umstabile Ursachen bedeutet).
Cronbachs Alpha betragt auch nach Ausschluss vem I13 weiterhina= .81.
Faktorladung, Itemkennwerte und Kommunalitaten @& Items sind fur beide

Faktorldsungen in den folgenden Tabellen 3 bisr§ekellt.
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Tabelle 3
Faktorladungen und Itemkennwerte der 28 Items (ltaarpponentenanalyse und orthogonale
Varimax-Rotation mit forcierter Drei-Faktoren-Loggn

Faktorladung
M SD 1 2 3 h?

9 welche Situation gerate 3.72 1.60 .63 -.08 .29 49

21 Leben in Griff 470 1.51 .62 .18 -.02 41

25 etwas lerne 4.42 1.50 .59 .25 -.04 41

15 mich verandere 4.59 1.60 .53 .20 -11 .34

6 nicht vorhersagen 3.80 1.71 44 -.14 .16 .23

22 Personliche Starke 4.83 1.35 -.04 .75 .07 .56

10 Willensstarke 5.14 1.40 .15 71 .01 .52

13 Anstrengung 4.05 1.77 .29 .56 .04 40

18 hart an mir arbeite 5.07 1.18 .34 .45 -.22 .37

20 Zufall 1.58 1.08 -.04 -.03 .75 .56

28 Umstande 2.64 151 .38 -.04 .59 .50

17 Verhalten anderer 2.09 1.27 .29 -.05 51 .35

2 ich nicht beeinflussen 1.98 1.43 .18 -.03 .45 .24

5 meiner Verantwortung 5.55 1.01 .13 27 -.28 A7

AnmerkungFettdruck indiziert die Items mit einer Faktorlagun.45 auf dem betreffenden Faktor
und< .3 auf den verbleibenden Faktoren. Items abgekuntltext im Anhang B-7.
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Tabelle 4
Faktorladungen und Itemkennwerte der verbleiberitlens der RZI-Skalen bei der drei-
faktoriellen Lésung

ltem aij Pi it — i Ogel

Faktor 1: Re(aktional)a( =.76)

4 Herausforderung gewachsen .66 .62 .52 72

9  welche Situation gerate .63 .62 48 73
23  Situation verbessern .62 .63 .53 71
21 Leben in Griff .62 .78 .54 71
25  etwas lerne .59 73 48 .73
15 ich mich verandere .53 g7 .35 75

8 Unterstitzung bekomme 49 .68 42 74

Faktor 2: Internal/ Stabil(=.81)

12 Standfestigkeit .78 .82 .66 .76
22  Personliche Starke .75 .80 .63 a7
11 Charakter 74 .65 .62 .78
10  Willensstarke 71 .86 .61 .78
26  Personlichkeit .67 .76 .53 .80

Faktor 3: Fatalismusi(=.69)

20  Zufall 75 .26 .52 .62
27  Schicksal 71 27 A7 .63
3  Gluckssache .59 .25 49 .63
7 nichtin der Hand 51 .32 37 .67
17  Verhalten anderer A7 .35 .34 .67
2 ich nicht beeinflussen 45 .33 37 .66
Anmerkung.g; = Faktorladung p; = Itemschwierigkeit; if — i = korrigierter Trennscharfe-

koeffizient; age =0 bei Ausschluss des Itemgms abgekirzt, Volltext im Anhang B-7.
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Tabelle 5
Faktorladungen und Itemkennwerte der 28 Items (ltaarpponentenanalyse und orthogonale
Varimax-Rotation mit forcierter Vier-Faktoren-Logg)n

Faktorladungen
M SD 1 2 3 4 h?

10 Willensstarke 5.14 1.40 .74 -.03 .10 .20 .59

22 personliche Starke 4.83 1.35 .73 .07 .13 -.10 .57
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23 Situation verbessern 3.78 1.64
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24 Dinge entwickeln 3.43 1.54

4 Herausforderung gewachsen 3.73 1.66 -.09 .08 .25 .67 .52

6 nicht vorhersagen 3.80 1.71 -.09 12 .06 .55 .33

8 Unterstitzung bekomme 4.08 1.48 12 .18 .26 .45 .32

5 meiner Verantwortung 5.55 1.01 .39 -.35 -17 42 7 4

AnmerkungFettdruck indiziert die Items mit einer Faktorladun.45 auf dem betreffenden Faktor
und< .3 auf den verbleibenden Faktoren. Items abgekuntltext im Anhang B-7.
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Tabelle 6
Faktorladungen und Itemkennwerte der verbleiberittens der Skalen bei der vier-
faktoriellen Lésung

ltem g Pi it — i Ogel

Faktor 1 ¢ =.80)

12  Standfestigkeit .79 .82 .68 72
10  Willensstarke 74 .86 .64 74
11 Charakter 74 .65 59 .78
22 personliche Starke 73 .80 .59 .76
Faktor 2 (1 =.69)

20 Zufall N .26 .55 .61
27  Schicksal 71 27 .58 .60
28  Umstande 61 44 44 .65
3 Gluckssache .58 .25 40 .66
7 nicht in der Hand 46 .32 .35 .70
Faktor 3 (1 =.66)

25  etwas lerne 75 73 .52 .53
21  Lebenin Griff .62 .78 43 .60
19  Motivation .59 .82 .39 .62
15  ich mich verandere 57 77 42 61
Faktor 4 (1 =.66)

4 Herausforderung gewachsen .67 .62 .50 .55
9 welche Situationen gerate .63 .62 .56 51
6 nicht vorhersagen .55 .63 .35 .66
8 Unterstitzung bekomme 45 .68 .37 .63
Anmerkung.g; = Faktorladung p; = Itemschwierigkeit; if — i = korrigierter Trennscharfe-

koeffizient; age =0 bei Ausschluss des Itemgms abgekirzt, Volltext im Anhang B-7.
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7.1.4 Itemkennwerte und interne Konsistenz

Die Schwierigkeitsindizes der drei Faktoren liegevischen .6X p; < .78 (Faktor 1),
.65 < p < .86 (Faktor 2) und 2% p < .35 (Faktor 3) mit einem mittleren
Schwierigkeitsindex vop = .62. Hohe Indizes indizieren eine hohe Zustimgian dem
Item. Die korrigierten Trennscharfekoeffizienterrq@®ukt-Moment-Korrelation zwischen
dem Itempunktwert und dem um das jeweilige Itenmiederten Subskalenwert) variieren
zwischen .3 ryj < .54 (Faktor 1), .53 rj < .66 (Faktor 2) und .34 ri.; < .52 (Faktor 3)
und eine Elimination einzelner Items vor dem Higtand der Trennschéarfekoeffizienten

ist nicht notwendig.

Zusatzlich wurden Fremdtrennscharfekoeffizientenetienet; d.h. die Korrelationen
jedes Items mit den verbleibenden Subskalen (Frema$chéarfen) erfasst und den
korrigierten Trennscharfekoeffizienten gegenubdsdksum die korrekte Zuordnung der
tems zu (Oberprifen. Entsprechend waren Items midheten Fremd- als
Eigentrennscharfen aus den Analysen auszuschlidflenitems weisen ausnahmslos die
hdchste Korrelation mit der zugehoérigen Subskala-agine Elimination von Items ist

daher nicht erforderlich (siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7

Korrigierte Trennscharfekoeffizienten und Fremdirecharfen

ltem Skalal Skala 2 Skala 3

Skala 1: (Re)aktional

4 Herausforderung gewachsen 52 -.01 22
9 welche Situation gerate 48 .03 .34
23 Situation verbessern .53 15 31
21 Leben in Griff .54 19 13
25 etwas lerne 48 24 .10
15 ich mich verandere .35 .18 .07
8 Unterstitzung bekomme 42 A7 24

Skala 2: Internal/ Stabil

12 Standfestigkeit .18 .66 .01
22 Personliche Starke A2 .63 .02
11 Charakter 13 .62 .08
10 Willensstéarke .23 .61 -.00
26 Personlichkeit 14 .53 -.03

Skala 3: Fatalismus

20 Zufall 15 -.00 52
27 Schicksal .10 -.00 A7
3 Gluckssache 19 -.02 49
7 nicht in der Hand 22 .05 .37
17 Verhalten anderer .30 .03 .34
2 ich nicht beeinflussen 22 .02 .37

Anmerkung Fettdruck indiziert die hochste Korrelation eiEsns mit einer der Skalen.
Items abgekirzt, Volltext im Anhang B-7.
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Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der deditérena = .76 (Faktor 1)g =.81
(Faktor 2) unda =.69 (Faktor 3) kann als angemessen interpretrerden (Hair et al.,
1998).

Die Verteilungen der Summenwerte der extrahierten aktoren sind in Abbildung 4
grafisch dargestellt (eine Verteilung auf die Anttkategorien der einzelnen Items findet
sich in Tabelle 2). Der Kolmogorov-Smirnov-Testdifikanzkorrektur nach Lilliefors)
zeigt an, dass alle Verteilungen signifikant voneeiNormalverteilung abweichep €
.001). Kein Proband gab bei den Items der Skalalisatus des RZI mehr als einmal die
maximale Zustimmung, d.h. Wert 6. Daher liegt deaximale Wert bei 5.17. Der
Mittelwert der Skala (Re)aktional liegt bl = 4.15 D = 1.00), der Skala Internal/Stabil
beiM = 4.67 SD=1.14) und der Skala Fatalismus ber 1.78 GD=.78).

100 — 100
80 80
= =
< <
=) =)
Y= 4=
>
:g H(]
I I

1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
(Re)aktional Internal / Stabil
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100 -

Haufigkeit

1 2 3 4 5 6
Fatalismus

Abbildung 4 Verteilungen der Summenwerte der RZI-Skalen

7.1.5 Stabilitat der Faktorenstruktur

Zur Kreuzvalidierung wurde die Gesamtstichprobehndem Zufallsprinzip in zwei
Substichproben geteilt und separate Hauptkomponanstysen mit orthogonaler
Varimax-Rotation fir beide Teilstichproben durchget (soziodemografische,
konsumbezogene Angaben und IPC-Kennwerte zu désti¢eproben siehe Anhang A-3).
Nach dem Kaiser-Guttman-Kriterium werden acht Fadtiomit Eigenwerten > 1 fur die
Teilstichprobe 1 und sieben Faktoren mit Eigenwertd. fur Teilstichprobe 2 nahe gelegt
(siehe Abbildung 5 und Abbildung 6). Die Scree-Plateisen einen Knick beim dritten
bzw. vierten Faktor auf und legen daher eine dvew. vier-faktorielle Losung nahe (Hair
et al., 1998).
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Eigenwer

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Faktol

Abbildung 5 Eigenwertdiagramm (Scree-Plot) des RZI, Teilgirobe 1 ; = 209)

Eigenwer

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Faktor

Abbildung 6 Eigenwertdiagramm (Scree-Plot) des RZI, Teilgtrobe 2 i, = 210)

In Tabelle 8 sind die Ergebnisse der forcierteni-fidgoriellen Losung fur die
Gesamtstichprobe und die beiden Teilstichproben= 209, n, = 210) vergleichend
gegenubergestellt. Die Reihenfolge der den Fakipugeordneten Items richtet sich nach
der numerischen Reihenfolge der Faktorladungeriteers, wie sie der Gesamtstichprobe

entsprechen.
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Die meisten Items weisen hohe Ladungen auf denoFaktauf, denen sie in der
originaren Stichprobe zugeordnet sind, wenngleiadungswerte und Itemanzahl (Items
mit einer Ladungs .45 auf dem zugeordneten Faktor oder3 auf den verbleibenden
Faktoren werden ausgeschlossen) differieren. lasgesxistiert ein hohes Mald an
Kongruenz, und die Interpretation der beiden Fadsmngen der Teilstichproben bleibt
durch die divergierende Itemanzahl unberihrt (siéhbelle 9). Die dem ersten und
zweiten Faktor bei den Teilstichproben zusatzliclgefUhrten Items wurden bei der
Faktorlosung der Gesamtstichprobe komplett aus¢essdgn und erweisen sich als
konsistent mit der inhaltlichen Interpretation despriinglichen Faktoren. Einige Faktoren

umfassen bei einer oder beiden Teilstichproben gegritems und verandern daher ihre
Bedeutung nicht.

Veranderungen der internen Konsistenz (Cronbacpbdlder drei Faktoren Uber die
drei Stichproben sind wahrscheinlich der untersiiiben Anzahl zugehdriger Items
zuzuschreiben (siehe Cortina, 1993). Die grol3téemhz weist Faktor 1 audt ist .76 flr

die Gesamtstichprobe mit sieben ltems und .68 &iisfichprobe 2 mit vier Items.
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Tabelle 8

Drei-faktorielle Losung fir die Gesamtstichprobealutie beiden Teilstichproben

Gesamtstichprob
Item g Fit—i el
Faktor 1: (Re)aktional (a =.76)
4 Herausforderung .66 .52 .72
gewachsen
9 welche Situation gerate .63 .48 .73
23 Situation verbessern .62 .53 71
21 Leben in Griff .62 54 71
25 etwas lerne .59 .48 .73
15 ich mich verandere .53 .35 .75
8 Unterstiitzung 49 42 74
bekomme

24 Dinge entwickeln - - -

1 andere michin - - -
Versuchung
14 Umgebung - - -

Faktor 2: Internal/ Stabil (a=.81)
12 Standfestigkeit .78 .66 .76
22 Personliche Starke .75 .63 a7
11 Charakter 74 .62 .78
10 Willensstéarke 71 .61 .78
26 Personlichkeit .67 .53 .80
13 Anstrengung - - -

16 einzig & allein an mir - - -

Faktor 3: Fatalismus (a=.69)
20 Zufall 75 .52 .62
27 Schicksal g1 47 .63
3 Gliuckssache 59 49 .63
7 nichtin der Hand 51 .37 .67
17 Verhalten anderer A7 .34 .67
2 ich nicht beeinflussen 45 .37 .66

Anmerkunga; = Faktorladung;f_; = korrigierter Trennschérfekoeffiziertye -0 bei Ausschluss des Items.
Items abgekiirzt, Volltext im Anhang B-7.
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7.1.6 Validierung des Ruckfall-Zuschreibungs-Ingen{RZI)

Validitdtsberechnungen kodnnen in dieser Studie amihand derselben Stichprobe
durchgefuhrt werden, mit der auch die Item- undtéi@hanalyse berechnet wurde, und
entsprechen somit nicht den Anforderungen der Destkuktionstheorie. Daher sind die
hier dargestellten Befunde nur als vorlaufig zurdagtten und zuklnftig anhand weiterer

Erhebungen zu replizieren.

Zunachst ist die Analyse des Zusammenhangs zwisdéerRZI- und den IPC-Skalen
von Interesse, da beide Skalen Zuschreibungsmiisinprifen, wobei das RZI einen
bereichsspezifischen Fokus hat. Zur Beurteilungdigkrimanten Validitat soll inTeil 2
der Studie der Zusammenhang des RZI mit Selbstannkeitserwartungen (erfasst mit
dem DTCQ-G und den Ratingskalen des Confidencer®ulgher betrachtet werden.
Obwohl in Literatur und Forschung oft beide Konkteukonfundiert werden, missen sie
dennoch als inhaltlich unabhéangige Variablen vedga werden (siehe Kapitel 4.5). Die
Stabilitat von Zuschreibungstendenzen soll durehUintersuchung des Zusammenhangs
vom RZI und der Single-ltem-Messung zur Attributides zuletzt aufgetretenen Ruckfalls

analysiert werden.

Interkorrelationen der Subskalen des RZI.

RZI-Skalen 1S und F korrelieren signifikant mit R3kala R, welche mit dem
(re)aktionalen Stil die Zuschreibung auf das Zusammrken personaler und externer
Einflisse reprasentiert, r = .21 < .01 und .32p < .01. Skala IS und F messen hingegen
eher unterschiedliche Zuschreibungsmuster (interv&l external) was die nicht-

signifikante Korrelation nahe Null abbildet= .02,p > .05 (siehe Tabelle 9).

Bereichsspezifische und Globale Zuschreibungsm(R#Erund IPC)

Wie von Krampen (1981) vermerkt, messen Skala P @ndes IPC-Fragebogens
Aspekte von Externalitat. In friheren Studien wuddder oft eine gemeinsame Varianz
von 27% bis 49% gefunden. Eine signifikante Komietavonr = .68,p < .01 in der
vorliegenden Studie repliziert diesen Befund. Dial& | (Internality) und die beiden

externalerSkalen korrelieren erwartungsgemar nicht signifikaibeinander.
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7. Ergebnisse

Von groRerem Interesse sind hier die Beziehungen $kalen des globalen
Messinstruments IPC zu dem bereichsspezifischen. SRhla P und C des IPC-
Fragebogens, die Externalitat erfassen, korrelisignifikant mit jeder der RZI-Skalen.
Der starkste Zusammenhang besteht zwischen dea $kaind der Skala Fatalismdes
RZI (r = .49,p < .01). Der geringste Zusammenhang besteht zwischen deSkKala
Internal/Stabil und den beiden externalen SkalenlB€ (r = .13p < .01 mit der Skala P
und r =.22p < .01 mit der Skala C).

Es besteht ein positiver, statistisch signifikardesammenhang zwischen Skala | des
IPC-Fragebogens mit der RZI-Skala Internal/Stgbit .23,p < .01) und ein signifikanter
negativer Zusammenhang der IPC-Skala | mit derliBatas-Skala des RZf = -.15,p <
.01). Insgesamt bilden sich statistisch signifikapbsitive Korrelationen zwischen den
Subskalen der beiden Erhebungsinstrumente ab, eel@m gleichen Lokationsfokus
haben (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9

Korrelation der RZI und der IPC-Skalen und Inteniadationen der IPC-Skalen (N=417)
RZI-R RZI-IS RZI-F IPC- | IPC-P IPC-C

RZI-R --

RZI-IS 21 --

RZI-F 32 .02 --

IPC - | .01 .23 -.15 --

IPC-P 27 13 407 .02 --

IPC-C .33 27 49" .02 .68 --

Anmerkung p<.01

Auffallig ist, dass auch fur die Skala C des IP@ @&hinliches Phanomen auftritt wie fur
die inhaltlich verwandte Skala Fatalismus des R2in Proband hat Gber alle zugehdrigen
Items den Maximalwert gewéhlt hat, so dass hier Slalenmaximalwerk 6 ist (RZI
Fatalismus Maximalwert = 5.17, IPC-C Maximalwert563; siehe Tabelle A-2 im

Anhang).
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Retrospektive und prospektive ZuschreibungsmuStabiitat)

Signifikante Korrelationen ergeben sich zwischemdetrospektiven Attributionsitem
und der Skala (Re)aktional (r = .11<p05) und Fatalismus (r = .22;9.001) des RZI,
nicht jedoch mit der Skala Internal/Stahil £ -.02; p > .01). Aufgrund der Polung des
Attributionsitems bedeutet dies, dass eine starkesehreibung des letzten Ruckfalls auf
externale Ursachen mit einer (re)aktionaleren biatalistischeren Uberzeugung fur das

zukinftige Rickfallgeschehen in Zusammenhang steht.
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7.2 Ergebnisse Teil 2 - Selbstwirksamkeitserwartumg Rickfallzuschreibung

(im Zusammenhang mit konsumbezogenen Variablen)

Im  zweiten  Teil dieser Arbeit wird die Beziehung igghen
Selbstwirksamkeitserwartungen und Ruckfallzuschuegen  alkoholabhangiger
Probanden und die Rolle dieser Variablen im Rutggaichehen analysiert. Dazu werden
im Folgenden Ergebnisse aus korrelations- und ssgmesanalytischen Verfahren
aufgefihrt.

Zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Ruiezkfalhreibungen (gemessen
mit den RZI-Skalen) und Selbstwirksamkeit (abstoeerelf-efficacy und drinking refusal
self-efficacy; erfasst mit dem DTCQ-G und den Rgdhkalen) wurden
Korrelationsberechnungen nach Pearson durchgggibhte Tabelle 10).

Signifikante, negative Korrelationen ergeben sich wisghen den
Selbstwirksamkeitsmal3en und den RZI-Skalen R ufwdirr = -.19 bisr = -.37;ps< .01).
Zu der RZI-Skala IS steht lediglich die abstinersmdf-efficacy in leicht positivem
Zusammenhangr (= .12 p < .05). Das bedeutet, dass ein (re)aktionaler ured/@i
fatalistischer Zuschreibungsstil hier mit einer iggeren Selbstwirksamkeitserwartung

einhergehen.

Die Veranderungsbereitschaft (Ratingskala) steht mit der RZI-Skala F in
signifikantem, negativem Zusammenhang € -.17; p < .0l1). Eine geringere

Veranderungsbereitschaft geht demnach mit einesidaschen Zuschreibungsstil einher.

Gemald den Erwartungen hinsichtlich der konvergewediitat der Skalen korrelieren

die Selbstwirksamkeitsmal3e signifikant untereinaigdenr = .51 bisr = .44,ps< .01).

Auch die Zuversicht in die Fahigkeit der Mitpatientkorreliert mit den Skalen des RZI
und den SelbstwirksamkeitsmalRen. Je hoher die Zierin die Mitpatienten, desto
hoher ist die Selbstwirksamkeitserwartung (Mo .21 bisr = .28; ps < .01), desto
niedriger fallt der (re)aktionale Zuschreibungswert -.12;p < .01) und desto hdher der

internale Zuschreibungsstil € .12;p< .01) aus. Es bildet sich also ein Muster dhnlieh d
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Zusammenhangen von Zuschreibungsmustern mit der enefg
Selbstwirksamkeitserwartung ab (detailliert s. Deghet al., 2006).

