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1 Einleitung

Die vorliegende Untersuchung hat das Ziel, den Einfluss motivationaler Prozesse bei
opiatabhdngigen Patienten auf den Verlauf einer qualifizierten Entgiftungsbehandlung
zu erfassen. Im Rahmen stationarer Entgiftungsbehandlungen werden therapeutische
Teams haufig mit unerwarteten Entscheidungen der Patienten konfrontiert. Aussagen
uber die mutmaRBliche Compliance eines Patienten werden mit einer hohen
Irrtumswahrscheinlichkeit aus einem nicht-operationalisierten klinischen Eindruck
heraus generiert. Hilfreich fir die Arbeit mit Drogenpatienten ware die Kenntnis
pradiktiv wirksamer Faktoren fir die Compliance, um Einfluss auf den
Behandlungsverlauf und die Wahrscheinlichkeit fiir einen reguléaren Abschluss einer
Entgiftungsbehandlung nehmen zu kénnen.

Damit in Zusammenhang steht die Frage, ob wéhrend der relativ kurzen
Behandlungsphase (bis zu vier Wochen), die zudem noch durch zahlreiche, als
belastend erlebte, physische Entzugssymptome dominiert wird, eine Verédnderung von
Grundannahmen und Selbstwirksamkeit im Sinne des Behandlungsauftrags mdglich ist.
Beide Faktoren - sowohl das Erleben eigener Selbstwirksamkeit als auch
krankheitsspezifische Grundannahmen (in diesem Fall sind von besonderem Interesse
die auf Suchtmittel und Konsumverlangen gerichteten Annahmen) - stehen mit der
Behandlungscompliance in Verbindung.

Bei einer erfolgreichen Behandlung werden Verénderungen in der allgemeinen und in
der spezifischen, konsumbezogenen Selbstwirksamkeit erwartet, da die Patienten im
Verlauf der Behandlung Wissen tber auslésende und aufrechterhaltende Faktoren ihrer
Suchterkrankung und tber den Umgang mit Versuchungssituationen erwerben sollten.
Untersucht werden soll, ob eine die somatische Entgiftungsbehandlung begleitende
psychotherapeutische Intervention Einfluss auf die Variablen
Selbstwirksamkeitserwartung und Grundannahmen und damit auch auf die Compliance
nehmen kann. Hierzu wurde im Rahmen einer stationdren Entgiftungsbehandlung in
einem kontrollierten Design ein neues psychoedukatives Gruppenprogramm auf
verhaltenstherapeutischer Basis mit einer traditionellen standardisierten, supportiv
ausgerichteten Behandlungsoption verglichen.

Fur die Uberpriifung der Hypothesen dieser Untersuchung wurden Opiatabhingige zu
Beginn und zum Ende ihrer stationdren Behandlung befragt. Ergdnzend wurde - bei



allen Einschréankungen durch die geringe Bereitschaft von Drogenpatienten, auch
poststationdar noch fur Untersuchungen zur Verfligung zu stehen - eine katamnestische
Untersuchung einen Monat nach Entlassung durchgefiihrt, um Hinweise auf Verlaufe in
Abhangigkeit vom stationdaren Behandlungsprogamm fir die Generierung weiterer

Hypothesen zu gewinnen.



2 Theoretische Grundlagen

2.1 Opiatabhangigkeit

Suchtmittel

Opiate sind p-Opiatrezeptor-Agonisten, die aus dem getrockneten Milchsaft des
Schlafmohns gewonnen werden. Hierzu gehdren bspw. Morphin und Codein. Opiate
gehoren zusammen mit der Gruppe der vollsynthetisch hergestellten Substanzen mit
morphindhnlichen Eigenschaften zu den Opioiden. Das starkste gebrauchliche Opioid
Heroin (Diacetylmorphin) wird aus Morphin und Essigsaureanhydrid gewonnen. Heroin
gelangt durch seine hohe Lipophilitat schnell zu den endogenen p-Opiatrezeptoren. Die
Einnahme fiihrt zu einer raschen Gewohnung und Toleranzentwicklung (Fischer &
Kayer, 2006). Ein Abh&ngiger muss die Droge aufgrund der kurzen Halbwertszeit in der
Regel zwei - bis viermal pro Tag injizieren. Der intraventse Konsum wird am
haufigsten praktiziert, da die Substanz dann schneller anflutet als bei inhalativem oder
nasalem Konsum (,,Sniefen*) und die Wirkung intensiver wahrgenommen wird. Bei
Inhalation wird das Heroin erhitzt und die entstehenden Dampfe tber ein Rohrchen
eingeatmet. Nimmt die Konzentration der Substanz im Kdrper ab, kommt es, bei einer
bereits vorliegenden physischen Abhangigkeit, zu Entzugszeichen wie Schwitzen,

Frieren, Zittern, Ubelkeit, Schmerzen, Schlafstérungen, Erbrechen und Durchfall.

Vollsynthetisch hergestellte Opioide wirken am selben Rezeptor wie Opiate. Bekannte
Opioide sind Methadon oder Fentanyl. In der Medizin werden sie heute insbesondere
zur Behandlung von Schmerzen eingesetzt, weitere Anwendungen sind Husten (Codein)
oder eine Neuroleptanalgesie. Bei Einnahme kann es zu starker Sedierung,
Atemdepression, Bradykardie, Absenken des Blutdruckes, Miosis, Obstipation und
initialem Brechreiz oder Erbrechen kommen. Neurobiologisch kommt es bei Einnahme
von Suchtstoffen, so auch insbesondere bei Opioiden, neben der direkten Aktivierung
der spezifischen Rezeptoren indirekt ebenfalls zu einer erhdhten Aktivitat dopaminerger
Neurone im Nucleus accumbens, dem sogenannten "Belohnungssystem™ des Gehirns,

was mit einer angenehmen Wirkung in Verbindung gebracht wird (Scherbaum, 2012).



Abhangigkeitskriterien

Aufgrund der oben beschriebenen Pharmakodynamik und Wirkweise der Opiate findet
haufig eine rasche Abhéangigkeitsentwicklung bei den Konsumenten statt.

Zur Diagnosestellung der Opiatabhangigkeit nach ICD-10 (Dilling, Mombour &
Schmidt, 2011) mussen mindestens drei der nachfolgend genannten sechs Kriterien im

Verlauf des vergangenen Jahres erflllt gewesen sein (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Kriterien des Abhangigkeitssyndroms nach ICD-10

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

e Verminderte Kontrollfédhigkeit beztiglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums

e Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums

e Nachweis einer Toleranz — um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichte
Wirkung hervorzurufen, sind zunehmend héhere Dosen erforderlich

e Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnligen oder Interessen zugunsten
des Substanzkonsums, erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu
konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen

e Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen,

wie bspw. drogenbedingte Verschlechterung kognitiver Funktionen.

Der Konsum von Opiaten oder Opioiden tritt hdufig gemeinsam mit einem abhdangigen
Konsummuster von anderen Substanzen auf. Eine Polytoxikomanie liegt nach ICD-10
dann vor, wenn flr drei Substanzbereiche (Alkohol, Cannabis, Sedativa oder
Hypnotika, Kokain, Stimulanzien, Halluzinogene, fliichtige Losungsmittel) die oben

genannten Abh&ngigkeitskriterien erfillt sind.

Epidemiologie

Opiatabhdngige Personen stellen eine soziale Randgruppe der Gesellschaft dar, die
Dunkelziffer an Konsumenten ist als hoch einzuschédtzen. Nach Fischer und Kayer
(2006) entwickeln 9,9 % der Bevolkerung im Laufe ihres Lebens eine stoffgebundene
Abhéngigkeit. Sie postulieren eine Prévalenz der Opioidabhéngigkeit von 0,6% bis
0,9% fur Europa.
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Der Anteil der Personen mit einem problematischen Drogenkonsum im Alter zwischen
15 und 64 Jahren lag 2009 in Deutschland bei 3,3 Promille. Aktuell wird die Zahl der
Opiatabhangigen in Deutschland auf 180.000 Personen geschatzt (Scherbaum, 2012).
Damit liegt die Pravalenz in Vergleich mit anderen Landern der Européischen Union im
niedrigen Bereich. Die hochste Pravalenz wurde flr GroRbritannien berichtet (10 von
1000). Fir den Heroinkonsum wurde fir 2009 unter den 18 bis 64 Jéhrigen eine 12-
Monats-Préavelanz von 0,1 Prozent verdffentlicht. Die Anzahl der erstauffalligen
Heroinkonsumenten sinkt seit 2005 bestandig. 2009 fielen 18,6% aller Erstkonsumenten
wegen Heroin auf (3592 Personen).

Unter Opioidabhéngigen besteht eine 13-17mal erhéhte Mortalitatsrate, verglichen mit
der Durchschnittsbevélkerung im vergleichbaren Alter. Im Jahr 2009 wurden 1331
Drogentote registriert. Die Zahl sank im Vergleich zum Vorjahr ab. 70% der Todesfalle
standen in irgendeiner Form in Zusammenhang mit der Einnahme von Heroin. Der
Anteil der Konsumenten, die infolge der Langzeitschaden verstarben, stieg auf 20% an,
das Alter der Rauschgifttoten lag bei durchschnittlich 36 Jahren und war damit etwas
hoher als 2008 (DHS, 2011).

Merkmale und Entwicklung von opiatabhangigen Personen

Die Auswirkungen des Konsums von Heroin oder anderen illegal erworbenen Opioiden,
die auf dem Schwarzmarkt haufig mit Streckmitteln versetzt verkauft werden, sind,
insbesondere bei intravendser Applikation, massiv. In den allermeisten Fallen leiden die
Betroffenen bereits unter schwerwiegenden korperlichen, psychischen und sozialen
Folgen. Dazu gehoren Infektionskrankheiten wie Hepatitis C oder HIV, Myokarditiden,
Abszesse, eine Bedrohung der beruflichen Integration, der Verlust von Kontakten zu
Personen, die sich nicht im Drogenmilieu aufhalten, Kriminalisierung durch die
Notwendigkeit der Beschaffung von Geld und Drogen, depressive Phasen und

Veranderung der persénlichen Werte und Normen.

Taschner et. al (2010) beschreiben verschiedene Stadien, die ein Opiatabhéngiger in der
Regel durchlduft:
¢ Integrationsstadium — insbesondere im Jugendalter spielt die Orientierung hin zu

einer Gruppe eine wichtige Rolle beim Beginn des Drogenkonsums
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e Stadium des Kohasionsverlusts — die Gruppenbeziehungen lockern auf, die
Rauschgifteinnahme und tritt immer weiter in den Vordergrund, was haufig
egoistische Verhaltensweisen mit sich bringt

e Desintegration — es besteht kein gemeinsames Gruppenprofil mehr, die
Beschaffung von Drogen mit kriminellen Mitteln ist der einzige Lebensinhalt;
soziale Kontakte verlieren an Bedeutung, der soziale Abstieg mit korperlichem

und psychischen Verfall ist die Folge.

Hinsichtlich der Verlaufe bei polytoxikomanem Konsum ergeben sich Hinweise darauf,
dass zusatzliche substanzbezogene Stérungen einen negativen Einfluss auf die
Abstinenzprognose haben (Scherbaum & Thoms, 2012). Ein polyvalenter
Substanzgebrauch senkt die Haltequoten der Betroffenen auch in niederschwelligen

Hilfsangeboten.

Atiologie

Bezliglich der Entwicklung einer Suchterkrankung geht man heute von einem bio-
psycho-sozialen Modell aus (vergleiche hierzu Taschner et al., 2010). Mittlerweile ist
bestatigt, dass es eine genetische Disposition fur die Entwicklung einer
Abhéangigkeitserkrankung gibt. Familidre Haufungen sind erwiesen (Franke, 2003). Der
psychologische Anteil des Entstehungsmodells basiert auf lernpsychologischen
Annahmen. Menschen, die in einem ,siichtigen® Umfeld aufgewachsen sind,
unterliegen dem Modelllernen. Es kommt zu einem oft unbewussten Nachahmen des
Suchtmittelkonsums von Gleichaltrigen oder Familienmitgliedern. Suchtmittelkonsum
kann in seiner Funktion als kurzfristiger ,,Problemldser kopiert werden. Einfluss
nehmen ebenso das klassische und das operante Konditionieren. So lernt der
menschliche  Organismus, auf bestimmte Umgebungsvariablen (“cues”) mit
vorgegebenen Reaktionen zu antworten. Zundchst neutrale Orte kdnnen bspw. durch
dort haufig vollzogenen Suchtmittelkonsum zu einem ,,cue* werden und in Zukunft bei
der drogenabhangigen Person ein starkes Verlangen nach der positiven Wirkung der
dort konsumierten Substanz auslosen. Durch kurzfristige positive Konsequenzen
(Drogenwirkung, soziale Belohnung etc.) wird der Konsum positiv verstarkt und die
Auftretenshdufigkeit erhoht. Denselben Effekt hat die negative Verstarkung, die eine
Vermeidung aversiv erlebter Zustande (z.B. Entzugssymptome, Unsicherheit, aversiv

erlebte Emotionen etc.) umfasst. Zudem greift die neurobiologische Wirkung der
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Substanz im Gehirn in die Entwicklung einer Suchterkrankung ein (vergleiche hierzu
Miller & Heinz, 2012). Die spezifische Transmitterwirkung I0st positive Emotionen
aus. Durch Aktivierung des mesolimbischen Belohnungssystems erhoht sich die
Dopaminausschittung im Nucleus accumbens. In Folge werden die Verhaltensweisen,
welche diese vermehrte Ausschittung des Neurotransmitters ausgelost haben,
wiederholt. Eine regelmalige Einnahme verursacht eine neuronale Adaption auf die
Darreichung der Substanz. Es kommt zu einer Regulation der fur die Substanz
verfiigbaren Rezeptoren. Dieses Phdnomen hat eine Toleranzentwicklung in Bezug auf
die konsumierten Mengen zur Folge. Psychosoziale Faktoren fur die Ausbildung einer
Abhéangigkeitserkrankung sind in den Lebensbedingungen eines Menschen zu finden.
Vernachlassigung in der Kindheit, die Zugehorigkeit zu einem bestimmten
Freundeskreis, eine hohe Drogenverfiigbarkeit im Umfeld oder ein Hang zu

risikoaufsuchendem Verhalten (sensation seeking) sind Bespiele fiir solche Faktoren.

2.1.1 Psychiatrische Komorbiditat

Die Angaben zum Aufkommen komorbider psychiatrischer Erkrankungen bei
Opiatabhangigen sind unterschiedlich. Nach Ertl et al. (2006) klagen 63% der
substituierten Patienten Uber depressive Symptome. Haro et al. (2004) fanden in einer
Untersuchung an 74 Patienten in einer stationaren Entgiftungsbehandlung bei 58,1%
mindestens eine Personlichkeitsstorung. Noch hohere Werte vertffentlichte eine
australische Arbeitsgruppe in der Australien Treatment Outcome Study ATOS (Ross et
al.,, 2005). Sie interviewten 825 opiatabhdngige Menschen anhand verschiedener
strukturierter Interviews zur Erhebung von psychischen Stérungen. 72% erfiillten die
Kriterien flr eine dissoziale und 47% flr eine Borderline Personlichkeitsstorung. 28%
hatten zum Zeitpunkt der Erhebung eine Major Depression, bei 42% wurde eine
Posttraumatische Belastungsstorung festgestellt. In der Metaanalyse von Frei & Rehm
(2002) auf der Basis von 16 Studien standen bei den Komorbiditdten von
Opiatabhdngigkeit die Personlichkeitsstérungen an erster Stelle (42%), gefolgt von
affektiven Stérungen (31%) und Angststorungen (8%). Die Schwankungsbreite der
Prévalenz psychischer Erkrankungen war bei den Studien sehr hoch.
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2.2 Substitution

Methadon wird international seit den sechziger, in Deutschland seit den achtziger Jahren
zur Behandlung Opiatdabhéngiger verwendet (Fischer & Kayer, 2006). Der p-
Opioidrezeptor-Agonist hat eine Halbwertszeit von 24 bis 36 Stunden. In Deutschland
ist Methadon sowohl als trinkfertige Losung als auch in Tablettenform verfuigbar. Bei
der Einnahme konnen u.a. Nebenwirkungen wie Obstipation, Gewichtszunahme,
ausgepragtes Schwitzen und Stimmungsschwankungen auftreten. Methadon wird in
Deutschland am haufigsten zur Substitution verwendete.

Buprenorphin, ein partieller p-Rezeptor-Agonist und ein k-Rezeptor-Antagonist, kam
spater auf den Markt. Verabreicht wird es seit den neunziger Jahren in Form einer
Sublingualtablette. Die Plasmahalbwertszeit betragt 6 bis 7 Stunden. Eine Wirkung ist
aufgrund der langsamen Ablosung vom Rezeptor bis zu 72 Stunden vorhanden.
Mittlerweile wird in der Praxis h&ufig das Nachfolgepréparat verwendet, das in der
Hulle der Tablette Naloxon enthélt (Suboxone®). Dadurch soll ein missbrauchlicher
intravendser Konsum verhindert werden. Fir die Betroffenen besteht ein spurbarer
Unterschied zu Methadon: wéhrend Methadon eine Sedierung mit sich bringt, erleben
die Substituierten unter Buprenorphin keine Einschrankung von Vigilanz oder Antrieb.
Dies ist mit Vorteilen verbunden, bspw. wenn der Betroffene berufstétig ist. Andere
tolerieren die fehlende Sedierung nur schlecht, die Gefahr des Beikonsums sedierender
Substanzen (z.B. Benzodiazepine) erhéht sich dadurch.

Hé&ufige Nebenwirkungen unter Buprenorphin sind bspw. Kopfschmerzen, Obstipation,
Schlaflosigkeit, Ubelkeit und Schwitzen (Fischer & Kayer, 2006). Allerdings gibt es
eine Art Deckeneffekt bezlglich verschiedener Opioidwirkungen, so auch der
Atemdepression. Dies spricht fiir eine hohere Sicherheit gegen Uberdosierungen
(Glasper, Reed, de Wet, Gossop & Bearn, 2005).

Codein wurde bis Ende der neunziger Jahre in Deutschland haufig in der Substitution
eingesetzt, wird aber heute kaum noch verordnet, da seine Halbwertszeit im Vergleich

zu den oben beschriebenen Praparaten deutlich kiirzer ist.

In der Behandlung Drogenabhédngiger wurde zunéchst ein abstinenzorientierter Ansatz
vertreten. Seit gut 20 Jahren ist die Substitution im Sinne der harm reduction eine

wichtige Erganzung in der Behandlung der Betroffenen. In den USA (Masson et al.,
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2004) wurden die Kosten einer Substitution mit Methadon mit denen einer Entgiftung
verglichen (beides uber einen Zeitraum von sechs Monaten). Zwar Kkostete die
durchgehende Versorgung mit Methadon mehr Geld, der Gebrauch von illegalen
Drogen lag in der Gruppe der Substituierten aber signifikant unter dem in der Gruppe
der entgifteten Patienten. Diese nahmen auch auflerhalb des Studiensettings mehr
medizinische Hilfe in Anspruch, was die Kosten fir diese Gruppe wiederum erhohte.
Zudem, so die Autoren, sind die Uberlebenschancen substituierter Patienten hoher. Sees
et al (2000) konnten ebenfalls bestdtigen, dass eine Substitution mit einer harm
reduction einhergeht. Im Vergleich von substituierten und entgifteten Opiatabhéngigen
wiesen erstere weniger Heroinkonsum, weniger Probleme mit der Justiz und eine
deutliche Verringerung von drogenassoziierten Verhaltensweisen, die ein Risiko fur
eine HIV Infektion bargen, auf.

Caldiero et al. (2006) zeigten, dass Personen, die mit Buprenorphin substituiert waren,
langere Zeit an einem ambulanten Therapieprogramm teilnahmen als Patienten, die
vollstandig entgiftet wurden. Verglichen wurde eine Gruppe, die stationdr einen
kompletten Entzug absolvierte, mit einer Gruppe, die im stationdren Setting auf
Buprenorphin eingestellt wurde. Kein einziger der 30 vollstandig entgifteten Patienten
nahm am nachfolgenden ambulanten Programm teil, jedoch 40% der 30 Substituierten
erschienen (p<.001). Die Autoren werteten dies als Vorteil der Substitution, da die

Patienten ein langfristig abstinenzorientiertes Programm durchliefen.

2.2.1 Beikonsum

Beikonsum anderer Suchtmittel stellt im Rahmen der Substitution eine Gefahrdung dar.
Um sich unter der Behandlung mit einem Substitut ein Hochgefiihl verschaffen zu
kdnnen, nehmen die Betroffenen haufig zusatzlich weitere Substanzen ein. Das kénnen
sowohl sedierende als auch aufputschende Suchtmittel sein. Bei der Kombination
verschiedener Suchtstoffe konnen Wirkungen und Nebenwirkungen nicht mehr
eingeschatzt werden. Insbesondere bei der gleichzeitigen Einnahme mehrerer
sedierender Substanzen wie bspw. Methadon, Alkohol und Benzodiazepinen besteht die
Gefahr einer Atemdepression. Im Rahmen einer Substitution missen daher regelmaiige
Kontrollen des Urins auf weitere Drogen stattfinden. VVor der Ausgabe des Substituts
erfolgt eine Atemalkoholkontrolle. Diese MaRnahmen verhindern einen weiteren

Konsum allerdings hdufig nicht. In einer 6sterreichischen Studie (Madlung, Dunkel &
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Haring, 2006) gaben 22% der befragten Methadon-substituierten Patienten einen
Beikonsum von Heroin, 41% einen von Kokain, 74% von Benzodiazepinen an. Ganz
besonders hdufig wird auch Cannabis zusdatzlich zur Substitution konsumiert. Die
substituierten Betroffenen schdtzen den Gebrauch von Cannabis meist nicht als
Drogenkonsum ein, sondern verharmlosen diesen stark. In einem ambulanten 30tagigen
Behandlungsprogramm fir Opiatabhdngige in den USA wurden 66% zu Beginn des
Programms als Cannabis-User identifiziert (Budney, Bickel & Amass, 1998). Diese
betrieben mit groRerer Wahrscheinlichkeit auch einen Beikonsum mit Alkohol oder
Heroin zu ihrer Substitution. In einer Untersuchung an Substituierten in einer deutschen
Hausarztpraxis (Raschke & Ullmann, 2001) konsumierten im ersten Quartal nach
Substitutionsbeginn noch drei Viertel der Betroffenen zusétzlich Heroin. Im flinften
Behandlungsjahr verringerte sich die Quote auf ein Drittel. Allerdings stehen diese
Ergebnisse unter dem Einfluss einer sich in ihrer Zusammensetzung verandernden
Stichprobe (ev. auch durch Beendigungen der Substitution wegen eines fortgesetzten
Beikonsums) und dem Umstand, dass die Haltequote im ersten Behandlungsquartal

durchschnittlich hoch war.

2.3 Qualifizierter Entzug

Eine Entgiftungsbehandlung umfasst langst nicht mehr nur die rein korperliche
Entgiftung, sondern auch eine begleitende psychotherapeutische Unterstiitzung, die sich
insbesondere mit suchtspezifischen Inhalten beschaftigt und zur Inanspruchnahme
weiterer Hilfen motivieren soll. In den Leitlinien zur Akutbehandlung opioidbezogener
Storungen (Reymann et al., 2002) werden die Ziele fur eine solche Intervention wie
folgt festgelegt:

e Detoxifikation im engeren Sinn

e Beendigung der physischen Abhangigkeit

e Forderung der Motivation zur Abstinenz

e Information Uber verschiedene Settings der Postakutbehandlung

e Beendigung von etwaigen zusétzlichen Abhéngigkeiten von anderen

Suchtmitteln
e Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen und Eingrenzung sozialer

Folgeschaden
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Backmund (2001) beschreibt einen qualifizierten Entzug als eine Entgiftung mit
medikamentoser Unterstiitzung, mit Diagnostik und Behandlung von komorbiden
somatischen Erkrankungen und téglichen Einzel- und Gruppentherapien sowie mit
Soziotherapie. Die Untersuchungen zur Wirksamkeit eines solchen qualifizierten
Entzugs bei Opiatabhéngigkeit sind selten, im Bereich Alkohol gilt die Effektivitat als
bestéatigt (bspw. Loeber & Mann, 2006).

In einem Cochrane Review (Amato et al.,, 2008) wurden 9 Studien zur Frage
ausgewertet, welche Form einer Entzugsbehandlung mit besseren Ergebnissen in
Verbindung steht. In den neun Untersuchungen wurden Programme beschrieben,
welche die Gabe von zwei unterschiedlichen Substituten beinhalteten (Methadon und
Buprenorphin) sowie funf verschiedene psychosoziale Interventionen. Die
Entgiftungsbehandlungen, in denen auch eine psychosoziale Intervention eingesetzt
wurde (bspw. psychologische Beratung), waren hinsichtlich der regularen Beendigung

der Behandlung und der Rickfalligkeit der Patienten erfolgreicher.

Es sind auch Untersuchungen zu finden, die sich mit Kurzzeitentgiftungen und deren
Outcome beschaftigen. Wahrend Kurzzeitentgiftungen kann schon aufgrund der
limitierten Zeit nicht auf therapeutische Inhalte eingegangen werden. Chutuape et al.
(2001) fiihrten bei opiatabhangigen Patienten Katamneseuntersuchungen nach einer
3tdgigen Entgiftungsbehandlung durch. 30% der Patienten waren auch sechs Monate
nach der Behandlung frei von Heroinkonsum. Zudem hatten sich einige in

weiterfihrende Behandlung begeben.

2.3.1 Entgiftungsmodalitaten

Im Opiatentzug werden in der Regel vier verschiedene Entgiftungsmodalitaten
angeboten. Welche Art der Entgiftung ausgewahlt wird, héngt von der Menge der
konsumierten Drogen ab, von der Starke des zu erwartenden Entzugs und naturlich vom
Ziel der Entgiftungsbehandlung. Ein Opiatentzug wird von den Betroffenen als &dufBerst
unangenehm erlebt. Es treten massive Entzugserscheinungen wie bspw.
Muskelkrémpfe,  Gliederschmerzen, grippedhnliche  Symptome,  Kaltegefihl,
Schmerzen, innere Unruhe, Ubelkeit und Erbrechen, Diarrhoe und Schlafstérungen auf.
Begleitet ist dies durch ein heftiges Craving, einen Suchtdruck, nach der Droge (siehe
2.10).
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Opiatgestiitzte oder .. Warme* Entgiftung

Bei dieser Art der Entgiftungsbehandlung, die von Betroffenen am haufigsten gewahlt
wird, bekommen diese eines der drei gangigen Substitute (Methadon, Polamidon oder
Buprenorphin) in absteigender Dosierung. Durch das Ausschleichen wird ein friihes und
heftiges Auftreten von Entzugszeichen vermieden. Um einer Erwartung von
Entzugszeichen entgegenzuwirken, findet eine verdeckte Gabe der Substanz statt: bei
Methadon und Polamidon wird die sirup-artige Flussigkeit mit Saft verdinnt, so dass
weder anhand des Geschmacks noch anhand der Menge auf eine Dosis geschlossen
werden kann. Buprenorphin wird zerkleinert, um Ruckschliisse auf die Hohe der
verabreichten Dosis zu erschweren. Durch dieses Vorgehen ist der Patient zwar
eingeweiht, dass er schrittweise entgiftet wird, er kann aber nicht vorhersehen, wie
wenig Opiat er erhalt und wann er kein Substitut mehr bekommt. Im Verlauf der
Entgiftung mit Hilfe von Methadon oder Polamidon wird zudem eine Gabe von Saft
ohne Beimengung von Opiaten Uber das Ausdosieren hinaus fir wenige Tage
fortgefiihrt. Flankierend werden bei dieser Art der Entgiftung auch Medikamente
eingesetzt, die auftretende Entzugszeichen einddmmen. Dazu gehdren Antiemetika,
Antidiuretika, Magnesium bei auftretenden Muskelkrampfen, Antiepileptika bei
Beikonsum von Benzodiazepinen und entzugsbedingtem Krampfanfall in der
Vorgeschichte, sowie niedrigpotente Neuroleptika und sedierende Antidepressiva bei
Schlafstérungen. Eine ,,warme* Entgiftung wird in der Regel in drei, in begriindeten

Ausnahmeféllen (bspw. bei protrahiertem Entzug) auch in vier Wochen durchgefiihrt.

Medikamentengestiitzte oder .. lauwarme‘ Entgiftung

Bei einer "lauwarmen" oder medikamentengestitzten Entgiftung wird wahrend der
Behandlung kein Opioid mehr gegeben. Das abrupte Absetzen macht nur Sinn, wenn
die im Vorfeld konsumierten Mengen nicht zu gro waren, da die Entzugszeichen sonst
schwer zu beherrschen sind. Sollten Entzugssymptome auftreten, konnen

symptombezogen Medikamente eingesetzt werden (siehe ,,warme** Entgiftung).

Teilentgiftung
Die Substitution ist ein wichtiger Schritt in der Entkriminalisierung der

drogenabhangigen Patienten. Allerdings setzt eine Substitution Beikonsumfreiheit

voraus. Dies ist fir viele Betroffenen schwer umsetzbar, da insbesondere andere
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sedierende Substanzen wie Alkohol und Benzodiazepine in den Mittelpunkt riicken, um
sich eine starke Sedierung zu verschaffen, die unter der regelméRigen Einnahme eines
verantwortungsvoll dosierten Substituts ausbleibt. Sollte es zu einem regelmaiigen
Beikonsum kommen, ist eine sogenannte Teilentgiftung von Noten, wenn die
Substitution bestehen bleiben soll. Eine komplette Entgiftung ware fur viele Abhéngige
ein zu groller Schritt, eine Rickfalligkeit mit "Strallenheroin” wére zu befiirchten. Die
betreffenden Patienten werden bei einer Teilentgiftung bzgl. des verordneten Substituts
weiterbehandelt wahrend die beikonsumierten Substanzen, gegebenenfalls unter
entsprechender Medikation, abgesetzt werden. Im Alkoholentzug kann bspw.
Clomethiazol, im Entzug von Benzodiazepinen ein Antiepileptikum zur Erhohung der
Krampfschwelle gegeben werden. Zusétzlich auftretende Entzugszeichen werden, wie
oben beschrieben, medikamentds aufgefangen.

Diese Gruppe muss gesondert behandelt werden, da sich die Erwartungen und
Einstellungen bei einer kompletten Entgiftung, die eine ganzliche Drogenfreiheit mit
sich bringt, deutlich unterscheiden von einer Behandlung die auf eine Weiterfiihrung der
Substitution zielt. Ein drogenabstinentes Leben ist zum Zeitpunkt der Behandlung nicht

Ziel dieser Patienten.

Umstellung der Substitution

Bei der Umstellung von Methadon / Polamidon auf Buprenorphin muss zunéchst eine
Abdosierung stattfinden, da die Substanzen unterschiedlich wirken: Buprenorphin kann
als partieller Antagonist einen sogenannten ,,Turbo-Entzug“ auslosen, wenn noch
Opiate an den Opiatrezeptoren gebunden sind. Da dies extrem unangenehm waére,
werden Methadon oder Polamidon schrittweise ausdosiert, der Betreffende sollte dann
ca. 48 Stunden ohne Opiat sein, bevor Buprenorphin schrittweise eindosiert wird. Auch
bei der Umstellung der Substanzen muss sich der Patient nicht mit Strategien zur

Sicherung einer vollstdndigen Abstinenz auseinandersetzen.

Kalte Entgiftung

Eine , kalte” Entgiftung von Opiaten ohne die Gabe von Substituten oder Medikamenten
kann dann durchgefiihrt werden, wenn bislang keine ausgepréagten korperlichen
Entzugssymptome zu erwarten sind, bspw. aufgrund einer kurzen Konsumzeit oder bei

geringen konsumierten Mengen.
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2.3.2 Abbruchquoten und Ruckfall

Die Abbruchqguote in Entgiftungsbehandlungen weist eine hohe Schwankungsbreite auf
(Specka, Buchholz, Kuhlmann, Rist & Scherbaum, 2011). Seit der Gabe von
Substituten ist sie zwar eher gesunken, liegt aber im besten Fall noch bei ca. 50% (siehe
auch Dedner, 2002). Dies wurde von Gossling et al. (2001) bestétigt. Sie untersuchten
176 Drogenpatienten in einer stationdren Entgiftungsbehandlung. 49,4% brachen die
Behandlung vorzeitig ab, darunter waren deutlich mehr Frauen als Manner (68,4 vs.
44,2%). Patienten, die reguldr beendeten, waren im Durchschnitt 2,2 Jahre &lter. Eine
Motivation im Zusammenhang mit einer strafrechtlich bedingten Therapieauflage hatte
keinen Einfluss auf die Abbruchquote, allerdings korrelierten langere Abstinenzphasen
in der Vorgeschichte mit der Wahrscheinlichkeit fur ein reguldres Behandlungsende.
Die Patienten gaben am haufigsten Craving als Grund fir einen Behandlungsabbruch
an. Die Autoren beschreiben, dass auch die pessimistische Selbstbewertung der
gesundheitlichen Situation durch abbrechende Patienten keinen Einfluss auf deren
Motivation zur Fortsetzung der Behandlung hat. Eine geplante Anschlusstherapie
beglinstigte dagegen das regulére Beenden der Entgiftung.

Gossop und Kollegen (1989) konnten in einer Untersuchung an 132 Abhéngigen in
opioidgestutzter stationarer Entgiftung feststellen, dass bei einer kurzen Methadongabe
von nur zehn Tagen stérkere Entzugszeichen und mehr Abbriiche auftraten, als bei einer
Gabe Uber 21 Tage. Allerdings ist bei einem langeren Ausschleichschema mit einem

protrahierten Entzug zu rechnen.

Abhangigkeitserkrankungen weisen ein hohes Rickfallrisiko auf. Viele der Betroffenen
haben im Krankheitsverlauf eine Mehrzahl an Entgiftungen absolviert. Eine
Auswertung von Behandlungsverlaufen aus dem Jahr 2001 (Greberman & Jasinski)
zeigte, dass mannliche Konsumenten im Alter zwischen 26 und 30 Jahren die meisten
Entgiftungsbehandlungen in der Vorgeschichte aufwiesen.

