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0 Zusammenfassung

0 Zusammenfassung

Die neurobiologischen Kenntnisse beziiglich der Bedeutung des Belohnungssystems und der
Bildung eines sogenannten Suchtgedéchtnisses haben einen hohen Erklarungswert bei der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung von Abhédngigkeitserkrankungen (sowohl substanzgebunden als
auch bei der gliicksspielbezogenen Storung). Es ist anzunehmen, dass eine dysfunktionale Emo-
tionsregulation dazu fiihrt, dass sich das Suchtverhaltens automatisiert und sich das Interessen-
spektrum (Interessenabsorption) allméhlich verengt. Alternative Verhaltensweisen, die eben-
falls belohnend und emotional ausgleichend wirken, treten immer mehr in den Hintergrund.
Durch Konditionierungsprozesse entwickelt sich daraus ein Suchtgedichtnis und das Suchtver-
halten dominiert das Belohnungssystem, was auf sozialer und psychischer Ebene dadurch zum
Ausdruck kommt, dass es immer stirker in den Lebensmittelpunkt riickt. Die hieraus resultie-
renden therapeutischen Implikationen haben bisher zu wenig Beachtung gefunden. Unmittelbar
stellt sich die Frage nach der Rekonstruktion des Belohnungssystems und der Deaktivierung
des Suchtgedichtnisses. Welche ,,belohnungsfihigen® Alternativen sind besonders dazu geeig-
net, das psychische Befinden positiv zu beeinflussen und die Dominanz suchtbezogener, mo-
nistischer Verhaltensweisen im Belohnungssystem zu iiberwinden und damit zu einer zufriede-
nen Abstinenz beizutragen? Dabei sind die Methoden zu verbessern, die vorhandenen Ressour-
cen zu erfassen und therapeutische Zielsetzungen systematischer und individueller zu verfol-
gen.

Dieser Thematik widmet sich die vorliegende zweistufige, querschnittliche Untersuchung mit
dem Ziel, ,,belohnungsfihige* Interessen und Aktivititen zu operationalisieren, sie nach der
Wirksamkeit einzuschédtzen, eine systematische Einordnung nach Kategorien (spéter Skalen)
vorzunehmen und Vergleiche zwischen Suchtkranken, Psychisch Kranken und einer Kontroll-
gruppe durchzufiihren. Die untersuchten Interessen und Aktivititen stammen {iberwiegend aus
Bereichen, die sich bereits in der wissenschaftlichen Literatur und Empirie fiir die Gesundheit,
das Wohlbefinden und die Emotionsregulation als bedeutsam erwiesen haben.

In der Studie 1 ,, Expertenbefragung *“ durch Psychologische Psychotherapeuten in Ausbildung
mit dem Schwerpunkt Verhaltenstherapie (N = 91) erfolgte eine Kategorisierung und Einschit-
zung der Belohnungsfihigkeit dieser Item-Auswahl. Nach ihren Einschidtzungen sowie aus in-
haltlichen Uberlegungen und testanalytischen Griinden ergaben sich letztlich folgende 10 Ka-

tegorien:



0 Zusammenfassung

(1) Soziale Kontakte, Kompetenz, (2) Bewegung, Fitness, (3) Geistige Betdtigung, (4) Gefiihle
zeigen, (5) Erholung, (6) Erlebnis, Abenteuer, (7) Kultur erleben, Genuss, (8) Hobby, Kreativ,
(9) Mediennutzung und (10) Basisaktivitdten.

Zudem lieBen sich die Interessen und Aktivitidten bzw. die libergeordneten Kategorien nach

ihrer Wirksamkeit, den Belohnungswerten (= Belohnungsfahigkeit), differenzieren.

In der Studie 2 ,,Patientenbefragung “ (N = 239) wurde eine weitere Untersuchung zum Inte-
ressen- und Aktivitidtenspektrum (IAS) durchgefiihrt, um einen Vergleich zum IAS-Istzustand
zwischen Suchtkranken (n = 161) mit Psychisch Kranken (n =20) und einer Kontrollgruppe (n
= 58) vorzunehmen. Die Frage zum IAS-Istzustand, wie haufig die Interessen und Aktivititen
ausgetiibt wurden, bezogen sich auf den Zeitraum des letzten Jahres. Die Untersuchung hatte
zum Ergebnis, dass die Suchtkranken im Vergleich zu der Kontrollgruppe {iber ein geringeres
(Mittelwertsunterschiede) und weniger differenziertes (in absoluten Zahlen geringeres) Interes-
sen- und Aktivititenspektrum verfiigten. Alle Suchtkranken zusammengenommen erzielten
hinsichtlich des [AS-Istzustands (gesamt) signifikant geringere Mittelwerte als die Kontroll-
gruppe. Auch bei der Aufteilung in Kategorien lagen alle Mittelwerte signifikant unter der Kot-
rollgruppe.

Auf die einzelnen Suchtgruppen bezogen, Alkoholabhéngige (n = 69), Pathologische Gliicks-
spieler (n = 49) und Drogenabhéngige (n = 43), lagen die Mittelwerte zum [AS-Istzustand (ge-
samt) wiederum signifikant unter der Kontrollgruppe. Dies traf auch bei sieben von zehn Kate-
gorien zu: ,,Soziale Kontakte, Kompetenz*, ,,Geistige Betitigung*, ,,Gefiihle zeigen, ,,Erlebnis,
Abenteuer®, , Kultur erleben, Genuss*, ,,Mediennutzung* und ,,Basisaktivititen®.

Bei den drei iibrigen Kategorien unterschieden sich einzelne suchtbezogene Gruppen signifi-
kant von der Kontrollgruppe (KG). Bei den Psychisch Kranken ergaben sich einige signifikante
Unterschiede zur KG. Tendenziell lagen alle Werte zum IAS-Istzustand zwischen den Werten
der Suchtkranken und denen der KG.

Alle Suchtgruppen hatten den Wunsch, ihr Interessen- und Aktivitdtenspektrum auszubauen
(signifikant hohere Diskrepanz zwischen IST und SOLL als die KG). Anhand dieses Ergebnis-
ses und der Profilverliufe zu den IAS-Anderungswiinschen, Interessen und Aktivititen hiufi-
ger auszuiiben, lieB sich bei allen Suchtgruppen ein hohes Interesse an der Auswahl der Items
sowie eine betrachtliche Aufgeschlossenheit und Motivation gegeniiber Malnahmen zum Aus-
bau des belohnungsfiahigen Interessen- und Aktivititenspektrums erkennen. Hinsichtlich der
subjektiven Einschdtzung zur Zielerreichung waren die Suchtkranken éhnlich optimistisch wie

die KG.
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Im Fokus der Erérterung standen zunidchst die von den Experten eingeschitzten IAS-
Kategorien. Die Kategorie ,,Geflihle zeigen®, hier in erster Linie das Erleben positiver Emotio-
nen wie Freude und Lachen, der Ausdruck positiver und negativer Emotionen sowie deren kon-
struktive Bewéltigung, erhielt den hochsten Stellenwert. Das Item ,,Lachen® erzielte den hochs-
ten Belohnungswert (durch die Experten) und wurde in beiden Untersuchungen (Experten- und
Patientenbefragung) als wichtiges ,,Highlight* bewertet. Auf ,,Gefiihle zeigen* folgten in der
Experteneinschitzung die Kategorien ,,Erholung®, ,Erlebnis, Abenteuer®, ,,Bewegung, Fit-
ness*, ,,Kultur erleben, Genuss* und ,,Soziale Kontakte, Kompetenz*. In Bezug auf die ,,geis-
tige Betitigung® erwiesen sich vor allem Interessen und Aktivitdten in Zusammenhang mit dem
Schmieden positiver Zukunftsplidne, Losen von Problemen und sich ganz in eine Aufgabe zu
vertiefen als hoher belohnungsféhig.

Die suchtbezogenen Gruppen hatten im Bereich ,,Basisaktivititen“ auffallend hohe Anderungs-
wiinsche. Diese Kategorie beinhaltet die Alltagsbewéltigung und hat die Funktion, anhaltend
belastende Sorgen durch aufgestaute Probleme zu verhindern und damit Riickfilligkeit entge-
genzuwirken. Dieser Aspekt diirfte ebenfalls fiir die Bewéltigung alltiglicher Anforderungen
relevant sein. ,,Bewegung, Fitness* war bei allen Gruppen eher niedrig ausgeprigt, was in Zu-
sammenhang damit zu sehen ist, dass die hiesige Gesellschaft sich insgesamt zu wenig bewegt
und Sport treibt. Die eher geringe Ausilibung sollte nicht iiber den Nutzen der emotionsregula-
torischen Funktion hinwegtduschen, was sich durch eine hohe Experteneinschétzung bestitigt.
Wegen der recht einfachen Verfiigbar- und Durchfiihrbarkeit — soziales Miteinander, Sport,
Spiel und Spal3 zu verbinden — ist dieser Kategorie entsprechend der Expertenmeinung eher ein
hoher Stellenwert beizumessen. Die Ergebnisse legen eine gewisse Abfolge (,,from bottom to
top*“-Pyramide) der Kategorien des Interessen- und Aktivititenspektrums nahe, wobei ,, Basis-
aktivitdten“, ,, Gefiihle zeigen“, ,,Soziale Kontakte, Kompetenz “ und ein gutes Mal an ,, Bewe-
gung, Fitness * die Grundlage bilden. Weiterhin deuten die Befunde darauf hin, eine ausgewo-
gene Mischung bzw. Zusammenstellung der Kategorien anzustreben, ,,Erlebnis, Abenteuer®,
»Erholung® und , Highlights* einzuplanen sowie eine hohe passive Mediennutzung einzu-
schrianken.

Die Ergebnisse konnten durch eine Clusteranalyse noch weiter spezifiziert werden: Sucht-
kranke, welche iiber einen hoheren IAS-Istzustand verfiigten, erzielten auch in den anderen
psychologischen Parametern bessere Werte (z. B. hohere Lebenszufriedenheit). Die beiden
Cluster, vorwiegend bestehend aus Suchtkranken mit geringeren IAS-Werten, waren von mehr
Arbeitslosigkeit betroffen, lebten hdufiger allein, waren hoher psychisch belastet, neigten unter

Stress zu mehr Alkohol- und Zigarettenkonsum, verfiigten {iber weniger soziale Unterstiitzung
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und prokrastinierten mehr. Bei einem dieser Cluster kamen dariiber hinaus noch niedrige An-
derungswiinsche und eine geringe Zuversicht, eigene Ziele umzusetzen, als ungiinstige Bedin-
gungen hinzu. Dies deutet darauf hin, dass zwei Cluster von Suchtkranken mit weniger Res-

sourcen eine hohere sozial-psychologische Aufmerksamkeit benotigen.

Die hier durchgefiihrte Untersuchung gibt Hinweise darauf, dass dem Aufbau eines vielfaltigen,
differenzierten Interessen- und Aktivititenspektrums zur Deaktivierung des Suchtgedichtnis-
ses in den Behandlungsansitzen eine groflere Bedeutung zukommt. Diesbeziiglich ist die The-
rapie systematischer zu gestalten und individueller auf den Einzelnen abzustimmen. Dabei sind
vorhandene Ressourcen einzubeziehen — nicht jeder bendtigt die gleichen Interventionen und
Schwerpunkte. Nach wie vor stellt es eine besondere Herausforderung dar, die therapeutischen
Zielsetzungen tatsdchlich umzusetzen, sie als stabile Gewohnheiten im Verhaltensrepertoire
fest zu verankern und in das alltégliche Leben zu transferieren, so dass die belohnende Wirkung
der Alternativen gegeniiber dem Suchtverhalten (bio-psycho-soziale Perspektive) iiberwiegt.

Die signifikanten Korrelationen zwischen den Kategorien zum IAS-Istzustand untereinander
(Inter-Skalen-Korrelationen) und mit weiteren psychometrischen Instrumenten verwandter
Konstrukte deuten auf eine hinreichende interne und externe Validitdt der Skalen zum Interes-

sen- und Aktivititenspektrum hin.
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Suchterkrankungen gehdren zu den haufigsten psychischen Storungen (Lehner & Kepp, 2016).
In Deutschland waren 2018 ca. 1,6 Millionen Menschen alkoholabhéngig (3,1%) und ca. 2,3
Millionen medikamentenabhingig (4,5%). Pravalenzwerte fiir die Abhéngigkeit von illegalen
Drogen beliefen sich auf unter 1,0% (Atzendorf, Rauschert, Seitz, Lochbiihler & Kraus, 2019;
Bundesgesundheitsministerium, 2019). Bei 0,39% der bundesdeutschen Bevolkerung (ca.
229.000 Personen) lag ein problematisches und bei 0,34% (ca. 200.000 Personen) ein patholo-
gisches Spielverhalten vor (Banz, 2019). Nach wie vor bestehen hohe Therapieabbruchquoten
z. B. in Kliniken bei ca. 30% und kaum befriedigende Abstinenzraten von ca. 40—60% (Bott-
lender, Spanagel & Soyka, 2007; Koch, Miiller, & Naab, 2015; Premper et al., 2014).

Wie die Ergebnisse der Verhaltensneurobiologie, Lerntheorie und Biochemie eingehend besti-
tigen, ist sowohl bei substanzgebundenen als auch substanzungebundenen Abhiingigkeiten! von
Ubereinstimmungen bei der Phinomenologie der positiven Verstdirkerwirkung und den verhal-
tensbiologischen Regulationsmechanismen des Gehirns auszugehen (Kiefer, Fauth-Biihler,
Heinz & Mann, 2013; Mann, Fauth-Biihler, Seiferth & Heinz, 2013). Durch die anhaltende und
regelmifige Ausiibung des Suchtverhaltens finden grundlegende strukturelle Veranderungen
in einem Bereich des Gehirns statt, der zum Belohnungssystem gehort, und es entwickelt sich
ein Suchtgedichtnis (Alba-Ferrara, Miiller-Oehring, Sullivan, Pfefferbaum & Schulte, 2016;
Boning & Albrecht-Sonnenschein, 2018; Lindenmeyer, 2005; Mann et al., 2013). Eine Grund-
annahme dieser Arbeit ist, dass sich unter diesen Voraussetzungen das Interessenspektrum ver-
engt (Interessenabsorption) und alternative, suchtinkompatible Verhaltensweisen, die ebenfalls
belohnend wirken, immer mehr in den Hintergrund treten. Das Suchtverhalten wird quasi zum
zentralen Lebensinhalt (Bachmann & El-Akhras, 2014a, b; Meyer, 2017a).

Die Absorption des Interessen- und Aktivitidtenspektrums ist ein bedeutsamer Faktor in der Di-
agnose von Suchterkrankungen. Nach dem DSM-5 (American Psychiatric Association [APA],
2013/2015) zur Substanzgebrauchsstorung sind in diesem Zusammenhang zwei Kriterien be-
nannt: (a) die Aufgabe oder Reduzierung von Aktivitdten zugunsten des Substanzkonsums und
(b) wiederholter Konsum, so dass wichtige Verpflichtungen in der Arbeit, in der Schule oder
zu Hause vernachléssigt werden. In der ICD-10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 2015) zum
Abhéngigkeitssyndrom F1x.2 (Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Sub-

stanzen) ist das Kriterium ,,Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen Aktivititen und

! Die Begriffe Abhingigkeit und Sucht werden synonym verwendet.
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Verpflichtungen gegeben* aufgefiihrt. In den diagnostischen Leitlinien (ICD-10; DSM-5) des
pathologischen Gliicksspielens sind die Kriterien ,,starke gedankliche Eingenommenheit™ und
ein ,,anhaltendes und oft noch gesteigertes Spielen trotz erheblicher negativer sozialer Konse-
quenzen‘ aufgefiihrt. Aus den diagnostischen Leitlinien zum Suchtverhalten lédsst sich eine er-
hebliche Evidenz fiir das therapeutische Vorgehen ableiten, diesen Verlust an Lebensinhalten
zu liberwinden, das Interessen- und Aktivitdtenspektrum zu iiberpriifen, einen Neuaufbau ein-
zuleiten und vorhandene Verpflichtungen wieder wahrzunehmen.

Der Alternativen-Aufbau zur ,,Rekonstruktion des Belohnungssystems* ist im therapeutischen
Vorgehen einer von fiinf in enger Wechselbeziehung stehenden Faktoren: Suchttherapie = Mo-
tivation x Krankheitseinsicht x Ursachentherapie x Alternativen x Rickfallpravention (siche
Suchtformel, Bachmann, 2017a). Zur Entwicklung von Alternativen zum Suchtverhalten sind
in den vielfaltig vorhandenen multimodalen Therapiekonzepten (z. B. von Reha-Einrichtungen)
bereits verschiedene therapeutische Mafinahmen implementiert. Hierzu gehdren Interventionen
zur Entspannung, Sport-, Kunst- und Ergotherapie, die zumeist eher standardméBig, weniger
systematisch und nicht ausreichend individuell auf den einzelnen Patienten? ausgerichtet An-
wendung finden (vgl. Bachmann, 2017a, b). Zudem verbreiten sich in den letzten Jahren Grup-
pen zum Genusserleben mit der Zielsetzung, Suchtkranken Angebote zur (Wieder-)Aufnahme
eines ,,autonomen und freudvollen* Lebens zu machen (Scheibenbogen, Franzke & Musalek,
2014). Das genussinduzierte eigene Wohlbefinden diene der Reduktion bzw. dem Abbau von
Stressfaktoren in alltdglichen Lebenssituationen und in weiterer Folge der Riickfallprivention.
Diese Interventionen sind wissenschaftlich unter dem Begriff ,,substanzfreie Verstarkung* mitt-
lerweile als wichtige Behandlungsziele anerkannt (McKay, 2017) und in evidenzbasierte Be-
handlungsansétze zur Verhaltensaktivierung einbezogen (Boswell, Iles, Gallagher & Far-
chione, 2017; Carey, Carey, Henson, Maisto & DeMartini, 2011; Petry, Alessi, Olmstead, Rash
& Zajac, 2017).

Eine theoriegeleitete, eher semantische Metaanalyse von Acuff, Dennhardt, Correia und Mur-
phy (2019) untersucht den Einfluss alternativer, substanzfreier Verstirker auf den Konsum von
Alkohol und anderen Drogen. Die Autoren stellen fest (ausgewahlte Studien N = 50 von insge-
samt 443 Studien), dass ein umgekehrter Zusammenhang zwischen substanzfreier Verstarkung
und Substanzgebrauch besteht. In einem Review untersuchten Martinez-Vispo, Martinez,
Lopez-Duran, Fernandez del Rio und Becona (2018) Interventionseffekte der ,,Verhaltensakti-

vierung® (BA) bei Substanzkonsum und Depression. Von den 7286 identifizierten Studien

2In dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet. Weibliche
und anderweitige Geschlechteridentitidten werden dabei ausdriicklich mitgemeint, soweit es fiir die Aussage er-
forderlich ist.
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erfiillten jedoch nur acht die Einschlusskriterien. Beide Metaanalysen sind im Theorieteil aus-
fiihrlicher beschrieben. Zusammenfassend ist anhand dieser Untersuchungen festzustellen, dass
sich die Weiterentwicklung der Behandlungen durch eine stérkere metrische Erfassung, Kate-
gorisierung und die Mdéglichkeit fiir Zuweisungen von individuellen MaBBnahmen noch verbes-
sern liefe. Die Studien hatten hdufig keine Abstinenzzielsetzung und gliicksspielbezogene Sto-
rungen waren nicht einbezogen. Die neurobiologischen Annahmen zum Belohnungssystem und
Suchtgedichtnis finden fiir den Alternativen-Aufbau bei keiner dieser Studien ausreichende
Beriicksichtigung.

Nach einer katamnestischen Studie von Koch, Miiller, Naab, Dreier und Boddin (2016) zum
Pathologischen Gliicksspiel ist die Erweiterung des eigenen, zuvor als eingeschrinkt erlebten
Verhaltensspektrums und Aktionsradius mit einer hoheren Lebensqualitit assoziiert. Allerdings
gehen sie z. B. bei alternativen Handlungen wie Sport, Spaziergéngen und Fahrradfahren vom
Metakonzept ,,Ablenkung® aus.

Dem bio-psycho-sozialen Ansatz entsprechend hat eine Dysfunktionalitit des Belohnungssys-
tems zur Folge, dass der Betroffene seine Gefiihle durch das Suchtverhalten reguliert bzw. ver-
drangt und andere Strategien stark zuriickgehen (Bachmann & Bachmann, 2018; Boning &
Albrecht-Sonnenschein, 2018). In Bezug auf die Deaktivierung des Suchtgedédchtnisses kommt
den ,,belohnungsfahigen* Alternativen eines vielfédltigen und differenzierten Interessen- und
Aktivitatenspektrums (,,JAS“; vgl. Bachmann, 2018) ein hoherer Stellenwert zu. Die hieraus
abzuleitenden therapeutischen Implikationen beinhalten mittels verbesserter systematischer
Methoden, eine Erweiterung des Interessen- und Aktivitdtenspektrums vorzunehmen und damit
die Dysfunktionalitidt des Belohnungssystems aufzuheben. Die Grundlage dazu ist ein integra-
tiver Psychotherapieansatz mit kognitiv-verhaltenstherapeutischem Schwerpunkt. Diese Arbeit
schlieBt an das von Meyer und Bachmann erstmals 2005 vorgestellte Projekt zum Aufbau von
Alternativen an, das von Beginn an auf eine Abstinenz bzw. Sucht-Inkompatibilitét abzielte.
In der empirischen Forschung wird das Fehlen einer Kategorisierung nicht-substanzbezogener
Verstirker hervorgehoben. Die hier geplante Kategorisierung schafft eine inhaltliche Ordnung
tiber das Interessen- und Aktivititenspektrum. Sie dient dazu, moglichst alle wichtigen Lebens-
bereiche in die Therapieplanung einzubeziehen, wobei bisherige Untersuchungen den Schwer-
punkt auf angenechme bzw. vergniigungsbezogene Freizeitaktivititen legten. Dariiber hinaus
reicht die Bandbreite in dieser Arbeit von der Alltagsbewailtigung, den sogenannten ,,Basisak-
tivitdten“, liber soziale Kontakte und Kompetenzen, positive Emotionen bis hin zu ,High-
lights“. AuBerdem ist eine Wirksamkeitseinschitzung, die iiber eine Erfassung des ,,Enjoy-

ments* hinausgeht, bisher kaum vorhanden. Eine Beurteilung der Belohnungsfihigkeit von
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Interessen und Aktivitdten durch ,,Experten, inwiefern sich Alternativen zur Rekonstruktion
des Belohnungssystems eignen, erbringt moglicherweise einen zusétzlichen Erkenntnisgewinn,
um eine fundierte Beratung zu gewahrleisten.

Die nédchsten Fragestellungen lauten, ob sich ein geringeres und weniger differenziertes Inte-
ressen- und Aktivitdtenspektrum bei Suchtkranken empirisch nachweisen l4sst und in welchem
AusmalB Ressourcen und Anderungswiinsche messbar sind, um daraus individuelle therapeuti-
sche Mallnahmen abzuleiten. Hinzu kommt eine vorzunehmende Umsetzbarkeitseinschdtzung
—sind die Zielsetzungen erreichbar? Erst eine derartig systematische Erfassung dieser Faktoren
bildet die Grundlage, Vergleiche zwischen Suchtkranken und Gesunden vorzunehmen, um da-
raus weitere therapeutische Schlussfolgerungen zu ziehen: Was machen Gesunde anders, wo-
von Suchtkranke profitieren konnen? Aus Griinden der internen und externen Validitit ist es
indiziert, Zusammenhinge zwischen dem Interessen- und Aktivititenspektrum und verwandten
Konstrukten zur psychischen Belastung, Lebenszufriedenheit, Stressbewéiltigung, Prokrastina-
tion und zum Substanz- bzw. Gliicksspielverlangen zu untersuchen.

Die bisher vernachlissigten neurobiologischen Erkldrungszusammenhéinge zu der notwendigen
Erweiterung des Interessen- und Aktivitdtenspektrums bilden den Abschluss des Verdnderungs-
prozesses: Erst wenn sich neue stabile Gewohnheiten im Verhaltensrepertoire verankern, sind
die Voraussetzungen dafiir geschaffen, die Dysfunktionalitit des Belohnungssystems zu iiber-

winden, das Suchtgedéchtnis zu deaktivieren und zu einer zufriedenen Abstinenz zu finden.

Ein Beispiel aus der Praxis zur Bedeutung und Differenziertheit des Interessen- und Aktiviti-
tenspektrums: Eine Therapeutin in einer stationdren Einrichtung machte einen Kollegen darauf
aufmerksam, dass ein Patient schon zahlreiche Interessen habe und viel unternehme. Somit
konne die Theorie nicht stimmen. Bei genauerer Analyse seines Interessen- und Aktivititen-
spektrums wurde deutlich, dass er seinen Haushalt total (,,messieartig®) vernachléssigte. So
habe er eine Woche lang aufrdumen und putzen miissen, um Besuch bekommen zu konnen.
Pl6tzlich hétten seine Eltern unangemeldet vor der Tiir gestanden, was fiir alle ein Schock ge-
wesen sei. Sie hitten gemeinsam geweint, und es sei klar gewesen, dass er etwas unternehmen
miisse. Dies sei der letzte Ansto3 zur Therapie gewesen. Auch Besuche von Freunden und Be-

kannten habe er nie zugelassen, er sei immer nur zu anderen gegangen.
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2.1 Empirische Befunde zum Einsatz substanzfreier Verstiarker

Die folgenden Studien untersuchten Zusammenhidnge zwischen dem Einsatz substanzfreier
Verstarker und dem Substanzkonsum. Als substanzfreie Verstdrker dienten verschiedene Akti-
vitdten in der Freizeit wie z. B. gemeinsame Unternehmungen mit anderen, Sport oder kreative
Tatigkeiten.
Anhand einer Metaanalyse ermittelten Acuff et al. (2019) einen umgekehrten Zusammenhang
zwischen substanzfreier Verstirkung und Substanzgebrauch (Alkohol und andere Drogen). Die
Metaanalyse stiitzte sich auf die ,,Behavioral economic theory*, wonach die Entscheidungsfin-
dung zum Substanzkonsum durch die relative Verfiigbarkeit, den Aufwand und das Vorhan-
densein alternativer substanzfreier Verstirkung beeinflusst ist (Bickel, Johnson, Koffarnus,
MacKillop & Murphy, 2014). Eine ibermafige Préiferenz fiir drogenbezogene Belohnungen sei
mit einer allgemeineren Tendenz verbunden, zukiinftige alternative Belohnungen im Vergleich
zum unmittelbar verstirkenden Substanzkonsum abzuwerten. Die einbezogenen Studien (N =
50) fielen in drei Kategorien: Messungen zur Teilnahme an substanzeinschlieBenden und sub-
stanzfreien, genussvollen Aktivititen (n = 32) zu zeitlichen oder monetédren Ressourcenzuwei-
sungen (n = 15) und skalierte Bewertungen zur Verfiigbarkeit und Erfahrung von Belohnungen
(n = 8). Bei den in die Metaanalyse eingeflossenen Studien wurden in erster Linie Stichproben
von College-Studenten, Patienten gerichtlich angeordneter Behandlungen mit auffélligem Sub-
stanzgebrauch und klinische Populationen aus dem Depressionsbereich untersucht. Auflerdem
gab es Studien, die sowohl substanzeinschlieBende als auch substanzfreie Aktivitdten erfassten
und auch die Anzahl der Items bzw. Verstéarker variierte erheblich (Range 7-320). Lediglich
zwel erfassten ausschlielich substanzfreie Verstarker — untersuchten aber Depressive. Es wur-
den unterschiedliche Mafle wie Indizes, ,,Total-Scores* oder globale Durchschnittswerte er-
rechnet, um das Verstirkungspotenzial oder den Grad des ,,Enjoyments* (Vergniigens) zu er-
mitteln. Auf Grundlage dieser Werte lassen sich iliberwiegend keine spezifischen Aktivititen
identifizieren, um individuelle Ableitungen fiir spezifische BehandlungsmaBBnahmen vorzuneh-
men.
Acuff et al. (2019, S. 23) merkten dazu an:

,» T hese measures do not explicitly specify whether the items are substance-free, and they do

not identify specific activities. Therefore, they may be less useful for specific treatment plan-

ning or to identify specific activity categories that might be inversely related to substance

13

use.
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Auch die teilweise gewihlten Zeitfenster, auf die letzten 30 Tage bezogene Selbstberichte, er-
scheinen als zu kurz gegriffen, da bestimmte Aktivititen (z. B. im Outdoor-Bereich) eher zu
bestimmten Jahreszeiten oder in groferen Intervallen (z. B. ,,Trekking-Reisen®) stattfinden, was
eine valide, vergleichbare Einschitzung der Ergebnisse erschwert. Eine Einteilung der sub-
stanzfreien Verstirker nach Kategorien wurde nicht vorgenommen. Nach Acuff et al. (2019)
legen die Untersuchungen jedoch nahe, dass bestimmte Kategorien von substanzfreien Alter-
nativen, wie z. B. Bewegung und soziale Aktivititen, einen stirkeren Einfluss auf eine Verrin-
gerung des Substanzkonsums haben diirften als Alternativen, die ein geringeres physisches und
psychisches Engagement erfordern (Fenzel, 2005; Meshesha, Dennhardt & Murphy, 2015;

Vaughan, Corbin & Fromme, 2009) und dies in Therapiekonzeptionen zu beriicksichtigen sei.

In einer weiteren Metaanalyse untersuchten Martinez-Vispo et al. (2018) Interventionseffekte
der ,,Verhaltensaktivierung* (BA) bei auffilligem Substanzkonsum und Depression. Nur acht
von insgesamt 7286 ermittelten Studien erfiillten die Einschlusskriterien. Die Resultate zeigten,
dass BA in sieben der acht untersuchten Studien einen positiven Einfluss auf die Ergebnisse
des Substanzkonsums hatte und in sechs Studien die Depression im Laufe der Zeit abschwéchte.
Nach den Schlussfolgerungen der Autoren seien die Ergebnisse, trotz methodischer Einschrin-
kungen aufgrund der Heterogenitit und der Stichprobengrof3e der durchgefiihrten Studien, viel-
versprechend. Allerdings handele es sich lediglich bei der Untersuchung von Daugthers et al.
(2018) um eine BA randomisierte kontrollierte Studie, bei der der Substanzkonsum signifikant
reduziert worden sei. Es seien zukiinftig gut kontrollierte und leistungsfdhige Studien erforder-
lich, um die Wirksamkeit von BA bei der Behandlung von Substanzkonsum und Depression
festzustellen und zu bestitigen.

Die randomisierte Studie von Daughters et al. (2018) untersuchte die Wirksamkeit von Thera-
piemethoden zur Verhaltensaktivierung (LETS ACT; Daughters, Magidson, Lejuez & Chen,
2016), die zum Ziel hatten, die Lebensgestaltung zu verbessern. LETS ACT ist eine Behand-
lung, die urspriinglich fiir Depressionen entwickelt und fiir substanzbezogene Stérungen modi-
fiziert wurde. Die Sitzungen konzentrierten sich auf das Generieren, Planen, Eingreifen und
Aufzeichnen von wertorientierten substanzfreien Verhaltensweisen, um die tigliche positive
Verstarkung zu erhohen. Die Sitzungen richteten sich auf die Identifizierung wichtiger Lebens-
bereiche, Werte und Aktivititen. Es fand eine Aktivititsplanung und Kontrolle der Aktivitéts-
ausfiihrung statt. Verglichen wurden die Ergebnisse der Gruppenbehandlung zur Verhaltensak-
tivierung mit einer Kontrollgruppe. Es fanden Follow-Up-Bewertungen fiir die Zeit von 3, 6
und 12 Monaten nach der Behandlung statt. Die Teilnehmer waren 263 Erwachsene (Durch-

schnittsalter 42,7 Jahre; 29,3% weiblich; 72,6% gerichtlich angeordnete Behandlungen:
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vorgeschriebene Behandlungsdauer von 30 Tagen bei 65,4% oder 90 Tagen bei 34,6%). Nach
den Ergebnissen schien die Gruppenbehandlung der Verhaltensaktivierung (LETS ACT) die
Wabhrscheinlichkeit einer Abstinenz zu erh6hen und die nachteiligen Folgen des Substanzge-
brauchs bis zu 12 Monate nach der Behandlung zu verringern. Aufgrund des hohen Anteils
gerichtlicher Anordnungen und nicht ausdriicklicher Abstinenzzielsetzung erscheint der Er-
kenntnisgewinn jedoch als begrenzt.

In einem Uberblick zu einem ,,kognitiv-behavioralen Modell zur Riickfallverhiitung* von Mar-
latt (1985) fordern die Autoren sogar die Entwicklung von ,,positive addictions* als Alternati-
ven zum Suchtverhalten: ,,Global strategies comprise balancing the client's lifestyle and hel-
ping him or her develop positive addictions, employing stimulus control techniques and urge-
management techniques and developing relapse road maps* (Larimer, Palmer & Marlatt, 1999,
S. 151).

Eine hohe Riickfallgefahr entstehe durch eine unausgewogene Lebensgestaltung (z. B. exzes-
sives Arbeiten, Konflikte) und zunéchst scheinbar unbedeutende Entscheidungen, die mit dem
Suchtverhalten assoziiert seien, wie z. B. Besuche von Suchtkonsum-Orten, um jemanden zu

treffen oder nur zuzuschauen (Marlatt, 1985).

2.2 Bio-psycho-sozialer Ansatz zur Entstehung, Aufrechterhaltung und Therapie

von Abhingigkeitserkrankungen

Der bio-psycho-soziale Ansatz integriert verschiedene Theorien zur Entstehung, Aufrechter-
haltung und Therapie des Suchtverhaltens. Die Auswahl der dargestellten Erkldrungsmodelle
beschrinkt sich darauf, dass sie sowohl fiir substanzgebundene als auch Verhaltenssiichte an-
wendbar sind. Zudem bezieht sich der Begriff ,,Suchtverhalten* auf beide Abhédngigkeitsfor-
men. Der Vereinfachung halber ist die Begrifflichkeit ,,use disorder* des DSM-5, die von Kli-
nikern teilweise vehement in Frage gestellt wird (Gmel, 2015; Maji¢, Kienast, Heinz & Soyka,
2017), nicht einbezogen.

Nach Meyer (2017b) sind integrative Modelle eher als einzelne theoretische Ansétze geeignet,
die Genese siichtigen Spielverhaltens in seiner Komplexitét zu erkléren, da sie theorieiibergrei-

fend verschiedene Aspekte miteinander in Zusammenhang bringen:

. genetische, neurobiologische und psychosoziale Prédispositionen,
. auslosende Faktoren wie belastende Lebenssituationen,
. starker Aufforderungscharakter und hohe Verfiigbarkeit von Gliicksspielen,

. aufrechterhaltende Faktoren z. B. Verstarkungsmechanismen,
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. irrationale Kognitionen

. und soziale Einflusse.

Auch im Bereich der substanzgebundenen Abhéngigkeit ist die Bedeutsamkeit integrativer Er-
klarungsmodelle hervorzuheben. Um dem komplexen Bedingungsgefiige des Suchtverhaltens
gerecht zu werden, ist zudem ein integrativer Psychotherapieansatz angebracht (vgl. Ferstl &

Biihringer, 1991; Grawe, Donati & Bernauer, 1994; Sachse, 1990).

Die komplementére Einbeziehung der Ergebnisse von Verhaltensneurobiologie, Lerntheorie
und Biochemie ist relevant, um zu belegen, dass substanzgebundene und substanzungebundene
Abhingigkeiten in dieselben verhaltensbiologischen Regulationsmechanismen des Gehirns
eingreifen. Fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von Abhéngigkeitserkrankungen spielt
belohnungsassoziiertes Lernen in phylogenetisch sehr alten Hirnsystemen eine bedeutende
Rolle. Speziell das vorwiegend opioid-dopaminerg gesteuerte mesokortikolimbische Beloh-
nungssystem ist in diesem Zusammenhang von Bedeutung. Weitestgehend kohidrente klinische,
psychopathologische, neurobiologische und genetische Gemeinsamkeiten mit den Substanzab-
hingigkeiten rechtfertigen die Zuordnung der Gliicksspielsucht zur neuen Kategorie ,,Sub-
stance Use and Addictive Disorder” im DSM-5 (APA, 2013). Damit kann dieses Storungsbild
als Prototyp einer Verhaltenssucht angesehen werden (Boning, Meyer & Hayer, 2013).