Ein &hnliches Korrelationsmuster zeichnet sich eiés den drei Skalen des RZI und
dem Depressionswert des BSI ab. Signifikante Kati@hen ergeben sich zwischen dem
Depressionswert und der SkalarR=(.33;p< .01) und Fi( = .19;p< .01) des RZI, nicht
jedoch mit der Skala ISr(= -.04; p > .05). Selbstwirksamkeitserwartungen und
Depressivitat korrelieren sowohl fir den DTCQ-G=(-.38; p < .001), abstinence self-
efficacy ¢ = -.29; p < .001) und drinking refusal self-efficacy € -.26; p < .001)
signifikant negativ miteinander. Es ergeben sichin&kesignifikanten Korrelationen
zwischen Depressivitat und der Verdnderungsbehafsqr = -.01; p > .05). HOhere
Depressionswerte gehen folglich mit geringeren Selicksamkeitserwartungen sowie

einem (re)aktionaleren bzw. fatalistischeren Riltiachreibungsstil einher.

In Tabelle 10 sind die Zusammenhange zwischen Batksamkeitserwartungen und
Ruckfallzuschreibungen mit konsumbezogenen Datés, zdm Behandlungszeitpunkt
erhoben wurden, dargestellt. Insgesamt erschaeirduegepragteres Konsumverhalten und
eine hohere Anzahl vorangegangener Entzugsbehayetiusher mit einer geringeren

Selbstwirksamkeitserwartung in Verbindung zu stehen
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Tabelle 10.
Korrelation der RZI- Skalen, Selbstwirksamkeitsetwag und konsumbezogenen Datengu T
Abstinence self- Drinking refusal DTCQ-G Veranderungs- Abstinence  Anzahl voriger Alkoholkonsum, Alkoholkonsum,

efficacy self-efficacy bereitschaft  other-efficacy Entzugsbehandl.Frequenzqf Quantitat §°
RZIR -24" -.20" -37" .03 -12 .03 .06 17
RZIIS 12 .04 .05 10 12 -21" 12 .05
RZI F -19" -23" -.26" -17" -01 .08 -.02 .03
Abstinence 50" 51" 31" 28" -19" -.05 -11*
self-efficacy
Drinking
refusal self- vy 25" 21 -.09 -16" -.09
efficacy
DTCQ-G 15" 27 .28 .02 .20
Veranderungs .
bereitschaft A2 -.00 .02 .02
Abstinence 13 -00 .03

other-efficacy

L)

Anmerkung” p<.01/"p<.05. (371 <n < 412).%Quantitat des Alkoholkonsunwer der BehandlungFrequenz des Alkoholkonsumasr der Behandlung ermittelt an
der Anzahl der Tage mit Konsum innerhalb der let88Tage vor Aufnahme.

assiuqgabig 2
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7.3. Ergebnisse Teil 3 — Determinanten des Behagdkrfolgs
(Follow-up-Erhebung)

7.3.1 Rickfall und soziodemografische sowie Konatiathten

Zum Follow-up-Zeitpunkt betrug die durchschnitticKonsummenge 133.47 § =
83.90) fur ruckfallige Manner und 117.49 §O@ = 87.52) fur ruckfallige Frauen. Die
Stéarke des ersten Ruckfalls und des Alkoholkonsmath der Entlassung wurde ermittelt
durch (1) die Anzahl der Tage von der Entlassusgzibm erstmaligen erneuten Konsum
(Latenz), (2) die Dauer der ersten Konsumepisodi mger Entlassung (Dauer), (3) die
Anzahl der Konsumtage wahrend der dreimonatigeiowelip-Periode (Frequenz des
Konsums nach Entlassung) und (4) die Anzahl dercldohnittich konsumierten
alkoholischen Getranke (Bier, Wein, Spirituosen) amem typischen Konsumtag
innerhalb dieser Zeitperiode (Quantitat des Konsnath Entlassung). Rickfalle traten im
Durchschnitt 24.4 TageSD = 20.5) nach Entlassung auf und dauerten im Mit&I[73
Tage 6D = 24.05). Im Mittel berichteten die Ruckfalligenorv insgesamt 26.90
Konsumtagen§D = 28.22) zwischen Entlassung und Nachbefragung.

In Tabelle 11 werden die soziodemografischen Dated Konsumvariablen der
abstinenten und rickfalligen Probanden aus derowalip-Stichprobe N = 146)
dargestellt. Eine ausfiihrliche Darstellung der @demografischen Daten findet sich im
Anhang (siehe Tabelle A-1.2).

Die Abstinenten waren signifikant altevl (= 45.94) als die Ruckfalligen = 42.66,
t(144) = 2.25,p < .05). Hinsichtlich des Familienstandes zeigte seffenfalls ein
signifikanter Unterschied; bei den Abstinentendeb®1.1% mit ihrem Partner zusammen,
wahrend bei den Riickfalligen 17.6% mit einem Parmusammenlebterxt (1) = 28.7,p
< .005). Eine Tendenz zur Signifikanz bestand hhtBah der Arbeitslosigkeit; 24.5%
Arbeitslose bei den Abstinenten stehen 40.2% Aslmsen unter den Ruckfalligen
gegeniiber ¢ (1) = 3.66,p = 0.056). Hinsichtlich der Konsumvariablefinzahl

Konsumtage und Konsummenge vor Behandlungowie Anzahl vorhergehender
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Entzugsbehandlungennterschieden sich die Gruppen nicht, ebenso esjelb kein
Unterschied bezogen auf die Inanspruchnahme wémenhider Behandlungsangebote

nach Abschluss der stationaren Entzugsbehandlung.
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Tabelle 11

Soziodemografische und Konsumvariablen der abgenamd ruckfalligen Probanden

Abstinente Ruckfallige
M(SD) Min Max n % M(SD) Min Max n % t Pa df p
Alter 4594 25 59 54 42.66 21 59 92 2.25 144 .026
(7.76) (8.93)
Geschlecht 54 759 92 783 0.11 1 NS
méannlich
Familienstand 54 61.1 91 17.6 28.70 1 .000
mit Partnet
Erwerbstatigkeit 53 245 92 40.2 3.66 1 NS
arbeitslo (0.056)
Raucher 53 81.1 92 75.0 0.72 1 NS
Ja
Anzahl voriger 4.02 0 50 52 4.55 0 60 88 -.33 138 NS
Entzugsbehandlungen (9.77) (8.65)
Frequenz, Taget 20.51 3 30 53 21.36 0 30 91 -51 142 NS
(9.46) (9.93)
Frequenz, Tage - - - - - 26.90 1 84 49 - - -
gesamt{ (28.22)
Frequenz, Tage - - - - - 13.73 1 84 45 - - -
erste Konsumepisod¢ t (24.05)
Latenz, Tage;t - - - - - 24.40 0 80 50 - - -
(20.50)
Quantitat §, Gramnd 179.17 20.96 408.75 49 202.44 31.44 459.46 87 -1.34 134 NS
(90.48) (100.90)
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Fortsetzung Tabelle 11

Abstinente Ruckfallige
M(SD) Min Max n % M(SD) Min Max n % t Pa df p
Quantitat 1, Gramm - - - - 128.64 21.84 373.97 43 - - -
(84.28)
53 22.6 50 18.0 0.34 1 Ns

Entwoéhnungsbehandlung
nach der Behandlung

AnmerkungenAlle t-tests sind zweiseitigfmit Partner entspricht den Kategorien verheiratet-zusammenkki#en ebensgemeinschaffarbeitslosentspricht den
Kategorien Arbeitslose(r) und Sozialhilfeempfang®rAnzahl Konsumtage innerhalb der letzten 30 TageAdnahme “Anzahl Konsumtage wahrend der letzten
zwolf Wochen®Anzahl Konsumtage der ersten Konsumepisode nacBeteandlung'Anzahl Tage nach Entlassung bis zum ersten Rickalntitat des Konsums

vor der BehandlundQuantitat des Konsums nach der Behandlung (begiehtauf die Stichprobe der erreichten riickfallgygrdenen Patienten, die eine Angabe

zur Konsummenge geben konnten).
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7.3.2 Ruckfall und Fragebogenergebnisse

Es wurde untersucht, inwieweit signifikante Untéisde zwischen den abstinenten und
den rickfalligen Probanden auf den FragebogenmdBerRZI, des IPC, des DTCQ-G,
der Ratingskalen zur Selbstwirksamkeitserwartung Werénderungsbereitschaft, des
Attributionsitems und der Subskala Depression dekligstehen (siehe Tabelle A-2.2 im
Anhang). Statistisch signifikante Unterschiede dmiden Teilstichproben bestehen
hinsichtlich derabstinence self-efficacy(138.69) = 3.09p < .005, derabstinence other-
efficacy t(139) = 3.02p < .005 und deNerénderungsbereitschat{137.33) = 2.35p <
.05. Hoch signifikant unterscheiden sich die bei@uappen hinsichtlich dezum Follow-
up-Zeitpunkt erhobenen abstinence self-effica¢§8.20) = 5.75,p < .001 und der
Veranderungsbereitschaf(72.98) = 3.83p < .001. Hinsichtlich der Variablen, auf denen
signifikante Unterschiede bestehen, liegt der Mittet der jeweiligen Skalen bei den
abstinenten Probanden hoher als bei den rickféll@ebanden. Der Levene-Test auf
Varianzhomogenitat zeigt an, dass die Varianzeden Gruppen nicht gleich sind fur
abstinence self-efficacy erfasst zgi(F = 7.41,p< .05) sowie zu T (F = 28.32,p<.001)
sowie fir die Veranderungsbereitschaft erfasstgz{iF E 10.29,p< .005) sowie zu T(F =
34.70p< .001).

7.3.3 Veranderung der Selbstwirksamkeitserwartwmng-nllow-up-Erhebung

Bei der Baseline- und der Follow-up-Erhebung wudde abstinence self-efficacy und
die Veranderungsbereitschaft mit den Ratingskaldgasst. Es bestehen signifikante
positive Korrelationen zwischen den beiden Selb&saimkeitsmessungen (r = .29<
.01) und den beiden Erhebungen zur Veranderungsdmdraft (r = .22p < .01). Ebenso
korrelieren die Veranderungsbereitschaft und Seibstamkeit zu § (r = .31,p < .01)
sowie zu T (r = .59,p< .01) signifikant positiv miteinander. Eine ausflitdire Darstellung

der Interkorrelationen ist in Tabelle 12 dargestell
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Tabelle 12
Interkorrelation der abstinence self-efficacy unetdhderungsbereitschaft zg ind T,

abstinence self-efficacy abstinence self-efficacy = Veranderungs-

To T, bereitschaft §
abstinence self- 29" -
efficacy T,
Veranderungs- 31" 28" -
bereitschaft §
Verédnderungs- 05 59" 29"
bereitschaft T

Anmerkung” p<.01/" p<.05. (101<n < 405).

Bildet man den Differenzwert zwischen den beidens&heerten § und T, der
abstinence self-efficacy, so ergibt sich eine eiéIDifferenz vorM = 0.79 D= 3.24; N
= 100 entspricht der Population der erreichteallow-up-Stichprobe) zwischen Messung
To(M = 7.88;SD = 2.20) und T(M = 7.09;SD = 3.08). Diese Differenz ist signifikant
(t(99) = -2.44, p <.05). Uber alle Probanden hinweg bedeutet diemss ddie
Selbstwirksamkeitserwartung vom Zeitpunki Zum Zeitpunkt T signifikant abnimmt.
Bei Betrachtung der Daten auf Probandenebene esgibtdabei folgendes Bild: Bei 28
Probanden nimmt die Selbstwirksamkeitserwartung Verzu T, zu, bei 27 Probanden
andert sich die Selbstwirksamkeitserwartung zwisalhen beiden Messzeitpunkten nicht,
und bei 45 Probanden ist eine Abnahme der Selbstannkeitserwartung zwischen den

beiden Messzeitpunkten zu vermerken.

Zwischen den beiden Messwertep und T, der Veranderungsbereitschaft ergibt sich
eine mittlere Differenz vom = 0.97 SD = 3.11; N = 101 entspricht der Population der
erreichten Follow-up-Stichprobe) zwischen Messup@ = 9.23;SD= 1.64) und T(M =
8.26; SD = 3.02). Diese Differenz ist signifikant(100) = -3.14,p <.005). Uber alle
Probanden hinweg bedeutet dies, dass die Veramgirareitschaft vom ZeitpunkpZum
Zeitpunkt T; signifikant abnimmt. Bei Betrachtung der Daten Bubbandenebene ergibt
sich dabei folgendes Bild: Bei zwdlf Probanden ninthe Verdnderungsbereitschaft von
To zu T; zu, bei 57 Probanden &ndert sich die Veranderungigbehaft zwischen den
beiden Messzeitpunkten nicht, und bei 32 Probandsn eine Abnahme der

Veranderungsbereitschaft zwischen den beiden Migssakten zu vermerken.

® “erreichte Follow-up-Stichprobe" bezieht sich auf die Stidipe derN = 104 Probanden, die zum
Nacherhebungszeitpunkt telefonisch erreicht wekiemten (siehe Kapitel 6.1)
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Die Probanden wurden durch Median-Split auf Bahki®s abstinence self-efficacy
Wertes zu § in zwei Gruppen eingeteilt. Probanden mit einemrtWwe8 (Median = 8)
wurden als Optimistem(= 176), Probanden mit einem WerB als Pessimistem & 232)
klassifiziert. Eine prozentuale Verteilung auf diatwortkategorien der abstinence self-
efficacy Ratingskala ist im Anhang (Tabelle A-4ygksstellt. Der durch diese Einteilung
zu erwartende (herbeigefuhrte) signifikante Unteiesdt zwischen den Optimisten und den
Pessimisten in den abstinence self-efficacy Werenl, (1(273.15) = 23.78p <.001)
findet sich zu Tnicht mehi(t(98) = 1.37p >.05). Weiterhin unterscheiden sich Optimisten
und Pessimisten signifikant hinsichtlich ihrer \festérungsbereitschaft zw, ®(399.79) =
3.18,p< .005), nicht jedoch zu,Tt(100) = -0.83p> .05).

In der nachfolgenden Abbildung 7 sind die Baselined Follow-up-Werte der
abstinence self-efficacy und Verdnderungsbereitschir die erreichte Follow-up-
Stichprobe nach der Gruppierung Optimisten/Pestmisind nach der Gruppierung
Abstinente/Rickfallige dargestellt.
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10 +
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6 - B SE-Baseline
5 A B SE-Follow-up
4 m VB-Baseline
31 0 VB-Follow-up
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Abbildung 7 Balkendiagramm  der abstinence self-efficacy (SE)nd
Veranderungsbereitschaft (VB) zy Uind T, fur die erreichte Follow-up-Stichprobe nach
der Gruppierung Optimisten (O; 44n< 48) / Pessimisten (P; 54n< 57) und Abstinente
(A; 52 <n < 55) / Ruckfallige (R; 47 1 <51)

Es wurde eine 2 (Abstinenzstatus: Abstinenz vs.kRilly x 2 (Optimismus: Optimist
vs. Pessimist) x 2 (Messzeitpunkte) VarianzanalggeMesswiederholung berechnet. Die
pro Messzeitpunkt ermittelte abstinence self-effycatellte dabei die Abhéngige Variable
dar. Die Variablen Abstinenzstatus und Optimismusprasentierten dabei die
Zwischensubjektfaktoren, wohingegen die Messzekfinden Innersubjektfaktor
darstellten. Aufgrund von Sphaérizitatsverletzungemden korrigierte Freiheitsgrade nach
Greenhouse-Geisser fur die Innersubjekteffekte gadast.

Tabelle 13 gibt einen Uberblick tUiber die varianigischen Ergebnisse.
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Tabelle 13

Ergebnisse der 2 x 2 x 2 (Abstinenzstatus x Optioesx Messzeitpunkte) Varianzanalyse
mit Messwiederholung hinsichtlich der abstinendéeiéicacy bei der erreichten Follow-
up-Stichprobe (n = 90)

Quelle der Varianz df Quadratsumme F-Wert
Abstinenzstatus 1 160.86 28.06
Optimismus 1 140.80 24.56
Abs_tin_enzstatus X 1 1.50 0.26
Optimismus

Fehler 96 5.73

Messzeitpunkt 1 50.46 12.52
Messzeitpunkt x .
Abstinenzstatus 1 73.01 18.12
Messzeitpunkt x .
Optimismus 1 76.23 18.91
Messzeitpunkt x

Abstinenzstatus x 1 3.55 0.88
Optimismus

Fehler 96 386.81

Anmerkung Freiheitsgrade sind nach Greenhose-Geisser fér lanersubjekteffekte
korrigiert.” p<.001/" p<.01/ p<.05.

Es zeigen sich signifikante Haupteffekte fur alleidinabh&ngigen Variablen.

Der signifikante Interaktionseffekt MesszeitpunkAkstinenzstatus deutet darauf hin,
dass sich fur die Abstinenten und die Ruckfalligertierschiedliche Veranderungen der
abstinence self-efficacy vony Zu T, ergeben.

Betrachtet man nachtraglich die Gruppen der abstmeund der ruckfallig gewordenen
Probanden getrennt, so ergeben sich bei den Ahgstime keine signifikanten
Veradnderungen der abstinence self-efficatp) = .61,p >.05) zwischen den zwei
Messzeitpunkten. FiUr die Ruckféalligen, deren Aussagu T vorliegen, zeigen sich
signifikante Reduktionen fur die abstinence sdlicaty ((46) = -3.42,p < .005) von
Zeitpunkt T zu Zeitpunkt T.
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Der signifikante Interaktionseffekt MesszeitpunkDptimismus deutet darauf hin, dass
sich fur die Optimisten und die Pessimisten unteesitiche Veranderungen der abstinence
self-efficacy von § zu T; ergeben.

Betrachtet man nachtraglich die Gruppe der Optenisind Pessimisten getrennt, so
ergeben sich bei den Optimisten signifikaReduktionen der abstinence self-efficacy
(t(44) = -4.53;p<.001) von T zu Ty, nicht jedoch bei den Pessimistéfb4) = 0.43;p>
.05).

Die abstinence self-efficacy Werte sind - flr dieugen Optimist-AbstinentOA)/
Optimist-RuckfalliglOR)/ Pessimist-Abstiner{PA) undPessimist-RickfalligPR) - in der
nachfolgenden Abbildung 8 grafisch dargestellt.

10

9
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7

6 1 —e—o0A
5 1 —#— OR
4 - - e -PA
3 - — ® -PR
5

1

0 T ]

Messzeitpunkt Baseline Messzeitpunkt Follow-up

Abbildung 8 Auspragung deabstinence self-efficaap Abhangigkeit vom Messzeitpunkt
und Abstinenzstatus flr die Optimisten und die irgsten

In Tabelle 14 sind die Werte fiur die abstinence f-siticacy und
Veranderungsbereitschaft getrennt nach den Gruppfgefihrt. Nachtraglich gerechnete
t-Tests ergeben, dass sich eine signifikante Remlukter abstinence self-efficacy fur die
abstinenten und rtckfalligen Optimisten sowie eignifikante Zunahme der abstinence
self-efficacy fur die abstinenten Pessimisten drglei den riuckfalligen Pessimisten

andert sich die abstinence self-efficacy nicht idikgnt zwischen fund T;.
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Tabelle 14
Abstinenz-Selbstwirksamkeitserwartungen und Verandsbereitschaft der abstinenten
und ruckfalligen Optimisten und Pessimisten

Optimisten
abstinence self- abstinence self-
efficacy Ty efficacy T,
M N M N t df p
(SD) (SD)
Abstinente 9.59 27 8.81 27 -2.56 26 .02
(0.50) (1.67)
Ruckfallige 9.44 18 5.67 18 -4.51 17 .000
(0.51) (3.71)

Verédnderungs- Veranderungs-
bereitschaft bereitschaft T

M N M N
(SD) (SD)
Abstinente 9.93 27 9.26 27 -1.70 26 NS
(0.39) (2.01)
Ruckfallige 9.33 18 6.00 18 -4.35 17 .000
(1.33) (4.00)
Pessimisten

abstinence self- abstinence self-

efficacy Ty efficacy T,
M N M N t df p
(SD) (SD)
Abstinente 7.08 26 8.27 26 2.48 25 .02
(1.55) (1.80)
Ruckfallige 6.03 29 5.31 29 -1.11 28 NS
(2.47) (3.32)

Verédnderungs- Veranderungs-
bereitschaft § bereitschaft T

M N M N
(SD) (SD)
Abstinente 9.20 25 9.40 25 0.35 24 NS
(1.98) (1.76)
Ruckfallige 8.53 30 7.70 30 -1.32 29 NS
(1.96) (3.24)

Anmerkungln Fettdruck die Werte, bei denen sich vgrell T; eine signifikante Veranderung ergibt.

Es wurde eine 2 (Abstinenzstatus: Abstinenz vskRilly x 2 (Optimismus: Optimist
vs. Pessimist) x 2 (Messzeitpunkte) VarianzanatygeMesswiederholung berechnet. Die
pro Messzeitpunkt ermittelte Veradnderungsbereitfclstellte dabei die Abhangige
Variable dar. Die Variablen Abstinenzstatus und i@@mus reprasentierten dabei die
Zwischensubjektfaktoren, wohingegen die Messzekfmnden Innersubjektfaktor
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darstellten. Aufgrund von Sphaérizitatsverletzungemden korrigierte Freiheitsgrade nach
Greenhouse-Geisser fur die Innersubjekteffekte gndet.
Tabelle 15 gibt einen Uberblick tiber die varianigtischen Ergebnisse.

Tabelle 15

Ergebnisse der 2 x 2 x 2 (Abstinenzstatus x Optiossx Messzeitpunkte) Varianzanalyse
mit Messwiederholung hinsichtlich der Veranderumgshischaft bei der erreichten
Follow-up-Stichprobe (n = 90)

Quelle der Varianz df Quadratsumme F-Wert
Abstinenzstatus 1 116.53 19.4%3
Optimismus 1 .30 .05
Abs'tin'enzstatus X 1 6.65 1.11
Optimismus

Fehler 96 5.73

Messzeitpunkt 1 64.69 15.03
Messzeitpunkt x

Abstinenzstatus 1 41.25 9.59
Messzeitpunkt x

Optimismus 1 34.16 7.94
Messzeitpunkt x

Abstinenzstatus x 1 8.04 1.87
Optimismus

Fehler 96 413.08

Anmerkung Freiheitsgrade sind nach Greenhose-Geisser fér lanersubjekteffekte
korrigiert.” p<.001/" p<.01/ p<.05.