Bradley et al. (1989) untersuchten das Ruckfallgeschehen bei 78 opiatabhéngigen
Patienten nach einer erfolgreich absolvierten Entgiftung. Die meisten Ruckfalle
ereigneten sich innerhalb einer Woche nach Entlassung. Die Grinde fir den Riickfall
konnten in elf Kategorien eingeteilt werden: gedankliches Erlaubniserteilen,

Geflhlszustande, externale Faktoren, Entzugszeichen, interpersonelle Faktoren, das
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Verlassen einer schitzenden Umgebung, Verfligbarkeit der Drogen, drogenassoziierte
Stimuli, Priming und sozialer Druck. Am hdufigsten gingen dem Rduckfall
erlaubniserteilende Gedanken, negative Gefiihlszustdnde und externale Ereignisse
voraus.

In einer Studie in Saudi-Arabien (EI-Sheikh Sel & Bashir, 2004) an 105 méannlichen
Patienten, die sich einer stationdren Entgiftung von Heroin unterzogen, standen die
Haufigkeit von Ruckféallen und Aufnahmen in Zusammenhang mit funf typischen
Hochrisikosituationen: Erleben von negativen Emotionen, Testen von personlicher
Kontrolle, Suchtdruck, Versuchungen sowie sozialer Druck.

Eine Arbeitsgruppe aus der Schweiz (Broers, Giner, Dumont & Mino, 2000) befragte 73
Patienten einen und sechs Monate nach Abschluss einer Entgiftung zu ihrem
Drogenkonsum. 73% der Patienten hatten die Entgiftung regulédr abgeschlossen. Einen
Monat nach Beendigung der Entgiftung konsumierten ca. 30 % wieder Opiate, nach
sechs Monaten waren es 50%. Die Zahl derjenigen, die abstinent geblieben waren, lagen
zu beiden Katamnesezeitpunkten bei ca. 35%. Als Faktoren, die mit einem schnellen
Ruickfall in Verbindung standen, wurden ein Kokainmissbrauch und eine geringe Sorge
uber die eigene Situation zur baseline-Untersuchung genannt.

Eine weitere Schweizer Auswertung (Riesch & Hattenschwiler, 2002) von Daten
drogenabhéngiger Patienten, die stationar entgifteten, ergab zur Katamnese einen Monat
nach Entlassung eine Abstinenzquote von 18%. Die Autoren beschrieben, dass 45%
bereits wahrend der stationdren Entgiftungsbehandlung rickféllig wurden. Keiner der
Patienten, welche die Behandlung nicht regulédr beendeten, war zum
Katamnesezeitpunkt drogenfrei.

2005 veroffentlichte eine englische Arbeitsgruppe (Smyth et al.) ebenfalls Ergebnisse
aus Katamneseerhebungen entgifteter, opiatabhdngiger Patienten: von den
Teilnehmenden waren 57% zehn Monate nach der Entgiftung Methadon-substituiert,
50% berichteten von Heroingebrauch (auch beides mdglich). 23 % gaben eine
andauernde Abstinenz an. Ein positives outcome stand in signifikantem Zusammenhang
mit der reguléren Beendigung der sechswdchigen Entgiftung und der Inanspruchnahme

poststationdrer Hilfen.

Eines der bekanntesten und grundlegendsten Modelle zur Pravention von Ruckfallen bei
Suchterkrankungen stammt von Marlatt und Gordon (1985). Dieses wird unter 2.8 n&her

beschrieben. In ihren Arbeiten ber Rickfallgeschehen fanden die Autoren, dass
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folgende Situationen haufig mit Rickfallgeschehen in Verbindung stehen (Larimer,
Palmer & Marlatt, 1999):

¢ Negative emotionale Zusténde

e Situationen, die den Kontakt zu einer oder mehreren anderen Personen

beinhalten

e Verbal oder non-verbal ausgelibter sozialer Druck

e Positive emotionale Zustande
Neben den Bewaéltigungsstrategien und der damit verbundenen
Selbstwirksamkeitserwartung (siehe unten) spielen zudem die Erwartungen an den
Suchtmittelkonsum und der sog. Abstinenz-Verletzungs-Effekt eine Rolle. Positive
Erwartungen an die Wirkung des Suchtmittels, wie bspw. eine antizipierte beruhigende
Wirkung bei innerer Anspannung, kénnen in Hochrisikosituationen gefahrlich werden.
Kommt es zu einem einmaligen Konsumereignis, ist der weitere Verlauf sehr stark
davon abhéngig, wie die betreffende Person das Geschehen attribuiert. Eine stabile,
globale und internale Attribution fiihrt dabei hdufig in einen ausgepragten Rickfall mit
Kontrollverlust (Abstinenz-Verletzungs-Effekt).
Larimer et al. (1999) beschreiben die Interventionsstrategien, welche fur die Abwehr
von Ruckfallen von Bedeutung sind:

o Identifikation und Bewaltigung von Hochrisikosituationen

e Erhohte Selbstwirksamkeit

e Beseitigen von Mythen und Plazeboeffekten bezliglich der Wirkung einzelner

Substanzen

¢ Rickfallmanagement

e Kognitive Umstrukturierung

e Allgemeine Selbstkontrollstrategien

e Etablierung eines ausgewogenen Lebensstils mit positiven Aktivitaten

e Stimulus-Kontroll-Techniken

e Techniken zum Umgang mit Suchtdruck

Aufgrund des hohen Ruckfallrisikos ist man in der Behandlung drogenabhéangiger
Patienten haufig mit Wiederaufnahmen konfrontiert. Opioidrickfalle treten fast
ausschlief3lich mit Kontrollverlust auf, die Patienten stellen sich bald wieder mit einem
Entgiftungswunsch vor. Eine 2010 veroffentlichte amerikanische Studie (Raven et al.)

beschaftigt sich mit Faktoren, die zusétzlich zu einer baldigen Wiederaufnahme fiihren
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und die Patienten zu sogenannten ,,Drehtiirpatienten* werden lassen. Zu diesen gehoren
Obdachlosigkeit, kurze Klinikaufenthalte mit unbefriedigendem Entlassmanagement,
eine Ambivalenz der Patienten gegenuber langfristigen Weiterbehandlungen sowie
fehlende adaquate Maoglichkeiten eines reibungslosen Ubergangs von der Entgiftung in

eine Langzeittherapie.

2.3.3 Weiterfuhrende Behandlungen

Viele der Patienten, die sich auf einer Entgiftungsstation anmelden, haben bereits mit
der Suchtberatungsstelle eine stationdre Rehabilitationsbehandlung — "Langzeittherapie™
- beantragt. Diese abstinenzorientierte Behandlung kann entweder freiwillig oder unter
gerichtlicher Auflage angetreten werden. Haben Patienten unter Drogeneinfluss
Straftaten begangen, kann das Gericht eine Langzeittherapie als Auflage aussprechen
und eine Inhaftierung zunéchst aufschieben (835). Die Patientengruppe in einer
Rehabilitationseinrichtung setzt sich also aus eigen- und fremdmotivierten Patienten
zusammen. Ein &hnliches Bild ergibt sich auf den Entgiftungsstationen, die den
mehrmonatigen Rehabehandlungen vorgeschaltet sind.

Neben den stationdren Rehabehandlungen existieren eine Reihe alternativer
Weiterbehandlungsmoglichkeiten: rehabilitative Hilfen kdnnen auch im teilstationdren
und ambulanten Rahmen angeboten werden. Eine teilstationdre Rehabilitation wird in
wohnortnahen Tageskliniken angeboten und eignet sich insbesondere fiir Betroffenen,
die eine Familie haben oder aus anderen Griinden an ihr hausliches Umfeld gebunden
sind. Ambulante Behandlungen werden von psychosozialen Beratungsstellen
(Drogenberatung) durchgefihrt.

2.4 Behandlungscompliance

Compliance wurde urspriinglich definiert als das Ausmal, in dem das Verhalten einer
Person mit medizinischen oder gesundheits-bezogenen Ratschldgen Ubereinstimmt. In
dieser traditionellen Sichtweise wird Non-Compliance als Problem des Patienten
gesehen, da er sich entgegen seines eigenen Interesses — namlich gesund zu werden —
verhélt. Kritiker dieses Konzepts betonen, dass die personlichen Vorlieben und die
Ressourcen des Patienten dabei zu wenig berlcksichtigt werden. Dies fihrte zu einer

Veranderung der Sichtweise hin zu einem Paradigma der Adhérenz. Hier stehen die
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Autonomie und die gemeinsame Entscheidungsfindung im Vordergrund, wobei der
Patient dabei eine aktive Rolle einnimmt (Sandman, Granger, Ekman & Munthe, 2011).
Im alltaglichen Sprachgebrauch ist der Begriff Compliance sehr viel geldufiger und
damit besser etabliert. Es ist zu berlcksichtigen, dass die Entscheidungsfreiheit der
Patienten auf einer Drogenentgiftungsstation in bestimmten Punkten (bspw. im Vorgang
der Entgiftung) eingeschrankt ist.

In dieser Arbeit wird der ,,traditionelle® Begriff Compliance verwendet und bezieht sich
hauptsachlich darauf, ob drogenabhéngige Patienten, die eine Entgiftungsbehandlung
beginnen, diese den therapeutischen Empfehlungen folgend auch vollstandig

absolvieren und reguldr beenden.

2.4.1 Faktoren, die auf die Behandlungscompliance Einfluss nehmen

Im Verlauf der Etablierung von stationdrer Entgiftung und qualifizierten
Motivationsprogrammen wurde versucht herauszufinden, welche Faktoren den
Behandlungsverlauf und die Compliance der Patienten positiv beeinflussen.

1988 beschrieb Marlatt in einer Ubersichtsarbeit iber Abhéangigkeitserkrankungen, dass
soziale Stabilitat sowie ein hoheres kognitives und psychosoziales Funktionsniveau fur
eine gute Prognose stehen (Marlatt, Baer, Donovan & Kivlahan, 1988).

In einer retrospektiven Studie an 1070 Patienten (Backmund, et al., 2001) ergaben sich
folgende signifikante  Préadiktoren fir ein regulédres  Abschlielen einer
Entgiftungsbehandlung von Opiaten: hoheres Alter, bessere Bildung, keine Inhaftierung
in der Vorgeschichte, Kontakt zu Beratungsstellen, Vorhandensein einer
Bewéhrungsstrafe und eine geplante Teilnahme an einer abstinenzstiitzenden
Behandlung. Zudem wurde festgestellt, dass der Grad der psychotherapeutischen /
psychosozialen Unterstitzung im Vorfeld der Entgiftung eine wichtige Rolle fur ein
erfolgreiches Abschliel3en spielt.

Auch im Rahmen einer australischen Studie (National Evaluation of Pharmacotherapies
for Opioid Dependence — NEPOD) wurde bestétigt, dass é&ltere Patienten eine
Entgiftung signifikant haufiger reguldr abschlossen, als jingere. Ein weiterer Faktor, der
mit einem reguldren Entgiftungsabschluss korrelierte, war die konsumierte Menge an
illegalen Drogen (Digiusto et al., 2005). Uberraschenderweise standen hohe

Konsummengen mit der hoheren Wahrscheinlichkeit, eine Abstinenz zu erreichen, in
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Zusammenhang. Die Autoren erklaren dies mit einer hoheren Abstinenzmotivation, die
aus dem eskalierten, als bedrohlich wahrgenommenen Konsummuster hervorgeht.

In einer Katamneseerhebung zwei Jahre nach einer suchtspezifischen Behandlung von
Walton und Mitarbeitern (2003) standen die Variablen hoher finanzieller Aufwand fur
Drogen, Verstrickung in drogenassoziierte Freizeitgestaltung, zusatzliche Zugehdrigkeit
zu einer Minderheit sowie der Status als Single in direktem Zusammenhang mit
fortgefiihrtem Drogenkonsum.

Franken et al. (1999) untersuchten ebenfalls das Behandlungsoutcome bei Patienten, die
sich einer stationdren Entgiftung unterzogen. Ein positiver outcome war in diesem Fall
der Ubergang in eine stationire Rehabilitation im Anschluss. Die Autoren fanden
keinerlei Einfluss von Bewadltigungsstrategien, Schwere der Abhéangigkeit,
Vorhandensein von sucht-assoziierten Problemen, Psychopathologie oder Motivation
zur Behandlung. Dennoch sprechen sie sich dafur aus, wahrend der
Entgiftungsbehandlung ein grolieres Augenmerk auf die medizinischen Bedingungen,
Entzugszeichen und auftretendes Craving zu richten.

In einer spanischen Untersuchung (San, Cami, Peri, Mata & Porta, 1989) an 90
heroinabhéngigen Patienten wurde dagegen ein Zusammenhang zwischen psychischen
Symptomen und einem reguldren Entgiftungsende gefunden: Diejenigen, welche die
Behandlung regular abschlossen, wiesen auf sieben von neun Skalen des SCL-90
signifikant hohere Symptomauspragungen auf. Auch die Untersuchung von Powell et
al. (1993) bestatigte den Einfluss von psychopathologischen Faktoren: Neben einer
geringen Selbstwirksamkeitserwartung (siehe oben) ermittelten die Autoren hohe
Erwartungen an die Wirkung einer Substanz sowie hohere Angstlichkeits- und
Neurotizismuswerte als Faktoren, die mit einer nach sechs Monaten bestehenden
Abstinenz von Opiaten in Verbindung standen. Sie interpretierten dieses Ergebnis
dahingehend, dass die Patienten, welche sich ihrer hohen personlichen Vulnerabilitét
bewusst werden, eher effektive Copingstrategien ausbilden.

Haro et al. (2004) untersuchten den Einfluss von Personlichkeitsstorungen auf
Abstinenzquoten und  fanden, dass das Vorliegen einer  dissozialen
Personlichkeitsstorung in Zusammenhang mit Ruckfélligkeit in ausgeprégten Konsum
standen.

Den wichtigen Einfluss einer suchtspezifischen Rehabehandlung auf den
Langzeitverlauf zeigten Ghodse et al. (2002). Sie vergleichen ,,Completer* und ,,Non-

Completer* einer stationdren Entgiftungsbehandlung, indem sie die Patienten nach drei,
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sechs, neun und zwolf Monaten mit den Substance abuse assessment questionnaire
(SAAQ) befragten. Unter den ,,Completern wurde unterschieden, ob nach der
Entgiftung eine Weiterbehandlung angetreten wurde oder nicht. Bezlglich des
Outcomes wurde erhoben, ob und in welchem Ausmall zum Erhebungszeitpunkt
Substanzkonsum bestand. Die Gruppe der ,,Non-Completer” und der ,,Completer®, die
keine nachfolgende Behandlung antraten, unterschieden sich nicht. Lediglich die
Patienten, welche im Anschluss an die Entgiftung eine mindestens sechswochige
Weiterbehandlung in Anspruch nahmen, zeigten ein signifikant besseres outcome.

Im Rahmen eines Reviews von 12 Studien tber Behandlungen mit Substituten fanden
Kornor und Waal (2005), dass die freiwillige Teilnahme an einer qualifizierten
Entgiftung als einziger Faktor mit einer erreichten Abstinenz in Verbindung stand.

2.5 Kognitiv-behaviorale Therapie bei Suchterkrankungen

Dass Behandlung im Allgemeinen bei Opiatabhéngigkeit im Vergleich zur fehlenden
Behandlung positive Effekte zeigt, wurde im Rahmen der ATOS Studie gezeigt
(Teesson et al., 2006). Waal und Kornor (2004) setzen sich in ihrem Review mit
verschiedenen abstinenzorientierten Hilfen fur Drogenpatienten auseinander. Sie stellen
fest, dass die meisten Studien mit substituierten Patienten durchgefiihrt wurden, es aber
trotz allem einen Hinweis darauf gibt, dass die kognitiv-behaviorale Therapie mehr
Einfluss auf die Konsumgewohnheiten des Betroffenen hat, als eine psychodynamische
Behandlung oder eine einfache Beratung.

Grundlage fur kognitiv-behaviorale Therapieprogramme bei
Abhangigkeitserkrankungen ist die Annahme, dass Suchtmittelkonsum eine
maladaptive, erlernte Verhaltensweise ist. Dies wird durch Annahmen beeinflusst, dass
die Substanz sehr wirkungsvoll ist, um bspw. Stresssituationen zu bewadltigen, was die
Einnahmewahrscheinlichkeit in der Folge erhoht hat. Das Hauptaugenmerk der
Behandlung liegt auf der Veradnderung der Annahmen Uber die positiven Konsequenzen
des Substanzkonsums und auf der Etablierung von angemessenen alternativen Coping-
Strategien fir schwierige, ehemals mit dem Suchtmittelkonsum assoziierte Situationen
(Ouimette, Finney & Moos, 1997). In einer Studie verglichen diese Autoren die
Wirksamkeit einer kognitiv-behavioralen Therapie mit dem 12-Schritte-Programm von
Selbsthilfegruppen. Beide Interventionen fuhrten zu einer erhdhten Abstinenzrate,

allerdings unterschieden sie sich in ihrer Wirksamkeit nicht.
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Carroll & Onken (2005) beschreiben in ihrer Ubersichtsarbeit die géngigsten
Therapieformen flr Patienten mit einer Drogenabhangigkeit, bei denen in Studien eine
Wirksamkeit ~ belegt  werden  konnte.  H&ufig  eingesetzt  wird  das
"Kontingenzmanagement", bei welchem die Patienten Belohnungen oder Vergltungen
erhalten, wenn sie bestimmte Ziele erreicht haben. Dies geschieht unter der Annahme,
dass Belohnungen einen groReren Effekt haben als die Arbeit mit negativen
Konsequenzen. Als Beispiel fiir Vergutung von erreichten Zielen fiihren die Autorinnen
die  take-home-Vergabe des  Substitutionsmedikamentes  bei  anhaltender
Beikonsumfreiheit an. Belohnung kann aber auch durch Gutscheine fir Waren oder
Dienstleistungen vergeben werden. Kognitiv-behaviorale Programme, die auf sozialen
Lerntheorien und Prinzipien der operaten Konditionierung basieren, haben ihren
Schwerpunkt auf der funktionalen Analyse des Drogenkonsums sowie auf dem Training
von Fertigkeiten zur Identifikation und rockfallfreien Bewaltigung von
Risikosituationen. Was diese Therapieprogramme zudem wirksam macht, ist die
Madglichkeit, die erlernten Strategien auch auf andere Probleme im Alltag anzuwenden.
Es konnte nachgewiesen werden, dass Programme mit Kontingenzmanagement zwar
zum Ende einer Behandlung hin mehr Effekte auf outcome Variablen haben, kognitiv-
behaviorale Therapien in ihrem Ergebnis aber zum Follow-up Zeitpunkt dem
Kontingenzmanagement tberlegen sind.
Moos (2007) fihrt in seiner Arbeit Uber die wirksamen Elemente von gangigen
Therapieformen fur Abhéangigkeitserkrankungen aus, dass die kognitiv-behaviorale
Therapie insbesondere durch die folgenden Inhalte wirkt:

e Erhohung der Selbstwirksamkeit, auf das Suchtmittel verzichten zu kénnen

e Allgemeine Verbesserung des Selbstvertrauens

e Aneignung von suchtspezifischen und allgemeinen Bewaltigungsstrategien

e Verringerung der positiven Erwartungen, die an Suchtmittelkonsum geknupft

sind.

Bestatigt werden konnte die Wirksamkeit von kognitiv-behavioralen Techniken auch in
einem Gruppenprogramm flr substanzabhangige Patienten (Whorley, 1996). Im Fokus
der Studie standen die Arbeit mit Vor- und Nachteilen der Inanspruchnahme weiterer
therapeutischer Hilfen sowie ein Problemldsetraining.

Die Effekte einer anderen kurzen kognitiv-behavioralen Intervention (5 Sitzungen)
wiesen Yen et al. (2004) nach. Nach dem Absolvieren dieser Sitzungen wiesen
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heroinabhéngige Patienten deutliche Verbesserungen in ihrer Zuversicht auf, mit
interpersonellen Situationen, die einen Ruckfall provozieren koénnten, umzugehen.
Dieser Effekt ergab sich allerdings nicht fur schwierige intrapersonelle Situationen.

In einer Studie von Pollak et al. (2002) konnte gezeigt werden, dass ein 15stiindiges
kognitiv-behaviorales Programm bei methadonsubstituierten Frauen eine signifikante
Verringerung ihres Beigebrauchs von illegalen Drogen bewirkte. Bei Mannern waren
die Effekte nicht signifikant. Die Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie bei
Methadon-substituierten Patienten untersuchten auch Scherbaum und Mitarbeiter
(2005). 41 Patienten erhielten eine 20stindige Behandlung, die Kontrollgruppe
umfasste 32 Patienten. Anhand von Drogenscreenings wurde die Beikonsumfreiheit am
Ende der Behandlung und sechs Monate spater gepruft. Diejenigen, welche die
Psychotherapie durchliefen, waren zum Katamnesezeitpunkt signifikant haufiger
beikonsumfrei.

In einer Untersuchung an 155 alkohol- und drogenabhéngigen Patienten wurden Einzel-
oder Gruppenpsychotherapie verglichen. Angeboten wurden 17 Therapiesitzungen. In
beiden Interventionsgruppen kam es zu signifikanten Reduktionen der
Konsumhaufigkeit und der Konsummengen. Ein Unterschied zwischen der Einzel- und
Gruppentherapie ergab sich nicht. Die Autoren weisen aber auf die Kosteneffektivitat
von Gruppenbehandlungen hin (Marques & Formigoni, 2001). In einer amerikanischen
Studie (Sobell, Sobell & Agrawal, 2009) zeigten sich ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede in der Wirksamkeit zwischen einer Einzel- und eine Gruppentherapie flr
substanzabhéngige Patienten. Die Analyse der aufgewendeten Therapeutenzeit fiihrte
zum Schluss, dass fur die Gruppenbehandlung 41,4% weniger Zeit aufgewendet wird
als fir die Einzelbehandlung. Auch ein Review von Weiss et al. (2004) bestatigten die

vergleichbare Wirksamkeit von Einzel- und Gruppenbehandlung.

2.6  Motivational Interviewing

An dieser Stelle soll Motivational Interviewing (Miller & Rollnick, 2002) als
erwiesenermafen wirkungsvolle Art der Gespréachsfiihrung (Havemann-Reinecke et al.,
2004) kurz beschrieben werden, da sie in der Durchfiihrung des kognitiv-behavioralen
Gruppenprogramms ihre Anwendung fand. Ziel ist die Herstellung einer Diskrepanz
zwischen dem Ist-Zustand und dem Soll-Zustand: ein Patient, der noch unentschlossen

ist, ob er wirklich die Abstinenz als oberstes Ziel anerkennen kann, sollte darin
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unterstltzt werden, seine aktuelle Situation zu erkennen und mit einem Ziel oder
Wunschbild seiner selbst zu vergleichen. Verwendet werden Strategien zur Validierung
und des aktiven Zuhorens; offen gestellte Fragen erleichtern es dem Patienten, seine
aktuelle Situation zu erkennen und durch entsprechende Techniken des Spiegelns und
des Explorierens kénnen Diskrepanzen zwischen Ist und Soll aufgezeigt werden (Moos,
2007).

Insbesondere im Bereich der Suchterkrankungen hat sich das Motivational Interviewing
in Studien bewahrt, allerdings gab es auch Untersuchungen mit gegenteiligen Effekten.
Es ist anzunehmen, dass MI dann gute Ergebnisse bringt, wenn es mit anderen

Programmen kombiniert wird.

2.7 Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit wird von Bandura (1994) definiert als der Glaube an die eigenen
Féahigkeiten, ein bestimmtes Verhalten zeigen zu konnen und damit Ereignisse zu
beeinflussen, welche das eigene Leben betreffen. Personen mit einer hohen
Selbstwirksamkeitserwartung verhalten sich hadufig zielstrebig und weisen bei
Schwierigkeiten, ein Ziel zu erreichen, die Uberzeugung auf, Herr der Lage werden zu
kdnnen. Die Personen setzen sich hohere Ziele, scheuen Herausforderungen nicht und
investieren mehr Zeit in die Lésung eines Problems (Schwarzer & Scholz, 2000).
Menschen, die Zweifel an ihren Fertigkeiten hegen, also eine niedrige
Selbstwirksamkeitserwartung zeigen, schmalern ihre eigenen Leistungen und geben bei
Hindernissen schnell auf.

Bandura postuliert vier Mdglichkeiten, die eigene Selbstwirksamkeitserwartung zu
starken. Eine umfasst Erfahrungen, die mit Erfolg verknupft sind. Solche erhéhen die
eingeschéatzte Selbstwirksamkeitserwartung. Ein zweiter wichtiger Faktor sind soziale
Modelle: Insbesondere wenn das Modell groRe Ahnlichkeit zur eigenen Person besitzt,
kann dessen erfolgreiches Handeln auf die eigene Selbstwirksamkeit Einfluss nehmen.
Auch die Uberzeugung durch andere stérkt die Selbstwirksamkeitserwartung: Bekommt
man von seinen Mitmenschen die Fahigkeiten zugesprochen, in schwierigen Situationen
erfolgreich zu sein, ist man auch selbst mehr davon (berzeugt, die eigenen Ziele
erreichen  zu  konnen.  Die  vierte  Mdglichkeit,  Einfluss auf  die
Selbstwirksamkeitserwartung zu nehmen, ist Uber die Reduktion von Stressreaktionen

und eine Verénderung von Missinterpretationen korperlicher Zusténde.
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Selbstwirksamkeitserwartung nimmt Uber verschiedene Kanéle Einfluss auf unser
Dasein. Bei der Erreichung von Zielen spielen Erwartungen und Annahmen eine
zentrale Rolle. Selbstzweifel und Abwertungen verhindern ein erfolgreiches VVorgehen.
Wird Erfolg in der Vorstellung bereits mit einbezogen, sind die Chancen einer
zielstrebigen Vorgehensweise grofler. Im Bereich der Motivation hat die
Selbstwirksamkeitserwartung einen deutlichen Effekt auf deren Selbstregulation: Fur
Attributionen,  Zielerreichung und Erwartung des outcomes spielt die
Selbstwirksamkeitserwartung eine wichtige Rolle. Sie bestimmt, welche Ziele
ausgewahlt werden, wie hoch die Anstrengungsbereitschaft ist, wie ausdauernd bei
Schwierigkeiten am Fortkommen gearbeitet wird und wie grof? die Belastbarkeit bei
Misserfolgen ist. Selbstwirksamkeit hat auch einen groflen Einfluss auf affektive
Prozesse: Die Einschatzung der eigenen Mdglichkeiten, Kontrolle Uber Stressoren zu
gewinnen, verandert angstbezogenes Arousal. Gedanken, die sich mit Selbstzweifeln
beschéftigen, beeintrachtigen das Funktionsniveau. Die Selbstwirksamkeitserwartung
bezogen auf die Mdoglichkeiten, auf die eigenen Gedanken Einfluss nehmen zu kénnen,
verringert Stresserleben.

In Studien mit phobischen Patienten ergab sich ein Zusammenhang von
Anndhrungsverhalten an den angstauslésenden Stimulus und der wahrgenommenen
Selbstwirksamkeitserwartung von r=.74 (Bandura, 1977). Anderungen im Verhalten
sind also stark mit der Anderung der Einschétzung der eigenen Fertigkeiten verbunden.
Smith und Mitarbeiter (2006) untersuchten die Auswirkungen des Scheiterns an einer
kognitiven  Aufgabe auf die aufgabenbezogene und die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung. Studenten mussten in der Untersuchung Anagramme
I6sen, von denen eines nicht l6sbar war. Es zeigte sich, dass das Scheitern in dieser
Aufgabe zwar die task-spezifische Selbstwirksamkeitserwartung senkte, allerdings nicht

die allgemeine.

Di  Clemente und  Kollegen  beschrieben in  ihrer  Arbeit  Uber
Selbstwirksamkeitserwartung (1995), dass diese mit erfolgreichem Coping in
Situationen steigt und bei Misserfolgen absinkt. Ist die eingeschéatzte
Selbstwirksamkeitserwartung erniedrigt, ist das Risiko fir einen Rickfall in den
Suchtmittelkonsum erhoht. Die Autoren unterscheiden vier Dimensionen, auf die sich
Selbstwirksamkeit bei VVorliegen einer Suchterkrankung auswirken kann:

e Coping — hier geht es um die Bewaéltigung verschiedener Situationen
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e Verhaltensweisen, die fur das Durchlaufen einer Behandlung notwendig sind

e Kontrolle — diese Dimension bezieht kontrollierten Konsum mit ein

e Abstinenz — Verhaltensrepertoire, das zu einer abstinenzorientierten Sichtweise

gehort

Sie betonen auch einen Unterschied zwischen Selbstwirksamkeitserwartung und
Erwartungen (ber das outcome. Letzteres bezeichnet die Erwartung, dass ein
bestimmtes Verhalten zu einem outcome flhrt. Selbstwirksamkeit umschreibt die
Uberzeugung, ein Verhalten ausfilhren zu kénnen, das zu einem erwiinschten Ergebnis
fahrt. Im Verlauf einer Suchtbehandlung kann es zu einem sehr schnellen Anstieg der
Selbstwirksamkeit bezogen auf das Aufrechterhalten einer Abstinenz kommen. Dies
kann durch angemessenes oder unangemessenes Vertrauen in die eigenen Fertigkeiten
geschehen. Bestent ~zu  Beginn  einer  Behandlung  eine  niedrige
Selbstwirksamkeitserwartung, dann kann diese im Verlauf eine Entmutigung, eine
Minderung der Compliance bis hin zum Abbruch der Behandlung auslésen. Das
reguldre Beenden einer Behandlung steht dagegen laut Autoren mit einer hohen
Selbstwirksamkeitserwartung in Zusammenhang.
Der Einfluss von Copingstrategien und Selbstwirksamkeit in Risikosituationen von

Suchtpatienten wird im folgenden Modell abgebildet (siehe Abbildung 1):
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!

Erhohte RUckfallwahrscheinlichkeit

Abbildung 1: Selbstwirksamkeit im Rickfall-Modell von Marlatt (Marlatt & Gordon, 1985)

Fehlende Bewaltigungsstrategien und eine niedrige erlebte Selbstwirksamkeit stehen
mit einer hohen Ruckfallgefahr in Verbindung. Die konnte auch in einer Untersuchung
an alkoholabhangigen Patienten gezeigt werden. Ein niedriges Vertrauen, Suchtdruck
widerstehen zu kdnnen, ging mit einem erhdhten Ruckfallrisiko einher. Die Autoren
(Blomgvist, Hernandez-Avila, Burleson, Ashraf & Kranzler, 2003) sprechen sich flr
Behandlungsprogramme aus, welche die Selbstwirksamkeitserwartung erhéhen sollen.
Damit bestétigen sie die Ergebnisse einer Studie an cannabisabhéngigen Patienten, die
ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang von Selbstwirksamkeit und Riickfélligkeit
nach einer ambulanten Therapie nachweist (Stephens, Wertz & Roffman, 1993).

In einer Untersuchung (Coon, Pena & lllich, 1998) an 186 Patienten, von denen 61%
von Crack und die tbrigen von Alkohol oder Cannabis abhéngig waren, wurde deren
Selbstwirksamkeit wahrend und einen Monat nach einer suchtspezifischen Behandlung
gemessen. Dabei ergab sich zwischen der Aufnahme zur Behandlung und Entlassung
ein signifikanter Anstieg der selbst eingeschatzten Fertigkeiten, in schwierigen

Situationen auf Drogen verzichten zu konnen. Einen Monat nach der Entlassung
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schatzten diejenigen, die weiterhin auf Drogen hatten verzichten konnten, ihre
Selbstwirksamkeitserwartung signifikant hoher ein als diejenigen, die rickfallig waren.
Die Autoren schlussfolgerten, dass eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung mit einer
anhaltenden Abstinenz in Verbindung steht.

Auch in einer amerikanischen Studie mit kokainabhangigen Patienten konnte der
Zusammenhang zwischen einer erhohten  Selbstwirksamkeitserwartung und
Suchtmittelabstinenz bestatigt werden (Rounds-Bryant, Flynn & Craighead, 1997). Fur
die niedrige Selbstwirksamkeitserwartung konnte eine VVorhersagekraft fiir eine erhéhte
Rickfallwahrscheinlichkeit nachgewiesen werden. Die Patienten, welche einen und drei
Monate nach Studienbeginn weiterhin abstinent waren, erreichten signifikant héhere
Werte in der Selbstwirksamkeitseinschatzung.

Die Auswirkung von Selbstwirksamkeitserwartung auf eine langerfristige Abstinenz
wurde ebenfalls bei Jugendlichen mit einem Suchtmittelproblem untersucht (Burleson
& Kaminer, 2005): Sowohl durch eine kognitiv-behaviorale Therapie als auch durch ein
psychoedukatives Programm wurde die Selbstwirksamkeitserwartung erhoht. Diese
stand dann in Verbindung mit einer Abstinenz zu beiden Katamnesezeitpunkten nach 3
und 9 Monaten. Eine Erhéhung der Selbstwirksamkeit im Rahmen einer therapeutischen
Behandlung konnte auch fir weiblichen Probanden mit einer Abhdangigkeit von
chemischen Drogen bestétigt werden (Washington, 2000).

Dolan et al. (2008) untersuchten 163 kokainabhéngige Patienten im Verlauf einer
stationdren Entgiftungsbehandlung beztglich ihrer Selbstwirksamkeit. Erhoben wurde
eine allgemeine Selbsteinschatzung der Fahigkeiten, eine Abstinenz einhalten zu
kdénnen. AuBerdem mussten 11 hoch-riskante, kokain-spezifische Situationen
hinsichtlich der Moglichkeiten, abstinent bleiben zu kénnen, eingeschatzt werden. Am
stabilsten war der Zusammenhang zwischen einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung
und dem ausgepragten Wunsch, auf den Konsum zu verzichten, sowie mit einem
weniger stark ausgepragten Suchtdruck. Zudem korrelierten hoheres Alter, niedrige
Werte im Depressionsfragebogen, ein weniger schwerwiegender Konsum und
erfolgreiche Abstinenzversuche in der Vorgeschichte mit der Einschatzung, auf das
Suchtmittel verzichten zu kdnnen.

Ertl et al. (2006) untersuchten die spezifische Selbstwirksamkeit im Sinne einer
Abstinenzzuversicht von 76 Patienten wahrend der ambulanten Substitution. Verwendet

wurden die Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht in der Form mit 38 Items. Als



33

wesentliche einflussnehmende Variable erweis sich der Beschaftigungsstatus. Es zeigte
sich, dass substituierte Patienten mit einem Arbeitsverhaltnis zuversichtlicher waren,
auf ihren Beikonsum verzichten zu kénnen, als Substituierte ohne Job.