Anzunehmen ist, dass jede Belohnung fiir das Gehirn verstdrkend fungiert. Dies gelte sowohl
fiir pharmakologische Substanzen als auch fiir Verhaltensweisen oder Umweltreize, die liber
die gleichen Prozesse auf das Gehirn einwirken (Boning & Albrecht-Sonnenschein, 2018).
Suchtmittel wie Alkohol, Drogen oder auch Gliicksspiele stimulieren Systeme im Gehirn, die
iiber die Aktivierung von Botenstoffen (Neurotransmitter, Dopamin, Serotonin, Noradrenalin,
Glutamat und GABA) in komplexen Interaktionen affektive Zustinde regulieren und Lustemp-
finden und Entspannung erzeugen (Meyer, 2017b). Laut empirischer Forschungsbefunde be-
stehen beim pathologischen Spielverhalten dhnliche neurobiologische Verdnderungen wie bei
substanzgebundenen Suchtformen (Fauth-Biihler, Mann & Potenza, 2016 Meyer; 2017b; van
Holst, van den Brink, Veltman & Goudriaan, 2010). Allerdings nimmt Spitzer (2004) an, dass
der Effekt von Erlebnissen auf das Belohnungssystem um ,,eine Groenordnung* geringer als
der von Suchtstoffen ist. Bei der Abhédngigkeitserkrankung handelt es sich um ein ,,Lifetime-
Phianomen*®, welches immer auch Lernvorgéngen unterliegt, wobei die psychische Abhéngig-

keitsdimension von zentraler Bedeutung ist (Boning & Albrecht-Sonnenschein, 2018).
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In einem Review von fMRI-Studien zu den Wirkungen von Hinweisreizen gelangen Meng,
Deng, Wang, Guo und Li (2014) zu der Erkenntnis, dass bei pathologischen Gliicksspielern
eine Storung des frontostriatalen-kortikalen Systems vorliegt, wihrend Hensi, Mentzoni,
Molde und Pallesen (2013) anhand eines Reviews kognitiv-behaviorale Befunde einbeziehen,
die die Ergebnisse einer selektiven Aufmerksamkeit in Bezug auf suchtspezifische Reize eben-
falls unterstiitzen.

Die theoretischen Kenntnisse um die Bedeutung des Belohnungssystems und die Bildung eines
sogenannten Suchtgeddchtnisses haben einen hohen Erklarungswert: Nach Albrecht (2006)
sind bei der Entstehung der Abhdngigkeit und in Folge dessen in der Therapie insbesondere die
Hirnstrukturen involviert, die mit Lern- und Gedéichtnisprozessen in Zusammenhang stehen.
Bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Gliicksspielsucht und der substanzgebundenen
Abhiéngigkeit wird dem verhaltensverstirkenden Belohnungssystem eine zentrale Rolle zuge-
schrieben (Griisser, Wolfling & Heinz, 2002). Die klinische Situation ist des Weiteren durch
Kontrollverlust, starkes Suchtverlangen (,,Craving®) und Entzugssymptome gekennzeichnet.
Das durch suchtassoziierte Stimuli ausgeloste Verlangen ist nicht immer einer bewussten Ver-
arbeitung zuginglich. Es entsteht eine automatisierte, anndhernd reflexartige Handlungsschab-
lone, die ohne ein klar formuliertes Verlangen in Gang gesetzt wird. Trotz negativer Konse-
quenzen wie beispielsweise familidre Konflikte, berufliche Leistungseinbuflen oder gesund-
heitliche Beeintrachtigungen wird das substanzbezogene und nichtstoffliche Suchverhalten
fortgefiihrt (Bachmann, 2017a; Bachmann & El-Akhras, 2014a, b; Boning & Albrecht-Sonnen-
schein, 2018). Lindenmeyer (2004) bezeichnet diese theoretischen Uberlegungen als das wohl
beste verifizierte Paradigma der Genese des Suchverhaltens. Es ist anzunehmen, dass fortdau-
ernde Konditionierungsprozesse (operant und klassisch) die neurobiologischen Verdanderungen

entscheidend beeinflussen.

2.2.1 Lerntheorie: operante und klassische Konditionierung

Der Einfluss von Lernprozessen (klassische und operante Konditionierung, Modelllernen) auf
die Verdnderungen des Belohnungssystems, die Entstehung und Aufrechterhaltung von Abhéin-
gigkeiten — Suchtverlangen und Riickfallgeschehen eingeschlossen — ist empirisch gut belegt
(vgl. Albrecht, 2006). Lerntheoretische Ansétze erklaren den Erwerb und die Aufrechterhaltung
des Suchtverhaltens anhand eines erlernten Fehlverhaltens, das allgemeinen Lernprinzipien
folgt. Durch Lernen am Modell (Beobachtung) z. B. von Freunden oder Familienmitgliedern
wird die positive Wirkung des Suchtmittels erlebt und unter bestimmten Voraussetzungen

(Bandura, 1991) selbst ausgeiibt bzw. nachgeahmt.
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Fiir die Verfestigung des Suchtverhaltens sind vornehmlich Verstdrkungsmechanismen von Be-
deutung (operante Konditionierung): Die »belohnende« Wirkung des Suchtmittels und die da-
mit in Verbindung stehenden Lernerfahrungen wie z. B. mehr Selbstvertrauen zu haben und gut
gelaunt zu sein (= positive Verstarkung). Aber auch der Wegfall bzw. die Linderung von unan-
genehmen Gefiihlszustinden (Stressempfinden, depressive Verstimmungen, Angste) und
Schmerzen (= negative Verstiarkung) spielen eine grofle Rolle. Aufgrund der positiven Erfah-
rungen (z. B. »Wenn ich Alkohol trinke, fiihle ich mich besser«) wird die Wahrscheinlichkeit
einer erneuten Einnahme bzw. des Gliicksspielverhaltens erhoht (Lernen durch positive Kon-
sequenzen; Elsesser & Sartory, 2001). Das Belohnungssystem steuert die emotionale Befind-
lichkeit des Menschen, ist sozusagen der Sitz von Lust- bzw. Unlustgefiihlen und dient der Re-
gulation der Wohlfiihichemie (vgl. Lindenmeyer, 2005). Das Gehirn unterscheidet zundchst
nicht, ob es sich um ein ,,sinnvolles oder ein nachhaltig schidigendes* Verhalten handelt und
speichert die Wiederherstellung des biochemischen Gleichgewichts durch das Verhalten im epi-
sodischen (autobiographischen) Gedachtnis (Boning & Albrecht Sonnenschein, 2018; Griisser
& Albrecht, 2007). Dies hat zur Konsequenz, dass in einer erneuten dhnlichen Reizkonstellation
die Wirkung (Belohnung) des Verhaltens erinnert wird und sich das Verhalten durch wieder-
holte Ausiibung weiter verfestigt. Bei haufiger Suchtmitteleinnahme bzw. hiufigem Suchtver-
halten gehen Alternativen zuriick, auf anderem Wege » Wohlfiihlhormone« zu generieren, Ne-
benwirkungen nehmen zu und Entzugserscheinungen treten auf. Um sich schnell wieder besser
zu fiihlen, greift man wieder zum Suchtmittel. Bei der klassischen Konditionierung werden
urspriinglich neutrale Reize (z. B. bestimmte Situationen, Personen, Handlungen, Gefiihlszu-
stainde, Kognitionen) durch wiederholte Verkniipfung (gleichzeitige Darbietung) mit dem
Suchtverhalten selbst zum Ausldser des Suchtverhaltens bzw. erzeugen eine erhohte Erregung
und induzieren ein Verlangen. Dies geschieht liber die Aktivierung und Sensitivierung des do-
paminergen Belohnungssystems, und anhand impliziter Lernprozesse (unbewusste, automati-
sierte Informationsverarbeitung und unwillkiirliche Reaktionstendenzen) kommt es zur erneu-
ten Ausilibung des Suchtverhaltens (Meyer, 2017b). Der Betroffene erlebt das Suchtverhalten
immer weniger als angenehm und verspiirt dennoch einen unwiderstehlichen ,,Drang®, es aus-
fiihren zu miissen. Diese Situation ist durch einen Kontrollverlust, Entzugserscheinungen
(Stimmungsschwankungen, Gereiztheit) sowie eine, in dieser Arbeit ndher betrachtete, Ver-
nachlédssigung wichtiger Lebensbereiche und Interessenabsorption gekennzeichnet (Bachmann,
2017a; Boning & Albrecht-Sonnenschein, 2018).

In einer Untersuchung unter Einbezug eines Fragebogens zu Gliicksspielmotiven (GMQ) von

Stewart und Zack (2008) stellen Mackinnon, Lambe und Stewart (2016) fest, dass drei
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unterschiedliche Motive Gliicksspielprobleme bei jungen Erwachsenen vorhersagen: positive
Emotionen zu erhéhen (Verbesserung), negative Emotionen zu verringern (Bewdltigung) und
die soziale Zugehorigkeit zu verbessern (Eingebundenheit). Die Einbeziehung von Personlich-
keitsfaktoren zeigt, dass bei hoherem Neurotizismus eine Interaktion mit der Bewailtigung
wahrscheinlicher ist (Mackinnon et al., 2016).

Wenn die Annahme plausibel ist, dass eine stirkere soziale Zugehorigkeit die positiven Emoti-
onen erhoht, stellen die GMQ-Ergebnisse eine gewisse empirische Evidenz fiir den operanten
Konditionierungsansatz dar. Dies bedeutet nicht, dass die operante Konditionierung immer ein
absichtlich erzeugter Prozess ist und die Motive bewusst sein miissen.

In einer neueren Studie von Marchica, Keough, Montreuil und Derevensky (2020) kommen die
Autoren zu dem Schluss, dass bestimmte Defizite der Impulskontrolle sowie eine mangelnde
emotionale Wahrnehmung und Klarheit eine gliicksspielbezogene Stérung vorhersagen. Uber-
dies bestitigen sie ebenfalls die Hypothese, dass die Motivation, positive Emotionen zu steigern

und negativen zu entkommen, eine signifikante Krankheitsursache ist.

2.2.2 Emotionsregulation

Als ein weiterer wichtiger Faktor bei der Entstehung von Suchtverhalten wird die Storung des
Selbstregulationssystems angesehen. Eine zentrale Bedeutung hat hierbei ein dysfunktionaler
Umgang mit Emotionen (Gross, 2002; Gross & Munoz, 1995; Gross & Thompson, 2007;
Schroder & Petry, 2003). Potenzielle Suchtmittel (Alkohol, Drogen, Medikamente, Gliicks-
spiele) sind vor dem Hintergrund operanten Verstarkungslernens (siehe Abschnitt 2.2.1) sehr
kurzfristig und anfangs erheblich dazu in der Lage, emotionale Belastungen auszugleichen
(sieche Abbildung 1, néchste Seite). Die Wirkung ist meist jedoch nur von kurzer Dauer und
»stressauslosende Situationen« (umwelt-, personenbedingt) sind nicht behoben. Auf langere
Sicht, wenn negative Folgen des Suchtverhaltens dazu kommen, nimmt mdéglicherweise die
psychische Belastung insgesamt zu und das Bediirfnis, noch mehr von dem Suchtmittel einzu-
setzen, steigt. Dieser Prozess kann sich zu einem circulus vitiosus entwickeln und Suchtverhal-
ten wird dementsprechend hdufig als eine »gescheiterte Problemlosung oder maladaptive
Stressbewiltigung« bezeichnet. Auf dhnliche Weise lassen sich psychisch verdndernde Sub-
stanzen oder Gliicksspiele einsetzen, um sich von Konflikten und Problemsituationen abzulen-
ken (z. B. Schutz vor unbewiltigten Erfahrungen aus der Vergangenheit) mit der Gefahr, eine
Abhingigkeit zu entwickeln (Bachmann & El-Akhras, 2014a, b).

Die unmittelbare und kurzfristige Strategie (,,innerer Kreis®, siche Abbildung 1), die emotionale

Belastung direkt mit psychotropen Substanzen bzw. dem Suchtverhalten zu lindern, 16st sich
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aus dem Gesamtzusammenhang. Eine konstruktive Gestaltung (,,duerer Kreis*) von Person-
und Umweltbedingung, die zu einer effektiven und anhaltenden Stressbewailtigung beitragen,
entfillt. Was ebenso fiir den Ausbau adaptiver, kurzfristig wirksamer Stressbewailtigungsstra-
tegien gilt (»direkt lindern«).

Geschieht dies liber ldngere Zeit und/oder mit bestimmter Intensitdt, kommt es zu einem ge-
wissen Entwicklungsstillstand, eigene Kompetenzen werden nicht weiter ausgebaut und auf un-
giinstige Umweltbedingungen wird nicht addquat reagiert. Bei fortschreitendem Prozess ist ein
immer grofler werdendes »Darauf-angewiesen-sein« wahrscheinlich, weil andere Ressourcen
zur »Problemlosung« zuriickgehen und negative (Sucht-)Folgeerscheinungen und soziale Kon-

sequenzen stark zunehmen (z. B. Freunde und Bekannte ziehen sich zuriick).

Stressauslosende > negative Emotionen > Strategien zur
Situation: Reduktion des
Ursachen in der Leidensdrucks
Person (P), innerer Kreis"

Umwelt (U) a) direkt lindern

oderPu. U

,auBerer Kreis”
b) indirekt lindern — an die Ursachen herangehen

Abbildung 1. Regulationsprozess negative Gefiihle reduzieren (Bachmann & El-Akhras, 2014a, b).

Der Betroffene ,,verlernt®, seine Gefiihle mittels anderer Strategien als dem Suchtverhalten zu
regulieren (Boning & Albrecht-Sonnenschein, 2018). Dies muss sich allerdings nicht mit der
Eigenwahrnehmung decken, in der das Suchtverhalten, wenn auch kurzfristig und mit abneh-

mender Tendenz, als wirkungsvoll erscheint.

2.2.3 Stressvulnerabilitiit und -bewiiltigung

Starke Stressbelastungen sind insbesondere sowohl bei der Suchtentstehung, dem Substanzver-
langen und Riickfallgeschehen mitbeteiligt, so dass in Behandlungssettings Testverfahren zur
Diagnose eingesetzt und zur Stressbewdltigung z. B. Entspannungsverfahren zum Einsatz kom-
men. Vergleiche mit dem Interessen- und Aktivitdtenspektrum sind naheliegend.

Es wurde nachgewiesen, dass ein mit einer Drogeneinnahme zeitlich zusammenhingendes, er-
hohtes Stresserleben die Sensitivierungsprozesse in (mesolimbischen) dopaminergen Struktu-
ren verstiarkt und diese Prozesse wiederum zu erhohter Stressvulnerabilitdt fithren (Boning &

Albrecht-Sonnenschein, 2018). Vergleichbare Untersuchungsergebnisse zum pathologischen
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Gliicksspielen belegen ebenfalls einen Zusammenhang zwischen dem Ausmal des Spielverhal-
tens und dem Stresserleben (Albrecht-Sonnenschein, Wolfling & Griisser-Sinopoli, 2018; Lo-
rains, Cowlishaw & Thomas, 2011; Milosevic & Ledgerwood, 2010; Petry, 2018). Belastende
Emotionen wie z. B. Angste, Einsamkeit und Versagenserlebnisse werden durch exzessives
Gliicksspiel, als eine Art dysfunktionaler Selbstheilungsversuch (negative Verstirkung — ope-
rante Konditionierung), verdrangt bzw. unterdriickt. Eine mangelnde Aufarbeitung der Stres-
sursachen und unzureichend vorhandene alternative Copingstrategien verschlimmern die Aus-
gangssituation im weiteren Verlauf hdufig noch. Zudem wirken diese Symptome wiederum
auch als jeweils spezifische, erlernte (konditionierte) Reize zum erneuten Gliicksspielverhalten
(Erbas & Buchner, 2012).

Das integrative Vulnerabilitits-(Verletzlichkeits-)Stress-Modell der Gliicksspielsucht von
Sharpe (2002) beriicksichtigt kognitive, lerntheoretische und physiologische Bedingungsfakto-
ren. Anzunehmen ist eine genetische Vulnerabilitit, die sich in Modifikationen neuromodula-
torischer Systeme (Dopamin, Noradrenalin und/oder Serotonin) duflert und mit bestimmten Per-
sonlichkeitseigenschaften (z. B. Impulsivitit) in Zusammenhang steht. Diese Eigenschaften
konnen biologisch (genetisch) determiniert, auf friihen Kindheitserfahrungen basieren oder
multifaktoriell begriindet sein (Meyer, 2017b).

Griisser und Albrecht (2007) betonen, dass eine psychische Uberlastung durch fortbestehende
Stressoren (finanzielle Schaden, Legalitdtsprobleme) in Folge des Gliicksspielens in den The-
rapie-Motivationsprozess als andauernde Gefahrenquelle einzubeziehen ist. Anhand einer em-
pirischen Untersuchung bestitigen Miiller, Wo6lfling und Giralt (2013) diese Hypothese und
weisen auf die Gefahr von Riickfélligkeit hin, wenn soziale und 6konomische Folgeschdden
des Suchtverhaltens weiterhin zu anhaltenden psychischen Belastungen fiihren.

Hayer, Meyer und Brosowski (2014) gingen in einer empirischen Untersuchung von der Hypo-
these aus, dass ein ungiinstiger Umgang mit Stress eine bedeutende Risikobedingung fiir die
Entwicklung gliicksspielbezogener Probleme darstelle. Sie erhoben mithilfe des standardisier-
ten ,,Stressverarbeitungsfragebogens (SVF) von Erdmann und Janke (2008) bei Gliicksspie-
lern in ambulanter Behandlung Selbsteinschédtzungen, die Auskiinfte zu ihrem Bewiltigungs-
verhalten in belastenden Situationen beinhalteten. Eine clusteranalytische Betrachtung er-
brachte 3 Coping-Gruppen: Gruppe 1 befand sich weitgehend im Normbereich und umfasste
knapp die Hilfte (47,3%) der Untersuchungsteilnehmer. Gruppe 2 (25,3%) war sogar durch
hohe Werte bei Negativ- und ausgewihlten Positivstrategien gekennzeichnet. Im Gegensatz
dazu waren fiir Gruppe 3 (27,4%) gravierende Defizite im Umgang mit Stress charakteristisch.

Sie wies eine hohe Nutzung von »Negativstrategien« (Fluchttendenz, gedankliche
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Weiterbeschéftigung, Resignation, Selbstbeschuldigung) und eine geringe Auspragung an »Po-
sitivstrategien« (Kontrolle liber die belastende Situation gewinnen, Reaktionskontrolle, positive
Selbstinstruktion) auf. AuBerdem war eine »mehrdeutige Strategie«, die durch eine ausgeprag-
tere Vermeidung gekennzeichnet war, erhoht vorhanden. Die empirischen Befunde deuten an,
dass die Gruppe 3 von einem umfassenden Stressbewdltigungstraining sowie einer Stirkung
der Selbstmanagementféhigkeiten profitieren diirfte.

Im Zusammenhang mit einem Programm zum ,,Stressbewailtigungstraining betont Kaluza
(2015), es sei insbesondere darauf zu achten, dass Stress nicht nur durch situative Anforderun-
gen, sondern ebenso durch eine subjektive Bewertung der Situation und die Art der gewéhlten
Bewiltigungsstrategien beeinflusst werde. Als Interventionsmethoden lassen sich unterschei-
den: Entspannungsverfahren, kognitive Umstrukturierung, positive Selbstinstruktion, Problem-
loseverfahren, selbstbehauptendes Verhalten und sozial-kommunikative Kompetenzen. Auf3er-
dem sind korperliche Fitnessprogramme, Hilfestellungen zu einer erholsamen Freizeitgestal-
tung und zum Autbau unterstiitzender sozialer Netze in Programme zur Stressbewaltigung in-
tegriert (ebenda).

Laut Drexler (2013) entsteht Stress, wenn Individuen oder Gruppen Verluste von Ressourcen,
wie z. B. den Verlust des Arbeitsplatzes erleben, die eigene Wohnsituation als instabil oder
gefdhrdet wahrnehmen und nicht die Moglichkeit sehen, die Situation durch eigene Anstren-

gung zu verbessern.

2.3 Therapeutische Schlussfolgerungen — Rekonstruktion des Belohnungssys-

tems: Das Suchtgedichtnis deaktivieren

Neurobiologische Erkenntnisse zur Entstehung des Suchtgedichtnisses und einer daraus resul-
tierenden Dysfunktionalitdt des Belohnungssystems sind bisher nicht ausreichend in therapeu-
tische Konzeptionen und Behandlungsmethoden eingeflossen. Folglich stellt sich die Frage,
wodurch sich eine Rekonstruktion des Belohnungssystems bzw. eine Deaktivierung (,,Uber-
schreibung®) des persistierenden Suchtgedéchtnisses realisieren lidsst. Bedeutsam ist hierbei,
die belohnende Wirkung des Suchtverhaltens durch den Effekt von anderen positiv wirksamen
(suchtinkompatiblen) Verhaltensweisen zu ersetzen und neue, stabile (stark verankerte) Ge-

wohnheiten zu etablieren (vgl. Bachmann & El-Akhras, 2014a, b).

Die Abbildung 2 (siehe néchste Seite) verdeutlicht symbolisch die Konditionierungsprozesse,

die zur Folge haben, dass sich Situationen (S) mit dem fiir Erleichterung, Ausgleich oder
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Ablenkung sorgendem Suchtverhalten verkniipfen (gestrichelte Pfeil-Linie). Bei hdufiger Wie-
derholung entsteht ein Suchtgedichtnis und eine Automatisierung, mit dem Suchtverhalten auf
bestimmte Situationen zu reagieren (R). Eine Deaktivierung des l6schungsresistenten Suchtge-
dichtnisses erfolgt, wenn Alternativen zur Emotionsregulation und ausgewogenen Lebensge-
staltung an die Stelle des Suchtverhaltens treten (durchgezogene Pfeil-Linie) und sich fest im

Verhaltensrepertoire verankern.

Situation (S) 3 Reaktion(R)

Zum Beispiel: == =27 .; Suchtverhalten
1. Arger 1. Das Suchtgedichtnis -5
7 Konflikie \ entsteht. I~
3. Erfolg B Tt LT
4. Langeweile ~2 Alternativen aufbauen
5. Stress >’\,\-’\
6. Unwohlsein \_< < Zum Beispiel:
7. Arbeitslosigkeit ] 2 Das Suchtgedichtis ;
8. Uberlastun ™~ wird iiberschrieben/deaktiviert. [~ ¢ gute Gespriche
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Abbildung 2. Modell: Suchtgedichtnis deaktivieren — Entstehung und »Uberschreibung« (Bachmann & El-
Akhras, 2014a, b).

Wie anhand der dargestellten theoretischen Ansétze beschrieben, bedeutet Abhédngigkeit viele
andere Dinge nicht (mehr) zu tun, das Interessen- und Aktivititenspektrum verengt sich und
wesentlichen Lebensaspekten kommt nicht mehr die notwendige Aufmerksamkeit zu. Ein be-
deutendes Therapieziel ist, den »Stellenwert« des Suchtverhaltens im Belohnungssystem dras-
tisch zu reduzieren. Dies unter Beriicksichtigung einer gewissen Vielfiltigkeit und Differen-
ziertheit, Alternativen zum Suchtverhalten aufzubauen und so den Weg in ein suchtfreies Leben
zu ebnen. Die Einbeziehung individueller Neigungen und Bediirfnisse ist dabei nicht zu ver-

nachldssigen.
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Vordergriindig ist nicht der Verzicht, sondern das Belohnungssystem auf anderem Weg zu ak-
tivieren und an vielen anderen Lebensaspekten wieder Interesse und Freude zu entwickeln. Nur
so ist es moglich, die Prozesse im Gehirn langfristig zu verdndern und die Abstinenz nicht dau-
erhaft als unangenehmen Verlust zu erleben. Nur wenn die Abstinenz (lerntheoretisch) letztlich
einen Vorteil gegeniiber dem Suchtverhalten darstellt, wird sie langfristig beibehalten (Bach-

mann & Bachmann, 2018).

2.3.1 Belohnungsfiihige Alternativen zum Suchtverhalten — Interessen- und Aktivitiiten-
spektrum (IAS)

Die Abbildungen 3 und 4 (siehe néchste Seite) verdeutlichen in einer symbolischen Darstellung
den Umstrukturierungsprozess, das Suchtgedéchtnis durch vielfiltige Alternativen zu deakti-
vieren. Eine gewisse Abfolge (z. B. von Basisaktivititen bis Highlights) des Aufbaus von Al-
ternativen ist dabei aller Voraussicht nach angebracht. Die einbezogenen (siche Abbildung 3)
verschiedenen Bereiche (Basis, Bewegung, positive Gefiihle, Soziales, Beruf, Highlights) die-
nen zunichst der Anschauung, was noch durch die bildliche Ausfiihrung, ,,Pyramide der Alter-
nativen®, in Abbildung 4 verdeutlicht wird. Sie stellen zunéchst nur eine vorldufige Kategori-

sierung dar.

Eine wichtige Fragestellung ist, welche individuell angepassten belohnungsfihigen Interessen
und Aktivititen geeignet sind, Belastungssituationen auszugleichen und einen gewissen Grad
des Wohlfiihlens herbeizufiihren. Vor allem in der Anfangsphase einer Behandlung geht es da-
rum, besonders geeignete Alternativen (z. B. ,,entlastende Gespréache®, Entspannungstechniken,

Sport) zur Uberwindung des Entzugs einzusetzen (Bachmann & El-Akhras, 2014a, b).

Was zusitzlich beim Alternativen-Autbau des Interessen- und Aktivitdtenspektrums zu beach-

ten ist:

o Moglichst vielfdltig belohnende und emotionsregulative alternative Interessen und Aktivi-
titen zu entwickeln und dabei keine erneuten Exzesse (z. B. iiberméBiges Body Building

oder Laufen) auszuprigen.

e Es ist eine gewisse Abfolge des Alternativen-Aufbaus anzunehmen (z. B. sich zunéchst
durch die Erledigung alltdglicher Pflichten von driickenden Sorgen zu befreien) und auf die

graduell unterschiedliche Belohnungsfihigkeit zu achten.
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Das Suchtgedachtnis liberschreiben

BELOHNUNGSZENTRUM ALTERNATIVEN
Das Suchtverhalten hat im Belohnungszentrum einen An vielen anderen Lebensaspekten wieder Interesse und
zu hohen Stellenwert eingenommen. Freude haben sowie entsprechendes Verhalten und

Gewohnheiten fest etablieren.

positive

Geflihle/

Soziales/
Beruf

Bewegung

Abbildung 3. Das Suchtgedéchtnis in gewisser Abfolge durch vielféltige Alternativen deaktivieren (Bachmann
& El-Akhras, 2014a, b).

der
Alternativen

Pyramide

Abbildung 4. Pyramide der Alternativen (Bachmann & El-Akhras, 2014a, b).
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e Erst der Aufbau einer RegelméBigkeit und starken Gewohnheitsbildung durch eine héufi-
gere Anwendung liber mehrere Wochen, Monate (Grawe, 2004) der funktionalen Alterna-

tiven bewirkt eine Rekonstruktion des Belohnungssystems.

e Um sich vor Riickfilligkeit zu schiitzen, sollten die neuen Verhaltensalternativen ausrei-
chend inkompatibel gegeniiber dem Suchtverhalten sein. Planung von ,,Highlights“, die
durch eine hohe Belohnungsfahigkeit, Abwechslung und zumeist einen ,,Ausstieg* aus dem
Alltag charakterisiert sind. Aus neurobiologischer Sicht ist es nach Albrecht (2006) z. B.

durchaus angeraten, gut dosiertes Wetteifern (Sport, Spiel und Spannung) zu initiieren.

e Realisierbarkeit bzw. Zuversicht, gesetzte Ziele umzusetzen und beizubehalten.

e Eine ausreichende Vorausschau zu betreiben, was an Stressaufkommen zu erwarten ist und

welche Bewiltigungspotentiale zur Verfligung stehen.

Der Schwerpunkt in der Behandlung liegt darauf, an vorhandene Ressourcen anzukniipfen,
emotionale und soziale Kompetenzen auszubauen, ein ausgewogenes Verhéltnis von Pflichten
und einer moglichst abwechslungsreichen Tages- und Wochengestaltung herzustellen und fiir
ein gewisses Mal} an Herausforderung zu sorgen. Eine allgemeine Regel lautet, dass es sich am
besten abschalten und entspannen ldsst, wenn man sich auf etwas anderes stark konzentriert

(Bachmann & Bachmann, 2018).

2.3.2 Umsetzbarkeit von Alternativen — Prokrastination

Der bio-psycho-soziale Ansatz, dass das Suchtverhalten eine anndhernd automatische, reflexar-
tige Reaktion auf konditionierte Reizkonstellationen ist, liefert eine anschauliche Erklarung fiir
den Schwierigkeitsgrad, es zu unterlassen und stattdessen etwas anderes zu tun. Die mangelnde
Umsetzbarkeit von Alternativen dufert sich psychologisch auch in Aufschiebeverhalten (Pro-
krastination), das durch die Dysfunktionalitidt des Belohnungssystems mitbedingt ist, da das
Suchtverhalten dort einen zu hohen Stellenwert einnimmt (Bachmann & El-Akhras, 2014a, b).
Hochgradig belohnungsfdhige Alternativen, die zudem recht kurzfristig wirksam sind, diirften
besonders geeignet sein, sich zu etablieren und die dominante Position des Suchtverhaltens im
Belohnungssystem zu beenden. Wie oft gab es Ansitze, regelmafig Sport zu treiben, ein Fit-
nessstudio zu besuchen, den Tag besser zu strukturieren oder unangenehme Aufgaben rechtzei-

tig zu erledigen?
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Wichtige Aufgaben oder Zielsetzungen nicht umzusetzen bzw. aufzuschieben ist nicht selten
Folge oder Bestandteil psychischer Krankheiten (vgl. Hocker, Engberding & Rist, 2013). Pro-
krastination ist bei Suchterkrankungen héufig beobachtbar (Ainslie, 2008) und eine Verstér-
kung ist bei Komorbidititen wie Depressionen und Angsten anzunehmen. Chronisches Auf-
schieben beeintriachtigt ferner das Selbstwertgefiihl und verhindert, relevante Schritte zu ergrei-
fen, das psychische Befinden und die Lebenssituation deutlich zu verbessern. In Behandlungs-
angeboten ist der Zielumsetzung, in die Handlungsebene zu kommen, eine ebenso gro3e Auf-
merksamkeit beizumessen wie der (realistischen) Zielsetzung selbst. Das Aufschieben kann
durch psychische (z. B. mangelndes Selbstvertrauen) und physiologische Widerstinde (monis-
tische Dominanz des Suchtverhaltens im Belohnungssystem) verursacht sein (Bachmann,

Bachmann & Frensemeier, 2019).

Anhand einer Metaanalyse (van Eerde & Klingsiek, 2018) unter Einbezug von 24 Studien zu
Interventionen bei Prokrastination (N = 1173) wurde eine starke Verringerung der Prokrasti-
nation nach den Interventionen festgestellt. Die Auswirkungen blieben bei den Nachuntersu-
chungen stabil. Die bisherigen Ergebnisse legen nahe, dass die kognitive Verhaltenstherapie

die Prokrastination stiarker reduzierte als die anderen Interventionen.

2.3.3 Lebenszufriedenheit als iibergeordnetes Therapieziel/Konstrukt

Eine Steigerung der Lebenszufriedenheit diirfte mit einer geringeren Riickfallgefahrdung ein-
hergehen und wesentlich von einem hohen Verstarkungspotential eines vielféltigen und diffe-
renzierten Interessen- und Aktivitdtenspektrums beeinflusst sein. Die Lebenszufriedenheit ist
jedoch von einer Vielzahl personen- und umweltbedingter Faktoren abhidngig und als liberge-
ordnetes Therapieziel zu betrachten und gesondert zu erfassen. Sie ist bislang allerdings ein
unscharf definiertes Konstrukt (Fahrenberg, Myrtek, Wilk & Kreutel, 1986) und kann am ehes-
ten als die subjektive qualitative Bewertung des Wohlbefindens in verschiedenen Lebensberei-
chen (z. B. Partnerschaft, Beruf, Finanzen, Wohnsituation und Gesundheit) verstanden werden.
Die Begriffe Lebenszufriedenheit, Lebensqualitit, ausgewogene Lebensgestaltung und ,,Well-

Being® sind nicht klar abgrenzbar und synonym angewandt.

Eine Vielzahl von Fragebogen zur Messung der Lebenszufriedenheit existiert, die in der Anzahl
und Gewichtung der einbezogenen Dimensionen sowie in der Betonung globaler bzw. bereichs-
spezifischer Komponenten variieren. Untersuchungen werden beziiglich unterschiedlicher Be-

rufsgruppen, verschiedener gesundheitlicher Beeintrachtigungen (z. B. Gesundheitsberufe,
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Herz- und Krebspatienten) sowie in Suchtbehandlungen durchgefiihrt (Fahrenberg, Myrtek,
Schumacher & Bréhler, 2000; Koch et al., 2015). Es wurde ein substantieller Zusammenhang
zwischen Unzufriedenheit im Leben und Neurotizismus bzw. Depression und ,,nicht abstinen-
ten Suchtkranken‘ nachgewiesen. Der Gesundheitszustand sei vermutlich der wichtigste Faktor
der allgemeinen Lebenszufriedenheit. Korrelationen wurden auBerdem zu Personlichkeitsfak-
toren (Emotionalitdt), dem Erziehungsstil der Eltern, der sozialen Schicht, Haufigkeit von Arzt-
besuchen und verschiedenen korperlichen Beschwerden nachgewiesen. Patienten mit psychi-
schen Storungen wiesen niedrigere Lebenszufriedenheitswerte als Patienten mit chronisch kor-

perlichen Erkrankungen und als Gesunde auf (Henrich & Herschbach, 2000).

In einer Katamnese-Erhebung (Koch et al., 2015) zur stationdren Rehabilitation bei Pathologi-
schem Gliicksspiel fiihrten die Autoren eine Untersuchung auf der Grundlage des psychologi-
schen Konstrukts ,,Well-Being“-Ryff-Scales (Ryff & Keyes, 1995) durch, das mit dem qualita-
tiven Cluster ,,Lebensqualitit® korrespondiert. Die Daten zu den Verdnderungen der verschie-
denen Dimensionen des Wohlbefindens wurden bei 76 Patienten mit Gliicksspielstdrung vor
und 1 Jahr nach der stationdren Behandlung erhoben. Die Analyse zeigte, dass vor allem die
Abstinenz-Gruppe im Follow-Up ein hdheres Niveau an psychischem Wohlbefinden aufwies.
Dies spiegelte sich insbesondere in signifikanten Anstiegen der Dimensionen ,,Autonomie* (p
=.001) und ,,Meistern der Umwelt* (p = .001) wider. Im Gegensatz dazu zeigten Patienten, die
immer noch Kriterien fiir eine Gliicksspielstorung erfiillten, eine Abnahme des ,,personlichen

Wachstums* und der ,,positiven Beziehungen* zu anderen.

Fard, Rajabi, Delgoshad, Rad und Akbari (2014) untersuchten Zusammenhéinge zwischen Per-
sonlichkeitsmerkmalen (NEO), psychischem Wohlbefinden und Suchtpotential bei Universi-
tatsstudenten. Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen
psychischem Wohlbefinden und Suchtpotential. Dariiber hinaus wurde ein signifikanter nega-
tiver Zusammenhang zwischen Extraversion, Vertriglichkeit, Gewissenhaftigkeit und Offen-
heit festgestellt. Insgesamt seien psychisches Wohlbefinden, Neurotizismus und Vertrdglich-

keit die stirksten Pradiktoren fiir das Suchtpotential.
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2.4 Theoretischer und empirischer Hintergrund zu den Kategorien des Interes-

sen- und Aktivititenspektrums

Der empirische und theoretische Hintergrund zur Kategorisierung der belohnungsfihigen Al-
ternativen stiitzt sich auf suchttherapeutische Uberlegungen und Erkenntnisse aus der Gesund-
heitsforschung. Vielfiltige — insbesondere fiir Abhdngigkeitserkrankungen — relevante Lebens-
bereiche sind dabei inbegriffen, um eine ausgewogene Lebensgestaltung und eine funktionale
Emotionsregulation zu verwirklichen. Aus der neurobiologischen Perspektive, das Belohnungs-
system zu rekonstruieren, zielen therapeutische Bemiihungen darauf ab, alternative Interessen
und Aktivititen zu entwickeln, das psychische Wohlbefinden anhaltend positiv zu beeinflussen,
neue suchtinkompatible stabile Gewohnheiten zu etablieren und das Suchtgedéchtnis zu deak-
tivieren.