Es zeigen sich signifikante Haupteffekte fur di&tbeen Abstinenz und Messzeitpunkt.

Der signifikante Interaktionseffekt MesszeitpunkAkstinenzstatus deutet darauf hin,
dass sich fur die Abstinenten und die Ruckfalligertierschiedliche Veranderungen der
Veranderungsbereitschaft vop 2u T; ergeben.

Betrachtet man nachtraglich die Gruppen der abstemeund der ruckfallig gewordenen
Probanden getrennt, so ergeben sich bei den Abgtiméeine signifikanten Anderungen
der Veranderungsbereitschafit5) = -.73,p >.05) zwischen den zwei Messzeitpunkten.
Fur die Ruckfalligen, deren Aussagen zy Vorliegen, zeigen sich signifikante
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Reduktionen fir die Veranderungsbereitschgft8) = -3.44,p < .005) von Zeitpunkt g
Zu Zeitpunkt T.

Der signifikante Interaktionseffekt MesszeitpunkDptimismus deutet darauf hin, dass
sich fur die Optimisten und die Pessimisten unteesttiche Veranderungen der
Veranderungsbereitschaft vop 2u T, ergeben.

Betrachtet man nachtraglich die Gruppe der Optenisind Pessimisten getrennt, so
ergeben sich bei den Optimisten signifikaReduktionen der Veranderungsbereitschaft
von Tp zu Ty (t(44) = -4.04;p< .001), nicht jedoch bei den Pessimist€b4) = -0.84;p >
.05).

Die Werte der Veradnderungsbereitschaft sind - figr @GruppenOptimist-Abstinent
(OA)/ Optimist-RuckfalliglOR)/ Pessimist-Abstiner{fPA) undPessimist-RuckfalligPR) -
in der nachfolgenden Abbildung 9 grafisch dargéstel
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Abbildung 9 Auspragung der Verdnderungsbereitschaftin Abhangigkeit vom
Messzeitpunkt und Abstinenzstatus fur die Optinmistad die Pessimisten

Nachtraglich gerechnete t-Tests ergeben, dass leiiglich fiir die ruckféalligen
Optimisten eine signifikante Reduktion der Veranagsbereitschaft zwischerny ind T,
ergibt (siehe Tabelle 14).
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Es wurde dartuber hinaus untersucht hinsichtlich ciaesl weiteren Variablen
signifikante Unterschiede zwischen den Optimistexd den Pessimisten bestehen. Die
Ruckfallzuschreibungen der Optimisten sind sigaifik internal/stabiler und weniger
(re)aktional sowie weniger fatalistisch als die @&ssimisten. Sie haben eine signifikant
hohere drinking refusal self-efficacy (Ratingskalad DTCQ-G Wert), einen geringeren
Depressionswert, ein hoheres Lebensalter, lebéligleéain einer Partnerschaft, haben eine
geringere  Konsummenge vor der Behandlung, wenigeorangegangene
Entzugsbehandlungen und eine gré3ere Latenz bisezsi@n erneuten Konsum im Falle
eines Riuckfalls nach der Entlassung als die Pest®mi(die statistischen Mafe sind in
Tabelle 16 aufgefuhrt).

Unter den Optimisten ist eine tendenziell signifiteageringere Ruckfallrate als unter
den Pessimisten zu verzeichngA({) = 3.69,p= .055).

Eine detaillierte Gegentberstellung der soziodeadftgghen, Konsum- und

Fragebogendaten der beiden Gruppen ist in der olgemden Tabelle 16 dargestellt.
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Tabelle 16

Deskriptive Statistik soziodemografischer sowieKlensumvariablen und von Fragebogendaten fir gigrflisten und Pessimisten

Optimisten Pessimisten

M(SD) Min Max n % M(SD) Min Max n % t Pa df p
Alter 4505 25 59 176 4263 18 60 232 3.07 406 .002

(7.21) (8.39)
Geschlecht 176 78.4% 232 80.2% 0.19 1 NS
mannlich
Familienstand 175 38.3% 232 22.4% 12.15 1 .000
mit Partnet
Erwerbstatigkeit 175 32.6% 230 40.9% 2.93 1 NS
arbeitslo$
Raucher 176 75.6% 232 82.3% 2.72 1 NS
Ja
RzI 3.87 1 6 176 435 129 6 232 -4.81 323.13 .000
Skala R (1.10) (0.86)
RzI 4.83 1 6 176 455 1 6 232 2.45 406 .015
Skala IS (1.14) (1.12)
RzI 1.66 1 517 176 189 1 45 232 -2.99 406 .003
Skala F (0.80) (0.76)
abstinence 9.57 9 10 176 653 0 8 232 23.78 273.15 .000
self-efficacy ,  (0.50) (1.86)
drinking refusal  9.19 1 10 176 754 0 10 230 8.01 364.80 .000
self-efficacy (1.43) (2.67)
abstinence 5.73 0 10 175 442 0 9 229 6.33 402 .000
other-efficacy (2.14) (1.99)
Veranderungs-  9.43 0 10 175 875 0 10 229 3.18 399.79 .002
bereitschaft (1.96) (2.38)
abstinence 7.56 0 10 45 671 O 10 55 1.37 98 NS
self-efficacy T  (3.06) (3.07)
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Fortsetzung Tabelle 16

Optimisten Pessimisten
M(SD) Min Max n % M(SD) Min Max n % t Pa df p
Veranderungs- 8.00 0 10 46 8.50 0 10 56 -0.83 100 NS
bereitschaft T (3.30) (2.76)
DTCQ-G 84.14 4.38 100 172 6330 O 99.38 231 10.49 398!23 .000
(17.82) (22.04)
BSI-Depression 0.74 0 4 173 1.10 0 4 222 -3.84 393 .000
(.91) (0.95)
Anzahl voriger 2.78 0 60 167 5.30 0 50 215 -3.25 375.37 .001
Entzugsbehandlungen (6.18) (8.93)
Rickfall 60 53.3% 84 69.0% 3.69 1 NS
Ja .055
Frequenz, Tage't 19.01 0 30 172 20.33 0 30 230 -1.26 400 NS
(10.42) (10.46)
Frequenz, Tage 6.80 0 84 60 10.79 0 84 84 -1.19 141.49 Ns
gesamt { (17.31) (22.87)
Frequenz, Tage 2.18 0 63 60 5.75 0 84 84 -1.58 129.19 Ns
erste Trinkepisodg®t  (8.91) (17.76)
Latenz, Tage;t 34.16 3 80 19 18.33 0 77 30 2.79 47 .008
(22.25) (17.36)
Quantitat§, Gramni  191.77 20.96 485.93 163 217.9531.44 495.46 208 -2.30 369 .022
(114.53) (104.32)
Quantitatf, Gramni  122.22 25.15 285.84 14 129.8921.84 373.97 28 -0.27 40 NS

(87.45)

(85.05)

AnmerkungenAlle t-tests sind zweiseitidmit Partnerentspricht den Kategorien verheiratet-zusammenh:igehebensgemeinschaftarbeitslosentspricht den
Kategorien Arbeitslose(r) und Sozialhilfeempfang®rAnzahl Konsumtage innerhalb der letzten 30 TageAdnahme “Anzahl Konsumtage wahrend der letzten
zwolf WochenfAnzahl Konsumtage der ersten Konsumepisode naclBeleandlung’Anzahl Tage nach Entlassung bis zum ersten Riiciifaltieht sich auf die
Stichprobe der erreichten riickfallig gewordenerighggn) {Quantitat des Konsums vor der Behandlfimantitat des Konsums nach der Behandlung (besieht
auf die Stichprobe der erreichten riickfallig gevesren Patienten, die eine Angabe zur Konsummengengamnten)'Varianzen sind nicht gleich in den Gruppen.
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7.3.4 Analyse verschiedener Determinanten im Rlpkiaess

Die folgenden Analysen wurden auf Basis der Datem BHollow-up-Stichprobe
berechnet; die Korrelationen, die sich auf dieen Nacherhebung erfassten Konsumdaten
beziehen, basieren auf den Daten dareichten rickfalligen ProbandenDie
Korrelationen zwischen Zuschreibungsmustern, Selbdstamkeitserwartung, Alter und

konsumbezogenen Mal3en sind in Tabelle 17 dardgestell

Tabelle 17
Korrelationstabelle der Variablen Alter, Zuschreitgsmuster, Selbstwirksamkeit und der
konsumbezogenen Mal3e

Anzahl Frequenz, Quantitat §, Latenz, Frequenz, Frequenz, Quantitatt,

Entzugsbeh. Tage § Gramnf Tagei{®  1.Konsum- Tage Gramni
episodef  gesamtf

RZIR -.05 -.01 14 .07 -.25 -21 .20
(n=140) (n=144) (n=136) (n=150) (n=45) (n=49) (n=43)

RZI F 25" -.05 14 17 -.05 11 31
(n=140) (n=144) (n=136) (n=150) (n=45) (n=49) (n=43)

drinking refusal .04 -.14 -.06 .29 -.25 417 -.26
self-efficacy (n=137) (n=142) (n=133) (n=48) (n=34) (n=47) (n=41)

Fk

abstinence other- -.07 -.01 -17 .50 -17 -33 -.19
efficacy (n=135) (n=140) (n=131) (n=49) (n=44) (n=48) (n=42)

abstinence self- -.10 -.10 .06 21 -.29 -33 19
efficacy Ty (n=198) (n=199) (n=095) (n=48) (n=43) (n=47) (n=41)

Depressionswert 28" -11 .20 .06 -17 -.10 -.14
(n=139) (n=142) (n=134) (n=150) (n=45) (n=49) (n=43)
Anmerkung’ p < .01/ p < .05. (40 <n < 145).°Anzahl Konsumtage innerhalb der letzten 30Tage vor
Aufnahme Quantitat des Konsums vor der Behandlfidgizahl Tage nach Entlassung bis zum ersten
Ruickfall, “Anzahl Konsumtage der ersten Konsumepisode naclBeleandlung®Anzahl Konsumtage
wahrend der letzten zwolf WochefQuantitat des Konsums nach der Behandlung. Sigmifik
Ergebnisse in Fettdruck.
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Internal/stabile  Ruckfallzuschreibungen gehen miinere geringeren Anzahl
vorangegangener  Entzugsbehandlungen einher, wahreanh  fatalistischer
Zuschreibungsstil mit einer hoheren Anzahl voraagegner Entzugsbehandlungen und
einer grolBeren Konsummenge zum Nacherhebungszkitpeimhergeht. Insgesamt
scheinen eine héhere Selbstwirksamkeitserwartung d uneine hohere
Veranderungsbereitschaft eher mit geringeren kobsuogenen Mal3en (z. B. weniger
vorangegangenen Entzugsbehandlungen, weniger Komsuder Vorgeschichte, einer
gréReren Latenz bis zum Rickfall nach der Entlagsumd weniger Konsumtagen nach
Entlassung) in Verbindung zu stehen. Hohere Demesserte gehen mit einer grol3eren
Anzahl vorangegangener Entzugsbehandlungen und éaifieeren Konsummenge vor
Behandlung einher, wahrend ein hoheres Lebensatesr mit einer geringeren
Konsummenge vor Behandlung in Zusammenhang stéhtdig statistischen MalRe siehe
Tabelle 17).

Die Interkorrelationen der konsumbezogenen Mal&kisiTabelle 18 aufgefuhrt.

Tabelle 18
(Inter-)Korrelationstabelle der konsumbezogenen &al}
Anzahl Frequenz, Quantitéat §, Latenz, Frequenz, Frequenz,
Entzugsbeh. Tage ¢ Gramn? Tage t° 1.Konsum- Tage
episodef  gesamtf
Frequenz, -.13 ) ) ) )
Tage § (n=138)
Quantitat §, 39" .07 _ _ _ _
Gramn? (n=131)  (n=135)
Latenz, Tage,t .30 -22 -.02 ) ) )
(n=49) (n=49) (n=49)
rreduenz Tage o5 40" 01 -39" : :
episo def (n=44) (n=44) (n=44) (n=45)
Frequenz, Tage -11 53" 11 -.64" 80"
gesamt £ (n= 48) (n=48) (n=48) (n = 49) (n = 45)
Quantitat 1, -.12 -.06 .36* -.24 .13 .26
Gramni (n=42) (n=42) (n=42) (n=43) (n=38) (n=42)

Anmerkung” p < .01/" p < .05. (37 <n < 139).?Anzahl Konsumtage innerhalb der letzten 30 Tage
vor Aufnahme,’Quantitat des Konsums vor der Behandluidmzahl Tage nach Entlassung bis zum
ersten Riickfall,"Anzahl Konsumtage der ersten Konsumepisode nach Bédrandlung,®Anzahl
Konsumtage wahrend der letzten zwolf Woch8Quantitait des Konsums nach der Behandlung.
Signifikante Ergebnisse in Fettdruck.
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Umso grolRer die Konsummenge bzw. die Frequenz desufns vor der Behandlung
ist, desto groRer ist die Konsummenge bzw. die dgeg des Konsums im Falle eines
Ruckfalls nach der Behandlung. Eine groRere Anzakibrangegangener
Entzugsbehandlungen geht mit einem hoheren Alkamsiém vor der Behandlung und
einer groReren Latenz bis zum Rickfall nach detaBsting einher (fur die statistischen
Malie siehe Tabelle 18).

Multivariate logistische Regressionsanalysen wurdenechnet, um die pradiktive
Voraussagekraft von Ruckfallzuschreibungen, Selibsbamkeitserwartungen sowie
sozidemografischen und konsumbezogenen Daten aufRdekfallprozess (Abhangige

Variable: Abstinenz vs. Ruckfall) zu untersuchen.

In das Regressionsmodell wurden zunachst die Rilmk$ahreibung (RZI), abstinence
self-efficacy (Confidence Rating #1), drinking redli self-efficacy (Confidence Rating #2
und DTCQ-G Summenwert) und die Veranderungsbehatsc einbezogen. Alle
unabhangigen Variablen wurden gleichzeitig in degdg@hnung eingeschlossen. Keine der
Variablen steht in pradiktivem Zusammenhang zumkiilic x*(7, N = 140) = 12.31, n.s.;
Nagelkerke’sR2=.12.

Der Einbezug von der Konsummenge und der Anzahlskiontage vor Behandlung
verbessert die Modellgiite nicht?(9, N = 130) = 13.95, n.s.; Nagelkerkdé = .14.

Der Einbezug des Familienstatus Partnerschaff und des Alters verbesserte die
Modellanpassung signifikant, wobei der Familienstatie mit dem Behandlungserfolg in
Beziehung stehende Variable war (Exp(b) = 0.15,d/é#tistic = 14.98p < 0.01;x%(11,

N = 129) = 32.67p < 0.01; Nagelkerke'®?= .31). Eine detaillierte Darstellung befindet
sich in Tabelle 19.
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Tabelle 19

Zusammenfassung der Logistischen RegressionsanaiMsthode: Einschluss (AV:
Ruckfall vs. Abstinenz)

Schritt 1 Schritt 3
B SE Wald Exp( B SE Wald Exp(b)

Rzl 1 21 22 091 1.2 .18 26 048 1.19
Rzl 2 -09 .18 0.23 0.9 .02 .21 0.01 1.02
RZI 3 .04 27 0.02 1.0 .08 .33 0.06 1.08
abstinence -24 13 356 0.7 -06 .15 0.15 0.95
self-efficacy
drinking refusal .05 10 026 1.0 -04 13 0.09 0.96
self-efficacy
DTCQ-G .00 .01 010 1.0 -00 .01 0.08 1.00
Veranderungs- -21 .16 179 0.8 -08 .18 0.19 0.93
bereitschaft
Quantitat § -00 .00 0.34 1.00
Frequenz Taget .01 .02 019 101
Alter -03 .03 1.08 0.97
Familienstatus -1.89 .49 14.980.15

mit Partner
(Referenz: ohne)
Konstante (b) 3.18 189 281 332 262 161 27.72
PseudoR? 12 31
(Nagelkerke)

Anmerkung. p < 0.0%, Schritt 1:%(7, N = 140) = 12.31p> .05; Schritt 2%9, N = 130) = 13.95p> .05; Schritt 3:

74(11,N=129) = 32.67p< .01.
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8. DISKUSSION

Im Folgenden werden die im Kapitel 7 dargestellggebnisse vor dem Hintergrund
theoretischer Annahmen (siehe Kapitel 2 bis 4) yamait und in den Rahmen der
bisherigen empirischen Forschung eingeordnet. Daestellung der Befunde lehnt sich
hinsichtlich der Gliederung an die dieser Studigrandeliegenden Fragestellungen an.

In Abschnitt 8.1 wird auf die Entwicklung dé&ickfall-Zuschreibungs-Inventarsin
Inventar zur Erfassung ruckfallbezogener Zuschragen Alkoholabhangiger,
eingegangen. Die Vorteile der Skala, insbesonderé&dassung bereichsspezifischer und
prospektiver Zuschreibungen, werden beleuchtet.

Unter 8.2 werden dann die Befunde dieser Arbeit zdmsammenspiel von
Selbstwirksamkeitserwartungen und Zuschreibung&mustlautert.

Im darauffolgenden Abschnitt 8.3 wird derddiktive Beitrageinzelner Konstrukte zur
Vorhersage des Behandlungserfoldgrgestellt. Zudem werden diéeranderungervon
Selbstwirksamkeitserwartungamd derVeranderungsbereitscha#twischen den beiden
Messzeitpunkten analysiert.

Kapitel 9 schliel3t mit einer Zusammenfassung dgekmisse.

8.1 Diskussion Teil 1 - Entwicklung des Rickfallséhireibungs-Inventars

Ziel des ersten Teils der vorliegenden Arbeit wale dEntwicklung eines
bereichsspezifischen  Fragebogens zur Erfassung vadoschreibungsmustern
alkoholabhangiger Probanden bezogen auf die -eigerspektive Ruckfalligkeit/
Abstinenz. Eine ausfuhrliche Sichtung der Literdttmchte zum Vorschein, dass bislang
kein entsprechendes bereichsspezifisches deutachspes Verfahren vorliegt. Vor allem
hatten die unzureichende Voraussagemdglichkeit d&shandlungserfolgs von
Alkoholabh&ngigen und der nicht hinreichend gekla@isammenhang von Abstinenz und
Selbstwirksamkeitserleben das Interesse am Eirsags Verfahrens zur Erhebung von

rickfallbezogenen Zuschreibungsmustern geweckt.
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Das Verfahren ist durch die Itemformulierung aukimitige Ruckfalle/zukinftige
Abstinenz ausgerichtet, "Ob ich abstinent bleibeerodicht...". Es sollte das zum
Erhebungszeitpunkt vorherrschende personliche Zegxingsmuster erfasst werden, da
Studien belegen, dass die Attribution zurlckliegeriRiickfalle oft einer Verschiebung hin
zu dispositionellen Faktoren unterliegt (z. B. MgKat al., 1989). Zudem ist die
Bedeutsamkeit fur das Selbsterleben bei der Riueksoitht so stark ausgepragt wie bei
der Imagination zukunftiger Zielerreichung. Da e@mensionale und bipolare
Skalenkonstruktionen in friheren Untersuchungenigsshe Mangel und konzeptionelle
Schwierigkeiten aufwiesen (z. B. Krampen, 1981)]ltessoein mehrdimensionaler

Fragebogen mit mehrstufigen Antwortkategorien kpiezt werden.

Die Annahme von Mehrdimensionalitédt konnte durck &aktorenanalyse bestétigt
werden. Die durch die Hauptkomponentenanalyse miltogonaler Varimax-Rotation
identifizierte drei-faktorielle Losung des RZI legytei inhaltlich differenzierbare Faktoren
nahe, deren interne Konsistenz als adaquat angesedxelen kann (Hair et al, 1998).
Ebenso ist die Auffassung, dass Externalitat undri@litat nicht Endpole einer Skala
(Pfrang, 1989), sondern unabhangig voneinander, simeth das nachfolgend dargestellte

Ergebnis der statistischen Skalenanalyse belegt.

Der erste gewonnene Faki@te)aktionalbeschreibt das Zusammenspiel situativer und
personaler Faktoren. Eine (re)aktionale Zuschragbtowkussiert auf die personlichen
Veranderungen und Bewaltigungsfertigkeiteaktional), welche im Kontext auf3erer
Gegebenheiten und Einflisse auftreten. Diese Geagelien erfordern wiederum
bestimmte Anpassungen der Persaealtional). Aufgrund dessen ist dieser Stil
hinsichtlich des Lokationsmodus weder als extenuah als internal klassifizierbar. Hoff
(1989) bezeichnet eine solche Verknupfung innererd uvdulRerer Faktoren als
interaktionistisch und fordert die Beruicksichtigungltikausaler Zuschreibungstendenzen.
Der Inhalt der diesem Faktor zugehdrigen Itd#esausforderungen gewachsen sein, sich
verandern, Unterstlitzung bekommsymbolisiert Instabilitdt, wahrend hinsichtlichrde
Kontrollierbarkeit keine eindeutige Zuordnung moégliist. Einerseits legen Bezlige wie
etwas lernen, sich verandedne Mdglichkeit zur eigenen Einflussnahme offeng y@doch
das individuelle Kontrollempfinden Uber das eigeverdnderungs- und Lernpotenzial

erlebt wird, kann nicht abgeleitet werden. Auchmisemit Bezug zu situativen Kontexten
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wie, ob sich meine Situation verbessern wirdkgen zwar aufgrund der Passiv-
Formulierung den Ruckschluss auf begrenztes Egllisben nahe, aber auch hier ist das
tatsachliche Ausmal3 an Kontrollierbarkeit nichtoewvit.