Fiorentine & Hillhouse (2003) postulierten, dass sich auch eine niedrige
Selbstwirksamkeitserwartung positiv auf eine andauernde Suchtmittelabstinenz
auswirken kann. Die Autoren nehmen an, dass eine niedrige Zuversicht, kontrolliert mit
Alkohol oder Drogen umgehen zu kénnen, bei Abh&ngigen die Entscheidung zugunsten
einer vollstdndigen Abstinenz begunstigt. Diese Hypothese konnte durch die Daten von
356 suchtmittelabhéngigen Personen bestétigt werden. Schétzten die Personen ihre
Fertigkeiten, mit dem Suchtmittel umgehen zu kénnen, hoch ein, resultierte dies eher in
einem fortgesetzten Substanzkonsum. Nach Fiorentine & Hillhouse sind die Patienten
erst dann zu einer Abstinenz bereit, wenn sie mehrfach rickféallig wurden und verstehen,
dass sie keine Kontrolle mehr tber den Umgang mit ihren Suchtmitteln haben. Diese
Theorie findet sich unter dem Namen ,,Addicted-self Model* in der Literatur.

Auch Powell (1993) fand bei der Auswertung von 42 Katamneseerhebungen
opiatabhdngiger Patienten, dass eine nach 6 Monaten bestehende Abstinenz durch eine
niedrige Selbstwirksamkeitserwartung vorhergesagt wurde.

419 Patienten, die von Alkohol oder Drogen entgifteten, wurden von Burling et al
(1989) sechs Monate nach Entlassung zum Konsumverhalten befragt. Zu Beginn und
zum Ende der im Vorfeld durchlaufenen Entgiftungsbehandlung war die
Selbstwirksamkeitserwartung erfragt worden. Die Ergebnisse zeigten, dass diejenigen,
die ihre Abstinenz halten konnen, bei Antritt der Entgiftung niedrigere Werte
aufweisen, als diejenigen, die wieder riickfallig werden. Allerdings verdoppelten die im
Nachhinein Abstinenten ihre Selbstwirksamkeitserwartung im Verlauf um das
Zweifache verglichen mit den Ruckfalligen. Dies kann zur Schlussfolgerung verleiten,
dass eine unrealistisch hohe Selbstwirksamkeitserwartung eine Gefahr fur die Abstinenz
darstellt.

2.8 Grundannahmen

Unsere Handlungen stehen mit unserer Bewertung einer Situation in Zusammenhang.
Diese héngt wiederum mit unseren zugrunde liegenden festen Annahmen zusammen.
Solche "Grundannahmen™ sind Uberdauernde — teilweise recht rigide — kognitive

Strukturen, die Erfahrungen gegeniber zunéchst veranderungsresistent sein konnen.
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Besteht bspw. die Annahme, dass eine Zigarette in stressreichen Momenten zunéchst
entspannt, dann wird diese Annahme auf das Verhalten Einfluss nehmen (hdufiges
Rauchen bei Stress). Unsere Uberzeugungen kénnen durch externale und internale
Reize ausgelost werden und Craving verursachen. Ein Beispiel ware hier die
Grundannahme: ,,Ich kann die Anspannung nach einem Arbeitstag nur abbauen, wenn
ich Wein trinke®“. Suchtspezifische Grundannahmen setzen sich haufig aus mehreren
Grundiiberzeugungen zusammen. Meist bestehen negative Annahmen uber sich selbst
(bspw. Wertlosigkeit), die Umwelt oder die Zukunft (bspw. Perspektivlosigkeit). Hinzu
kommen unangenehme Gefiihle und die Uberzeugung, mit diesen in der aktuellen
Situation nicht anders als mit Suchtmittelkonsum umgehen zu konnen. Im Laufe der
Krankengeschichte eines Abhangigen kénnen sich auch konkurrierende Uberzeugungen
etablieren (bspw. ,,ich muss aus der ganzen Sache raus‘ und ,,es geht mir schlecht, ohne
Drogen werde ich das nicht iliberstehen®). Die Grundannahme mit dem groeren
Gewicht, also entweder die suchtspezifische oder die abstinenzorientierte, wird das
Verhalten beeinflussen. Ziel der kognitiven Suchttherapie ist die Starkung der
Abstinenzgedanken im Vergleich zu den erlaubniserteilenden, suchtspezifischen
Annahmen. Wenn die suchtspezifischen Grundannahmen, die das Suchtmittel und
dessen Wirkung stark in den Vordergrund stellen, zunehmen, dann bildet das eine
groRere Nahe zur Substanz ab — und damit eine erhohte Ruckfallgefahr.

Die suchtspezifischen Annahmen entwickeln sich Uber einen langeren Zeitraum und
werden damit so stabil, dass sie gegeniiber Verdnderung recht resistent sind. Wie auch
bei anderen Grundannahmen werden Erfahrungen und Informationen gesammelt,
welche diese bestétigen (bspw. ,,Ich kenne so viele, die versucht habe, aufzuhoren. Das
Klappt sowieso nicht.). Suchtpatienten bauen ein System von Grundannahmen auf,
welche den Konsum rechtfertigen (bspw. ,,Ich bin leistungsfahiger, wenn ich etwas
eingenommen habe*). In der Therapie kann es das Ziel sein, die suchtspezifischen
Grundannahmen auf ihre Richtigkeit hin zu Uberprifen. Dysfunktionale Gedanken
sollten identifiziert und durch alternative, konstruktive Gedanken ersetzt werden. Dies
geschieht unter anderem auch durch die Sammlung alternativer Erfahrungen (Beck,
Fred, Newman & Liese, 1993).

In einer spanischen Untersuchung (Martinez Gonzalez & Verdejo Garcia, 2011) wurden
Grundannahmen, die mit Abhdangigkeit in Verbindung standen, untersucht. Beschrieben

wird, dass die vorhandenen Grundannahmen das Erleben von Suchtdruck beeinflussen.
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2.9 Craving

Craving umschreibt ein starkes Verlangen nach einem Suchtmittel. Die Betroffenen
sprechen auch von Gier oder Suchtdruck. Hat man weniger oder gar nichts von der
Substanz konsumiert, fur die sich bereits eine Gewohnung eingestellt hat, kénnen
substanzassoziierte Reize das dopaminerge System aktivieren (Volkow et al., 2006). Es
folgt ein starkes Verlangen nach den positiven Effekten des Suchtmittels, auf das sich
der Organismus schon einstellt.

Eine Untersuchung von De Los Cobos et al. (2011) verglich opiatabhéangige Patienten,
die in einer Entgiftung téglich unter Suchtdruck litten (Craver) mit denen, die diesen
Zustand seltener durchlebten (Non-Craver). Die sogenannten Non-Craver wiesen
wahrend der Behandlung niedrigere Depressions- und Angstwerte auf. Wie stark der
Einfluss von Craving auf den Korper ist, zeigte eine Studie an 13 abstinenten
opiatabhdngigen Patienten (Weinstein, Wilson, Bailey, Myles & Nutt, 1997). Bei der

Imagination von Suchtdruck erhéhten sich Herzrate und systolischer Blutdruck.
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3 Untersuchungsanliegen

3.1 Fragestellungen und Hypothesen

Hohe Abbruchquoten sind bei Opiatentgiftungen allgemein bekannt und in
verschiedenen  Untersuchungen vorbeschrieben (siehe 2.3.2). Im Rahmen der
Behandlungen treten fir die Patienten h&ufig sehr unangenehme psychische und
physische Symptome auf. Starkes Craving in Zusammenhang mit motivationalen
Faktoren und einer geringen Selbstwirksamkeitserwartung kénnen Ausléser flr einen
vorzeitigen Entgiftungsabbruch sein. Kognitiv-verhaltenstherapeutische Programme
haben sich in ihrer Wirksamkeit bei Drogenabhangigkeit in einigen Studien bewahrt
(siehe 2.5). Die Inhalte solcher Programme konnen fiir die Betroffenen eine groRe Hilfe
im Umgang mit der eigenen Suchterkrankung sein. Damit liegt die Vermutung nahe,
dass Patienten, die aufgrund des angebotenen Therapieprogramms Strategien zum
Umgang mit Craving erlernen, auch bessere Mdglichkeiten aufweisen, mit schwierigen
Situationen umzugehen. Damit sollten die Abbruchraten unter Anwendung der

qualifizierten kognitiv-behavioralen Gruppenpsychotherapie zuriickgehen.

Grundannahmen leiten uns in unserem Handeln, sie kdnnen innere Konflikte ausldsen.
Durch neue Erfahrungen und Informationen sind unsere Grundannahmen veranderbar.
Opiatabhangige Patienten haben sich uber die Jahre der Erkrankung hinweg h&ufig
Grundannahmen angeeignet, welche die eigenen Handlungskompetenzen quasi
vollstandig ausschlielen, sie sehen sich selbst nur als von der Droge gesteuert. Die
Annahme, Suchtdruck und die Suchterkrankung selbst seien nicht bewaltigbar, macht
die Entscheidung zum Konsum leichter. Wenn innerhalb einer Entgiftungsbehandlung
alternative Erfahrungen gemacht werden koénnen, dann kann dies auch die
Grundannahmen verandern. Erlernen die Patienten Strategien und Inhalte, die es ihnen
mdoglich machen, die schwierige Zeit der Entgiftungsbehandlung mit Craving und
Entzugszeichen zu uberstehen, sollte eine Verdnderung der Grundannahmen stattfinden.
Ziel der Intervention ist die Uberzeugung, dass die Suchtmittel nicht immer die
Kontrolle tbernehmen, sondern man selbst Einfluss nehmen kann. Auch wenn die Zeit
der Entgiftung relativ kurz ist, soll in dieser Arbeit untersucht werden, ob im Verlauf

einer qualifizierten Entgiftung unter Einsatz eines kognitiv-verhaltenstherapeutischen
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Programms eine Veranderung der Grundannahmen messbar wird. Von Bedeutung ist in
der Folge die Frage, ob eine Anderung der Grundannahmen Einfluss auf die

Behandlungscompliance nimmt.

Drei wichtige Faktoren in der Bewaltigung einer Suchtmittelabhangigkeit sind die
Bereitschaft, die F&higkeit und der Wille, eine Veradnderung zu erzielen (Mann, Loeber,
Croissant & Kiefer, 2006). Die eigenen Fé&higkeiten oder die eigene
Handlungskompetenz, also die Selbstwirksamkeit, haben grofRen Einfluss auf ein
erfolgreiches Meistern von Verlockungs- und Versuchungssituationen. Es wurde
zungchst davon ausgegangen, dass aufgrund der im psychotherapeutischen
Behandlungsprogramm  vermittelten Inhalte die allgemeine sowie die auf
Versuchungssituationen bezogene Selbstwirksamkeitserwartung erhéht werden. Durch
dazugewonnene Strategien im Umgang mit Problemen im Allgemeinen und
Suchtdrucksituationen im Besonderen sollte auf beiden Dimensionen eine Verbesserung
gemessen werden kdnnen.

Damit ist anzunehmen, dass die Bereitschaft, der Wille und die eingeschatzte Fahigkeit
zur Veranderung hin zu einem abstinenten Leben steigen. Das Programm hat den
Anspruch, konkrete Hilfen zur Zielerreichung zu vermitteln, was sich durch einen

Zuwachs auf diesen drei Dimensionen abbilden sollte.

In der Behandlung Drogenabhéangiger sind Behandlungsteams haufig mit hohen
Abbruchquoten konfrontiert. Wichtig waren mehr Informationen dazu, welche
Variablen eher flr eine regulére Entgiftungsbeendigung sprechen. Aus der Fulle der

erhobenen soziodemografischen Daten sollten sich Pradiktoren identifizieren lassen.

Auf den meisten Drogenentgiftungsstationen sind die Patienten wahrend ihrer
Behandlung durch bestimmte Stationsregeln in ihren Mdglichkeiten zum Schutz ihrer
selbst eingeschrankt. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung sah das Behandlungskonzept
der Station A5 der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tlbingen vor,
dass die Patienten keinen freien Ausgang hatten. Dies war unter anderem durch die
Néahe der Klinik zur Drogenszene in der Stadt begriindet. Verhindert werden sollte, dass
Personen mit dem Ziel des Drogenverkaufs zu den Entgiftungspatienten Kontakt
aufnahmen. Aufgrund der rdumlichen Begebenheiten waren im Sommer dadurch bspw.

Aufenthalte im Freien nur stundenweise und in Begleitung einer Pflegekraft moglich.
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Viele Patienten gaben als Abbruchgrund im Sommer an, dass sie dieser Umstand dazu
bewegt habe, die Station zu verlassen. Ziel der Datenerhebung war die Uberpriifung
dieser Aussage mit der Annahme, dass es keinen Zusammenhang zwischen der

Abbruchrate und der Jahreszeit gibt.

Hinsichtlich des Verlaufs der Entgiftung ist davon auszugehen, dass die Patienten,
welche die Behandlung reguldr abschlielRen, bezuglich der erhobenen Variablen
(Selbstwirksamkeitserwartung, Abstinenzzuversicht und Grundannahmen) einen

anderen Verlauf als diejenigen aufweisen, welche vorzeitig abbrechen.

Hypothesen:

(1) Eine Entgiftungsbehandlung mit begleitender qualifizierter und manualisierter
kognitiv-behavioraler Gruppenpsychotherapie wird von opiatabhangigen Patienten

seltener abgebrochen als eine Entgiftung ohne ein solches Therapieprogramm.

(2) Das Gruppenpsychotherapieprogramm verandert die Grundannahmen der Patienten
uber Suchtmittel und Craving.

(3) Das  Gruppenpsychotherapieprogramm  steigert die generelle und die

abstinenzbezogene Selbstwirksamkeitserwartung der Patienten.

(4) Die Patienten, die das kognitiv-behaviorale Gruppenpsychotherapieprogramm
komplett durchlaufen, schatzen ihre Motivation, Bereitschaft und Fahigkeit zu einer
Veranderung hin zu einem drogenfreien Leben hoher ein, als die Patienten, die ein
solches Psychotherapieprogramm nicht durchlaufen.

(5) Bestimmte soziodemographische Merkmale sagen voraus, ob ein Patient die

Behandlung vorzeitig abbricht oder regulér beendet.

(6) Die  Abbruchraten  der  Patienten, welche das  kognitiv-behaviorale

Gruppenpsychotherapieprogramm erhalten, sind nicht jahreszeitlich mitbedingt.



39

(7) Die Patienten, welche eine komplette Entgiftung regulér abschlieRen, unterscheiden
sich schon zu Beginn der Entgiftung auf den Fragebogenskalen signifikant von
denen, die mit dem Ziel einer kompletten Entgiftung starten, diese aber vorzeitig

abbrechen.
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4 Methode

4.1 Studiendesign

Die hier beschriebene prospektive Beobachtungsstudie wurde auf der Station A5 der
Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie mit nach ICD-10 diagnostizierten
opiatabhdngigen (ICD-10 F 11.2) oder polytoxikomanen (ICD-10 F 19.2) Patienten
(Opiatabhéngigkeit eingeschlossen) durchgefiihrt.

Da eine kontrollierte Vergleichsstudie mit einer randomisierten Zuteilung in zwei
parallele Behandlungsbedingungen aufgrund der geringen Zahl zeitgleich verfugbarer
Patienten (durchschnittlich acht Patienten) sowie der fehlenden Madglichkeit, die
Gruppen so zu trennen, dass ein Informationsaustausch verhindert wirde, nicht moglich
war und einem angestrebten naturalistischen Design widersprach, wurde zur
Verbesserung  der  Datenqualitit ein  Vergleich  der  unterschiedlichen
Psychotherapiebedingungen in  sequentieller ~Abfolge ohne Randomisierung
durchgefihrt.

Bis zum Zeitpunkt des Studienstarts durchliefen die Patienten wahrend der
dreiwdchigen Entgiftung neun unspezifische Gruppengesprache. Die Themenauswahl
erfolgte anhand der Wiinsche oder Interessen der Patienten. Das Studiendesign sah vor,
zunachst im Rahmen einer Kontrollbedingung fur einen definierten Zeitraum Daten an
Patienten zu erheben, die dieses "treatment as usual™ erhielten. In einer anschlie}enden
zweimonatigen Phase wurden die Therapeuten fir die Umsetzung des kognitiv-
behavioralen Gruppentherapieprogramms geschult. Damit konnten nicht eingeplante
Schwierigkeiten in der Umstellung bis zum Beginn der weiteren Datenerhebung
behoben werden. Zudem wurde sichergestellt, dass das Patientenklientel in dieser Zeit
komplett ausgewechselt wurde und eine Weitergabe von Informationen uber die Inhalte
der alten Behandlungsbedingung nicht mehr stattfand. Nach Umstellung des
Gruppentherapieprogramms auf das manualisierte kognitiv-behaviorale Vorgehen

wurden in dieser Interventionsbedingung Daten erhoben.

Soziodemographische  (Alter, Geschlecht), suchtanamnestische (Konsumprofil,
Motivation zur Behandlung) sowie psychiatrische Merkmale der eingeschlossenen

Patienten wurden zwischen der Kontroll- und Interventionsbedingung statistisch
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kontrolliert, jahreszeitliche Einfllisse durch eine Aufteilung der Interventionsbedingung
in zwei vergleichbare Behandlungsabschnitte minimiert.

Die Datenerhebung in der Kontrollbedingung erfolgte fur finf Monate ab Juni 2007 bis
Ende Oktober 2007. Nachfolgend wurden 13 Monate lang (Anfang Januar 2008 bis
Ende Januar 2009) Daten in der Psychotherapiebedingung erhoben (siehe Abbildung 2).
Unter Kontrolle der benannten Einflussgrofien ist von einer Interpretierbarkeit der Daten
auszugehen. Aufgrund bisheriger klinischer Erfahrungen im Behandlungsverlauf der
letzten zehn Jahre ist davon auszugehen, dass im gesamten Studienverlauf keine
Veranderungen charakteristischer Alters- und Geschlechtsverteilungen sowie in den

psychiatrischen und suchtanamnestischen Charakteristika der Patienten zu erwarten

sind.
2007 2008 20
09
06 07 |08|09|10|11|12|01|02|{03|04|05(06|07(08|09|10|11|12|01
Kontrollphase Um- Interventionsphase
stellung
Erhebungszeitpunkte: Erhebungszeitpunkte:
T1 bei Aufnahme T1 bei Aufnahme
T2 bei Entlassung T2 bei Entlassung
T3 1 Monat nach T3 1 Monat nach Entlassung
Entlassung

Abbildung 2: Ablauf und Aufteilung der Studienphasen

Auf eine Fallzahlschdtzung wurde in dieser Studie, die Uberwiegend der
Hypothesengenerierung diente, verzichtet. Als realistisches Rekrutierungsziel wurde die

zu erwartende Patientenzahl eines Behandlungsjahrgangs angenommen.

In jeder Phase sollten 150 Patienten rekrutiert werden, um bei einer zu erwartenden
drop-out Rate von ca. 40% wéhrend der Behandlung und weiteren 25% zum
Katamnesezeitpunkt eine ausreichende Anzahl kompletter Datensétze zu erreichen. Die

Aufnahmefrequenz betrug ca. 350 Patienten pro Jahr.
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4.1.1 Beschreibung der Behandlungsarme

4.1.1.1 Offenes Gruppengesprach

Bis zum Beginn der Studie wurde im Rahmen der Drogenentgiftung auf Station A5 drei
Mal wdchentlich ein offenes Gruppengesprach von 45 Minuten Dauer angeboten. Die
Teilnahme war fur die Patienten verpflichtend, Ausnahmen wurden nur in medizinisch
begriindbaren Féllen gemacht. Die Auswahl des Themas wurde gemeinsam mit den
Patienten vorgenommen. Haufig standen Themen im Vordergrund, die sich mit der
Gruppendynamik auf Station befassten oder mit den aktuellen Problemen der Patienten.
Héaufiger angesprochen wurde auch der Umgang mit Suchtdruck auf Station, bspw.
ausgelost durch ,,Drogengespriche®, also das intensive Thematisieren von friiheren
positiven Drogenerfahrungen. Andere fur die Suchttherapie relevante Inhalte wurden
damit h&ufig nicht behandelt. Eine freie Themenwahl I&sst auch die Mdglichkeit der
Vermeidung von Bereichen zu, die sich mit der aktuellen Motivationslage und der
Notwendigkeit konkreter Verhaltensdnderungen beschaftigen. Diese Themen sind fiir

manche Patienten haufig anstrengend und weniger attraktiv.

4.1.1.2 Manualisiertes kognitiv-behaviorales Gruppenpsychotherapieprogramm

Ziel bei der Entwicklung des Programms war die Erstellung einer therapeutischen
Intervention, welche die betroffenen Patienten innerhalb von neun durchgefiihrten
Gruppensitzungen  (drei  Gruppensitzungen pro  Woche bei drei  Wochen
Regelbehandlungsdauer fiir eine Komplettentgiftung) mit den gangigen suchtrelevanten,
verhaltenstherapeutisch-orientierten Themen konfrontierte und eine Auseinandersetzung
mit diesen moglich machte. Das Behandlungsprogramm wurde im Vorfeld entwickelt
und in Form eines Therapeutenmanuals festgehalten, so dass eine einheitliche
Durchfiihrung gewahrleistet war. Das Manual wurde durch Arbeitsblatter fir die
Patienten ergédnzt, die als themenbezogene Hausaufgaben ausgegeben wurden. Eine
Nicht-Bearbeitung der Hausaufgaben hatte fir die Patienten keine Konsequenzen

Im Folgenden werden die Inhalte der neun Gruppentherapiesitzungen dargestellt
(Tabelle 2). Als Ubergreifende Technik sollte in allen Gruppentherapiesitzungen das
Motivational Interviewing nach Miller und Rollnick (2002) eingesetzt werden (siehe
Abschnitt 2.6). Da neue Patienten jederzeit in das Gruppentherapieprogramm einsteigen

sollten, bauen die Sitzungen nicht aufeinander auf. Acht Gruppensitzungen wurden von
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einer Diplompsychologin oder von Arzten in der Fachweiterbildung zum Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie durchgefihrt. Jede neunte Sitzung bestritt ein
Sozialpddagoge, der auf Station fur die sozialdienstliche Betreuung der Patienten

zustandig war.

Tabelle 2: Inhalte der kognitiv-behavioralen Gruppenpsychotherapiesitzungen

Sitzung 1 - Abhangigkeit

Inhalt

o Kriterien fur Abh&ngigkeit besprechen
e Erfahrungsberichte zu den Kriterien sammeln unter Einbezug verschiedener Substanzen

Ziele der Sitzung

e Bewusstsein fir die Abhangigkeitskriterien schaffen
e Bagatellisierung entgegenwirken
o Krankheitsbegriff der Abhé&ngigkeit mittels der eigenen Erfahrungen verstehen

Arbeitsblatt
Analyse des Suchtverhaltens

Beschreibung des Vorgehens in der Gruppensitzung

Zunachst wird erldutert, dass Diagnosen, so wie eine Substanzabhangigkeit, nicht willkdrlich
vergeben werden konnen und das Prinzip der gangigen Diagnosesysteme erklart. Die
Patientengruppe soll dann Beispiele sammeln, was abhédngiges Verhalten fir sie bedeutet, die
Nennungen werden auf einem Flipchart notiert. Im Anschluss werden die 6
Abhangigkeitskriterien nach ICD-10 (LIT) aufgefiihrt und anhand der Beispiele der Patienten
verdeutlicht. Auf das Zeitkriterium wird ebenfalls eingegangen. Im letzten Teil der Sitzung
erfolgt ein Austausch der Gruppe darlber, welche Kriterien flr die einzelnen zutreffen und
welche Substanzen mit welchem Kriterium am meisten in Verbindung stehen.

Sitzung 2 - Suchtentwicklung

Inhalt

¢ individuelle Erklarungsmodelle der Patienten fur ihre Abhangigkeit besprechen
o professionelle Sicht von Suchtentstehung und —entwicklung einfiihren

Ziele der Sitzung

e Verstandnis fiir das eigene Suchtverhalten gewinnen
e Vulnerabilitatsfaktoren sammeln
e Erkl&rung von positiver und negativer Verstarkung

Arbeitsblatt

Suchtentwicklung
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Beschreibung des Vorgehens in der Gruppensitzung

Gestartet wird mit einer Sammlung der Erklarungsmodelle der Patienten, warum sie abhéngig
geworden sind. AnschlieBend werden aus dem géngigen mehrfaktoriellen Erklarungsmodell fiir
Suchterkrankungen die einzelnen Faktoren genauer angeschaut. Ein gewisser Anteil an
genetischer Vorbelastung wird aufgefihrt sowie die biologische Wirkung von Drogen erklart
(wichtige Stichworte: Neurotransmitter, Rezeptoren, Belohnungssystem). Im Rahmen der
psychologischen Faktoren wird auf Modelllernen, Klassische und Operate Konditionierung
eingegangen. Zudem werden soziale Faktoren, wie bspw. Zugehdrigkeit zu einer bestimmten
Peergroup als mogliche Bedingungen genannt.

Sitzung 3 - Motivationsaufbau

Inhalt

e Einstieg: der perfekte ,,cleane” Tag
e Sammeln von Vor- und Nachteilen von Drogenkonsum und ,,Clean-Sein*
e Setzen von Zielen

Ziele der Sitzung

e Aufbau einer Motivation zur Entgiftung / zur Abstinenz
o Aufbau von Veranderungsbereitschaft
o Vorbereitung einer Entscheidung fur die Abstinenz

Arbeitsblatt

Entscheidungswaage, Ziele

Beschreibung des Vorgehens in der Gruppensitzung

Als Einstieg fungiert die Frage, was die Patienten an einem flr sie wirklich perfekten
konsumfreien Tag machen, welchen Tétigkeiten sie nachkommen und mit wem sie den Tag
verbringen wirden. Dann wird gemeinsam am Flipchart ein Vier-Felder-Schema ausgefullt, das
die Vor- und Nachteile von Konsum und Abstinenz berlicksichtigt.

Aus der Ubung zum perfekten cleanen Tag und zum Vier-Felder-Schema sollen dann kurz-,
mittel- und langfristige Ziele abgeleitet und die Wichtigkeit von Teilzielen fir ein schrittweises
Vorgehen betont werden.

Sitzung 4 - Problemldsen

Inhalt

e . Hinschauen‘: Welche Problembereiche bestehen aktuell?
e Erarbeitung adaquater Problemldsestrategien
o Vorbereitung auf die Konfrontation mit bestehenden Problemen in der konsumfreien Zeit

Ziele der Sitzung

e Patienten sollen handlungsfahiger in der Bewdltigung ihrer individuellen Probleme werden

e Bei einer Vielzahl von Problemen soll die Menge der zu erledigenden Dinge bewaltigbarer
erlebt werden

e Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung

Arbeitsblatt

Schrittweises Problemlésen




45

Beschreibung des Vorgehens in der Gruppensitzung

Nach kurzer Einleitung dazu, dass Abhangigkeit Probleme auf ganz verschiedenen Ebenen
schaffen kann, wird in der Gruppe mit Hilfe des Flipcharts gesammelt, welche Probleme bei den
Patienten aktuell bestehen. Metapher eines ,,Berges* an Problemen einfiihren: Wie wiirde man
tatsachlich bei einer Bergtour vorgehen? Welche Dinge sind notwendig dafur, geht man alleine
oder in Begleitung, was ist zu tun, wenn man unterwegs mit schlechten Bedingungen zu
kampfen hat? Im néchsten Schritt dann Ubertragung auf den Vorgang des Problemldsens.
Besprochen wird ein hilfreiches planvolles VVorgehen (Problem- und Zieldefinition, Einteilung
von einzelnen Teilzielen), auch anhand von Beispielen der Patienten.

Sitzung 5 - Ressourcen

Inhalt

o Blick auf die positiven Seiten der einzelnen Personen wenden
e Stdrken sammeln
o Positive Tatigkeiten und die Mdglichkeiten deren Einsatzes besprechen

Ziele der Sitzung

e Ressourcen aktivieren

o Selbstbild auf drogenfreie Inhalte beziehen

e Anreiz schaffen, angenehme Tatigkeiten aufzunehmen, sich somit eigene Verstarker zu
schaffen und negativen Gefiihlen entgegen zu wirken

Arbeitsblatt
Liste angenehmer Tatigkeiten

Beschreibung des Vorgehens in der Gruppensitzung

Anhand einer Waage wird dargestellt, dass in der Entgiftung haufig negative Dinge eine Rolle
spielen und man sich als Patient ev. viel mit einem negativen Selbstbild auseinandersetzt.
Ausgeglichen werden sollte dies durch das Fokussieren auf positive Eigenschaften und
angenehme Tatigkeiten. In der nachsten Ubung sollten sich die Gruppenteilnehmer gegenseitig
loben. Damit wird auf Stérken und positive Eigenschaften Bezug genommen. Im néchsten
Schritt besteht die Aufgabe darin, Uber die eigene Person zu sagen: Was kann ich gut? Worauf
bin ich stolz? Was mag ich an mir? Im letzten Teil wird die Notwendigkeit der Etablierung
angenehmer Tétigkeiten im Alltag betont, da die Substanz, der Konsum und die Beschaffung
wegfallen und viel freie Zeit zur Verfligung steht. Beispiele sollen genannt werden.

Sitzung 6 — Risikosituationen

Inhalt

e Riickfallsituationen identifizieren

o Vorboten fir Ruckfalle in Form von bestimmten Tatigkeiten, Gedanken, Geflhlen,
korperlichen Zustinden, Entscheidungen identifizieren

e Prinzipien der Konditionierung erkléren
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Ziele der Sitzung

Erkennen von Risikosituationen

Geflihle, Gedanken, korperliche Empfindungen mit in die Rlckfallanalyse einbeziehen
Verantwortung flr den Rickfall beim Patienten lassen

Verdeutlichung von gelerntem suchtspezifischen Verhalten anhand von Konditionierung
und Loschung

Arbeitsblatt
Ruckfall

Beschreibung des Vorgehens in der Gruppensitzung

Risikosituationen fir einen Ruckfall werden gesammelt und notiert. Es wird auf die Ebenen
Verhalten, Gedanken, Gefihle und kérperliche Empfindungen eingegangen. Welche Anzeichen
gibt es auf den einzelnen Dimensionen fir einen Rickfall? Erklaren des Begriffs der
erlaubniserteilenden Gedanken und Sammlung von solchen. Besprochen wird, wie aufgrund
von Konditionierung in bestimmten Momenten Suchtdruck ausgeldst wird.

Sitzung 7 — Riickfall vermeiden

Inhalt

e Erarbeitung riickfallvermeidender Strategien
e Einuben von Verhaltensweisen, die vor Riickféllen schiitzen (Ablehnungstraining)

Ziele der Sitzung

e Verhaltensrepertoire erweitern (Nein sagen, Einladungen zu Konsum ablehnen, Kontakte
mit der Szene vermeiden)

o Konkrete Beispiele besprechen, Schwierigkeiten diskutieren

e Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung

e Verantwortung fir Rickféalle selbst Gbernehmen

Beschreibung des Vorgehens in der Gruppensitzung

Einzelne Risikosituationen werden im Detail besprochen: Wie koénnen sie in Zukunft ohne
Konsum (berstanden werden? Was sind hilfreiche Sétze oder Strategien, die im Voraus
maoglichst konkret bestimmt worden sein sollen. Einzelne Sequenzen werden durchgespielt.
Besprochen werden soll auch, wie man es schafft, die Szene in Zukunft zu meiden.

Sitzung 8 — Im Notfall...

Inhalt

¢ Umgang mit Stress und Langeweile, Einsatz von Tagesplanen
o Erstellen eines Notfallplans: wodurch kann ich mich absichern?

Ziele der Sitzung

e Strukturierung des Tages, um Stress oder Langeweile vorzubeugen
e Absicherung von Notfallsituationen in einer ruhigen Zeit, Erstellen eines Hilfsmittels, das
die Schwelle, in Notsituationen Hilfe aufzusuchen, senkt.

Arbeitsblatt
Tagesplan, Notfallplan
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Beschreibung des Vorgehens in der Gruppensitzung

Eingegangen werden soll auf die Risiken von Stress und Langeweile im Tagesablauf und auf
die Mdglichkeit, mit einer guten Tagesstruktur beides zu vermeiden. Dabei bleibt zu betonen,
dass ein Abwechseln von angenehmen und unangenehmen Téatigkeiten hilfreich ist, um einen
guten Ausgleich zu schaffen. Im n&chsten Schritt wird ein Notfallplan aufgestellt, der die
Betroffenen vor einem Ruickfall schitzen soll. Wichtig ist an dieser Stelle die
Informationsvermittlung: welche professionellen Stellen kénnen mit einbezogen werden?

Sitzung 9 — Soziale Belange

Inhalt

e Thematisierung moglicher sozialer Problembereiche (Arbeit, Wohnung, weiterfihrende
Therapien etc.)

Ziele der Sitzung

¢ Informationsvermittlung
e Anregung zur Bewidltigung von privaten Schwierigkeiten

Beschreibung des Vorgehens in der Gruppensitzung

Es werden Fragen zu den oben genannten sozialen Bereichen gesammelt und entsprechende
Informationen zur Problemldsung weiter gegeben.

4.1.2 Stichproben und Einschlusskriterien

In die Studie aufgenommen wurden Patienten, die sich selbstdndig zur
Entgiftungsbehandlung auf der ehemaligen Station A5 (jetzt Station 13) der
Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Tilbingen vorstellten. Die
Aufnahme der Patienten erfolgt Uber eine Warteliste. Nach der telefonischen
Anmeldung mussten sich die Patienten wochentlich melden und ihren Wunsch nach
einem Entgiftungsplatz bestatigen.