Nachfolgend sind die theoretischen und empirischen Hintergriinde zu folgenden Kategorien
dargestellt:

(1) Soziale Kontakte und Kompetenz, (2) Korperliche Bewegung und Sport, (3) Basisaktivité-
ten, (4) Geistige Aktivitéten, (5) Emotionale Kompetenz, (6) Erholung, (7) Erlebnis und Aben-
teuer, (8) Kunst und Kultur erleben, (9) Kiinstlerisch, kreativ titig sein und Hobby, (10) Sich

etwas Besonderes gonnen und Genuss und (11) Mediennutzung.

2.4.1 Soziale Kontakte und Kompetenz

Soziale Beziehungen und Interaktionen haben einen wichtigen Einfluss auf die korperliche und
seelische Gesundheit des Menschen (Kienle, Knoll & Renneberg, 2006). Sie konnen einen Bei-
trag leisten, Belastungen bzw. potenziell gesundheitsgefdhrdende Faktoren zu bewiéltigen, nicht
krank zu werden oder sich von Erkrankungen wieder zu erholen (vgl. Bengel & Lyssenko,
2012).

Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization [WHO], 2003) berichtete iiber
soziale Determinanten von Gesundheit: Menschen, die {iber wenig soziale und emotionale Un-
terstlitzung verfligen, haben mit hoherer Wahrscheinlichkeit ein geringeres Wohlbefinden,
mehr Depressionen sowie stirkere Beeintrachtigungen und Behinderungen bei chronischen
Krankheiten. Des Weiteren bestehe ein negativer Zusammenhang zwischen ungiinstigen engen
Beziehungen und korperlicher sowie psychischer Gesundheit.

Die Anzahl aktiver Bindungen und sozialer Rollen einer Person gilt als ein Indikator fiir die
soziale Integration (Kienle et al., 2006). Eine gute soziale Integration in ein stabiles Netzwerk

erleichtert die Bewiéltigung von Belastungen, indem zum Beispiel Hilfe (soziale Unterstiitzung)
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bei der Kinderbetreuung geleistet wird, Verwandte bei finanziellen Schwierigkeiten aushelfen
oder nach einer anstrengenden, arbeitsreichen Woche gemeinsame Aktivitdten mit Freunden
psychisch entlasten (Bengel & Lysenko, 2012). Zudem besteht ein Zusammenhang von positi-
ven Emotionen im sozialen Kontakt und schiitzenden psychologischen Variablen wie einem
stabilen Selbstwertgefiihl, hohen Selbstwirksamkeitserwartungen und Kontrolliiberzeugungen
(Uchino, Bowen, Carlisle & Birmingham, 2012a). Ein funktionierendes soziales Netzwerk iibt
einen positiven Einfluss auf das Gesundheitsverhalten aus: z. B. mit dem Rauchen aufzuhoren,
weniger Alkohol zu konsumieren oder sportlich aktiv zu bleiben (Bengel & Lysenko, 2012;
Gallant, 2003; Kienle et al., 2006). Andererseits ist aber auch die gegenteilige Richtung der
Beeinflussung moglich (Erhéhung des Risikoverhaltens durch z. B. Modellernen, Animation).
Die hochste Wahrscheinlichkeit, Unterstiitzung zu erhalten, liegt bei einem aktiven und prob-
lemorientierten Bewéltigungsverhalten vor. Dagegen wird bei dysfunktionalen, passiv-vermei-
denden Bewiltigungsstilen am wenigsten Unterstiitzung angeboten, obwohl sie gerade dann am
meisten benétigt wird (Antoniw, Borghardt & Weber, 2007; Winkeler, Filipp & Aymanns,
2006). Dartiber hinaus wurden mehrfach Geschlechtsunterschiede gefunden: Frauen mobilisie-
ren und erhalten meist mehr soziale Unterstiitzung als Ménner (Matthews, Stansfeld & Power,
1999), nehmen subjektiv mehr Unterstiitzung wahr und sind meist zufriedener damit (An-
tonucci & Akiyama, 1987). Ménner vertrauen sich am héufigsten einer Frau (meist ihrer Part-
nerin) an, wohingegen Frauen hiufig tiber einen groBeren ,,Unterstiitzerkreis” (u. a. Freundin-
nen und andere Familienmitglieder) verfiigen, denen sie sich gegeniiber 6ffnen (Berkman, Vac-
carino & Seeman, 1993).

Nach dem Haupteftfektmodell der sozialen Unterstiitzung wird davon ausgegangen, dass soziale
Unterstlitzung generell positive Auswirkungen auf das Wohlbefinden hat — nicht nur unter star-
kem Stresserleben (Park, Wilson & Lee, 2004). Soziale Unterstiitzung hat gewissermaf3en eine
Schutzschildfunktion gegen Belastungen und kann bei Stresssituationen bzw. traumatischen Le-
bensereignissen als eine Art Puffereffekt fungieren, indem sie deren negative Folgen reduziert
(Bengel & Lysenko, 2012). Weiterhin wird angenommen, dass die Wirkung sozialer Faktoren
nach traumatischen Erfahrungen durch verschiedene Prozesse vermittelt ist:

1. Ein funktionierendes, stabiles soziales Netzwerk kann den Betroffenen ein Gefiihl von Si-
cherheit geben, das die in der Situation empfundene Lebensgefahr abschwicht (Charuvastra &
Cloitre, 2008).

2. Nach dem Konzept der Selbstoffnung (,,self-disclosure*; vgl. Ehlers & Clark, 2000) kann ein
verstindnisvoller Austausch (Gespriache) mit Vertrauenspersonen ein Verarbeiten des Ereig-

nisses und damit verbundene Gefiihle unterstiitzen.
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Nach Hautzinger (2018) ist der Aufbau sozialer und interaktioneller Fertigkeiten (Kompeten-
zen) zur Behandlung von Depressionen (hdufige komorbide Erkrankung bei Sucht) wichtig, um
dadurch einem Mangel an positiven Erfahrungen entgegenzusteuern. Ein langerfristig forderli-
ches soziales Kontaktverhalten (giinstige Interaktionsstile und Kommunikationsinhalte) wirkt
sich positiv auf die Stimmung aus.
Die Empfehlungen der American Psychological Association (APA, 2008, Absatz 1) zur Resi-
lienz, sich vor psychischen Erkrankungen besser zu schiitzen, beziehen Bemiithungen um sozi-
ale Kontakte ausdriicklich mit ein:
»Make connections. Good relationships with close family members, friends or others are
important. Accepting help and support from those who care about you and will listen to you
strengthens resilience. Some people find that being active in civic groups, faith-based orga-
nizations, or other local groups provides social support and can help with reclaiming hope.

Assisting others in their time of need also can benefit the helper.*

2.4.2 Korperliche Bewegung und Sport

Das vielfach vorhandene Alltagswissen in den Industriestaaten, dass korperliche Bewegung und
besonders auch Sport einen forderlichen Effekt zur Gesundheit beitragen und manchmal sogar
zur Behandlung von Krankheiten geeignet sind, wurde in einer Vielzahl wissenschaftlicher Un-
tersuchungen bestitigt (Dishman, Heath & Lee, 2013; Dishman, Washburn & Heath, 2004).
Der Begriff , lifestyle physical activity* (korperlich aktiver Lebensstil) steht in enger Beziehung
zum Gesundheitsverhalten. Darunter fallen verschiedenste Arten korperlich-aktiver, nicht-
sportlicher Alltagshandlungen (z. B. Fahrradfahren, Spazierengehen oder das regelmifige Be-
nutzen von Treppen statt Aufziigen). ,,Sports* steht im Englischen allein fiir den Leistungs- und
Wettkampfsport. ,,Exercise® bezeichnet Sporttreiben, das Personen ausiiben, um ihrem Korper
vorwiegend gesundheitsbedingt etwas Gutes zu tun (Brand, 2010). Im deutschsprachigen Raum
umfasst Sport gezieltes Training, Ubungen oder organisierte Formen korperlicher Aktivitit (z.
B. Gruppensport). Dazu zdhlen Leistungs- und Wettkampfsport sowie korperliche Aktivititen
mit dem Ziel der Gesundheitsférderung, Erholung und Freizeitgestaltung (Lippke & Vogele,
2006).

Korperliche Aktivitét steht eindeutig in einem positiven Zusammenhang mit diversen Gesund-
heitsparametern, wohingegen korperliche Inaktivitit die Pravalenz von vielen chronischen Er-
krankungen erhoht (Lippke & Vogele, 2006; WHO, 2002). Fiir den Breiten- und Freizeitsport
ist grundsétzlich ein sehr hohes Potential in Bezug auf Pravention und Gesundheitsoptimierung

anzunehmen. Bei dem Verhiltnis zwischen Sport, Gesundheit und Leistung gilt es, auf
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individueller Ebene ein ausgewogenes Mal} zu finden (Jekauc, Reiner & Woll, 2014). Die WHO
(2002) setzt Empfehlungen fiir ein Kriterium von 210 Minuten/Woche korperlich anstrengen-
der Aktivitét fiir Erwachsene an. Insbesondere ist dabei die Herz-Kreislauf-Leistungsfahigkeit
zu trainieren. Neuere Empfehlungen gehen von 30—60 Minuten mindestens méBiger korperli-
cher Aktivitit an 4-7 Tagen/Woche aus. Um also die gesundheitsforderliche Wirkung korper-
licher Aktivitét zu erreichen, sollte man wochentlich mindestens dreimal fiir 30 Minuten sport-
lich aktiv sein (anstrengende korperliche Aktivitdten ausiiben) oder sich taglich fiir wenigstens
30 Minuten korperlich bewegen (auf einem méBigen Intensititsniveau). Nur die wenigsten
Menschen in unserer Gesellschaft erreichen dieses Mindestniveau kdrperlicher Aktivitdt (Lip-
pke & Vogele, 2006). Fiir Deutschland liegen aktuelle Empfehlungen fiir unterschiedliche Per-
sonen- und Altersgruppen vor (Pfeifer et al., 2016).

Die ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland* (DEGS) ist Bestandteil des Gesund-
heitsmonitorings des Robert Koch-Instituts (RKI) und als kombinierte Quer- und Langsschnit-
terhebung konzipiert (Kamtsiuris, Lange, Hoffmann & Kurth, 2012). Demnach sind unter den
18- bis 79-Jahrigen 72,6% der Ménner und 65,4% der Frauen wenigstens einmal pro Woche
kérperlich aktiv und im Bereich Sport (mindestens eine Stunde pro Woche) 51,7% der Ménner
und 49,5% der Frauen aktiv. Die Empfehlungen der WHO erreichen allerdings nur 25,4% der
Minner und 15,5% der Frauen. In jlingeren Altersgruppen ist das Aktivitits- und Sportniveau

tendenziell starker ausgepragt als in dlteren Altersgruppen (Krug, Jordan & Lampert, 2012).

Korperliche Bewegung (Aktivitit) und Sport in Zusammenhang mit psychologischen Parame-
tern

Nach Dishman et al. (2004) verringert regelméBige korperliche Aktivitdt nicht nur das Risiko
fiir das Auftreten bestimmter korperlicher Erkrankungen (z. B. Darmkrebs: um 40-50%), son-
dern auch psychischer (z. B. depressive Stérungen: um 20-30%). Die empirische sportpsycho-
logische Forschung zeigt, dass regelmiBige korperliche Aktivitdt und besonders Sport das sub-
jektive Wohlbefinden steigern und so auf die psychische Gesundheit Einfluss nehmen. In die-
sem Zusammenhang werden verschiedene psychophysiologische, neurowissenschaftliche und
psychologische Hypothesen diskutiert. Hinzu kommt eine giinstige Auswirkung auf protektive
und ressourcenstiarkende psychische Faktoren (z. B. Selbstkonzept), die sich sowohl bei psy-
chisch Erkrankten als auch Gesunden aller Altersklassen auf die emotionale und geistige Ge-
sundheit bezieht (Brand, 2010). Vor dem Hintergrund der empirischen Befunde ist das Poten-
zial korperlicher Aktivitit fiir die Prdvention und Therapie psychischer Stérungen enorm

(Schulz, Meyer & Langguth, 2012).
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Psychisches Wohlbefinden:

Nach den Ergebnissen von Metaanalysen ist der positive Einfluss von sportlicher Aktivitdt auf
die affektive Komponente des Wohlbefindens weitestgehend gesichert (Reed & Buck, 2009;
Reed & Ones, 2006). Das Phiinomen des vor allem bei Leistungssportlern bekannten Ubertrai-
nings zeigt jedoch, dass korperliches Training nicht in jedem Fall das psychische Wohlbefinden
verbessert (Schulz et al., 2012).

Selbstwertgefiihl:

Sportliche Aktivitét stellt vor allem bei Personen mit anfangs niedrigem Selbstwertgefiihl einen
wichtigen Moderator fiir die positive Entwicklung des physischen Selbstkonzepts dar (Alfer-
mann & Stoll, 2000; Brand, 2010).

Stress:
Korperliche Aktivitit iibt einen positiven Einfluss auf die hormonellen Stressregulationssys-
teme aus: Bei Trainierten zeigen diese eine stirkere Reaktivitit und eine schnellere Regenera-

tionsfahigkeit (Schulz et al., 2012).

Depression:

Korperliches Training kann bei Depressionen dhnlich wirksam sein wie eine medikamen-

tose Therapie. Zu diesem Ergebnis kommt eine amerikanische Studie, an der tiber 200 depres-
sive Patienten teilnahmen. Dariiber hinaus hélt die Besserung der depressiven Symptomatik
langer an, wenn Erkrankte nach Beendigung einer Behandlung sportlich aktiv sind (Blumenthal

et al., 2007; Hoffman et al., 2011).

Angststorungen:

Bei der gut belegten positiven Wirkung korperlicher Aktivitdt auf Angstzustdnde und Angststo-
rungen konnen Desensitivierungsprozesse eine Rolle spielen. Wipfli, Rethorst und Landers
(2008) fassten 49 randomisierte kontrollierte Studien zusammen, die bis Januar 2006 publiziert
wurden. In 46 dieser Studien wurde ein aerobes Ausdauertraining verwendet. Die Effektstérke
iiber alle Studien mit insgesamt 3566 Teilnehmern lag im Vergleich zu unbehandelten Kon-
trollgruppen bei d = -0,48 (95%-KI -0,63 bis -0,33), im Vergleich zu Gruppen mit anderen
anxiolytischen Therapieformen (Entspannungsverfahren, Stressmanagementedukation, Yoga,

Gruppentherapie und andere) noch bei -0,19 (28 Studien, 1924 Teilnehmer).
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Suchterkrankungen:

Auch fiir Suchtgruppen liegen (mehr oder weniger) qualifizierte sport- und bewegungsthera-
peutische Angebote vor (Brehm et al., 2014; Landale & Roderick, 2014). Sport und kérperliche
Aktivitdt konnen bei der Behandlung von Suchterkrankungen eine groBere Vielfalt an psychi-
schen und physischen Effekten erzielen als Interventionsstrategien oder pharmakologische Be-
handlungen (Park et al., 2016).

Anhand einer Metaanalyse (Wang, Wang, Wang, Li & Shou, 2014) wurden 22 randomisierte
kontrollierte Studien auf Therapieeffekte von korperlicher Bewegung bei substanzgebundenen
Abhéngigkeiten ausgewertet. Die Ergebnisse zeigten, dass korperliche Betitigung die Absti-
nenzrate effektiv erhdhte, Entzugssymptome linderte und Angste sowie Depressionen verrin-
gerte.

Anhand einer Studie (Nock, Minnes & Alberts, 2017) konnte belegt werden, dass ,,assistierte*
korperliche Ubungen die neuronale Aktivitit in kortikal-subkortikalen Regionen steigern und
den Dopaminspiegel im Gehirn wihrend der Pubertét modulieren, was ein einzigartiges Fenster
mit erhohter Belohnungsempfindlichkeit und neuronaler Plastizitit zur Vorbeugung und Zu-

satzbehandlung bei Abhdngigkeitserkrankungen darstelle.

Bei der Therapie gliicksspielbezogener Storungen empfiehlt Albrecht (2006) moderates (nicht
extremes) Wetteifern in ein vielfdltiges, sozial ausgerichtetes Gesamtkonzept zu integrieren, um
den physiologischen Prozess der Rekonstruktion des Belohnungssystems zu fordern.

In einer sozialpsychologischen Grundlagenstudie (Bergler, Haase, Poppelreuter, Schneider &
Wembhoft, 2000; zit. n. Hiibner, 2012) zu Ursachen des Alkoholtrinkens Jugendlicher wurde
festgestellt, dass ein aktives Sportverhalten in einem positiven Zusammenhang mit dem Ver-
zicht auf Alkohol oder einem insgesamt geméBigten Trinkverhalten steht. Jugendliche, die kei-
nen oder nur gelegentlich Alkohol trinken, sind hiufig Mitglied in einem Sportverein und sport-
lich aktiver als regelméBige Alkoholtrinker. Demnach konnen korperlich-sportliche Aktivitdten
einen Beitrag zur Stirkung sowohl physischer (insbesondere Fitnessfaktoren, d. h. Ausdauer,
Kraft etc.) als auch psychosozialer Gesundheitsressourcen (u. a. sozialer Riickhalt, Selbstkon-
zept, Selbstwirksamkeit, Wissen) leisten und in der Folge zur Vorbeugung und Bewiéltigung
von physischen (u. a. Risikofaktoren wie Ubergewicht oder Bluthochdruck) und psychosozia-
len Belastungssymptomen (u. a. psychische Beschwerden, Stress, Burn-out) beitragen. Dane-
ben sind auch direkte Wirkungen denkbar, z. B. wenn durch die Beteiligung an sportlichen
Aktivitdten vorhandene Belastungssymptome (z. B. Stress) abgepuffert oder wenn die Wahr-

nehmung von Symptomen (z. B. Beschwerden, Schmerzen) positiv beeinflusst werden (Brehm
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et al., 2014). Psychosoziale Faktoren (z. B. soziale Unterstiitzung und Einbindung, Wissens-
und Kompetenzerweiterung, emotionales Erleben) sollten moglichst systematisch einbezogen
werden, nicht nur zur Verbesserung von psychosozialen Gesundheitsaspekten wie etwa der
,Ich-Stiarke®, sondern auch zur Stirkung von Motivation und Bindung an die korperlich-sport-

lichen Aktivititen.

2.4.3 Basisaktivititen

In dieser Kategorie geht es um Verpflichtungen und Aufgaben, die die Alltagsbewéltigung be-
treffen. Miiller et al. (2013) untersuchten zu Behandlungsbeginn gliicksspielbedingte und zeit-
lich fortbestehende Stressbelastungen: Threr Ansicht nach tragen die nachwirkenden Folgen des
Gliicksspiels (z. B. unerledigte Alltagspflichten, Schulden, soziale/berufliche Konflikte, Lega-
litdtsprobleme) zu einer ambivalenten Therapiemotivation und -abbriichen bei. Die von der
Spielsucht selbst verursachten und nach wie vor bedriickenden Sorgen und Néte 16sen immer
wieder Riickfalligkeit aus. Unerledigte Aufgaben und Riickfilligkeit erhdhten zum einen die
psychischen Belastungen, miindeten zum anderen in einem anhaltenden finanziellen Druck und
einem zahlreich verstrickten Geflecht aus Liigen und Tauschungen gegeniiber nahestehenden
Personen (z. B. Partner). Da der Betroffene das exzessive Spielverhalten héaufig iiber einen sehr
langen Zeitraum verheimlicht und einen erheblichen Aufwand betrieben hat, den Schein einer
»heilen Welt« zu bewahren, ist dies entsprechend in der Behandlung zu beriicksichtigen und je
nach individuellem Belastungsprofil sind moglichst kurzfristig wirksame MaBnahmen (z. B.
frithzeitige Familiengespriache und Schuldnerberatung) einzuleiten, um den anhaltenden psy-

chischen Belastungen entgegenzuwirken.

Zudem sind nach Ledgerwood und Petry (2006) impulsive (desorganisiert, zufdllig) und ver-
meidende Bewiltigungsstrategien, die sich weniger planvoll und reflexiv (nicht auf die Prob-
lemlosung bezogen) gestalten, ein Priadiktor fiir Riickfilligkeit. Dementsprechend ist zu emp-
fehlen, Bewiltigungsstrategien zu trainieren, die es ermoglichen, organisierter, planvoller, re-
flexiver und stirker auf die Losung von (Alltags-)Problemen oder Konflikten bezogen vorzu-
gehen. Dies ist auch bei substanzgebundener Sucht angezeigt. Beide Suchtformen weisen ver-
gleichbar hohe Riickfallraten, einen Zusammenhang zwischen Stress bzw. Stresserleben und
Ahnlichkeiten in Bezug auf Prozesse der kortikalen Reizverarbeitung auf (Béning & Albrecht-
Sonnenschein, 2018).

Insbesondere tagesstrukturierende Mallnahmen zielen darauf ab, die Féhigkeit zur Alltagsbe-

wiltigung zu trainieren: u. a. selbstindige Tages- und Wochenplanung, Umgang mit den
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oftmals begrenzten finanziellen Moglichkeiten, Selbstversorgung, Reinlichkeit der Rdume, All-
tag sinnvoll zu organisieren, Gesundheitsfiirsorge, Verldsslichkeit und Pilinktlichkeit. Dabei ist
jedoch zu beriicksichtigen, das Therapievorgehen auf den ganz persénlichen ,,Ist-Zustand* aus-
zurichten und sowohl die individuellen Lebensverhiltnisse (z. B. hoch problematische soziale
Situationen: andauernde Arbeitslosigkeit, Isolation, Schulden, Hafterfahrungen, Obdachlosig-
keit) als auch intrapsychische Faktoren einzubeziehen (z. B. Doppel- und Mehrfachdiagnosen)
(vgl. Schroder, 2010; Gesamtverband fiir Suchthilfe e.V., 2019).

Haufig wird allerdings von den behandelnden (Reha-)Einrichtungen vorausgesetzt, dass diese
Féhigkeiten bereits (ausreichend) vorhanden sind (Bachmann, 2017b). Nicht selten kommt es
hierdurch zu Uberforderungs- und Misserfolgserlebnissen beim Patienten, was sogar bis zur
vorzeitigen Entlassung fiihrt (z. B. ,,Jetzt reicht es, der Patient hat es wieder nicht geschafft,
plnktlich aufzustehen, ist zu spét zur Ergotherapie erschienen!*). Ein gezieltes (verhaltensthe-
rapeutisches) Training und Hilfe durch den Therapeuten unterbleibt, stattdessen werden zusitz-
lich disziplinarische Maflnahmen (Restriktionen) eingeleitet, wodurch sich der Druck auf den

Patienten weiter erh6ht und ein erneutes ,,Scheitern* wahrscheinlicher wird.

Der Aus- und Aufbau o. g. Fahigkeiten bzw. ,,Basisaktivitidten® (unter Einbezug einer guten
Vorausschau) ist entsprechend den individuellen Ressourcen und dem jeweiligen Belastungs-
grad zu fordern. Eine gewisse Abfolge der Alternativen zum Suchtverhalten ist dabei anzuneh-
men (damit Belastungen nicht kumulieren), so dass die Bewiéltigung der ,,Basisaktivitdten hdu-
fig eine Voraussetzung fiir das Verstiarkerpotential anderer Interessen und Aktivitidten sein

diirfte (Bachmann, 2017a; Bachmann & El-Akhras, 2014a, b).

2.4.4 Geistige Aktivitiiten

Nach Morsen, Heinz, Fauth-Biihler und Mann (2011) weisen Ergebnisse neuropsychologischer
Studien bei pathologischen Gliicksspielern auf Beeintrachtigungen u. a. in folgenden kogniti-
ven Bereichen hin: Unterscheidung zwischen relevanten und irrelevanten Informationen, exe-
kutiven Funktionen (kognitive Prozesse, zum Erreichen eines definierten Ziels; Seiferth, Thie-
nel & Kircher, 2013) sowie der Entscheidungsfindung.

Durch Drogen- und Alkoholkonsum bedingte Intoxikationen kdnnen betriachtliche kognitive
Defizite auftreten, die sorgfiltig zu diagnostizieren und entsprechend medizinisch und psycho-

therapeutisch zu behandeln sind (Kiefer & Schuster, 2017; Maji¢ et al., 2017).
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In dieser Kategorie geht es primér darum, sich vom Suchtverhalten zu 16sen, belohnungsféhige
Alternativen zu entwickeln und etwas plakativ ausgedriickt ,,auf andere Gedanken zu kom-
men*. So fragen sich Patienten oft selbst, wann sie das letzte Mal ein Buch gelesen oder eine
Fortbildung besucht haben. Weitere geistige Aktivitidten (z. B. Probleme 16sen; Tagebuch
schreiben; Romane, Gedichte, Erzdhlungen lesen; positive Zukunftspldne schmieden) sind
moglicherweise fiir die Konzentration, Aufmerksamkeit und Gedéchtnisleistung hilfreich. Dies

ersetzt jedoch keine gezielt ausgerichteten Programme.

Geistige und korperliche Aktivititen sind wichtige Pradiktoren fiir ein langes und gesundes
Leben (Martin, 2000). Nach Grawe und Grawe-Gerber (1999) sind besonders die individuellen
geistigen Ressourcen wie z. B. Wissen, Bildung und Interessen fiir einen Verdnderungsprozess
relevant. Ein aktiv-forderndes kognitives und physisches Leben im Alltag (soziale und berufli-
che Bereiche) wird u. a. als protektiv in Zusammenhang mit dementieller Entwicklung genannt
(Oswald, 2004). Wie Studien belegen, wurde das Demenzrisiko bei Personen deutlich reduziert,
die eine hohe Freizeitaktivitit aufwiesen (Scarmeas, Levy, Tang, Manly & Stern, 2001). Eine
bessere Ausnutzung der Reservekapazitdt des Gehirns durch entsprechende Aktivitidten und
eine damit verbundene Verzogerung der klinischen Manifestation einer Demenz sind anzuneh-
men. Als giinstig gelten insbesondere fluide und fordernde Aktivititen, die einen hohen men-
talen Anforderungscharakter aufweisen wie z. B. Schach oder das Spielen eines Musikinstru-
mentes (Schaie & Willis, 2002; Verghese et al., 2003).

Wie die Victoria Longitudinal Study (Hultsch, Hertzog, Small & Dixon, 1999) belegt, hat eine
hohe kognitive Aktivitit einen positiven Einfluss auf Gedichtnisfunktionen. Altere Menschen,
die sich mit intellektuell herausfordernden Aktivititen beschaftigen, sind weniger von kogniti-
ven Defiziten betroffen. Wer kognitiv aktiv bleibt, zeigt im Verlauf nur eine geringe Abnahme
kognitiver Fahigkeiten. Andersherum konnen Individuen, die im Berufsleben iiberwiegend ge-
dankenlose, routineméfige Arbeiten verrichten, intellektuelle Flexibilitdt einbiiBen. Hingegen
zeigen Personen, die sich immer wieder neuen Anforderungen und Aufgaben (speziell Prob-
lemldsungen) stellen, keine oder nur wenig Verdnderungen in kognitiven Leistungen (Rowe &
Kahn, 1998).

In der Behandlung von Suchterkrankungen werden héufig ergéinzend neurokognitive Trainings
eingesetzt. Ziele sind u. a. die Entwicklung und Verbesserung kognitiver Fahigkeiten wie Rea-
litaitsbezogenheit und Problemlosungsstrategien, Verbesserung der Belastbarkeit, Konzentra-
tion, Gedéchtnisleistung und Alltagsbewiltigung. Zudem sollen die bei Suchterkrankungen be-

troffenen Hirnmechanismen gestirkt werden (Aufmerksamkeitsverarbeitung, kognitive
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Kontrolle oder Inhibition) und so bei der Riickfallprévention helfen (Weisbrod, Aschenbrenner
& Buschert, 2017).

Kognitive Trainings zur Verbesserung des Arbeitsgedichtnisses sind bei substanzgebundenen
Abhingigkeitserkrankungen wirksam (Verdejo-Garcia, 2016). AuBBerdem haben sie zum Ziel,
automatische kognitive Prozesse und damit verbundene aktivierte Handlungstendenzen auf
suchtbezogene Reize zu hemmen.

Ein aktuelles Forschungsprojekt ,,Neuroimaging abhidngigen Verhaltens® am Zentralinstitut fiir
Seelische Gesundheit (ZI) in Mannheim untersucht die Wirksamkeit eines schachbasierten kog-
nitiven Trainings bei Suchterkrankungen (vgl. Vollstidt-Klein., 2019). Angenommen wird,
dass sich Schach als erginzendes Therapieangebot bei Suchtkranken positiv auf die Behand-
lung auswirkt und zu messbaren Verdnderungen im Gehirn fiihrt (Verbesserung der Entschei-

dungsfindung und Kontrollprozesse zur Reduktion von Riickfalligkeit).

2.4.5 Emotionale Kompetenz

Emotionale Kompetenzen, speziell konstruktiv mit belastenden Emotionen umzugehen, sind
fiir das Wohlbefinden und die psychische Gesundheit von zentraler Bedeutung (Berking, 2017).
Eine dysfunktionale Emotionsregulation ist hdufig an der Entstehung und Aufrechterhaltung
von Suchterkrankungen und des Suchtgedichtnisses sowie an vielen anderen psychischen Sto-
rungen (Komorbidititen) beteiligt (vgl. Bachmann & El-Akhras, 2014; Berking & Schwarz,
2013; Boning & Albrecht-Sonnenschein, 2018; Griisser et. al., 2002). Emotionsregulation be-
zeichnet einen Prozess, durch den ein Individuum Einfluss darauf nimmt, wann und wie es
Emotionen erlebt und ausdriickt. Sie gehort zu den Hauptkomponenten emotionaler Kompeten-
zen, worunter ferner die Aufmerksambkeit fiir die eigene emotionale Befindlichkeit, das Mitge-
fiihl fiir andere (Empathie) und das Eingehen befriedigender zwischenmenschlicher Beziehun-
gen gefasst werden (Salisch, 2002). Insbesondere der Ausbau positiver Emotionen (Freude,
Vitalitat, Hoffnung, Zuneigung etc.) und euthymer (stimmungsausgleichender) Verhaltenswei-
sen ist Bestandteil der Gesundheitsforderung (vgl. Lutz, 1993). Barnow (2012) weist darauf
hin, dass eine erfolgreiche Emotionsregulation dazu beitrégt, psychische Krisen zu verhindern.
Folgende Fahigkeiten seien dabei zu fordern: Probleme zu 1sen, Situationen neu zu bewerten
(Reappraisal) und sie aus einer anderen Perspektive zu betrachten, die Unterstiitzung Dritter in
Anspruch zu nehmen, unverénderliche Situationen auszuhalten sowie Meditation und Achtsam-

keit einzubeziehen.
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Auch im Bereich Stressmanagement spielen folgende emotionsregulatorische Strategien eine

besondere Rolle (Kaluza, 2018):

e Unlustbetonte Emotionen (z. B. Angst, Arger, Schuldgefiihle, Enttiuschung, Krinkungser-
leben) und damit einhergehende aversive physiologische Spannungszustinde nicht passiv
auszuharren, sondern sie angemessen auszudriicken und positiv zu beeinflussen (z. B. In-
tensitdtsminderung).

e Die emotionsregulierende Bewiltigung ist nicht auf die Reduktion negativer Gefiihle zu
begrenzen, sondern positive Gefiihlsqualititen (wie z. B. Stolz, Freude, Begeisterung, lust-

voll erlebte Spannung) sind anzustreben.

Weitere Punkte sind relevant (vgl. Fliickiger, Regli, Zwahlen, Hostettler & Caspar, 2010):

e offen zu seinen Gefiihlen stehen,

e Dbestimmte Gefiihle zulassen, anstatt sie generell zu vermeiden,

e akzeptieren konnen, dass es einem auch mal weniger gut geht,

e die Uberzeugung, seinen Gefiihlen nicht hilflos ausgeliefert zu sein (,,positive Kontrollan-

nahme*).

2.4.6 Erholung

Der Begriff ,,Erholung®, urspriinglich aus der Medizin stammend, bedeutet ,,wieder gesund zu
werden®. Ein Prozess ist gemeint, mit dem ein biologischer Organismus nach einer anstrengen-
den Tatigkeit, korperlicher Ermiidung und geistiger Erschopfung von Verletzungen oder
Krankheiten durch eine Ruhephase (Schlaf, Pausen, Entspannung) wieder regeneriert und
Kréfte sammelt (Rekonvaleszenz; vgl. Brockhaus, 1988). Seit Mitte des 20. Jahrhunderts ent-
wickelt sich die Erholung zu einem eigenstdndigen Faktor des Freizeitwesens und umfasst Té-
tigkeiten der Entspannung, Aktivitdten inbegriffen. Untersuchungen zum Gesundheitsverhalten
ermittelten ineffektive Erholungsprozesse als Einflussfaktoren fiir die Entwicklung stressbe-
dingter Erkrankungen (vgl. Gnau, 2009; Hoederath, 2009; Rabenhorst, 2014). Hierbei sagte
mangelndes Erholungserleben Depressivitit und eine schlechte Schlafqualitét voraus. Die An-
nahme wurde bestétigt, dass Erholungsprozesse und insbesondere Erholungserleben zur psy-
chischen Gesundheit und zum Wohlbefinden beitragen. Zudem kann die Ausfiihrung erholsa-
mer Aktivititen (Erholungsverhalten) durch Planung und Selbstwirksamkeit gefordert werden.
Fiir das psychische Wohlbefinden, die Gesundheit sowie die Balance zwischen Arbeit und Pri-
vatleben sind regelméBige Erholungsprozesse wichtig (de Bloom et al., 2009; Jones, Burke &

Westman, 2005; Sonnentag, 2003). Je nach theoretischem Modell ist Erholung eher ein:
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a) passiver Vorgang, in welchem der Erholungsprozess von selbst ablduft, wenn keine Anfor-
derungen mehr an das Individuum gestellt werden (Erholungsmodell: Meijman & Mulder,
1998) oder

b) ein aktiver Prozess durch die Ausfiihrung verschiedener Tatigkeiten zur Wiederherstellung

verbrauchter Ressourcen (Conservation-of-Resources-Modell: Hobfoll, 2001).

In der Erholungsforschung wird insbesondere untersucht, welche Aktivitdten als allgemein er-
holsam empfunden werden und was deren Auswirkungen sind (Rook & Zijlstra, 2006; Sonnen-
tag & Bayer, 2005). So stehen bestimmte Aktivititen in positivem Zusammenhang mit physi-
scher und psychischer Gesundheit und konnen die negativen Effekte von Stress abschwéchen
(Sonnentag, 2001).

In dieser Untersuchung sind unter ,,Erholung* diejenigen Aktivititen gefasst, die speziell mit
diesem Begriff assoziiert sind und bei denen der Schwerpunkt auf dem Bereich Ruhe, Entspan-
nung, neue Energie und Kréfte tanken liegt. In spezifischen Programmen zur Stressbewailtigung
sind verschiedene Techniken und Anregungen zur Herstellung einer ausgeglichenen Belas-
tungs-Erholungsbilanz vorhanden. Hierunter fallen auch das »Nichtstun«, der MiiBiggang und

die »leere Zeit« zur Regeneration (vgl. Kaluza, 2018).

2.4.7 Erlebnis und Abenteuer

In diesem Bereich sind Erlebnisse und Aktivitdten zusammengefasst, die mit einem gewissen
Grad an Erregung, Spannung, Spiel, Spal3, ,,mal etwas wagen* verbunden sind, einen Heraus-
forderungscharakter haben, zur Selbstentdeckung beitragen und sich deshalb in besonderem
MaBe als Verstérker eignen. Mittlerweile haben Interventionen aus der Erlebnispddagogik und
-therapie auch in der Suchttherapie Einzug gehalten. Spezielle Bewegungsaktivititen in Natur
und Landschaft, sogenannte Outdoor- oder Natursportaktivititen wie beispielsweise Paddeln,
Wandern oder Klettern gehoren dazu (vgl. Liedtke, 2003).