Die Benennung des zweiten Faktdnsernal/Stabil impliziert die zugrundeliegenden
DimensionenCharakter, Personlichkeiind auchwillensstarkewerden als in der Person
liegende, zeitlich relativ stabile Eigenschafteigesehen. Ob diese daher jedoch auch als
beeinflussbar erlebt werden, ist in der Forschumgttitten. Gerade an der Willensstarke,
die oft als Garant fur den Behandlungserfolg wahogemen wird, entfacht sich eine
kritische Diskussion unterschiedlicher Behandlungéatze. Zu leichtfertig wurde
Patienten in der Vergangenheit die Verantwortung géscheiterte Abstinenzversuche
durch Attribution des Misserfolgs auf mangelnde l@visstarke, im Sinne einer
individuellen Disposition, in stigmatisierender Weizugeschoben. Nicht ausreichende
Willensstéarke, also Willensschwache, wurde in eiSardie von Schindler und Korkel
(1994) operationalisiert als "... weil ich nicht fgtbin, auf Alkohol zu verzichten" (S. 66).
Dies veranschaulicht, dass Willensstarke hier albigkeit und damit stabiler, wenig
beeinflussbarer Einflussfaktor verstanden wird. @teu Ansdtze wieMotivational
Interviewing (Miller & Rollnick, 1999) stellen jedoch die Modiiferbarkeit des eigenen

Willens bzw. der Motivation in den Fokus der Behand

Der dritte FaktoiFatalismusweist inhaltlich Parallelen zur Skala C des IPCafi{pen,
1981) auf. Hinter diesem Faktor verbirgt sich eBehicksalsergebenheiGlickssache
Zufall und Schicksalals Determinanten fur die Abstinenz lassen wenayirR fur die
eigene Einflussnahme. Kontrollierbarkeit wird herieher nicht erlebt. Entsprechend der

Theorie Rotters (1966) liegt die Kontrolliiberzeug@auf3erhalb der eigenen Person.

Von besonderem Interesse ist die Interkorrelatiendiei Skalen. Wéahrend die Skalen
Internal/Stabil und Fatalismus jeweils mit der $kd&Re)aktional korrelieren, besteht
zwischen den Skalen Fatalismus und Internal/Skagdil signifikanter Zusammenhang. Da
die Skala (Re)aktional ein Zusammenspiel situatived personaler Faktoren abbildet, ist
die leichte Korrelation sowohl mit der externalels auch mit der internalen Skala
plausibel und erwartungsgemafR. Die Tatsache, da&ssSHala Internal/Stabil und

Fatalismus in keinem Zusammenhang stehen, unterstie Annahme, dass hier keine

100



8. Diskussion

gemeinsame Dimension mit zwei entgegengesetztenenPo(internal/external)
zugrundeliegt, sondern ein mehrdimensionales KokistEine Person, die eine internale
Zuschreibung vornimmt, kénnte dementsprechend lgteitig schicksalsglaubig sein, also
mehrere Ursachen als einflussnehmende Faktoredi@efgene Ruckfalligkeit ausmachen
(Pfrang, 1989). Von Pfrang werdeimdifferenz oder Ambivalenz als potentielle
Determinanten fur Antwortmuster angefuhrt, bei dertexternalitdt und Internalitat
gleichermal3en schwach oder stark ausgebildet sind.

Zusatzlich werden die geschilderten theoretischdserldgungen auch durch die
Interkorrelationen beim IPC bestérkt. Wahrend dédén externalen Skalen P und C
signifikant miteinander Kkorrelieren, steht die $kal in keinem signifikanten

Zusammenhang zu den beiden anderen Skalen.

Auffallig ist die rechtsschiefe Verteilung auf dé&kala Internal/Stabil und die
linksschiefe Verteilung auf der Skala Fatalismusdem wurde der maximal mdgliche
Punktwert auf der Skala Fatalismus (wie auch aufSkala Chance des IPC, welche
Fatalismus représentiert) unterschritten. Die Meitrder Probanden sah somit eher in
internalen Einflussfaktoren als in fatalistischenirkfdktoren Determinanten fir den
Abstinenzverlauf. Hierin kdnnte sich der von Higgund Hay (2003) gefundene illusion-
of-control bias zeigen, bei dem internalen koniedtlaren gegentber internalen nicht-
kontrollierbaren Erklarungsmustern der Vorrang emagmt wird. Ubertragen auf den hier
gefundenen Effekt wiirde dies bedeuten, dass bainaien, wenn auch stabilen, Mustern
die lllusion der Beeinflussbarkeit besser aufredtgtben werden kann als bei externalen
Zuschreibungen. Letztere gingen dann eher mit eirexiuzierten Kontrollerleben einher
(Konfundierung von Lokation und Kontrollierbarkeitynd wirden daher starker
abgewehrt.

Eine mogliche Ursache der Antwortpraferenzen koanth in der Beeinflussung durch
das Behandlungssetting liegen, in welchem die péictiie Verantwortungsibernahme
unter anderem durch den Aufbau von Bewaltigunggiaiten geftérdert wird. Zwar
liegen keine Behandlungspléne der Probanden vierdalgs kann davon ausgegangen
werden, dass in modernen Suchtkliniken Intervestioodule wie
Ruckfallpraventionstraining oder Motivational IntEwing eingesetzt werden, welche
darauf abzielen personliche Ressourcen zu mobéisi€fir eine Ubersicht verbreiteter
Therapieverfahren siehe Schmidt, Gastpar, Falkagb@l, 2006; Kufner, 2001). Ob sich

101



8. Diskussion

folglich in den gefundenen Antwortmustern ein inedisiertes Suchtkonzept abbildet oder
eher sozial erwiinscht geantwortet wird, kann nexsthlossen werden. Es ist allerdings
davon auszugehen, dass durch die anonymisierten®a&bung und die, nicht in die
stationdre Behandlung involvierten, Untersuchereld# der sozialen Erwiinschtheit

reduziert wurden.

8.1.1 Bereichsspezifische versus globale ErfassandgZuschreibungsmustern

Aufgrund des in der aktuellen Forschung aufgefithiorteils bereichsspezifischer
gegenuber globalen Skalen ist die Beziehung derziP@en RZI-Skalen von Interesse. Es
konnte wiederholt empirisch untermauert werden, sda®ereichsspezifische
Kontrolliberzeugungen und Attributionen durchaush vglobalen Erwartungsmustern
abweichen und die Pradiktion von kognitiven Proeassind Handlungsmustern in
umgrenzten Kontexten aus situationsibergreifendeamaAmen nicht adaquat erscheint (z.
B. Schwarzer & Jerusalem, 1989; Abbott, 1984; Balm 1997). Dies trifft nach
interaktionistischen Personlichkeitstheorien voreral auf vertraute, kognitiv gut
strukturierbare Kontexte zu, zu denen bereitsraielies Konzept aufgebaut werden konnte
(Krampen, 1991). Abstinenzversuche und Ruckfallpsse konnen fur den Grol3teil der
Abhangigen als relativ vertraut und als von intarrfechemata Uberlagerte Kontexte
angesehen werden. Selbst wenn bislang keine Erfganuvon Entwéhnung und Ruckfall
vorliegen, kann vermutet werden, dass AbhangigBamandlungssetting mit Mitpatienten
und Behandlern relativ schnell Konzepte Uber Esdfaktoren und Verantwortlichkeiten
im Abstinenzprozess Ubernehmen, die sie mit inn8edhstprasentationen abgleichen und
modifizieren (zur Entstehung von Zuschreibungstamde Uber das soziale Umfeld siehe
Rotter, 1966). Bei einem Teil der Abhangigen konaeoh Abwehrmechanismen greifen
und zu einem Festhalten an selbstwertschitzendeantta fihren (z. B. Lindenmeyer,
2001). Unabhéngig davon, ob externe Einflisse ddeere Prozesse die Art der
personlichen Rickfall-Reprasentationen determiniekann davon ausgegangen werden,
dass gerade in der Antizipation zukinftiger Abstmeund Ruckfalligkeit auf diese
suchtspezifischen Représentationen zugegriffen .wildaher sollte durch die

bereichsspezifische Erfassung die diagnostisch&d_éwischen relativ stabilen Situation-
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/Person-Ereignis-Erwartungen und ddontextspezifischerErwartungen geschlossen

werden.

Erwartungsgemal korrelieren die inhaltlich in Bemeg stehenden Skalen signifikant
und in moderater Ho6he miteinander, d.h. die IPCl&kaorreliert signifikant mit der
Skalalnternal/Stabildes RZI und die Skalen P und C korrelieren sigaift mit der Skala
Fatalismusund in geringem Ausmaf mit der SkéRe)aktional Uberraschend korrelieren
die Skala P und C, wenngleich in geringem AusmaiRder Skalalnternal/Stabil Die
Skala | steht zudem in negativem Zusammenhang kala%atalismus Daraus kann
geschlossen werden, dass zwar einige Uberschneidungischen der global erfassten
Kontrolliiberzeugung und den bereichsspezifischesclreibungsmustern existieren, es
jedoch keinen hinreichenden Zusammenhang gibt, w® @em globalen Stil far

spezifische Kontexte valide Ableitungen treffenkiunnen.

8.1.2 Retrospektive versus prospektive ErfassungZuschreibungsmustern

Empirische Untersuchungen konnten belegen, dassbuttonen stattgefundener
Ruckfalle haufig mit zunehmender Zeitspanne Veramugen unterliegen (z. B. Maisto et
al., 1999; Schindler & Korkel, 1994). Wiederholt mda eine Verstarkung dispositioneller
Verantwortungszuschreibung tber die Zeit festgiksfaigenommen wird, dass zum einen
Erinnerungen an das konkrete, den Ruckfall austteséreignis mit der Zeit verblassen,
wéahrend das Selbstbild deskoholabhangigen Menschebestehen bleibt, und zum
anderen mit zeitlichem Abstand die internale Atitibn fir Vergangenesls weniger
bedrohlich und weniger relevant fir den aktuellebénskontext wahrgenommen wird (z.
B. McKay et al., 1989).

Da fur den zuklnftigen Behandlungserfolg dig¢uell vorherrschendeAnnahmen und
Erwartungen handlungssteuernd wirksam werden,esdiliirch das RZI ein Instrument
geschaffen werden, welches auf die Erfassung d&tuaber auf die Zukunft gerichteter
Erwartungsmuster abzielt und damit Kognitionen tdemert, die aktuell das Verhalten

determinieren.
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Erwartungsgemald konnte kein bzw. nur ein geringgsashmenhang zwischen der
retrospektiv auf den letzten Rickfall ausgerichitestribution und den RZI-Skalen
ausgemacht werden. Eine Zuschreibung des letztekf&i$ auf aullere Umstdnde geht
mit einer (re)aktionaleren bzw. fatalistischererch®i prospektiver Ruckfalle einher.
Aufgrund der geringen Hohe der Zusammenhangsmaldsiesojedoch einer zu voreiligen
Interpretation dieses Befunds vorgebeugt werdenstzbbRalten bleibt, dass die
retrospektive und prospektive Ursachenzuschreibrme hinreichende Konsistenz
aufweisen und dass aufgrund dieses Ergebnisseg sawidem Hintergrund der zitierten
Studien, welche in dieselbe Richtung weisen, eirlduedl vorherrschende und
handlungssteuernd wirksame Erwartungshaltung vemzeige aus dem aktuellen
Zuschreibungsmuster erschlossen werden sollteeiationale Betroffenheit scheint bei
aktuellen Zuschreibungen starker ausgepragt unddieteilung vergangener Rickfalle
kann durch veranderte Lebensumstande bereits Jvamie fir die gegenwartige
Handlungsplanung sein (z. B. Schindler & Koérkel, 989 Polivy & Herman, 2002).
Allerdings ist der Einsatz des Attributionsitemshtiunkritisch zu betrachten. Es handelt
sich hierbei um eine Single-ltem-Messung, derenicditédt nicht Uberprift und deren
Bipolaritat kritisch zu bewerten ist (siehe Abs¢h®i.1). Dennoch kann der Einsatz von
Single-ltem-Messungen von gleicher Gite und effitae gegentber langeren Skalen sein
(z. B. Demmel et al., 2006).

8.2 Diskussion Teil 2 — Selbstwirksamkeitserwartung Ruckfallzuschreibung

Aufgrund des wiederholt gefundenen Deckeneffekts  n vo
Selbstwirksamkeitserwartungen (z. B. Demmel & B&f))4) ist der Zusammenhang von
Selbstwirksamkeitserwartungen und Zuschreibungsmnusind dessen pradiktiver Wert
im Ruckfallgeschehen von besonderem Interesse. tHgpenkonform geht der
fatalistische Zuschreibungsstil mit einer geringeBelbstwirksamkeitserwartung einher.
Eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlider eigenen Kompetenzen
(bezogen sowohl auf die abstinence self-efficasyaalch auf die drinking refusal self-
efficacy) steht in Zusammenhang mit einer Konsegeemartung, welche das Ergebnis in

Abhangigkeit von externen Einflissen sieht. Entspead besteht auch ein
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Zusammenhang zwischen dem (re)aktionalen Sl und eringen
Selbstwirksamkeitserwartungen. Denn auch im (rea&ten Stil werden situativen
Einflussfaktoren eine zentrale Rolle zugeschrielsendass angenommen werden kann,
dass der Zusammenhang zu Selbstwirksamkeitservg@nuaufgrund dieser situativen
Anteile besteht. Unterstitzt wird diese Vermutungrch den geringen positiven
Zusammenhang zwischen dem internalen Zuschreibtingssl der abstinence self-
efficacy sowie dem nicht vorhandenen Zusammenhangchen dem internalen Stil und

der empfundenen drinking refusal self-efficacy.

Eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung konntevdgen mit einer externalen bzw.
fatalistischen Zuschreibung zukunftiger Abstinenzhergehen, da bei einer niedrigen
Uberzeugung, selber die notwendigen Kompetenzematrechterhaltung der Abstinenz
mitzubringen, nur das Schicksal und die Situatipnerdie man gerat, determinieren, ob
man wieder rickfallig wird. In einem solchen Gedamiystem erlebt sich die Person als
ausgeliefert und nicht in der Lage, selber akteustnd zu sein. Angenommen werden
kann auch, dass ein Konfundierungseffekt, wie am tcAuley, Duncan und Russell
(1992) beschrieben wird, zwischen Lokation und Kalhierbarkeit aufgetreten ist. Die
Verbundenheit bestimmter, in der Theorie als unafitgh angenommener
Zuschreibungsdimensionen konnte auch empirischatigistverden (z. B. Anderson &
Arnoult, 1985). Dies wiirde im Fall externaler Ulergungsmuster bedeuten, dass
Menschen, welche ihre Abstinenz als von externdwof@n bedingt erleben, sich zugleich
wenig Kompetenz zur Beeinflussung der &ufReren Faktauschreiben, obwohl diese
Verbindung nicht zwangslaufig so vorliegen musderlings muss eingerdumt werden,
dass der gefundene Zusammenhang zwischen Sellbsawikeitserwartung und externaler
Zuschreibung zu gering ist, um von einer Bestatgw®er empirischen Befunde zur
Konfundierung der Dimensionen sprechen zu kdonnemi#dest kann daher von einer
hinreichenden Abgrenzung der Dimensionen auf kanzegller Ebene ausgegangen
werden. McAuley, Duncan und Russell unterscheiden éxplizit die empirische und
konzeptionelle Ebene, "although failure to demaistorthogonality at the empirical level
does not necessarily rule out separation at theepinal level" (S.567). Zudem scheint
eine Uberschneidung der Dimensionen in der vorlidga Arbeit auf die externale
Zuschreibung beschrankt zu sein.
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Ein internal/stabiler Zuschreibungsstil kann inrle eindeutigen Zusammenhang zu
Selbstwirksamkeitserwartungen gebracht werden. [Egs den Schluss nahe, dass die
Zuschreibung der Abstinenz auf internale Faktorféendésst, ob sich der Proband auch in
der Lage sieht, sein Ziel selbstwirksam zu erreiclieh. die erforderlichen Kompetenzen
auch zu besitzen. So kann die Uberzeugung, dassigtiae Willensstarke, Personlichkeit
und Standfestigkeit elementare Faktoren im Abstpeszess sind, entweder dazu fuhren,
dass jemand aktiviert und motiviert wird oder atemigniert, sofern er sich nicht als fahig
erlebt, gentgend Willensstarke aufzubringen bzwes@ersoénlichkeit als im negativen
Sinneschwach- im Sinne von determiniert zur Abhéngigkeit - émget (z. B. Marlatt,
1985a). Seneviratne und Saunders (2000) konnteenedemoralisierend wirkenden
Zusammenhang internaler, aber nicht beeinflussbRigkfallzuschreibung auffinden.
Zunachst bleibt bei einem internalen Stil aufgraied unterschiedlichen Wahrnehmungen
der Beeinflussbarkeit und persénlichen Kompeterfienpfob ein solcher Stil motivierend
oder hinderlich wirkt. Dies wird auch dadurch bégta dass kein Zusammenhang zur
Depressionsstarke nachgewiesen werden konnte. Eragurd auch die oben dargestellte
Hypothese bekraftigt, die besagt, dass bei einescleibung auf die interne
Lokationsdimension entweder kein eindeutiger BezuigKontrollierbarkeit besteht, oder
bei wahrgenommener Kontrollierbarkeit die Selbdteamkeitserwartungen moderieren,
ob diese Wahrnehmung positiv erlebt wird (siehehad@addux, 1995). Hier wird davon
ausgegangen, dass die Einschétzung, ein Ergebmisdwseh die eigene Person
kontrollierbar und zudem sei die notwendige Fahigker Kontrolle vorhanden, positiv
auf die eigene Stimmungslage und Handlungsinitigrwirken (z. B. Maddux & Lewis,
1995; Kuhl, 1996).

Dem gegenuber besteht ein signifikanter Zusammenlhias fatalistischen und des
(re)aktionalen Stils mit dem Depressionswert, s@sdaine eher emotional negative
Stimmungslage bei Vorhandensein dieser Zuschre#gmuogter vorherrscht. Da keine
Aussage uber die Wirkrichtung getroffen werden kddmnten die Zuschreibungsmuster
depressive Sichtweisen fordern oder durch dieseiencsein (siehe Abschnitt 8.1; vgl.
Abramson, Seligman & Teasdale, 1978 zum depresghiutionsstil; Bloschl, 1998).
Unabhangig von der Wirkungsrichtung kann vermutetrden, dass fatalistische und
(re)aktionale Muster aufgrund dieses Zusammenspieler dysfunktional und

demotivierend sind.
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Aufgrund der nicht zu erschlie3enden intrapsyclaachterpretation und emotionalen
Bewertung bestimmter Zuschreibungstendenzen erdckaie Analyse der ablaufenden
Kognitionen zielfiihrend. Hierbei konnte durch o#eimterviews erfasst werden, wie das
Ausmald an erlebter Kontrollierbarkeit bei untersdhchen Lokationszuschreibungen
ausfallt und ob unterschiedliche Muster aus LokatioKontrollierbarkeit und
Selbstwirksamkeitserleben Aufschluss Uber den wégimden Abstinenzprozess geben
konnen.

Durch das vorgegebene geschlossene Frageformatekbier die Erhebung anhand
einer grofRen Stichprobe unter Ausschaltung eiregeitraler Beurteilungsfehler, wie sie
bei offenen Interviews auftreten, gewahrleistet deer (Fisseni, 1997). Allerdings geht
jede Wahl eines Instrumentariums mit dem Verziclkr &orteile der alternativen
Instrumentarien einher. So koénnte in weiterfuhren®tudien Uber zusatzliche offene
Interviews mehr auf die individuellen kognitiven oResse riickgeschlossen werden,
wenngleich dabei die notwendige Reflexionsfahigkelie individuelle Fahigkeit zur
Introspektion sowie die Tendenz zu sozial erwiuresthantworten die Validitat solcher
Aussagen einschranken.

Ungeklart bleibt vorerst, ob die Probanden beiBeaintwortung der Fragen tatsachlich
ihre Abstinenz oder den potentiellen Misserfolg/driickfall als Referenzpunkt gewahlt
haben, was sich letztlich in der Antwortwahl unddar emotionalen Reaktionsweise
niederschléagt. So zeigen die verschiedenen Stutieser Forschungsdomane auf, dass ein
internaler Stil in Abh&ngigkeit davon, ob er beisstrfolgen oder Erfolgen auftritt, ganz
kontrare Auswirkungen auf Handlungsentscheidungehamotionale Zustande nach sich
zieht (z. B. Maisto, Carey & Bradizza, 1999). Higinnten ebenfalls weiterfihrende
Studien unter Hinzunahme entsprechender offenergefsemate zur weiteren
Spezifizierung ablaufender innerer Verarbeitungs-nd u Imaginationsprozesse

aufschlussreich sein.

8.2.1 Selbstwirksamkeitserwartung, Rickfallzustlurgg und konsumbezogene Daten

Zwischen den konsumbezogenen Variablen, die zumam#tngszeitpunkt erfasst

wurden, und den Selbstwirksamkeitserwartungen meickich insgesamt ein Muster ab,
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welches darauf hinweist, dass eine héhere Anzatangegangener Entzugsbehandlungen
und ein hoherer Alkoholkonsum vor der Behandlungerehmit niedrigen
Selbstwirksamkeitserwartungen einhergehen. Diesgsbiis repliziert frihere Befunde,
die nachweisen, dass die Erfahrung eigener Erfoligr eigenen Scheiterns das Gefuhl
eigener Selbstwirksamkeitserwartung starkt bzwwscht (z. B. Maddux, 1995). Von
grolBerem Interesse ist, ob die zum Follow-up-Zaikperfassten Konsumvariablen durch
die Selbstwirksamkeitserwartung zum Behandlungsaekt vorhergesagt werden kénnen.
Auf diese Fragestellung wird im Teil 3 der Diskusseingegangen.