Die Patienten mussten die diagnostischen Kriterien der Opiatabhéngigkeit (ICD-10 F
11.2) oder Polytoxikomanie inklusive einer Abhangigkeit von Opiaten (ICD-10 F 19.2)
erfillen. Es wurde kein Unterschied gemacht, ob sich die Einnahme von Opiaten zum
Aufnahmezeitpunkt auf ,,StraBenheroin®“ oder verordnete Substitutionsmittel
(Methadon, Polamindon, Codein oder Buprenorphin) bezog. Die Opiate mussten
allerdings im toxikologischen Drogenscreening innerhalb der ersten vierundzwanzig
Stunden nach der Aufnahme nachgewiesen werden. Um Veranderungsmessungen im
Verlauf vornehmen zu konnen, war eine geplante Mindestbehandlungszeit von zwei
Wochen Voraussetzung. Patienten, die ,,Jauwarm® oder ,,warm* entgifteten oder einen
Teilentzug unter Beibehaltung ihrer Substitution anstrebten, kamen fir die Teilnahme in

Frage. Aufgrund der kurzen daflir vorgesehenen Behandlungsdauer (1 Woche) wurden
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kalte® Entgiftungen nicht berlicksichtigt. Damit war der Einschluss auf elektiv
angemeldete Patienten beschrénkt, da Notfallaufnahmen in der Regel nur eine kurzere
Behandlungsdauer in Anspruch nehmen koénnen.

Voraussetzung fur den Einschluss in die Studie waren ausreichend gute
Deutschkenntnisse zur Bearbeitung der Fragebdgen sowie die Fahigkeit zur
schriftlichen Einwilligung in die Teilnahme (Aufklarung und Einverstdndniserklarung

siehe Anhang).

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

e Dbestehende Opiatabhéngigkeit (auch im Rahmen eine Polytoxikomanie), mit und
ohne Substitution

e angestrebte Entgiftungsdauer von mindestens 2 Wochen

e ausreichende Sprachkenntnisse, um an der Therapie und den Befragungen
teilnehmen zu kénnen

e Fahigkeit zur Zustimmung nach ausfuhrlicher schriftlicher Aufklarung (Fully
Informed Consent) und zur Bearbeitung der Fragebdgen.

e Vorliegende schriftliche Zustimmung nach ausfihrlicher Aufklarung (Written
Informed Consent) zur Datenerhebung und deren anonymisierten Auswertung

Ausschlusskriterien:

o fehlender Nachweis von Opiaten im Urin bei Aufnahme

e Patienten, deren geplante Entgiftung weniger als zwei Wochen in Anspruch nimmt
e Einwilligungsunfahigkeit

e Alter unter 18 Jahren

Drop-out Kriterien:

Ruckzug der Einwilligung zur Studienteilnahme

mehr als zweimaliges Fehlen bei den Gruppenpsychotherapiesitzungen — die
Teilnahme am Gruppenprogramm ist fir alle Patienten verpflichtend, in medizinisch
begrundeten Fallen kann die Teilnahme entschuldigt werden

Drogenabhangige Patienten, die eine Entgiftungsbehandlung antreten, wissen, dass sie
schrittweise auf ihr Suchtmittel verzichten mussen. Dies veranlasst manche Betroffenen
dazu, kurz vor Antritt noch hohere Dosierungen an Suchtstoffen einzunehmen. Als
Konsequenz aus der daraus resultierenden anfangs haufig eingeschrénkten
Einwilligungsfahigkeit wurde flr die Studie ein Zeitrahmen von drei Tagen festgelegt,
innerhalb dessen die Aufklérung tber die Mdglichkeit der Studienteilnahme stattfand.

Der betreffende Patient wurde stets von einem Arzt in seiner Einwilligungsféhigkeit
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beurteilt. Die Probanden konnten ihre Zustimmung zur Studienteilnahme jederzeit
zuruckziehen. Waéhrend der Entgiftungsbehandlung war die Teilnahme am
Gruppengesprach Pflicht. Aus medizinischen Griinden, also bspw. bei sehr starken
korperlichen Entzugszeichen, konnte mit der Teilnahme nach Ricksprache mit einem
Arzt ausgesetzt werden. Die Daten eines Patienten wurden aus der Auswertung
ausgeschlossen, wenn die Teilnahme am Gruppengesprach mehr als zweimal versaumt
wurde, da eine regelmalige Teilnahme Grundlage fir die Aussage Uber die

unterschiedliche Wirkung der Programme darstellt.

4.1.3 Erhebungszeitpunkte

Die Fragebogendaten, die zur Uberpriifung der Hypothesen herangezogen wurden,
stammen aus drei Erhebungszeitpunkten. Alle Probanden fullten die Fragenbdgen
innerhalb der ersten drei Tage nach Aufnahme (t1) aus. Die ndchste Erhebung (t2) fand
bei Entlassung statt. Auch diejenigen Patienten, welche die Behandlung vorzeitig
abbrachen oder aufgrund von schwerwiegenden RegelverstélRen vorzeitig entlassen
werden mussten, wurden - wenn moglich - einbezogen. Bei vorzeitigen
Behandlungsabbriichen sank die Bereitschaft zur Befragung oft drastisch, allerdings
auch teilweise bei den Patienten, die ihre Entgiftung regulér abschlossen. Eine dritte
Erhebung (t3) fand einen Monat nach Entlassung statt. Die Erhebungsinstrumente
wurden den Probanden, die an den Befragungen zu t1 und t2 teilgenommen hatten,
postalisch zugestellt. Um die Anzahl der Ricksendungen zur erhéhen, war ein
frankierter, adressierter Rickumschlag beigelegt. Probanden, die zu allen drei
Messzeitpunkten Fragebdgen ausfillten, erhielten eine Aufwandsentschadigung im
Wert von 10 Euro, die Uiberwiesen oder bar ausgezahlt wurden (Patienten, die auf eine
langere Drogenkarriere zuriickblicken, haben héaufig finanzielle Schwierigkeiten.
Teilweise verfugen sie nicht tiber Bankkonten oder bestehende Konten sind gepféndet.
Aus diesem Grund bekamen die Probanden die Mdoglichkeit, sich das Geld bar

abzuholen oder per Uberweisung zugestellt zu bekommen).

4.1.4 Hypothesenspezifische Stichprobenauswahl

Zur Bearbeitung der oben beschriebenen Fragestellungen wurden unterschiedliche
Stichproben aus der Gesamtzahl der Studienteilnehmer gezogen. Je nach Fragestellung
wurden der gesamte Datensatz oder Teilstichproben herangezogen, wenn es um

Vergleiche von Fragenbogenwerten bei Messwiederholung ging.
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Fur die Bearbeitung der Hypothesen 1 und 6 wurden die Daten von allen teilnehmenden
Patienten zu t1 (N=164) herangezogen. Zur Prifung der Hypothesen 1, 5 und 6 dienten
die Daten der Patienten, die sich zum ersten Erhebungszeitpunkt fiir eine komplette
Entgiftung entschieden (N=128). Fir die Vergleiche zwischen den Fragebogenwerten
bei Aufnahme und bei Entlassung im Rahmen der Hypothesen 2, 3 und 7 wurden die
Daten von Patienten ausgewertet, welche das Ziel einer kompletten Entgiftung
verfolgten und von denen zu beiden Zeitpunkten Fragebogenwerte vorlagen (N=76).
Die Visuellen Analogskalen, die fur die Prifung der Hypothese 4 ausgewertet wurden,
wurden wahrend der Behandlung von N=51 zu drei Zeitpunkten ausgegeben. Flr die
Auswertung langfristiger Therapieverldufe konnten N=42 Datensédtze herangezogen
werden, wobei N=10 aus der Kontrollbedingung und N=32 aus der Bedingung des

manualisierten Psychotherapieprogramms stammen.

Aufgenommene Patienten auf
Station A5 zur Teilentgiftung oder
zum kompletten Entzug

Manualisiertes kognitiv-behaviorales

Offenes Gruppengesprach Gruppenpsychotherapieprogramm

Abbildung 3: Uberblick tiber die Stichprobe

N=56 N=108
| |
[ | [ |
Teilentgiftung Volistandige Teilentgiftung Volistandige
geplant Entgiftung geplant geplant Entgiftung geplant
N=14 N=42 N=22 N=86
Vorzeitig Vorzeitig Vorzeitig Vorzeitig
beendet beendet beendet beendet
N=6 N=25 N=6 N=50
Regulér Reguldr Regulér Regular
beendet beendet beendet beendet
N=8 N=17 N=16 N=36
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4.2 Durchfiihrung der Datenerhebung

Nach mundlicher Aufklarung und Einholung der schriftlichen Einverstandniserklarung
nach 24 Stunden wurden den Probanden die Fragebdgen von Mitgliedern des
Studienteams vorgelegt. Diese unterstutzten die Personen bei
Verstandnisschwierigkeiten, ohne sie in ihrer Antwort zu beeinflussen. Notwendig
wurden Hilfen bei Verstdndnisschwierigkeiten bzgl. der Testinstruktionen oder
einzelner Worte. Nach der Bearbeitung der Fragebdgen wurde gepruft, ob alle Items
beantwortet waren und nicht eindeutige Markierungen, bspw. zwischen zwei
Antwortalternativen, geklart. Die Bearbeitung nahm — je nach Konzentrationsfahigkeit,
Aufmerksamkeitsleistung und Bildungsgrad der Probanden — 45 bis 75 Minuten in
Anspruch. Zum ersten Erhebungszeitpunkt wurden zudem die Kontodaten der Patienten
und deren Adressen fur die Zusendung der Fragebdgen zu t3 erfasst. Die
namenbezogenen Daten wurden getrennt von den pseudonymisierten Fragebogensets
aufbewahrt.

Zum zweiten Testzeitpunkt hing die Gestaltung der Befragung sehr von den Umsténden
ab, unter denen die Behandlung eines Probanden zu Ende ging. Bei reguldrem
Entgiftungsabschluss konnte mit dem Patienten im Vorfeld ein Termin fir die
Befragung am vorletzten oder letzten Tag des Aufenthalts vereinbart werden. Es wurde
der Fragebogensatz zu t2 vorgelegt und ebenso bei Verstandnisproblemen
Unterstitzung gegeben. Wurde vom Patienten oder den Behandlern eine Entgiftung
vorzeitig beendet, wurde versucht, die Probanden zur Teilnahme zu motivieren und
dann die Befragung durchgefiihrt. Haufig war es hilfreich, die Patienten auRerhalb der
Station zu befragen, da bestimmte Entlassumstédnde die Befragung erheblich stdren
konnten. H&ufig sind die Patienten, die aufgrund von massiv regelverstoRendem
Verhalten entlassen werden miussen, witend und ausgesprochen ablehnend gegenuber
dem Behandlungsteam. In diesen Fallen waren die Mdoglichkeiten der Motivation zur
weiteren Mitarbeit sehr eingeschrénkt. Problematisch waren ebenfalls Situationen, in
denen die Behandlung bspw. aufgrund von Suchtdruck durch den Patienten
abgebrochen wurde. Starker Suchtdruck hat splrbare Auswirkungen auf die
Konzentration, die Gedanken sind bereits bei der Planung der Drogenbeschaffung oder
es treten Entzugszeichen im Rahmen des Suchtdrucks auf. Teilweise haben Probanden

die zweite Befragung aus diesen Grinden abgelehnt oder abgebrochen. Bei
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Behandlungsabbrichen in Gruppen war die Bereitschaft zur Beantwortung von
Fragebdgen sehr niedrig, wenn sich einer aus der Gruppe gegen die weitere Teilnahme
aussprach.

Einen Monat nach Entlassung wurde ein Fragebogensatz mit einem frankierten
Rickumschlag zugesendet, die Patienten wurden in einem Anschreiben an die
Aufwandentschadigung von 10 Euro bei Ricksendung erinnert. Im Verlauf wurde bei
nicht erfolgter Ricksendung zweimalig versucht, den Probanden telefonisch zu
erreichen, um mogliche Adressanderungen auszuschlieBen, und der Fragebogensatz ein
weiteres Mal per Post verschickt. Aufgrund der besseren Erreichbarkeit und der
vermutlich besseren Motivationslage erhielten wir insbesondere Fragebdgen von
Patienten zurlick, die sich nach der Entgiftung in eine Langzeittherapie
(suchtspezifische Rehabilitationsbehandlung) begeben hatten und noch dort waren
(siehe Auswertung Katamnese). Damit muss von Selektionseffekten zu t3 ausgegangen
werden.

Die Daten wurden in SPSS (siehe Abschnitt 4.4) eingegeben, wobei die Eingabe zu
Kontrollzwecken zu zweit erfolgte.

Bei der Auswertung entschied bei nicht eindeutiger Zuordnung einer Markierung zu
einem Item oder zu einem Skalenpunkt der Visuellen Analog Skala der gemessene
kleinere Abstand zu einer Antwortalternative.

4.3 Fragebogen

Fur die Befragung wurden standardisierte Fragebogen sowie eigens fur die Studie
konzipierte Basis- und Verlaufsdokumentationen sowie Visuelle Analog Skalen

verwendet. Alle verwendeten Fragebogen befinden sich im Anhang.

4.3.1 Basisdokumentation

Die Basisdokumentation diente zur Erfassung der wichtigen soziodemografischen
Daten, der somatischen und suchtspezifischen Anamnese sowie von Informationen zur
aktuellen Entgiftungsbehandlung. Erfasst wurden im Detail zur aktuellen Behandlung
das Aufnahmedatum, der Entgiftungsmodus, die Substanzen, von denen entgiftet wurde,
sowie die Motivation zur Entgiftung. An soziodemografischen Daten wurden erhoben:
Alter und Geschlecht, Nationalitat, Informationen zu Schulabschluss, Ausbildung,

Berufstéatigkeit und aktueller Finanzierung des Lebensunterhalts, Familienstand,
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potentielle Suchterkrankung des Partners sowie Anzahl der Kinder. Ebenso von
Interesse war die juristische Situation der Probanden (offene und vergangene Haft- und
Bewahrungsstrafen). Im Rahmen der Suchtanamnese gingen in die Erhebung mit ein:
Alter bei Erstkonsum von Opiaten, THC und Tabak, Einnahmeart der Opiate, aktuelle
und friihere Substitution sowie bisherige Behandlungen (Entgiftungen und
Entwohnungsbehandlungen). Daten zur somatischen Anamnese bezogen sich auf
Infektionskrankheiten, Folgeerkrankungen von tUbermaRigem Alkoholkonsum, Anzahl
an Krampfanfdllen in der Vorgeschichte sowie frihere psychiatrische oder

psychotherapeutische Behandlungen.

4.3.2 Verlaufsdokumentation

Zum  Zeitpunkt der Entlassung (t2) wurde erhoben, welche Art der
Entgiftungsbehandlung durchgefiihrt wurden, ob der Patient die Behandlung regulér
beendet hatte oder vorzeitig die Behandlung verlieR und welche psychiatrischen
Diagnosen vergeben wurden.

In der Katamnesebefragung zu t3 sollten die Teilnehmer angeben, ob sie eine
Langzeittherapie begonnen hatten und sich zum Zeitpunkt von t3 noch in einer
therapeutischen MaRnahme befanden. Detailliert wurde erfasst, mit welchen Substanzen
die Patienten seit Entlassung ruckfallig waren, und ob sie bereits wieder zu einem
regelmaRigen Konsummuster Ubergegangen oder substituiert waren, sowie ob eine
weitere Entgiftung geplant oder bereits absolviert wurde. Bestandteil des Fragebogens
zu t3 war die Erfassung der beruflichen Situation und der Finanzierung des

Lebensunterhalts.
4.3.3 Erfassung der Psychopathologie

4.3.3.1 IDCL — Internationale Diagnose Checklisten fiir ICD-10 und DSM-IV

Die Internationalen Diagnose Checklisten fur ICD (Hiller, Zaudig & Mombour, 1995)
dienten zur Erfassung der psychiatrischen Komorbiditdten zur Absicherung der
Vergleichbarkeit beider Patientengruppen.

4.3.4 Erfassung der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

4.3.4.1 SWE — Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

Das von Jerusalem und Schwarzer (1986) entwickelte Instrument dient zur Messung der

allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung und geht auf das Konzept von Bandura



54

(1977) zurick. Es wurde in 30 Sprachen (bersetzt (deutsche Version: Schwarzer &
Jerusalem, 1999). Gemessen wird die Einschatzung von eigenen Kompetenzen, im
alltaglichen Leben mit Schwierigkeiten fertig zu werden und kritische
Anforderungssituationen aus eigener Kraft zu bewéltigen (Hinz, Schuhmacher, Albani,
Schmid & Bréhler, 2006). Vorgegeben werden 10 Items in Form von Aussagen, die in
einer Lickert-Skala vierstufig bewertet werden sollen (stimmt nicht, stimmt, stimmt
eher, stimmt genau). Dadurch ergibt sich ein individueller Testwert zwischen 10 und 40
Punkten, wobei ein hoher Wert auch fur eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung
spricht. Die jeweilige Formulierung der Items spiegelt einen internal-stabilen
Attributionsstil wider. Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) liegt in deutschen
Stichproben bei .80 bis .92. In der bevolkerungsreprésentativen Normierung von Hinz
et. al (2006) ergaben sich ein Mittelwert von 29,4 und eine Standardabweichung von 5,4
Punkten. Die Eindimensionalitat der Skala konnte nachgewiesen werden. Es zeigte sich,
dass die Einschatzung der eigenen Kompetenz, mit schwierigen Situationen des Alltags
umzugehen, bei Mannern etwas hoher liegt als bei Frauen, und dass die Personen bis 40
Jahre die hochsten Werte erzielten. Zudem erreichten 5% der Stichprobe die volle

Punktzahl von 40, was einen leichten Deckeneffekt widerspiegelt.
4.3.5 Erfassung der spezifischen Selbstwirksamkeitserwartung

4.3.5.1 HEISA-16 - Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht

Durch die auf 16 Items verkirzten Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht
(HEISA) (Korkel & Schindler, 1998) wurde die Zuversicht der Patienten erfasst, in
risikoreichen Versuchungssituationen auf Drogenkonsum verzichten zu konnen. Die
Items umfassen verschiedene abstinenzgefahrdende Situationen. Der Proband muss auf
einer sechsfach gestuften Skala von 0 bis 100 seine Zuversicht einschatzen, diese
Situation drogenfrei zu Uberstehen (Bsp: Ich bin zuversichtlich, dem Konsum meiner
Problemdroge widerstehen zu kdénnen, wenn jemand im gleichen Raum Drogen
konsumiert). Ein Wert von 0 spiegelt keinerlei Zuversicht wieder, ein Wert von 100
eine maximale. In der aktuellen Untersuchung wurden die Items sprachlich etwas
verdndert, um das Verstdndnis etwas zu erhohen. Inhaltlich wurden keine
Verdnderungen vorgenommen. So wurde das Wort ,konsumieren® bspw. durch
,einnehmen® ersetzt. Der Test besitzt eine vierfaktorielle Struktur. Erhoben werden
neben dem Gesamtwert vier Kategorien von abstinenzgefahrdenden Situationen auf den

Skalen ,,Unangenehme Gefiihle®, ,,Versuchungen und Verlangen®, ,,Leichtsinnigkeit im
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Denken* und ,,Angenehme Gefiihle*. Berechnet wurden die Skalenwerte durch
Addition der einzelnen Itemwerte (0, 20, 40, 60, 80 oder 100) und Division des
Summenwertes durch die Anzahl der ltems. Der HEISA-16 erklart durch die vier
Faktoren 81% der Gesamtvarianz. Die interne Konsistenz liegt mit einem Cronbach’s
Alpha von .88 bis .94 in einem hohen Bereich (Gantner, Kérkel, Schindler & Rink,
1998). Die Autoren ermittelten an n=62 Personen auf den vier Skalen folgende
Mittelwerte: ,,Unangenehme Gefiihle® M=59.03, ,,Versuchungen und Verlangen*
M=42.90, ,,Leichtsinnigkeit im Denken* M=48,71, ,,Angenechme Gefiihle* M=82.58.
Fur die Gesamtskala wurden ein Mittelwert von 56.15 und eine Standardabweichung
von 22.08 berechnet (persdnliche Mitteilung von Korkel 2007). Der Fragebogen wird in
verschiedenen suchtspezifischen Kontexten zur Uberprifung der Wirksamkeit

bestimmter Interventionen verwendet (Weymann et al., 2011).
4.3.6 Erfassung suchtspezifischer Grundannahmen

4.3.6.1 CBQ — Craving beliefs guestionnaire

In der deutschen Version dieses Fragebogens nach Wright (Beck, Newman & Liese,
1993) werden Grundannahmen zum Verlangen nach Drogen erfasst. Er beinhaltet 20
Items in Form von Aussagen zu Suchtdruck, zu denen der Proband das Ausmal seiner
Zustimmung oder Ablehnung angeben soll (Bspw. ,,Ich nehme nur Drogen, weil der
Suchtdruck so stark ist*). Hierzu stehen 7 Abstufungen zwischen ,,lehne ich v6llig ab*
und ,,stimme ich vollig zu* zur Verfiigung, die mit einer Punktzahl zwischen 1 und 7
bewertet werden. Die Aussagen umfassen psychologische, physiologische und
verhaltensbezogene Aspekte von Craving (Lee, Pohlman, Baker, Ferris & Kay-
Lambkin, 2010).

Veltrup et al (2001) fiihrten eine Analyse des Fragebogens durch, nach deren
Ergebnissen sich auch die Auswertung der in der vorliegenden Studie erhobenen Daten
richtete. Wie von den Autoren faktoranalytisch begriindet, erfolgte die Auswertung auf
drei Skalen: ,,Uberméichtigkeit und Zwanghaftigkeit des Verlangens® (8 Items),
»Suchtmittelkonsum als Bewiltigung von Verlangen* (3 Items) und ,,Dauerhaftigkeit
von Verlangen* (3 Items). Die Items 1, 6, 11, 17 und 20 wurden aus der Auswertung
eliminiert, da diese in der Analyse von Veltrup et al. auf zwei Faktoren ann&hernd
gleich hoch luden. Zudem wurde das Item 10 nicht mit einbezogen, da sich die interne

Konsistenz (Cronbach’s Alpha) der Skala ,,Suchtmittel als Bewéltigung von Verlangen*
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ohne das Item erhohte. Im Anschluss ergaben sich Werte fir die interne Konsistenz von
0.78 bis 0.91.

Die einzelnen Skalenwerte ergeben sich aus der Addition der Itemwerte (1 bis 7),
aufgrund der unterschiedlichen Anzahl an Items innerhalb der Faktoren sind die
Skalenwerte nicht direkt miteinander vergleichbar. Ein hoher Wert spricht fur eine
negativistische, katastrophisierende Einstellung gegentiber Craving.

Obwohl der Fragebogen bisher keiner weiteren umfassenden Validierung unterzogen
wurde, wird er als Instrument benutzt, um die Grundannahmen der Studienteilnehmer
mit einzubeziehen. In einer Studie an 214 Methamphetamin-Abhéngigen konnte gezeigt
werden, dass sich die erhobenen Werte im CBQ bei anhaltender Abstinenz 6 Monate
nach einer Behandlung verbesserten (Lee, et al., 2010).

4.3.6.2 Beliefs about substance use

Dieser Fragebogen geht ebenfalls auf Wright zuriick und wurde in seiner deutschen
Fassung in Beck et al. (1993) veroffentlicht. Es erfolgte bislang keine Validierung des
Fragebogens. Er wurde flur diese Studie ausgewahlt, um suchtspezifische
Grundannahmen und deren Verénderung im Verlauf der Behandlung erfassen zu
konnen. Die Hoffnung lag darin, dass die Erfahrungen, die waéhrend der
Entgiftungsbehandlung gemacht wurden, die Grundannahmen der Probanden soweit
verandern, dass sich dies in der Einstufung der Zustimmung zu den verschiedenen
Aussagen abbilden l&sst. Dabei muss sicher bedacht werden, dass die Zeit auf der
Entgiftungsstation im Vergleich zu der vorausgehenden Konsumzeit verschwindend
kurz ist.

Der Fragebogen besteht ebenfalls aus 20 Items, die Aussagen zu Suchtmitteln umfassen
(bspw. ,,Mein Leben wird nicht besser dadurch, dass ich abstinent lebe*). Der Proband
soll ausdrucken, ob er diesen Aussagen zustimmt oder nicht. Er hat dazu 7 Abstufungen
von ,,lehne ich vollig ab* bis ,,stimme ich vollig zu* zur Verfiigung. Beim vorliegenden
Instrument wird nur ein Gesamtscore ermittelt: die Antworten zu den einzelnen Items
werden den Ziffern 1 bis 7 zugeordnet und der Quotient gebildet. Ein hoher Itemwert
steht fir Grundannahmen, die eine Uberméachtigkeit der Suchtmittel ausdriicken sowie
fur eine Uberzeugung, dass die Suchtmittel mit ihrer positiven Wirkung zum Leben
dazugehdren. Ein hoher Testwert deutet auf ein sehr robustes Konzept von Suchtmitteln

als wichtigen, nicht zu verhindernden Bestandteil des Lebens hin.
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Im Folgenden wird der Fragebogen mit BASA abgekurzt. Dies ist keine offizielle
Kirzung des Testnamens, sondern dient lediglich der besseren Lesbarkeit des Textes.

4.3.7 Erfassung des Konsums weiterer Suchtmittel

4.3.7.1 AUDIT - Alcohol Use Disorders Identification Test

Die Substitution oder den ,,StraBenheroinkonsum® begleitet h&ufig ein regelmaiiger
Alkoholkonsum. Um diese Gewohnheiten mit zu erheben, wurde der AUDIT (Barbor,
Higgins-Biddle, Saunders & Monteiro, 2001) durchgefuhrt. Der Fragebogen ist ein
Screening Instrument zur Identifikation des schadlichen oder abhédngigen
Alkoholkonsums.

Der AUDIT besteht aus 10 Items, von denen sich drei mit Konsummenge und —
haufigkeit befassen, drei auf Abhédngigkeitskriterien beziehen und vier nach negativen
Konsequenzen des Alkoholkonsums fragen. Die Probanden haben die Mdglichkeit, drei
oder viergestuft zu antworten. Den einzelnen Antwortmoglichkeiten ist ein Wert
zugeordnet. Die Werte der angekreuzten Antworten werden addiert und ergeben somit
den Gesamtwert.

Rumpf et al. (2002) untersuchten die Validitat des Fragebogens und zeigten, dass es die
besten Ergebnisse fiir die Identifikation risikoreichen Trinkverhaltens fir einen Cut-off
Wert von finf Punkten oder mehr gab. Fur einen Alkoholmissbrauch ergab sich ein
Cut-off von 4 Punkten und fir eine Abhéngigkeit von 6 Punkten. Die interne
Konsistenz ergab einen Wert von 0.75. In einer Untersuchung zu Reliabilitdt und
Validitdt des AUDITs von Dybek et al. (2006) wurde die Reliabilitdat auf 0.95
festgelegt.

4.3.7.2 FTND - Fagerstrom-Test fir Nikotinabhangigkeit

Dieser Test ist das international geldufigste Instrument zur Erfassung wvon
Nikotinabhéngigkeit. Er geht auf eine erste Version aus dem Jahre 1978 (Fagerstrom
Tolerance Questionnaire - FTQ) von Fagerstrom mit sieben Items zuriick. In der heute
verwendeten Form (Heatherton, Kozlowski, Frecker & Fagerstrom, 1991) finden sich
sechs Items, welche die Konsumgewohnheiten abfragen und zwei- bis vierstufig
beantwortet werden. Es kénnen 0 bis 10 Punkte erreicht werden, die Anzahl der Punkte
lasst eine Aussage Uber die Schwere der Abh&ngigkeit zu: 0-2 Punkte sprechen flr eine
sehr niedrige, 3-4 Punkte fiir eine niedrige, 5 Punkte fur eine mittlere, 6-8 Punkte fur
eine hohe und 9-10 Punkte fiir eine sehr hohe Starke der Abhangigkeit. Fir die deutsche
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Version (Bleich, Havemann-Reinecke & Kornhuber, 2002) wurde eine interne

Konsistenz von .61 berechnet, die Retestreliabilitat betrégt .88.

4.3.8 Visuelle Analogskalen

Visuelle Analogskalen (VAS) sind ein haufig angewendetes Hilfsmittel, um Personen
nach der Auspragung einer bestimmten Einstellung oder subjektiven Beschwerden
bspw. von Schmerzen zu befragen. In dieser Untersuchung sollten die Probanden
jeweils auf einer Linie mit 10 Unterteilungen angeben, wie wichtig ihnen ein cleanes
Leben ist, ob sie sich dazu in der Lage fuhlen und ob sie bereit sind, dafur etwas in
ihrem Leben zu verandern. Dabei war O jeweils der Pol, der fir eine fehlende
Wichtigkeit / Fahigkeit / Bereitschaft stand. Die Ziffer 10 stellte ein ausgesprochenes
Vorhandensein der drei Merkmale dar. Sollte ein Proband sein Kreuz mit der Angabe
zwischen zwei Ziffern gesetzt haben, wurde anhand des gemessenen Abstandes der
nachstliegende Punktwert ermittelt und zur weiteren Auswertung herangezogen. Die
VAS wurden auch einmal wahrend der Behandlung ausgegeben, somit ergaben sich

insgesamt von Beginn bis Ende der Behandlung drei Erhebungszeitpunkte.

Tabelle 4: Datenerhebung zu den einzelnen Messzeitpunkten

3 Tage nach Waéhrend der Bei Entlassung 1 Monat nach
Aufnahme Behandlung Entlassung
Basisdokumentation X
Verlaufsdokumentation X X
IDCL X
CBQ X X X
Beliefs about substance use X X X
HEISA X X X
SWE X X X
FTND X
AUDIT X
VAS X X X X
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4.4 Statistische Analysen

Die erhobenen Daten wurden in SPSS (Statistical Package for Social Science) fur
Windows Version 17 (SPSS inc., Chicago, USA) eingegeben und ausgewertet. Es
wurde keine intention to treat Analyse sondern ein completer Analyse durchgefuhrt.

Zur Bestimmung der statistischen Signifikanz von Unterschieden zwischen Gruppen
und Erhebungszeitpunkten bezogen auf kategoriale Variablen (bspw. Entlassart) wurde
der Chi-Quadrat Test nach Pearson verwendet. Ergebnisse wurden bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit (Typ I- Fehler) von p < 0,05 als signifikant bewertet. Bei
kontinuierlichen Variablen (bspw. Skalenwerte aus Fragebdgen) wurden zweifaktorielle
Varianzanalysen (ANOVA) durchgefiihrt. Mittels des Komolgorov-Smirnoff-Tests
wurde zunéchst Uberprift, ob eine Normalverteilung der Daten gegeben ist. Die Art der
Entlassung bzw. Art der Behandlung wurde im Rahmen der ANOVA als
Zwischensubjektfaktor behandelt und der Erhebungszeitpunkt (t1 vs. t2) als
Innersubjektfaktor. Eine potentielle Verletzung der Annahme der Spharizitat der Daten
wurde durch die Korrektur nach Greenhouse und Geisser berlicksichtigt. Ergebnisse
wurden bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit (Typ I- Fehler) von p < 0,05 als signifikant
bewertet. Bei inspektorisch auffalligen Unterschieden in den Fragebogenwerten zu t1
wurden die Gruppenunterschiede statistisch mittels eines t-Tests fir unabhédngige
Stichproben auf ihre Signifikanz gepriift.

Zur Vorhersage der Zugehorigkeit der Probanden zur Gruppe der ,,Abbrecher* oder der
»Reguldr Beender wurde aufgrund der dichotomen abhidngigen Variable eine binire
logistische Regression gerechnet. Die unabhdngigen Variablen sind kategorial oder
metrisch. Zundchst wurden mittels der Berechnung von Korrelationen nach Pearson die
Variablen identifiziert, die einen Zusammenhang zur abh&ngigen Variablen aufwiesen.
Bei der Auswahl wurde durch eine Kreuzkorrelation eine Multikollinearitat der
unabhangigen Variablen ausgeschlossen. Beziiglich des Vorgehens wurden
verschiedene Alternativen berechnet, um die Aussagekraft der Variablen zu tberprifen.
Die unabhangigen Variablen wurden sowohl gleichzeitig in das Modell mit einbezogen

(enter forward) als auch schrittweise (stepwise).
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5 Ergebnisse

Innerhalb der Gesamtstichprobe ergab sich folgende Verteilung hinsichtlich des
Entgiftungsmodus: 110 Personen entgifteten ,,warm* (67,1%), 18 (11%) entschieden
sich fir eine ,,Jauwarme* Entgiftung und 36 (22%) absolvierten eine Teilentgiftung
bzw. stellten das Substitut um. Zwischen den Erhebungszeitpunkten kam es zu drop out
Raten, welche die Stichprobe jeweils deutlich verkleinerten. In der Gruppe der
Patienten, die komplett entgiften wollte, flllten zu t2 noch 59% der eingeschlossenen
Probanden die Fragebdgen aus. Zu t3 war der Datensatz — insbesondere bei Unterteilung
in die beiden Behandlungsbedingungen (offenes Gruppengesprach N=10,
Gruppenpsychotherapie N=32) — so minimiert, dass lediglich eine Beschreibung der
Trends der Fragebogenwerte einen Monat nach Entlassung vorgenommen wurde. Eine

hypothesengeleitete Auswertung ware hier nicht aussagekraftig.

5.1 Populationsstatistik

5.1.1 Stichprobe I

In die komplette Stichprobe gingen sowohl die Daten von Patienten mit einem Wunsch
nach kompletter Entgiftung (N=128) als auch von Patienten mit einem Wunsch nach
Teilentgiftung (N=36) ein. Innerhalb dieser Stichprobe durchliefen N=56 Patienten die
Kontrollbehandlung, N=108 nahmen an der manualisierten kognitiv-behavioralen
Gruppenpsychotherapie teil.

Das durchschnittliche Alter in dieser Stichprobe betrug 33 Jahre (SD=7,6).

Der deutlich grofiere Anteil waren Manner (80,5%), zudem war der Grofdteil der
Teilnehmenden deutscher Nationalitat (80,5%). Die Mehrzahl der Patienten wies einen
polytoxikomanen Substanzkonsum auf (34,8%) und war bis zur Aufnahme im
Substitutionsprogramm  (85,4%). Von diesen erhielten 93 (56,7%) Methadon, 12
Polamidon (7,3%), 33 Buprenorphin (20,1%) und 2 Codein (1,2%).