Projektbezogene Aktivititen wie z. B. das Einiiben eines Theaterstiicks, eine gemeinsame Auf-
fiihrung mit ,,Show-Charakter®, ,kleine* Wettkimpfe und -bewerbe wie Tischtennis- oder
»Mensch-drgere-Dich nicht“-Turniere, Trecking- oder Kanutouren, BogenschieBen, Geo-
caching oder Exkursionen finden ein zunehmendes Interesse. Fiir etwa ein Drittel der Deut-
schen sind einer reprisentativen Studie nach Abenteuer und Spannung im Leben von hoher

Relevanz (Pawlik, 2019a).
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Verschiedene psychologische Modelle zum Risikoerleben und -verhalten, die auch physiologi-
sche Faktoren beriicksichtigen, sind hierbei als Erkldrungen miteinzubeziehen.

Das Aktivationsmodell von Hebb (1955) postuliert folgende individuelle Unterschiede: Perso-
nen mit relativ hohem optimalem Erregungsniveau konnen reizarme Situationen schwer aus-
halten, verspiiren schnell Langeweile und suchen haufig nach duflerer Stimulation. Im Gegen-
satz dazu neigen Personen mit relativ niedrigem optimalem Erregungsniveau und hoher Mono-
tonieresistenz zur Vermeidung von reizintensiven, variationsreichen Situationen.

Das Konzept des ,,Sensation-Seekings* driickt eine Verhaltensdisposition aus, die das Verlan-
gen nach neuen, ungewohnlichen und vielfdltigen Erfahrungen sowie die Bereitschaft, physi-
sche und soziale Gefahren einzugehen, einbezieht (Zuckerman, 1979). Personen mit hoher Aus-
priagung suchen eine hohere duflere Stimulation, wohingegen diejenigen mit niedriger Tendenz
dies eher vermeiden. Aus neurophysiologischer Perspektive ist anzunehmen, dass speziell das
dopaminerge System neben genetischen Besonderheiten an der Auspriagung des ,,Sensation-
Seekings* mitbeteiligt ist. Das Sensation-Seeking-Motiv wurde auch im Hinblick auf die Mo-
tivation von riskanten Sportaktivitdten untersucht. Es ergaben sich positive Zusammenhénge
zwischen Sensation-Seeking-Werten und der Ausiibung von Risikosportarten (Zuckerman,
1983).

Auch das empirisch fundierte bio-psycho-soziale Personlichkeitsmodell von Cloninger (1987)
unterstreicht die Bedeutsamkeit des dopaminergen Systems in Zusammenhang mit dem Kon-
strukt des Risikoverhaltens, wobei sich das Risikomotiv als Verhaltensdisposition leicht inte-
grieren ldsst (Kuhn & Todt, 2003). Folgende drei unabhéngige Achsen sind darin beschrieben,
die jeweils mit verschiedenen Neurotransmittern in Beziehung stehen:

1. Harm Avoidance (Schidigungs-Minimierung): schnelles Lernen, Strafe zu vermeiden und
starke Reaktion auf aversive Reize (Serotonin).

2. Novelty Seeking (Suche nach Neuem): starkes Explorationsverhalten und Monotonie-Ver-
meidung (Dopamin).

3. Reward Dependance (Abhdngigkeit von Belohnung): einerseits liebevoll, sozial engagiert
bis emotional abhingig, andererseits unsensibles und weltabgewandtes Temperament (Norad-

renalin).

Nach der ,reversal theory" (Apter, 1992) wird im téglichen Leben zwischen der Suche nach
Aufregung und der Vermeidung von Angst hin und her gewechselt. Zudem stellt die Lust am
»Nervenkitzel“ flir die menschliche Natur eindeutig etwas ganz Grundlegendes und Normales

dar (Apter, 1992), was die Suche nach spannenden und aufregenden Erlebnissen miteinschlief3t.
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Aufgrund von theoretischen Zusammenhéngen zwischen der Teilnahme an Gliicksspielen und
Personlichkeitsmerkmalen wie Sensation-Seeking, Risikobereitschaft, Impulsivitit sowie ex-
ternalen Kontrolliilberzeugungen ist zu vermuten, dass bei pathologischen Spielern signifikant
hohere Auspriagungen auf diesen Dimensionen bestehen. Es ist naheliegend, dass Gliicksspiele
Risikosituationen beinhalten und entsprechende Personlichkeitsmerkmale (Sensation-Seeking)
einen Beitrag zur Aufklédrung der Ursachen pathologischen Spielverhaltens leisten (Meyer,
2017c).

Die o. g. theoretischen Konzepte und damit verbundenen neurobiologischen Mechanismen las-
sen sich auch in Zusammenhang mit (substanzgebundenen) Suchterkrankungen einordnen. Was
eine Person letztlich als (positive) Aufregung, Spannung und Abenteuer bewertet und erlebt, ist
jedoch inter- und intraindividuell sehr verschieden. Die dazu potentiell in Frage kommenden
Interessen und Aktivitdten sind deshalb vielféltig und heterogen. Diesen Bediirfnissen auf ge-

sunde und sozial vertridgliche Weise gerecht zu werden, ist ein wesentliches Behandlungsziel.

2.4.8 Kunst und Kultur erleben

Das Interesse flir Kunst und Kultur und damit zusammenhingende Aktivitdten wie das Besu-
chen von Kunstausstellungen, Museen, Theater oder (Programm)-Kinos sind in den Bereichen
Freizeitgestaltung, Erwachsenenbildung sowie in verschiedenen Angeboten zur Gesundheits-
forderung und Psychotherapie enthalten. Zu nennen ist hierbei der Autbau angenehmer Aktivi-
titen bei Depressionen und zur Stressbewiéltigung (vgl. Holmen, Cuypers, Theorell & Krokstad,
2015). Auch in verschiedenen Bildungsangeboten z. B. der Volkshochschulen wird der kultu-
rell-kiinstlerische Bereich als ein wesentlicher Bestandteil angesehen. Hier wird zwischen kul-
tureller Bildung und kulturellen Events (z. B. Opernbesuche, Musik-Sommer) unterschieden
(Gieseke & Opelt, 2005). Die kulturell bildende Aufgabe besteht darin, die Menschen fiir die
eigene Geschichte, andere Volker, Kulturen und Sprachen zu interessieren und einen Austausch
anzuregen (Tippelt & von Hippel, 2010). Fiir jeden einzelnen sind Kunst, Kultur und kulturelle
Bildung bedeutend: Eine Auseinandersetzung mit sich selbst und der Kunst sowie die Grund-
lage fiir individuelle Kreativitdt und eigenes kiinstlerisches Schaffen werden hierdurch gefor-
dert (vgl. BéBler, Fuchs, Schulz & Zimmermann, 2009). Eine Befragung in Deutschland ergab,
dass im Jahr 2019 ca. 7,23 Millionen Personen in der deutschsprachigen Bevdlkerung (ab 14

Jahre) besonderes Interesse an der Kunst- und Kulturszene hatten (Pawlik, 2019b).
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2.4.9 Kiinstlerisch, kreativ titig sein und Hobby

In multidimensionalen (stationdren) Therapiekonzepten sind nonverbale Therapieformen, wie
u. a. das kreative Gestalten, ebenfalls wichtige Bestandteile. Das Wort ,,Kreativitit stammt
vom lateinischen Wort ,,creare®, was iibersetzt ,,erschaffen* bedeutet und somit unser gestalte-
risches, schopferisches Potenzial beschreibt (Pastoors, 2018). Je nach Ausstattung der Klinik
finden (im Einzel- oder Gruppensetting) ganz unterschiedliche Techniken und Materialien An-
wendung: z. B. Topfern, Hinterglasmalerei, Seidenmalerei, Aquarelltechniken, Holzbrandma-
len, Makramee, Peddigrohr Flechten, Arbeiten mit Leder, Holz, Metall und Tiffany. Der
Gliicksspielvorgang ist eine liberwiegend dullerst monotone und sogar stumpfsinnige Verhal-
tensweise, die ihren Anreiz in erster Linie durch die Gewinn- und Verlustmoglichkeiten erzielt.
Nicht selten reagieren pathologische Gliicksspieler beim kreativen Gestalten mit anfianglichem
Unbehagen (Bachmann, 2017b). Ahnliche anfingliche Ressentiments sind auch bei anderen
Suchtformen zu beobachten, wenn z. B. Materialien und Techniken zunéchst allzu ungewohnt
sind und manchmal eigenen Rollenvorstellungen widersprechen.

Sind nach einiger Zeit Widerstéinde und Berithrungséngste abgebaut, ist das Erfolgserlebnis oft
umso grofler. Sich intensiv auf eine konstruktive, frei gestaltende Téatigkeit zu konzentrieren,
dabei positive Empfindungen zu entwickeln, abzuschalten und zu entspannen, kann eine neue
und lohnenswerte Erfahrung darstellen. Hier gilt, wie bei anderen Alternativen zum Suchtver-
halten, diese positiven Effekte nicht nur fiir die Zeit des Entzugs und der Entwohnung, sondern
den Transfer in den Alltag fiir eine abwechslungsreiche und ausgewogene Lebensgestaltung zu
nutzen.

Nach Schulze (2018) besteht ein evidenzbasierter Forschungsbedarf bei Kiinstlerischen Thera-
pien, wonach methodische Mdglichkeiten und Grenzen kunsttherapeutischer Untersuchungen
im Gruppenkontext abzuwégen seien. Kunsttherapie ist als komplexe Intervention zu beschrei-
ben, die sich durch einen flexiblen und situationsbezogenen Einsatz unterschiedlicher bildne-
risch-kiinstlerischer Mittel und Medien auszeichnet. Sie zielt im Kontext von Gruppen insbe-
sondere auf Ressourcenwahrnehmung und -erweiterung ab und aktiviert das Erleben von Re-
sonanz.

Das kreative Gestalten in der Therapie ist vorrangig auf sich selbst und die Erlangung innerer
Befriedigung ausgerichtet und nicht auf das Herstellen eines niitzlichen Resultats oder die An-
erkennung von anderen (Bischoff, 1992). Kreatives Gestalten darf keine Flucht in eine Phanta-
siewelt begiinstigen, sondern eine konstruktive Auseinandersetzung auf unterschiedliche Ma-

terialien und Formen ist maBgeblich. Zudem werden vielfdltige psychomotorische



40
2 Theoretischer Hintergrund

Anforderungen an ein freies Gestalten gestellt und gefordert. Erst durch eine verbale Begleitung
kann eine volle Wirkung entfaltet werden (Haerlin, 1982).

Erschwerte Sozialisationsbedingungen (u. a. enge rdumliche Verhéltnisse und wenig gestalt-
bare, deprivierende Umweltbedingungen) haben die Ausbildung kreativen Interesses haufig gar
nicht ermoglicht. Durch einseitig ausgerichtete Sinneswahrnehmungen auf optische und akus-
tische Reize wie z. B. beim Gliicksspielen haben psychomotorische Fahigkeiten (Bewegen,
Fiihlen, Tasten) oft erheblich abgenommen. Daher sind die Sinneswahrnehmungen und das
Handlungspotenzial insgesamt erheblich zu erweitern (Bachmann, 2017b). Kiinstlerische Ta-
tigkeiten fordern das Wahrnehmen (Selbsterfahrungsprozesse) von inneren Bildern, Wiinschen,
Gedanken und Gefiihlen (Muschler, 2013; Plecity, 2006). Zudem kann kiinstlerisches Schaffen
»Flow-Erlebnisse* hervorrufen und eine daraus resultierende Distanz von alltdglichen Anfor-
derungen die Entwicklung von Problemldsungen erleichtern (vgl. Csikszentmihalyi, 1992; Ger-
ber-Eggimann, 2005). Weiterhin kann Kreativitét eine Ressource zur Verarbeitung belastender
Erfahrungen sein (Seiffge-Krenke, 2009). Neben der kiinstlerischen Gestaltung sind weitere
Tétigkeiten (z. B. Musik und Gesang, Fotografie, kreative Computerarbeit) dem selbsttitig-
kreativen Typus zugehorig (vgl. Gieseke & Opelt, 2005; Holmen et al., 2015).

Anhand einer Metaanalyse von Hohmann, Bradt, Stegemann und Koelsch (2017) wurde syste-
matisch nach Effekten von Musik, Musiktherapie und musikbasierten Interventionen gesucht
und 34 quantitative und sechs qualitative Studien einbezogen. Die Ergebnisse waren jedoch in
allen Studien inkonsistent. Dartiiber hinaus konzentrierten sich viele randomisierte kontrollierte
Studien (RCTs) auf die Auswirkungen einzelner Sitzungen. Es konnten keine verdffentlichten
Léangsschnittstudien gefunden werden. Die Analyse der qualitativen Studien ergab vier The-
men: emotionaler Ausdruck, Gruppeninteraktion, Entwicklung von Féhigkeiten und Verbesse-
rung der Lebensqualitdt. Fiir zukiinftige Untersuchungen sind mdoglicherweise motivationale
und soziale Variablen (Gemeinschaftsgefiihl fordern) stirker einzubeziehen. Zusammenfassend
bleibt aufgrund der Heterogenitit der Studien die Wirksamkeit von Musiktherapie und musik-

basierter Interventionen bei Abhéngigkeitserkrankungen nach wie vor unklar.

Hobby
Betreibt eine Person mit Vorliebe (und einem gewissen Eifer) eine entsprechende Freizeitakti-

vitit regelméBig, ist sie als Hobby zu bezeichnen (Hobby; Duden online, 2019).
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Die Begriffe ,,Freizeit” und ,,Hobby* sind relativ breit gefasst, global und eher unspezifisch, so
dass prinzipiell diverse Beschiftigungen (auler Pflichten und berufliche Aktivititen) hierunter

verstanden werden, wie z. B. Angeln und Dinge sammeln.

2.4.10 Sich etwas Besonderes gonnen und Genuss

Euthyme Verfahren wie z. B. Genusstrainings sind ein etablierter Bereich in der Therapie von
Suchtkranken und eine Ergédnzung im gesamten Behandlungskonzept. Die sogenannte ,,Kleine
Schule des GenieBens* (urspriinglich fiir depressive Patienten entwickelt) bewirkt auch bei Ab-
hingigkeitserkrankungen storungsspezifische positive Effekte (Koppenhofer, 2004, 2005). Das
Genusstraining stellt eine Anleitung zur Wahrnehmungsdifferenzierung, Aufmerksamkeitsfo-
kussierung, zum Wiederentdecken und Erforschen der einzelnen Sinne (Riechen, Schmecken,
Horen, Sehen, Tasten) sowie zur Vermittlung einer hedonistischen (Genuss bejahenden) Le-
benseinstellung dar. Beim Geniellen spielen u. a. Achtsamkeit, Zeit, Gefiihle und Bediirfnisse
eine wichtige Rolle (Handler, 2009). Verschiedene Ubungen zur Schulung der Sinne (z. B.
Schmecken einer Rosine) und Anregungen fiir gedankliche Vorstellungen, zum Phantasieren
und zur Vorfreude sind inbegriffen. Genuss in den Alltag zu integrieren und die sogenannten
»kleinen Dinge* wieder mehr wahrzunehmen (z. B. den Geruch von frischem Gebéck, eine

Tasse Tee trinken, den Sternenhimmel betrachten) sind ein wesentliches Ziel.

2.4.11 Mediennutzung

Nach einer repréasentativen Untersuchung zum Freizeitverhalten der deutschen Bevolkerung
setzt sich die Mediatisierung weiter fort (Stiftung fiir Zukunftsfragen, 2019): Hiernach bleibt
das Fernsehen weiterhin auf dem ersten Platz (94% schalten regelméfig, wenigstens einmal
pro Woche ein), danach kommen Radiohdren (88%), Telefonieren von daheim (87%), im
Internet surfen (81%) und Telefonieren mit dem Smartphone (73%). Das Nutzen des Smart-
phones fiir andere Aktivitdten ist ebenfalls fiir 57% der Bevolkerung selbstverstdndlich und
die Freizeit wird immer hdufiger online verbracht. Betitigungen wie Chatten, Spielen
(Gaming) oder Surfen haben sich alleine in den vergangenen fiinf Jahren mehr als verdop-
pelt.

Die Frage nach der Gestaltung des Nutzungsverhaltens (z. B. vorwiegend passiv-konsumie-
rend, eher aktiv zur Kommunikation, sozialen Vernetzung oder Aktivititen, die aus dem
Alltag in die Medien verlagert sind wie etwa online einkaufen) scheint insbesondere fiir den
Bereich der Suchterkrankungen relevant. Im Weiteren stellen Verhaltensweisen wie Com-

puter-(Online-)spielen und Fernsehen bei exzessivem Gebrauch ein erhohtes Riickfallrisiko
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dar, was vor allem bei pathologischen Gliicksspielern aber auch bei anderen Suchtformen
anzunehmen ist (Bachmann, 2017a).

Auch Online-Gliicksspiele (z. B. Wettmdglichkeiten in Echtzeit, Internetcasinos, virtuelle
Spielautomaten iiber Smartphone, Tablet, PC) werden zunehmend mehr genutzt. Daneben
stellen kostenlose Spielformen mit Gliicksspielinhalten in sozialen Netzwerken wie Ubungs-
und Demospiele oder Computer- und Videospiele (simuliertes Gliicksspiel) eine besondere

Gefahr dar (Bachmann, 2017a; Meyer, 2017a, Miiller et al., 2014).

Beim Vergleich jugendlicher Problemspieler (Gliicksspiele) mit einer Kontrollgruppe (Hur-
relmann, Schmidt & Kéhnert, 2003) wiesen Problemspieler einen erhdhten wochentlichen
Fernseh-/Videokonsum und ldngere Zeiten in ihrer Freizeit am Computer auf. Zwischen
Maidchen und Jungen bestanden hinsichtlich des Fernseh- und Videokonsums keine Unter-
schiede, bei der Computernutzung lagen die Jungen jedoch erheblich hdher.

Nach einer Untersuchung von Miiller et al. (2014) ergaben sich folgende Ergebnisse zum
Internetgebrauch: Problematisch Spielende nutzen Internetgliicksspiele, Online-Computer-
spiele, Online-Sexangebote, Chats und Mails sowie Online-Einkaufsportale signifikant hau-
figer als Kontrollpersonen. Dagegen suchen Kontrollpersonen 6fter Rechercheportale auf.
In einer Studie zur Gesundheitspsychologie von Maal3, Hahlweg, Heinrichs, Kuschel und
Doptner (2010a) zeigten sich bereits im Kindesalter signifikante Zusammenhinge zwischen
der taglichen Fernsehnutzung und vermehrten Schlafproblemen, aggressivem Verhalten und
Aufmerksamkeitsdefiziten. Zudem gehe ein erhohter Fernseh- und Spielkonsolengebrauch
mit geringeren rechnerischen Fihigkeiten einher und Spielkonsolenkonsum stehe zusétzlich
mit geringeren sprachlichen Fihigkeiten in Zusammenhang (Maal8 et al., 2010b).

Diese Befunde verdeutlichen bereits frithe negative Effekte einer exzessiven Mediennutzung
und unterstreichen die Relevanz eines vielseitigen Interessen- und Aktivititenspektrums aus
einer gesundheitspsychologischen Perspektive. Es ist insbesondere darauf zu achten, dass

personenbezogene soziale Kontakte und Bewegung nicht zu kurz kommen.
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3.1 Bisherige empirische Erkenntnisse in Zusammenhang mit den Fragestellun-

gen

Wie bisherige empirische Befunde nahelegen, sind alternative, substanzfreie Verstirker dazu in
der Lage, vor Substanzkonsum zu schiitzen und zur Verbesserung der Lebensgestaltung beizu-
tragen (vgl. Acuff et al., 2019; Daugthers et al., 2018; Fenzel, 2005; Martinez-Vispo et al.,
2018; Meshesha et al., 2015; Vaughan et al., 2009). Die Autoren regen an, eine Kategorienbil-
dung vorzunehmen, da bestimmte Aktivitdtengruppen (z. B. Bewegung, Soziales) einen stirke-
ren Effekt haben diirften als andere. Da nur ,,Total-Scores* oder globale Durchschnittswerte
errechnet werden, beméngeln sie aullerdem, dass die metrische Grundlage fehle, individuelle
MaBnahmen zuzuweisen. Hinzu kommt, dass iiberwiegend ,,Enjoyments‘ und sogar substanz-
bezogene Verstirker mit in die Aktivititen-Auswahl einflossen, wahrscheinlich weil teilweise
keine Trennung zwischen Depressions- und Suchtgruppe stattfand. Eine fehlende Absti-
nenzausrichtung ist auBerdem damit zu erkldren, dass das Postulat einer Deaktivierung des
Suchtgedichtnisses nicht in die therapeutischen Uberlegungen einfloss und dass bei einer Viel-
zahl der Studien die Stichproben aus nicht-klinischen Populationen stammten (vorwiegend Col-
lege-Studenten).

Richtungsweisend wurde bei gestortem Gliicksspielverhalten empirisch nachgewiesen, dass
eine Erweiterung des eigenen, zuvor als eingeschrinkt erlebten Verhaltensspektrums und Ak-
tionsradius mit einer hoheren Lebensqualitét assoziiert ist (Koch et al., 2016). Allerdings wird
bei den alternativen Handlungen (z. B. Sport oder Spaziergéingen) vom Metakonzept ,,Ablen-
kung* ausgegangen. In Bezug auf das hier beschriebene Postulat, das Suchtgedédchtnis durch
belohnungsfdhige Alternativen zu deaktivieren, kommt diesem Sachverhalt jedoch eine hohere

Bedeutung zu.

3.2 Untersuchungsplan

Die Grundannahmen des bio-psycho-sozialen Ansatzes lauten kurz zusammengefasst, dass es
im Verlauf der Entstehung des Suchtverhaltens zu einer Absorption des Interessen- und Akti-
vitdatenspektrums (IAS) kommt und sich eine neurobiologische Dysfunktionalitit des Beloh-
nungssystems und ein persistierendes Suchtgedichtnis entwickeln (siehe nichste Seite Tabelle

1). Zur Untersuchung der Fragestellungen sind zwei Studien geplant. Bei dem zweistufigen,
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querschnittlichen Untersuchungsdesign (Ein-Punkt-Messungen) sind quantitative Selbstbe-

richtsdaten an selbst selektierten Stichproben zu erheben.

Tabelle 1

Untersuchungsplan

Im Verlauf der Entstehung des Suchtverhaltens

Einseitige/monistische Emotionsregulation, Absorption des
Interessen- und Aktivititenspektrums (IAS), Dysfunktiona-
litdt des Belohnungssystems, Entwicklung eines Suchtge-

Therapeutische Schlussfol-
gerungen

Rekonstruktion des Beloh-
nungssystems durch den
Aufbau suchtinkompatibler

déchtnisses Alternativen
Studie 1 Studie 2 Therapeutische Mafsnahmen
,Expertenbefragung* ,Patientenbefragung*

Gruppenvergleiche:

* Psychologische Psycho-
therapeuten in
Ausbildung

IAS-Fragebogen:

* Kategorienbildung

* Belohnungswert-
Einschitzung

* Welche
Aktivitidten und
Interessen eignen
sich als ,,Highlight*?

* Suchtkranke
* Psychisch Kranke, PK
* Fachpflegeschiiler, KG

IAS-Fragebogen:

* [AS-Istzustand

* IAS-Anderungswunsch/
Sollzustand

* Zielerreichungs-/Umsetz-
barkeitseinschitzung

* Welche Aktivititen und
Interessen eignen sich als
,,Highlight*?

Mit dem [AS-Istzustand in

Beziehung stehende Variab-

len:

* Abhéngigkeits-
Diagnostik

* Stressbewiltigung

* Prokrastination

* Lebenszufriedenheit

* Grad der psychischen
Symptomatik/Belastung

* Suchtverlangen

* Erfassung eigener
Ressourcen durch den
IAS-Istzustand

* Bestimmung der
belohnungsfahigen
Alternativen durch den
IAS-Sollzustand

* Vielfaltigkeit und
Umsetzbarkeit der
Zielsetzungen beachten

e Anderungswiinsche/
Vorhaben als
neue, gut verankerte
Gewohnheiten etablieren

* Konstruktive Emotions-
regulation

* Voraussetzungen fiir eine
zufriedene Abstinenz
und ausgewogene Lebens-
gestaltung verbessern

Der erste Teil der Studie 1 (,,Expertenbefragung®) widmet sich der Kategorienbildung. In die

vorldufig vorgenommene Kategorisierung sind Erkenntnisse aus der Sucht- und Gesundheits-

forschung sowie Richtlinien der WHO eingeflossen. Die Experten, Psychologische



45
3 Methodik

Psychotherapeuten in Ausbildung (Verhaltenstherapie), ordnen die einzelnen Interessen und
Aktivitdten vorgegebenen IAS-Kategorien zu. Als niachstes haben sie die Aufgabe, die Interes-
sen und Aktivitdten (Items) nach ihren Belohnungswerten einzuschétzen. Dariiber hinaus tref-
fen sie eine Auswahl, welche der Items sich als ,,Highlights* eignen.

Die Studie 2 (,,Patientenbefragung®) beinhaltet einen IAS-Gruppenvergleich zwischen Sucht-
kranken (Alkoholabhdngige, Pathologische Gliicksspieler, Drogenabhingige), einer weiteren
Versuchsgruppe ,, Psychisch Kranke“ (PK) und einer Kontrollgruppe (KG). Zu erheben sind
das Interessen- und Aktivititenspektrum (IAS-Istzustand), die IAS-Anderungswiinsche (Soll-
zustand) und der Grad der erwarteten Umsetzbarkeit eigener Zielsetzungen. Des Weiteren ist
zu erfassen, welche Interessen- und Aktivitéten sich als ,,Highlight* eignen. Zusitzlich sind mit
dem Interessen- und Aktivitdtenspektrum in Beziehung stehende Variablen anhand weiterer

Skalen (siehe Untersuchungsplan) einzustufen.

Therapeutische Schlussfolgerungen

Hypothetisch leiten sich die therapeutischen Schlussfolgerungen folgendermallen skizzenhaft
ab: Die empirische Untersuchung hat zum Ziel, die Voraussetzungen fiir einen individuell an-
gepassten Interessen- und Aktivititen-Aufbau zu verbessern. Dazu ist es notwendig, die vor-
handenen Ressourcen durch den IAS-Istzustand heranzuziehen. Die zusitzlich erfassten Ande-
rungswiinsche, bestimmte Interessen und Aktivititen hiufiger auszuiiben, ermdglichen dann,
die individuellen Therapieziele (I4S-Sollzustand) festzulegen. Auf der Grundlage der Katego-
rienbildung, Belohnungswert-Einschédtzungen und Gruppenvergleiche ist eine Neuausrichtung
des Interessen- und Aktivititenspektrums als therapeutische Maflnahme anzustreben. Insbeson-
dere die Entwicklung eines vielfiltigen und differenzierten Interessen- und Aktivititenspekt-
rums zur Rekonstruktion des Belohnungssystems und Deaktivierung des Suchtgeddchtnisses
scheint von wesentlicher Bedeutung zu sein. Nur wenn Ziele tatsdchlich umgesetzt und als neue
Gewohnheiten im Verhaltensrepertoire stark verankert sind, ist das therapeutische Vorhaben
gelungen, zu einer konstruktiven Emotionsregulation, anhaltend zufriedenen Abstinenz und

ausgewogenen Lebensgestaltung beizutragen.

3.3 Fragestellungen und Hypothesen fiir die Studien 1 und 2

3.3.1 Fragestellungen und Hypothesen fiir die Expertenbefragung (Studie 1)

Vor dem Hintergrund der neurobiologischen Annahmen und des aktuellen Forschungstandes

sind die Fragestellungen abgeleitet, die substanzfreien Alternativen aus einer
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verhaltenstherapeutischen ,,Expertensicht” von Psychologen nach Kategorien zu ordnen und
hinsichtlich ihrer Belohnungsféhigkeit und Eignung als ,,Highlights* einzuschétzen. Die Aus-
wabhl der zu untersuchenden Interessen und Aktivititen und der angenommenen Kategorien ori-
entiert sich neben suchttheoretischen Erkenntnissen, insbesondere des bio-psycho-sozialen An-
satzes, an der Gesundheitsforschung. Es ist anzunehmen, dass sich die Interessen und Aktivita-
ten nach unterschiedlichen Kategorien ordnen lassen, und sie sich hinsichtlich ihres Grads der
Belohnungsfahigkeit voneinander unterscheiden.

Die hieraus resultierenden Hypothesen und dazugehorigen Begriindungen lauten folgenderma-
en:

Hypothese 1 — Die Interessen und Aktivitdten lassen sich nach den vorgegebenen Kategorien
einordnen.

Wie in der Forschung vielfach bestétigt und bereits dargestellt wurde, gibt es verschiedene In-
teressens- und Aktivitdtsbereiche, die dafiir geeignet sind, fiir einen psychischen Ausgleich zu
sorgen und das Befinden positiv zu beeinflussen. In den bisherigen bekannten Listen handelte
es sich vorwiegend um Kataloge mit einzelnen Tétigkeiten ohne eine zufriedenstellende Kate-
gorisierung bzw. Systematisierung der Items. Die Kategorisierung durch Experten dient dazu,
die Einordnung der Interessen und Aktivititen in Untergruppen empirisch zu fundieren und
eine Grundlage fiir die statistische Analyse (Skalierung) weiterer Fragestellungen zu erhalten.
Da sich die einzelnen Interessen und Aktivititen z. T. mehreren Kategorien zuordnen lassen,
ist das Ziel, die am besten bzw. ehesten geeignete Unterteilung zu finden, ohne einen Absolut-
heits- und Vollstandigkeitsanspruch zu erheben. Den Kategorien liegen somit keine distinkten,

theoriegeleiteten Konstrukte zugrunde (deduktiver Prozess).

Hypothese 2 — Die Belohnungswerte der Interessen und Aktivititen unterscheiden sich
Die Interessen und Aktivitdten (sowie die libergeordneten Kategorien) unterscheiden sich hin-

sichtlich ithrer Wirkungsgrade (Belohnungswerte) auf das psychische Befinden.

Bei der Rekonstruktion des Belohnungssystems ist zu beriicksichtigen, dass die Alternativen
eine moglichst hohe Belohnungsfihigkeit erzielen und das Interessen- und Aktivititenspektrum
ausreichend dazu in der Lage ist, das Suchtgedichtnis zu deaktivieren.

Spitzer (2004) nimmt in diesem Zusammenhang an, dass Suchterkranke insgesamt ,,mehr tun
miissen als die Gesamtpopulation, um fiir einen ausreichenden Ausgleich zu sorgen: Zum ei-
nen besidBen alternative Verhaltensweisen und Erlebnisse einen niedrigeren Effekt auf das Be-

lohnungssystem als Suchtmittel und zum anderen bestiinden dauerhafte neurobiologische
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Verdnderungen in Zusammenhang mit dem ,,Suchtgeddchtnis® (z. B. verdnderte Sensitivie-
rungsprozesse, Toleranzschwelle etc.).

Die Zielsetzung ist deshalb, das Belohnungssystem auf anderem Weg zu aktivieren und an vie-
len anderen Lebensaspekten wieder Interesse und Freude zu entwickeln. Nur so ist es moglich,
die Prozesse im Gehirn langfristig zu verdndern und die Abstinenz nicht dauerhaft als Verlust
zu erleben. Nur wenn die Abstinenz (lerntheoretisch und neurobiologisch) letztlich einen Vor-
teil gegeniiber dem Suchtverhalten darstellt, wird sie langfristig beibehalten (Bachmann &

Bachmann, 2018).

3.3.2 Fragestellungen und Hypothesen fiir die Patientenbefragung (Studie 2)

Die Fragestellung lautet, ob sich empirisch nachweisen lisst, dass bei Suchtkranken ein gerin-
geres und weniger differenziertes Interessen- und Aktivitdtenspektrum vorliegt. In Folge von
Konditionierungsprozessen ist es durch eine einseitige (monistische) Emotionsregulation durch
das Suchtverhalten zu einer Dysfunktionalitit des Belohnungssystems gekommen. Strukturelle
Verdnderungen in diesem Teil des Gehirns tragen erheblich zur Entstehung und Aufrechterhal-
tung des gestorten Gliicksspielverhaltens und substanzgebundener Abhéingigkeitserkrankungen
bei. Das Interessenspektrum verengt sich immer weiter (Interessenabsorption) und alternative,
suchtinkompatible Verhaltensweisen, die ebenfalls belohnend wirken, treten immer mehr in
den Hintergrund, bis das Suchtverhalten quasi zum zentralen Lebensinhalt wird (Bachmann &
El-Akhras, 2014a, b). Dieser Sachverhalt ist auch in den Diagnosekriterien bei den unterschied-
lichen Suchtformen enthalten. Welche Unterschiede gibt es zwischen Suchtkranken und einer
»Zesunden Kontrollgruppe hinsichtlich ihres Interessen- und Aktivitidtenspektrums? Worauf
miissen Suchtkranke besonders achten, um zur Emotionsregulation und Generierung der
»WohlfiihIchemie* nicht mehr auf das Suchtverhalten zuriickzugreifen. In welchem Ausmalf}
sind Ressourcen (IAS-Istzustand) messbar, woraus sich individuelle Therapiezielsetzungen ab-
leiten lassen? Gibt es konkrete Anderungswiinsche zum Ausbau des Interessen- und Aktiviti-
tenspektrums, die das direkte Zuweisen von Mallnahmen noch weiter erleichtern? Die besten
Vorsitze verfehlen ihren Zweck, wenn sie nicht umgesetzt werden. Deshalb ist eine Auseinan-
dersetzung mit der Umsetzbarkeit vorzunehmen — sind die therapeutischen Zielsetzungen rea-
listisch? Weiterhin ist zu priifen, ob sich aus der Item-Auswahl ,,Highlights* bestimmen lassen,
die einen Ausstieg aus dem Alltag ermdglichen und in die Rekonstruktion des Belohnungssys-

tems einzubeziehen sind?
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Hypothese 3 — Das Interessen- und Aktivitdtenspektrum (IAS-Istzustand) ist bei Suchtkranken
geringer und weniger differenziert

Es ist anzunehmen, dass die Suchtkranken (gesamt) im Vergleich zur Kontrollgruppe ein

(a) geringeres und (b) weniger differenziertes Interessen- und Aktivititenspektrum (Istzustand)
aufweisen. (c) Dariiber hinaus sind Unterschiede hinsichtlich der Anderungswiinsche und der
Einschétzung zur Umsetzbarkeit (Zielerreichung) zum Interessen- und Aktivititenspektrum zu

vermuten.

Interne/externe Validitdit:

Eine weitere Fragestellung ist: Lassen sich Zusammenhénge zwischen dem Interessen- und Ak-
tivitdtenspektrum und verwandten Konstrukten nachweisen? Somit stellt sich die Frage, ob
hohe IAS-Istzustand-Werte mit einer addquateren Stressbewiltigung, einer positiven Ziel-/Um-
setzbarkeitseinschiatzung und hoheren Lebenszufriedenheit einhergehen? Andererseits wire an-
zunehmen, dass ein hoher IAS-Istzustand mit einem geringeren Aufschiebeverhalten (Prokras-
tination), IAS-Anderungswiinschen, psychischen Belastungen und weniger Suchtverlangen
einhergeht. Hierdurch ist zudem eine externe Validierung der IAS-Kategorien (Skalen) ange-
strebt. Zum Nachweis einer akzeptablen internen Validitét sind positive Zusammenhédnge zwi-
schen den [AS-Kategorien zu erbringen. Auflerdem sind die Diagnosen der Abhéngigkeitser-
krankungen (Alkohol, Gliicksspiel, Drogen und Medikamente) und mogliche Komorbidititen
zu verifizieren, um eine valide Differenzierung der verschiedenen Untersuchungsgruppen zu

erzielen.