Eine (re)aktionalere Rickfallzuschreibung geht enitem hoéheren Alkoholkonsum vor
der Behandlung einher. Internal/stabilere Zusclurggen stehen mit einer gréf3eren
Anzahl an Konsumtagen, jedoch weniger Entzugsbébagen vor der Behandlung in
Zusammenhang. Hieraus lieRe sich die Hypothesesriolgdass bei einer zunehmenden
Anzahl an Entzugsbehandlungen und darin eingessdmoRUckfallen der Glaube an die
internale Verantwortlichkeit abnimmt. Die Ursaché&dnnten zum Beispiel in den
erfahrenenKontrollverlusten und daraus abgeleiteten Schllgsfangen oder auch in
dem Bedurfnis den eigenen Selbstwert zu schitzenr{vich die Verantwortung nicht in
mir sehe, brauche ich auch keine Schuldgefiihle iekéin) liegen. Allerdings fallen die

Korrelationen zu gering aus, um weiterreichenderpretationen zu rechtfertigen.

8.3 Diskussion Teil 3 - Determinanten des Behargierfolgs

8.3.1 Selbstwirksamkeit und Veranderungsbereitschaf

Frihere Befunde, die einen Zusammenhang zwischedrohiking refusal self-efficacy
und dem Abstinenzstatus berichten (Greenfield, étdff Vagge, Muenz, Costello &
Weiss, 2000), konnten in dieser Arbeit nicht begtawerden. Im Gegensatz dazu

unterschieden sich Abstinente und Ruckféllige loimich ihrer Abstinenz-
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Selbstwirksamkeitserwartung. Demmel et al. (20Q®rén die moderate Korrespondenz
der unterschiedlichen Selbstwirksamkeitsmal3e aufe drugrunde liegenden
Referenzpunkte, welche die Probanden wahlen, zurligkhereas drinking refusal self-
efficacy seems to reflect primarily past performanexperiences, clients' beliefs
concerning abstinence point to future success®48). Zudem scheint es so, dass durch
die Single-ltem-Messung des Confidence Rulers distimenzbezogenen und damit
relevanten Selbsteinschatzungen besser adressedenvkonnten als durch das langere
Inventar DTCQ-G. Abstinente und Ruckfallige untéieden sich nur hinsichtlich der
abstinence self-efficacy zu beiden Messzeitpunkied der abstinence other-efficacy
voneinander (fur eine differenzierte Betrachtung dmterschiedlichen Aspekte der
Selbstwirksamkeitserwartung und des Befundes zuwstiremce other-efficacy siehe
Demmel et al.,, 2006). Daraus zeichnet sich, geKbppet der 6konomischeren
Einsetzbarkeit der Ratingskala, eine Uberlegertiestes Verfahrens ab. Der Deckeneffekt
inflationdrer Selbstwirksamkeitserwartung, der Hhsrein zahlreichen Studien zur
Selbstwirksamkeitserwartung aufgefunden wurde (ZG&8dbeck et al., 1997; Demmel &
Beck, 2004), konnte auch hier bestatigt werden.dbbwie drinking refusal self-efficacy
als auch die abstinence self-efficacy weisen epusitiven Bias auf.

Das gleiche Muster inflationarer Selbstwirksamlezitgartung findet sich zum Follow-
up-Messzeitpunkt. Interessant ist hierbei, dass diégr Ruckféalligen eine signifikante
Abnahme der abstinence self-efficacy zu verzeichsgnwahrend die Abstinenten ihre
Selbstwirksamkeitserwartung weder nach unten noath roben modifizieren. Dieser
Befund steht im Widerspruch zu anderen Untersuchiongn denen die Ruckfalligen
weiterhin Uberoptimistische Einstellungen aufwiesen und ihre
Selbstwirksamkeitserwartung nicht korrigierten B. Demmel, Rist & Olbrich, 2001;
Maisto, McKay & O’Farrell, 1998). Bei den Ruckfgkin dieser Studie kann zum Follow-
up-Zeitpunkt ein mittlerer Selbstwirksamkeitserwagswert festgestellt werden. Dies ist
im Vergleich zum inflationdren Wert, der bei Behlamgjsende auftrat, eine deutliche
Anpassung, wenngleich in Anbetracht des aktuellsgméen Scheiterns eine mittlere
Selbstwirksamkeitserwartung immer noch relativ hechcheinen mag. Grinde fiur das
wiederholt gefundene Ph&nomen Uberhdhter Selbsanmkeitserwartung wurden in
zahlreichen Studien reflektiert. Ein selbstwertderer Mechanismus wird von vielen
Forschern als Hauptquelle bestandiger Selbstwirkedserwartung aufgefuhrt (z. B.

Goldbeck et al.,, 1997). Auch in Untersuchungen @esundheitsforschung konnte der

109



8. Diskussion

aufgefundene Uberoptimismus trotz kontrarer Erfagen aufgezeigt werden und wurde
hier alsfalse hope syndrontdassifiziert (Polivy & Herman, 2002).

Im false hope syndromgeht die tberhdhte Selbstwirksamkeitserwartung eimem
starren Festhalten an den selbstdefinierten Zieiemer. Auch dieses Phanomen konnte in
der vorliegenden Arbeit repliziert werden. Die feté@rungsbereitschaft wird sowohl zum
Behandlungszeitpunkt als auch zum Follow-up-Zeikpuroerhoch eingestuft, wenngleich
eine signifikante Reduktion der Veranderungsbearke#alft zum zweiten Messzeitpunkt zu
verzeichnen war. Dieser Befund ist auf die modifitea Veranderungsbereitschaft der
Ruckfalligen ruckfuhrbar.

Dass die Veranderungsbereitschaft hervorstechendh hausfallt, ist zunachst
Uberraschend und kritisch zu hinterfragen, da naoi ausgehen kann, dass sich in der
Behandlung Probanden in unterschiedlichen Phasen \deranderungsmotivation
(Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992) befindenyauf entsprechend moderne
Behandlungskonzepte abzielen (z. B. Miller & Rallgi 2002). Hier waren die
Entwicklung und der Einsatz weniger direkter Fradelireich, um die Bereitschaft
ambivalente Einstellungen kundzutun zu erhéhenstEauch zu Gberlegen, ob eine Single-
Item-Messung Uberhaupt in der Lage ist, diese Aalbizen valide abzubilden und nicht
zu einer pauschalen, wenig reflektierten Antwortleitet, bei der Teilaspekte der
personlichen Veranderungsbereitschaft verdecktbéfei Ferner kann vermutet werden,
dass zwar eine Verbundenheit mit den Zielen existieicht jedoch mit den dafur
notwendigen Handlungen. Eine Zielvorstellung kans arstrebenswert, die damit
verbundenen Handlungen aber als nicht erstrebehsvelar nicht realisierbar erlebt
werden (Brunstein, 1995).

Trotz der uUberhthten Werte zeichneten sich die iAdsten im Vergleich zu den
Ruckfalligen sowohl zum Behandlungszeitpunkt alshazum Follow-up-Zeitpunkt durch
eine hohere Veradnderungsbereitschaft aus. Somiit slie Veranderungsbereitschaft
aufgrund der identifizierten Unterschiede zwisckden Rickfalligen und den Abstinenten
vermutlich einen zentralen Einflussfaktor zur Esheing des Abstinenzziels dar.
Handlungstheoretische Modelle unterstreichen die deBtmng von
Veranderungsbereitschaft als selbstverpflichtenideuBg an persénliche Ziele und damit
einhergehender Handlungsmotivation (Schwarzer, 19Bass die Bedeutsamkeit der
Veranderungsbereitschaft fur den Abstinenzverlaafressionsanalytisch hier nicht

nachgewiesen werden konnte (vgl. Abschnitt 8.5t8xg daran liegen, dass &hnliche

110



8. Diskussion

Einflussfaktoren, wie sie bei der Selbstwirksamdemvartung gefunden wurden, die
Varianz einschranken und in der Folge die Aussadekeduzieren.

Hervorgehoben werden soll, dass sich die Abstimwmen den Rickfalligen trotz
inflationdrer Werte durch eine signifikant hoheréostinence self-efficacy und
Veranderungsbereitschaft abhoben, was die Bedekéstder beiden Konstrukte fur eine

erfolgreiche Zielerreichung unterstreicht.

Die signifikanten, positiven Zusammenhénge von Seliksamkeitserwartungen und
Veranderungsbereitschaft ordnen sich in die thismtetn Uberlegungen ein, nach denen
die Selbstwirksamkeitserwartung die Wahl und dierfMgung personlicher Ziele
moderieren soll (z. B. Maddux, 1995; Killpack, 2p0&obei sich der Zusammenhang zum
Nacherhebungszeitpunkt sogar noch verstarkt. Died wmauptsachlich durch die

reduzierten Werte hinsichtlich beider Konstrukté @eiten der Ruckfalligen moderiert.

Die hier gefundenen Antwortverzerrungen konnen dgefuihrt haben, dass vorhandene
Zusammenhange nicht aufgedeckt werden konnten. rDanscheint es dringend
erforderlich die Grunde flur diese verzerrten Mugterspezifizieren und ihnen durch die
Entwicklung entsprechender Messinstrumente Rechrungagen. Gleichzeitig wird die
Notwendigkeit erkennbar, Probanden hinsichtlickeinAntwortmuster zu differenzieren
(Demmel & Rist, 2005), um Repressor, Optimisten andere im Hintergrund wirksame

Subgruppenspezifika abzugreifen.

8.3.2 Optimisten und Pessimisten

Ein erster Versuch der Heterogenitat der Probam@d&hzukommen, wurde durch die
Bildung von zwei Subgruppen, den Optimisten und Beassimisten, durch Median Split
anhand des Selbstwirksamkeitswertes zum Behandheggzeitpunkt unternommen (vgl.
Demmel & Rist, 2005). Die Probanden mit einer Ullem Median liegenden
Selbstwirksamkeitserwartung wurden als Optimistehe anderen Probanden als

Pessimisten bezeichnet.
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Tatsachlich unterschieden sich die beiden Gruppesidntlich vieler Merkmale. Die
Optimisten waren im Mittel alter, lebten haufigerdiner Partnerschaft und hatten weniger
Entzugsbehandlungen in der Vorgeschichte. Dass ekigtierende Partnerschaft als
positiver stabilisierender Faktor einen Einflus§ das eigene Selbsterleben und den
emotionalen Zustand nimmt und damit auch auf di¢gbsBeirksamkeitserwartung,
erscheint evident und konnte wiederholt empiridopesichert werden (z. B. Mdller, Laux
& Deister, 2001). Wie bereits angefuhrt, wird dakeBen von Misserfolgen in der Genese
der Selbstwirksamkeitserwartung kontrovers disku{sehefalse hope syndrom@olivy
& Herman, 2002). Geht man von den sozial-kognitiVeeorien (Bandura, 1986; Maddux,
1995) aus, so reduzieren Misserfolge das Gefuhgneig Kompetenz. In Einklang mit
dieser Theorie waren die Probanden mit einer hdheMazahl vorangegangener
Entzugsbehandlungen auch eher pessimistisch (geer®@glbstwirksamkeitserwartungen).

Die Optimisten zeichneten sich ferner durch eineschreibungsstil aus, der weniger
(re)aktional, weniger fatalistisch und starker ingd/stabil war als bei den Pessimisten.
Setzt man dies zu dem Befund in Beziehung, das©Ogiamisten sich durch positivere
Konsummerkmale wie geringere Konsummenge vor Bdbhaggd weniger
Entzugsbehandlungen in der Vorgeschichte, langatenz bis zum ersten Lapse nach
Beendigung der Behandlung und eine Tendenz zufiggni geringerer Ruckfalligkeit
auszeichnen, so erscheint in diesem ZusammengmelSalbstwirksamkeitserleben und
Zuschreibungsstil ein potentiell forderlicher Kogpmsstil erkennbar. Allerdings soll hier
vorschnellen Interpretationen vorgebeugt werdere Bier bei den Subgruppen der
Optimisten und Pessimisten gefundenen Unterschigdezwar richtungsweisend, jedoch
konnten die einzelnen Komponenten in der Préadiki®s RuUckfallprozesses keinen
nennenswerten Beitrag liefern (vgl. Abschnitt 8)3B3ie Verflechtung von Optimismus
und Zuschreibungs-Lokationsmodus spiegelt im Wéisbeh die bereits in Abschnitt 8.4
beschriebenen Zusammenhange von SelbstwirksamhkditZuschreibungsmuster wider.
Allerdings wird durch die Einteilung in Optimisté&éssimisten auch ein Korrelat von
eigener Selbstwirksamkeitserwartung und interndrckfallzuschreibung auffindbar.
Eventuell wird durch die Klassifizierung in schwachnd stark ausgepréagte
Selbstwirksamkeitserwartung ein Ubertragungseffekt  optimistischer
Selbstwirksamkeitseinschatzung auf das Erleben persdnlichem Einflusspotenzial
enthullt, bzw. die Probanden, die eine internaleaxtvortlichkeit wahrnehmen, glauben

auch an ihre Kompetenz.
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Zusammenhange zu anderen Selbstwirksamkeitsmaf@eruarYerbundenheit mit dem
Abstinenzziel sind aufgrund entsprechender Kori@tan mit der Abstinenz-
Selbstwirksamkeitserwartung erwartungskonform unldleb sich daher auch in der
Klassifizierung ab. Die Pessimisten haben héherpr&sionswerte, was die Befunde
bezuglich der Zusammenhange von negativen Emotiameh stimmungskongruenten
Kognitionen bestatigt (z. B. Williams, 1995; Maddu¥995). Das Mustenegativer
Selbstwirksamkeitserwartung (der Mittelwert der bSelirksamkeitseinschétzung der
Pessimisten liegt summarisch mi = 6.53, SD = 1.86 immer noch hoch) und
(re)aktionalerer sowie fatalistischerer Riuckfallzugibung kann somit um eine depressive
Stimmungslage erganzt werden und bildet so einidh schlissiges Bild (vgl. Kuhl &
Kazén, 1994). Interessanterweise zeichnet sich kdimterschied in der
Selbstwirksamkeitserwartung und der Veranderungsisehaft zwischen den Optimisten
und den Pessimisten zum zweiten Messzeitpunkt aie &gnifikante Reduktion von
Selbstwirksamkeitserleben und Veradnderungsberaschndet sich bei den zuvor
optimistischen Probanden, wobei dieser Effekt bdson deutlich bei den rickfalligen
Optimisten auftritt. Es erscheint so, als ob dielb§eirksamkeitserwartung und
Veranderungsbereitschaft nicht unter einen kriegsc8chwellenwert sinken, so dass daher
bei einer Gberoptimistischen Sichtweise noch Anpagsn bis zu diesem Schwellenwert
maoglich sind. Demgegentber haben die Pessimistemdiritischen Minimalwert bereits
erreicht und korrigieren, eventuell zur Aufrechtdting eines Minimums an Hoffnung,
Selbstwert und Motivation, ihre Einschatzungen h®nem Riuckfall nicht. Die
erfolgreichen Pessimisten sind zum zweiten Megszekt zuversichtlicher. Vermutlich
hat eine Integration des eigenen Erfolges in dibsBe#ahrnehmung stattgefunden (siehe
auch Maddux, 1995).

Hier muss darauf hingewiesen werden, dass die Eatwang der Ruckfalligen nur fur
eine ausgewahlte Teilpopulation vorliegt - éeeichtenRuckfalligen. Es kann vermutet
werden, dass dieicht erreichterRickfalligen noch starkere Ruckfalle mit einhergater
groBerer Desillusionierung, inklusive geringer Selirksamkeitserwartung und

Veranderungsbereitschaft, zu verzeichnen haben.

Dieser Befund uber die Veranderlichkeit von Sellidtsamkeitserleben und auch

Veranderungsbereitschaft Uber die Zeit macht dgytlwvie wichtig eine zeitnahe und
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wiederholte Erfassung dieses Konstrukts ist, umrhidagpt valide Aussagen treffen zu
konnen (z. B. Burling, Reilly, Moltzen & Ziff; 19§9Bei nur ungefahr einem Drittel der
Probanden bleibt der Selbstwirksamkeitswert tber Aadlf-Wochen-Intervall konstant.
Zunehmend wird in der Forschung ein dynamischeszEpinvon kognitiven Variablen, die
mit dem Ruckfallprozess in Verbindung stehen, egetn (Witkiewitz & Marlatt, 2004).
Dabei wird Selbstwirksamkeitserwartung als addgienstrukt verstanden, das sich aus
einer relativ stabilen und einer situationsabhémgig variablen
Selbstwirksamkeitserwartung zusammensetzt (z. BaltBey, Shiffman, Balabanis et al.,
2006; Gwaltney, Shiffman & Sayette, 2006). Untehaugysdesigns, bei denen durch die
Erfassung von Selbstwirksamkeitseinschatzungen Alastinenzverhalten Uber einen
langeren Zeitraum vorhergesagt werden soll, werdiem Veréanderlichkeit dieses
Konstrukts Rechnung tragen mussen (z. B. DiClemdraehurst & Piotrowski, 1995).
Deshalb sollten Studien an die Untersuchungen weali@ey, Shiffman, Balabanis et al.
(2006) und Gwaltney, Shiffman und Sayette (2006knépfen, in denen die
Selbstwirksamkeitserwartungen mehrmals taglich atsittPDAs erfasst wurden, um
dynamischen Komponenten im Ruckfallgeschehen, imoBaeren situationsabhangigen
variablen Selbstwirksamkeitserwartungen, gerechtweuden Dabei kénnen, wie hier
nachgewiesen, umfangreiche Fragebdgen zur Erfassem§elbstwirksamkeitserwartung
durch valide Single-ltem-Messungen, die eine wiedike Erfassung Uberhaupt erst

realisierbar erscheinen lassen, ersetzt werden.

8.3.3 Pradiktion des Behandlungserfolgs

Entgegen friheren Befunden (z. B. Goldbeck, MyatAig&hison, 1997; Krampen &
Fischer, 1988) lieferten weder Ruckfallzuschreilmmg noch
Selbstwirksamkeitserwartungen einen pradiktiven trBgi zur Vorhersage des
Behandlungserfolgs. Allerdings lassen sich fir elime Variablen, die mit dem
Abstinenzstatus verbunden sind, richtungsweisendsa@dimenhange identifizieren,

welche die Ergebnisse anderer Studien bestatigen.
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Betrachtet man als Ergebnismal3e des Behandluniggerfien Abstinenzstatus, die
Konsummenge und die Anzahl der Konsumtage nacBeleandlung sowie die Latenz bis
zum ersten Lapse, so ergibt sich bei den Ruckfsdlzteibungen lediglich zwischen dem
fatalistischen Zuschreibungsstil und der Konsumreeeig positiver Zusammenhang. Da
eine fatalistische Ruckfallzuschreibung auch mit neei  geringeren
Selbstwirksamkeitserwartung in Verbindung stehtierstiitzt dies die Hypothese, dass
externale Zuschreibungen mit einem geringeren Kdatieben bzw. Kontrollverhalten
einhergehen. Eine Rickfihrung eigener Abstinengkii auf externale Einflussfaktoren
konnte den Ruckgriff auf Bewaltigungsfertigkeitel. eine zielfihrende Selbststeuerung,

blockieren und zu vermehrtem Konsum fuhren (sieleh &oski-Jannes, 1994).

Insgesamt scheint eine hohere Selbstwirksamkeigsaimg und eine hohere
Veranderungsbereitschaft eher mit geringeren kobhsaogenen Mal3en (einer gréReren
Latenz bis zum Ruckfall und weniger Konsumtagenhniantlassung) in Verbindung zu
stehen. Dies gilt fur die mit den Ratingskalen geseee abstinence self-efficacy und
drinking refusal self-efficacy, nicht jedoch flirrd®TCQ-G, was die Uberlegenheit der
kurzen Skalen erneut verdeutlicht.

Da die Befunde rein korrelativ sind, sollen diesegdbnisse eher zurtickhaltend
interpretiert werden. Eine hohe Selbstwirksamkexagung geht mit glnstigeren
Behandlungsergebnissen einher. Da der Einsatz ewéBgungsstrategien durch eine
ausgepragte Selbstwirksamkeitserwartung begunsirgt (z. B. Annis & Davis, 1989),
konnten auf diesem Wege Rickfalle hinausgezogest begrenzt werden (Lapse statt
Relapse). Die Annahme, dass Selbstwirksamkeitsam@en (ber den Einsatz von
Bewaltigungsstrategien zur Ruckfallminimierung &y steht in Einklang mit dem
Ruckfallmodell von Marlatt (1985b) und auch neuerdodifikationen des Modells
(Witkiewitz & Marlatt, 2004). Auch die Bereitschafiur Verdnderung kann vor einem
demoralisierenden Prozess, d.h. der Aufgabe volerZiend Selbstabwertung auch bzw.
gerade bei Misserfolg schitzen und gunstige Voetmsegen zur Verhinderung oder

zumindest Verzégerung von Fehlschlagen schaffen.
Es stellt sich die Frage, worauf die gering&diktive Aussagekraft der Konstrukte

zurtckzufiihren ist. Erstens, das Follow-up-Ergelwisde durch ein Telefoninterview

erfasst. Obwohl Studien die Validitat von telefaiien Befragungen nachweisen konnten
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(z. B. Cohen & Vinson1995), hatte eine personliche Befragung einigeteifonischen
Befragungen verbundene Einschrankungen auffangenekd Zum einen konnte wahrend
des Telefonats nur unzureichend festgestellt werdeb der Proband zum
Gesprachszeitpunknichtern war, da dies lediglich auf Basis der Selbstaugkuaiefr
Probanden und aus dem Eindruck der Interviewer teiniwurde. Es ist davon
auszugehen, dass die Validitat der Angatieht ntichterneiProbanden reduziert ist. Zum
anderen konnten die Fragen nur verbal gestelltruddt durch visuelle Prasentation der
Fragen und Antwortkategorien unterstitzt werdenra@e bei den Fragen, denen
mehrstufige Skalen zugrunde liegen, kann vermuttien, dass einige Probanden rasch
auf die verbalen Endpunkte zuriickgegriffen haben.