Am héufigsten wurde eine Eigenmotivation als Beweggrund fir den Antritt der
Behandlung angegeben (56,1%). Neben einer juristisch bedingten Fremdmotivation gab
es auch andere Faktoren, die eine Fremdmotivation ausldsten (bspw. Forderungen von

Jugend- oder Arbeitsamt, von Familienmitgliedern etc.).
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Das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum von Opiaten lag bei 20 Jahren (SD=6,0), ab
dem 21. Lebensjahr (SD=6,4) wurde im Durchschnitt regelméRig konsumiert. Seit dem
ersten Opiatkonsum waren im Mittel 13 Jahre (SD=7,0) bis zur Aufnahme der hier
beschriebenen Entgiftungsbehandlung vergangen. Bis zur Teilnahme an der Studie hatte
das Kollektiv durchschnittlich 7,5 Entgiftungsbehandlungen (SD=9,3) und 14
Langzeittherapien (SD=1,2) absolviert. Die Mehrzahl der Probanden hatte angegeben,
die Hauptschule abgeschlossen zu haben (54,3%). Der Anteil derer, die eine Lehre
abgeschlossen haben (45,1%) ist fast genauso hoch wie der der Patienten ohne
Ausbildung (48,8%). Drei Viertel der Stichprobe waren arbeitslos gemeldet, wobei die
durchschnittliche Dauer der Arbeitslosigkeit bei 36,3 (SD=50,4) Monaten lag. Die
Gruppe derer, die in einer Partnerschaft lebten gering groRer (51,3%) als die der
Alleinstehenden oder getrennt Lebenden. Etwas weniger als die Halfte der
Teilnehmenden hatten Kinder, darunter 41 (62,1%) ein Kind, 9 (13,6%) zwei Kinder, 13
(19,7%) drei Kinder und 3 (4,5%) mehr als drei Kinder. Uber die Halfte der Patienten
hatten in der VVorgeschichte oder zum Zeitpunkt der Studie Erfahrungen mit Haft- und /
oder Bewadhrungsstrafen gesammelt, die durchschnittliche Dauer der vergangenen
Haftstrafen betrug 30,5 Monate (SD=32,1). Nur ein Drittel der Stichprobe war nicht von
Hepatitis C oder HIV betroffen. 2 Teilnehmer wiesen sowohl eine Hepatitis C als auch
eine HIV Infektion auf. 25,6% erfullten die Diagnose einer komorbiden psychiatrischen
Erkrankung.

Von den 128 Probanden, die komplett entgiften wollten, beendeten 75 (58,6%) die
Entgiftung vorzeitig, 53 (41,4%) reguldr. Bei den Teilentgiftungen Uberwogen die
Patienten, die die Behandlung regulér abschlossen (N=24; 66,7%). Knapp zwei Drittel
hatten beim Antritt der Behandlung eine weiterfiihrende Langzeittherapie geplant.

Von 12 der hier einbezogenen Patienten liegen nur soziodemographische Daten und
keine Fragebogenwerte vor, da sie fir eine andere Fragestellung im Rahmen der
Datenerhebung miteinbezogen wurden. Damit wurden diese Daten nur fur die
Hypothesen beriicksichtigt, die sich nicht mit den Fragebogenskalen befassen.

Die genauen Angaben einzelner soziodemographischer Merkmale in Haufigkeiten und
Prozent sind in der folgenden Tabelle (Tabelle 4) aufgeftihrt. Hinsichtlich des zusatzlich
erhobenen Alkohol- und Tabakkonsums lassen sich folgende Aussagen machen: 28%
der Stichprobe weisen keinen problematischen Alkoholkonsum auf, 37,2% liegen mit

ihren Angaben nicht im Bereich einer Alkoholabhéngigkeit. 7,9% geben einen sehr
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niedrigen, 19,5 einen niedrigen, 12,8% einen mittleren, 51,8% einen hohen und 7,3%

einen sehr hohen Tabakkonsum an (Angaben von einem Probanden fehlen).

Tabelle 5: Deskriptive Statistik Stichprobe |

Gesamtstichprobe N=164 Absolute  prgzent
Haufigkeit
Geschlecht Manner 132 80,5
Frauen 32 19,5
Nationalitat Deutsch 132 80,5
Andere Nationalitat 32 19,5
Aufnahmezeitpunkt Aufnahme April - September 94 57,3
Aufnahme Oktober - Mérz 70 42,7
Entgiftung von einer Substanzklasse 29 17,7
zwei Substanzklassen 42 25,6
polytoxikomanem Konsum 57 34,8
Teilentgiftung 36 22,0
Motivation Vorliegen einer Fremdmotivation 72 43,9
darunter: gerichtlich motiviert 38 23,2
Ausschliel’lich eigenmotiviert 92 56,1
Schulabschluss Kein Schulabschluss 20 12,2
Hauptschulabschluss 89 54,3
Realschulabschluss 49 29,9
Abitur 6 3,7
Ausbildung Keine abgeschlossene Ausbildung 80 48,8
Abgeschlossene Lehre 74 45,1
Hochschul- / Fachhochschulreife 8 4,9
Zur Zeit in Ausbildung 2 1,2
Beschaftigungsstatus  Vollzeit beschéftigt 30 18,3
Teilzeit beschéaftigt 10 6,1

Arbeitslos 124 75,6
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Familienstand Alleinstehend 68 41,5
Verheiratet / in fester
84 51,3
Partnerschaft
Verheiratet und getrennt lebend 6 3,7
Geschieden 5 3,0
Verwitwet 1 0,6
Kinder 66 40,2
Haftstrafen Keine aktuellen / zuriickliegenden 63 38,4
Vergangene Haftstrafen 34 20,7
Offene Bewahrungs- oder 67 40,9
Haftstrafen
Substitution Keine Substitution bei Aufnahme 24 14,6
Substitution bei Aufnahme 140 85,4
Infektionskrankheiten Keine Infektionskrankheit
55 33,5
bekannt
Hepatitis C (behandelt und
unbehandelt) 108 659
HIV (behandelt und unbehandelt) 3 1,8
Psychiatrische Komorbide psychische 2 -
Erkrankungen Erkrankung ’
Entlassart Vorzeitige Entlassung 87 53,0
Regulére Entlassung 77 47,0
Anschlussbehandlung  Therapie im Anschluss geplant 99 60,4

5.1.2 Stichprobe Il

Fir eine komplette Entgiftung entschieden sich N=128 Patienten. N=42 (32,8%) der
Patienten nahmen am offenen Gruppengesprach teil, N=86 (67,2%) an der kognitiv-
behavioralen Gruppenpsychotherapie. Das durchschnittliche Alter lag mit 32 Jahren
(SD=7,4) nur geringfiigig unterhalb des Durchschnittsalters der Stichprobe I (33 Jahre).
Auch die Verteilung der Aufnahmen in den Sommer- und Wintermonaten war
annédhernd identisch (56,3% vs. 43,8%). Bezuglich der Anzahl der Substanzen, von

denen entgiftet wurde, bleiben die Zahlen gleich, da die Teilentgiftungen in der
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Auswertung eine separate Gruppe darstellten und sich somit die Zahlen in Stichprobe 1
auch nur auf die Komplettentgifter bezieht. Der Anteil derer, die zum
Aufnahmezeitpunkt von einer offenen Strafe berichten, ist in dieser Stichprobe héher
(45,3%). Die durchschnittliche Dauer vergangener Haftstrafen lag hier bei 29,9
Monaten (SD=33,0). 13,3% der Probanden hatten keinen Schulabschluss, 58,6% einen
Hauptschulabschluss. Die restlichen Probanden hatten die mittlere Reife (24,2%) oder
das Abitur absolviert (3,9%). 53,1% hatten keine abgeschlossene Ausbildung, 23,5%
waren Vollzeit beschaftigt. Im Mittel waren die Patienten, die von Arbeitslosigkeit
betroffen waren, 34,4 Monaten (SD=51,4) ohne Anstellung. In dieser Stichprobe hatten
41,4% Prozent Kinder: 33 (62,3%) hatten ein Kind, 7 (13,2%) zwei Kinder, 10 (18,9%)
drei Kinder und 3 (5,7%) mehr als drei Kinder. Suchtanamnestisch ergibt sich, dass in
dieser Stichprobe 81,2% Probanden zum Aufnahmezeitpunkt substituiert waren. Das
durchschnittliche Alter bei Opiaterstkonsum lag bei 20 Jahren (SD=5,9), regelméalig
wurde mit 21 Jahren (SD=6,3) konsumiert und die im Mittel vergangene Zeit zwischen
Opiaterstkonsum und der hier beschriebenen Entgiftungsbehandlung betrug 12 Jahre
(SD=6,6). Ein Anteil von 36,7% verneinte das Vorliegen von Infektionskrankheiten.
Die Anzahl der psychisch komorbid Erkrankten lag bei 22,7%. 58,6% verlieen die
Station nach einer regulér abgeschlossenen Entgiftung, 65,6% planten insgesamt eine
weiterfihrende Therapie. Ausflhrliche Darstellung siehe Tabelle 6.

In dieser Stichprobe lagen 32,8% der Probanden unterhalb des cut-offs flr einen
missbrauchlichen und 42,2% unterhalb der Grenze fiir einen abhédngigen
Alkoholkonsum. 9,4% wiesen eine sehr niedrige, 21,2% eine niedrige, 13,3% eine
mittlere, 48,5% eine hohe und 7,1% eine sehr hohen Tabakabh&ngigkeit auf.

Tabelle 6: Deskriptive Statistik Stichprobe |1

N=128 Héufigkeit
Geschlecht Manner 102 79,7
Frauen 26 20,3
Nationalitat Deutsch 102 79,7
Andere Nationalitét 26 20,3
Aufnahmezeitpunkt Aufnahme April - September 72 56,3

Aufnahme Oktober - Mérz 56 43,8
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Entgiftung von einer Substanzklasse 29 22,7
zwei Substanzklassen 42 32,8
polytoxikomanem Konsum 57 44,5
Motivation Vorliegen einer Fremdmotivation 59 46,1
darunter: gerichtlich motiviert 35 27,3
Ausschliellich eigenmotiviert 69 53,9
Schulabschluss Kein Schulabschluss 17 13,3
Hauptschulabschluss 75 58,6
Realschulabschluss 31 24,2
Abitur 5 3,9
Ausbildung Keine abgeschlossene
Ausbildung 8 >3
Abgeschlossene Lehre 53 41,4
Hochschul- / Fachhochschulreife 6 4,7
Zur Zeit in Ausbildung 1 0,8
Beschaftigungsstatus Vollzeit beschaftigt 22 17,2
Teilzeit beschaftigt 8 6,3
Arbeitslos 98 76,6
Familienstand Alleinstehend 49 38,3
Verheiratet / in fester
Partnerschaft 0 >
Verheiratet und getrennt lebend 5 3,9
Geschieden 3 2,3
Verwitwet 1 0,8
Kinder 53 41,4
Haftstrafen Keine aktuellen /
zuriickliegenden 8 37
Vergangene Haftstrafen 22 17,2
Offene Bewahrungs- oder 58 453
Haftstrafen
Substitution Keine Substitution bei Aufnahme 24 18,8
Substitution bei Aufnahme 104 81,2
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Infektionskrankheiten  Keine Infektionskrankheit

bekannt A 07
lljrfggrt]::]s(jgtgbehandelt und 80 62.5
HIV (behandelt und unbehandelt) 3 2,4
Psychiatrische Komorbide psychische
Erkrankungen Erkrankung 29 22,7
Entlassart Vorzeitige Entlassung 75 58,6
Regulére Entlassung 53 41,4
Anschlussbehandlung  Therapie im Anschluss geplant 84 65,6

5.1.3 Stichprobe 11

Fur die Vergleiche zwischen den Fragebogenwerten bei Aufnahme und bei Entlassung
im Rahmen der Hypothesen 2, 3 und 7 wurden die Daten von Patienten ausgewertet,
welche das Ziel einer kompletten Entgiftung verfolgten und von denen zu beiden
Zeitpunkten Fragebogenwerte vorliegen (N=76). Von diesen beendeten N=47 (61,8%)
die Behandlung reguldr, N=29 (28,2%) brachen die Entgiftung vorzeitig ab. N=25
(32,9%) hatten die Kontrollbedingung durchlaufen, N=51 (67,1%) nahmen an der
Interventionsbedingung teil. Innerhalb derer, die regulédr beendeten, befanden sich N=16
(34%) Teilnehmer in der Kontrollbedingung und N=31 (66%) Teilnehmer in der
kognitiv-behavioralen Gruppenpsychotherapie. Das durchschnittliche Alter innerhalb
der Stichprobe betrug 33 (SD=7,2). 85,5% waren mannlich und 78,9% deutscher
Nationalitat. Patienten, die von nur einer Substanz entgifteten, bildeten 19,7% der
Stichprobe, 56,6% entgifteten eigenmotiviert. Die durchschnittliche Dauer vergangener
Haftstrafen betrug 35 Monate (SD=38,4). In Stichprobe Il hatten 46,1% der Patienten
Kinder. 69,7% litten an einer bekannten Hepatitis C Infektion und 27,6% an einer
komorbiden psychischen Erkrankung. Die Probanden dieser Stichprobe hatten
durchschnittlich im Alter von 20 Jahren (SD=5,7) erstmalig Opiate konsumiert, seitdem
waren im Schnitt 13 Jahre (SD=6,3) vergangen. Im Vorfeld hatten sie gemittelt 7
Entgiftungsbehandlungen (SD=8,6) und 1,4 Langzeittherapien (SD=1,2) absolviert.
Weitere Angaben finden sich in Tabelle 7.
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Tabelle 7: Deskriptive Statistik Stichprobe 111

N=76 I—f;ﬁ?gl]llgi t Prozent
Geschlecht Manner 65 85,5
Frauen 11 14,5
Nationalitat Deutsch 60 78,9
Andere Nationalitat 16 21,1
Aufnahmezeitpunkt Aufnahme April - September 41 53,9
Aufnahme Oktober - Marz 35 46,1
Entgiftung von einer Substanzklasse 15 19,7
zwei Substanzklassen 28 36,8
polytoxikomanem Konsum 33 43,4
Motivation Vorliegen einer Fremdmotivation 33 43,4
darunter: gerichtlich motiviert 17 22,4
Ausschliel’lich eigenmotiviert 43 56,6
Schulabschluss Kein Schulabschluss 10 13,2
Hauptschulabschluss 44 57,9
Realschulabschluss 20 26,3
Abitur 2 2,6
Ausbildung Keine abgeschlossene Ausbildung 42 55,3
Abgeschlossene Lehre 33 43,4
Hochschul- / Fachhochschulreife 1 1,3
Zur Zeit in Ausbildung - -
Beschéaftigungsstatus  Vollzeit beschéftigt 12 15,8
Teilzeit beschaftigt 6 79
Arbeitslos 58 76,3
Familienstand Alleinstehend 31 40,8
Verheiratet / in fester
Partnerschaft A >40
Verheiratet und getrennt lebend 2 2,6
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Geschieden 1 1,3
Verwitwet 1 1,3
Kinder 35 46,1
Haftstrafen Keine aktuellen / zurtickliegenden 25 32,9
Vergangene Haftstrafen 15 19,7
Offene Bewahrungs- oder 36 47 4
Haftstrafen
Substitution Keine Substitution bei Aufnahme 15 19,7
Substitution bei Aufnahme 61 80,3
Infektionskrankheiten Keine Infektionskrankheit
23 30,3
bekannt
Hepatitis C (behandelt und 53 69,7
unbehandelt)
HIV (behandelt und unbehandelt) 2 2,6
Psychiatrische Komorbide psychische ’1 276
Erkrankungen Erkrankung
Entlassart Vorzeitige Entlassung 29 38,2
Regulére Entlassung 47 61,8
Anschlussbehandlung  Therapie im Anschluss geplant 50 65,8

5.1.4 Stichprobe IV

Die Visuellen Analogskalen, die fur die Prifung der Hypothese 4 ausgewertet wurden,
wurden wahrend der Behandlung zu drei Zeitpunkten ausgegeben. N=51 fillten diese
zu allen drei Zeitpunkten aus. Davon absolvierten N=19 (37,3%) die Kontrollbedingung
und N=32 (62,7%) die Bedingung ,.kognitiv-behavioralen Gruppenpsychotherapie*. Der
Altersdurchschnitt lag bei 33 Jahren (SD=7,1). Die hier beschriebene Patientengruppe
konsumierte im Mittel ab dem 21. Lebensjahr (SD=6,1) Opiate. Seitdem vergingen bis
zur Aufnahme der aktuellen Entgiftungsbehandlung durchschnittlich 12 Jahre (SD=6,0)
und es waren 6 Entgiftungsbehandlungen (SD=6,7) und 1,5 Langzeittherapien (SD=1,2)

absolviert worden. In Tabelle 8 sind die weiteren erhobenen Daten aufgeftihrt.
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Tabelle 8: Deskriptive Statistik Stichprobe IV

Absolute

N=51 Haufigkeit Prozent
Geschlecht Manner 41 80,4
Frauen 10 19,6
Nationalitat Deutsch 40 78,4
Andere Nationalitat 11 21,6
Aufnahmezeitpunkt Aufnahme April - September 26 51,0
Aufnahme Oktober - Marz 25 49,0
Entgiftung von einer Substanzklasse 12 23,5
zwei Substanzklassen 18 35,3
polytoxikomanem Konsum 21 41,2
Motivation Vorliegen einer Fremdmotivation 20 39,2
Darunter: gerichtlich motiviert 10 19,4
Ausschliel’lich eigenmotiviert 31 60,8
Schulabschluss Kein Schulabschluss 5 9,8
Hauptschulabschluss 32 62,7
Realschulabschluss 12 23,5
Abitur 2 3,9
Ausbildung Keine abgeschlossene Ausbildung 30 58,8
Abgeschlossene Lehre 20 39,2
Hochschul- / Fachhochschulreife 1 2,0
Zur Zeit in Ausbildung - -
Beschaftigungsstatus  Vollzeit beschéftigt 9 17,6
Teilzeit beschaftigt 3 5,9
Arbeitslos 39 76,5
Familienstand Alleinstehend 19 37,3
Verheiratet / in fester
29 56,9

Partnerschaft
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Verheiratet und getrennt lebend 2 3,9
Geschieden 1 2,0
Verwitwet - -
Kinder 26 51,0
Haftstrafen Keine aktuellen / zuriickliegenden 19 37,3
Vergangene Haftstrafen 9 17,6
Offene Bewahrungs- oder 23 451
Haftstrafen
Substitution Keine Substitution bei Aufnahme 11 21,6
Substitution bei Aufnahme 40 78,4
Infektionskrankheiten Keine Infektionskrankheit
17 33,3
bekannt
Hepatitis C (behandelt und 34 66,7
unbehandelt)
HIV (behandelt und unbehandelt) 1 2,0
Psychiatrische Komorbide psychische 13 25 5
Erkrankungen Erkrankung ’
Entlassart Vorzeitige Entlassung 14 27,5
Regulare Entlassung 36 70,6
Anschlussbehandlung  Therapie im Anschluss geplant 35 68,6

5.1.5 Stichprobe V

Fur die Auswertung langfristiger Therapieverlaufe konnten N=42 Datensétze
herangezogen werden, wobei N=10 aus der Kontrollbedingung und N=32 aus der

Bedingung des manualisierten Psychotherapieprogramms stammen.

5.2 Hypothese 1
Eine Entgiftungsbehandlung mit begleitender qualifizierter kognitiv-behavioraler

Gruppenpsychotherapie wird von opiatabhangigen Patienten seltener abgebrochen

als eine Entgiftung ohne Gruppenpsychotherapie.
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Ausgewertet wurden zunéchst die Daten der Patienten, die sich mit dem Wunsch nach
einer vollstindigen Entgiftung vorstellten (,,Komplettentgifter®). Dabei wurde nicht
unterschieden, ob eine ,,Jauwarme* oder eine ,,warme* Entgiftung durchgefiihrt wurde.
Von N=128 Probanden durchliefen N=42 die Entgiftung unter der Bedingung des
offenen  Gruppengesprachs und N=86 unter der kognitiv-behavioralen
Gruppenpsychotherapie. Von den 42 Patienten, die wéahrend der Behandlung an einem
offenen Gruppengesprach teilnahmen, beendeten 17 (40,5%) die Behandlung reguldr
und 25 (59,5%) brachen die Entgiftung vorzeitig ab. Von den 86 Patienten, die wahrend
der Behandlung an einem kognitiv-behavioralen Gruppenpsychotherapieprogramm
teilnahmen, beendeten 36 (41,9%) die Behandlung regulédr und 50 (58,1%) vorzeitig
(siehe Abbildung 4).

Es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art der Behandlung und

der Abbruchrate und damit der Behandlungscompliance der Patienten y°(1)=.02, p=.88.

B Regulare Beendigung = Abbruch
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Abbildung 4: Regulére und vorzeitige Beender unter den ""Komplettentgiftern*

Bezieht man flr dieselbe Fragestellung die Personen zusétzlich mit ein, welche eine
Teilentgiftung absolviert haben, dann gehen N=164 Datensatze in die Berechnung ein.
Davon haben N=56 die Behandlung mit einem bedarfsorientierten offenen
Gruppengespréach absolviert und N=108 das kognitiv-behaviorale
Gruppenpsychotherapieprogramm.
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Von den Patienten, die wahrend der Behandlung an einem offenen Gruppengespréach
teilnahmen, beendeten 25 (44,6%) die Behandlung reguldr und 31 (55,4%) brachen die
Entgiftung vorzeitig ab. 52 (48,1%) von den 108 Patienten, die wéhrend der
Behandlung an einem kognitiv-behavioralen — Gruppenpsychotherapieprogramm
teilnahmen, schlossen die Behandlung reguldr ab, bei 56 (51,9%) kam es zu einer
vorzeitigen Beendigung (siehe Abbildung 5).

Auch hier ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art der
Behandlung und der Behandlungscompliance der Patienten ¥*(1)=.18, p=.67.
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Abbildung 5: Regulare und vorzeitige Beender unter den ""Komplett- und Teilentgiftern™

5.3 Hypothese 2:
Das Gruppenpsychotherapieprogramm verandert die Grundannahmen der

Patienten tber Suchtmittel und Craving.

Beliefs about substance use

Fur die Uberprifung dieser Hypothese wurden die Daten der Patienten mit einbezogen,
die eine komplette Entgiftung anstrebten und zu t1 und t2 die Fragebogen ausgefillt
hatten. Da Teilentgifter auch nach der Behandlung weiterhin mit einem Opiat als
Substitut leben, werden die Einfllisse des Therapieprogramms auf die Grundannahmen
anders gelagert sein, als bei den Patienten, die sich ihrem Leben in Zukunft ohne
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Suchtmittel stellen mussen. Die Gruppe umfasst auch die Probanden, welche die
Behandlung vorzeitig abgebrochen haben. N=25 durchliefen die Entgiftung unter dem
offenen  Gruppengespraéch  und  N=51 unter der kognitiv-behavioralen
Gruppenpsychotherapie.

Tabelle 9: Mittelwerte und SEM der BASA zu t1 und t2

BASA bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 54,96 (2,06) 46,92 (1,93)
KVT
_ 46,63 (2,26) 46,78 (2,08)
Gruppenpsychotherapie

Gepruft wurde, ob es signifikante Haupteffekte fir die Faktoren Zeitpunkt und
Interventionsgruppe gibt und ob sich ein signifikanter Interaktionseffekt nachweisen
lasst. In der Bedingung der offenen Gesprachsgruppe ergab sich im beliefs about
substance use zu t1 ein Mittelwert von 54,96 (SD= 17,99) und von 46,92 (SD= 16,82)
zu t2. Die Personen, welche die Gruppenpsychotherapie durchliefen, erreichten im
Durchschnitt zu t1 einen Wert von 46,63 (SD= 19,71) und zu t2 von 46,78 (SD= 18,14),
siehe Tabelle 9. Die Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten bei Mittelung
der Werte der Interventionsgruppen waren nicht signifikant (F(1,74)=3.65, p=.06).
Ebenso blieb der Unterschied zwischen den Interventionsgruppen bei gemittelten
Werten der beiden Erhebungszeitpunkte im Bereich der Zufallswahrscheinlichkeit (F(1,
74)=1.18, p=.29). Es ergaben sich also keine signifikanten Haupteffekte. Allerdings
ergab sich ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen den  Faktoren
Interventionsgruppe und Zeitpunkt (F(1,74)=3.96, p=.05): die Verdnderung der
Grundannahmen hin zu einer Sichtweise, die die Suchtmittel weniger tberméchtig
erscheinen lasst, ist zwischen den Gruppen und Uber die Zeitpunkte hinweg
unterschiedlich (siehe Abbildung 6). In der Bedingung ,,offene Gesprachsgruppe® ist
diese Veranderung zwischen t1 und t2 entgegengesetzt des Trends in der Bedingung
,,Kognitiv-behaviorale Gruppentherapie®. In der Testung auf signifikante Unterschiede
der Fragebogenwerte zwischen den Gruppen zu tl ergibt sich kein signifikanter
Unterschied (t(74) =1.78; p=.08).
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Abbildung 6: Mittelwerte und SEM der BASA Werte
Craving beliefs questionnaire

Fur die Aussage Uber die Einstellungen zu Craving wurden die Werte des CBQ und
seiner drei Skalen ausgewertet.

Faktor 1 — . .Ubermichtigkeit und Zwanghaftigkeit des Verlangens*:

Auf dem Faktor ,,Ubermichtigkeit und Zwanghaftigkeit des Verlangens* wiesen die
Teilnehmer unter dem offenen Gruppengesprach zu t1 einen Mittelwert von 30,0
Punkten (SD= 11,41) und die unter der kognitiv-behavioralen Gruppenpsychotherapie
eine von 31,31 (SD= 10,10) auf. Zu t2 sanken die Werte auf 26,68 (SD=10,96) in der
Bedingung ,,offenes Gruppengesprach® und auf 30,59 (SD= 10,88) in der Bedingung
»KVT Gruppenpsychotherapie®.

Tabelle 10: Mittelwerte und SEM des CBQ Faktor 1 zu t1 und t2

CBQ - Faktor 1 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 30,0 (1,31) 26,68 (1,26)
KVT
31,31 (1,16) 30,59 (1,25)

Gruppenpsychotherapie
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Es wurden keine signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte gefunden. Der
Unterschied zwischen den Zeitpunkten war nicht signifikant (F(1,74)=3.34, p=.07),
ebenso nicht der zwischen den Interventionsgruppen (F(1,74)=1.21, p=.28). Es ergab
sich kein Einfluss der Interventionsgruppe auf den Verlauf Gber die Zeitpunkte hinweg
(F(1,74)=1.38, p=.25).

Tendenziell entwickelten sich die Werte in die erwartete Richtung: durch eine
Behandlung veranderten sich die Grundannahmen hin zu einer Einstellung, die das
Craving weniger Ubermachtig einschatzt. Allerdings ist die Verénderung in der Gruppe
von Patienten, die das offene Gruppengespréch durchlaufen gréRer, als in der Gruppe

der KVT Gruppenpsychotherapie.
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Abbildung 7: Mittelwerte und SEM der Skala ""Ubermachtigkeit und Zwanghaftigkeit des
Verlangens" des CBQ

Faktor 2 — ..Suchtmittelkonsum als Bewiltigung von Verlangen*

In diesem Faktor werden die Items zusammengefasst, welche abfragen, in welchem
Mal} Craving nur durch Suchtmittelkonsum bekampft werden kann. Hier nahmen die
Probanden in der Bedingung Offenes Gruppengesprach Uber die Zeit eine moderatere
Haltung ein (Mittelwert zu t1= 6,92, SD= 3,64; Mittelwert zu t2= 6,20, SD= 2,80). In
der Bedingung der Gruppenpsychotherapie stiegen die Mittelwerte von 6,51 (SD= 4,09)
auf 6,59 (SD= 3,87) leicht an (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11: Mittelwerte und SEM des CBQ Faktor 2 zu t1 und t2

CBQ - Faktor 2 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 6,92 (0,42) 6,20 (0,32)
KVT
_ 6,51 (0,47) 6,59 (0,44)
Gruppenpsychotherapie

Uber die Zeitpunkte hinweg ergab sich kein signifikanter Haupteffekt (F(1,74)=.32,
p=.58), ebenso waren die Unterschiede zwischen den Gruppen nicht signifikant (F(1,
74)=.00, p=.99).

Die leicht gegenlaufige Entwicklung ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt
(F(1,74)=.49, p=.49), siehe Abbildung 8. Damit scheint das manualisierte
Gruppenpsychotherapieprogramm keinen entscheidenden Einfluss auf die Einstellung
zu haben, dass mit Craving auch anders als mit Suchtmittelkonsum umgegangen werden

kann.
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Abbildung 8: Mittelwerte und SEM der Skala ,,Suchtmittelkonsum als Bewiiltigung von
Verlangen“ des CBQ

Faktor 3 — ,.Dauerhaftigkeit von Verlangen*

Bei der Auswertung dieses Faktors ergibt sich eine andere Tendenz in den Ergebnissen:
Die Patienten, die unter dem Angebot des offenen Gruppengesprachs entgiften, weisen
zu t1 einen Mittelwert von 8,68 (SD = 4,57) und zu t2 einen Mittelwert von 8,84 (SD =
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4,38) auf. Die Mittelwerte derjenigen, die unter der Gruppenpsychotherapie entgiftet
haben, sinken von 9,37 (SD = 4,15) auf 9,24 (SD= 4,10) ab (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Mittelwerte und SEM des CBQ Faktor 3 zu t1 und t2

CBQ - Faktor 3 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 8,68 (0,52) 8,84 (0,50)
KVT
_ 9,37 (0,48) 9,24 (0,47)
Gruppenpsychotherapie

Auch auf dieser Skala ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Zeitpunkten (F(1,74)=.001, p=.98) oder zwischen den Gruppen (F(1, 74)=.35, P=.55).
Die zwei Behandlungsbedingungen fiihren keine signifikant unterschiedlichen
Verénderungen im Verlauf herbei (F(1,74)=.10, p=.76), siehe Abbildung 9.
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Abbildung 9: Mittelwerte und SEM der Skala ,,Dauerhaftigkeit von Verlangen*“ des CBQ

Wird die Auswertung nur auf die Patienten beschrankt, die regulér abgeschlossen haben
(N=38; offenes Gruppengesprach N=13, Gruppenpsychotherapie N=25), ergeben die
Untersuchungen zu allen relevanten Subskalen fir Hypothese 2 keinerlei signifikante

Haupteffekte oder Interaktionen.
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5.4 Hypothese 3
Das  Gruppenpsychotherapieprogramm  steigert die generelle und die

abstinenzbezogene Selbstwirksamkeitserwartung der Patienten.

Wie unter 4.3 beschrieben, wurde die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung mit dem
SWE und die spezifische, Risikosituationen betreffende mit dem HEISA-16 gemessen.

Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

Die Patienten, die die Entgiftung unter dem Angebot des offenen Gruppengespréachs
durchliefen, sanken in ihren durchschnittlichen Werte von 29,04 (SD=5,48) auf 28,76
(SD=6,21) ab, was fir eine geringfugige Abnahme der allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung spricht. Anders stellt es sich bei den Probanden dar, die
die Gruppenpsychotherapie durchliefen: Sie wiesen einen Anstieg auf von 27,76
(SD=3,93) auf 29,45 (SD=4,77) (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Mittelwerte und SEM des SWE zu t1 und t2

SWE bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 29,04 (0,63) 28,76 (0,71)
KVT
_ 27,76 (0,45) 29,45 (0,55)
Gruppenpsychotherapie

Es ergab sich weder ein signifikanter Haupteffekt fur den Faktor Erhebungszeitpunkt
(F(1,74)=1.67, p=.20) noch fur den Faktor Interventionsgruppe (F(1, 74)=.08, p=.79).
Obwohl sich eine gegenlaufige Entwicklung darstellte, wurde der Interaktionseffekt
nicht signifikant (F(1,74)=.3.27, p=.08, siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10: Mittelwerte und SEM des SWE

Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht

Die vier Subskalen wurden getrennt ausgewertet.

Skala 1 — ,,.unangenehme Gefiihle*

In beiden Gruppen ergibt sich ein signifikanter Anstieg der Zuversicht, mit
unangenehmen Gefiihlen in Zukunft besser und drogenfrei umgehen zu kénnen
(F(1,74)=5.43, p=.02), siehe Abbildung 11. Unter dem offenen Gruppengesprach zeigt
sich zu t1 ein durchschnittlicher Wert von 52,60 (SD= 26,30) und zu t2 von 60,80 (SD=
26,88). Geringfugig weniger Zugewinn an situationsspezifischer
Selbstwirksamkeitserwartung verzeichneten die Probanden unter der
Gruppenpsychotherapie, die von 46,67 (SD= 30,56) auf 53,53 (SD= 29,02) anstiegen,
siehe Tabelle 14.

Tabelle 14: Mittelwerte und SEM der Skala 1 des HEISA-16 zu t1 und t2

HEISA-16 Skala 1 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 52,60 (3,02) 60,80 (3,08)
KVT
46,67 (3,51) 53,53 (3,33)

Gruppenpsychotherapie
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Ein Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (F(1, 74)=.1.12, p=.29),
damit ergab sich kein signifikanter Interaktionseffekt (F(1,74)=.43, p=.84).
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Abbildung 11: Mittelwerte und SEM der Skala 1 des HEISA-16

Skala 2 — ..Versuchungen und Verlangen*

Hier wird erfasst, wie zuversichtlich der Proband ist, in Situationen mit einem
Verlangen nach der Droge abstinent bleiben zu kénnen. Fir beide Interventionsgruppen
ergibt sich ein minimaler Anstieg der Selbstwirksamkeitserwartung in diesen
Situationen. Beim offenen Gruppengesprach starten die Patienten bei einem
durchschnittlichen Wert von 57,60 (SD= 31,53) und liegen bei Entlassung bei 59,80
(SD= 27,56). In der Bedingung Gruppenpsychotherapie liegt der Ausgangswert bei
54,61 (SD=29,41) und der bei Entlassung bei 55,78 (SD= 32,12), siehe Tabelle 15.