3.4 Erstellung des Item-Katalogs zum Interessen- und Aktivititenspektrum (IAS) als
Grundlage fiir beide Studien

Die Item-Sammlung des Fragebogens fiir beide Studien zum positiv wirksamen Interessen- und

Aktivitatenspektrum erfolgte in verschiedenen Etappen:

a) FEine erste Version einer Liste mit Interessen und Aktivitaten (Struktur- und Aktivitétsplan:
Alternativen zum Suchtverhalten, alltdgliche Aktivititen und ,,Highlights*) und erste Ein-
schiatzungsversuche mit 1-3 Pluspunkten (+, ++, +++) der einzelnen Items wurde von
Meyer und Bachmann (2005) herausgegeben. Diese wurde bereits langjdhrig erprobt und
stetig weiterentwickelt, u. a. durch die Mitwirkung von Fachpflegeschiilern, Suchttherapeu-
ten, Psychologen und Einschidtzungen bzw. Anregungen durch die Suchtkranken selbst.

b) Die vorhandene Item-Sammlung wurde mit der Skala antidepressiver Verhaltensweisen

(ADV-L) von Hautzinger (1990) sowie mit unsystematischen Listen positiver
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Freizeitaktivititen (z. B. aus dem Internet) verglichen, um Erginzungen und Verbesserun-
gen vorzunehmen. Eine Schwierigkeit bestand darin, die aufgefundenen Auflistungen von
Doppelnennungen zu bereinigen. Items, die sich aus inhaltlichen Uberlegungen als ungiins-
tig erwiesen (z. B. ,,Alkohol trinken*), wurden nicht iibernommen.

c) Dariiber hinaus war es das Ziel, das Spektrum an Alternativen zu erweitern und eine mog-
lichst hohe Vielfalt und Differenziertheit zu erhalten, z. B. auch Bereiche der Emotionsre-
gulation, der Alltagsbewaltigung und Problemldsestrategien mit einzubeziehen.

d) Uberdies wurden erste Kategorisierungsversuche unternommen, um eine konkretere Ein-
ordnung und Struktur beziiglich der Items zu erhalten.

e) Neben methodischen Aspekten war auch eine ansprechende Gestaltung des Layouts des

Fragebogens zu beriicksichtigen (vgl. Porst, 2014).

3.5 Expertenbefragung (Studie 1)

Zunidchst (Studie 1) fand eine Expertenbefragung statt, in der die Fragestellungen zum Interes-
sen- und Aktivitdtenspektrum im Hinblick auf die Kategorien-Zuordnung, Belohnungsfahigkeit

und Eignung der Items als ,,Highlights* zu beantworten war.

3.5.1 Stichprobe

Insgesamt nahmen an der Expertenbefragung 91 Probanden, Psychologische Psychotherapeu-
ten in Ausbildung mit Schwerpunkt Verhaltenstherapie, teil. Die erste Gruppe (n = 46) erhielt
die erste Hélfte und die zweite Gruppe (n = 45) die andere Hélfte der Fragen (jeweils 88 Inte-
ressen und Aktivititen). Die Split-Half-Versionen der Fragebogen (,,Paper-Pencil*“) umfassten

eine Bearbeitungsdauer von ca. 20-30 Minuten.

Alter und Geschlecht

Expertengruppe A: Es nahmen 46 Personen teil, davon waren 35 weiblich (76,1%) und 9 ménn-
lich (19,6%); 2 Personen machten keine Angabe zum Geschlecht (4,3%). Das Alter der Teil-
nehmer lag zwischen 23 und 57 Jahren mit einem Mittelwert von 31,71 und einem Median von
29,00 (SD =17,69). Es gab einen Fehl-Wert.

Expertengruppe B: Von den teilnehmenden 45 Personen waren 38 weiblich (84,4%) und 4
minnlich (8,9%); 3 Personen machten keine Angabe zum Geschlecht (6,7%). Das Alter der
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Teilnehmer lag zwischen 25 und 46 Jahren mit einem Mittelwert von 30,47 und einem Median

von 29,00 (SD = 4,93).

Ausbildungsjahr

Expertengruppe A: 45,7% befanden sich im 1., 21,7% im 2., 23,9% im 3. und 6,5% im 4. Aus-
bildungsjahr. 2,2% machten keine Angabe. Der Mittelwert belief sich auf 1,91, der Median lag
bei 2 und die Standardabweichung bei 0,99.

Expertengruppe B: 44,4% waren im 1. Ausbildungsjahr, 22,2% im 2., 28,9% im 3., und es gab
zwei fehlende Werte mit 4,4%. Der Mittelwert lag bei 1,84, der Median bei 2,0 und die Stan-
dardabweichung betrug 0,87.

Berufspraxis

Expertengruppe A: Der Mittelwert lag bei 3,6 Jahren, der Median bei 2,0 und die Standardab-
weichung bei 5,14. Es gab einen Fehl-Wert.

Expertengruppe B: Der Mittelwert lag bei 3,81 Jahren, der Median bei 2,0 und die Standardab-
weichung betrug 3,47.

3.5.2 Erhebungsinstrument

3.5.2.1 [IAS-Fragebogen (Experten-Version) und Pretest

Zunichst erfolgten mehrere Pretests, an denen Psychologen teilnahmen. Der Fragebogen war
im Hinblick auf verschiedene Faktoren zu priifen: Verstidndlichkeit der Instruktionen und Items,
Durchfiihrbarkeit und inhaltliche Tauglichkeit der Kategorien. Von der offenen Beantwortung
beziiglich der Frage nach zusitzlichen Items machten die Teilnehmenden kaum Gebrauch und
die Ergebnisse bezogen sich lediglich auf den ,,Ausdruck®, so dass der Item-Katalog nicht we-
sentlich zu verdndern bzw. ergidnzen war. Aufgrund der Lange des Fragebogens (insgesamt 176
Interessen und Aktivitdten) erwies sich die Bearbeitungsdauer als zu umfangreich, weshalb eine
Teilung fiir die Expertenbefragung in A und B Version (Split Half) vorgenommen wurde. Beide
Versionen waren gleich aufgebaut (die IAS-Fragebdgen beider Experten-Versionen sind im
Anhang B zu finden). Jeder Befragte hatte nun eine Anzahl von 88 Items in Bezug auf seine
Kategorien-Zuordnung und das Ausmal, das psychische Befinden positiv zu verdndern (Be-
lohnungswert), zu bewerten. Die bisher synonym verwandten Begriffe ,,Belohnungswert™ und
,Belohnungsfdhigkeit* sind psycho-biologische Konstrukte (bezogen auf das Belohnungs- und

Verstirkersystem), die sich im normalen Sprachgebrauch und in der psychologischen
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Fachsprache noch nicht ausreichend etabliert haben diirften. Aus diesem Grund sind sie in der
Operationalisierung des Fragebogens mdglichst normal verstédndlich ausgedriickt: ,,Das psychi-
sche Befinden positiv verdndern: in welchem MalR3e eignen sich die aufgefiihrten Interessen und
Aktivitdten dazu?*

Aus der Perspektive der theoretischen Uberlegungen zum Interessen- und Aktivititenspektrum

(siche Abschnitt 2.4) sowie unter Beriicksichtigung von Erkenntnissen aus der Gesundheitsfor-

schung und einer Abstinenzzielsetzung flossen zunichst 13 Kategorien in die Untersuchung

ein:

(1) Soziale Kontakte, (2) Fitness, korperliche Betitigung, (3) Geistige Betitigung, (4) Gefiihle

zeigen, (5) Erholung, (6) Erlebnis, Abenteuer, (7) Kunst, Kultur unterhaltsam geniefen, (8)

Kulturell, kiinstlerisch tétig sein, (9) Anderweitig kreativ sein, (10) Verschiedene Freizeitakti-

vititen, Hobbys, (11) Medienkonsum, (12) Sich etwas Besonderes génnen, (13) Basisaktivité-

ten.

Der Fragebogen beginnt mit einer kurzen Einflihrung: ,,Meine Fragestellung lautet, welche In-

teressen und Aktivititen sich besonders dazu eignen, das psychische Befinden positiv zu ver-

dndern und damit zu einer ,,zufriedenen Abstinenz* und ausgewogenen Lebensgestaltung bei-
zutragen?*

Insgesamt sind drei Durchginge zur Bearbeitung des Fragebogens vorgesehen:

1. Zunichst ist die Kategorien-Zuordnung zu jedem Item vorzunehmen. Hierzu erhilt der Teil-
nehmer neben dem Fragebogen eine zusitzliche Legende von Kategorien (Nummer 1-13)
mit einigen Beispielen (z. B. Kategorie Nr. 1 ,,Soziale Kontakte: Gespréache, Diskussionen,
gemeinsame Unternehmungen) und einer Rest-Kategorie (,,Sonstiges*, Nummer 14). Die
jeweilige(n) Nummer(n) der ausgewihlten Kategorie(n) ist bzw. sind in einem freien Feld
neben den Items einzutragen.

2. Jedes Item ist anhand einer 7-stufigen Likert-Skala (mit den Endpunkten bei 1 = iiberhaupt
nicht und 7 = in hohem Malle) hinsichtlich der Frage: ,,Das psychische Befinden positiv
verdndern: In welchem Malle eignen sich die aufgefiihrten Interessen und Aktivititen
dazu?* zu bewerten. (Die Spalte zum Ankreuzen befindet sich neben den Items und der
Spalte zur Kategorisierung.)

3. Die Instruktion zur Erfassung der ,,Highlights lautet: ,,Gibt es unter den Interessen und
Aktivitdten Items, die Sie als Hohepunkte bzw. Highlights einschéitzen? Nehmen Sie bitte
Ihre Einschitzungsergebnisse zur Hilfe und tragen die Nummer des gewéhlten Items in die
Tabelle am Ende des Fragebogens ein.* Hierfiir sind bis zu 24 freie Felder vorgesehen, in

denen die entsprechenden Nummern einzutragen sind.
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Soziodemografische Daten: Zuletzt sind noch Fragen zu soziodemografischen Daten unter dem
Titel ,,Kurzbiografie* zu beantworten. Es werden das Geschlecht mittels Ankreuzung (weib-
lich, méannlich, drittes), das Lebensalter, die Ausbildungszeit und die Berufspraxis (jeweils in

Jahren ist die entsprechende Zahl einzutragen) erhoben.

3.5.3 Durchfiihrung

Die Erhebungen fanden von Januar bis Oktober 2018 statt. Zundchst wurden mehrere Ausbil-
dungsinstitute fiir die Teilnahme an der Untersuchung gewonnen. Diese wurden durch die Au-
torin kontaktiert (per E-Mail und telefonisch) und iiber die Untersuchung aufgeklart. Die Teil-
nehmer wurden nach Riicksprache mit den Leitern der jeweiligen Ausbildungsinstitute und de-
ren Einverstindnis rekrutiert. Die Teilnahme erfolgte freiwillig, anonymisiert und anhand der
gingigen Datenschutzbestimmungen. Die Teilnehmer wurden im Vorfeld {iber den Sinn und

Zweck der Untersuchung informiert.

Die Teilnehmer erhielten das Angebot, bei Interesse eine E-Book Version der Dissertation zu
erhalten. Zunéchst fand die Durchfithrung der Erhebungen folgendermaf3en statt: Die Ausbil-
dungsleiter hindigten bzw. legten die Fragebodgen aus, nachdem sie die Teilnehmer entspre-
chend informiert hatten. Nach der Riickgabe der Bogen erfolgte eine postalische Zustellung.
Aufgrund einer zu Beginn eher geringen Riicklaufquote (ca. 20 Fragebdgen von drei Instituten)
kam es zu einer Umstellung der Erhebungsweise: die Autorin selbst hindigte die Fragebogen
wihrend eines Seminars (nach Aufklirung tiber die Untersuchung) aus und sammelte sie im
Anschluss bzw. in der Pause der Veranstaltung wieder ein. Bei der Riickgabe erhielten die Teil-
nehmer noch die Gelegenheit, eine kurze Riickmeldung zu geben und ggf. Fragen zu stellen.
Als ,,Aufwandsentschddigung® lagen dem noch auszufiillenden Bogen in einer Dokumenten-
hiille 10 € bei, wodurch sich der Riicklauf deutlich erhohte und bis auf 3 Fragebogen alle be-

antwortet zurickkamen.

3.6 Patientenbefragung (Studie 2)

Aufbauend auf den Ergebnissen der Studie 1 fanden in der ,,Patientenbefragung® Gruppenver-
gleiche hinsichtlich des Ausmafes der ausgeiibten Interessen und Aktivitdten, der diesbeziigli-
chen Anderungswiinsche (Interessen und Aktivititen hiufiger auszuiiben) und der Zielerrei-
chungseinschdtzungen (Umsetzbarkeit) zwischen Suchtkranken, Psychisch Kranken und Kon-

trollpersonen statt. Als Néchstes wurden Zusammenhidnge mit anderen zu interessierenden
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Variablen bzw. Testverfahren untersucht. Die 176 Items des IAS-Fragebogens beinhalten Inte-
ressen und Aktivititen, die zu einer sinnvollen Freizeitgestaltung, Alltagsbewdltigung, funkti-
onalen Stressbewiltigung und Emotionsregulation beitragen, verschiedene Lebensbereiche ab-

decken und dazu in der Lage sind, das psychische Befinden positiv zu beeinflussen.

3.6.1 Stichprobe

An der Studie 2 nahmen 248 Probanden teil. 9 Fragebogen wurden aufgrund unvollstindiger
Bearbeitung von der Auswertung ausgeschlossen. In die Datenanalyse wurden somit 239 Félle
einbezogen. Die Gruppenzugehorigkeit der Versuchsgruppe basierte auf den Angaben der
Suchtmittel im sozidemografischen Befragungsteil am Ende des Fragebogens, so dass das je-
weilige Hauptsuchtmittel die Gruppenzugehorigkeit bestimmte. Hiermit ergaben sich insge-
samt drei Gruppen: Alkoholabhédngige (n = 69; 28,9%), Pathologische Gliicksspieler (n = 49;
20,5%) und Drogenabhéngige (n = 43; 18,0%). Des Weiteren bestand eine weitere Gruppe von
Psychisch Kranken aus n = 20 (8,4%) und die Kontrollgruppe (Fachpflegeschiiler) aus n = 58
(24,3%) Personen.

Die Versuchsteilnehmer setzten sich folgend zusammen: Die Versuchsgruppe umfasste sucht-
kranke Patienten aus klinischen Einrichtungen, die an einer stationdren Entwohnungsbehand-
lung teilnahmen (n = 139) oder sich in einer Suchtberatungsstelle (n = 14) befanden. Dartiber
hinaus nahmen Pathologische Gliicksspieler aus einer JVA (n = 8) teil, die eine Motivations-
gruppe besuchten. Die Gruppe der Psychisch Kranken setzte sich aus Patienten zusammen, die
bei der Autorin eine ambulante Psychotherapie (VT) absolvierten. Zu berticksichtigen war, dass
kein krisenhafter Zustand und keine intellektuelle Uberforderung bei den Teilnehmern bestan-

den.

3.6.2 Erhebungsinstrumente

3.6.2.1 [IAS-Fragebogen (Patienten-Version)

Der IAS-Fragebogen der Patienten-Version beginnt mit folgender Einfiihrung (sieche Anhang
B): Das Projekt soll Aufschluss dariiber geben, welchen Einfluss das Vorhandensein bestimm-
ter Interessen und Aktivititen auf das Wohlbefinden und die psychische Gesundheit hat. Eine
krankheitsbedingte Einschrankung der ,,Erlebniswelt l4sst sich so genauer erfassen und durch

therapeutische Maflnahmen gezielt bearbeiten.
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Der IAS-Fragebogen setzt sich wie folgt zusammen:

Aus einer Liste von insgesamt 176 Interessen und Aktivitédten, die jeweils anhand einer 5-stu-
figen (endpunktbenannten) Likert-Skala mit den Polen 1 =, iiberhaupt nicht* bis 5 = ,,in hohem
Male“ nach den folgenden beiden Fragen einzustufen sind:

e Wie héufig haben Sie diese Interessen und Aktivitdten im letzten Jahr ausgetibt?

e Haben Sie den Wunsch, diese Interessen und Aktivitdten hdufiger auszuiiben?

Hierfiir sind jeweils zwei Spalten zum Ankreuzen neben jedem Item vorgesehen.
Anschlieend besteht die Moglichkeit, maximal fiinf weitere Interessen und Aktivititen ergén-
zend anhand einer offenen Beantwortung hinzuzufiigen und diese ebenfalls nach den o. g. bei-
den Fragen zu beantworten.

Die nichste Aufgabe ist, Interessen und Aktivititen anzugeben, die sich als Highlight bzw.
Hohepunkt eignen. Hierzu sind die entsprechenden Item-Nummern (maximal 24 Nennungen)
einzutragen.

Eine weitere Frage lautet, wie zuversichtlich die Person ist, Ihre Wiinsche und Vorhaben um-
zusetzen (gleiche 5-stufige Skala, s. 0.). Hierbei sind die 13 Kategorien-Bezeichnungen (von
»Soziale Kontakte* bis ,,Basisaktivititen‘) mit zusétzlichen Erlduterungen/Beispielen als Items

einzuschitzen sowie eine Gesamt-Beurteilung zur Umsetzbarkeit abzugeben.

Suchtverlangen

Zusitzlich wird die Stirke des Verlangens nach Alkohol, Drogen und anderen Suchtstoffen
innerhalb der letzten zwei Wochen mit einer jeweils flinfstufigen Skala (iberhaupt nicht bis in
hohem MaBe mit den Polen 1-5) erfragt. Im Hinblick auf die Stdrke des Verlangens nach

Gliicksspielen erfolgt dies ebenso.

Soziodemografische Daten

Hierbei werden folgende Variablen erhoben: Lebensalter, Geschlecht (weiblich, ménnlich),
Muttersprache (Deutsch/Andere), Familienstand, Wohnsituation, Schule, Beschiftigungsart,
Suchtmittel, Anzahl der Behandlungen und die jetzige Therapiezeit in Wochen. Es sind ver-

schiedene Antwortmdoglichkeiten zum Ankreuzen vorgegeben.

3.6.2.2 Prokrastinationsfragebogen (APROF)

Der Allgemeine Prokrastinationsfragebogen (APROF) von Hocker et al. (2013) umfasst insge-
samt drei Konstrukte, die Prokrastinationstendenz, Aufgabenaversivitidt und Alternativprafe-

renz. Die Items beziehen sich auf Schwierigkeiten beim Ausfiihren personlich wichtiger Pléne,
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Aufgaben und Tatigkeiten in der Ausbildung, im Beruf oder im Privatleben und erfragen einen
Zeitraum des letzten halben Jahres. Neben einer Ausprigung des pathologischen Aufschiebens
werden speziell klinisch relevante Aspekte der Prokrastination abgebildet. Es wurde speziell
die erste Sub-Skala des APROF ,,Prokrastinationstendenz‘ ausgewahlt, weil Zusammenhénge
mit einer mangelnden Umsetzbarkeit von Therapiezielen zu vermuten und beide Problematiken
moglicherweise dadurch bedingt sind, dass eine Dominanz des Suchtverhaltens im Belohnungs-
system die Ausilibung alternativen Verhaltens hemmt (Bachmann & El-Akhras, 2014a, b). Sie
besteht aus sieben Items mit jeweils sieben Antwortmoglichkeiten: nie, fast nie, selten, manch-
mal, hdufig, fast immer, immer. Der Test wurde mehrfach inhaltlich im Antwortformat erprobt
und optimiert und gilt als hinreichend psychometrisch solides, 6konomisches und prézises
Messinstrument. Die zu erhebenden Mittelwerte der Skalen sind mit denen einer annéhrend
repriasentativen Stichprobe zu vergleichen. Fragen der eingesetzten Skala zur Prokrastinations-
tendenz sind z. B. ,,Ich fange mit einer wichtigen Aufgabe erst an, wenn ich unter Druck gerate®,

»Auch wenn ich mir vornehme, mit einer wichtigen Arbeit anzufangen, gelingt es mir nicht®.

3.6.2.3 Die Fragen zur Lebenszufriedenheit°®¢ (FL7ZM)

Die Fragen zur LebenszufriedenheitM*®' (Henrich & Herschbach, 1990) wurden als Messin-
strument gewihlt, weil zusétzlich zum psychischen Wohlbefinden (well-being) sowohl korper-
liche gesundheitliche Aspekte als auch einzelne Lebensbereiche und die allgemeine Lebenszu-
friedenheit miteinbezogen sind. Speziell bei der ,,Lebenszufriedenheit” sind Zusammenhénge
zum IAS und der vorgenommenen Kategorisierung zu vermuten. Zudem handelt es sich um
einen kompakten und nicht zu umfangreichen Fragebogen, der dem vielfach verwendeten Ver-
fahren ,,Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)* von Fahrenberg et al. (2000) dhnelt, aller-
dings weniger intime Fragen (Items) enthélt, die eine mdgliche Abwehrreaktion bei den Pati-

enten hervorrufen.

Der Fragebogen besteht aus zwei Modulen: 1. Das Modul ,,allgemeine Lebenszufriedenheit*
enthilt 8 Items (Lebensbereiche), die jeweils von der Testperson nach subjektiver Zufriedenheit
und zusitzlich nach subjektiver Wichtigkeit zu beurteilen sind. 2. Mit dem Modul ,,Gesundheit*
sind acht relevante Aspekte der Gesundheit nach Zufriedenheit und Wichtigkeit einzuschétzen.
In dieser Untersuchung wurde aus 6konomischen Griinden lediglich der Bereich der Zufrieden-
heitseinschitzung beider Module verwendet. Das Modul Lebenszufriedenheit enthélt zusétzlich

eine Frage zur globalen Lebenszufriedenheit. Die Items sind anhand einer 5-stufigen Likert-
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Skala von unzufrieden, eher unzufrieden, eher zufrieden, ziemlich zufrieden bis sehr zufrieden
zu bewerten.

Die Module allgemeine Lebenszufriedenheit und Gesundheit der FLZM dienen zur Bestimmung
der subjektiven Lebensqualitdt bei Patienten mit chronischen oder anderen schwerwiegenden
Erkrankungen, bei gesunden Vergleichsstichproben und im Léngsschnitt zur Beurteilung des
Krankheitsverlaufs und zu (un)erwiinschten Wirkungen therapeutischer Mafinahmen. Die
FLZM nehmen inhaltliche Validitt fiir sich in Anspruch, Test und Item-Kennwerte liegen vor.
Eine individuelle Gewichtung der Einzeldimensionen ist moglich (Henrich & Herschbach,

2000, 2001).

3.6.2.4 Stress- und Coping-Inventar (SCI)

Das Stress- und Coping-Inventar (SCI) von Satow (2012a) hat zum Ziel, die aktuelle Belastung
durch Stress, die korperlichen und psychischen Folgeerscheinungen (Stresssymptome) sowie
den Umgang mit Stress (Coping) zuverldssig zu messen. Dazu umfasst das SCI zehn Skalen
mit insgesamt 54 Items. Die Skalen zur Stressbewdltigung des SCI waren zum einen aufgrund
der praktischen Durchfiihrbarkeit und zum anderen aufgrund des Bezugs zum Coping mit
Suchtmitteln (vgl. Schmidt, 2013) in diese Untersuchung einbezogen. Hierbei handelt es sich
um folgende Stressbewiltigungsformen (Coping): 1. Positives Denken (PD): Inwieweit wird
Stress durch positives Denken reduziert und bewiltigt. 2. Aktive Stressbewéltigung (AB): In-
wieweit wird Stress durch aktive, vorbeugende Beseitigung von Stressursachen reduziert und
bewdltigt. 3. Soziale Unterstiitzung (SU): Inwieweit gelingt es einem Teilnehmer, Stress mit
Unterstiitzung durch andere zu reduzieren und zu bewdltigen. 4. Halt im Glauben (RE): Findet
ein Testteilnehmer bei Stress und Problemen Halt im Glauben. 5. Erhdhter Alkohol- und Ziga-
rettenkonsum (AL): Greift ein Testteilnehmer bei Stress und Problemen vermehrt zu Alkohol
und Zigaretten. Als Antwortskala wird fiir alle fiinf Skalen eine vierstufige Likert-Skala heran-
gezogen (1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft genau zu).

Die Reliabilitit der Skalen bewegte sich zwischen ,69 und ,88 (Cronbachs Alpha; vgl. Satow,
2012b). In der Normierungsstichprobe (N = 5.520) fanden sich folgende Validititshinweise:
Die Struktur der Coping-Skalen lie sich mit Hilfe einer Faktorenanalyse bestétigen. Bei Per-
sonen mit einer hohen Stressbelastung wirkten die adaptiven Coping-Strategien (gemessen mit

den SCI-Skalen) als signifikanter Puffer und fiihrten zu einer Reduktion der Stresssymptome.
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3.6.2.5 ICD-10-Symptom-Rating (ISR)

Das ICD-10-Symptom-Rating (ISR) basiert auf dem im ICD-10 weltweit etablierten Konsens,
welche Symptome bei der Erfassung psychischer Storungen bedeutend sind (Tritt et al., 2006,
2008). Die Auswabhl des ISR erfolgte zur Erfassung des psychischen Belastungsgrads bzw. von
Hinweisen auf das Vorliegen komorbider Storungen. Das ISR ermdglicht eine umfangreiche
und storungstibergreifende Evaluation psychischer Symptomatik im Rahmen der Selbstbeurtei-
lung durch Patienten. Hierfiir liegen je eine Depressions- (4 Items), Angst- (4 Items), Zwangs-
(3 Items), somatoforme Storungs- (3 Items) und Essstorungsskala (3 Items) vor. Dariiber hinaus
werden 12 weitere Symptome, die Hinweise auf das Vorhandensein verschiedener Syndrome
liefern, im Rahmen der Zusatz-Skala des ISR abgefragt. Diese Items erfassen z. B. Konzentra-
tionsstorungen, Suizidalitdt, Schlafprobleme, schlechten Appetit, Vergesslichkeit, Flashbacks,
psychische Probleme aufgrund schwerer Alltagsbelastungen, Derealisation, Depersonalisation
und sexuelle Funktionsstorungen. Die insgesamt 29 Items des Instruments (Tritt et al., 2008)
sind mit fiinf Auspriagungen zu bewerten: 0 (= trifft nicht zu) bis 4 (= trifft extrem zu). Als
Indikator des AusmaBes der subjektiven, symptomatischen Beeintrdchtigung ist ein Gesamt-
Score zu bilden. Hierzu sind die Skalen-Scores (= Mittelwerte jeder Skala) zu einem Summen-
Score zusammenzuzihlen, der anschlieend durch die Anzahl der Skalen zu teilen ist. Wegen
des groBBen Umfangs der Zusatz-Skala wird diese bei der Berechnung des Gesamt-Scores dop-
pelt gewichtet, wihrend alle anderen Skalen mit dem Faktor 1 in den Gesamt-Score eingehen

(Tritt et al., 2010).

3.6.2.6 Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten (KFG)

Der Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten (KFG) (Petry, 2003) ist ein klinisches Scree-
ning-Verfahren, das sich an den 20 Fragen der Gamblers Anonymous orientiert und im Sinne
der klassischen Testtheorie konstruiert ist. Neben der Diagnosemdoglichkeit eines beratungs-
/behandlungsbediirftigen Gliicksspielens ist es moglich, die Schwere der Gliicksspielproblema-
tik quantitativ zu bestimmen. Es handelt sich um eine 20 Items umfassende Likert-Skala, wobei
die Item-Werte von O (trifft gar nicht zu), 1 (trifft eher nicht zu), 2 (trifft eher zu) oder bis 3
(trifft gar nicht zu) zugeordnet werden. Items sind z. B. ,,Ich kann mein Spielen nicht mehr
kontrollieren®, ,,Ich denke stindig ans Spielen und ,,Ich habe schon fremdes bzw. gelichenes
Geld verspielt.“ Durch einen Vergleich mit einer normalen Bezugsstichprobe (57 Bewdhrungs-
helfer) gelten Werte zwischen 0-10 (bei Frauen etwas niedriger) als unauffallig, wobei die et-
was hoher liegenden Werte von Bridgespielern (N = 38), die nicht als Gliicksspieler anzusehen

sind, einen Cut-off-Point von 16 Wertpunkten nahelegen. Demnach besteht bei 16 oder mehr
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Punkten eine beratungs- bzw. behandlungsbediirftige Gliicksspielsucht. Bei Werten zwischen
16 und 25 ist von einer beginnenden Gliicksspielproblematik, bei 26 bis 45 von einer mittelgra-

digen und zwischen 46 und 60 von einer fortgeschrittenen Gliicksspielsucht auszugehen.

3.6.2.7 Liibecker Alkoholabhdngigkeits- und -missbrauchs-Screening-Test (LAST)

Der Liibecker Alkoholabhédngigkeits- und -missbrauchs-Screening-Test (LAST) von Rumpf,

Hapke und John (2001) dient der Diagnostik von Alkoholabhédngigkeit oder Alkoholmiss-

brauch. Gleichzeitig werden auch Individuen mit erhéhtem Alkoholrisikokonsum erfasst. Es

handelt sich um ein 6konomisches (kurzes) Verfahren, das eine hohe Sensitivitét besitzt. Der

LAST enthilt folgende Items, die mit ,,Ja oder Nein* zu beantworten sind:

1. Sind Sie immer in der Lage, Thren Alkoholkonsum zu beenden, wenn Sie das wollen?

2. Haben Sie schon einmal das Gefiihl gehabt, dass Sie Thren Alkoholkonsum verringern soll-
ten?

3. Haben Sie schon einmal wegen Thres Alkoholtrinkens ein schlechtes Gewissen gehabt oder
sich schuldig gefiihlt?

4. Haben Ihr (Ehe-)Partner, Ihre Eltern oder andere nahe Verwandte sich schon einmal {iber
Ihr Trinken Sorgen gemacht oder sich beklagt?

5. Haben Sie wegen des Trinkens einmal Probleme am Arbeitsplatz bekommen?

6. Ist Ihnen schon einmal gesagt worden, Sie hitten eine Storung der Leber (z. B. eine Fettle-
ber oder Leberzirrhose)?

7. Waren Sie einmal in einem Krankenhaus wegen Thres Alkoholkonsums?

Die Items haben eine relativ hohe Schwierigkeit. Das bedeutet, dass sie nur von wenigen mit
,»Ja‘ beantwortet werden. Der Cut-off-Wert fiir das Vorliegen einer alkoholbezogenen Storung
liegt bei 2 und mehr Punkten im Summenwert. Die Sensitivitit fiir den Test liegt dabei zwischen
,63 (Arztpraxen) und ,88 (Allgemeinkrankenhaus); die Spezifitdt nimmt Werte zwischen ,88
(Allgemeinkrankenhaus) und ,93 (Arztpraxen) an. Das bietet die Moglichkeit, mit einem sehr
kurzen und sensitiven Verfahren Personen mit Alkoholabhéngigkeit und -missbrauch zu iden-

tifizieren.

3.6.2.8 ICD-10-Checkliste zur Drogen- und Medikamentenabhdngigkeit

Zur Einschitzung einer Drogen- und/oder Medikamentenabhéngigkeit dienten die Fragen (Kri-
terien) der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10 Kapitel V (F)), die

anhand einer dichotomen Einschitzung (ja/nein) mit einem Zeitfenster der letzten zwolf
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Monate zu bewerten sind. Zur Diagnose des Abhingigkeitssyndroms miissen nach der ICD-10

drei oder mehr Kriterien gemeinsam erfiillt sein (Dilling et al., 2015).

3.6.3 Durchfiihrung

Die Erhebungen fanden von Januar bis Oktober 2018 ebenfalls anhand einer Ein-Punkt-Mes-
sung statt. In den stationdren (n = 139) und teils ambulanten Einrichtungen (n = 9) sowie der
JVA (n=8) erfolgten die Erhebungen im Rahmen einer therapeutischen Gruppenstunde. In den
stationdren Einrichtungen fiihrte die Autorin selbst die Erhebungen durch. Uberwiegend erhiel-
ten die Patienten in einer folgenden Gruppen-Sitzung die Moglichkeit einer individuellen Re-
flektion des Themas.

Ein geringer Teil der Erhebungen (n = 5) erfolgte als ,,Hausarbeit”, indem ein Therapeut aus
dem ambulanten Sucht-Bereich die Fragebogen nach entsprechender Instruktion den Teilneh-
mern mitgab und sie nach der Bearbeitung wieder einsammelte. Bei den Psychisch Kranken
erfolgte dies in gleicher Weise durch die Autorin (n = 20). Die Durchfiihrung der Erhebungen
bei der Kontrollgruppe (n = 58) iibernahmen die Lehrkrifte der Fachpflegeschiiler im Rahmen
einer Lehreinheit.

Die Teilnehmer erhielten das Angebot, bei Interesse ein PDF-Exemplar der Dissertation zu er-
halten. Um einen mdglichst hohen Riicklauf bei der Kontrollgruppe (Fachpflegeschiiler) zu er-
zielen, erfolgte eine ,,Aufwandsentschiddigung® von 10 €, die ebenfalls schon vor dem Ausfiil-
len beigefligt war.

Es handelte sich um eine Paper-Pencil-Befragung, wobei die Durchfiihrungsdauer zwischen 45
bis max. 90 Minuten reichte. Im Vorfeld wurde abgeklirt, dass die Teilnehmer tiber ausreichend
Deutschkenntnisse verfiigten. Die Teilnahme erfolgte freiwillig, anonymisiert und anhand der
gingigen Datenschutzbestimmungen. Sémtliche Teilnehmer erhielten im Vorfeld eine Aufklé-

rung iiber den Sinn und Zweck der Untersuchung.

3.7 Statistische Auswertung

Den statistischen Analysen diente das Statistikprogramm IBM SPSS 24 fiir Windows. Die Au-

torin fithrte sémtliche Berechnungen selbst durch.

3.7.1 Expertenbefragung (Studie 1)

Fiir die Expertenbefragung wurden zunéchst iiber die Bildung von Mehrfachantworten-Sets die
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Item-Zuordnungen zu den Kategorien ausgewertet (vgl. Jannsen & Laatz, 2013). Hierzu waren
deskriptive Haufigkeiten zu bilden, die ebenfalls fiir die Belohnungsmittelwerte erfolgten. Die
Ergebnisse beider Teilstichproben (Split-Half: Expertengruppe A und B) wurden bei der Kate-
gorienbildung, den Belohnungsmittelwerten und den ,,Highlights* zusammen ausgewertet und
dargestellt. Die Auswertung der Highlight-Einschétzungen erfolgte ebenfalls anhand deskripti-

ver Statistiken.

3.7.2 Patientenbefragung (Studie 2)

Samtliche Hypothesentests erfolgten auf einem Signifikanz-Niveau von p < .05. Zur Bildung
der abschlieBenden Einteilung der Items zu den Kategorien kamen Item-Skalen-Statistiken zur
Anwendung. Cronbachs Alpha diente als Reliabilitatskoeffizient. Um die Einteilung der Items
zu den Kategorien weiter zu iiberpriifen, fanden dariiber hinaus Hauptkomponentenanalysen
statt. Der Ein-Stichproben-T-Test erfolgte, um den Unterschied zwischen einem Mittelwert und
einem vorgegebenen (Norm-)Wert zu priifen. Korrelative Zusammenhénge bzw. Korrelations-
koeffizienten nach Pearson wurden zweiseitig getestet. Diese exakten Tests lassen sich auch fiir

kleine Fallzahlen durchfiihren (Jannsen & Laatz, 2013).

In der Literatur sind fiir die Anwendung statistischer Verfahren bestimmte Voraussetzungen
genannt, die durch die Daten erfiillt sein miissen. Die Voraussetzungen fiir die Anwendung der
(M)ANOV A beziehen sich auf das Intervallskalenniveau, die Varianzhomogenitit und die Nor-
malverteilung der Daten. Die Intervallskalierung der Daten war aufgrund der Skalen-Konstruk-
tion der eingesetzten Fragebdgen als gegeben zu betrachten. Aufgrund des zentralen Grenz-
wertsatzes kann in der Regel ab einer Gruppengrofle von n > 30 von hinreichend normalverteil-
ten Messwerten ausgegangen werden (Bortz & Doring, 1995), lediglich die Gruppe der Psy-
chisch Kranken (n = 20) erfiillte diese Stichprobengrof3e nicht.

Zunichst erfolgten multivariate Varianzanalysen, die Voraussetzungen zur Anwendung waren
weitestgehend erfiillt. Varianzanalysen mit mehr als einer abhdngigen Variablen sind als mul-
tivariate oder mehrdimensionale Varianzanalysen zu bezeichnen (Backhaus, Erichson, Plinke
& Weiber, 2016). Wie die ANOVA erfordert die MANOVA (Multivariate Analysis of Vari-
ance) stetige Antwortvariablen und kategoriale Pradiktoren. Die MANOVA bietet mehrere
wichtige Vorteile gegeniiber mehreren ANOV As mit jeweils einer Antwort-Variablen: erh6hte

Trennschérfe, Erkennung von multivariaten Mustern in den Werten der Antwort-Variablen,
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Kontrolle der simultanen Irrtumswahrscheinlichkeit (vgl. Bortz & Doring, 1995; Bortz &
Schuster, 2010).