Zweitens, die Evaluation des Behandlungserfolgsiebas ausschliel3lich auf
Selbstauskinften. Es ergibt sich das beschrieberabldth der unkontrollierten
Blutalkoholkonzentration, wenngleich in anderendstn der Nachweis erbracht werden
konnte, dass die Selbstauskiinfte Alkoholabhéngiugdide sind (Chermack, Singer &
Beresford, 1998; fiir einen Uberblick siehe Del B&dAarkes, 2003).

Drittens, beinahe ein Drittel der Stichprobe bearggsweise beinahe die Halfte der als
rackfallig klassifizierten Probanden, war zum Faltap-Zeitpunkt nicht erreichbar. Auch
wenn sich der intention-to-treat-Ansatz durchgedsest (vgl. Kifner, 2001), geht er mit
EinbulRen hinsichtlich der Giiltigkeit abgeleiteteusdagen einher (siehe Shadish, Hu,
Glaser, Kownacki & Wong, 1998).

Viertens, das Intervall zwischen Pra- und Postmreg$fetrug zwolf Wochen. Situative
Einflisse in dieser Zeit kbnnten Zusammenhénge cheis den kognitiv-emotionalen
Variablen und den Behandlungsergebnissen tUberlagdrimodifiziert haben. Gerade bei
der Ruckfuhrung auf Zuschreibungsmuster und Selbdstamkeitserwartungen mag der
festgelegte Zeitraum bereits zu weit gewahlt wordem (z. B. Gwaltney, Shiffman,
Balabanis et al., 2006; Gwaltney, Shiffman und 8ay&®006; DiClemente, Fairhurst &
Piotrowski, 1995).

Funftens, die fehlende Anonymitat bei der Nachlgefrg konnte dazu gefihrt haben,
dass die Probanden eher zu sozial erwiinschten Aetwgeneigt haben. Studien konnten
den einflussnehmenden Faktor sozialer Erwinschbi®itAlkoholabhangigen auf deren
Antwortverhalten nachweisen (z. B. Margolis, 199Zyar wurde die anonymisierte
Verwendung der Daten zugesichert, dennoch mégerPdibanden die Nachbefragung

subjektiv als Bewertungssituation wahrgenommen ihabe
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9. ZUSAMMENFASSUNG

In der Vorhersage von Ruckfallprozessen alkoholagiger Probanden stellen
Selbstwirksamkeitserwartungen einen zentralen Rddidar. Dieser Befund steht in
Einklang mit sozial-kognitiven Ruckfalltheorien €be Witkiewitz & Marlatt, 2004;
Maisto et al., 1999). Moderne klientenzentrierten&wdlungsansatze versuchen daher die
abstinence self-efficacy und drinking refusal &éffeacy zu starken. Allerdings konnten
Studien wiederholt belegen, dass Probanden dadieten, tUberzuversichtlich zu sein (z.
B. Burling et al, 1989), und ein Deckeneffekt dieragiktive Power von
Selbstwirksamkeitserwartung einschréankt (z. B. Getk et al., 1997). Weitgehend
unerforscht ist bislang, welche Ursachen die irdtgire Selbstwirksamkeitserwartung hat
und wie Selbstwirksamkeitserwartungen in das Zusenspiel mit anderen, den
Ruckfallprozess steuernden Faktoren eingebetted HBiClemente, Fairhurst &
Piotrowski, 1995; Demmel, Nicolai & Jenko, 2006).in& Erklarung fir den
Uberoptimismus konnte in einem selbstwertdienlich@uschreibungsmuster von
Ruckféallen und Abstinenz liegen (siehe Polivy & kwan, 2002).

Die vorliegende Arbeit untersucht den bislang nichinreichend geklarten
Zusammenhang von Selbstwirksamkeitserwartungen uRdckfallzuschreibungen
alkoholabhangiger Probanden und deren pradiktiveitrddy fir den Behandlungserfolg.
Das Ziel des ersten Teils dieser Arbeit war diewksklung eines Fragebogens zur
Erfassung von Zuschreibungsmustern (RZI) alkohdlabiger Probanden bezogen auf die
eigene prospektive Ruckfalligkeit/Abstinenz, daeeausfihrliche Sichtung der Literatur
zum Vorschein brachte, dass bislang kein entsprelg®se bereichsspezifisches
deutschsprachiges Verfahren vorliegt.

An der vorliegenden Untersuchung nahmen 428 Pradramals sechs verschiedenen
Entzugsbehandlungen teil. Ein umfangreiches Fragmtqmaket, welches Fragen zur
Ruckfallzuschreibung, den IPC, ein Attributionsiterden DTCQ-G, Single-ltem-
Messungen zur abstinence self-efficacy, drinkiniyigal self-efficacy, abstinence other-
efficacy und Veranderungsbereitschaft, das BSI g¢kala Depression) sowie

soziodemografische und konsumbezogene Items urmefasstrde von den Probanden
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wahrend ihrer stationaren Behandlung ausgefilite Eelefonische Nachbefragung zum
Behandlungserfolg sowie zur abstinence self-efficacd Veranderungsbereitschaft fand
zwolf Wochen nach der Entlassung statt. Von den I@®banden, die ihre
Einverstandniserklarung zur Nachbefragung gabemptem 104 zum Follow-up-Zeitpunkt

erreicht werden.

Das hier exploratorisch untersuchte Instrumentarerfasst Zuschreibungen auf drei
unabhangigen Faktoren und unterstiitzt dabei diealAme von Mehrdimensionalitat der
Zuschreibungsstile (z. B. Pfrang, 1989). Das RZsnRuckfallzuschreibungen auf einer
(re)aktionalen, einer internal/stabilen und einatalistischen Skala. Die Nutzung
prospektiver Erwartungen zur Erfassung von Ursaeinschatzungen stellt aufgrund der
starkeren Bedeutsamkeit zukinftiger statt retrobpmk Bewertungen fur die
Handlungssteuerung einen besonderen Vorteil didseentars dar. Eine weitere
Etablierung und Untersuchung des Messinstrumentstarschiedlichen Stichproben steht

derzeit noch aus.

Die Analyse des Zusammenspiels von Selbstwirksasgmartungen und
Zuschreibungsmustern Zeigte auf, dass Externalitaund geringe
Selbstwirksamkeitserwartung miteinander in Verbimglistehen. Ungeklart bleiben die
intrapsychischen Verarbeitungsmechanismen, diedid3efund zugrunde liegen.

Von besonderem Interesse sind die Analyseergebnase Entwicklung der
Selbstwirksamkeitserwartung und der Veradnderung#isehaft zwischen den beiden
Messzeitpunkten. Das Phanomen inflationdrer Selbstamkeitserwartung konnte auch
in der vorliegenden Untersuchung bestatigt und uen dBefund inflationarer
Veranderungsbereitschaft erweitert werden. Die lifiige Selbstwirksamkeitserwartung
ist, wie im false hope syndromgolivy & Herman, 2002) beschrieben, an ein starre
Festhalten von selbstdefinierten Zielen gekoppélerdings konnten entgegen friheren
Befunden (z. B. Demmel, Rist & Olbrich, 2001; MaisMcKay & O Farrell, 1998) bei
den Ruckfalligen auf beiden Konstrukten dem Missgrangepasste Selbsteinschatzungen
identifiziert werden. Trotz einer generell UberteihtSelbstwirksamkeitserwartung und
Veradnderungsbereitschaft hoben sich die Abstinenten den Ruckfalligen durch

signifikant hohere Werte bei der abstinence sdi¢afy und Veranderungsbereitschaft ab,
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o) dass die Bedeutsamkeit von Selbstwirksamkeits&img und

Veranderungsbereitschatft fur eine erfolgreicheetreichung gesichert erscheint.

Kein Zusammenhang bestand, entgegen friheren Bafurmlvischen der drinking
refusal self-efficacy und dem Abstinenzstatus (@fiel, Hufford, Vagge, Muenz,
Costello & Weiss, 2000). Zudem konnten durch diegi&-ltem-Messung des Confidence
Rulers die abstinenzbezogenen und damit relevaédysteinschatzungen besser erhoben
werden als mit dem DTCQ-G. Dieses Ergebnis beliegVdliditat auch kurzer Skalen und
vereinfacht die wiederholte Erfassung von Selbgisamkeitserwartungen in

Untersuchungen.

Die Klassifizierung in Optimisten und Pessimisteri Basis eines Median-Splits der
abstinence self-efficacy zeigte, dass sich die dipten durch einen Zuschreibungsstil
auszeichneten, der starker internal/stabil, werfiggatistisch und weniger (re)aktional war
als bei den Pessimisten. Zugleich waren die Optémisveniger depressiv und hatten
positivere Behandlungsergebnisse. Das Zusammenspiehus hoher
Selbstwirksamkeitserwartung und hoher internalikgghedoch geringer fatalistischer und
(re)aktionaler Zuschreibung scheint hier einen ddidhen Kognitionsstil abzubilden.
Interessant ist, dass eine Anpassung uberoptichstisSelbstwirksamkeitserwartung vor
allem unter den rickfalligen Optimisten zu verzamh ist. Die erlebten (Miss-)Erfolge
werden hier scheinbar in den anschlieRenden Seibskéitzungen bertcksichtigt (vgl.
Maddux, 1995). Bei den Pessimisten hingegen koénete selbstwertdienlicher
Mechanismus die Anpassung der Selbsteinschatzungerhindern, damit die
Selbstwirksamkeitserwartung nicht unter einen s$clien Schwellenwert sinkt und ein

Minimum an Selbstwirksamkeitserwartung aufrechaégm wird.

Bei nur einem Drittel der Probanden blieb der alestce self-efficacy-Wert tber das
Zwolf-Wochen-Intervall konstant. Fur folgende Umstiegchungen scheint eine wiederholte
und zeitnahe Erhebung kognitiver Prozesse notwendigh die den Rickfall
determinierenden Faktoren abbilden zu kbnnen (&valtney, Shiffman, Balabanis et al.,
2006; Gwaltney, Shiffman und Sayette, 2006).
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Tabelle A-1.1

Erganzende soziodemografische Daten der Gesanntrallew-up- und Ohne-Follow-up-Stichprobe

Gesamt-SP

Follow-up

kein Follow-up

Familienstand

ledig

verheiratet, zus. lebend
verheiratet, getrennt lebend
geschieden

verwitwet

eheahnliche Gemeinschaft

Schulbildung

- ohne Abschluss

- Sonderschule

- Hauptschule

- Realschule

- allg. polytechn. Oberschule
- (Fach-) Hochschulreife

- andere

Erwerbstatigkeit
Auszubildende(r)
Angestellte(r)
Beamte(r)
(Fach-)Arbeiter(in)

Selbstandige(r)/ Freiberufler(in)

Arbeitslose(r)/Sozialhilfeempf.
Student(in)

Hausmann/ Hausfrau
Rentner(in)

Sonstige

Psychiatrische Einrichtung
LWL-Klinik Miinster
Westfalische Klinik Warstein

Otto Wagner-Spital Wien

St. Antonius Krankenhaus Hoérstel

Fachklinik Kamillushaus Essen

Salus-Klinik Lindow

N= 418
n =134 (32.1%)
n =118 (28.2%)
n =41 (9.8%)

n =113 (27%)
n=6 (1.4%)
n=6 (1.4%)

N=418

n =15 (3.6%)
n=8 (1.9%)

n = 154 (36.8%)
n =288 (21%)
n=71 (16.9%)
n =78 (18.6%)
n=>5 (1.2%)

N= 416
n=>5(1.2%)

n = 87 (20.9%)
n=7 (1.7%)

n =98 (23.6%)
n=29 (7%)

n = 155 (37.3%)
n =2 (0.5%)
n=11 (2.6%)
n =15 (3.6%)
n=7 (1.7%)

N= 419

n = 145 (34.6%)
n=17 (4.1%)
n=19 (4.5%)

n =60 (14.3%)
n =55 (13.1%)
n =123 (29.4%)

N= 145

n = 47 (32.4%)
n = 46 (31.7%)
n=12 (8.3%)
n = 36 (24.8%)
n=1(0.7%)
n=3(2.1%)

N= 146

n=7 (4.8%)
n=4(2.7%)

n =60 (41.1%)
n =34 (23.3%)
n=3(2.1%)

n = 35 (24.0%)
n=3(2.1%)

N= 145
n=1(0.7%)
n = 36 (24.8%)
n=2 (1.4%)
n =27 (18.6%)
n =15 (10.3%)
n = 50 (34.5%)
n=6(4.1%)
n =8 (5.5%)

N= 146
n =91 (62.3%)
n =55 (37.7%)

N= 273
n =87 (31.9%)
n =72 (26.4%)
n =29 (10.6%)
n=77 (28.2%)
n=5 (1.8%)

n=3(1.1%)

N =273
n=8 (2.9%)
n=4 (1.5%)
n = 94 (34.4%)
n = 54 (19.8%)
n = 68 (24.9%)
n =43 (15.8%)
n =2 (0.7%)

N= 271

n=4 (1.5%)

n =51 (18.8%)
n=5 (1.8%)
n=71(26.2%)
n=14 (5.2%)
n =105 (38.8)
n =2 (0.8%)
n=15 (1.8%)
n=7(2.6%)
n=7(2.6%)

N= 273

n =54 (19.8%)
n=17 (6.2%)
n=19 (7.0%)
n=5 (1.8%)

n = 55 (20.1%)
n = 123 (45.1%)

Anmerkungabweichendebl aufgrund von Missing Data.
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Tabelle A-1.2

Erganzende soziodemografische Daten der AbstinemérRuckfalligen
Abstinente Ruckfallige

Familienstand N=54 N=91

ledig

verheiratet, zus. lebend
verheiratet, getrennt lebend
geschieden

verwitwet

eheahnliche Gemeinschaft

Schulbildung

- ohne Abschluss

- Sonderschule

- Hauptschule

- Realschule

- allg. polytechn. Oberschule
- (Fach-) Hochschulreife

- andere

Erwerbstatigkeit
Auszubildende(r)

Angestellte(r)

Beamte(r)

(Fach-)Arbeiter(in)
Selbstandige(r)/ Freiberufler(in)
Arbeitslose(r)/Sozialhilfeempf.
Student(in)

Hausmann/ Hausfrau
Rentner(in)

Sonstige

n =11 (20.4%)
n =31 (57.4%)
n=1(1.9%)

n=9 (16.7%)

n=2(3.7%)

N = 54
n=2(3.7%)
n=1(1.9%)
n =22 (40.7%)
n = 14 (25.9%)
n=1(1.9%)
n =13 (24.1%)
n=1(1.9%)

N= 53
n = 15 (28.3%)
n=1(1.9%)
n =11 (20.8%)
n=5 (9.4%)
n =13 (24.5%)
n=5 (9.4%)
n=3(5.7%)

n = 36 (39.6%)
n = 15 (16.5%)
n=11(12.1%)
n =27 (29.7%)
n=1(1.1%)
n=1(1.1%)

N= 92
n=5 (5.4%)
n =3 (3.3%)
n = 38 (41.3%)
n =20 (21.7%)
n=2(2.2%)
n =22 (23.9%)
n=2(2.2%)

N= 92
n=1(1.1%)
n =21 (22.8%)
n=1(1.1%)
n=16 (17.4%)
n =10 (10.9%)
n = 37 (40.2%)
n=1(1.1%)
n=5 (5.4%)

Anmerkungabweichendebl aufgrund von Missing Data.
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ANHANG A-2

Deskriptive Statistik ausgewahlter Fragebdgen
(des RZI, des IPC-Fragebogens, des DTCQ-G, dendgkialen zur
Selbstwirksamkeitserwartung und Verdnderungsbeteifs des Attributionsitems,
der Subskala Depression des BSI)
fur die unterschiedlichen (Teil-)Stichproben
(Gesamtstichprobe, Follow-up-Stichprobe, Nicht-&@wHup-Stichprobe,

die Abstinenten und die Ruckfalligen)
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Tabelle A-2.1

Deskriptive Statistik des RZI, des IPC-Fragebogdes,DTCQ-G, der Ratingskalen, des Attributionsstem
der Subskala Depression des BSI

Gesamtstichprobe
M (SD) Min Max n
RZI R 4.15 1 6 419
(1.00)
Rzl IS 4.67 1 6 419
(1.14)
RZI F 1.78 1 5.17 419
(.78)
IPC I 4.38 2 6 417
(.67)
IPCP 2.75 1 6 417
(.82)
IPCC 2.79 1 5.63 417
(.80)
DTCQ-G 72.34 0 100 412
(22.87)
abstinence self-  7.84 0 10 408
efficacy (2.09)
drinking refusal 8.26 0 10 407
self-efficacy (2.36)
Veranderungs- 9.05 0 10 407
bereitschaft (2.23)
abstinence 4.99 0 10 406
other-efficacy (2.15)
Attributionsitem 2.64 0 7 375
(1.96)

BSI-Depression .93 (.95) 0 4 405




Tabelle A-2.2

Deskriptive Statistik des RZI, des IPC-Fragebogdes,DTCQ-G, der Ratingskalen, des Attributionsstetler Subskala Depression des BSI

Follow-up Kein Follow-up
M (SD) Min Max n M (SD) Min Max n t df p
RZI R 4.31 4.06
(.91) 1 6 146 (1.04) 1 6 273 2.41 417 .016
RZI IS 4.71 4.65
(1.10) 1 6 146 (1.17) 1 6 273 0.50 417 NS
RZI F 1.84 1.76
(.76) 1 4.67 146 (.80) 1 5.17 273 1.05 417 NS
IPC I 4.39 4.38
(.56) 3 5.88 146 (72) 2 6 271 0.28 364.62 NS
IPCP 2.83 2.71
(.80) 1 5 146 (.83) 1 6 271 1.41 415 NS
IPCC 2.86 2.76
(.75) 1 5.25 146 (.82) 1 5.63 271 1.31 415 NS
DTCQ-G 68.50 74.43
(23.38) 0 100 145 (22.35) 0 100 267 -2.53 410 .012
abstinence self-  7.71 7.91
efficacy (2.23) 0 10 144 (2.01) 0 10 264 -0.93 406 NS
drinking refusal 8.11 8.34
self-efficacy (2.50) 0 10 143 (2.29) 0 10 264 -0.93 405 NS
Veranderungs- 9.15 9.00
bereitschaft (1.87) 0 10 143 (2.40) 0 10 264 0.68 405 NS
abstinence 4.62 5.18
other-efficacy (2.31) 0 10 141 (2.03) 0 10 265 -2.44 255.89  .015
Attributionsitem ~ 2.55 2.69
(1.92) 1 7 136 (1.99) 0 7 239 -0.68 373 NS
BSI-Depression  1.19 .78
(1.03) 0 4 144 (.86) 0 4 261 4.04 253.66 .000

Anmerkung®arianzen sind nicht gleich in den Gruppen.

v Bueyuy



Tabelle A-2.3

Deskriptive Statistik des RZI, des IPC-Fragebogdes,DTCQ-G, der Ratingskalen, des Attributionsstetler Subskala Depression des BSI

Abstinente Ruckfallige
M (SD) Min Max n M (SD) Min Max n t df p
RZIR ?5281) 1 5.71 54 (4é377) 1.14 6 92 -1.02 144 NS
RZIIS 4.81 1 6 54 4.64 1.20 6 92 0.90 144 NS
(1.12) (1.09)
RZIF 175 1 4 54 1.90 1 4.67 92 -1.15 144 NS
(.78) (.75)
IPC 4.34 3 5.63 54 443 375  ©ags 92 094 144 s
(.57) (.55)
IPC P 217 1 4.38 54 2.86 1.25 5 92 -0.70 144 NS
(.78) (.82)
IPC C 2.74 1 4 54 2.94 1.38 5.25 92 -1.58 144 NS
(.70) (.77)
DTCQ-G 12.12 0 100 54 66.36 425 100 o1 1.44 143 Ns
(22.27) (23.87)
abstinence self- g 37 7.31
efficacy (1.69) 1 10 54 (2.42) 0 10 90 3.09 138.69  .002
drinking refusal 8.44 7.91
self-efficacy (1.89) 0 10 54 (2.80) 0 10 89 1.36 139.82 NS
Veranderungs-
. 9.58 8.90
bereitschaft § (1.42) 2 10 53 (2.06) 0 10 90 2.35 137.33 .02
abstinence 5.37 4.18
other-efficacy (2.20) 1 10 52 (2.27) 0 9 89 3.02 139 .003
Attributionsitem 2.36 2.66
1 7 50 1 7 86 -0.88 134 NS
(1.74) (2.03)
BSI-Depression  1.03 1.29
(.97) 0 3.33 52 (1.06) 0 4 92 -1.42 142 NS

v Bueyuy



Fortsetzung Tabelle A-2.3

Abstinente Ruckfallige
M (SD) Min Max n M (SD) Min Max n t df p
abstinence self-  8.55 5.40
efficacy T, (1.74) 4 10 53 (3.42) 0 10 48 5.75 68.20 .000
Veranderungs- 9.34 7.18
bereitschaft T (1.86) 0 10 53 (3.56) 0 10 50 3.83 72.98 .000

Anmerkung®arianzen sind nicht gleich in den GruppBahstinence self-efficacy und Veranderungsbereifsehlaoben zum Follow-up-Zeitpunkt, daher basiést d

Stichprobe der Rickfalligen hier auf den erreictResbanden.