Tabelle 15: : Mittelwerte und SEM der Skala 2 des HEISA-16 zu t1 und t2

HEISA-16 Skala 2 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 57,60 (3,62) 59,80 (3,16)
KVT
54,61 (3,37) 55,78 (3,68)

Gruppenpsychotherapie
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In der Tendenz sind die Effekte wie erwartet, allerdings bleiben die Unterschiede
zwischen den Zeitpunkten im Zufallsbereich (F(1,74)=.36, p=.57), auch die
Interventionsgruppen unterschieden sich nicht (F(1, 74)=.27, p=.61). Damit ist auch
keine  signifikante  Interaktion  zwischen  Zeitpunkt der Erhebung und
Behandlungsgruppe gegeben (F(1,74)=.03, p=.86), siehe Abbildung 12.
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Abbildung 12. Mittelwerte und SEM der Skala 2 des HEISA-16

Skala 3 —,.Leichtsinnigkeit im Denken*

Die Ideen, eventuell nur einmalig Drogen konsumieren und dann wieder aufhtren zu
konnen, oder eigentlich gar nicht abh&ngig zu sein, sind haufige Ausloser fiir Rickfalle.
Die Betroffenen mussen lernen, aktiv diesem Gedanken widerstehen zu konnen.
Anhand der erhobenen Fragebogenwerte ist festzustellen, dass sich die Patientengruppe
unter dem offenen Gruppengesprach bezuglich ihrer Zuversicht, solche Gedanken
bewadltigen zu kénnen, zu Beginn bei einem mittleren Skalenwert von 55,80 einschatzt
(SD=27,56) und bei Entlassung auf 52,40 absinkt (SD=29,87). Im Gegensatz dazu
ergibt sich bei den Patienten unter der Gruppenpsychotherapie ein Anstieg der Werte
von 47,55 (SD= 31,25) auf 49,80 (SD= 32,22).
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Tabelle 16: Mittelwerte und SEM der Skala 3 des HEISA-16 zu t1 und t2

HEISA-16 Skala 3 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 55,80 (3,16) 52,40 (3,43)
KVT
_ 47,55 (3,58) 49,80 (3,70)
Gruppenpsychotherapie

Auch hier lassen die Ergebnisse keine generelle Aussage zu. Die Effekte zwischen den
Zeitpunkten (F(1,74)=.02, p=.88) und zwischen den Gruppen (F(1, 74)=.70, p=.41)
liegen im Bereich des Zufalls, es zeigt sich kein Interaktionseffekt (F(1,74)=.56, p=.46).
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Abbildung 13: Mittelwerte und SEM der Skala 3 des HEISA-16

Skala 4 — ..angenehme Gefiihle*

Nicht nur unangenehme, auch angenehme Geflihle kénnen einen Rickfall ausldsen.

Annlich wie bei Skala 3 verlieren die Patienten aus dem offenen Gruppengesprach an
Zuversicht, angenehme Gefiihle ohne Drogeneinnahme erleben zu konnen, die Werte
sinken wvon 78,40 (SD= 22,11) auf 7340 (SD= 19,78). Unter dem
Psychotherapieprogramm kam es zu einem Zuwachs in der Einschétzung der Zuversicht
von 73,43 (SD= 25,72) auf 77,35 (SD= 20,84) zur Folge (siehe Tabelle 17).
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Tabelle 17: Mittelwerte und SEM der Skala 4 der HEISA-16 zu t1 und t2

HEISA-16 Skala 4 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 78,40 (2,54) 73,40 (2,27)
KVT
_ 73,43 (2,95) 77,35 (2,39)
Gruppenpsychotherapie

Der Effekt zwischen den  Erhebungszeitpunkten  Ubersteigt nicht die
Zufallswahrscheinlichkeit (F(1,74)=.04, p=.85), ebenso verhdlt es sich mit den
Unterschieden zwischen den Interventionsgruppen (F(1, 74)=.01, p=.92). Eine
signifikante Interaktion zwischen Zeitpunkt und Gruppe kann nicht gefunden werden
(F(1,74)=.2.51, p=.12), siehe Abbildung 14.
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Abbildung 14: Mittelwerte und SEM der Skala 4 des HEISA-16

5.5 Hypothese 4
Die Patienten, die das kognitiv-behaviorale Gruppenpsychotherapieprogramm

komplett durchlaufen, schatzen ihre Motivation, Bereitschaft und Fahigkeit zu
einer Veranderung hin zu einem drogenfreien Leben héher ein, als die Patienten,

die ein solches Psychotherapieprogramm nicht durchlaufen.

51 Patienten, die die Behandlung regulér oder vorzeitig abschlossen, machten zu drei

Zeitpunkten (Wochen 1, 2 und 3) Angaben auf den Visuellen Analogskalen. 19 davon
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durchliefen das offene Gruppengespréach, 32 das manualisierte Gruppenpsychotherapie-

programm. Die Mittelwerte und SEM finden sich in Tabelle 18. In der ersten Skala

wurde abgefragt, wie wichtig dem Probanden ein drogenfreies Leben war (VAS 1), in

der zweiten, ob er sich dazu in der Lage fiihle (VAS 2) und in der dritten, ob er bereit

ware, fur die Drogenfreiheit etwas in seinem Leben zu verandern (VAS 3).

Tabelle 18: Mittelwerte und SEM der VAS

VAS 1 Woche 1 Woche 2 Woche 3
MW (SEM) MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 9,21 (0,24) 9,26 (0,13) 9,26 (0,19)
KVT Gruppenpsychotherapie 9,28 (0,24) 9,31 (0,24) 9,28 (0,18)
VAS 2 Woche 1 Woche 2 Woche 3
MW (SEM) MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 8,26 (1,08) 7,32 (0,26) 7,84 (0,28)
KVT Gruppenpsychotherapie 7,66 (0,37) 7,31 (0,38) 7,91 (0,34)
VAS 3 Woche 1 Woche 2 Woche 3
MW (SEM) MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 8,74 (0,24) 8,68 (0,13) 9,26 (0,19)
KVT Gruppenpsychotherapie 9,16 (0,24) 8,75 (0,24) 9,12 (0,18)

Insgesamt zeigten sich keine signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte (siehe

Tabelle 19).

Tabelle 19: Haupt- und Interaktionseffekte der VAS 1, 2 und 3

VAS 1 df

F p

HE Zeitpunkt 1,7;83,7 0.02 .97
HE Behandlungsgruppe 1; 49 0.02 .90
Interaktionseffekt 1,7,83,7 0.01 .99
VAS 2 df F p

HE Zeitpunkt 1,9; 93,5 2.03 14
HE Behandlungsgruppe 1;49 A1 74
Interaktionseffekt 1,9: 93,5 57 .56
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VAS 3 df F P
HE Zeitpunkt 1,8; 88,9 1.44 .24
HE Behandlungsgruppe 1;49 10 .76
Interaktionseffekt 1,8: 88,9 51 .59

Die Angaben bezuglich der Wichtigkeit eines drogenfreien Lebens schwanken im
Behandlungsverlauf nur sehr wenig (siehe Abbildung 15). Bei den Visuellen
Analogskalen zur Fahigkeit und Anderungsbereitschaft fallt auf, dass bei beiden
Gruppen zu t2, also nach ca. der Halfte der Behandlung, die Werte am niedrigsten sind
(siehe Abbildung 16 und 17).
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Abbildung 15: Mittelwerte und SEM der VAS 1
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Abbildung 16: Mittelwerte und SEM der VAS 2
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Abbildung 17: Mittelwerte und SEM der VAS 3

5.6 Hypothese 5
Bestimmte soziodemographische Merkmale sagen voraus, ob ein Patient die

Behandlung vorzeitig abbricht oder regulédr beendet.

Zur Auswahl der relevanten Faktoren wurden zunachst die Korrelationsfaktoren der
erhobenen soziodemografischen und anamnestischen Daten mit dem Faktor ,,Abbruch

der Behandlung vs. Reguldre Beendigung® (Entlassart) ermittelt. Korrelationsfaktoren
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mit p<0.1 wurden in die logistische Regression aufgenommen. Um eine Basis fir eine
aussagekraftige Statistik zu schaffen, wurden dichotome unabhéngige Variablen
generiert (bspw. Nationalitdt: deutsch / andere; Jahreszeit der Aufnahme:
Sommermonate / Wintermonate; substituiert vor Aufnahme: ja / nein).

Es flossen 128 Datensatze in die Berechnungen mit ein (,,Komplettentgifter®).
Kontinuierliche Variaben wurden nach Pearson berechnet, bei kategorialen Variablen
wurde ein Chi-Quadrat Test gerechnet (siehe Tabelle 20).

Tabelle 20: Bivariate Korrelationen zwischen der AV Behandlungsende und UVs

Abhangige Variable: Abbruch vs. Reguldre Beendigung

Unabhangige Variable Korrelation p-Wert
nach Pearson (2-seitig)
Alter .28 .002
Alter bei Erstkonsum von Opiaten .23 .01
Alter bei regelméRigem Opiatkonsum .25 .004
Dauer der Opiatabhéngigkeit 10 .26
Anzahl stationdre Entgiftungen .02 .82
Anzahl vorausgehender Langzeittherapien .05 .63
Dauer offener Haftstrafen in Monaten 19 .30

Abhangige Variable: Abbruch vs. Reguldre Beendigung

Unabhangige Variable Wert df p-V\/.e.rt
(2-seitig)
Kinder ja / nein 3.39 1 .07
Therapie im Anschluss? 12.13 1 .001
Nationalitat .30 1 .66
Geschlecht 2.82 1 12
Jahreszeit der Aufnahme 3.03 1 .10
Infektionskrankheit bekannt? .04 1 .85

Fremdmotivation vorhanden? .32 1 .59
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Gerichtliche Motivation? .36 1 .69
Berufstétig? 1.05 1 40
Aktuelle Partnerschaft? .00 1 1.00
Substituiert vor Aufnahme? 24 1 .65

Fur die logistische Regression wurden folgende Variablen eingeschlossen: Alter, Kinder
ja/ nein, Anschlusstherapie geplant ja / nein. Die Variable Alter korreliert am stérksten
mit der Outcome Variablen (r=.28, die Korrelation ist auf dem Niveau von .01
signifikant. Die Variablen Alter und Kinder ja / nein korrelieren miteinander, allerdings
ist der Korrelationskoeffizient mit r =.38 relativ niedrig. Alter und Therapie im
Anschluss geplant ja / nein (r=.07) und Kinder ja / nein und Therapie im Anschluss

geplant ja / nein (r=.01) korrelieren nicht miteinander.

Enter Methode

Das gesamte Modell konnte signifikante Vorhersagen beziiglich der Art des
Behandlungsendes machen (Omnibus Test: Chi-Quadrat = 22,74, df =3, p<.005). Es
klarte zwischen 16,3% und 21,9% der Varianz auf. 81,3% der Probanden, die vorzeitig
beendeten, konnten richtig klassifiziert werden, 50,9% der Patienten, die reguléar
beendeten. Insgesamt waren 68,8% der VVorhersagen richtig. In Tabelle 25 werden die

statistischen Kennwerte der einzelnen Variablen aufgefihrt.

Tabelle 21: Wald Statistik der Pradiktorvariablen Enter Methode

Pradiktorvariablen Beta SF Wald Df Sig. Exp(B)
Alter 073 030 5.850 1 016 1.076
Kinder ja / nein 315 433 531 1 466 1.371
Anschlusstherapie 1.486 450  10.876 1 001 4.417

geplant ja / nein

Einzig fur die Variable Anschlusstherapie geplant ja / nein konnte eine VVorhersagekraft
fur das Behandlungsende ermittelt werden. War eine Anschlusstherapie geplant, wurde

die Entgiftung mit tber viermal htherer Wahrscheinlichkeit regulér beendet.
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Stepwise Methode

Verwendet werden dieselben Préadiktorvariablen wie im Beispiel der Enter Methode.
Zwei Variablen wurden in das Modell aufgenommen. Nach Schritt 1 ergibt sich im
Omnibus Test flr den Chi-Quadrat Wert von 12,803 ein p von .000 und nach Schritt 2
fur einen Chi-Quadrat Wert von 22,216 ein p von <.001. Damit lassen sich mit dem
Modell signifikante VVorhersagen machen. Aufgeklart werden nach dem ersten Schritt
zwischen 9,5% und 15,9% der Varianz und nach dem zweiten Schritt 15,9% und 21,5%.
Nach dem ersten Schritt wurden 61,7% der Patienten richtig zugeordnet, im zweiten
Schritt 68,8%. In der folgenden Tabelle ist die Wald Statistik fir die beiden Schritte
aufgelistet.

Tabelle 22: Wald Statistik der Pradiktorvariablen Stepwise Methode

Pradiktorvariablen Beta SF Wald Df Sig. Exp(B)
Schritt 1

Anschlusstherapie 1453 433 11272 1 001 4.278
geplant ja / nein

Schritt 2

Alter .082 .028 8.574 1 .003 1.086
Anschlusstherapie 1.484 451 10.827 1 .001 4.410

geplant ja / nein

Die Variable Anschlusstherapie geplant ja / nein alleine klart bereits signifikant die
Varianz bezlglich der outcome Variable auf. Unter Hinzuziehen der Variable Alter
vergroRert sich der Anteil der aufgeklarten Varianz. Ein hoheres Alter spricht eher
gegen den Abbruch der Entgiftung. Ob ein Patient Kinder hat oder nicht, hat in allen
Arten der Berechnung einer logistischen Regression keinen signifikanten Einfluss auf

das Behandlungsende ergeben.

5.7 Hypothese 6
Die Abbruchraten der Patienten, welche das kognitiv-behaviorale Gruppen-

psychotherapieprogramm erhalten, sind nicht jahreszeitlich mitbedingt.

In die Auswertung der jahreszeitlich bezogenen Abbruchquoten wurden zunéchst die

Daten wvon allen Patienten eingeschlossen, welche das kognitiv-behaviorale
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Gruppenpsychotherapieprogramm durchliefen (N=86). 41 Patienten nahmen im
Sommerhalbjahr (April bis September) eine Entgiftung in Anspruch, wobei 14 (34,1%)
reguldr beendeten und 27 (65,9%) vorzeitig abbrachen. 45 Patienten entgifteten im
Winterhalbjahr. 22 (48,9%) schlossen die Entgiftung regulér ab, 23 (51,1%) gingen
vorzeitig von Station (siehe Abbildung 18). Es gab keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Jahreszeit, in der die Behandlung aufgenommen wurde und der Art der
Beendigung der Behandlung (x*(1)=1.92, p=.17).

70

60 -

50 i —

m Reguldare Beendigung

30 - | Abbruch

Prozentwerte

20

Sommerhalbjahr Winterhalbjahr

Abbildung 18: Art des Behandlungsendes im Sommer- und Winterhalbjahr in der
Psychotherapiegruppe

Auch wenn die Ergebnisse nicht signifikant werden, ist die Tendenz deutlich: Im

Sommerhalbjahr sind die Abbrtiche haufiger.

Dies bleibt erhalten, wenn man die Patienten aus beiden Behandlungsbedingungen mit
einbezieht, die als Ziel eine komplette Entgiftungsbehandlung angaben. 72 Patienten
nahmen im Sommerhalbjahr eine Entgiftung in Anspruch, wobei 25 (34,7%) regular
beendeten und 47 (65,3%) vorzeitig abbrachen. 56 Patienten entgifteten im
Winterhalbjahr. Die Abbruchquote lag mit 28 Patienten bei 50%. Es konnte kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Jahreszeit, in der die Behandlung

aufgenommen wurde und der Abbruchquote (x2(1)23.03, p=.10) festgestellt werden.
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Abbildung 19:Art des Behandlungsendes im Sommer- und Winterhalbjahr bei allen
"Komplettentgiftern™

5.8 Hypothese 7
Die Patienten, welche eine komplette Entgiftung reguldr abschlie3en, unterscheiden

sich schon zu Beginn der Entgiftung auf den Fragebogenskalen signifikant von
denen, die mit dem Ziel einer kompletten Entgiftung starten, diese aber vorzeitig

abbrechen.

In die Auswertung wurden Patienten einbezogen, die mit dem Wunsch einer kompletten
Entgiftung gestartet waren und zu t1 und t2 die Fragebdgen ausgefullt hatten. Von N=
76 Patienten beendeten 47 die Behandlung regulér, 29 brachen vorzeitig ab. Hier verhélt
sich die Verteilung zwischen ,,Abbrechern und ,,Reguldr Beendern* etwas anders, was
an der hédufig fehlenden Bereitschaft der ,, Abbrecher liegt, bei vorzeitigem
Behandlungsende noch Fragebtgen auszufillen. Anders als bei der Datenerhebung fur
die Obrigen Hypothesen sind hier die Patienten, die reguldr beendet haben, in der
Uberzahl.

Verglichen wurde die Gruppen derjenigen, welche die Behandlung vorzeitig beendeten
und derjenigen, die regulér abschlossen. Einbezogen wurden die Fragebogenwerte der
BASA, des SWE, die Skalen des CBQ sowie die Faktoren der HEISA-16.
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Skala der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung - SWE

Im Hinblick auf die generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung ergeben sich keine
signifikanten Haupteffekte bezogen auf die Zeitpunkte (F(1, 74)=2,60, p=.11) und die
Gruppen (F(1,74)=1,138, p=.29) sowie kein Interaktionseffekt (F(1,74)=2,20, p=.14).

Tabelle 23: Mittelwerte und SEM des SWE zu t1 und t2

SWE bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Regulére Beendigung 27,47 (0,73) 29,11 (0,85)
Abbruch 29,34 (0,47) 29,41 (0,62)
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Abbildung 20: Mittelwerte und SEM des SWE zu t1 und t2 bei regulédrer Beendigung und bei
Abbruch

In der Tendenz gewinnen die Patienten, die die komplette Behandlung durchlaufen,
mehr generalisierte  Selbstwirksamkeitserwartung dazu, wahrend die Angaben

derjenigen, die vorzeitig abbrechen, nur minimale Veranderungen aufweisen (siehe
Tabelle 26 und Abbildung 20).
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Heidelberger Skalen zu Abstinenzzuversicht - HEISA-16

Im Bereich der spezifischen Selbstwirksamkeitserwartung bleibt der signifikante
Haupteffekt auf der Skala 1 ,Unangenehme Gefiihle® bezogen auf den
Erhebungszeitpunkt (F(1,74)=4,67, p.03) bestehen (siehe Hypothese 3 und Abbildung
21). Ein Haupteffekt fiir den Faktor ,,Art des Behandlungsendes® (F(1,74)= .454, p=.50)
oder ein signifikanter Interaktionseffekt wurden nicht gefunden (F(1,74)=.60, p=.44).

Tabelle 24: Mittelwerte und SEM der Skala 1 des HEISA-16 zu t1 und t2 bei regularer Beendigung
und bei Abbruch

HEISA-16 Skala 1 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Regulére Beendigung 49,26 (4,30) 58,4 (3,96)
Abbruch 47,59 (4,24) 51,9 (4,42)
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Abbildung 21: Mittelwerte und SEM der Skala 1 des HEISA-16 zu t1 und t2 bei regulérer
Beendigung und bei Abbruch

Fiir die Skala 2 ,,Versuchungen und Verlangen* und fiir die Skala 3 ,,Leichtsinnigkeit
im Denken‘ ergaben sich keine signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte (F-Werte
.002 bis 2,80, p>.10).
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Tabelle 25 Mittelwerte und SEM der Skala 2 und Skala 3 des HEISA-16 zu t1 und t2 bei regularer
Beendigung und bei Abbruch

HEISA-16 Skala 2 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Regulére Beendigung 58,30 (4,25) 62,66 (4,29)
Abbruch 51.21 (4,55) 48,10 (4,94)
HEISA-16 Skala 3 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Regulére Beendigung 50,11 (4,85) 52,34 (4,43)
Abbruch 50,52 (3,63) 47,93 (4,84)
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Abbildung 22: Mittelwerte und SEM der Skala 2 des HEISA-16 zu t1 und t2 bei regularer
Beendigung und bei Abbruch



95

60

mt2

Mittelwerte HEISA SKala 3
(%]
o

Reguldre Beendigung Abbruch

Abbildung 23: Mittelwerte und SEM des Skala 3 des HEISA-16 zu t1 und t2 bei reguléarer
Beendigung und bei Abbruch

Auf beiden Skalen sind die Unterschiede zwischen den Zeitpunkten und Gruppen zwar
nicht signifikant, allerdings l&sst sich beschreiben, dass bei dieser Datenauswertung die
»Abbrecher jeweils an Zuversicht, in entsprechenden Situationen ohne Suchtmittel
auskommen zu  konnen, einbliRen, wéhrend die Patienten, die ihre
Entgiftungsbehandlung reguldr abschlieBen, zu t2 zuversichtlicher sind (siehe
Abbildungen 22 und 23). Interessanterweise liegt die eingeschétzte Zuversicht der
abbrechenden Patienten auf Skala 2 zu Beginn schon deutlich unterhalb derer, welche
die Behandlung abschlielen. Der Unterschied zwischen den Werten zu t1 ist nicht
signifikant (t(74)=1,00, p=.32).

Auf der Skala 4 ,,Angenehme Gefiihle* ergibt sich ein signifikanter Interaktionseffekt
zwischen Zeitpunkt und Beendigung der Entgiftung (F(1,74)=5.44, p=.02). Diejenigen,
die regulér gehen, geben eine steigende Abstinenzzuversicht in Situationen mit
angenehmen Geflihlen an. Bei denjenigen, die abbrechen, sinkt die Zuversicht (siehe
Tabelle 29 und Abbildung 24).
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Tabelle 26: Mittelwerte und SEM der Skala 4 des HEISA-16 zu t1 und t2 bei regularer Beendigung
und bei Abbruch

HEISA-16 Skala 4 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)

Regulére Beendigung 74,15 (3,82) 79,89 (2,42)

Abbruch 76,55 (3,21) 69,83 (3,59)
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Abbildung 24: Mittelwerte und SEM der Skala 4 des HEISA-16 zu t1 und t2 bei regulérer
Beendigung und bei Abbruch mit Interaktionseffekt

Beziiglich der Unterschiede zwischen den Zeitpunkten (F(1,74)= .03, p=.86) oder der
Gruppen (F(1,74)= .70, p=.41) zeigten sich keine Haupteffekte.

Beliefs about substance use - BASA

Im Bereich der Grundannahmen zu Suchtmitteln im Allgemeinen entwickeln sich beide
Gruppen wéhrend der Behandlung zu einer Position, die Drogen und Drogeneinnahme
nicht mehr als einzig wahren Weg sieht. Die Veranderungen sind nicht signifikant
(F(1,74)=.198, p=.66), ebenso die Unterschiede zwischen den Zeitpunkten
(F(1,74)=1,29, p=.26) und den Gruppen (1,74)=.05, p=.83).
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Tabelle 27: Mittelwerte und SEM der BASA zu t1 und t2 bei regulérer Beendigung und bei
Abbruch

BASA bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Regulére Beendigung 50,04 (3,05) 46,81 (2,65)
Abbruch 48,28 (2,50) 46,86 (2,48)
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Abbildung 25: Mittelwerte und SEM der BASA zu t1 und t2 bei regulérer Beendigung und bei
Abbruch

Craving beliefs questionnaire - CBQ

Auch auf der Skala 1 ,,Ubermichtigkeit / Zwanghaftigkeit des Verlangens* betrachten
beide Gruppen im Verlauf der Entgiftung das Verlangen als weniger (iberméchtig. Bei
der Priifung der Haupteffekte und der Interaktion ergeben sich F-Werte zwischen .00

und 1,76 wobei p jeweils grofier .56 war.

Tabelle 28: Mittelwerte und SEM des CBQ Faktor 1 zu t1 und t2 bei regulérer Beendigung und bei
Abbruch

CBQ — Faktor 1 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Regulére Beendigung 31,11 (1,55) 29,04 (1,55)

Abbruch 30,52 (1,51) 29,72 (1,70)
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Abbildung 26: Mittelwerte und SEM des CBQ Faktor 1 zu t1 und t2 bei regulérer Beendigung und
bei Abbruch

Hé&ufig ist fur drogenabhéngige Menschen der Konsum von Suchtmitteln die einzige
Maoglichkeit, um mit Suchtdruck umzugehen. Im Verlauf einer Entgiftung missen
einige Situationen mit Suchtdruck tberstanden werden. Die Erwartung, dass Personen,
die eine Entgiftung erfolgreich durchlaufen, auch alternative
Bewaltigungsmoglichkeiten kennen lernen, bestatigt sich. In der Auswertung der Daten
des Faktors 2 des CBQ ,,Suchtmittelkonsum als Bewiltigung von Verlangen* wird ein
signifikanter Interaktionseffekt zwischen Art des Behandlungsendes und Zeitpunkt der
Erhebung deutlich ((F(1,74)=6.14, p=.02), siehe Abbildung 27. Signifikante
Haupteffekte finden sich nicht (Zeitpunkt F(1,74)=.06, p=.81; Art des
Behandlungsendes F(1,74)=.24, p=.63).

Tabelle 29: Mittelwerte und SEM des CBQ Faktor 2 zu t1 und t2 bei regulérer Beendigung und bei
Abbruch

CBQ - Faktor 2 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Regulére Beendigung 7,28 (0,59) 6,09 (0,53)

Abbruch 5,62 (0,52) 7,07 (0,49)
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Abbildung 27: Mittelwerte und SEM des CBQ Faktor 2 zu t1 und t2 bei regulérer Beendigung und
bei Abbruch

Auf dem dritten Faktor des CBQ ,,Dauerhaftigkeit von Verlangen* erweisen sich die
Ausgangswerte als auBerst stabil: (ber die Behandlung ergeben sich nur minimale
Anderungen der Einschatzung, welche die Dauerhaftigkeit und Bestandigkeit von
gefilhltem Suchtdruck angeht (siehe Tabelle 34 und Abbildung 28). Die Uberpriifung
auf Haupt- oder Interaktionseffekte ergab keine signifikanten Ergebnisse. Die F-Werte

lagen zwischen .005 und .16, die p-Werte bei .69 und groRer.

Tabelle 30: Mittelwerte und SEM des CBQ Faktor 3 zu t1 und t2 bei reguldarer Beendigung und bei
Abbruch

CBQ - Faktor 3 bei Aufnahme bei Entlassung
MW (SEM) MW (SEM)
Regulére Beendigung 9,02 (0,58) 8,96 (0,54)

Abbruch 9,34 (0,70) 9,34 (0,70)
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Abbildung 28: : Mittelwerte und SEM des CBQ Faktor 3 zu t1 und t2 bei regularer Beendigung
und bei Abbruch

59 Katamnese

Einen Monat nach der Entlassung wurden die Patienten aufgefordert, an einer
Katamnese-Befragung teilzunehmen. 42 Probanden schickten ihre Fragenbogen zurtick,
davon waren 18 nach eigenen Angaben weiterhin von allen Substanzen abstinent. 10 der
42 Probanden hatten an einer Entgiftung mit dem Angebot eines offenen
Gruppengesprachs  teilgenommen, 32 an einer Behandlung mit Hilfe des
Gruppenpsychotherapieprogramms. Von den 42 Probanden hatten 29 (69%) die
Entgiftung regular beendet. 40 machten Angaben dazu, ob sie sich zum Messzeitpunkt
t3 in einer therapeutischen MaRnahme befanden. Dies war bei 22 der Fall. Aus diesem
Grund ist von einer sehr hohen Selektion innerhalb dieser Stichprobe auszugehen und
die Daten werden hier lediglich als Zusatzinformation mit einbezogen. Ein Vergleich
zwischen den beiden Behandlungsprogrammen ist wegen der kleinen Stichprobengréfie
nicht verlasslich zu interpretieren. Aufgrund des Lebensstils der Probanden sind

Katamneseerhebungen in ihrer Durchfiihrung erschwert.

In der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung kann eine fortlaufende Verbesserung

im Verlauf der gesamten Zeit Uber die Gruppen hinweg festgestellt werden (F(1,3;
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50,3)=4.96, p=.02). Dies l&asst die Vermutung zu, dass die Probanden sich durch einen

Zugewinn an allgemeiner Selbstwirksamkeitserwartung im Verlauf weiterentwickeln.

Tabelle 31: Mittelwerte und SEM des SWE zu t1, t2 und t3

SWE bei Aufnahme bei Entlassung Katamnese
MW (SEM) MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 28,80 (0,82) 29,40 (1,12) 35,00 (2,85)
KVT _ 27,41 (0,61) 29,03 (0,72) 30,59 (0,96)
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Abbildung 29: Mittelwerte und SEM des SWE zu t1, t2 und t3

Der signifikante Haupteffekt der Skala 1 des HEISA-16 fur die Veranderungen
zwischen den Erhebungszeitpunkten, der in den Ergebnissen zu den Hypothesen 3 und 7
bereits beschrieben ist, kann auch hier nachgewiesen werden (F(1,8;71,6)=4.29, p=.02):
Die Gruppe aus der Bedingung des Gruppenpsychotherapieprogramms zeigt hierbei
eine kontinuierlich steigende Zuversicht, in Situationen mit unangenehmen Gefihlen
auf Drogen verzichten zu kénnen. In der Gruppe mit dem offenen Gespréach sind die
starken Effekte zwischen t1 und t2 zum Katamnesezeitpunkt wieder ricklaufig. Daraus
konnte die Folgerung gezogen werden, dass die Entgiftung selbst Zuversicht vermittelt,
da die Probanden im Verlauf mit einigen Situationen, die unangenehme Gefiihle
umfassen, umgehen miissen. Allerdings scheinen hilfreiche Strategien zu fehlen, welche
die Bewaltigbarkeit dieser Situationen auch nach der Entgiftungsbehandlung

wahrscheinlich machen.
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Tabelle 32: Mittelwerte und SEM der Skala 1 des HEISA zu t1, t2 und t3

HEISA — Skala 1 bei Aufnahme bei Entlassung Katamnese
MW (SEM) MW (SEM) MW (SEM)
Offenes Gruppengesprach 49,0 (4,60) 75,0 (3,37) 58,5 (4,93)
KVT _ 45,0 (5,17) 50,63 (4,59) 57,5 (4,62)
Gruppenpsychotherapie
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Abbildung 30: Mittelwerte und SEM der Skala 1 des HEISA zu t1, t2 und t3

Auf allen anderen Skalen ergaben sich keine signifikanten Haupt- oder

Interaktionseffekte unter Einbezug der Daten aller drei Erhebungszeitpunkte.
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6 Diskussion

Die hier beschriebene  Stichprobe stellt ein typisches Klientel einer
Drogenentgiftungsstation dar. Im Vergleich zu den eingangs zitierten Untersuchungen
beziglich der psychiatrischen Komorbiditat (bspw. Ertl, et al., 2006; Haro, et al., 2004)
fallt in dieser Stichprobe allerdings ein geringerer Anteil an diagnostizierter
psychiatrischer Zweiterkrankung auf. Da die Patienten nur einen kurzen Zeitraum (bis
zu vier Wochen) auf Station verbrachten und die Symptomatik in dieser Zeit durch die
Entzugsbeschwerden, die auch vorlbergehende psychiatrische Symptome beinhalten
kdnnen, Uberlagert ist, wird der Anteil der psychiatrischen Komorbiditat vermutlich
unterschatzt.. Die Diagnostik psychischer Stérungen kann nur nach ausfihrlicher
Anamneseerhebung bei abgeschlossener Entgiftung, am besten nach langerer
Drogenfreiheit, erfolgen.

In der deskriptiven Statistik der einzelnen Stichproben ergeben sich Verschiebungen,
die wie folgt erklart werden kénnen: Werden ausschlieBlich Datensatze von Patienten
einbezogen, die mit dem Ziel einer kompletten Entgiftung in die Behandlung starteten,
ist der Anteil fremd- oder gerichtlich motivierter Patienten und geplanter
Abschlusstherapien groRer. Auf Straftaten im Rahmen von Konsum und
Beschaffungskriminalitat wird haufig mit einer gerichtlich ausgesprochenen Auflage
einer Langzeittherapie reagiert. Hierfir wird eine komplette Entgiftung vorausgesetzt.
Diese Patienten finden sich alle in Stichprobe Il wieder. Damit kann auch der dort im
Vergleich zu Stichprobe I (mit ,, Teilentgiftern®) hohere Anteil an vergangenen oder
offenen Haftstrafen erklart werden, da diese mit einer gerichtlichen Therapieauflage in
Zusammenhang stehen. Hohere Abbruchquoten in Stichprobe Il - trotz der juristisch oft
angespannten Situation der Probanden - konnen dadurch erklért werden, dass eine
komplette Entgiftung im Gegensatz zu einer Teilentgiftung mit massiveren
Entzugszeichen verbunden ist. Die Patienten leiden oft unter starkem Craving, was mit
Abstand der hdufigste Grund ist, eine komplette Entgiftung abzubrechen.
Suchtanamnestisch ergibt sich, dass in Stichprobe | etwas mehr Probanden zum
Aufnahmezeitpunkt substituiert sind als in den tbrigen Stichproben. Das erklart sich
durch die in Stichprobe | enthaltenen Teilentgifter, die eine bestehende Substitution
haben missen, um eine solche Teilentgiftung absolvieren zu kdnnen. Die etwas kiirzere

Konsumdauer in Stichprobe Il kdnnte ein Ausdruck dessen sein, dass substituierte
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Patienten langer in dieser Malinahme verbleiben und eine Abstinenz zundchst nicht
mehr anstreben.

Personen mit ausschliellicher Eigenmotivation waren in Stichprobe 111 h&ufiger. Dies
kann dadurch begriindet werden, dass die Patienten, die auch zu t2 die Fragebogen
ausfillten, als complianter einzuschédtzen sind und dies der Fall ist, wenn die
Behandlung freiwillig erfolgt. Gegen diese Hypothese spricht, dass der Anteil der
Probanden mit offenen Haft- oder Bewahrungsstrafen insgesamt etwas steigt.

Hohe Abbruchquoten und Ruckfalligkeit sind begleitende Umstande, die die Arbeit fur
das therapeutische Team anspruchsvoll gestalten. Die Abbruchquote wahrend der
stationdren Entgiftung entspricht den berichteten Zahlen aus anderen untersuchten
Populationen (siehe Abschnitt 2.3.2). Bezlglich der poststationdren Entwicklung der
Rickfélligkeit im Vergleich zu anderen Untersuchungen (bspw. Broers, et al., 2000;
Smyth, et al, 2005) kann aufgrund der hohen Selektivitdt der in der
Katamneseerhebung antwortenden Patienten kein aussagekréftiger Vergleich
vorgenommen werden. Die meisten Riicksendungen erfolgten von Patienten, die sich in

einer weiterfilhrenden Therapie befanden und darunter abstinent waren.