ANOVAs (univariate Varianzanalysen) gelten zudem als recht ,,robust™ gegeniiber der Verlet-
zung von Normalverteilung und Varianzhomogenitit (Bortz, 1999). Die Priifung der Varianz-
homogenitit erfolgte anhand statistischer Verfahren (Levene-Test). Die Testung der Unter-
schiede zwischen den Gruppen (Mittelwerte) fand bei Varianzhomogenitit mit dem allgemei-
nen linearen Modell (ANOVA, Faktor Gruppe) bzw. bei Varianzungleichheit mittels Welch-
Test statt. Um einer Alpha-Fehler-Kumulierung (falsch positive Ergebnisse) beim multiplen
Testen entgegenzuwirken, wire eine Adjustierung des Signifikanzniveaus mittels entsprechen-
der Korrekturverfahren erforderlich (z. B. Bonferroni oder Bonferroni-Holm-Korrektur). Eine
solche Korrektur geht jedoch auch mit einer sinkenden statistischen Power (mdgliche vorhan-
dene Effekte werden iibersehen) einher. Die Standardverfahren vom Bonferroni-Typ sollen den
Fehler vom Typ 1 (Alpha) unter der Annahme kontrollieren, dass alle getesteten Nullhypothe-
sen wahr sind, was in vielen Fillen ziemlich unrealistisch und zu konservativ sein kann (Garcia,
2004). Zudem gebe es keine Einigkeit iiber das konkrete methodische Vorgehen. Insbesondere
wegen der eher kleinen Fallzahlen in klinischen Untersuchungen und zugunsten einer hdheren
statistischen Power wurde auf eine nachtrigliche Alpha-Adjustierung (welche ,,SPSS* nicht
anbietet) verzichtet. Folglich waren die in diesem Zusammenhang ermittelten Ergebnisse als
weniger konservativ (konfirmatorisch) einzuordnen und eher auf explorativer Ebene angesie-
delt.

Als anschlieende Post-Hoc-Tests erfolgten entweder Scheffe” (Varianzhomogenitit) oder
Dunnett-T3 (Varianzungleichheit). Nach Backhaus et al. (2016) ist der Schefté-Test ebenfalls
robust und als konservativ zu bezeichnen. In der Literatur als empfehlenswert hervorgehoben,
ist er auch flir unterschiedlich grofle Stichprobenumfinge der einzelnen Gruppen anwendbar,
was in dieser Untersuchung gegeben war.

Die Alpha-Fehler-Korrektur dient dazu, dass bei mehreren Vergleichstests die gewtiinschte Irr-
tumswahrscheinlichkeit (z. B. 5%) erhalten bleibt (am bekanntesten ist die Bonferroni-Korrek-
tur, bei der Alpha durch die Zahl der Testwiederholungen dividiert wird). Die Moglichkeit der
Vermeidung einer Alpha-Fehler-Inflation bieten die sog. Post-Hoc-Tests, denen die Nullhypo-
these zugrunde liegt, dass kein Unterschied zwischen zwei Gruppen-Mittelwerten besteht. Es
handelt sich um multiple Tests, da dieselbe Nullhypothese mit mehreren Tests untersucht wird.
Aufgrund dieser Einzel-Tests kommt es ebenfalls zu einer Kumulierung des Alpha-Fehlers

(Fehler 1. Art: Wahrscheinlichkeit, die Nullhypothese abzulehnen, obwohl sie korrekt ist). Bei



62
3 Methodik

den eingesetzten Tests (Scheffé und Dunnett-T3) wird mittels SPSS eine Alpha-Fehler-Korrek-

tur vorgenommen (p < .05).

Als néchster Schritt fanden Clusteranalysen statt. Das Ziel der Clusteranalyse ist das Ermitteln
von homogenen Gruppen (Clustern) fiir eine Menge von Objekten. Auf Grundlage von be-
stimmten Klassifikationsmerkmalen werden die Objekte so zu Clustern zusammengefiigt, dass
Objekte eines Clusters einander sehr dhnlich und im Vergleich zu denen der anderen Cluster
deutlich unterschiedlich sind. Die zentrale und gleichzeitig schwierigste Frage der (explorati-
ven) Clusteranalyse ist die zu bestimmende Anzahl der Cluster.

Eine Clusterlosung sollte formal durch Teststatistiken zur Bestimmung der Clusterzahl abgesi-
chert, inhaltlich gut interpretierbar sein und dariiber hinaus die Kriterien der Stabilitdt und der
Validitét hinreichend erfiillen. Sind fiir eine bestimmte Clusterlosung die formalen Kriterien
erfiillt, ist sie aber nicht interpretierbar, so ist die Losung unbrauchbar.

Eine Clusterlosung gilt als valide, wenn vermutete Zusammenhange zwischen den Clustern und
AuBenkriterien empirisch belegbar sind. Zur Validitétspriifung werden Hypothesen iiber die
Cluster getestet, in denen auf Variablen Bezug genommen wird, die nicht in die Clusterbildung
eingingen. Die zu analysierenden Hypothesen ergeben sich hdufig bei der Interpretation der
Cluster nach einem explorativen Vorgehen (vgl. Bacher, 2001; Bacher, Poge & Wenzig, 2010).
Hierzu wurden erneut (M)ANOVAS errechnet.

Nach der Errechnung hierarchischer Clusteranalysen erfolgte unter Heranziehung des Varianz-
kriteriums und inhaltlicher Aspekte die Auswahl einer geeigneten Clusterlosung (siehe Ab-
schnitt 4.2.8.1). AnschlieBend fand eine Optimierung mittels einer Clusterzentrenanalyse nach
dem K-Means-Verfahren statt (vgl. Backhaus et al., 2016). Aufgrund der einheitlichen Skalie-
rung der Rohdaten und somit der typusbildenden Variablen (die 10 Kategorien des TAS-
Istzustands und der Anderungswiinsche) konnte auf eine z-Standardisierung der Daten verzich-
tet werden. Das Problem mit Fehlwerten, die bei einer Clusteranalyse nicht vorhanden sein
diirfen, ergab sich nicht, weil Kategorien-Mittelwerte Grundlage der Berechnung waren.

Im Weiteren dienten Chi-Quadrat-Tests, um zu priifen, ob sich die Gruppen hinsichtlich be-
stimmter Variablen (z. B. Geschlecht) in ihrer Verteilung (beobachtete vs. erwartete Haufig-
keit) voneinander unterscheiden. Als Messniveau ist lediglich Nominalskalenniveau vorauszu-
setzen. Zur Hypothesen-Priifung fliet nicht ein Parameter, sondern die ganze Verteilung in die

Berechnung ein (Jannsen & Laatz, 2013).
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse Expertenbefragung Studie 1: Kategorisierung und Belohnungs-

werte der Interessen und Aktivititen

Hypothese 1 — Die Interessen und Aktivitditen lassen sich nach vorgegebenen Kategorien zu-

ordnen

Bei der Zuordnung der Items zu den 13 Kategorien und einer zusitzlichen Rest-Kategorie
»donstiges war es den Experten moglich, Mehrfachantworten zu geben. Es gab keine Limitie-
rung zur Anzahl der Mehrfachantworten. Da sich bereits bei der Dateneingabe erkennen lief3,
dass kaum mehr als 7 Antworten bzw. Kategorien pro Item vorkamen, beschrinkte sich die
folgende Analyse auf diese Anzahl. Der Tabelle 2 ist zu entnehmen, wie viele Zuordnungen

sich auf die Antwortmdglichkeiten von 1-7 verteilten.

Tabelle 2 Hdufigkeiten der Mehrfachantworten zu den Kategorisierungen
Anzahl ge- Expertengruppen
nannter
Kategorien A B A&B
pro Item n =46 n=45 N=91

Anzahl % Anzahl % Anzahl %

1 4026 59,52 3953 57,01 7979 58,25
2 1974 29,18 1989 28,68 3963 28,93
3 579 8,56 713 10,28 1292 9,43
4 134 1,98 190 2,74 324 2,36
5 31 0,45 64 0,92 95 0,69
6 13 0,19 18 0,25 31 0,22
7 7 0,10 6 0,08 13 0,09

Gesamt 6764 6933 13697
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Die meisten Antworten beliefen sich auf 1-3 Kategorien-Nennungen. Die Expertengruppen A
& B hatten bei der Anzahl der Mehrfachantworten &hnliche Ergebnisse. Dabei kamen die Ex-
perten (N =91) bei 96,61% mit drei Kategorien-Nennungen aus. Als Vergleich dazu umfassten
nur 0,09% der Mehrfachantworten sieben Kategorien. Anhand der Bildung von Mehrfachant-
worten-Sets, die auf maximal 7 moglichen Antworten jedes Items basierten, erfolgten die Ska-
len-Zuordnungen. Auf dieser Grundlage lieen sich die Items ganz liberwiegend einer Katego-
rie, ndmlich der am meisten genannten, zuteilen. Eine Ausnahme war /tem-Nr. 39 der Experten-
Version A: ,, Etwas verkaufen z. B. Tréodel, Markt, Internet*, welches am haufigsten auf die
Kategorie ,,Sonstiges* entfiel. Bei vier weiteren Items erwiesen sich jeweils zwei Kategorien-
Nennungen als gleich hoch, so dass sich diese nach inhaltlichen Gesichtspunkten einer der bei-
den meistgenannten Kategorien zuordnen lieBen: Item-Nr. 087 ,,(Mini-)Golf spielen* mit
27,4% beti ,,Soziale Kontakte* (1) und ,,Fitness, Korperliche Betitigung* (2); Item-Nr. 088 ,, Mit
dem Hund spazieren gehen“ mit 30,1% bei ,,Fitness, Korperliche Betitigung* (2) und ,,Erho-
lung* (5); ltem-Nr. 105 ,, Programmieren “ mit 36,4% bei ,,Geistige Betitigung® (3) und ,,An-
derweitig kreativ sein* (9); ltem-Nr. 158 ,, Vorausschauen, was auf einen zukommt “ mit 39,3%
bei ,,Geistige Betdtigung* (3) und ,,Basisaktivititen* (13). /tem-Nr. 39 wurde aus inhaltlichen
Gesichtspunkten der am 3. hiufigsten genannten Kategorie ,,Verschiedene Freizeitaktivititen,
Hobby* (10) zugewiesen. Wegen einer geringen Item-Anzahl bei einigen Kategorien, teststa-

tistischen und inhaltlichen Uberlegungen (sieche Abschnitt 4.2.2) fand eine Reduzierung der
Kategorien-Anzahl von 13 auf 10 statt.

Die erste Hypothese zur Kategorisierung der zu untersuchenden Interessen und Aktivititen

konnte anhand der Expertenbefragung bestétigt werden.

4.1.1 Belohnungswerte (Ausmap, das psychische Befinden positiv zu veriindern)

Hypothese 2 — Belohnungswerte der Interessen und Aktivitdten
Die Interessen und Aktivitdten (sowie die iibergeordneten Kategorien) unterscheiden sich hin-

sichtlich ihrer Wirkungsgrade (Belohnungswerte) auf das psychische Befinden.

Anhand der Tabelle 3 (siehe nédchste Seite) lassen sich die Kategorien-Mittelwerte, Minimum
und Maximum der Items je Kategorie sowie die dazugehorigen Items ablesen. Die Belohnungs-

werte sdmtlicher Items sind in der Tabelle 1 des Anhangs A enthalten.
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Tabelle 3 1IAS-Kategorien und dazugehorige Belohnungsmittelwerte
Kategorie Belohnungswert — AusmaB, das psychisches Befinden positiv zu
verdndern
Mittelwert Minimum Maximum
(Item-Nummer) (Item-Nummer)
Gesamt, alle Items 4,57 2,16 6,63
Programmieren (105)  Lachen (080)
01 Soziale Kontakte, 4,68 3,16 6,33
Kompetenz Schiedsrichter, Trainer Zusammensein mit
sein (116) Partner (176)
02 Bewegung, Fitness 4,86 3,67 5,76
Sportliches Wetteifern, RegelméBiges sportli-
Wettkampf (141) ches Training (109)
03 Geistige Betédtigung 3,79 2,16 5,62
Programmieren (105)  Positive Zukunftsplidne
schmieden (103)
04 Gefiihle zeigen 5,38 4,57 6,63
In Mimik und Gestik Lachen (080)
ausdriicken (066)
05 Erholung 5,19 3,78 6,26
In den Tag hineinleben Ausfliige machen z. B.
(062) ins Griine, an die See
(007)
06 Erlebnis, Abenteuer 5,04 4,29 6,18
Zu einer Sportveran- Reisen (110)
staltung gehen (169)
07 Kultur erleben, Ge- 4,77 4,04 5,89
nuss Seine Haare stylen, Hohepunkte, High-
sich schminken o. &. lights z. B. am Wo-
(118) chenende (058)
08 Hobby, Kreativ 4,30 3,13 5,09
Dinge sammeln (018)  Singen, Musizieren
(136)
09 Mediennutzung 3,46 2,70 4,54
Computer-, Konsolen- DVD-Abend (019)
Spiele (016)
10 Basisaktivitdten 3,92 2,41 5,11
Finanz- und Haus- Gesunde Erndhrung
haltsplanung (043) (055)
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Zur Frage, in welchem Ausmal sich die Interessen und Aktivititen dazu eignen, das psychische
Befinden positiv zu verdndern, ergaben sich folgende Ergebnisse: Der Mittelwert (,,Gesamt*)
aller 176 Items bezogen auf den Belohnungswert (7-stufige Skala, positive Polung) belief sich
auf M = 4,57 mit einem Minimum von 2,16 bei Item-Nr. 105: ,,Programmieren* und einem

Maximum von 6,63 bei Item-Nr. 80: ,,Lachen®.

Die Hypothese 2 konnte sowohl auf Item- als auch auf Kategorien-Ebene bestétigt werden.

In der Tabelle 4 sind die zehn Kategorien nach ihren Belohnungsmittelwerten rangreihenméBig
absteigend angeordnet. Die hochste Belohnungsfahigkeit erhielt die Kategorie ,,Gefiihle zei-
gen* (M = 5,38), und die niedrigste entfiel auf die Kategorie ,,Mediennutzung® (M = 3,46).

Tabelle 4  I4S-Kategorien und Belohnungsmittelwerte Rangreihe

Kategorie Belohnungswert (M)
04 Gefiihle zeigen 5,38
05 Erholung 5,19
06 Erlebnis, Abenteuer 5,04
02 Bewegung, Fitness 4,86
07 Kultur erleben, Genuss 4,77
01 Soziale Kontakte, Kompetenz 4,68
08 Hobby, Kreativ 4,30
10 Basisaktivitaten 3,92
03 Geistige Betitigung 3,79
09 Mediennutzung 3,46

4.1.2 , Highlights“

In der Tabelle 5 (siche nichste Seite) sind die 21 meistgenannten ,,Highlights* der Experten
wiedergegeben. Die Prozentangaben beziehen sich auf alle Versuchsteilnehmer der jeweiligen
Teilstichprobe (A: mit n = 46; B: n =45). Drei Probanden beider Expertengruppen gaben keine
Einschitzung zu den ,,Highlights* ab (Expertengruppe A = 1 und B = 2). Die drei am meisten
als ,,Highlights* eingestuften Items waren ,,Zusammensein mit Partner* (31 Nennungen bzw.
68,9%) aus der Kategorie ,,Soziale Kontakte, Kompetenz®, gefolgt von ,,Am Strand sein* (31
Nennungen bzw. 67,4%) aus der Kategorie ,,Erholung* und ,,Lachen* (30 Nennungen bzw.
65,2%) aus der Kategorie ,,Gefiihle zeigen®. Beabsichtigt war, die 20 meistgenannten Items als
,Highlight*“ auszuwéhlen. Wegen zwei gleich hohen Bewertungen bei Rang 14 der Items ,,Po-
sitive Zukunftspldne schmieden* und ,,Trekkingtouren (Kanu, Fahrrad, Wildnis)* ergab sich

eine Liste mit insgesamt 21 Items.
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Tabelle 5 Rangreihe der 21 meistgenannten ,, Highlights “ in der Studie 1 ,, Expertenbefra-
gung“ (A & B)

Rang Interessen und Kategorie Anzahl %
Aktivititen
(Item-Nummer)

01 Zusammensein mit Part-  Soziale Kontakte, 31 68.9
ner (176) Kompetenz

02 Am Strand sein (1) Erholung 31 67,4

03 Lachen (80) Gefiihle zeigen 30 65,2

04 Ausfliige machen Erholung 29 62,3
z. B. ins Griine, an die
See (7)

05 Reisen (110) Erlebnis, Abenteuer 26 57,8

06 Naturerlebnisse (94) Erholung 25 55,6

07 Jemandem eine Freude Soziale Kontakte, 25 54,3
bereiten (70) Kompetenz

08 Sexualitit, Zartlichkeit Gefiihle zeigen 23 51,1
(119)

08 Zusammensein mit Soziale Kontakte, 23 51,1
Freunden, Bekannten Kompetenz
(175)

09 Massage (85) Erholung 22 47,8

10 Eine Therme, Sauna be-  Erholung 20 43,5
suchen (30)

11 Mit Freunden, Bekannten Soziale Kontakte, 19 42,2
essen (90) Kompetenz

11 Wandern (159) Bewegung, Fitness 19 42,2

11 Zusammensein mit Fami- Soziale Kontakte, 19 42,2
lie (174) Kompetenz

12 Sich mit Tieren beschiaf-  Erholung 15 33,3
tigen (128)

12 Sport (140) Bewegung, Fitness 15 33,3

12 Zusammensein mit den Soziale Kontakte, 15 333
Kindern (173) Kompetenz

12 Sich entspannen (121) Erholung 15 33,3

13 Ein offenes und ehrliches Soziale Kontakte, 15 32,6
Gespréch fiihren (25) Kompetenz

14 Positive Zukunftsplidne Geistige Betdtigung 14 31,1
schmieden (103)

14 Trekkingtouren (Kanu, Erlebnis, Abenteuer 14 31,1

Fahrrad, Wildnis) (152)
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4.2 Ergebnisse Patientenbefragung Studie 2: Interessen- und Aktivititenspekt-
rum (IAS)

4.2.1 Soziodemografische Daten (deskriptive Statistiken)

Die soziodemografischen Daten sind in der folgenden Tabelle 6 (siche nichste Seite) aufge-
fiihrt. Die Alkoholabhéngigen wiesen den hdchsten altersbezogenen Mittelwert (M = 50,42)
und die KG den niedrigsten (M = 26,45) auf. Der hochste mdnnliche Anteil lag bei den Patho-
logischen Gliicksspielern (95,9%) und der niedrigste bei der KG (13,8%). Die Muttersprache
der meisten Untersuchungsteilnehmer war Deutsch (von 75,9% bei der KG bis zu 95,2% bei
den Drogenabhéngigen). Im Hinblick auf den Familienstand lebten von den Alkoholabhéngi-
gen 60,9% in Partnerschaft oder Ehe, von den Pathologischen Gliicksspielern 46,9%, Drogen-
abhingigen 48,8 %, Psychisch Kranken 75,0% und der KG 56,9%. Ein deutlich kleinerer Anteil
war alleinerziehend (Suchtkranke: am niedrigsten bei den Pathologischen Gliicksspielern mit
2,0%; am héufigsten bei der KG mit 5,2%). In Bezug auf die Wohnsituation waren die Sucht-
kranken vergleichsweise hédufiger alleinlebend (37,3% Pathologische Gliicksspieler, 42,9% Al-
koholabhéngige, 45,7% Drogenabhingige) als die KG (19,4%) und die Psychisch Kranken
(11,1%). In der KG lebten 38,8% noch bei den Eltern, wohingegen die anderen Versuchsgrup-
pen vergleichsweise weniger diese Wohnform aufwiesen (Suchtkranke: von 2,6% bei den Al-
koholabhingigen bis 17,4% bei den Drogenabhéngigen; 7,4% bei den Psychisch Kranken), was
vermutlich auf das niedrigere Alter und die Ausbildungssituation der KG zurtickzufiihren ist.
Auffallend war im Bereich der Beschdftigung der relativ hohe Anteil an Arbeitssuchenden bei
den Suchtkranken, insbesondere bei den Drogenabhéngigen mit 52,2% und den Pathologischen
Gliicksspielern mit 33,4%. Die Alkoholabhidngigen lagen etwas niedriger bei 16,7%. Hinsicht-
lich der besuchten Schulformen verteilten sich die meisten Angaben sdmtlicher Gruppen auf
die Haupt- und Realschule sowie das Gymnasium. Ein kleinerer Anteil gab ,,Sonstiges* an (von
1,4% bei den Alkoholabhédngigen bis zu 24,1% bei der KG). Die Anzahl der Behandlungen bei
den Suchtkranken belief sich von 1,52 bei Pathologischen Gliicksspielern bis zu 1,98 bei Dro-
genabhingigen. Die Therapiezeit in Wochen lag bei den Alkoholabhingigen bei M = 8,07, Pa-
thologischen Gliicksspielern bei M = 12,86 und Drogenabhéngigen bei M = 11,57. Der hohe
Mittelwert bei den Pathologischen Gliicksspielern war auf insgesamt 5 Werte, die zwischen 30—
50 Wochen Behandlungsdauer umfassten, zuriickzufiihren. Drei Versuchspersonen davon
stammten aus einer JVA und nahmen an einer Motivationsgruppe teil. Bei den anderen beiden

Versuchspersonen waren die angegebenen hohen Werte nicht aufklarbar.
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Tabelle 6 Deskriptive Statistiken: soziodemografische Daten

Alkohol Gliicksspiel ~ Drogen PK KG
n=66-69 n=43-49 n=42-43 n=19-20 n=56-58
Alter M 50,42 37,04 34,43 40,58 26,45
(SD) (8,33) (11,46) (10,48) (11,14) (7,71)
Median 52,00 34,00 31,50 37,00 23,00
Range 27-67 20-62 20-57 23-61 19-50
Angaben in %
Geschlecht
weiblich 75,4 4,1 62,8 85,0 86,2
mannlich 24,6 95,9 37,2 15,0 13,8
Muttersprache
Deutsch 92,5 87,5 95,2 85,0 75,9
Andere 7.5 12,5 4.8 15,0 24,1
Familienstand
alleinstehend 34,8 51,0 48,8 25,0 37,9
Partnerschaft/Ehe 60,9 46,9 48,8 75,0 56,9
alleinerziehend 4,3 2,0 2.3 0,0 5,2
Wohnsituation
allein 42,9 37,3 45,7 11,1 19,4
Eltern 2,6 15,7 17,4 7,4 38,8
Partner 35,1 33,3 19,6 48,2 26,9
Wohngemein- 4,0 39 8,7 3,7 0,0
schaft
Kinder 15,6 9,8 8,7 29,6 14,9
Beschdftigung
Vollzeit 38,9 43,1 15,2 27,3 58,6!
Teilzeit 27.8 5,9 10,9 27,3 7,0!
Schichtarbeit 1,4 5,9 3,9 9,1 7,0!
berentet 8,3 0,0 6,5 9,1 0,0
Schiiler/Student 1,4 3,9 2,2 4,6 100,0
arbeitssuchend 16,7 33,4 52,2 0,0 0,0
Sonstiges 5,6 7.8 8,7 22,7 3.,5!
Schule
Hauptschule 37,7 36,7 27,9 15,0 6,9
Realschule 36,2 34,7 44,2 35,0 29,3
Gymnasium 24,6 20,4 16,3 40,0 39,7
Sonstiges 1,4 8,2 11,6 10,0 24,1
Anzahl der
Behandlungen
M (SD) 1,68 (0,85) 1,52(1,01) 1,98(1,12)  1,00(0,00) 0,50 (0,29)
Therapiezeit in
Wochen
M (SD) 8,07 (4,84) 12,86(11,93) 11,57 (6,58) k. A. k. A2

Anmerkungen. 'Prozentwert bezieht sich auf zusétzliche Angaben, die von insgesamt 76,1% der Kontrollpersonen,

neben dem 100%-Status als Schiiler/Student (Fachpflegeschiiler), vorlagen. Keine Angabe.
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Offene Beantwortungen
Die offenen Beantwortungen zur Frage nach zusitzlichen Items bzw. Interessen und Aktivititen
wurden kaum bis gar nicht wahrgenommen. Die wenigen AuBerungen bezogen sich auf den

,,Ausdruck® bestimmter Items.

4.2.2 Item-Zuordnung zu den Kategorien (Reliabilitiitsstatistiken)

Teststatistische Absicherung zur Verwendung der 10 Kategorien (Skalen):
Die Reliabilitdtsanalysen auf Grundlage der Patientenbefragung zum IAS-Istzustand der 176
Items bestdtigten die Reduzierung der Anzahl der Kategorien (Skalen) auf 10, da sich hierdurch

die Werte der internen Konsistenz (Cronbachs Alpha) so noch verbessern lieBen.

Die Reliabilitétsstatistiken der Kategorien (1-10) des IAS-Istzustands und Anderungswunsches
bezogen auf alle Untersuchungsgruppen sind in Tabelle 7 (siche nédchste Seite) wiedergegeben.
Die dazugehorigen Item-Skalen-Statistiken der Kategorien sind im Anhang A (Tabellen 3—12)
enthalten. In die entsprechenden Statistiken konnten ausschlieBlich vollstdndig ausgefiillte Ska-
len einbezogen werden. Die Beantwortung der Items zum IAS-Istzustand zusammenfassend:
Die Reliabilititskoeffizienten lagen zwischen Cronbachs Alpha = ,921 mit einer hervorragen-
den (,,Geistige Betdtigung*), bei Cronbachs Alpha = ,820 mit einer guten (,,Geflihle zeigen*),
bis hin zu der niedrigsten, aber akzeptablen internen Konsistenz von Cronbachs Alpha = ,725
(,,Mediennutzung®). Bei den Anderungswﬁnschen waren die Reliabilititskoeffizienten insge-
samt etwas niedriger ausgefallen (siehe Tabelle 7): Vier Skalen waren als ,,gut* (> ,8), vier als
»akzeptabel”“ (> ,7) und zwei als ,,fragwiirdig-anndhernd akzeptabel* (> ,6) einzustufen (,,Er-
lebnis, Abenteuer* und ,,Kultur erleben, Genuss*). Da es sich bei den Interessen und Aktivitidten
zum Teil um vermehrt heterogene Merkmale handelte und sich durch Item-Ausschluss nur re-
lativ geringe Erh6hungen der internen Konsistenz erzielen lieBen, wurden die Skalen so beibe-
halten.

Zusammenfassend erwiesen sich die Kategorien auch aus teststatischer Perspektive sowohl hin-
sichtlich des IAS-Istzustands als auch des Anderungswunsches als geeignet. Die Skalen-Relia-
bilitdten waren liberwiegend hervorragend bis akzeptabel. Die Kategorien konnten somit fiir
die weiteren Analysen (u. a. die folgenden Gruppenvergleiche) herangezogen werden. Die
durchweg signifikanten positiven mittleren bis hohen (,,Mediennutzung* etwas geringer) Inter-
Skalen-Korrelationen (siche Tabelle 13, Anhang A) zu den IAS-Kategorien unterstrichen, dass
es sich bei den Interessen und Aktivititen sowie den Kategorien um (hypothesenkonform) zu-

sammenhédngende Variablen handelte.
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Tabelle 7 Reliabilitdtsstatistiken: I1AS-Skalen

Kategorie (Skala) Item-Anzahl Cronbachs Alpha

IAS- IAS-
Istzustand Anderungswunsch

01 Soziale Kontakte, 39 ,910 ,879

Kompetenz

02 Bewegung, Fit- 21 ,873 ,801

ness

03 Geistige Betiti- 22 ,921 777

gung

04 Gefiihle zeigen 8 ,820 ,778

05 Erholung 22 ,776 ,781

06 Erlebnis, Aben- 11 , 747 ,676

teuer

07 Kultur erleben, 10 ,767 ,676

Genuss

08 Hobby, Kreativ 20 ,783 ,806

09 Mediennutzung 7 , 725 727

10 Basisaktivitidten 16 ,871 ,835

4.2.3 Hauptkomponentenanalysen

Zusétzliche Hauptkomponentenanalysen auf Basis der 10 Kategorien zum [AS-Istzustand wur-
den nach Priifung der statistischen Voraussetzungen berechnet. Das Kaiser-Meyer-Olkin-Kri-
terium reichte von ,879 bis 736 (,,verdienstvoll bis ,,ziemlich gut*) und die jeweiligen Bartlett-
Tests waren bei allen 10 Kategorien hoch signifikant (p <,001), was eine ausreichend hohe
Korrelation zwischen den Items darstellte, um eine Hauptkomponentenanalyse durchzufiihren.
Nur Faktoren mit Eigenwerten > 1 wurden in Betracht gezogen (vgl. Guttman, 1954; Kaiser,
1960). Die Ergebnisse zum Kaiser-Kriterium und der Scree-Plots rechtfertigten in den tiberwie-
genden Fillen (Skalen) die Extraktion eines Faktors bzw. die angenommene Einfachstruktur

jeweils mit Eigenwerten iiber 1, die eine Spannweite der Gesamtvarianz von 45,214 bei
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,QGefiihle zeigen* bis 20,503 bei ,,Erholung* aufklérten. Da die Losungen mit mehreren Fakto-
ren inhaltlich schwer interpretierbar waren, wurde von zusétzlichen Unterteilungen der Kate-

gorien in weitere Dimensionen abgesehen.

4.2.4 Gruppenvergleiche: Interessen- und Aktivititenspektrum (IAS) — MANOVA und
ANOVAS

4.2.4.1 Suchtkranke (gesamt), Psychisch Kranke und Kontrollgruppe

Hypothese 3: Die Suchtkranken weisen ein (a) geringeres und (b) weniger differenziertes Inte-
ressen- und Aktivititenspektrum (Istzustand) auf als die Kontrollgruppe.
(c) Dariiber hinaus sind Unterschiede hinsichtlich der Anderungswiinsche und der Einschitzung

zur Umsetzbarkeit (Zielerreichung) zum Interessen- und Aktivitidtenspektrum zu vermuten.

Eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) ergab signifikante Gruppenunterschiede unter
Einbezug des IAS-Istzustands-Gesamt und der 10 Kategorien zum IAS-Istzustand mit Wilks A
=,564, F(22,452) = 6,819, p <0,001. Varianzanalytisch (bzw. Welch-Test bei Varianzhetero-
genitit) ergaben sich beim Istzustand-Gesamt-Wert und bei allen 10 Kategorien des TAS-
Istzustands (AVs) signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (siehe Tabelle 8, nédchste
Seite). Als unabhdngige Variable diente der Faktor Gruppe (Suchtkranke gesamt, Psychisch
Kranke und Kontrollgruppe). Die Analysen wurden auf dem Signifikanzniveau von p < ,05
zweiseitig getestet. In der Tabelle 8 sind die gruppenbezogenen Mittelwerte, die dazugehorigen

95%-Konfidenzintervalle und Standardabweichungen enthalten.

Alle Mittelwerte der Suchtkranken (n = 161) waren in den Post-Hoc-Tests signifikant niedriger
als die der Kontrollgruppe.

Die Hypothese 3(a) lieB3 sich sowohl fiir den /4S-Istzustand-Gesamt als auch fir alle zehn Ka-
tegorien bestétigen: Die Suchtkranken (gesamt) verfiigten iiber ein signifikant geringeres Inte-

ressen- und Aktivititenspektrum als die Kontrollgruppe.

Die Suchtkranken erzielten bei den Basisaktivititen im Vergleich zu den Psychisch Kranken

signifikant niedrigere Mittelwerte.
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Tabelle 8 Vergleiche zwischen Suchtkranken (gesamt), Psychisch Kranken und Kontrollgruppe zum IAS-Istzustand-Gesamt und den Katego-
rien: Mittelwerte, Standardabweichungen, Konfidenzintervalle, ANOVAS/Welch-Tests und Post-Hoc-Tests
[AS-Istzustand  Suchtkranke Psychisch Kontroll-
(gesamt) Kranke Gruppe
Post-Hoc-Test
n=161 n =20 n=>58 Signifikanter
M (SD) M (SD) M (SD) F df p Gruppenver-
[95% KI] [95% KI] [95% KI] gleich
Istzustand- 2,16 (0,44) 2,28 (0,29) 2,60 (0,31) 35,230! 2,55,912! <.001! [,3%%*
Gesamt [2,10;2,22] [2,14; 2,42] [2,52;2,70] 2, 3w
Kategorien
01 Soziale 2,31 (0,51) 2,46 (0,46) 2,84 (0,37) 34,500! 2,51,001! <.001! [,3%%*
Kontakte, [2,23;2,39] [2,25;2,68] [2,74;2,94] 2,3%*
Kompetenz
02 Bewegung, 1,76 (0,57) 1,71 (0,33) 2,02 (0,54) 5,820! 2,59,718! <.01! 1,3%*
Fitness [1,67; 1,85] [1,55; 1,86) [1,87;2,16] 2,3*
03 Geistige Be- 1,94 (0,49) 2,13 (0,37) 2,38 (0,41) 19,621 2,236 <.001 1,3%%*
tatigung [1,86;2,01] [1,95; 2,30] [2,27; 2,49]
04 Gefiihle zei- 2,57 (0,74) 2,86 (0,60) 3,45 (0,58) 33,788 2,236 <.001 1,3%**
gen [2,46; 2,69] [2,58; 3,14] [3,29; 3,60] 2,3%%*
05 Erholung 2,42 (0,52) 2,45 (0,39) 2,67 (0,44) 5,750 2,236 <.01 1,3%*
[2,34; 2,50] [2,27; 2,63] [2,56; 2,79]
06 Erlebnis, 1,86 (0,55) 1,76 (0,30) 2,28 (0,55) 15,7841 2, 62,4121 <.001! 1,3%%*
Abenteuer [1,78; 1,95] [1,62;1,89] [2,13;2,42] 2,3%**
07 Kultur erle- 2,24 (0,59) 2,31 (0,62) 2,93 (0,45) 33,063 2,236 <.001 1,3%%*
ben, Genuss [2,15;2,33] [2,01; 2,60] [2,81; 3,05] 2, 3%HE



74

4 Ergebnisse

[AS-Istzustand  Suchtkranke Psychisch Kontroll-

(gesamt) Kranke Gruppe
Post-Hoc-Test

n=161 n=20 n=>58 Signifikanter
M (SD) M (SD) M (SD) F df p Gruppenver-
[95% KI] [95% KI] [95% KI] gleich

08 Hobby, 1,65 (0,44) 1,63 (0,30) 1,84 (0,41) 4,569 2,236 <.05 1,3%

Kreativ [1,58;1,72] [1,49; 1,77] [1,73; 1,95]

09 Mediennut- 2,63 (0,76) 2,76 (0,82) 3,37 (0,67) 20,910 2,236 <.001 1,3%%*

zung [2,52;2,75] [2,37; 3,14] [3,19; 3,55] 2,3%*

10 Basisaktivi- 2,59 (0,69) 3,21 (0,51) 3,23 (0,52) 31,139! 2, 53,598! <.001! 1,27%%*

taten [2,49; 2,70] [2,97; 3,46] [3,09; 3,36] 1,34

Anmerkungen. "Welch-Test (Varianzungleichheit). "p < 0,05; “p < 0,01; **p < 0,001.



75
4 Ergebnisse

Die Mittelwerte der Psychisch Kranken, fiir die keine Hypothesen bestanden, lagen hinsichtlich
des Istzustands-Gesamt und in sechs Kategorien (,,Soziale Kontakte, Kompetenz*, ,,Bewegung,
Fitness®, ,,Geflihle zeigen®, ,,Erlebnis Abenteuer, , Kultur erleben, Genuss®, ,,Mediennut-

zung*) signifikant unterhalb der Kontrollgruppe.

Ferner hatten die Suchtkranken (gesamt) die skalierte Antwortmdglichkeit ,,liberhaupt nicht
ausgeiibt™ (auf die letzten 12 Monate und alle 176 Items bezogen) im Vergleich mit der Kon-
trollgruppe mit einem Verhéltnis von 60 zu 40 (bzw. 1,5 Mal) hdufiger gewahlt. Dies diente als
Beleg dafiir, dass die Suchtkranken {iber ein weniger differenziertes Interessen- und Aktivité-

tenspektrum verfiigten als die Kontrollgruppe (Bestdtigung von Hypothese 3b).