v Bueyuy
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ANHANG A-3

Soziodemografische und konsumbezogene Angaben soWRE€-Kennwerte der
zufallig gebildeten Substichproben zur Kreuzvalidieung des RZI
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Tabelle A-3
Soziodemografische und Konsumvariablen und IPC-ierte der Teilstichproben zur Kreuzvalidierung des
RZI
Teilstichprobe 1 Teilstichprobe 2
(n = 209) (n = 210)
Alter
M (SD 44.57 (7.18) 43.05 (8.61)
Geschlecht
ménnlich 80.9% 78.6%
Raucher
Ja 75.1% 83.3%
Familienstand N =209 N =209

ledig

verheiratet, zus. lebend
verheiratet, getrennt lebend
geschieden

verwitwet

eheahnliche Gemeinschaft

Schulbildung

- ohne Abschluss

- Sonderschule

- Hauptschule

- Realschule

- allg. polytechn. Oberschule
- (Fach-) Hochschulreife

- andere

Erwerbstatigkeit
Auszubildende(r)
Angestellte(r)

Beamte(r)

(Fach-)Arbeiter(in)
Selbstandige(r)/ Freiberufler(in)
Arbeitslose(r)/Sozialhilfeempf.
Student(in)

Hausmann/ Hausfrau
Rentner(in)

Sonstige

Anzahl voriger
Entzugsbehandlungen
M (SD

n =62 (29.7%)
n =57 (27.3%)
n =24 (11.5%)
n =58 (27.8%)
n =3 (1.4%)
n=5 (2.4%)

N = 209

n =10 (4.8%)
n=5 (2.4%)

n =75 (35.9%)
n =41 (19.6%)
n = 40 (19.1%)
n=37 (17.7%)
n=1(0.5%)

N =209
n =1 (0.5%)

n = 45 (21.5%)
n=4 (1.9%)

n =44 (21.1%)
n =15 (7.2%)
n =78 (37.3%)
n =1 (0.5%)
n=7(3.3%)

n =10 (4.8%)
n=4 (1.9%)

N =199
4.8 (8.79)

n=72 (34.4%)
n =61 (29.2%)
n=17 (8.1%)
n = 55 (26.3%)
n=3 (1.4%)
n=1 (0.5%)

N =210

n=>5 (2.4%)

n =3 (1.4%)

n =79 (37.6%)
n = 47 (22.4%)
n = 31 (14.8%)
n =41 (19.5%)
n=4 (1.9%)

N = 207
n=4 (1.9%)

n = 42 (20.3%)
n=3 (1.4%)

n =54 (26.1%)
n= 14 (6.8%)
n=77 (37.2%)
n=1 (0.5%)
n=4 (1.9%)
n=5 (2.4%)
n=3 (1.4%)

N =193
3.52 (6.75)
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Fortsetzung Tabelle A-3

Teilstichprobe 1

Teilstichprobe 2

(n = 209) (n=210)
Frequenz, Tagel N =204 N =208
M (SD) 19.81 (10.14) 19.65 (10.74)
Quantitat §, Gramm N =190 N =190
M (SD) 214.05 (116.21)  196.65 (100.75)
IPC 1 N =209 N =208

4.40 (0.68) 4.37 (0.65)
IPCP N =209 N =208

2.72 (0.83) 2.78 (0.81)
IPCC N =209 N =208

2.80 (0.79) 2.79 (0.81)

Anmerkungabweichendebl aufgrund von Missing Data.
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ANHANG A-4

Antwortverteilung auf die abstinence self-efficacyRatingskala
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Tabelle A-4

Antwortverteilung auf die abstinence self-efficRatingskala

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

abstinence self-

efficacy To 07 07 15 12 22 100 44 10.@6.0 18.6 24.5
abstinence self-
efficacy T, 89 10 10 20 50 129 00 119 16.8 1128.7

AnmerkungDie infett gedruckten Zahlen markieren die am haufigsten piev&ategorie.rf = 408 fir
To; n=100 fir T,)
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Anhang B: Fragebogenpaket

entsprechend der Reihenfolge in der Untersuchung
B-1: Aufklarung & Einverstandnis

B-2: Deckblatt

B-3: Craving # 1

B-4: Soziodemografische und konsumbezogene Fragemkiusive Drinker Inventory
of Consequences (DrInC)

B-5: Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen (MDBF) # 1
B-6: Importance/ Confidence Ruler

B-7: Fragen zur Ruckfallzuschreibung

B-8: IPC-Fragebogen

B-9: Drug Taking Confidence Questionnaire (DTCQ-G)

B-10: Craving # 2

B-11: Attributionsitem

B-12: Brief Symptom Inventory (BSI), Subskala Deprssion
B-13: Craving # 3

B-14: Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen MDBF) # 2
B-15: Comprehensive Alcohol Expectancy Questionnagr

B-16: Craving # 4

B-17: Einverstandnis Follow-up
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ANHANG B-1

Aufklarung & Einverstandnis
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WESTFALISCHE
WILHELMS-UNIVERSITAT
MUNSTER

Die Universitat Minster fihrt in Kooperation mitner Reihe verschiedener Kliniken in

Deutschland und Osterreich eine umfangreiche Befrggilkoholabhéngiger Patienten durch. In
der ersten Halfte des Jahres 2004 werden mehraedehuPatienten befragt und um Angaben zu
ihrer Person (Alter, Familienstand etc.) sowie Zliomsum von Alkohol gebeten. Die Ergebnisse

dieser Untersuchung sollen einen Beitrag zur Vesdresig der medizinischen Versorgung leisten.

Das Ausfillen der Fragebdgen nimmt einige Zeit itspruch (ca. 90 Minuten). Dennoch mdéchten
wir Sie bitten, diese im deutschsprachigen Rauramiseinmalige Studie zu unterstitzen. lhre
Angaben werden vertraulich behandelt und erst ndgtonymisierung aller Daten fir
wissenschaftliche Zwecke ausgewertet. Die Teilnabmelieser Studie ist freiwillig. Sie kdnnen
Ihre Einwilligung jederzeit — ohne Angaben von Gtfén und ohne nachteilige Folgen -
widerrufen. lhre Einverstéandniserklarung wird ver duswertung lhrer Angaben vom Fragebogen

getrennt.

Vielen Dank!

Einverstandniserklarung
Ich erklare mich damit einverstanden, dass meingaBan im Rahmen eines Forschungsprojekts

der Universitat Minster anonym und ausschlieRlishvissenschaftlichen Zwecken ausgewertet

werden.

(Unterschrift)
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ANHANG B-2

Deckblatt
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WESTFALISCHE
WILHELMS-UNIVERSITAT
MUNSTER

Benutzen Sie beim Ausfiillen des Fragebogens bitenekugelschreiber oder etwas Ahn-
liches (keinen Bleistift) und beantworten Sie bjgde Frage: Wir kdnnen lediglich
vollstandige Fragebdgen auswerten. Antworten Ste bioglichst spontan: Es gibt keine

richtigen oder falschen Antworten.

Vielen Dank!

Datum: Kennung:
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ANHANG B-3

Craving # 1
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Bitte kreuzen Sie eine Ziffer an!

Wie stark ist Ihr Verlangen nach Alkohol im Moment?

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

nicht vorhanden

sehr stark

N




Anhang B

ANHANG B-4

Soziodemografische und konsumbezogene Fragen
inklusive Drinker Inventory of Consequences (DrinC)
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Allgemeine Angaben zu Ihrer Person

Alter:

Datum der statio-
naren Aufnahme:

Datum des letzten
Alkoholkonsums:

Geschlecht:

Familienstand:

Partnerbeziehung:

Staats-
angehorigkeit:

Muttersprache(n):

hdchster erreichter
Schulabschluss:

Hochschulabschluss
(Universitat, FH etc.):

N -

O

o g A WN P
goooon

N e
oo

O
O

Jahre (bitte eintragen)

(bitte eintragen)

(bitte eintragen)

[0 weiblich

mannlich

ledig

eingetragene Lebenspartnerschaft
verheiratet, zusammenlebend
verheiratet, getrennt lebend
geschieden

verwitwet

allein stehend
zeitweilige Beziehung(en) (Ianger als ein Monat)
feste Beziehung (l&anger als ein halbes Jahr)

deutsch

andere: (bitte eintragen)

1 [ deutsch

2 [ andere:

(bitte eintragen)

0 [ kein Abschluss
1 [ Sonderschulabschluss

2 [
3

Hauptschul-/Volksschulabschluss
Realschulabschluss (Mittlere Reife) oder gleichigertAbschluss

4 [ Abschluss der allgemeinbildenden polytechnischeer&inule
5 O (Fach-)Abitur

6 [ anderer Schulabschluss:

te @mttragen)

0 [ nein
10 ja
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Berufsausbildung:

0 O keine
1 O abgebrochen
2 [0 abgeschlossen (Lehre etc.)

Die folgende Frage bezieht sich auf die Tatigldid, Sie Uberwiegendusiben. Wahlen
Sie bitte nur_eindntwortkategorie aus.

Erwerbstatigkeit:

Alkoholkonsum:

1 O Auszubildende(r)

2 O Umschler(in)

3 O Angestellte(r)

4 [0 Beamte(r)

5 O Arbeiter(in)/Facharbeiter(in)

6 [ Selbstandige(r)/Freiberufler(in)
7 O Arbeitslose(r)

8 [0 Sozialhilfeempfanger(in)

9 O Schiler(in)

10 [ Student(in)

11 [ Grundwehr-/Zivildienstleistender
12 O Elternzeit (“Erziehungsurlaub”)
13 [0 Hausmann/Hausfrau

14 [ Rentner(in)

15 [ sonstige: (bitte eintragen)

An wie vielen Tagen haben Sie wahrend der letzhe®)e vor
Abstinenzbeginlkohol getrunken? (bitte eintragen: 0 —
30)

Hinweis: Bei der folgenden Frage sind Mehrfachamteromdglich.
Sie kbnnen zum Beispiel angeben, dass Sie BieSpirituosen
getrunken

haben oder ausschlief3lich Wein etc.

Wenn Sie wahrend der letzten 30 Tage vor Abstinegirin
Alkohol getrunken haben: Wie viele Glaser von weltiGetranken
haben Sie dann

an einem typischen Tagetrunken?

Bier (0,33 1) Glaser
Bier (0,51) Glaser
Wein/Sekt (0,25 I) Glaser

Spirituosen (0,02 1) Glaser
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Anzahl bisheriger Entzugsbehandlungen wegen Alkohol

Erste Entzugsbehandlung wegen Alkohol:

(bitte Anzahl eintragen)

(bitte das Jahr eintragen)

Bitte geben Sie an, ob der Konsum von Alkohol behhen in den letzten sechs
Monaten die beschriebenen Folgen hatte.

1. Ich bin mit dem Auto oder Motorrad gefahren, obhich etwas getrunken habe. neln] ja O
2. Ich habe etwas Peinliches gesagt oder getahicheiu viel getrunken habe. neif] ja 1
3. Ich habe schlecht geschlafen, weil ich zu vegtgnken habe. neir_] ja
4. Ich hatte einen Kater. nein [] ja
5. Ich habe mich Gbergeben missen, weil ich zugg&lunken habe. neirl_] ja O

Rauchen Sie?

Vielen Dank!

0 [ nein
1 [ nicht mehr
2 0 ja

Wenn “ja”:

An wie vielen Tagen haben Sie wahrend der letzGh&)e

geraucht?
(bitte eintragen: 0 — 30)

Wenn “ja”:

Bezogen auf die letzten 30 Tage: Wie viel habera8iso einem

Tag im Durchschnitt geraucht?

(bitte anpn)
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ANHANG B-5

Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen (MDBF)# 1
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Im Moment

fahle ich mich ...

1. zufrieden

2. ausgeruht

3. ruhelos

4. schlecht

5. schlapp

6. gelassen

7. mide

8. gut

9. unruhig

10. munter

11.unwohl

12. entspannt

Uberhaupt
nicht

O

O

Uberhaupt
nicht

sehr

sehr
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ANHANG B-6

Importance/Confidence Ruler
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Bitte kreuzen Sie jeweils eine Ziffer an!

Wie wichtig ist es Ihnen, keinen Alkohol mehr zinken?
Wie denken Sie im Moment dartber?

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

Wie zuversichtlich sind Sie, dass es Ihnen gelinged,
nach Abschluss der Behandlung keinen Alkohol melttrinken?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Uberhaupt nicht absolut
zuversichtlich zuversichtlich

Wie sicher sind Sie,
dass Sie dem Verlangen nach Alkohol jetzt wideestdttonnten?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Uberhaupt nicht sicher absolut siche

Wie zuversichtlich sind Sie, dass es Ihren Mitpdaga gelingen wird,
nach Abschluss der Behandlung keinen Alkohol meltirinken?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Uberhaupt nicht absolut
zuversichtlich zuversichtlich

Wie wichtig ist es IThnen, mit dem Rauchen aufzuh@re
Wie denken Sie im Moment dartiber?

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

Wenn Sie sich jetzt vornehmen wirden, mit dem Ranc&ufzuhoéren:
Wie zuversichtlich sind Sie, dass Ihnen das getingérde?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Uberhaupt nicht absolut
zuversichtlich zuversichtlich
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ANHANG B-7

Fragen zur Ruckfallzuschreibung
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WESTFALISCHE
WILHELMS-UNIVERSITAT
MUNSTER

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Reihe womissagen Uber die Ursachen von
Ruckféllen. Sie haben die Madoglichkeit, jeder Aussastark, mittel oder schwach
zuzustimmen oder sie schwach, mittel oder starkilabmen. Kreuzen Sie bitte jeweils das

Kastchen an, das lhrer persoénlichen Meinung anmebesttspricht.

Hier ein Beispiefur die Beantwortung der Aussagen:

Ob ich abstinent bleibe oder nicht . . .

entscheidet sich wahrend der Behandlung = [ == =]+ ][] [+++

Ist diese Aussage fir Séehr falsct, durchkreuzen Sie bitte

Ist diese Aussage fir Sialsch, durchkreuzen Sie bitte

Ist diese Aussage fur Saher falscl, durchkreuzen Sie bitte

I

Ist diese Aussage fur Sgher richtig, durchkreuzen Sie bitte

I

Ist diese Aussage fir Siiehtig, durchkreuzen Sie bitte

+
+

Ist diese Aussage fur Séehr richtig, durchkreuzen Sie bitte e

Vielen Dank!
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Diese Aussage ist
OB ICH ABSTINENT BLEIBE ODER NICHT, ...

sehr falsch sehr richtig
1. hangt davon ab, ob andere mich in Versuchumgbri. = == =] L+ 1 [++] [x++
2. kann ich nicht beeinflussen. =l =] [ =] [ +] [ ++] [++¢
3. st Gliickssache. (=] [==] [ =1 [ +«] [ ++] [ ++%
4. hangt davon ab, ob ich den Herausforderungerlitags
gewachsen bin. -] =] [ =] [+ ] [ ++] [++%}
5. liegt in meiner Verantwortung. -] [ =1 [ =1 [ +] [ ++ [ ++¢%
6. lasst sich nicht vorhersagen. -] [==] [ =10 +]1 [ ++ [ ++%}
7. habe ich nicht in der Hand. =l =] [ =] [ +] [ ++] [++¢
8. hangt davon ab, wie viel Unterstiitzung ich bek@n (=] [==1 [ =1 [ *=] [ *+] [++}
9. hangt davon ab, in welche Situationen ich gerate -] [ =1 [ =1 [ +] [ ++ [ ++¢%
10. hangt von meiner Willensstérke ab. ——-1 [ =-] [ =10 +] [ ++ [ ++¢}
11. st eine Frage meines Charakters. -] [ =1 [ =1 [ +] [ ++ [ ++¢%
12. hangt von meiner Standfestigkeit ab. ——-1 [ =-] [ =10 +] [ ++ [ ++¢}
13. st eine Frage der Anstrengung. == [==1 [ =1 [+ [ *#+] [ +++
14. hangt von meiner Umgebung ab. | ———| | —= | | - | | + | | + +| | ++ +
15. hangt davon ab, ob ich mich verandere. -] [ =1 [ =1 [ +] [ ++ [ ++¢%
16. liegt einzig und allein an mir. ——-1 [ =-] [ =10 +] [ ++ [ ++¢}
17. hangt von dem Verhalten anderer ab. -] [ =1 [ =1 [ +] [ ++ [ ++¢%
18. hangt davon ab, wie hart ich an mir arbeite. -] [==1 [ =1 [+ 1 [*+] [=++]
19. ist eine Frage der Motivation. == [==1 [ =1 [+ [ *#+] [ +++
20. entscheidet der Zufall. =l =] [ =1 [ +] [ ++] [++¢}
21. hangt davon ab, ob ich mein Leben in den Gafomme. -] [ =1 [ =1 [ +] [ ++ [ ++¢%
22. st eine Frage personlicher Starke. ——-1 [ =-] [ =10 +] [ ++ [ ++¢}
23. hangt davon ab, ob sich meine Situation versassird. -] [ =1 [ =1 [ +] [ ++ [ ++¢%
24. hangt davon ab, wie sich die Dinge entwickeln. ——-1 [ =-] [ =10 +] [ ++ [ ++¢}
25. héangt davon ab, ob ich etwas dazu lerne. == [=—=1 [ =1 [+ 1| [++] [+++
26. ist eine Frage meiner Personlichkeit. ——-1 [ =-] [ =10 +] [ ++ [ ++¢}
27. st Schicksal. ==l == [ =] [ +] [ ++] [ ++}

28. entscheiden die Umstande. [—— ] [==] [ =1 [ +] [ ++] [ ++%
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ANHANG B-8

IPC-Fragebogen
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Auf den folgenden Seiten werden Sie noch einmaégeh zu einigen Aussagen Stellung
zu nehmen. Sie haben wieder die Mdglichkeit, jelessage stark, mittel oder schwach
zuzustimmen oder sie schwach, mittel oder starklabnen. Kreuzen Sie bitte jeweils das

Kastchen an, das lhrer persénlichen Meinung anmebesttspricht.

Hier ein Beispiefur die Beantwortung der Aussagen:

“Ich bin ein lebhafter Mensch.” |---\ \__| \ _ \ | + \ ‘++| |+++

Ist diese Aussage fir Séehr falsct, durchkreuzen Sie bitte

Ist diese Aussage fir Sialsch, durchkreuzen Sie bitte

I

Ist diese Aussage fur Saher falsct, durchkreuzen Sie bitte

Ist diese Aussage fur Sgher richtig, durchkreuzen Sie bitte

I

Ist diese Aussage fur Siehtig, durchkreuzen Sie bitte

+
+

Ist diese Aussage fur Séehr richtig, durchkreuzen Sie bitte

+++

Vielen Dank!
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Diese Aussage ist:sehr falsch sehr richtig
1. Es héngt hauptsachlich von mir und von meinen
Fahigkeiten ab, ob ich in einer Gruppe eine
Fiihrungsposition innehabe oder nicht. ‘ ___‘ | __ | | _ ‘ ‘ + ‘ | 4 | ‘4_ . +‘
2. Zuféllige Geschehnisse bestimmen zum groRRen Teil
=9 2 [ I 2 [
3. Ich habe das Gefiihl, dass das meiste, was imemei
Leben passiert, von anderen Leuten abhangt. [—— ] [==1 [ =1 [+ ] [++] [+++]
4. Ob ich mit dem Auto einen Unfall habe oder nicht
hangt vor allem von meinem fahrerischen Kénnen ab. [—— ] [==1 [ =1 [+ ] [++] [+++]
5. Wenn ich Plane schmiede, bin ich sicher, dass da
Geplante auch Wirklichkeit wird. [—— ] [==1 [ =1 [+ ] [++] [+++]
6. Ich habe oft einfach keine Mdglichkeiten, miar v
Pech zu schiitzen. [—— ] [==1 [ =1 [+ ] [++] [+++]
7.  Wenn ich bekomme, was ich will, so geschieht das
meistens durch Gliick. [—— ] [==] [ =1 [ + ] [++] [+++4]
8. Obwohl ich dazu fahig bin, bekomme ich nur selte
Fuhrungsaufgaben tbertragen. [—— ] [==1 [ =1 [+ ] [++] [+++]
9. Die Zahl meiner Freunde hangt vor allem von umid
meinem Verhalten ab. [——- ] [== ] [ =1 [+ ] [++] [+++]
10. Ich habe schon oft festgestellt, dass daspassieren
soll, auch eintritt. [—— ] [==1 [ =1 [+ ] [++] [+++]
11. Mein Leben wird hauptsachlich von machtigeren
Leuten kontrolliert. [—— ] [==1 [ =1 [+ ] [++] [+++]
12. Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, ist &item
Glickssache. =] == L= J [+ ] [++] [+++4]
13. Menschen wie ich haben nur geringe Méglichkeite
ihre Interessen gegen andere durchzusetzen. [—— ] [==] [ =1 [ + ] [++] [+++4]
14. Esist fur mich nicht gut, weit im Voraus zapén, da
haufig das Schicksal dazwischenkommt. [—— ] [==1 [ =1 [+ ] [++] [+++]
15. Um das zu bekommen, was ich gerne hétte, rohss i
zu anderen freundlich sein. [—— ] [==1 [ =1 [+ ] [++] [+++]
16. Ob ich Gruppenleiter werde oder nicht, hangtaliem
davon ab, dass ich zur rechten Zeit an der riehtig
Stelle bin. =] [==] =] [+ ] [++] [+++4]
17. Ich wirde bestimmt nicht viele Freunde findeann
mich wichtige Leute nicht sympathisch finden wiirde [—— ] [==1 [ =1 [+ ] [++] [+++]
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Diese Aussage ist:sehr falsch sehr richtig

18. Ich kann ziemlich viel von dem, was in meineebén

passiert, selbst bestimmen. [——- ] [==] [ = 1 [+ ] [++] [+++]
19. Gewohnlich kann ich meine eigenen Interessistse

1 =[] ] =)
20. Obich einen Autounfall habe oder nicht, haragt

allem von den anderen Autofahrern ab. =] [==] [ =1 [+ ] [++] [+++]
21. Wenn ich bekomme, was ich will, so ist das teeis

das Ergebnis harter Arbeit. =] [==] [ =1 [+ ] [++] [+++]
22. Damit meine Plane eine Chance haben, richteich

beim Planen auch nach den Wiinschen wichtiger Leute =] [==] [ =1 [+ ] [++] [+++]
23. Mein Leben wird von meinem Verhalten bestimmt. [——] [==] [ =11 +1[ ++] [ ++%}
24. Es ist eine Frage des Schicksals, ob ich werdge

viele Freunde habe. =] [==] [ =1 [+ ] [++] [+++]




Anhang B

ANHANG B-9

Drug Taking Confidence Questionnaire (DTCQ-G)
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Auf den folgenden Seiten werden Situationen besbkn, in denen es moglicherweise
schwierig ist, dem Verlangen nach Alkohol zu widengn. Wir méchten Sie bitten, jede
Situationsbeschreibung sorgféltig zu lesen und sataustellen, Sie waren jett dieser

Situation. Entscheiden Sie bitte méglichst spontdnSie dem Verlangen nach Alkohol in

der jeweiligen Situation eher leicht oder eher sahwiderstehen kdnnten.