Aus klinischer Erfahrung beeinflussen zahlreiche Faktoren die Abbruchquoten. Nicht
zuletzt konnen auch schlechte Witterungsbedingungen insbesondere obdachlose
Patienten davon abhalten, die stationdre Versorgung zu verlassen. Zudem geben
Patienten schones Wetter in den Sommermonaten hdufig als Abbruchgrund an. Beim
Vergleich der Abbruchquoten in den Sommer- und Wintermonaten l&sst sich zwar
tendenziell eine héhere Abbruchquote in den Sommermonaten aufdecken, allerdings ist

dieser Unterschied nicht signifikant.

Frihere, unabhangige Untersuchungen geben Hinweise auf die Wirksamkeit kognitiv-
behavioraler Programme in der Suchtkrankenbehandlung (bspw. Scherbaum, et al.,
2005; Waal & Kornor, 2004). In dieser Studie sollte geprift werden, ob sich nach
Einfihrung eines  kognitiv-verhaltenstherapeutischen  Programms auf einer
Entgiftungsstation die Behandlungscompliance der Patienten &ndert. Das kontrollierte
Studiendesign gestattet die Untersuchung der differentiellen Wirksamkeit eines rein

supportiven, offenen  Gruppengesprachs und eines elaborierten  kognitiv-
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verhaltenstherapeutischen Programms auf verschiedene mit der Behandlungscompliance
verbundene Parameter.

Bezliglich des Hauptzielkriteriums — der Entlassart (reguldr oder vorzeitig) — ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden eingesetzten
Behandlungsprogrammen. Unter  dem unspezifischen, bedarfsorientierten
Gruppengesprach waren die Abbruchquoten genauso hoch wie nach Einfliihrung eines
manualisierten kognitiv-behavioralen Programms. Eine Erklarung konnte sein, dass die
Bewdltigung der kdrperlichen Entzugssymptomatik wahrend der Entgiftung wichtiger
ist, als die Unterstutzung der mittel- und langfristigen Abstinenz mit Hilfe einer
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Gruppenpsychotherapie.

Um die Compliance nicht lediglich anhand der Abbruchquoten abzubilden, wurden mit
der Selbstwirksamkeitserwartung und Grundannahmen zu Suchtmittelkonsum und
Craving auch Faktoren einbezogen, die nach Stand der Forschung mit einer
Ruckfallwahrscheinlichkeit und mit Compliance in Verbindung stehen (bspw.
Blomqvist, et al., 2003; Dolan, et al., 2008; Martinez Gonzalez & Verdejo Garcia,
2011). Dabei wird angenommen, dass sich durch die therapeutische Bearbeitung
suchtspezifischer Themen im kognitiv-behavioralen Programm die
Selbstwirksamkeitserwartung und damit auch die Compliance erhéhen. In der Literatur
werden zwei widerspruchliche Annahmen unterstiitzt: die eine sieht einen
Zusammenhang einer niedrigen Selbstwirksamkeitserwartung und einer erhohten
Rickfallgefahr (Rounds-Bryant, et al., 1997), die andere sieht Menschen mit niedriger
Selbstwirksamkeitserwartung eher vor einem Ruckfall geschitzt, da sie vorsichtiger mit
Gefahrensituationen umgehen (Fiorentine & Hillhouse, 2003; Powell, et al., 1993).
Aufgrund der hier vorliegenden Untersuchungsergebnisse kann bestétigt werden, dass
ein reguldres Behandlungsende eher mit einer héheren Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE) in Verbindung steht. Zudem ergeben sich Hinweise darauf, dass das umfassende
kognitiv-behaviorale Programm eher einen Anstieg der SWE mit sich bringt, als ein
unspezifisches Gespréch, das ev. nicht die grundlegenden Themen, die in einer
qualifizierten Entgiftung notwendig sind, behandelt (Reymann, et al., 2002). Dies wére
ein Argument fur den Einsatz eines storungsspezifischen psychotherapeutischen
Programms. Wird die Auswertung auf die Patienten bezogen, die zu allen drei
Erhebungszeitpunkten die Fragebogen ausgefillt haben, ergibt sich in beiden

Behandlungsbedingungen ein kontinuierlicher Anstieg der SWE. Eine regulér



106

abgeschlossene Entgiftungsbehandlung ist zumindest bei Patienten, die nachfolgend
abstinent sind, mit einer erhéhten SWE verbunden.

Auch bei der situationsspezifischen Abstinenzzuversicht zeigt sich ein dhnliches Bild:
Auf allen vier Skalen ergibt sich ein Zugewinn an Abstinenzzuversicht bei denjenigen,
die — unabhéngig von der Interventionsbedingung — die Entgiftung regulér beenden. In
der Dimension ,unangenchme Gefiihle” ist ein signifikanter Anstieg der
Abstinenzzuversicht flr Situationen, die mit unangenehmen Gefiihlen zu tun haben,
Uber die ersten beiden Messzeitpunkte hinweg zu beobachten. Wéhrend einer
stationdren Entgiftung sind Patienten sehr schnell mit unangenehmen Geflihlen (bspw.
Schuldgefiihle, Trauer iiber verpasste Chancen im Leben, Arger innerhalb der Gruppe,
Reizbarkeit durch den Entzug) konfrontiert. Die wahrgenommene Bewaéltigung dieser
schwierigen Momente ohne Einnahme von Drogen kann den Zugewinn an
Abstinenzzuversicht erklaren. Diese Erfahrung ist - bezogen auf Ruckfallvermeidung -
ein wichtiger Fortschritt, da negative Gefiuihle sehr hdufig als Ausldser fur erneuten
Konsum genannt werden (Bradley, et al., 1989). Auf den Skalen ,,Versuchungen und
Verlangen* und ,,Leichtsinnigkeit im Denken* bilden sich ebenfalls tendenziell ein
Zugewinn an Abstinenzzuversicht bei Patienten mit regulérer Therapiebeendigung und
ein Verlust an Abstinenzzuversicht bei den vorzeitig Entlassenen ab. Signifikante
Abweichungen ergeben sich auch auf der Skala ,,Angenehme Gefiihle — hier zeigt sich
eine positive Verdanderung bei den ,reguldr Beendern®. Die ,,Abbrecher< verlieren
deutlich an Zuversicht, in Situationen mit angenehmen Gefiihlen auf Drogen verzichten
zu konnen. Interessant wére es an dieser Stelle, genauer zu verfolgen, warum
diejenigen, die die Entgiftungsbehandlung nicht wie geplant abschlieRen, Situationen
mit unangenehmen und angenehmen Geflhlen in ihrer Bedrohlichkeit beziiglich der
Abstinenz so anders erleben. Eventuell wird es als groRere personliche Ressource
erlebt, mit unangenehmen Gefiihlen umgehen zu kénnen. Das wiirde in der Konsequenz
bedeuten, dass in Situationen mit angenehmen Gefiihlen eher ein Rickfall in Kauf
genommen wird.

Festzuhalten bleibt, dass die meisten Veranderungen auf den Dimensionen zu finden
sind, die Geflhle als Risikosituationen erfassen. Dies ist — unabhangig vom Inhalt der
Intervention - als positiver Effekt einer abgeschlossenen stationdren Entgiftung zu
werten, da bestimmte Geflihlszustainde wie bspw. Arger, Wut, Trauer oder

Hoffnungslosigkeit von Betroffenen haufig als wichtiger Rickfallgrund gewertet, bzw.
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nach einem Ruckfall retrospektiv im Vorfeld des Ruckfalls erinnert werden (EI-Sheikh
Sel & Bashir, 2004; Larimer et al., 1999).

Bezogen auf die Frage, ob die Art der Gruppenintervention Auswirkungen auf die
Entwicklung der situationsspezifischen Abstinenzzuversicht hat, kénnen folgende
Ergebnisse berichtet werden: Neben dem signifikanten Haupteffekt fir die Zeit auf der
Skala ,unangenchme Gefiihle” finden sich zwar keine signifikanten Ergebnisse,
allerdings fuhrt das kognitiv-behaviorale Gruppentherapieprogramm zu einem Anstieg
auf allen vier Skalen der HEISA-16. Teilnehmer am offenen Gruppengesprach dagegen
verlieren an Zuversicht, leichtsinnige Gedanken und angenehme Gefiihle ohne
Drogeneinnahme wahrnehmen zu kdnnen. Trotz mangelnder Signifikanzen kénnen hier
Tendenzen beobachtet werden, die fur den Einsatz eines manualisierten kognitiv-

behavioralen Programms sprechen.

Die Erwartung, dass eine kurze therapeutische Behandlung bereits Einfluss auf die tiber
lange Zeit erworbenen Grundannahmen der Patienten nehmen kann, ist sicherlich
gewagt. Diese kodnnen sowohl durch Erfahrungen als auch durch die Bearbeitung
dysfunktionaler Gedanken verandert werden. Der signifikante Interaktionseffekt bzgl.
der Grundannahmen zu Suchtmitteln Gber die Zeitpunkte und beiden
Behandlungsgruppen hinweg deutet auf interventionsabhangige Veranderungen der
Grundannahmen hin. Uberraschenderweise zeigte sich in der Gruppe, die unter dem
offenen  Gruppengesprach entgiftet hat, eine deutliche Verbesserung der
Grundannahmen ber Suchtmittel hin zu einer Sichtweise, die diesen weniger
Bedeutung zumisst. Unter dem kognitiv-behavioralen Programm verdndern sie sich
kaum. Dass die Gruppe mit dem offenen Gruppengesprach zu t1 deutlich héhere Werte
aufweist, konnte ein Zufallsbefund sein. Zu tberlegen ware auch, ob eine Veranderung
der Grundannahmen zum Ende der Behandlung in dieser Gruppe nicht wissensfundiert
ist, sondern Ausdruck einer unkritischen, storanfalligen motivationsgesteuerten
Anderung darstellt. Da eine leichte Verbesserung in beiden Entlassart-Gruppen (regular
vs. Abbruch)  festzustellen ist, kann abermals die Entgiftung an sich als
einstellungsverédndernde Erfahrung interpretiert werden. Es scheint dabei keinen

Unterschied zu machen, ob die Behandlung regulér oder vorzeitig beendet wird.

Der Einfluss von Grundannahmen auf das Craving ist bisher in der Literatur nur wenig

beschrieben (Martinez Gonzalez & Verdejo Garcia, 2011). Fest steht aber, dass
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Patienten wahrend einer Entgiftung stark mit Suchtdruck konfrontiert sind (Weinstein,
et al., 1997). Bricht ein Patient die Behandlung ab, steht der erlebte Suchtdruck als
Motiv im Vordergrund. Die Idee, dass die Einstellung zum Suchtdruck und dessen
Ubermacht Einfluss auf die Compliance nimmt, ist also naheliegend. Obwohl das
kognitiv-behaviorale Programm stark auf die Verdnderung dysfunktionaler
Grundannahmen abzielte, gelang es nicht, damit eine Verbesserung dieser
Grundannahmen zu erzielen. Die beiden Programme unterschieden sich nicht
hinsichtlich ihres Effekts auf die Einstellung zum Suchtdruck. Signifikante Effekte
zeigten sich beim Vergleich der ,reguldren Beender und der Patienten, die die
Behandlung vorzeitig verlassen. Der unterschiedliche Behandlungsverlauf spiegelt sich
in der Veranderung der Grundannahmen zum Suchtmittelkonsum als Bewaltigung von
Verlangen wider. Diejenigen, die vorzeitig die Behandlung beenden, sehen sich in der
Annahme, dass Konsum die einzige Mdglichkeit ist, mit Verlangen umzugehen,
bestarkt. Regulér AbschlieBende sehen auch Alternativen. Dass auf dem Faktor
»Dauerhaftigkeit von Verlangen* praktisch keine Verdnderungen festzustellen sind, ist
nachvollziehbar: die meisten Patienten verfligen aus langeren Abstinenzphasen Uber die
Erfahrung, dass Suchtdruck immer wieder auftreten kann. Aus therapeutischer Sicht ist
es hilfreicher, wenn die Patienten ihren Respekt vor dem auch kiinftig wiederkehrenden

Suchtdruck behalten, als sich durch Leichtsinn in Gefahr zu bringen.

Insgesamt kdnnen bezlglich der erhobenen Faktoren wenig signifikante Unterschiede
der beiden Behandlungsprogramme berichtet werden. In einem Teilprojekt dieser Studie
wurde untersucht, ob die Patienten im kognitiv-behavioralen Programm wahrend ihrer
Behandlung an Wissen (ber Abhéngigkeit, Suchtentwicklung, Suchtdruck,
Abstinenzférderung und Rickfallvermeidung hinzu gewinnen kénnen (Pach, 2011).
Hierzu wurde den betreffenden Probanden zu Beginn und zum Ende ihrer Behandlung
ein Fragebogen mit zehn ltems vorgelegt, der mit Multiple-Choice-Fragen und Fill-in-
the-Blank-Fragen Inhalte aus den Gruppenpsychotherapiesitzungen abfragte.
Insbesondere Patienten, die mit einem geringen Wissen Uber die genannten Themen
starteten, schnitten in einem durchgefuhrten Wissenstest zu t2 signifikant besser ab.
Diese Ergebnisse sprechen fur den Einsatz eines kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Programms.

Andererseits muss bei kritischer Betrachtung dieser Ergebnisse auch diskutiert werden,

ob durch das eingesetzte kognitiv-behaviorale Programm bei den Patienten falsche
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Hoffnungen auf Kompetenzen geweckt werden. Denkbar wire eine Uberschatzung des
Lernerfolgs unter dem Gruppenpsychotherapieprogramms, was eine vorzeitige
Beendigung der Entgiftung zur Folge haben konnte, da die Patienten sich ausreichend

gewappnet fur eine weiterflihrende Abstinenz fiihlen.

Spricht man mit Patienten im Behandlungsverlauf Gber ihre Motivation, dann wird
haufig der Wille zu einer Veradnderung spirbar, aber wenig Zutrauen und Bereitschaft,
Veranderungen in der Lebensfiihrung vorzunehmen. Drogenabhéangige Patienten sehen
sich — zu Recht — als Mitglied einer Randgruppe, mit der die Ubrige Gesellschaft den
Kontakt meidet. Gleichzeitig kultivieren die Betroffenen ihre Art des Lebensstils, sie
betonen Freiheit und Unabh&ngigkeit, ein Leben mit nur wenigen einzuhaltenden
Normen und Regeln, und blenden ihre Abhéngigkeit vom Suchtmittel in allen
Bereichen ihres Lebens, ihre juristischen Probleme, die emotionale Vereinsamung und
Reduzierung der sozialen Kontakte auf drogenassoziierte Gemeinschaften aus. Ein
drogenfreies Leben wirkt zwar attraktiv und erstrebenswert, gleichzeitig ist der
Abschied aus dem bisherigen Leben mit einem absoluten Neuanfang eine gewaltige
Aufgabe, die sich die Patienten oft nicht zutrauen. Diese klinischen Beobachtungen
werden durch die Ergebnisse der Visuellen Analogskalen zu Fragen der Wichtigkeit von
Drogenfreiheit, F&higkeiten und Bereitschaft der Veranderung bestétigt. Die
Einschatzung der Wichtigkeit von Drogenfreiheit bleibt im Verlauf der Behandlung
unverandert hoch. Bei den Skalen zur wahrgenommenen Fahigkeit und Bereitschaft der
Verénderung sinkt der Wert in Woche zwei. Eine Erklarung hierflr ist der Verlauf der
Entgiftung: In der Mitte der Behandlung durchleben die meisten Patienten die stérksten
Entzugszeichen und den grofiten Suchtdruck. Die Selbsteinschatzung bezuglich der
Madglichkeiten zur Verdnderung fallt negativer aus, da in dieser Zeit der Weg in eine

Drogenfreiheit am meisten in Fragen gestellt wird.

Als weiterfliihrende Fragestellung sollte in dieser Arbeit ergriindet werden, ob neben der
Behandlungsmodalitdt weitere Faktoren identifiziert werden konnen, die mit einer
hohen Compliance in Verbindung stehen. Auch hier wurde die Entlassart als abhéngige
Variable eingesetzt. In der Literatur finden sich Hinweise auf den Einfluss folgender
Faktoren auf die Behandlungscompliance bei suchtmittelabhdngigen Patienten: Alter,
geplante  Anschlusstherapie, Freiwilligkeit der Behandlungsaufnahme und die
Psychopathologie (Backmund, et al., 2001; Digiusto, et al., 2005; Franken & Hendriks,
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1999). In der untersuchten Stichprobe erwiesen sich ein hoheres Alter und — in der
starkeren Auspragung -  eine im Anschluss an die Entgiftung anstehende
Weiterbehandlung als Pradiktoren flir ein reguldres Behandlungsende. Die
Freiwilligkeit der Behandlung hat hierauf wenig Einfluss. In der Gruppe der Patienten,
die eine Anschlusstherapie planten, hatten 58,3% keine gerichtliche Auflage. Diese
Ergebnisse finden in einer anderen aktuellen Studie Bestatigung: Specka et al (2011)
berichten aus einer Untersuchung an 1017 Patienten aus 12 Entgiftungseinrichtungen.
Ein reguldres Behandlungsende steht ihren Analysen zufolge in Zusammenhang mit
vorbestehenden Planen zur Weiterbehandlung nach der Entgiftung, einer VVorgeschichte
mit abgeschlossenen Behandlungen und weniger Therapieabbriichen, einem hoheren
Alter und einem spdteren Beginn der Opiatabhangigkeit mit l&ngerer Dauer. Die beste
Vorhersagekraft fir die abgeschlossene Entgiftung erzielten vorbestehende Pléane zur

Weiterbehandlung und Erfolge in vorausgegangenen Behandlungen.

Starken und Schwéchen der Arbeit

Fur eine Untersuchung an Patienten, die sich zur Entgiftung von Opiaten auf einer
Entgiftungsstation vorstellten, konnte eine relativ gute Teilnahmequote erreicht und
damit auch ein umfangreicher Datenpool erstellt werden. Nur wenige Patienten lehnten
die Teilnahme dezidiert ab. Einige konnten aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse
nicht mit einbezogen werden. Die Teilnehmenden &uflerten sich positiv tUber das
Forschungsinteresse an den Prozessen, die einen Entgiftungsverlauf beeinflussen. Die
Stichprobe ist mit anderen Stichproben Opiatabhangiger vergleichbar.

Fur  diese  Untersuchung  bzgl. mdoglicher  Einflussfaktoren — auf  die
Behandlungscompliance drogenabhdngiger Patienten wurden zwei verschiedene
Behandlungsprogramme unter denselben Rahmenbedingungen evaluiert. Alle anderen
Therapieangebote  (Ergo- und  Physiotherapie, morgendliches Wassertreten,
gemeinsames Kochen etc.) wurden in beiden Bedingungen identisch ausgefuhrt. Auch
die GroRe der Patientengruppe, Stationsregeln, die Ausgangsmoglichkeiten und die
Aufnahmevoraussetzungen waren tber die Zeit hinweg stabile Faktoren. Jahreszeitliche
Effekte konnten ausgeschlossen werden. Damit konnte ein aussagekraftiger Vergleich
angestellt werden. Ein Vergleich von zwei Einrichtungen mit zwei unterschiedlichen
Behandlungsprogrammen waére durch die verschiedenen Bedingungen auf den Stationen

beeinflusst worden. Unter naturalistischen Bedingungen ist das gewahlte Vorgehen
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hinreichend zur Beantwortung der Fragestellung, ein — wunter methodischen

Gesichtspunkten — kontrolliert randomisiertes Design war nicht realisierbar.

Kritisch ist zu sehen, dass die Hypothesen tberwiegend auf einen klinischen Eindruck
und nicht auf vorausgehende Forschungsergebnisse zurtickgehen. Dies beruht auf einer
sparlichen Studienlage in Verbindung mit dem hier behandelten Thema. Die Gruppe der
Opiatabhdngigen ist begrenzt. Die Bereiche des Kklinischen Alltags, in dem
wissenschaftliche Arbeiten fur Veranderungen in der Behandlung sorgen kénnen, sind
eng umschrieben. Zudem erschweren viele konfundierende Variablen, Ereignisse und
Interaktionen zwischen Patienten, die Einfluss auf den Entgiftungsverlauf nehmen, eine

Interpretation der Daten.

Zwischen den einzelnen Erhebungszeitraumen war ungeachtet der initial hohen
Teilnahmebereitschaft ein beachtlicher Schwund an Probanden zu beklagen. Eine der
schwierigsten Aufgaben in der Durchfiihrung der hier beschriebenen Untersuchung war
die der Motivierung derjenigen Patienten, die die Behandlung vorzeitig verliel3en, zur
Bearbeitung der Fragebogen zum Entlasszeitpunkt. Trotz einer Aufwandsentschadigung
von 10 Euro war der Rucklauf der Katamnesebdgen spérlich. Dies ist bedauerlich, da
sich in den meisten Studien, die sich mit kognitiv-behavioralen Programmen
beschaftigen, eine Uberlegenheit dieser Programme erst zu Katamnesezeitpunkten
ergibt (Carroll & Onken, 2005; Scherbaum et al., 2005). Die Effekte zeigen sich

langsamer, sind aber langer nachweisbar. Die Aussagenkraft ist hier also einschrankt.

Patienten, die sich zur Teilentgiftung auf Station befanden, mussten fir einige
Fragestellungen, die sich auf die Abstinenz bezogen, ausgeschlossen werden. Die hier
verwendeten Fragebogen zur Abstinenzzuversicht und zu den Grundannahmen Uber
Suchtmittel und Craving stellten die weiterhin Substituierten vor eine Herausforderung.
In der Durchfuhrung wurden sie darauf hingewiesen, sich auf das Suchtmittel zu

beziehen, das im Beikonsum die grofite Bedeutung hatte.

Durch die Messung der Verénderungen einzelner Faktoren im Verlauf der Behandlung
fand eine Selektion der Stichprobe fir die Prifung einzelner Hypothesen statt: In der
Gruppe der Patienten, von denen die Daten zu mehreren Erhebungszeitpunkten

vorlagen, waren die reguldr beendenden Personen starker vertreten, als in der
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Stichprobe zu t1 (Range zwischen 41 und 70 Prozent). Dies ist bei der Interpretation der

Ergebnisse zu bericksichtigen.

In der Beantwortung von Fragebdgen gibt es Verzerrungen unabhéngig von der Art des
Fragebogens oder der Befragten. Soziale Erwiinschtheit kann in der Beantwortung nicht
ausgeschlossen werden. Dies konnte hier zur Folge haben, dass die Angaben zu
abstinenzorientiert und zuversichtlich ausfallen. Schwierig waren zudem die
Befragungen von Patienten, welche die Behandlung abbrachen oder aufgrund massiver
RegelverstoRe entlassen werden mussten. Im schlechtesten Fall wurden die Angaben
willkirlich vorgenommen, um Zeit zu sparen und schnell aus der Klinik zu kommen.
Diesem Problem wurde versucht, durch ein Ansprechen dieser Gefahr im Voraus
entgegenzuwirken. Zudem wurde auf die Bearbeitungsgeschwindigkeit geachtet, ohne

Einfluss auf die Antworten zu nehmen.

Fazit

Insgesamt war der Unterschied zwischen einem Behandlungsprogramm mit
unspezifischem  Gruppengesprach  und  einem  mit  kognitiv-behavioralen
Gruppenpsychotherapie beziliglich der damit erreichten Beeinflussung der Compliance
gering. Die Erwartung, dass ein kognitiv-behaviorales Programm eine deutliche
Verbesserung der Abschlussquoten, der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung und
der Grundannahmen zu Suchtmitteln erreicht, konnte nicht belegt werden. Die
spezifische Abstinenzzuversicht bei unangenehmen Gefuhlen dagegen konnten die
Patienten in beiden Gruppen signifikant verbessern. Eine &hnliche Tendenz zeigte sich
im Bereich der Bewadltigung von Versuchungssituationen und Verlangen. Beide
Ergebnisse sind vermutlich sehr an die allgemeinen Erfahrungen in der Entgiftung
gekoppelt: sowohl unangenehme Gefiihle als auch Verlangen kommen wahrend einer
Entgiftung sehr hdufig vor. Leichtsinniges Denken und angenehme Gefiihle als
Beispiele risikoreicher Situationen erscheinen den Patienten nach dem kognitiv-
behavioralen Programm in der Tendenz eher bewaéltigbar, aber nicht unproblematisch.
Unter dem offenen Gruppengesprach werden die Situationen als etwas riskanter
eingeschétzt. Dies spricht dafir, dass die Risikosituationen, die wéahrend der Entgiftung
selten auftreten, in der Einschatzung nur leichten Verénderungen unterliegen.
Unterstitzt wird diese Annahme durch die signifikante Zunahme von

Abstinenzzuversicht bei den ,,reguldr Beendern®. Sie haben eine gewisse substanzfreie
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Zeit auf Station erlebt und damit auch mehr angenehme Geflhle, die nicht durch
zusétzliche Drogeneinnahme verstarkt werden mussten. Es bleibt zu untersuchen, ob
sich die Unterschiede verstérken, wenn solche Situationen auflRerhalb der Entgiftung
ebenfalls bewaéltigt werden konnen. Leichtsinnigkeit im Denken in Form einer
Unterschatzung der Rickfallgefahr (bspw. aufkommenden Gedanken, den Konsum
wieder kontrollieren zu kénnen) stellt sich haufig erst einige Zeit nach einer Entgiftung
ein.

Beziiglich der Grundannahmen zu Craving unterschieden sich ,,Abbrecher und
»Reguldar Beender” auf einer Dimension ebenfalls signifikant. Hier bildet sich der
Umstand ab, dass ,,Abbrecher schon in der Planung des Ruckfalls stecken, wenn sie im
Begriff sind, die Station zu verlassen. Es wird so erlebt, dass mit Suchtdruck anders als
mit Konsum nicht umgegangen werden kann.

Es hat sich gezeigt, dass die spezifischeren Fragebogen (HEISA-16, CBQ) Unterschiede
besser abbilden konnen als allgemeine. Aufgrund der Stichprobengrofien und der
Tendenzen, die bei der Beantwortung der einzelnen Hypothesen beobachtet werden
konnten, ware es moglich, dass sich diese bei einer groReren Stichprobe verdeutlichen
wirden.

Als Prédiktoren fir eine vollstdndig abgeschlossene Entgiftungsbehandlung konnten die
Faktoren hoheres Alter und eine bereits zum Entgiftungsbeginn geplante Anschluss-
behandlung identifiziert werden, was zu den bisher in der Literatur veroffentlichten

Ergebnissen passt.

Ableitend aus den diskutierten Ergebnissen der Studie kann fiir die zukunftige klinische
Arbeit die Nutzlichkeit des Einsatzes eines manualisierten kognitiv-behavioralen
Gruppenpsychotherapieprogramms bestatigt werden. Auch wenn die Eindeutigkeit der
Ergebnisse ausbleibt, ist zu erwarten, dass das erworbene Wissen der Patienten eine
wichtige Grundlage fur weiterfuhrende Therapien darstellt. Nicht aulRer Acht gelassen
sollten auch die einstellungskorrigierenden Erfahrungen, die im Laufe einer Entgiftung
gemacht werden — ohne, dass sie Teil eines kognitiven Programms sind.

Uberlegenswert ist sicher die Etablierung eines spezifischen Therapieprogramms fiir
» Leilentgifter”. Flir diesen Gedanken spricht, dass die Patienten, die komplett entgiften,
die AuRerungen in Gruppentherapiesitzungen von teilentgiftenden Patienten schwer
akzeptieren. Begrundet ist dies durch das Wissen, dass die andere Person keinen

vollstandigen Abschied von den Suchtmitteln nehmen muss.
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Von wissenschaftlichem Interesse konnte auch die weitere Differenzierung eines
Therapieprogramms in der Entgiftung sein. Vielleicht sind bestimmte Bereiche eher zu
vernachldssigen, wohingegen anderen mehr Umfang zukommen sollte. Beispielsweise
konnte konkreter auf hilfreiche Strategien zum Umgang mit Suchtdruck wéhrend der
Zeit auf Station eingegangen werden oder auf eine Starkung des Selbstbildes, das nicht
mit Konsum und Beschaffung von Drogen verknipft ist.

Ebenso waéren spezifische therapeutische Sitzungen fir Patienten, die erstmalig
entgiften bzw. fir entgiftungserfahrene Patienten denkbar. Im ersten Fall existieren
haufig groBe Angste tiber den bevorstenenden Entzug und Schwierigkeiten mit der
Abstinenz  sowie  betrachtliche  Informationsliicken  zu  weiterfiihrenden
Therapieangeboten. Bei wiederkehrenden Patienten sollte eine Rdckfallanalyse

stattfinden.

Fur zukunftige Studien waére zu winschen, dass die drop-out Raten im Verlauf von
mehrfachen Befragungszeitpunkten niedriger bleiben, um so Aussagen Uber
langerfristige Effekte mdglich zu machen. Dies konnte ev. durch eine direkte
kontingente Verstarkung der Bearbeitung von Fragebdgen, bspw. auch bei einem
Therapieabbruch, erreicht werden. In diesem Fall sollte auf Gutscheine flr bestimmte
Waren oder fir Aktivitaten zurtickgegriffen werden, damit monetare Verstarker nicht
fur Drogen ausgegeben werden. Manche Fragebogen, die Konstrukte wie
Selbstwirksamkeit oder Grundannahmen abfragen (hier bspw. SWE, BASA), bilden
spezifischere Veranderungen im Verlauf einer Entgiftung ev. nicht gut genug ab. Flr
kiinftige Untersuchungen konnte geprift werden, ob die Messung dieser Konstrukte
besser operationalisierbar ist.

Hypothesen flr weitere Forschungsprojekte konnten sich bspw. aus der Rolle der
Gefuhle fir die Ruckfallgefahr ableiten: Ausgehend von den hier berichteten
Ergebnissen konnte die Bedeutung von angenehmen und unangenehmen Gefiihlen im
Rickfallmanagement untersucht werden. Die Frage ware, ob sich im Umgang mit der
einen Kategorie schneller Abstinenzzuversicht einstellt als in der anderen. Interessant
waére ebenfalls die genauere Untersuchung der vulnerablen Phase in der Mitte einer
Entgiftungsbehandlung. Die Patienten scheinen zu diesem Zeitpunkt in ihrem
urspringlichen Ziel der kompletten Entgiftung am ehesten irritiert. Hilfreich wére
wissenschaftlich zu prufen, ob in dieser Phase mehr auf motivationale Aspekte

eingegangen werden sollte.



115

Da eine geplante Weiterbehandlung als starkster Pradiktor fir ein reguléres
Entgiftungsende identifiziert wurde, sollten die Patienten wahrend der Entgiftung in
ihrer Therapieplanung und der Absichtsbildung, diese Hilfe auch in Anspruch zu
nehmen, unterstltzt werden. Zumal eine umfassende therapeutische Unterstiitzung in
einer Rehabilitationsbehandlung erfolgen sollten, in der ausreichend Zeit vorhanden ist,
auch stabile Grundannahmen und lange aufrecht erhaltene dysfunktionale Gedanken
korrigieren und alternative Strategien und Einstellungen entwickeln zu konnen. Die
Entgiftungsbehandlung stellt die ersten Schritte in der therapeutischen Arbeit dar, das
hauptsachliche Augenmerk sollte darauf gerichtet sein, den Patienten in seinem Weg zu
einem reguldren Behandlungsabschluss und der Mdoglichkeit der Aufnahme einer

umfassenden und langfristigen therapeutischen Hilfe zu unterstitzen.
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7 Zusammenfassung

Patienten in der Opiatentgiftung stellen flr therapeutische Teams aufgrund haufiger
Behandlungsabbriiche und hoher Rickfallquoten eine Herausforderung dar.
Vorhersagen tber die Compliance der Patienten, die Entgiftung reguldr abzuschlielen,
sind aufbauend auf einen Kklinischen Eindruck unzuverléssig. Ziel der Studie war es, zu
untersuchen, ob ein wéhrend der Entgiftung durchgefiihrtes manualisiertes kognitiv-
behaviorales  Gruppenpsychotherapieprogramm im Vergleich zu einem offenen,
unspezifischen Gruppengesprach die Wahrscheinlichkeit, die Entgiftung vollstandig zu
durchlaufen, erhéht. Weiter wurden die Einflusse der beiden Gruppeninterventionen auf
die die Compliance begunstigenden Faktoren allgemeine und suchtspezifische
Selbstwirksamkeitserwartung und Grundannahmen zu Suchtmitteln und zu Craving
untersucht. Jahreszeitliche Einfliisse wurden kontrolliert und die subjektiv eingeschétzte
Bereitschaft und Fahigkeit sowie der Wille der Patienten, eine Veranderung hinsichtlich
einer Abstinenz zu vollziehen, erhoben. Soziodemografische und suchtanamnestische
Daten wurden hinsichtlich ihrer Vorhersagekraft fur ein reguldares Behandlungsende

untersucht.

Im Rahmen eines naturalistischen Designs wurde auf der Drogenentgiftungsstation der
Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen zunéchst eine
Patientengruppe im Rahmen der Kontrollbedingung mit dem offenen Gruppengesprach
behandelt. Nach einem zweimonatigen Intervall wurde auf die Gruppenpsychotherapie
umgestellt. Die Patienten schatzten wéhrend ihres bis zu vier Wochen dauernden
Aufenthalts zu zwei Zeitpunkten (bei Aufnahme, bei Entlassung; bei den visuellen
Analog-Skalen ein  weiteres Mal wahrend der Behandlung) und zum
Katamnesezeitpunkt einen Monat nach Entlassung anhand von Fragebdgen ihre
allgemeine und ihre suchtspezifische Selbstwirksamkeitserwartung (SWE und HEISA-
16) sowie Grundannahmen zu Suchtmitteln (BASA) und zu Craving (CBQ) ein.
Soziodemografische und suchtanamnestische Daten wurden erhoben. Zudem erfolgte
eine regelmalige Einschatzung anhand visueller Analogskalen von subjektivem Willen,
Fahigkeit und Bereitschaft zu einem abstinenten Leben. In Abhéngigkeit von der
Fragestellung gingen 51 bis 164 Datensatze in die Auswertungen mit ein. An der

Katamneseuntersuchung nahmen 42 Probanden teil.
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Verglichen wurden die beiden Behandlungsgruppen hinsichtlich der Auspragung der
erhobenen Variablen. AuBRerdem erfolgte ein Vergleich der Variablen abh&ngig vom
Behandlungsende der Entgiftung (Abbruch vs. reguldre Beendigung).