4.2.4.2 Alkoholabhdngige, Pathologische Gliicksspieler und Drogenabhdingige im Vergleich
zu Psychisch Kranken und zur Kontrollgruppe

In einer weiteren statistischen Analyse war zu liberpriifen, ob die drei suchtbezogenen Gruppen
der Alkoholabhéngigen, Pathologischen Gliicksspieler und Drogenabhingigen im Vergleich
zur Kontrollgruppe ebenfalls ein geringeres Interessen- und Aktivitdtenspektrum aufwiesen.

Eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) ergab signifikante Gruppenunterschiede unter
Einbezug der 10 Kategorien zum IAS-Istzustand, der IAS-Anderungswiinsche sowie der Um-
setzbarkeitseinschitzung mit Wilks A =,321, F(84, 843,779) = 3,352, p < 0,001. Anschlieend
wurden fiir jede Kategorie entsprechend einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA's) und Post-

Hoc-Tests gerechnet, die zu folgenden Ergebnissen fiihrten:

In den Tabellen 14 und 15 des Anhangs A sind die Ergebnisse der ANOVAS (Welch-Test bei
Varianzheterogenitit) bezogen auf die (AVs) 10 Kategorien des IAS-Istzustands und des An-
derungswunschs dargestellt. Zusétzlich sind die gruppenbezogenen Mittelwerte, Standardab-
weichungen und 95%-Konfidenzintervalle aufgefiihrt. Dariiber hinaus wurden noch zu anderen
Werten des IAS-Fragebogens und zusétzlichen Variablen Gruppenvergleiche gerechnet.

Einbezogen wurde als unabhédngige Variable der Faktor Gruppe (Alkoholabhéngige, Patholo-
gische Gliicksspieler, Drogenabhéngige, Psychisch Kranke und Kontrollgruppe). Die Analysen

wurden auf dem Signifikanzniveau von p < ,05 zweiseitig getestet.

Ergebnisse IAS-Istzustand

Varianzanalytisch (bzw. mittels Welch-Test) wurden beim [AS-Istzustand-Gesamt und bei al-

len Kategorien signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden (siche Tabelle 14,
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Anhang A). Es ergaben sich beim [AS-Istzustand-Gesamt (Mittelwert des Istzustands aller In-
teressen und Aktivititen) und bei sieben Kategorien (,,Soziale Kontakte, Kompetenz*, ,,Geis-
tige Betdtigung®, ,,Gefiihle zeigen®, ,,Erlebnis, Abenteuer*, ,,Kultur erleben, Genuss®, ,,Medi-
ennutzung®, ,,Basisaktivititen*) signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen
auf einem Signifikanzniveau von p <.001. Nach den Post-Hoc-Tests wiesen alle Suchtgruppen
beim Istzustand-Gesamt und den Kategorien ,,Soziale Kontakte, Kompetenz®, ,,Geistige Beti-
tigung®, ,,Gefiihle zeigen®, ,,Erlebnis, Abenteuer, ,,Kultur erleben, Genuss*, ,,Mediennutzung*
und ,,Basisaktivitdten* signifikant niedrigere Mittelwerte auf als die Kontrollgruppe. Weniger
eindeutig waren die Ergebnisse hinsichtlich des Ausmalfles an ,,Bewegung, Fitness“. Anhand
der Varianzanalyse wurde ein signifikantes Ergebnis (F(4, 234) = 3,379, p = ,010) ermittelt. Im
Post-Hoc-Test erzielte ausschlieBlich die Gruppe der Alkoholabhéngigen einen signifikant
niedrigeren Mittelwert als die KG (p =,05).

Bei ,,Hobby, Kreativ*“ lag ebenfalls durch die Varianzanalyse ein signifikantes Ergebnis vor:
F(4,234)=3,022, p =,019. Im Post-Hoc-Test erwies sich lediglich der Mittelwert der Patho-
logischen Gliicksspieler als signifikant niedriger im Vergleich zur Kontrollgruppe (p <,05).
Auffallend war, dass bei den letztgenannten Kategorien die Mittelwerte aller Gruppen im Ver-
gleich zu den anderen relativ niedrig angesiedelt waren. Bei ,,Erholung® wurde ein signifikantes
Ergebnis nach der Varianzanalyse ermittelt (F(4, 234) = 3,496, p =,009). In den Post-Hoc-Tests
lagen die Mittelwerte der Alkoholabhédngigen und der Pathologischen Gliicksspieler (nicht aber
der Drogenabhingigen) signifikant unterhalb der KG. Die Pathologischen Gliicksspieler und
die Drogenabhéngigen erzielten signifikant niedrigere Mittelwerte im Vergleich zu den Psy-
chisch Kranken bei den ,,Basisaktivititen*. Wie bereits unter Abschnitt 4.2.4.1 berichtet, hatten
die Psychisch Kranken im IAS-Istzustand-Gesamt und in mehreren Kategorien signifikant
niedrigere Mittelwerte im Vergleich mit der KG. Allerdings lag der Mittelwert bei ,,Bewegung,
Fitness* im Post-Hoc-Test Dunnett-T-3, welcher aufgrund der nun vorliegenden Varianzhe-

terogenitit zur Anwendung kam, nicht mehr signifikant unterhalb der KG.

Zusammenfassend ergab sich bei den drei suchtbezogenen Gruppen im Vergleich zur Kontroll-
gruppe ein signifikant niedrigeres Interessen- und Aktivititenspektrum fiir den IAS-Istzustand-
Gesamt und fiir die iberwiegende Zahl (7 von 10) der Kategorien. Bei 3 Kategorien lagen nicht
alle Mittelwerte der Suchtgruppen signifikant unterhalb der Kontrollgruppe, wobei die nicht

signifikanten Ergebnisse dennoch in der erwarteten Tendenz lagen.
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Die Profilverldufe (sieche Abbildung 5) verdeutlichen quantitative Unterschiede bei der Interes-
sen- und Aktivitdtenausiibung (Kategorien-Mittelwerte zum IAS-Istzustand) zwischen den 5
Untersuchungsgruppen. Daneben lassen sich fast synchron verlaufende Muster der Kategorien-
Mittelwerte innerhalb der Gruppen erkennen. Es wird deutlich, dass bestimmte Kategorien eine
hohere Ausiibung aufwiesen als andere: Die hochsten Werte verzeichneten die Kategorien ,,Ge-
fiithle zeigen®, ,,Mediennutzung®, ,,Basisaktivititen®, ,,Soziale Kontakte* und ,,Kultur erleben,
Genuss®. Hiernach folgten die Kategorien mit einem ,,mittleren* Istzustand ,,Erholung*, ,,Er-
lebnis, Abenteuer* und ,,Geistige Betédtigung®. Auffallend niedrig angesiedelt war die Katego-

rie ,,Bewegung, Fitness und den geringsten Wert erzielte ,,Hobby, Kreativ*.
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Abbildung 5. [AS-Istzustand: Kategorien-Mittelwerte nach Untersuchungsgruppen.

Ergebnisse IAS-Anderungswunsch, Interessen und Aktivititen héufiger auszuiiben

Hinsichtlich der IAS-Anderungswiinsche bestanden erheblich weniger signifikante Unter-

schiede (siehe Tabelle 15, Anhang A) zwischen den suchtbezogenen Gruppen und der KG als



78
4 Ergebnisse

beim Istzustand. Allerdings ergaben sich sieben hervorzuhebende signifikante Unterschiede
zwischen einzelnen Suchtgruppen und teilweise auch der Kotrollgruppe:

., Erholung ““: Die Pathologischen Gliicksspieler lagen signifikant unter den Drogenabhingigen
und der KG.

., Erlebnis, Abenteuer*: Die Drogenabhingigen erzielten einen signifikant héheren Mittelwert
als die Alkoholabhéngigen.

., Kultur erleben, Genuss “: Die Pathologischen Gliicksspieler lagen signifikant unter der KG.
,,Hobby, Kreativ*: Die Pathologischen Gliicksspieler erzielten einen signifikant niedrigeren
Mittelwert als die Drogenabhingigen.

., Mediennutzung “: Die Pathologischen Gliicksspieler und die Alkoholabhidngigen hatten einen
signifikant niedrigeren Mittelwert als die KG.

Deutlich wurde auch, dass die Anderungswiinsche der Pathologischen Gliicksspieler bei den
Kategorien ,,Erholung®, ,,Kultur erleben, Genuss* und ,,Hobby, Kreativ* im Vergleich mit den
Alkoholabhingigen und den Drogenabhédngigen am niedrigsten ausgepragt waren.

Die meisten signifikanten Gruppenvergleiche im Bereich der Anderungswiinsche ergaben sich
mit den Psychisch Kranken, welche insgesamt geringere Anderungswiinsche aufwiesen als die
Suchtkranken und die KG.

Auffallend war weiterhin, dass die Drogenabhédngigen in 8§ von 10 Kategorien die hochsten
Anderungswiinsche und zudem den hochsten Wert hinsichtlich der (positiven) Umsetzbar-
keitseinschitzung hatten, jedoch auch den hochsten negativen Differenzwert (IST minus
SOLL) erzielten.

Fiir alle Versuchsgruppen galt: Wer ein eher geringes Interessen- und Aktivitatenspektrum auf-
wies, hatte den Wunsch, dies zukiinftig (zumindest tendenziell) weiter auszubauen bzw. aktiver
Zu sein.

In Bezug auf die Einschdtzung zur Umsetzbarkeit unterschieden sich die suchtbezogenen Grup-
pen nicht signifikant von der KG. Die Mittelwerte lagen bei allen suchtbezogenen Gruppen im

mittleren Skalenbereich (von 1 bis 5).

Hypothese 3(c): Zusammenfassend ist festzuhalten, dass insgesamt weniger signifikante Un-
terschiede hinsichtlich der Anderungswiinsche zwischen den drei suchtbezogenen Gruppen und
der KG zu verzeichnen waren. Es lielen sich jedoch Informationen zu einzelnen Suchtgruppen

ermitteln, die Hinweise fiir ein differenziertes therapeutisches Vorgehen erbrachten.
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Die Abbildung 6 stellt die Profilverlaufe der Kategorien-Mittelwerte der IAS-
Anderungswiinsche bezogen auf die 5 Untersuchungsgruppen dar. Anhand der Profilverliufe
zu den Kategorien-Mittelwerten der IAS-Anderungswiinsche zeichnete sich ebenfalls ein an-
nihernd gleichverlaufendes Muster ab: Bei allen Untersuchungsgruppen waren die Anderungs-
wiinsche bei den Kategorien ,,Gefiihle zeigen®, ,,Basisaktivititen®, ,,Erholung®, ,,Kultur erle-
ben, Genuss* und ,,Erlebnis Abenteuer* am hdchsten ausgeprigt. Der Anderungswunsch hin-
sichtlich der Erh6hung der ,,Mediennutzung* war bei allen verhéltnismaBig niedriger ausge-

pragt. Der Wunsch danach, zukiinftig im Bereich ,,Hobby, Kreativ* aktiver zu sein, war auffal-

lend niedrig.
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Abbildung 6. IAS-Anderungswunsch: Kategorien-Mittelwerte nach Untersuchungsgruppen

Gruppenvergleiche und weitere Messinstrumente

Es wurde ein signifikantes Ergebnis der MANOVA unter Einbezug sédmtlicher Kategorien des
IAS-Istzustands, Anderungswunsches und der Umsetzbarkeit sowie der anderen psychometri-

schen Variablen der Psychischen Symptombelastung, Stressbewaltigung, Lebenszufriedenheit,
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Prokrastination und des Suchtverlangens (Substanzen und Gliicksspiel) ermittelt: Es ergab sich
mit Wilks A =157, F(68, 759,705) = 6,736, p <,001 ein signifikantes Ergebnis.

In der Tabelle 16 (Anhang A) sind die anschlieBend gerechneten signifikanten Ergebnisse der
einfaktoriellen Varianzanalysen bzw. des Welch-Tests bei Varianzheterogenitit und die ent-

sprechenden Post-Hoc-Tests wiedergegeben.

ICD-10-Symptom-Rating (ISR)

Die explorative Analyse ergab fiir die Skala ,,Zwang® ein signifikantes Ergebnis mit F(4,
84,649) = 5,339, p <,001: Im Post-Hoc Vergleich lagen die Drogenabhingigen und die Psy-
chisch Kranken (PK) signifikant {iber der KG. Hinsichtlich der Skala der Zusatzitems lag eben-
falls ein signifikantes Ergebnis vor: F(4, 88,659) = 6,597, p < ,001. Die Drogenabhingigen
wiesen einen signifikant hoheren Mittelwert als die Alkoholabhéngigen auf und sie lagen sig-
nifikant hoher als die KG. In der Gesamtbelastung wurde ein weiteres signifikantes Ergebnis
ermittelt mit F(4, 234) = 4,123, p = ,003. Die Drogenabhéngigen waren signifikant hoher psy-
chisch belastet als die KG.

Stressbewdltigung (SCI)

Die Gruppen unterschieden sich im Ausmal} des positiven Denkens (F(4, 233) = 7,713 p <
,001), wobei die Alkoholabhéngigen und die Psychisch Kranken signifikant weniger die Stress-
bewiltigung ,,Positives Denken* nutzten als die KG. Des Weiteren bestanden signifikante Un-
terschiede hinsichtlich des Ausmafles der sozialen Unterstiitzung (F(4, 83,926) = 27,611, p <
,001), hierbei wiesen alle suchtbezogenen Versuchsgruppen signifikant niedrigere Unterstiit-
zungswerte auf.

Auffallend waren die signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf die
Stressbewiltigungsstrategie ,,Alkohol und Zigarettenkonsum®. Hier erwiesen sich 8 von 10
moglichen Gruppenvergleichen als signifikant. Die Drogenabhédngigen hatten dabei den hochs-
ten Mittelwert (M = 3,03), gefolgt von den Alkoholabhingigen (M = 2,99) und den Pathologi-
schen Gliicksspielern (M = 2,45).

Lebenszufriedenheit (FLZM)
Im Bereich der Lebenszufriedenheit wurden in allen drei Variablen (Lebensbereiche, Gesund-
heit und Gesamtlebenszufriedenheit) signifikante Unterschiede ermittelt. Hinsichtlich der ein-

zelnen Gruppenvergleiche wiesen alle vier Versuchsgruppen eine signifikant niedrigere
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Lebenszufriedenheit in den Lebensbereichen und der Gesamtlebenszufriedenheit im Vergleich

zur KG auf. Im Bereich Gesundheit lagen die Alkoholabhéngigen signifikant unter der KG.

Prokrastination (APROF)
Es bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen in der Prokrastination (F(4,
232)=3,274, p =,012). In diesem Bereich prokrastinierten die Psychisch Kranken signifikant

weniger als die Kontrollgruppe.

Suchtverlangen

Das Ausmal an Gliicksspiel- (F(4, 79,224) = 6,928, p < ,001) und Substanzverlangen (F(4,
98,192) = 16,331, p <,001) war bei den Gruppen signifikant verschieden. Die Pathologischen
Gliicksspieler wiesen erwartungsgemafl im Vergleich mit allen anderen vier Gruppen ein ho-
heres Gliicksspielverlangen auf. Die Drogenabhingigen hatten im Vergleich mit allen anderen
Gruppen ein signifikant hoheres Substanzverlangen. Zudem lagen die Alkoholabhingigen sig-

nifikant hoher als die Psychisch Kranken, die am wenigsten Substanzverlangen hatten.

4.2.5 , Highlights“

Bei der Einschétzung der Interessen und Aktivitédten als ,,Highlights* handelte es sich um eine
optionale Fragestellung von der 59 Probanden keinen Gebrauch machten. Diese stammten aus
samtlichen Untersuchungsgruppen. Die Auswertung, die anhand der Bildung von Mehrfach-
antworten-Sets erfolgte, ergab bei der Studie 2 nach einer Auswahl der 22 meistgenannten
,Highlights* aller Untersuchungsgruppen mit N = 180 folgende deskriptive Ergebnisse (siche
Tabelle 9, ndchste Seite): Am meisten wurde das Item ,,Zusammensein mit Partner* (Kategorie
»So0ziale Kontakte, Kompetenz“) mit 61 Nennungen bei 33,9 % und am zweithdufigsten ,,La-
chen* mit 60 Nennungen bei 33,3% (Kategorie ,,Gefiihle zeigen*) als ,,Highlight* eingestuft.
An dritter Stelle folgte das Item ,,Reisen* (Kategorie ,,Erlebnis, Abenteuer) mit 56 Einstufun-
gen bei 31,1%. Beabsichtigt war, die 20 meistgenannten Items als ,,Highlight* auszuwéhlen.
Wegen drei gleich hohen Bewertungen bei Rang 16 ergab sich eine Liste mit insgesamt 22

Items.



82

4 Ergebnisse
Tabelle 9 Rangreihe der 22 meistgenannten ,, Highlights*“ in der Studie 2 ,, Patientenbe-

fragung* (alle Untersuchungsgruppen; N =180)

Rang Interessen und Aktivititen  Kategorie Anzahl %
(Item-Nummer)

01 Zusammensein mit Partner  Soziale Kontakte, Kom- 61 33,9
(176) petenz

02 Lachen (80) Gefiihle zeigen 60 33,3

03 Reisen (110) Erlebnis, Abenteuer 56 31,1

04 Sexualitit, Zartlichkeit Gefiihle zeigen 54 30,0
(119)

05 Am Strand sein (1) Erholung 51 28,3

06 Zusammensein mit Familie  Soziale Kontakte, Kom- 50 27,8
(174) petenz

07 Ausfliige machen z. B. ins  Erholung 44 24.4
Griine, an die See (7)

08 Etwas fiir seine Gesundheit Bewegung, Fitness 41 22,8
tun (36)

09 Essen gehen (35) Kultur erleben, Genuss 37 20,6

10 Im Freien authalten (z. B. Erholung 36 20,0
Park, Picknick) (60)

11 Jemandem eine Freude be-  Gefiihle zeigen 35 19,4
reiten (70)

11 Sich mit Tieren beschéfti- Erholung 35 19,4
gen (128)

11 Zusammensein mit Freun- Soziale Kontakte, Kom- 35 19.4
den, Bekannten (175) petenz

12 Mit dem Hund spazieren Erholung 33 18,3
gehen (88)

13 Ein offenes und ehrliches Soziale Kontakte, Kom- 30 16,7
Gespréch fiihren (25) petenz

13 Radio, Musik horen (108) Erholung 30 16,7

14 Gemiitliches Beisammen- Soziale Kontakte, Kom- 29 16,1
sein (52) petenz

15 RegelmaBiges sportliches Bewegung, Fitness 27 15,0
Training (109)

15 Sport (140) Bewegung, Fitness 27 15,0

16 Eine Therme, Sauna besu-  Erholung 26 14,4
chen (30)

16 Positive Zukunftspldne Geistige Betdtigung 26 14,4
schmieden (103)

16 Probleme 16sen (104) Geistige Betitigung 26 14,4
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4.2.6 Gruppenvergleiche zur Abhiingigkeitsdiagnostik, ICD-10-Symptom-Rating und Pro-

krastination mit Normwerten

Liibecker Alkohol- und Missbrauchstest (LAST):

Hinsichtlich des ,,LAST* wurde iiberpriift, wie viele Probanden den Cut-off-Wert von 2 und
mehr Punkten {iberschritten haben, was auf eine alkoholbezogene Stérung hindeutet.

Bezogen auf die einzelnen Gruppen erzielten in der Gruppe der Alkoholabhingigen erwar-
tungsgeméil alle n = 69 (100%) einen erhohten Wert. Von der Gruppe der Pathologischen
Gliicksspieler erreichten 18 (36,7%) von insgesamt n = 49 einen kritischen Alkoholwert. Bei
den Drogenabhingigen n = 43 erzielten 38 (88,4%) einen auffalligen Wert.

Von der Gruppe der Psychisch Kranken n = 20 war ein Wert als auffillig einzustufen (5%).
Bei der Kontrollgruppe n = 58 erreichten 14 (24,1%) Probanden einen iiberhdhten alkoholbe-
zogenen Wert.

Von allen 239 Probanden waren 99 (41,4%) unauffillig und 140 (58,6%) hatten einen Wert von
2 und hoher.

Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten (KFG):

Bei der Gruppe der Pathologischen Gliicksspieler lagen 2 (4,1%) unterhalb des Cut-off-Wertes
(was moglicherweise daran lag, dass der Test nicht auf vergangene Spielphasen sondern auf die
aktuelle Gliicksspielabstinenz bezogen wurde), bei n = 2 (4,1%) bestand eine beratungs- bzw.
behandlungsbediirftige Gliicksspielsucht, bei n = 4 (8,2 %) eine beginnende Gliicksspielprob-
lematik, bei n =29 (59,2%) lag eine mittelgradige und bei n = 12 (24,5%) eine fortgeschrittene
Gliicksspielsucht vor. Bei der Gruppe der Alkoholabhéngigen waren alle Werte unter dem Cut-
off-Point (100%). Bei den Drogenabhingigen bestand kein kritischer Wert.

Bei der Gruppe der Psychisch Kranken erzielte eine Person (5%) einen Wert, der auf eine mit-
telgradige Gliicksspielsucht deutete.

Bei der KG wies eine Person (1,7%) einen auffilligen Wert auf, der im Bereich einer beratungs-

bzw. behandlungsbediirftigen Gliicksspielsucht lag.

ICD-10-Checkliste zur Drogenabhéngigkeit:

In der Gruppe der Alkoholabhédngigen (n = 69) erreichte niemand den Cut-off-Wert, der fiir
eine Drogenabhingigkeit sprach. In der Gruppe der Pathologischen Gliicksspieler (n = 49) wa-
ren n = 13 (26,5%), die den Cut-off-Wert erzielten bzw. liberschritten. In der Gruppe der Dro-
genabhingigen wurden bei n = 36 liberhohte Werte (83,7%) erbracht.
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Die Gruppe der Psychisch Kranken (n = 20) war diesbeziiglich génzlich unauffillig. Bei der
Kontrollgruppe (n = 58) erfiillten 3 Personen (5,2%) einen kritischen Wert.

ICD-10-Checkliste zur Medikamentenabhéngigkeit:

Bei der Gruppe der Alkoholabhéngigen (n = 69) wurden von 4 Probanden (4,8%) Werte er-
reicht, die mindestens den Cut-off-Wert aufwiesen. Bei den Pathologischen Gliicksspielern (n
=49) wurde bei n =5 (10,2%) ein kritischer Wert gemessen. Bei den Drogenabhingigen (n =
43) waren bei 16 Personen (37,2%) auffillige Werte zu verzeichnen.

Die Gruppe der Psychisch Kranken und die Kontrollgruppe umfassten keine auffilligen Werte.

ICD-10-Symptom-Rating (ISR):

Die Ergebnisse in Bezug auf den Schweregrad der psychischen Belastung (Mittelwerte und
Standardabweichungen sowie Prozentwerte) sind der Tabelle 2 des Anhangs A zu entnehmen.
Depression: Alle vier Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe wiesen einen Mittelwert auf,
der auf eine geringe depressive Belastung hindeutete (Cut-off-Wert > 1,0 <2,0).

Angst: Alle Versuchsgruppen waren gering belastet (Cut-off-Wert ab 1,0), bei der KG bestand
ein Verdacht auf eine angstbezogene Belastung (Cut-off-Wert ab 0,75).

Zwang: Bei den Alkoholabhingigen und den Pathologischen Gliicksspielern lag ein Verdacht
auf eine Symptombelastung (Cut-off-Wert ab 0,67) vor, Drogenabhingige und Psychisch
Kranke hatten eine geringe Symptombelastung (Cut-off-Wert ab 1,0) und die KG keine.
Somatoform: Die Pathologischen Gliicksspieler wiesen eine geringe Symptombelastung (ab
0,75) auf, bet allen anderen Gruppen bestand ein Verdacht (Cut-off-Wert ab 0,33).
Essstorung: Bei den Pathologischen Gliicksspielern war eine geringe Symptombelastung (M =
0,76; Cut-off-Wert ab 0,67) zu verzeichnen.

Zusatz-Skala: Sie enthdlt 12 weitere Symptome, die Hinweise auf das Vorliegen verschiedener
Syndrome liefern (sieche Abschnitt 3.6.2.5). Die Mittelwerte der Drogenabhingigen und der
Psychisch Kranken waren erhoht (Cut-off-Wert > 1).

Gesamt-Skala: Die Versuchsgruppen hatten insgesamt eine mittlere Symptombelastung (Cut-

off-Wert ab 0,9) und die KG eine geringe (Cut-off-Wert ab 0,6).

Prokrastination (APROF):

Zweiseitige T-Tests: Beziiglich der Prokrastination lag der Mittelwert der suchtbezogenen
Gruppen (Alkohol, Gliicksspiel und Drogen: n = 160 und M = 4,18) signifikant hoher gegen-
iiber dem Mittelwert der Normstichprobe (M = 3,84): #(159) = 3,081, p = ,002. Das 95%-
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Konfidenzintervall der Differenz lag bei (95%-CI[0,12; 0,55]). Der Mittelwert der Kontroll-
gruppe (n = 57; M = 4,41) war ebenfalls signifikant hoher als der der Normstichprobe #56) =
3,623, p = ,001. Das 95%- Konfidenzintervall der Differenz lag bei (95%-CI[0,25; 0,88]). Da-
gegen ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der Psychisch Kranken
(n=20; M = 3,26) und dem Mittelwert der Normstichprobe #19) = -1,464, p =,160. Das 95%-
Konfidenzintervall der Differenz lag bei (95%-CI[-1,42; 0,25]).

4.2.7 Korrelationen

Zur Validierung der IAS-Skalen erfolgten korrelative Berechnungen (Pearson-Korrelationsko-

effizient, 2-seitig):

4.2.7.1 Inter-Skalen-Korrelationen zum IAS-Istzustand

Die Korrelationen der 10 Kategorien zum [AS-Istzustand untereinander sind in Tabelle 13 im
Anhang A dargestellt. Nahezu alle Kategorien (Ausnahme: ,,Mediennutzung®) korrelierten
hoch signifikant in mittlerer bis (sehr) hoher Stirke untereinander. Die hochste Korrelation
zeigte sich bei ,,Soziale Kontakte, Kompetenz* und ,,Gefiihle zeigen* »(237) = ,808, p <,001.
Die zweithochste Korrelation lag bei ,,Soziale Kontakte, Kompetenz* und ,,Kultur erleben, Ge-
nuss* mit #(237) = ,780, p < ,001 und die niedrigste Korrelation bei »(237)= ,441, p < ,001
zwischen ,,.Bewegung, Fitness* und ,,Gefiihle zeigen®.

Die ,,Mediennutzung® wies insgesamt niedrigere Korrelationen mit den anderen Kategorien des
IAS-Istzustands auf als die anderen Skalen untereinander. Auffallend war bei der ,,Mediennut-
zung" eine hoch signifikante starke negative Korrelation mit dem Alter (#(232) = -,530, p <
,001), die bei keiner anderen Kategorie in dieser Hohe ausfiel (zu den Bewertungen der Korre-

lationshdhen vgl. Cohen, 1988).

4.2.7.2 Signifikante Korrelationen des 1AS-Istzustands mit den anderen Variablen

Prokrastination (APROF)

e Es bestand eine signifikante negative Korrelation zwischen ,, Basisaktivitdten “ und
,, Prokrastination “ mit nahezu groBem Effekt (#(235) =-,491, p <,001).

e Die anderen Kategorien des IAS-Istzustands korrelierten (Ausnahme ,,Erholung®) alle sig-
nifikant negativ, aber eher schwach ausgeprigt (von ,,Geistige Betitigung® (#(235)= - ,275,
p <.,001) bis (1(235) =-,137, p < ,05) mit ,,Hobby, Kreativ*).

e Der IAS-Gesamt-Mittelwert des Istzustands korrelierte mit #(235) =-,257, p <,001.
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Stressbewidltigung (SCI): Soziale Unterstiitzung

Es bestanden signifikante positive Korrelationen hoher Stirke mit der Kategorie des IAS
,,Soziale Kontakte, Kompetenz *“ (r(236)=,531, p <,001),

sowie mit ,,Geflihle zeigen (#(236) =,529, p <,001),

., Kultur erleben, Genuss* (r(236)=,458, p <,001),

und in mittlerer Stirke mit ,, Erlebnis, Abenteuer* (r(236) = ,355, p <,001), ,, Erholung*
(7(236) =,346, p <,001) und ,,Basisaktivititen: r(236) = ,339, p <,001.

Dariiber hinaus bestand eine signifikante Korrelation mit dem ,,IAS-Istzustand-Gesamt*

(H(236)= ,466, p < ,001).

Stressbewdltigung (SCI): Halt im Glauben

Korrelierte (positiv) signifikant in mittlerer Stiarke (#(236) =,302, p <,001) mit ,,Geistiger
Betétigung*.

Stressbewidiltigung (SCI): Alkohol und Zigarettenkonsum

Auffallend war, dass die Stressbewdltigung ,, Alkohol und Zigarettenkonsum *“ mit fast allen
Skalen (Ausnahme ,,Erholung®) des IAS-Istzustands signifikant negativ korrelierte. Berich-
tenswert waren signifikante Korrelationen mittleren Effektes mit den Kategorien ,, Soziale
Kontakte, Kompetenz* (r(236) = -,364, p < ,001), ,,Korperliche Bewegung, Fitness*“
(r(236)= -,357, p <,001), ,, Gefiihle zeigen* (r(236) = -,350, p < ,001), ,, Kultur erleben,
Genuss “ (r(238) = -,319, p <,001), ,, Basisaktivitdten * (r(236)= -,320, p <,001) und dem
1AS-Istzustand-Gesamt“* (r(236) = -,362, p < ,001). Bei ,, Geistige Betdtigung“ (r(236)= -
,284, p <,001), ,, Erlebnis, Abenteuer (r(238) = -,293, p < ,001) und ,, Mediennutzung “
(7(236) =-,223, p <,001) mit ,, Alkohol- und Zigarettenkonsum *“ (SCI) ergaben sich schwa-
che bis nahezu mittlere signifikante negative Effekte.

Eine weitere signifikante positive Korrelation bestand zwischen ,, Alkohol und Zigaretten-

konsum “ und dem ,,Substanzverlangen “ mit starkem Effekt (#(227) =,500, p <,001).

Substanzverlangen (IAS)

Korrelierte mit den Kategorien ,,Soziale Kontakte, Kompetenz* (#(228) = -,142, p <,05) ,
»Basisaktivititen* (#(228) = -,199, p <,01) und ,,Kultur erleben, Genuss (#(228) =-,136, p

<,05) mit schwach negativen Effekten.
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Gliicksspielverlangen (IAS)
o Korrelierte mit ,,Basisaktivitdten® ebenfalls in geringer (negativer) Stirke (#(228) = -,164,

p <.,05).

Lebenszufriedenheit (FLZY)

Die Korrelationen zwischen den 10 Kategorien zum IAS-Istzustand und dem Istzustand-Ge-
samt mit der Lebenszufriedenheit (1. insgesamt, 2. Lebensbereiche und 3. Gesundheit) wurden
nahezu alle signifikant positiv (siche Tabelle 10). Von den dreilig signifikanten Korrelationen

waren zwoOlf mit (» >,30) und drei mit (» > ,40) in mittlerer Stirke ausgefallen.

Tabelle 10 Korrelationen: IAS-Istzustand und Lebenszufriedenheit

IAS-Istzustand Zufriedenheit Zufriedenheit Zufriedenheit

Kategorie mit dem Leben Lebensbereiche Gesundheit
insgesamt

01 Soziale Kontakte, ,369%** A4 ** ,302%**

Kompetenz

02 Bewegung, L2 16%** ,262%%* ,194%*

Fitness

03 Geistige Betiti- 256%H* 284 A% ,183%*

gung

04 Gefiihle zeigen ,376%** ,384%** ,332 %%

05 Erholung ,224%%* ,288%** 21 1*%*

06 Erlebnis, Aben- , 201 #%* ,353%** ,249% %%

teuer

07 Kultur erleben, ,3R7HH* ,450%** ,309%**

Genuss

08 Hobby, Kreativ ~ ,068 1727 ,039

09 Mediennutzung ,124 ,154%* , 201 %%

10 Basisaktivitidten , 31 2% %* ,356%** ,236%**

11 Gesamt ,345%** LA16%** ,289%**

Anmerkungen. N = 230-239. *p < ,05; **p <,01; ***p < ,001.
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4.2.7.3 Korrelationen zwischen den Lebenszufriedenheitsskalen (FLZY) untereinander

Die Korrelationen der Skalen zur Lebenszufriedenheit untereinander waren (erwartungsgemal)

signifikant (mit starkem Effekt):

Lebensbereiche und Gesundheit: #(237) =,714, p <,001,
Gesundheit und Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt: 7#(228) = ,653, p <,001,
Lebensbereiche und Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt: #(228) =,802, p <,001.

4.2.8 Clusteranalyse

4.2.8.1 Errechnung und Auswahl einer geeigneten Clusterlosung anhand relevanter Kriterien

Im Weiteren wurden Clusteranalysen gerechnet, um verschiedene Sub-Gruppen (Typen) bezo-

gen auf das Interessen- und Aktivititenspektrum zu identifizieren und zu analysieren (zum Vor-

gehen vgl. Bacher et al., 2010):

. Mittels des Single-Linkage-Verfahrens mit dem Distanzmal3 der quadrierten euklidischen

Distanz wurden 3 Ausreifer ermittelt, die von den weiteren Analysen auszuschlieBen wa-
ren.

Anschlieend kam eine hierarchische Clusteranalyse nach Ward (Fusionsalgorithmus) mit
der quadrierten euklidischen Distanz (Distanzmal}) zur Bestimmung der Cluster-Anzahl
zum Einsatz. Anhand des Struktogramms war ein deutlicher ,,Knick* bei der 4-Clusterlo-
sung zu sehen (siehe Abbildung 7, nichste Seite). Der erkennbare ,,Ellbogen* (starker Zu-
wachs der Fehlerquadratsummen) wurde als Varianzkriterium zu Rate gezogen, wonach die
Losung vor dem Sprung zu wihlen war. In Erwdgung zu ziehen war neben der 4-Clusterlo-

sung noch eine 3-Clusterlosung, die jedoch inhaltlich als wenig sinnvoll erschien.

. Nun wurde die 4-Clusterlosung mit dem K-Means-Verfahren auf Grundlage der errechne-

ten ,,Cluster-Zentren* (Kategorien-Mittelwerte) aus der Losung des Ward-Verfahrens opti-
miert.
Danach erfolgte eine Beschreibung der 4-Clusterldsung anhand der untersuchten Katego-

rien (IAS-Istzustand und -Anderungswunsch).

. Weiterhin wurde untersucht, ob sich die 4-Clusterlosung durch varianzanalytische Berech-

nungen extern validieren lief3.
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Struktogramm
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Abbildung 7. Struktogramm der Clusteranalysen nach Ward (x-Achse: 10—1 mogliche Cluster; y-Achse: Feh-

lerquadratsummenzuwichse).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die mit dem K-Means-Verfahren erzeugte 4-Clusterlo-
sung (optimiert durch Cluster-Zentren basierend auf dem Ward-Verfahren) sowohl inhaltlich
interpretierbar als auch hinsichtlich der Giitekriterien als ausreichend valide einzustufen ist (in-

tern homogene sowie extern heterogene Cluster).