Kreuzen Sie bitte die “100” an, wenn Sie sich gsicher sind, dass Sie dem
Verlangen nach Alkohol in dieser Situation widengte konnten.

Kreuzen Sie bitte die “80” an, wenn Sie sich 80&her sind, dass Sie dem
Verlangen nach Alkohol in dieser Situation widengte konnten.

Kreuzen Sie bitte die “60” an, wenn Sie sich 60&her sind, dass Sie dem
Verlangen nach Alkohol in dieser Situation widengte konnten.

Kreuzen Sie bitte die “40” an, wenn Sie sich 40&her sind, dass Sie dem
Verlangen nach Alkohol in dieser Situation widengte konnten.

Kreuzen Sie bitte die “20” an, wenn Sie sich 20&her sind, dass Sie dem
Verlangen nach Alkohol in dieser Situation widengte konnten.

Kreuzen Sie bitte die “0” an, wenn Sie sich garheai sind, dass Sie dem
Verlangen nach Alkohol in dieser Situation nichtlenstehen kénnten.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.kBan zum Beispiel sein, dass Sie dem
Verlangen nach Alkohol in einer bestimmten Situatwiderstehen kdnnen, in einer

anderen Situation aber wieder nicht.

Vielen Dank!
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gar
Ich kénnte dem Verlangen nach Alkohol nicht ganz
widerstehen, ... sicher sicher
0% 100%
1. wenn ich mich insgesamt deprimiert fuhlte. 0 20 4060 80 100
2. wenn ich mich korperlich unwohl oder krank fuhlte. 0 20 40 60 80 100
3. wenn ich keinen Ausweg mehr sahe. 0 20 40 60 80 100
4. wenn ich sehen wollte, ob ich kontrolliert trinken
kann. 0 20 40 60 80 100
5. wenn ich an einem Ort ware, an dem ich friher
Alkohol gekauft oder getrunken habe. 0 20 40 60 8000
6. wenn ich mich in Gegenwart einer anderen Person
unwohl fihlte. 0 20 40 60 80 100
7. wenn es mir bei einer privaten Einladung unangenehm
ware, den mir angebotenen Alkohol abzulehnen. 0 2@0 60 80 100
8. wenn ich mich gemeinsam mit alten Freunden/
Freundinnen amusieren wollte. 0 20 40 60 80 100
9. wenn ich niemandem meine Gefiihle mitteilen kénnte. 0 20 40 60 80 100
10. wenn ich von mir selbst enttduscht ware. 0 20 40 6@B0 100
11. wenn ich mich langweilte. 0 20 40 60 80 100
12. wenn ich mir beweisen wollte, dass Alkohol kein
Problem fiir mich darstellt. 0 20 40 60 80 100
13. wenn Freunde oder Freundinnen, mit denen ich unter-
wegs bin, wiederholt vorschlagen wirden, dass wir
gemeinsam etwas trinken sollten. 0 20 40 60 80 100
14. wenn andere mich unfair behandelten oder meine
Plane storten. 0 20 40 60 80 100
15. wenn ich mich einsam fihlte. 0 20 40 60 80 100
16. wenn ich wacher, munterer oder unternehmungs-
lustiger werden wollte. 0 20 40 60 80 100
17. wenn ich vor lauter Freude Uber etwas ganz aul3er
mir ware. 0 20 40 60 80 100
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gar
Ich kénnte dem Verlangen nach Alkohol nicht ganz
widerstehen, ... sicher sicher
0% 100%

18. wenn ich mich angstlich oder angespannt wegen

etwas fuhlte. 0 20 40 60 80 100
19. wenn ich herausfinden wollte, ob ich gelegentlich

etwas Alkohol trinken kénnte, ohne erneut in die

Abhangigkeit zu rutschen. 0 20 40 60 80 100
20. wenn ich mich zu Hause unter starkem Druck ftihlte,

den Erwartungen anderer Familienangehdriger nicht

entsprechen zu kénnen. 0 20 40 60 80 100
21. wenn ich in Gesellschaft von Freunden/Freundinnen

mehr Spal haben wollte. 0 20 40 60 80 100
22. wenn ich mit anderen an meiner Arbeitsstelle oder

wahrend meiner Ausbildung nicht gut zurecht kame. 020 40 60 80 100
23. wenn ich wegen etwas Schuldgefiihle bekame. 0 20 460 80 100
24. wenn ich vor etwas, von dem ich mich Uberwaltigt

fuhlte, entfliehen wollte. 0 20 40 60 80 100
25. wenn es zu Hause Krach gabe. 0 20 40 60 80 100
26. wenn ich mit einem Freund oder einer Freundin feier

wollte. 0 20 40 60 80 100

27.

28.

29.

30.

31.

32.

wenn ich mich unter Druck fuhlte, weil jemand mit
meiner Leistung am Arbeitsplatz oder wahrend meiner
Ausbildung nicht zufrieden ist. 0 20 40 60 80 100

wenn ich mich geérgert hatte, wie etwas gelaufenis 0 20 40 60 80 100
wenn ich nicht wiif3te, was ich machen soll. 0 20 4060 80 100

wenn ich mich daran erinnerte, wie gut es tateastw
Alkohol zu trinken oder beschwipst zu werden. 0 2040 60 80 100

wenn ich Mut brauchte, um jemandem die Stirn zu
bieten. 0 20 40 60 80 100

wenn ich in einer Gruppe ware, in der alle anderen
Alkohol trinken. 0 20 40 60 80 100
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ANHANG B-10

Craving # 2
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Bitte kreuzen Sie eine Ziffer an!

Wie stark ist Ihr Verlangen nach Alkohol im Moment?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
nicht vorhanden sehr stark
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ANHANG B-11

Attributionsitem
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Bitte kreuzen Sie eine Ziffer an!

Versuchen Sie bitte, sich an lhren letzten Rickfalerinnern:
Worin sehen Sie die wichtigste Ursache fur dieseckiall?

Dass ich rickfallig wurde, ...

1--2--3--4--5—--6--7
lag ausschliesslich lag ausschliesslich
an mir an anderen Personen
oder an den aul3eren
Umsténden
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ANHANG B-12

Brief Symptom Inventory (BSI), Subskala Depression
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Sie finden nachstehend eine Liste von ProblemenBesthwerden, die man manchmal
hat. Bitte lesen Sie jede Frage einzeln sorgfélticch und entscheiden Sie, wie stark Sie
durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt wosdel, und zwawahrend der
vergangenen sieben Tage bis heut&lberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antworérid
besten Eindruck” machen kénnte, sondern antworiens8, wie es flir Sie personlich
zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage eimeWz bei der fir Sie am besten

zutreffenden Antwort.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Uberhaupt nicht

ein wenig

ziemlich

stark

sehr stark

[0]

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen uet...

Gedanken, sich das Leben zu nehmen

[o][2][2][3][4]

Einsamkeitsgefihlen

Lo][1][2][3][4]

Schwermut

[o][2][2][3][4]

dem Geflhl, sich fiir nichts zu interessieren

Lo][1][2][3][4]

einem Gefuhl der Hoffnungslosigkeit angesiclas£lkunft

[o][2][2][3][4]

ool w INMIE

dem Gefihl, wertlos zu sein

Lo][1][2][3][4]
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ANHANG B-13

Craving # 3
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Bitte kreuzen Sie eine Ziffer an!

Wie stark ist Ihr Verlangen nach Alkohol im Moment?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
nicht vorhanden sehr stark
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ANHANG B-14

Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen (MDBF)# 1
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Im Moment

fahle ich mich ...

13. zufrieden

14.ausgeruht

15.ruhelos

16.schlecht

17.schlapp

18.gelassen

19. mide

20.gut

21.unruhig

22. munter

23.unwohl

24. entspannt

Uberhaupt
nicht

O

O

Uberhaupt
nicht

sehr

sehr
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ANHANG B-15

Comprehensive Alcohol Expectancy Questionnaire, staard version



Anhang B

WESTFALISCHE
WILHELMS-UNIVERSITAT
MUNSTER
Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Reihe Anssagen uber die Wirkung von

Alkohol. Wir mdchten Sie bitten, zwei verschiedémagen zu beantworten:

(1) Wirkt Alkohol bei Ihnen in der jeweils beschriebankrt und Weise?
(2) Wie angenehm bzw. unangenehm ist — oder ware € ®ikung lhrer Meinung
nach?

Beide Aspekte sollen jeweils anhand einer fliinfgerii Skala beurteilt werden:

1 = keinesfalls 1 = sehr unangenehm
2 = wahrscheinlich nicht 2 = unangenehm
3 = vielleicht 3 = weder noch
WENN ICH ALKOHOL 4 = ziemlich wahrscheinlich 4 = angenehm
GETRUNKEN HABE, ... 5 = ganz sicher 5 = sehr angenehm
® ©

habe ich weniger Hunger. Diese Wirkung des Alkohols ist/war

Wenn Sie zum Beispiel der Meinung sind, dass Alkdie Ihnen “keinesfalls” so wie
beschrieben wirkt, kreuzen Sie bitte die “1” an.A\W&\lkohol bei lhnen “ganz sicher” in
der beschriebenen Art und Weise wirkt, kreuzenlftii® die “5” an etc. Beurteilen Sie
danach bitte, wie angenehm bzw. unangenehm diedeulgi ist oder ware (wenn Sie der
Ansicht sind, dass Alkohol bei Ihnen nicht wie beseben wirkt): Wenn die jeweilige
Wirkung lhrer Ansicht nach zum Beispiel “unangenélish, kreuzen Sie bitte die “2” an.
Empfinden Sie die beschriebene Wirkung von Alkdhmiagegen als “angenehm”, kreuzen

Sie bitte die “4” an usw.

Wichtig ist, dass Sie beide Fragen unabhéngig vameier beantworten. Es ist
beispielsweise denkbar, dass jemand unter AlkopahZ sicher” weniger Hunger hat als
sonst und diese Wirkung als “sehr angenehm” emefindéhrend eine andere Person
diesen Effekt hingegen als “sehr unangenehm” erdpftin

Uns interessiert, wie Alkohddei lhnen wirkt und wie Sie diese Wirkung beurteilen. Es
gibt keine richtigen oder falschen Antworten. DierkMng von Alkohol kann von Person
zu Person sehr verschieden sein und unterschiesfliebt werden!
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1 = keinesfalls

2 = wabhrscheinlich nicht

3 = vielleicht

4 = ziemlich wahrscheinlich

5 = ganz sicher

WENN ICH ALKOHOL

GETRUNKEN HABE, ...

4

1 = sehr unangenehm

2 = unangenehm

3 = weder noch

4 = angenehm

5 = sehr angenehm

® ©

1. finde ich alles irgendwie lustiger —

auf jeden Fall lache ich mehr. Diese Wirkung des Alkohols ist/warf1 |
2. fange ich an, mich in den

Vordergrund zu spielen. Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]
3. binich mutiger. Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]
4. verliere ich schneller die Geduld

und gerate in Rage. Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]
5. binich ausgeglichener. Diese Wirkung des Alkohols ist/wéir
6. bin ich weniger leistungsfahig. Diese Wirkung des Alkohols ist/warf1 |
7. kann ich keinen klaren Gedanken

mehr fassen. Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]
8. bin ich witziger. Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]
9. fihle ich mich schlapp. Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]
10. fahle ich mich nicht mehr so in

Eile oder unter Zeitdruck. Diese Wirkung des Alkohols ist/warf1 |
11. kann ich mich auf Partys besser

vergnigen. Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]
12. kann ich meine Probleme und

Sorgen vergessen. Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]
13. fuhle ich mich benommen

und schwindlig. Diese Wirkung des Alkohols ist/wargl ]
14. bin ich in ausgelassener Stimmur{d.] Diese Wirkung des Alkohols ist/wargl ]
15. bin ich gesprachiger. Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]
16. fallt es mir schwerer, tber knifflige

Probleme nachzudenken. Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]
17. steigt mein Selbstvertrauen. Diese Wirkung des Alkohols ist/wéir
18. kann ich besser einschlafen. Diese Wirkung des Alkohols ist/wéarf1 |
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1 = keinesfalls 1 = sehr unangenehm
2 = wabhrscheinlich nicht 2 = unangenehm

3 = vielleicht 3 = weder noch

4 = ziemlich wahrscheinlich 4 = angenehm

5 = ganz sicher 5 = sehr angenehm

WENN ICH ALKOHOL

GETRUNKEN HABE, ... 4 ® ©

19. bin ich nicht mehr so angespannt. |:| Diese Wirkung des Alkohols ist/Wéir

20. reagiere ich langsamer als sonst. | | Diese Wirkung des Alkohols ist/warf1 |

21. werde ich mude. [ kh[2] Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |

22. bin ich lockerer und ungezwungenefr.1 | Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |

23. kann ich besser abschalten. [] Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |

24. kann ich mich schneller wieder ab-

reagieren, wenn ich wiitend bin. [ | Diese Wirkung des Alkohols ist/warf1 |

25. fallt es mir leichter, auf andere

Menschen zuzugehen. [ ]12] Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |
26. bin ich risikobereiter. [l Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |

27. bin ich in romantischer Stimmung. [ ] Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |

28. fihle ich mich anderen eher

verbunden. [1 Diese Wirkung des Alkohols ist/warf1 |

29. kann ich einer Unterhaltung nicht

mebhr richtig folgen. [ 1 Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |

30. genieRe ich Sex noch mehr. [] Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |

31. lassen Schmerzen, die ich habe,

deutlich nach. [ 1 Diese Wirkung des Alkohols ist/warf1 |

32. habe ich Schwierigkeiten, mich zu

konzentrieren. D Diese Wirkung des Alkohols ist/Wéir

33. stelle ich mich ungeschicktan. [ | Diese Wirkung des Alkohols ist/warf1 |

34. werde ich schneller aggressiv. [] Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |

35. bin ich reizbar und aufbrausend. [ ] Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |

36. empfinde ich starker beim Sex. [ ] Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |

37. bin ich nicht mehr so schiichtern. [ ] Diese Wirkung des Alkohols ist/warfl |

38. kann ich Schmerzen besser ertragenl | Diese Wirkung des Alkohols ist/warf1 |
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1 = keinesfalls 1 = sehr unangenehm
2 = wahrscheinlich nicht 2 = unangenehm

3 = vielleicht 3 = weder noch

4 = ziemlich wahrscheinlich 4 = angenehm

5 = ganz sicher 5 = sehr angenehm

WENN ICH ALKOHOL

GETRUNKEN HABE, ... el ® ©

39. werde ich trége. [k Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]

40. gehe ich eher aus mir heraus. [] Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]

41. bin ich gefuhlivoller. ! Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]

42. bin ich nicht mehr so verspannt. [ | Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]

43. breche ich eher einen Streit vom

Zaun. Diese Wirkung des Alkohols ist/wargl]

44. wird mir tibel. [1 Diese Wirkung des Alkohols ist/wargl]

45. habe ich Schwierigkeiten, eine

Situation richtig einzuschatzen. [ | Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]

46. habe ich mehr Lust auf Sex. [] Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]

47. bin ich unbefangener. [ ]12] Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]

48. ist es mir nicht mehr so wichtig,

was andere von mir denken. (] Diese Wirkung des Alkohols ist/wargl]

49. flirte ich eher. [1 Diese Wirkung des Alkohols ist/wargl]

50. lerne ich leichter neue Leute kennep1 | Diese Wirkung des Alkohols ist/wargl]

51. flhle ich mich energiegeladen und

voller Tatendrang. 1 Diese Wirkung des Alkohols ist/warg1]
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ANHANG B-16

Craving # 4
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Bitte kreuzen Sie eine Ziffer an!

Wie stark ist Ihr Verlangen nach Alkohol im Moment?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
nicht vorhanden sehr stark
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ANHANG B-17

Einverstandnis Follow-up
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Einverstandniserklarung

Ich bin heute Uber Ziel, Ablauf und Dauer des Housgsprojekts “Erwartungen
alkoholabhangiger Patienten” informiert worden. taklare mich damit einverstanden, an dieser
Studie teilzunehmen. Diese Teilnahme beinhaltet Aasfullen von Fragebégen sowie eine

telefonische und/oder eine schriftliche Nachbefrapoach Ablauf von drei Monaten.

Ich wurde dartber informiert, dass die erhobenetea unter Einhaltung der Vorschriften des
Datenschutzes — ausschliel3lich zu wissenschaftlictveecken auf elektronischen Datentragern
gespeichert und mittels statistischer Verfahrenamusengefasst und ausgewertet werden. In
wissenschaftlichen Berichten werden nur Sammedsiteen veroffentlicht, d.h. eine Zuordnung der

erhobenen Daten zu bestimmten Personen ist nicglicho

Die vorliegende Einverstandniserklarung bezieht $ediglich auf Daten, die im Rahmen der ge-
nannten Untersuchung erhoben werden, und kannzgitt@hne Angabe von Grinden und ohne

nachteilige Folgen widerrufen werden.

Name:

StralRe:

PLZ, Ort:

Telefon:

.............................. Entlassungam..............

(Unterschrift)
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Anhang C: Follow-up-Interviewleitfaden
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Datum:

Kennung:

Beginn des Gesprachs: (Uhrzedt @ittragen)
Ende des Gesprachs: (Uhrzeitdartteagen)

Guten Tag! Maria Jenko, Westf. Klinik Munster. 8aben wahrend der Behandlung in der
Westf. Klinik Munster unseren Fragebogen ausgetiiltt sich bereit erklart, zwolf

Wochen nach Abschluss der Behandlung noch malagn feragen zu beantworten.
Deswegen rufe ich heute an. Haben Sie einen Mo#et® Dauert finf bis zehn Minuten
Sie wurden vor zwolf Wochen entlassen, also am 2004. Stimmt das?

Die Fragen, die ich lhnen heute stelle, beziehemisaimer auf die Zeit nach der
Entlassung aus der Westf. Klinik Mlnster.

Konsum / Ruckfall
Zuerst mochte ich lhnen ein paar Fragen zum Alkadredum stellen ...

Haben Sie nach Abschluss der Behandlung in MuKisteiler WKM) Alkohol getrunken?

O nein
O ja
Wenn “ja”:

Wie viele Tage nach Abschluss der Behandlung h&ieerstmals wieder Alkohol
getrunken? (bitte eintragen: 0 — 30)

Wann war das? (Datum bitte eintragen)

Wie lange dauerte dieser Ruckfall? (bitte eintragen: 0 — 30)

Alles in allem, an wie vielen Tagen haben Sie dertEntlassung aus Minster (aus der
WKM) Alkohol getrunken?

wahrend der letzten zw6lf Wochen Alkohol getrunken?

(bitte Anzahl der Tage eintragen: 0 —84)




Anhang C

Datum: Kennung:

Wenn Sie seit der Entlassung aus Munster (aus #év)Mlkohol getrunken haben: Was haben Si
dann an einem typischen Tag getrunken? Bier, Waén bochprozentigen Alkohol? ... Und wie vie
Glaser?

Bier (0.33 1) Glaser
Bier (0.51) Glaser
Wein/Sekt (0.25 1) Glaser
Spirituosen (0.02 1) Glaser

le

Behandlung
Entwdhnung / Rehabilitation

Schloss sich an die Behandlung in Munster (in d&M)/eine ambulante oder stationare
Entwdhnungsbehandlung an?

O nein
O ja, ambulant
O ja, stationar

Wenn “ja”:

Wie lange dauerte diese Entwéhnungsbehandlung? Wochen (bitte eintragen)
Wann begann diese Entwdéhnungsbehandlung? (Datum bitte eintragen)
(Qualifizierter) Entzug / Entgiftung

Schlossen sich an die Behandlung in Miunster (ini€M) weitere ambulante oder
stationére Entzugsbehandlungen an?

O nein

O ja, ambulant Wenn “ja”: Anzahl der Entzugsbehandlungen itte(leintragen)
O ja, stationar Wenn “ja”: Anzahl der Entzugsbehandlungen itte(leintragen)
Wenn “ja”:

Wann begann diese (die erste) Entzugsbehandlung? (Datum bitte eintragen)



Anhang C

Datum: Kennung:

Teilstationare Behandlung / Tagesklinik

Schloss sich an die Behandlung in Minster (in d&iM)/eine teilstationare Behandlung
an?

O nein

O ja

Wenn “ja”:

Wie lange dauerte diese teilstationare Behandlung? Wochen (bitte eintragen)
Wann begann diese teilstationare Behandlung? (Datum bitte eintragen)
Motivation

Abschlie3end moéchte ich Thnen noch zwei Fragetestel. .

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

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

Wie zuversichtlich sind Sie, dass es Ihnen kirgatingen wird,
keinen Alkohol mehr zu trinken?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Uberhaupt nicht absolut
zuversichtlich zuversichtlich

Das war es auch schon! Vielen Dank! Mdchten Sidretwas Uber unsere Untersuchung
wissen?

Stand der Patient wahrend des Gesprachs unter gelmsk von Alkohol?

d nein
O ja
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