Eine signifikante Verbesserung der Behandlungscompliance durch den Einsatz eines
manualisierten kognitiv-behavioralen Gruppenpsychotherapieprogramms gemessen
anhand des Zielkriteriums der Entlassart (Abbruch vs. regulare Entlassung) konnte nicht
nachgewiesen werden. Allerdings ergaben sich Veranderungen in Variablen, die mit
einer erhohten Compliance in Verbindung stehen: Ein Interaktionseffekt in der
erhobenen Einstellung zu Suchtmitteln (BASA) weist auf einen gegenldufigen Trend in
der Einstellungsveranderung der beiden Gruppen hin. In der Abstinenzzuversicht
hinsichtlich des Umgangs mit unangenehmen Gefiihlen ohne Drogen gewannen beide
Gruppen hinzu. Personen, die die Behandlung reguldr abschlieBen, schatzen ihre
Zuversicht, in Situationen mit angenehmen Gefiihlen abstinent bleiben zu kénnen, im
Verlauf der Behandlung hoher ein, Patienten, die abbrechen, biRen hier Zuversicht ein.
Im Umgang mit Suchtdruck kénnen reguldr Beendende nicht nur Drogenkonsum als
Madglichkeit zur Bewaltigung sehen, wohingegen sich die Annahme bei Abbrechenden
starkt, dass Suchtdruck anders nicht begegnet werden kann.

Signifikante jahreszeitliche Einflisse auf die Abbruchquote konnten nicht gefunden
werden. Als Pradiktoren fur einen regularen Entgiftungsabschluss wurden ein hoheres

Alter und eine geplante Anschlusstherapie identifiziert.

Durch eine kognitiv-behaviorale gruppenpsychotherapeutische Intervention wahrend
einer Entgiftung konnten im Vergleich zu einem offenen Gruppengesprach in einzelnen
Bereichen Verbesserungen erzielt werden. Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
unterliegt geringen Schwankungen, dagegen sind die Bereiche Einstellung zu
Suchtmitteln, Umgang mit Emotionen und Umgang mit Suchtdruck
verénderungssensitiver. Gruppenpsychotherapie in qualifizierten Entgiftungen im
Opiatentzug sollte hinsichtlich ihrer wirksamen Bestandteile genauer untersucht

werden.
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Anhang

Schriftliche Patientenaufklérung

Einwilligungserklarung

Basisdokumentation

Verlaufsdokumentation Katamnese

Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)
Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht (HEISA-16)
Craving beliefs questionnaire (CBQ)

Beliefs about substance use (BASA)

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)
Fagerstrom-Test fur Nikotinabhéngigkeit (FTND)
Visuelle Analogskalen
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Einflussvariablen auf die Behandlungscompliance opiatabh@ngiger Patienten

Probandenaufklarung
Sehr geehrie Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben sich dazu entschlossen, eine dreiwdchige stationdre Entgiftungsbehandlung an unserer
Klinik anzutreten. Das therapeutische Programm der Station soll sie darin unterstitzen, lhre Ziele
in Berug auf ein drogenfreies Leben =zu verfolgen. Das Behandlungsprogramm  der
Drogenentgiftungsstation AS soll in der Zeit von Mai 2007 bis Okfober 2008 weiterentwickelt
werden. Bis Okfober 2007 findet noch keine Anderung im therapeutischen Angebot statt. Das
bestehende Therapieprogramm soll ab Okiober 2007 durch eine Psychotherapiegruppe erganzt
werden, die die Fahigkeiten der Patienten, den Behandlungswunsch durchzuhalten, stérken soll.
Um herauszufinden, ob die Andenmgen im therapeutischen Angebot tatsfichlich die gewinschte
Wirkung hat, wollen wir die Behandlungsverlaufe von insgesamt 450 Patienten auswerten. Daher
machten wir Sie bitten, einige Fragebdgen fir ung auszufillen. Diese Fragebdgen erfassen lhre
aktuelle Lebenssituation, lhre Suchivorgeschichte und erheben Angaben zu einem zusatzlichen
Konsum von Alkohol und Nikotin. Des weiteren wird lhre Eingtellung zum Drogenkonsum und zu
einem abstinenten Leben zu Beginn und am Ende der Behandlung erfasst.

Wie sieht der konkrete Ablauf aus?

Zunachst bitten wir Sie, die Frageb3gen am dritten Tag |hres Aufenthaltes bei uns auszufillen.
Wahrend lhres Aufenthalts missen Sie dreimal Angaben zu lhrer Motivation, der Einschatzung
Ihrer Fahigkeit und lhrer Bereitschaft zur Abstinenz machen. Die Fragebdgen bittien wir Sie bei
Entlassung und einen Monat nach Entlassung emeut auszufilllen. Dazu soliten Sie zu uns in die
Klinik kommen; fallz Sie in einer Therapieeinrichtung sind, schicken wir lhnen die Bégen auch zu.

Sind Risiken zu erwarten?
Da es sich um eine Studie handelt, bei der die Daten ausschlieBlich durch Fragebdgen erfassat
werden, sind keine Risiken zu erwarten.

Was haben Sie von der Teilnahme an dieser Studie?
Persdnliche Vorteile sind mit der Teilnahme an der Erhebung nicht verbunden. Mit threr Teilnahme
an unserer Studie tragen Sie jedoch malgeblich dazu bei, die psychotherapeutische Behandlung

1



von Patienten mit einer Abhéngigkeit von Opiaten zu verbessemn. Um wenigstens hren Aufwand
entschadigen zu kdnnen, erhalien Sie nach der letzten Befragung eine Aufwandsentschadigung
von 10 Euro.

Was geschieht mit lhren Angaben?

Alle Thre Angaben und die ausgefillien Fragebdgen werden nur fir die oben beschriebenen
Forschungszwecke verwendet. Sie erhalten bel Aufnahme eine Codenummer (sie werden
peeudonymisiert”). Die Liste mit den Codenummem und Mamen wird verschlozsen in einem
Schrank aufbewahri. Die Auswertung der Daten und weitere Untersuchungsdokumentation erfoigt
entsprechend dem Datenschutzgesatz und ist streng vertraulich.

Die Daten werden nicht an andere Institutionen weitergegeben. Wenn die Ergebnizse der Studie
offentlich gemacht werden, kann kein Rickschluss auf die teilnehmenden Personen gezogen
werden. Die Daten werden 15 Jahre lang aufbewahri

Wie zieht ez mit der Teilnahme aus?

Die Teilmahme an der Befragung ist grundsatzlich freiwilig und unabhdngig von der Teilnahme am
vorhandenen Therapieangebot. Sie konnen die Teilnahme an der Befragung ablehnen, oder zu
jedem Zeitpunkt der Studie widerrufen, chine dass hierdurch Machteile fiir Sie entstehen.

Soliten Sie Fragen zur Studie haben, erreichen Sie uns unter folgender Adresse:

Dipl. Peych. Franzigka Schober oder Station AS

Universitatsklinik Tobingen der Universitét fur Psychiaftrie und
Osianderstrasse 24 Paychotherapie

72076 Tabingen Osianderstrasse 24

Tel.: 07074 | 298 3939 T2076 Tubingen

Tel.: 070717298 2318
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Studienleiter: Tel.  O7071 28 B2311

Dipl. Psych. Franziska Schober FAX 07071234141
Prof. Dr. med. Anil Batra
Tel.: 07071-2982311

Email: sucht@med.uni-tuebingen.de

Code:

Einverstandniserklarung

Uber den Zweck und den Ablauf der Studie, sowie die aus meiner Teinahme an dieser Studie
resultierenden Rechte und Pflichten bin ich informiert worden. Ich bin insbesondere auch dber
Wesen, Bedeutung und Tragweite sowie Gber mogliche Risiken und Machieile aufgeklart worden
und stimme einer Befragung durch die bei der Studie verwendeten Fragebdgen zu. Ich habe eine
schriftliche Patienteninformation erhalten und konnte in einem Gesprach meine Fragen klaren. Alle
mich interezssierenden Fragen wurden in for mich versténdlicher Weise beantwortet.

lch wurde daniber aufgeklart, dass die Teinahme fremwillig st und ich meine Einwilligung zur
Untersuchung jederzeit chne Angabe won Grinden ohne Machteile fir mich zurlckziehen kann.
Ich wurde dariber informiert, dass samtliche erhobenen personenbezogenen Daten veriraulich
behandelt und pseudonymisiern ausgeweriet werden.

Eine Kopie der schriftichen Patienten/Probandeninformation und dieser Einversténdniserklanung
habe ich erhalten.

Datenschutzerkldrung: Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie auch medizinische
Daten ausgeweriet werden. Ich weil, dass die waihrend der Studie gewonnen Daten dem
Datenschutzgesetz unteriegen. Ich bin aber damit einverstanden, dass die Daten in anonymisierter
Formn elektronisch verarbeitet und verdffentlicht werden. Alle Daten werden ohne Mamensangaben
unter Verwendung der Code-Nummer elektronisch verarbeitet. In Berichien dber die Studie erscheinen
keine persénlichen Daten. Auch werden keine Kopien der Daten angefertigt.

Tilbingen, den

Mame, Vomame dest Probandenfin Umnterschrift

Tubingen, den

Mame der aufklarenden Person Unterschrift




Catum:

Messzeitpunki: T1

Basisdokumentation

Zur Aufnahme

Aufnahmedatum:

Art der Entgiftung: «warme Entgiftung” (auf null™)
olawwarme Entgiftung” (.auf null™)
Teilentgiftung

Umstellung der Substitution

3.

Heroin

Methadon/ Polamidon
Subutex

Kiokain
Benzodiazepinen
Cannabis
Amphetaminen [ Speed
Halluzinogenen

Alloohaol

Sonshigem:

Entgiftung von

Motivation zur Entgiftung §£35/36

Druck von Familie, Partner, Kinder

Druck vom Arbeftgeber

«Worleistung™ fiir die nachste Gerichtswerhandlung
Auflage vom Jugendamt

Auflage vom substituisrenden Arzt

eigene Motivation

OOO0OOOCOODOOODOOOOOOOO@oOooao

Soziodemographische Daten

After: Jahre

Geschledht: O weiblich
mannlich

]

;E-;

Deutsch
Andere

]

Hiichster Schulabschhuss: kein Schulabschiuss
Hauptschulabsdhluss
Realschulabschiuss

Abitur

oooan




Diatum:

Messzeitpunkit: T1

kein Berufsabschluss

abgeschlossens Lehre

abgeschlossene Fachschule [ Hothschule
zur Zeit in Ausbildung)Studium

oooan

1L Derzeitige berufliche Situation: vollzeitbeschaftigh
teilzeitheschaftigt
Ruhestand/Vorruhestand
Arbeitslos seit? -

Ooooano

2. Finanzierung des Lebensumterhalis Erwerbstatigkeit

Arbeitslosengeld [ -hilfe (Hartz TV
Sozialhilfe

Rente | Frithrente

Unterstiftzung durch Partner, Angehérige
Hlegale Einkinfte

Prostihution

ooooQooan

3. Derzeitiger Familienstand: Single

Parinerschaft

Verheiratst

Verheiratet und getrennt lebend
geschieden

verwitwet

ooooaoano

]

4, Abhangigkeit des Partmers | der Parinerin: illegale Drogen
Alkohol

keine Abhdngighkeit

oo

6. Haftstrafen

offene Bewshrungsstrafen___Jahre_ Monate

Suchtanamnese

1. Ahker bei Erstkonsum Tabak mit Jahren
THEC mit Jahren
Opiate {Heroin/Methadon/Subutex) mit Jahren

2. RegelmaBiger Opiatkonsum mit Jahren




Datum: —
Pat.Code -
Messzeitpunkt: T1
3. Wie wurde haupisachlich konsumiert? O nasal {durch die Nase™)
O intravends (,gednickt™)
O geraudt
O oral
4.  Mit weldher Substanz wurden Sie bereits [0 Methadon
vom Arzt substituiert? O Polamidon
O Subutex
O Codein
5. Mit weldher Substanz werdlan Sie akfwed! 0O Methadon
vom Arzt substibuiert? O Polamidon
O Subutex
O Codein
6. Art und Anzahl der bisherigen O Stat. Entgiftungen mial
Behandiungen O Langzeit-f Mithel-/Kurzzsittherapie mal
O keine
7.  Weldhe weierfilhrende Therapie ist im O keine
geplant?
it O Tagesklinik
O ambulants Therapie
Gesundheitsanamnese
1. Bekannte Infektionskrankheiten O Hepatitis C behandslt?
O HIV behandak?
2. Welche der folgenden Erkrankungen O Leberzirhoss
traten bereits bei Thnen auf: O Osophagusvarizen
O Gastritis {Magenschlsimhautentzindung)
O Pankreattis (BEauchspeicheldrisenentziindung )
O keine
3. Traten in der Vergangenheit O ja
Krampfanflle auf? O nein
wenn ja, wie viele?
4. Waren Sie schon sinmal wegen anderer O ja
psychischer Probleme in psychiatrischer O nein

oder psychotherapeutischer Behandlung?

wenn ja, warum?

wio?




Diatumni:

Messzeitpunk: T3

Verlaufsdokumentation Katamnese

1. Ich habe eine Therapie begonnen. Ja, die urspringlich geplante

Ja, eine andere, als die urspriinglich geplante
Falls ja, welche?
mein

a5 war keine geplant

ooooao

2. Falls ja: Ich befinde mich derzeit in einer
therapeutischen Mabnahme.

0
'El

]
i

3. Dies war die richtige Entscheidung.

==
BT
E

4. Ich bin niddallig geworden mit Heroin nein

ja, einmal

ja, einmal pro Woche

ja, bis 2-5 mal pro Woche

ja, taglich

ooooan

S. Ich bin ridkfallig geworden mit Methadon
[ Polamidon

Tein

ja, einmal

ja, einmal pro Woche

ja, bis 2-5 mal pro Woche
ja, taglich

substituiert

oooooao

6. Ich bin raddf3allig geworden mit Subutex nein

ja, einmal

ja, einmal pro Woche

ja, bis 2-5 mal pro Woche
ja. taglich

substituiert

oooooao

7. Ich bin ridkfallig geworden mit Kokain nein

ja, einmal

ja, einmal pro Woche

ja, bis 2-5 mal pro Woche

ja, taglich

ooooao




Datummn: [
Pat.Code S
Messzeitpunkt:
Ich bin riackfallig geworden mit O nein
Benzodiazepinen O ja, einmal
O ja, einmal pro Weoche
O ja, bis 2-5 mal pro Woche
O ja, taglich
Ich bin rickfallig geworden mit Cannabis O  nein
O ja, einmal
O ja, sinmal pro Woche
O ja, bis 2-5 mal pro Woche
O ja, taglich
Ich bin rickfallig geworden mit Alkohal O nein
O ja, einmal
O ja, einmal pro Woche
O ja, bis 2-5 mal pro Woche
O ja, taglich
Ich war bereits wieder in anderen O Ja Anzahl:
Entgiftungseinrichtungen. O rein
Ich stehe bereits auf einer Warkelistefar 0O ja
einen Entgiftungsplatz. O nein
Derzeitige berufliche Situation: O wolkzeitheschaftigt
O teitzeit SRiah
O Ruhestand/Vorruhestand
O Arbeislos se#?
Fnanzierung des Lebensunterhalis

Erwerhstatigheit

Arbeitslosengeld | -hilfe [Hartz TV
Sorialhilfe

Rente [ Frithrente

Unberstifzung durch Partner, Angehérige
Ilegale Binkinfte

Prostitution

Oooooooao




Compliance-Sudie AS

Datum: -
PatCode: _
Messzedpunkt: T1 T2 T3
Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)
Bitte kreuzem Sie an, was in diesem Moment zutrifft:
1 mdml Widerst l_"dE auftun, finde ich Mittel und Wege, stimmi nicht stirmmt: kaum stimimit eher stimmit genau
2 D.F Lisung ssd'nma-lger Probleme gelingt mir immer, wenn ich stimmi micht stirmimt: kaum stimimit sher stimmi genau
mich darum bemiihe.
3 imnr::umﬁmergkeim meine Absichten und stimmi nicht stirmmt: kaumn stimimit sher stimmi genau
4 I‘::ael;ﬁ“a:delbm Situationen wei ich immer, wie ich mich stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher shimmi genau
Auch bei iberraschenden Ereigni laube ich, dass idh . . . . .
5 mit iI'rlenuzu htkommen karlim glaube ich, dass ich gut stimmi nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen . . . . .
[ Fahigheiten immer vertrauen kann. stimmi nicht stirmimt kaum stimimit eher stimmi genau
7 Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. stimmi nicht stirmimt kaum stimimit eher stimmi genau
8 Fiir jedes Problem kann ich eine Lisung finden. stimmi nicht stirmmt: kaum stimimit eher stimmit genau
9 m :he HI“E:TE auf mich zukommit, wedBl ich, wie ich stimmi nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau
10 :_':Iefml ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft stimmi nicht stirmmt: kaumn stimimit sher stimmi genau
ALwertimng — IR Therapet sus:
Gesamt
Score 1 2 3 4




Compliance-Sudie AS
Datum:

Pat.Code:

Messzedpunkt: T1 T2 T3

Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht HEISA-16

Bitte beziehen Sie sich beim Beantworten auf die Substanz, die Sie hauptsachlich konsumieren.
Schitzen Sie filr jede der anschlieBend beschrieben Situationen ein, wie zuversichtlich Sie derzeit sind, in der jeweiligen Situation dem
Konsum der Droge widerstehen zu kinnen (Kreuz bitte aufdie entsprechende Zahl setzen)
0= ich bin iiberhaupt nicht zuversichtlich, in der geschilderten Situation widerstehen zu kénnen

20=ich bin ein wenig zuversichtlich

40=ich bin einigermaBen zuversichtlich

60= ich bin ziemlich zuversichtlich

80=ich bin sehr zuversichtlich
100= ich bin total zuversichtlich

Ich bin zuversichtlich, auch dann keine Drogen zu ﬁba_hau.llpt total
nehmen.... uversichtiich zuversichilich
1 . wenn jemand im gleichen Raum Drogen nimimt, 0 20 40 60 80 100
2 wenn ich mich zuversichtlich und entspannt fihle. 0 20 40 &0 80 100
...wenn der Gedanke auftaucht, dass ich vielleicht doch
3 kontrolliert mit Drogen umgehen kinnte. 0 20 40 &0 &0 100
4 «wenn ich mich abgelehnt fihle, 0 20 40 60 80 100
5 ...wemn ich plitzlich den Drang nach Drogen verspiire. 0 20 40 60 80 100




Compliance-Sudie AS

Datum: -
PatCode: _
Messzedpunkt: T1 T2 T3
Ich bin zuversichtich, audch dann keine Drogen zu ﬁba_'l"ﬂ.llpt total
nehmen.... uversichtiich zuversichilich
[ ...wenn mir alles gut gelingt. 0 &0 80 100
...wenn mir der Gedanke in den Sinn kommt, vielleicht nicht
7| wirkdich abhangig von Drogen zu sein. g &0 &0 100
8 owenn ich mich innerdich leer fihle. 0 60 80 100
9 wenn mir jemand Drogen anbietet. 0 60 80 100
10 ..wenn ich mit meinem Leben zufrieden bin. 0 60 80 100
...wemn ich anfange zu denken, dass mir eine geringe Menge
u Drogen vielleicht nichts ausmadhen wiirde. 0 &0 &0 100
12 | ...wenn mir alles schief geht. 0 60 80 100
13| ...wenn ich iiber die Scene laufe. 0 &0 80 100
14| ...wenn ich besondere Anlasse feiem will. 0 60 80 100
«..wemn ich mir varstelle, dass ich nach dem ersten
15 Drogenkonsum wieder damit aufhéren kinnte. 0 &0 &0 100
16 | ...wenn ich nervs und angespannt bin. 0 60 80 100




Compliance-Sudie AS

Datum: -
PatCode: _
Messzedpunkt: T1 T2 T3
Grundannahmen zum Verlangen - Craving beliefs questionnaire (CBQ)
1 Suchitdrudk ist eine Reaktion des Kirpers, deshalb kann ich | lehne ich lehne ich | lehne ich . stimme stimme stimime
nichis dagegen tun. vollig ab sehr ab etwas ab ebwas zu sehr zu vollig zu
2 Wenn ich den Suchtdruck micht stoppe, wird er immer lehine ich lehne ich | lehne ich | stimme stimme stimime
schlimmer. viillig ab sehr ab etwas ab = ebwas zu sehr zu wiillig zu
. _ lebne ich lehne ich | lehne ich stimme stimmea stimme
3 Der Suchtdruck kann sinen vermickt machen. vllig ab <ehr ab cbwas ab neutral chwas zu <ehr zu villig zu
] . lehne ich lehne ich | lehne ich shimme stimme shimme
4 Ich nehme nur Drogen, weil der Suchtdrudk so stark ist. vallig ab <shr ab shwras ab niewtral chwas aehr zu villig zus
) lehne ich lehne ich | lehne ich stimme stimme shimme
5 Ichi werde immer Verlangen nach Drogen haben, vallig ab <ehr ab sharas ab niewtral chwas wehr mu villig zus
. ] _ . lehne ich lehne ich | lehne ich stimme stimme shimime
[ Ich habe keinerei Kontrolle Gber meinen Sudhidruck. vallig ab cehr ab charas ab neutral chwas 7 cehr zu vallig zu
2 Wenn der Suchtdrudk einmal angefangen hat, habe ich lehne ich lehne ich | lehne ich | stimme stimme stimime
keine Kontrolle mehr dber mein Verhalten. villig ab sehr ab etwas ab = ehwas zu sehr zu villig zu
a Ich werde fiir den Rest meines Lebens Verlangen nach lehne ich lehne ich | lehne ich . stimme stimme stimime
Cvogen haben. vollig ab sehr ab etwas ab ebwas zu sehr zu vollig zu
3 Ich kann die kirperlichen Symptome, die mit Suchbdrudk lehine ich lehne ich | lehne ich | stimme stimme stimime
einhergehen, nidcht aushalten. viillig ab sehr ab etwas ab = ebwas zu sehr zu wiillig zu
- _ o lebne ich lehne ich | lehne ich stimme stimmea stimme
10 | Suchtdrudk ist eine Strafe dafir, dass ich siichiig bin. vllig ab hr ab cbwas ah niewtral P—— cchr zu vallig zu
1 Jemand, der moch nie Drogen genommen hat, kann sich lehne ich lehne ich | lehne ich . shimme stimme shimme
nicht vorstellen, wie stark das Verlangen danach sein kann. | wdllig ab sehr ab etwas ab ebwas zu sehr zu willig zu
12 Die Vorstellungen und Gedanken, die ich habe, wenn der lehne ich | lehneich | lehne ich al stimme stimme stimme
Suchtdruck stark ist, unterdiegen nicht meiner Kontrolle, villig ab sehr ab etwas ab ehwas zu sehr zu willig zu




Compliance-Sudie AS

Datum: -
PatCode: __  _  _
Messzedpunkt: T1 T2 T3
13 Der Suchtdruck madht mich so nervis, dass ich es einfadh lehne ich lehne ich | lehne ich . stimme stimme stimme
nicht aushalten kann. villig ab sehr ab etwas ab ehwas zu sehr zu villig zu
14 Ichi werde nie fhig sein, dem Verlangen nach Drogen zu lehine ich lehne ich | lehne ich . shimme stimme stimime
widarstehen. villig ab sehr ab etwas ab ehwas zu sehr zu villig zu
Da ich dieses Verlangen sowieso mein ganzes Leben lang . . . . . .
. ) lehne ich lehne ich | lehne ich stimme stimme shimme
15 hn:hbenrr;al:le, kann ich auch genauso gut wedter Drogen villig ab sehr ab etwas ab neutral ehwas zu sehr zu willig zu
16 Wenn ich wirklich ganz starken Suchtdruck habe, dann bin lehine ich lehne ich | lehne ich | stimme stimme stimime
ich zu nichis mehr fahig. viillig ab sehr ab etwas ab d etwas zu sehr zu willig zu
17 Entweder ich verspiire ganz starken Suchtdruck odar gar lehine ich lehne ich | lehne ich - stimme stimme stirmime
keinen, dazwischen gibt es nichts. villig ab sehr ab etwas ab ebwas zu sehr zu willig zu
18 Wenn der Suchtdrudk zu stark wird, sind Drogen die einzige | lehne ich lehne ich | lehne ich . shimme stimme shimme
Lésung, um mit diesem Gefiihl umzugehen. villig ab sehr ab etwas ab ebwas zu sehr zu willig zu
12 Wenn man starken Suchtdruck spiirt, dann ist esin lehne ich | lehneich | lehne ich al stimme stimme stimme
Ordnung, wenn man Drogen nimmt. villig ab sehr ab etwas ab ehwas zu sehr zu willig zu
. - . lehne ich lehne ich | lehne ich stimme stimme shimime
20 | Der Suchtdruck st starker als mein Wille. vallig ab cehr ab charas ab neutral chwas 7 cehr zu vallig zu
Asveertiong — TR Therapst sus:
Gesamt 1 2 3 4 L 1] 7
Faktor 1( 2,3, 4, 7,9, 12,13, 16 ) + + + + + =

Faktor 2 ( 15, 18, 19)

Fakior 3 (5, 8, 14)




Compliance-Sudie AS

Datum: -
PatCode: __  _  _
Messzedpunkt: T1 T2 T3
Grundannahmen zu Suchtmitteln - Beliefs about substance abuse

- . lehne ich | lehne ich | lehne ich stimme stimmie stimme

! Ein Leben ohne Suchtmittel ist langweilig. villig ab sehr ab etwas ab neutrs| etwas zu sehr zu villig zu

2 Suchimittel sind fiir mich die einzige Maglichkeit, um meine lehre ich | lehne ich | lehne ich tral stimime stimme stimime
Kreativitst und Leistungsfahigheit zu erhihen. willig ab sehr ab ebwas ab ebtwas zu sehr zu wvillig zu

3 Ohne Suchimittel kann ich die mir aufgetragenen Aufgaben lehre ichi | lehine ich | lehne ich tral stimme stimme stimme
nicht erfiillen. willig ab sehr ab ebwas ab ebtwas zu sehr zu wviillig zu

4 Suchmittel sind die einzige Maglichkeit, um mein Schicksal zu lehre ichi | lehine ich | lehne ich b stimme stimme stimme
ertragen. villig ab sehr ab etwas ab etwas zu sehr zu villig zu

L. . . . lehne ich | lehne ich | lehne ich stimme stimme stimme

5 Ich bin nicht: bereit, auf Suchtmittel zu verzichten, villig ab schr 3b abwas ab neutral abwas 70 cehr viillig zu

e Dias starke Verlangen bringt mich immer wieder dazu, lehne ich | lehne ich | lehne ich bral stimme stimme stimme
Suchtmittel zu mnehmen, villig ab sehr ab etwas ab etwas zu sehr zu viillig zu

_ L ] . lehne ich | lehne ich | lehne ich stimme stimmie stimme

7 Mein Leben wird nicht besser dadurch, dass ich abstinent lebe. villig ab sehr ab ebwas ab neutral ebwas zu <ehr zu viillig zu

8 Die einzige Maglichkeit, mit meinem Arger umzugehen, sind lehre ich | lehne ich | lehne ich tral stimime stimme stimime
Suchtmithel. willig ab sehr ab ebwas ab ebtwas zu sehr zu wvillig zu

3 Das Leben ware deprimierend, wenn idh keine Sudhtmittel mehr| lehne ich | lehneich | lehne ich tral stimme stimme stimme
nehmen wiirde. willig ab sehr ab ebwas ab ebtwas zu sehr zu wviillig zu

] . lehne ich | lehne ich | lehne ich stimme stimme stimme

10 | Ich habe es nidht verdient, von meiner Sucht loszukommen. villig ab chr ab abwas ab neutral abwas cehr viillig zus

11 Ichi bin nicht: stark genug, um der Versuchung widerstehen zu lehre ichi | lehne ich | lehne ich b stimme stimme stimime
kdnmen, viillig ab sehr ab sbtwas ab etwas zu sehr zu villig zu




Compliance-Sudie AS

Datum: -
PatCode: _
Messzedpunkt: T1 T2 T3
12 Ich kiinmte ohne Sudhtmittel keine sozialen Kontakte lehne ich | lehne ich | lehne ich tral stimme stimme stimme
aufrechterhalten. willig ab sehr ab ebwas ab ebtwas zu sehr zu wvillig zu
_ ) _ _ lehne ich | lehne ich | lehne ich stimme stimme stimme
13 | Suchtmittel sind kein Problem fiar mich. villig ab chr ab abwas ab neutral abwas cehr viillig zus
14 Dras Verlangen lasst erst nach, wenn ich emeut Suchitmitbel lehre ichi | lehne ich | lehne ich b stimme stimme stimime
konsumiert habe. viillig ab sehr ab sbtwas ab etwas zu sehr zu villig zu
15 Mein Suchtmittelkonsum wird durch andere verursacht lehne ich | lehne ich | lehne ich bral stimme stimme stimme
(Ehepartner, FreundIn, Familie) villig ab sehr ab etwas ab etwas zu sehr zu villig zu
- . . ) . lehne ich | lehne ich | lehne ich shimme stimme shmme
16 | Wenn jemand ein Suchiproblem hat, ist das genetisch bedingt. vilig ab <chr ab ctwas ab neutral — ehr 7u vl zu
_ . _ lehne ich | lehne ich | lehne ich stimme stimmie stimme
17 | Ich kann mich chne Sudhtmittel nicht emtspannen, villig ab <chr ab ctwas ab neutral — ehr 7u vl zu
18 Diass ich siichtig bin, bedeutet, dass ich ein schlechber Mensch lehre ichi | lehine ich | lehne ich tral stimme stimme stimme
bin. willig ab sehr ab ebwas ab ebtwas zu sehr zu wviillig zu
. . N _ _ lehne ich | lehne ich | lehne ich stimme stimme stimme
19 | Ohne Suchimittel kann ich meine Angste nicht kontrollieren. villig ab chr ab abwas ab neutral abwas cehr viillig zus
. . . lehne ich | lehne ich | lehne ich stimme stimme stimme
20 | Ohne Suchtmittel habe ich keinen Spall mehr am Leben. villig ab chr b abwas ab neutral abwas 7 cehr 1 viillig zus
ALwerting — MR Therapent Bos:
Gesamt 1 2 3 4 5 1 7




Dhartuamn:

Messeitpunkt: T1

ALUDIT — Alcohol Use Disorders ldentification Test

Im Folgenden finden Sie Fragen zu lhren Alkoholirinkgewohnheiten. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die
Antwort an, die am ehesten zutrifft, auch wenn es lhnen manchmal schwer fallt, sich fur eine zu entscheiden

Wie oft trinken Sie Alkohol?

Qa null bis 1mal i Monat [Kodierumng: o
a 2-4mal im Monat 1
Qa 2-3mal pro Woche 2
Qa 4mal oder &fter pro Woche 3

Ein alkoholhaltiges Getrank ist 2B
1 Glas Bier (0,2 Liter) iV 1 Glas Wein (0,1 Liter) Il 1 Glas Likor (40 ml) i 1 Glas Schnaps (25 ml)

Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wie viel alkoholhaltige Getrinke trinken Sie dann typischerweise?

a 1 oder 2 [Kodiemnng - o
Q 3 oder 4 1
a 5 oder 8 2
Q 7 oder 8 3
a 10 oder mehr 4]
Hie Seltenerals 1 |1 malpro | 1 xpro Taglich /
pro Monat Monat Woche | fasttiglich
L] (1) 2} 3) 4
Wie oft haben Sie an einem Tag 6 oder mehr
alkoholische Getranke getrunken? 2 2 9 . 2
Wie oft haben Sie im letzten Jahr festgestelit,
dass sie mehr getrunken haben, als Sie eigentlich a Qa m ] m
wollten?
Wie oft haben Sie im leiten Jahr im
Zusammenhang mit dem Alkcholrinken eine a a a a a
Aufgabe nicht erdedigt, die man sigentliich von lhnen
enwariet hatte?
Wie oft haben Sie im letzten Jahr morgens Alkohol o a o a o
gelmnken, um in Schwung zu kommen?
Wie oft fuhlen Sie sich im letzten Jahr schuldig
oder hatten ein schlechtes Gewissen aufgrund m ] m ] m |
lhres Alkoholtinkens?
Wie oft im letzten Jahr waren Sie aufgrund des
Alkcholrimkens nicht in der Lage, sich an a Qa m ] m
Ereignisse der leteten Nacht zu ernnem?
Ja,
Nein aber nicht im letzten da,
Jahr im letzten Jahr
(o) 1 2)
Wurden Sie oder jemand anders schon einmal
verletzt, weil Sie Alkohal getrunken hatten? o g a
Hat sich schon einmal ein Venwandter, gin Freund,
gin Arzt oder jermand anders dber Thr Alkoholtrinken o o o
Sorgen gemacht cder lhnen vorgeschlagen,
weniﬁerz'u trimken?




Datum: -
PatCode _
Messzeitpunkt: T 1
FTND — Fagerstrim Test for Nicotine Dependence
Raucher Jad Mein O

Wenn ..Ja*, dann bitte Fragebogen ausfiillen!

Machfolgend finden Sie eine Reihe von Aussagen, die im Zusammenhang mit dem Rauchen
zutreffen konnen.
Bitte kreuzen Sie an, was blicherweise utrifft.

1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie Ihre erste Zigarette?

J Innerhalk von 5 Minuten

O Mach & biz 30 Minuten

O Mach 30 bis 60 Minuten

O Es dauert lénger als 60 Minuten

2. Finden Sie es schwierig, an Orten , wo das Rauchen verboten ist (z.B. Kino,
Biicherei usw.) das Rauchen sein zu lassen?

Jdja
J mein

3. Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?

J Die erste am Morgen
O andere

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im allgemeinen pro Tag?
C bis 10
O 11-20

O 21-30
C mehrals 30

5. Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?
Jja
O nein
6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tagsiiber im Bett
bleiben miissen?
Jja
J mein
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Datumz o
PatCode: _

Nummer:

Wie wichtig ist es mir, clean zu leben?
1] 1 3 4 3 & r a8 9 10
tiberhaupt extrem
nicht wichtig
wichtig
Fiihle ich mich in der Lage, clean zu leben?
1] 1 3 4 3 [ i a8 9 10
tiberhaupt extrem
nicht
Bin ich bereit, etwas in meinem Leben zu verdandern?

1] 1 3 4 3 13 i a8 9 10
tiberhaupt extram
nicht

Visuelle Analog Skalen
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