Ergebnisse der 4- Clusterlosung

Die Tabelle 11 (siehe nichste Seite) gibt die anteilsmédfBigen Verteilungen (Anzahl und Pro-
zente) hinsichtlich der fiinf Untersuchungsgruppen (Alkoholabhingige, Pathologische Gliicks-
spieler, Drogenabhéngige, Psychisch Kranke und Kontrollgruppe) auf die Cluster wieder. Auf-
fallend war, dass Cluster 1 ein ,,gemischtes* Cluster darstellte (50,1% Suchtkranke, 16,7% Psy-
chisch Kranke und 33,3% aus der Kontrollgruppe). Dagegen bestanden die Cluster 2 und 3
vorwiegend aus Suchtkranken (89% und 86,6%) und Cluster 4 setzte sich zu einem hohen An-
teil aus Kontrollpersonen zusammen (69,2%). Die Cluster wurden namentlich gekennzeichnet,

um sie kurz zu charakterisieren und die Darstellung der Ergebnisse zu erleichtern.
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Tabelle 11 4-Clusterlosung (K-Means optimierte Ward-Clusterung) und deskriptive Statis-

tiken
Cluster 1: Cluster 2: Cluster 3: Cluster 4:
,»Sucht/ ,.Sucht/ande- ,»Sucht/ ,,Kontroll-
aktiv* rungsbereit* passiv‘ gruppe*
n=66 n=64 n=067 n=39

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Alkohol- 17 25,8 21 32,8 27 40,3 3 7,7
abhingige

Pathologische 10 15,2 15 23,4 19 28,4 4 10,3
Gliicksspieler

Drogen- 6 9,1 21 32,8 12 17,9 3 7,7
abhingige

Psychisch 11 16,7 1 1,6 6 9,0 2 5,1
Kranke

Kontrollgruppe 22 33,3 6 9,4 3 4,5 27 69,2

Die multivariate Varianzanalyse der 4-Clusterldsung unter Einbezug der typusbildenden Kate-
gorien (IAS-Istzustand und -Anderungswunsch) erbrachte ein signifikantes Ergebnis mit Wilks
A =0,074, F(60, 636,310) = 14,789, p < ,001. Die anschlieBenden einfaktoriellen Varianzana-
lysen (bzw. Welch-Tests) ergaben ebenfalls in allen Kategorien des IAS signifikante Ergeb-
nisse auf einem Signifikanzniveau von p <,001. Von den Post-Hoc-Tests (Scheffe” bzw. Dun-
nett-T3 bei Varianzheterogenitét) erwiesen sich von insgesamt 120 moglichen Vergleichen 100
als signifikant. Die dazugehorigen Statistiken sind den Tabellen 17 und 18 (Anhang A) zu ent-
nehmen.

In Bezug auf den /4S-Istzustand waren nahezu alle Paarvergleiche (54 von 60) zwischen den 4
Clustern (1-4) signifikant: (1) ,,Sucht/aktiv* hatte in allen Kategorien-Mittelwerten zum [AS-
Istzustand signifikant hohere Werte als (3) ,,Sucht/passiv*. Zudem hatte (1) ,,Sucht/aktiv* im
Vergleich mit (2) ,,Sucht/dnderungsbereit* auller bei der Kategorie ,,Mediennutzung* signifi-
kant hohere Werte. AuBBerdem lag (1) ,,Sucht/aktiv* bei 8 Kategorien-Mittelwerten (auller bei
»Korperliche Bewegung, Fitness® und ,,Basisaktivititen®) signifikant niedriger als die (4)
»Kontrollgruppe®. Die (4) ,,Kontrollgruppe* erzielte in sdmtlichen Kategorien signifikant ho-
here Mittelwerte gegeniiber (2) ,,Sucht/dnderungsbereit* und (3) ,,Sucht/passiv®. (2) ,,Sucht/an-
derungsbereit erzielte signifikant hohere Mittelwerte zum [AS-Istzustand bei 7 von 10 Kate-
gorien als (3) ,,Sucht/passiv. (3) ,,Sucht/passiv wies die niedrigsten Kategorien-Mittelwerte

auf.
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Hinsichtlich der I4S-Anderungswiinsche wurden weniger Paarvergleiche (46 von 60) als beim
[AS-Istzustand signifikant. (2) ,,Sucht/dnderungsbereit* und die (4) ,,Kontrollgruppe* hatten in
nahezu allen Kategorien dhnlich hohe Anderungswiinsche. Es bestand nur ein signifikantes Er-
gebnis: in der ,,Mediennutzung® wies die (4) ,,Kontrollgruppe* einen signifikant héheren Mit-
telwert auf als (2) ,,Sucht/anderungsbereit. Zudem lagen beide Cluster bei allen Kategorien
signifikant tiber (1) ,,Sucht/aktiv“ und (3) ,,Sucht/passiv*. Zwischen den Clustern (1) ,,Sucht-
aktiv*“ und (3) ,,Sucht/passiv* gab es dagegen nur in 5 Kategorien (,,Soziale Kontakte, Kompe-
tenz®, ,,Gefiihle zeigen®, ,,Erholung®, ,,Erlebnis, Abenteuer* und ,,Kultur erleben, Genuss*) sig-
nifikante Unterschiede, wobei (1) ,,Sucht-aktiv** durchweg hohere Anderungswiinsche hatte.
Die Abbildung 8 veranschaulicht die Profilverldufe der vier Cluster hinsichtlich der Kategorien-
Mittelwerte zum IAS-Istzustand (IST = linke Seite; 1-10) und den IAS-Anderungswiinschen
(SOLL = rechte Seite; 1-10).
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Abbildung 8. 4-Clusterlosung anhand der typusbildenden Kategorien (IST = [AS-Istzustand; SOLL = IAS-

Anderungswunsch): K-Means-optimierte Ward-Clusterung.
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Zur Uberpriifung der Validitit der 4-Clusterldsung anhand externer Variablen wurden eine
MANOVA und anschlieBende einfaktorielle Varianzanalysen (bzw. Welch-Tests) unter Einbe-
zug der Lebenszufriedenheit (FLZM), Symptombelastung (ISR), Stressbewiltigung (SCI), Pro-
krastination (APROF) und der Umsetzbarkeit (IAS) gerechnet. Die multivariate Varianzanalyse
ergab ein signifikantes Ergebnis mit Wilks A = ,430, F(45, 633,549) = 4,619, p < ,001. Die
Ergebnisse der ANOVAS (bzw. Welch-Test bei Varianzheterogenitit)® und die dazugehdrigen
Post-Hoc-Tests sowie die clusterbezogenen Mittelwerte, Standardabweichungen und Kon-
fidenzintervalle sind der Tabelle 19 (Anhang A) zu entnehmen. Von den eingehenden Variablen
wurden mit zwei Ausnahmen (Stressbewiéltigung ,,Positives Denken* und Angstsymptomatik)
signifikante Ergebnisse in den Varianzanalysen (bzw. Welch-Tests) ermittelt. Von den insge-
samt 78 moglichen Post-Hoc-Tests waren 32 signifikant.

Im Weiteren erfolgt eine explorative Beschreibung der einzelnen Cluster in Bezug auf die oben

berichteten Ergebnisse.

Cluster 1 — ,,Sucht/aktiv*:

o Gemischtes Cluster“ — es bestand zu einem relativ hohen Anteil Suchtkranker mit 50,1%,
zu 16,7% aus der Gruppe der Psychisch Kranken und 33,3% aus Kontrollpersonen.

o [AS-Istzustand — zweithochste Werte bei fast allen Kategorien.

e Mittlere Ausprigung bei den I4S-Anderungswiinschen.

e Hohere Lebenszufriedenheit als Cluster 2 und 3.

e Geringe Prokrastination.

e Relativ hohe soziale Unterstiitzung.

e Geringe Stressbewdltigung mit Alkohol und Zigaretten.

e Niedrige Depressivititswerte und geringe psychische Belastung (Zusatz- und Gesamt-
Skala).

Cluster 2 — ,, Sucht/dnderungsbereit “:
e Zusammensetzung tiberwiegend aus Suchtkranken mit 89%.
e Relativ niedriger /AS-Istzustand.

e Hohe IAS-Anderungswiinsche.

3 Die univarianten Varianzanalysen basierend auf den oben berichteten Manovas ergaben im Vergleich mit den
separat durchgefiihrten ANOVAS (bzw. Welch-Tests) keine unterschiedlichen Ergebnisse hinsichtlich der Signi-

fikanzen, was sich auf sémtliche Analysen im Ergebnisteil bezieht.
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Hohe Werte bei der Umsetzbarkeitseinschdtzung.

Erhohte Prokrastination.

Geringe soziale Unterstiitzung.

Erhohte Stressbewdltigung mit Alkohol und Zigaretten.

Hohere Depressivitdt als Cluster 1 und 4 (noch leicht unterhalb einer mittleren Symptom-
belastung) und hohere psychische Belastung (Zusatz- und Gesamt-Skala: mittlere Symp-
tombelastung).

Niedrigere Lebenszufriedenheit.

Cluster 3 —,,Sucht/passiv*:

Grofitenteils bestehend aus Suchtkranken mit 86,6%.

Niedriger 14S-Istzustand in allen Kategorien.

Niedrige I4S-Anderungswiinsche.

Geringe Umsetzbarkeitseinschdtzung.

Erhohte Prokrastination.

Geringe soziale Unterstiitzung.

Erhohte Stressbewdltigung mit Alkohol und Zigaretten.

Hoéhere Depressivitit als Cluster 1 und 4 (noch leicht unterhalb einer mittleren Symptom-
belastung) und hohere psychische Belastung (Zusatz- und Gesamt-Skala: mittlere Symp-
tombelastung).

Niedrigere Lebenszufriedenheit.

Cluster 4 — ,, Kontrollgruppe “:

Bestand iiberwiegend aus Kontrollpersonen (69,2%).

Hoher IAS-Istzustand.

Hohe IAS-Anderungswiinsche.

Hohe Lebenszufriedenheit (alle drei Bereiche: Lebensbereiche/Gesundheit/Gesamt).
Hohe soziale Unterstiitzung und geringe Stressbewdltigung mit Alkohol und Zigaretten.

Geringe psychische Belastung.
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Ergebnisse zu den soziodemografischen Daten in Bezug auf die Cluster

Geschlecht: Die Berechnung einer zweifaktoriellen ANOVA mit dem IAS-Istzustand-
Gesamtmittelwert als abhéngige Variable und ,,Geschlecht™ und ,,Cluster* als feste Faktoren
ergab einen signifikanten Haupteffekt fiir ,,Cluster mit F(3, 236) = 160,467, p <,001, n*>=.68;
nicht aber fiir ,,Geschlecht™ mit F(1, 236) =,203, p =,653. Es wurde zudem kein signifikanter
Interaktionseffekt zwischen den Clustern und dem Geschlecht ermittelt (3, 236) = 1,321, p =
,268.

Die Berechnung einer zweifaktoriellen ANOVA mit dem IAS-Anderungswunsch-
Gesamtmittelwert als abhéngige Variable und ,,Geschlecht™ und ,,Cluster als feste Faktoren
ergab einen signifikanten Haupteffekt fiir ,,Cluster* mit F(3, 236) = 111.829, p <,001, n* =,60;
nicht aber fiir ,,Geschlecht™ mit F(1, 236) = 1.748, p =,187. Es wurde kein signifikanter Inter-
aktionseffekt zwischen den Clustern und dem Geschlecht ermittelt F(3, 236) = 1,021, p = ,384.

Beziiglich der weiteren soziodemografischen Variablen ergaben sich folgende Ergebnisse:
Wie ein Chi® -Test ergab, bestanden signifikante Unterschiede hinsichtlich der Angaben zur
Beschiftigung. Der Chi?-Test resultierte in einem Ergebnis von Chi*(18) = 34,426, p = ,006.
Als besonders erwédhnenswert stellten sich die prozentualen Anteile der Angabe ,, arbeitssu-
chend" innerhalb der Cluster dar: (1) ,,Sucht/aktiv*: 10,6%; (2) ,,Sucht/anderungsbereit:
34,4%; (3) ,,Sucht/passiv*: 26,9%; (4) ,,Kontrollgruppe“: 10,3%. Im Hinblick auf das Ge-
schlecht waren keine signifikanten Unterschiede (Chi*(3) = 6.375, p = 0,095) zu verzeichnen.
Beim Familienstand gab es ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschiede (Chi*(6) =
7,924, p = ,244). Hinsichtlich der Wohnsituation wurde dagegen ein signifikantes Ergebnis er-
zielt mit Chi*(12) = 35.348, p < 0,001. Insbesondere die prozentualen Anteile innerhalb der
Cluster im Bereich ,, alleinlebend “ erschienen als berichtenswert: (1) ,,Sucht/aktiv*: 25,8%; (2)
Lwducht/anderungsbereit™: 51,6%; (3) ,,Sucht/passiv*: 41,8%:; (4) ,,Kontrollgruppe*: 23,1%.

In Hinsicht auf das A/fer ergaben sich folgende Mittelwerte und Standardabweichungen:

(1) ,,Sucht/aktiv: M = 37,3, SD (12,6); (2) ,,Sucht/dnderungsbereit“: M = 39,33, SD = 12,4,
(3) ,,Sucht/passiv*: 44,21, SD = 11,8; (4) ,,Kontrollgruppe*“: M = 26,56, SD = 8,8. Der Welch-
Test (aufgrund Varianzheterogenitit) erbrachte ein signifikantes Ergebnis bei den Altersunter-
schieden auf die Cluster bezogen: F(3, 121,561) = 26,377, p < ,001.Von den Post-Hoc-Tests
(Dunnett-T3) wurden folgende signifikant: (1) ,,Sucht/aktiv und (3) ,,Sucht/passiv* mit einem

Signifikanzniveau von p = ,010 und (4) ,,Kontrollgruppe* mit allen anderen drei Clustern
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jeweils mit einem Signifikanzniveau von p = < ,001. Dies war auf den hohen prozentualen
Anteil aus der Kontrollgruppe (Fachpflegeschiiler, welche im Vergleich zu den Versuchsgrup-
pen jlinger waren) in Cluster 4 zuriickzufiihren. Um die Altersverteilung in den Clustern, spe-
ziell der Cluster 1-3, nochmals genauer zu priifen, wurden drei Altersklassen gebildet (1. ,,bis
35 Jahre friihes, 2. ,,36-65 Jahre mittleres” und 3. ab ,,66 Jahre hoheres* Erwachsenenalter).
Hier ergab sich kein signifikantes Ergebnis beziiglich der Altersverteilung in den Clustern:

Chi*(4) = 8,494, p = 0,75.
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Befunde

Die Untersuchung widmete sich der Thematik, welche Alternativen geeignet sind, die Domi-
nanz suchtbezogener, monistischer Verhaltensweisen im Belohnungssystem zu iiberwinden
und damit zu einer zufriedenen Abstinenz beizutragen. Intendiert war, dass sdmtliche 176 ein-
bezogene Interessen und Aktivititen als Alternativen fiir das Suchtverhalten und die Rekon-
struktion des Belohnungssystems bedeutsam sind. Daran kniipften sich folgende Fragestellun-
gen an: Die Interessen und Aktivitéten, potentielle Alternativen zum Suchtverhalten, lassen sich
nach verschiedenen Kategorien (Skalen) einordnen. Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
Belohnungsfdhigkeit und danach, ob sie sich als ,, Highlight “ eignen. Darauf aufbauend bestand
die Zielsetzung darin, die angenommene Verengung des Interessen- und Aktivitdtenspektrums
bei Vorliegen einer Abhingigkeitserkrankung im Gruppenvergleich nachzuweisen. Des Weite-
ren galt es, eine Validierung der Skalen des Interessen- und Aktivitditsspektrums mit anderen

Testverfahren verwandter Konstrukte vorzunehmen.

In die Item- und Kategorien-Auswahl wurden insbesondere Faktoren der Gesundheitsfor-
schung, des Wohlbefindens und der Emotionsregulation einbezogen. Mittels der ,,Expertenbe-
fragung“ (Studie 1) von Psychologischen Psychotherapeuten in Ausbildung (Verhaltensthera-
pie) erfolgte zunéchst die Kategorisierung und Einschétzung des Belohnungswertes jedes Items
sowie die Bestimmung von ,,Highlights* aus derselben Item-Auswahl.

In der Experteneinschitzung (mit der Moglichkeit zu Mehrfachwahlantworten) konnten die
Items ganz iiberwiegend den vorgegebenen 13 Kategorien zugordnet werden (nur ein Item ent-
fiel auf die Kategorie ,,Sonstiges*). Im Anschluss wurden aus inhaltlichen Uberlegungen und
teststatischen Griinden (unter Einbezug der Daten aus der Studie 2 z. B. Reliabilititsanalysen,

Item-Skalen-Statistiken) folgende /0 Kategorien beibehalten:

(1) Soziale Kontakte, Kompetenz, (2) Bewegung, Fitness, (3) Geistige Betitigung, (4) Gefiihle
zeigen, (5) Erholung, (6) Erlebnis, Abenteuer, (07) Kultur erleben, Genuss, (8) Hobby, Kreativ,
(9) Mediennutzung und (10) Basisaktivitdten.

Anhand der Experteneinschétzung lieBen sich unterschiedliche Belohnungswerte (Belohnungs-
fahigkeit) sowohl auf /tem- als auch auf Kategorien-Ebene ermitteln. Die vier Kategorien mit

den hochsten Belohnungsmittelwerten in absteigender Reihenfolge waren: (4) ,,Gefiihle



97
5 Diskussion

zeigen®, (5) ,,Erholung®, (6) ,,Erlebnis Abenteuer” und (2) ,,Bewegung, Fitness““. Am unteren
Ende befand sich (03) ,,Geistige Betitigung* gefolgt von (9) ,,Mediennutzung®. Diese Befunde
bestétigen, dass die (operationalisierten) Interessen und Aktivititen eine erste Grundlage bil-
den, das psychische Befinden positiv zu beeinflussen und sich zur Rekonstruktion des Beloh-
nungssystems eignen diirften, aber nicht als gleich hoch wirksam (belohnend) einzustufen sind.
Weiterhin zeigte sich, dass die Item-Anzahl einer Kategorie (z. B. ,,Gefiihle zeigen*: 8 Items;
»Soziale Kontakte, Kompetenz“: 39 Items) nicht ausschlaggebend fiir den Belohnungswert ei-

ner Kategorie ist.

In der ,,Patientenbefragung “ (Studie 2) fand eine weitere IAS-Studie statt, die die Annahme
der Verengung (Absorption) des Interessen- und Aktivitdtenspektrums bei Suchtkranken im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe iiberpriifte.

Die Untersuchung hatte zum Ergebnis, dass simtliche Suchtkranke (n = 161) im Vergleich zu
der Kontrollgruppe (n = 58) signifikant niedrigere Mittelwerte beim [AS-Istzustand-Gesamt
und bei allen zehn Kategorien aufwies.

Dariiber hinaus ergaben sich Hinweise auf ein weniger differenziertes Interessen- und Aktivi-
tatenspektrum (IAS-Istzustand), welches sich in absoluten Zahlen einer geringeren Ausiibung
im letzten Jahr (,,liberhaupt nicht*) von Interessen und Aktivitdten ausdriickte.

Bei spezieller Betrachtung der einzelnen Suchtgruppen lagen sowohl die Alkoholabhéngigen
(n=69), die Pathologischen Gliicksspieler (n = 49) als auch die Drogenabhingigen (n = 43) in
den Mittelwerten zum [AS-Istzustand-Gesamt und zu sieben von zehn Kategorien (Soziale
Kontakte, Kompetenz; Geistige Betétigung; Gefiihle zeigen; Erlebnis, Abenteuer; Kultur erle-
ben, Genuss; Mediennutzung; Basisaktivitdten) signifikant unterhalb der KG.

Bei drei Kategorien unterschieden sich nur einzelne suchtbezogene Gruppen signifikant von
der KG: In der Kategorie ,, Bewegung, Fitness* lagen nur die Alkoholabhéngigen signifikant
unter der Kontrollgruppe. Bei ,, Erholung “ hatten zwei suchtbezogene Gruppen, die Alkohol-
abhingigen und die Pathologischen Gliicksspieler, einen signifikant niedrigeren IAS-Istzustand
als die KG. Bei ,, Hobby, Kreativ* hatten die Pathologischen Gliicksspieler einen signifikant
niedrigeren Mittelwert als die KG. Erreichten Unterschiede kein Signifikanzniveau lagen den-
noch alle Mittelwerte der Suchtgruppen tendenziell unter denen der KG.

Bei der zusitzlich einbezogenen Untersuchungsgruppe ,,Psychisch Kranke* (n = 20) lagen die
Werte zum [AS-Istzustand tendenziell zwischen den Werten der Suchtkranken und denen der

KG. Insgesamt ergaben sich weniger signifikante Unterschiede mit der KG. Da es sich von den
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Diagnosen her um eine heterogene Gruppe und kleine Stichprobe handelte, sind die Ergebnisse

nur partiell einbezogen. Weitere Untersuchungen sollten folgen.

Die Ergebnisse zum Differenzwert des IAS-Istzustands und Anderungswunsches, Interessen und
Aktivitditen hdufiger auszuiiben, verdeutlichen: Alle Suchtgruppen hatten den Wunsch, ihr In-
teressen- und Aktivitdtenspektrum zu erweitern (signifikant hohere Diskrepanz zwischen IST
und SOLL als die KG). Hinsichtlich der subjektiven Einschdtzung zur Zielerreichung waren
die Suchtkranken dhnlich optimistisch wie die Kontrollgruppe. Zudem konnten Unterschiede
in den folgenden psychologischen Parametern gefunden werden: Die suchtbezogenen Gruppen
hatten eine hohere Neigung, Stress mit Alkohol und Zigaretten zu bewdltigen. Sie wiesen eine
erhohte Prokrastination und geringere Lebenszufriedenheit auf. Darliber hinaus konnte bei den
suchtbezogenen Gruppen eine stirkere psychische Belastung (dhnlich hoch wie bei den Psy-
chisch Kranken) ermittelt werden. In Bezug auf das Substanz- bzw. Gliicksspielverlangen lagen
die Suchtkranken ebenfalls hoher, wobei die Verlangens-Werte insgesamt eher niedrig ausge-

priagt waren, was moglicherweise mit der recht langen Therapiezeit zusammenhing.

Zwischen den ,,Highlight“~-Einschitzungen der 21 bzw. 22 meistgenannten Items der Experten-

und Patienten/KG gab es eine hohe Ubereistimmung (14 Items; ca. 65%).

Die signifikanten Korrelationen zwischen den Kategorien zum IAS-Istzustand untereinander
(Inter-Skalen-Korrelationen) und mit den eingesetzten Fragebdgen zur Lebenszufriedenheit,
Prokrastination und Stressbewdltigung deuten auf eine hinreichende interne und externe Vali-

ditdt der Skalen zum Interessen- und Aktivitdtenspektrum hin.

5.2 Einordnung der Befunde

5.2.1 |Interessen- und Aktivititenspektrum (IAS): Belohnungswerte, Kategorisierung,
Gruppenvergleiche und ,,Highlights“

Die Ergebnisse erfiillen die Erwartungen, dass eine inhaltlich und statistisch sinnvolle Katego-
rienbildung méglich und so die Ubersichtlichkeit und Handhabung der Alternativen-Auswahl
betrdchtlich zu verbessern ist. Eine Experteneinschitzung der Belohnungsfahigkeit fiihrte zu
der Schlussfolgerung, dass von unterschiedlichen Wirkungsgraden potentieller Alternativen
auszugehen ist. Hiermit ist eine Grundlage geschaffen, vorhandene Ressourcen und Anderungs-

vorhaben aufgrund von Messungen konkret zu bestimmen.
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Bei der Untersuchung von substanzfreien Verstirkern standen bisher programmmaéBige Appli-
zierungen oder das Vorhandensein bestimmter Ressourcen im Vordergrund (Acuff et al., 2019;
Daughters et al., 2018; Martinez-Vispo et al., 2018). In der hier durchgefiihrten Untersuchung
fanden zunéchst eine Kategorisierung und eine Bestimmung der Belohnungsféhigkeit potenti-
eller Maflnahmen statt.

In der Expertenbefragung waren die Instruktionen ausdriicklich darauf ausgerichtet, welche In-
teressen und Aktivitdten sich besonders dazu eignen, das psychische Befinden positiv zu beein-
flussen und damit zu einer zufriedenen Abstinenz beizutragen. Der Grad der ,,Schutzfunktion®
der substanzfreien Verstirker lieB sich durch Belohnungswert-Einschdtzungen auf Item- und
Kategorien-Ebene bestimmen.

Auf der ersten Seite des ,,Patienten-Fragebogens* befand sich eine Erkildrung zum Sinn der
Untersuchung, dass es um den Einfluss von Interessen und Aktivitdten auf das Wohlbefinden
und die psychische Gesundheit gehe. Die Interessen und Aktivitdten waren anhand jeweils einer
Skala zur Erhebung des IAS-Istzustands (bezogen auf das letzte Jahr) und des IAS-Sollzustands
(Anderungswiinsche) einzuschitzen.

Die Auswabhl der IAS-Items schlieBen Kompetenzen zur Alltagsbewiltigung ein, die sich mog-
licherweise erst auf ldngere Sicht als erleichternd und riickfallprdventiv erweisen, weil anhal-
tende psychische Belastungen, z. B. durch ungeordnete finanzielle Verhéltnisse, so zu vermei-
den sind (Miiller et al., 2013). Sowohl Interessen und Aktivititen zur Ablenkung (Koch et al.,
2016) als auch zur Erleichterung sind einbezogen, das psychische Befinden ohne Einsatz des
Suchtmittels anhaltend positiv zu beeinflussen. Die empirischen Ergebnisse bestitigen die An-
nahme einer Interessen- und Aktivititenabsorption fiir die Gruppe der Suchtkranken insgesamt
und verschiedene Suchtformen. Sie unterstiitzen die These der Dysfunktionalitit des Beloh-
nungssystems unter Bildung eines Suchtgeddchtnisses durch die anhaltende Ausiibung des
Suchtverhaltens (vgl. Alba-Ferrara et al., 2016; Boning & Albrecht-Sonnenschein, 2018; Lin-
denmeyer, 2005; Mann et al., 2013). In den Diagnose-Leitlinien der ICD-10 (Dilling et al.,
2015) und des DSM-5 (APA, 2013/2015) ist diese Symptomatik als ein mogliches Kriterium
aufgenommen. Hierdurch ergeben sich mdglicherweise erste Antworten darauf, welche beloh-
nungsfihige Alternativen fiir eine Umstrukturierung des Belohnungssystems bzw. zur Deakti-
vierung des persistierenden Suchtgedichtnisses als geeignet erscheinen.

Es geht darum, gezielt auf eine konstruktive Emotionsregulation und ausgewogene, vielfiltige
Lebensgestaltung hinzuwirken, vorhandene Ressourcen und Anderungswiinsche zu ermitteln

und eine individuelle und konkrete Zielbestimmung der Alternativen zum Suchtverhalten
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vorzunehmen. Zudem ist auf eine realistische Umsetzbarkeit hinzuarbeiten und auf einen
Transfer in den Alltag zu achten. Auf einen einfachen Nenner gebracht bedeutet dies, Thera-
piemalnahmen systematisch individuell zu planen und multimodale Programme flexibler zu

gestalten.

Die Ergebnisse bestitigen die theoretischen Annahmen des bio-psycho-sozialen Ansatzes zum
Suchtverhalten, dass Faktoren der Emotionsregulation eine bedeutende Funktion haben (Bach-
mann & Bachmann, 2018; Boning & Albrecht -Sonnenschein, 2018). Als am hdchsten beloh-
nungsfihig hat sich die Kategorie ,, Gefiihle zeigen erwiesen, die u. a. Items zum Ausdruck
und Erleben positiver Emotionen einschliefit. Die hohen Einschidtzungswerte unterstreichen,
dass positive Emotionen fiir die Ausschiittung der ,, Wohlfiihlhormone* und die Rekonstruktion
des Belohnungssystems einen hohen Stellenwert besitzen. Speziell der Aufbau positiver Emo-
tionen, wie z. B. Freude, Vitalitdt und Hoffnung, ist eine relevante Bewiltigungsstrategie bei
psychischen Belastungen (Gloria & Steinhardt, 2016). Des Weiteren wurde nachgewiesen, dass
ein konstant hoheres Mal} an positiven Emotionen mit einer hheren psychischen Belastbarkeit
und Lebenszufriedenheit verbunden ist (Cohn, Frederickson, Brown, Mikels & Conway, 2009).
In diesem Zusammenhang bleibt zu diskutieren, durch welche Interessen und Aktivitéten posi-
tive Gefiihle gefordert bzw. angeregt werden. Dies wiederum stellt den starken Bezug der Skala
,,Gefiihle zeigen* zu den anderen Kategorien her, wo entsprechende Potenziale auszuloten sind.
Ein weiterer Aspekt dieser Kategorie beinhaltet den Ausdruck positiver und negativer Gefiihle
und deren konstruktive Bewdltigung (Emotionsregulation), was besonders flir Suchtkranke be-
deutsam ist. Eine dysfunktionale Emotionsregulation ist oft an der Entstehung und Aufrechter-
haltung von Suchterkrankungen sowie von anderen psychischen Stérungen bzw. Komorbiditi-
ten beteiligt (Berking, 2017; Berking & Schwarz, 2013). Suchtverhalten wird dementsprechend
als Storung des Selbstregulationssystems angesehen (vgl. Bachmann & El-Akhras, 2014a, b).
Nach Marchica et al. (2020) sagen bestimmte Defizite der Impulskontrolle sowie eine ungenii-
gende emotionale Wahrnehmung und Klarheit eine gliicksspielbezogene Stérung vorher. Often
zu seinen Gefiihlen zu stehen und zu lernen, bestimmte Gefiihle zuzulassen, anstatt sie zu ver-
meiden, sind wichtige emotionsregulatorische Funktionen (vgl. Fliickiger et al., 2010).

Es war iiberraschend, dass dem ,,Lachen* in dieser Untersuchung eine so grof3e Bedeutung zu-
kam. Sowohl in der Experten- (Platz 3 mit 65,2%) als auch in der Patientenbefragung (Platz 2
mit 33,3%) wurde das Item ,,Lachen* als wichtiges ,,Highlight genannt. Zudem stuften die
Experten es als am hochsten belohnungsfahig ein (M = 6,63; Skalierung 1-7). In experimentel-

len Studien erhohte induziertes frohliches, soziales Lachen positive Empfindungen und es kam
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zu einer verstirkten Ausschiittung von endogenen Opioiden (Berk & Tan, 2009; Manninen et
al., 2017). Aus lerntheoretischen Gesichtspunkten diirfte sich die Auftretenswahrscheinlichkeit
gewlinschter Verhaltensédnderungen erhohen, wenn die Aneignung mit der Verstiarkerwirkung
von Freude und Lachen assoziiert ist.

Nach Erfahrung der Autorin wird dieser GefiihlsduBerung in therapeutischen Einrichtungen
nicht selten mangelnde Ernsthaftigkeit zugeschrieben. Ernsthaftigkeit und Humor sollten sich
jedoch nicht gegenseitig ausschlieBen. Lachen wird in dieser Untersuchung eher als eine Folge,
ein Produkt von einer angenehmen Tétigkeit oder eines Erlebnisses verstanden. Es geht darum,
»etwas zu lachen zu haben®, Alternativen anzustreben, die leichter mit Freude, Spall und Humor
zu verknilipfen sind. MaBnahmen dazu konnen eine entspannte Gesprachs- oder Klinikat-
mosphire, ein Ball- oder Brettspiel sein und vom Tischtennis-Turnier, ,,Mensch édrgere Dich
nicht“ bis ... reichen, was zukiinftig noch weiter zu untersuchen ist.

In der Gefiihls-Kategorie sind noch weitere emotionale Kompetenzen thematisiert, wie Mitge-
fiithl zeigen, sich immer auf etwas freuen konnen, sich selbst/jemanden loben und sich tiber
Gefiihle austauschen, um befriedigende zwischenmenschliche Beziehungen und eine angemes-
sene Ndhe-Distanz-Regulation zu erreichen (vgl. Kroll et al., 2018). Dariiber hinaus ist hervor-
zuheben, dass der ausgeprdigteste Anderungswunsch iiber alle Untersuchungsgruppen hinweg
bei der Kategorie ,,Gefiihle zeigen* bestand. Gezielte Ubungen sind z. B. im Rahmen von Pro-
jektarbeiten zu dem Themenbereich ,,Gefiihlskiste” in einem Therapie-Manual zu finden
(Bachmann & El-Akhras, 2014a, b).

Hayer, Girndt & Brosowski (2020) stellten in einer umfangreichen empirischen Studie (N =
355) fiir das Land Niedersachsen fest, dass ,,Gespréiche iiber Gefiihle* zu den wichtigsten In-
halten der Selbsthilfegruppen fiir Gliicksspieler gehdren.

Ebenfalls herauszuheben ist die Kategorie ,, Erholung “, die den zweithdchsten Belohnungswert
bekam. Erholsame Aktivitdten stehen in positivem Zusammenhang mit der physischen und psy-
chischen Gesundheit, indem sie u. a. negative Effekte von Stress abschwichen (Sonnentag,
2001). Bei Suchterkrankungen sind starke Stresssituationen sowohl bei der Suchtentstehung,
dem Substanzverlangen und dem Riickfallgeschehen mitbeteiligt (Boning & Albrecht-Sonnen-
schein, 2018). Zudem erscheinen spezifische Strategien der Stressverarbeitung fiir verschiedene
Suchtformen bedeutend zu sein (Hayer et al., 2014). In die Kategorie ,,Erholung® sind speziell
Aktivititen mit dem Schwerpunkt auf Ruhe, Entspannung, neue Energie und Krdfte tanken ein-
geflossen. Das Item ,,In den Tag hineinleben® erhielt in dieser Kategorie den niedrigsten Be-

lohnungswert, was moglicherweise bei zu starker Ausprigung mit einem erhohten
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Riickfallrisiko zusammenhingt. Das Item ,,Einen Ausflug ins Griine, an die See machen* ver-
zeichnete den hochsten Belohnungswert, was auf positive Effekte von Aktivitdten mit Natur-
bezug hindeutet (Liedtke, 2003). In Stressbewiltigungsprogrammen werden gezielt Techniken
und Anregungen vermittelt, um eine ausgeglichene Belastungs-Erholungsbilanz herzustellen
(Kaluza, 2018). Zu einer erfolgreichen Regeneration sind sowohl aktive (z. B. ,,Gartenarbeit,
sich um Pflanzen kiimmern* und ,,eine Therme, Sauna besuchen®) als auch passive (z. B. ,,pas-

siv genieen®, ,,am Strand sein“ und ,,sich sonnen‘) Erholungsformen einzubeziehen.

Dariiber hinaus ergaben sich bei den unterschiedlichen Suchtgruppen einige Besonderheiten in
den Ergebnissen. Speziell die Pathologischen Gliicksspieler scheinen den ,,Erholungsbereich*
(z. B. ruhigere, regenerative Aktivititen, Entspannungsiibungen etc.) nicht nur zu vernachlés-
sigen, sondern auch dessen Bedeutung zu unterschitzen. Dieses Ergebnis ist vor dem Hinter-
grund einer erhohten Disposition zur autonomen Erregung und Personlichkeitseigenschaften
wie Impulsivitdt und ,,Sensation-Seeking* bei Pathologischen Gliicksspielern (vgl. Meyer,
2017b) zu sehen. In diesem Zusammenhang ist einerseits auf einen stirkeren Ausbau der Ent-
spannungsfihigkeit sowie andererseits auf ein héheres Mal} an konstruktiven Aktivitdten mit
Erlebnis- und Abenteuercharakter (Spannung, Wagnis, Risiko) zu achten. Hierbei ist eine
psycho-edukative Aufkldrung iiber den Sinn und Zweck erholsamer Interessen und Aktivititen
einzubeziehen. Die Alkoholabhédngigen sind dhnlich wie die Pathologischen Gliicksspieler in
dem Bereich ,,Erholung* besonders zu fordern, bei ihnen war allerdings ein groBerer Ande-

rungswunsch vorhanden.

Die Kategorie ,, Erlebnis, Abenteuer erhielt den dritthdchsten Belohnungswert, was die An-
nahme unterstreicht, dass Erlebnisse und Aktivititen, die mit Aufregung, Spannung, Spiel, Spaf3
und Wagnis in Zusammenhang stehen, fiir die Aktivierung des Belohnungssystems und die De-
aktivierung des Suchtgeddchtnisses als besonders geeignet erscheinen. Sie ermoglichen einen
Ausstieg aus dem Alltag, ohne den ,,Kick* bzw. ,,Nervenkitzel* erneut im Suchtmittel zu su-
chen. Hierbei sind individuelle Bediirfnisse besonders zu beriicksichtigen. In diese Kategorie
fielen z. B. Erkundungsgéinge machen, Reisen, Trekkingtouren, auf eine Sportveranstaltung
oder Party gehen und ein neues Vorhaben beginnen. Erlebnispddagogische Elemente, die diese
Aspekte einbeziehen (vgl. Liedtke, 2003), sind mittlerweile auch in Suchttherapiekonzepten
enthalten (Mahler, 2012; Paffrath, 2013).
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Der Wunsch der Drogenabhingigen nach ,, Erlebnis, Abenteuer‘ war im Vergleich zu den an-
deren suchtbezogenen Gruppen grofler. Langeweile und Monotonie erweisen sich moglicher-

weise bei dieser Klientel besonders stark als potentielle Riickfallgefahren.

Die Kategorie ,, Bewegung, Fitness‘ erhielt den vierthochsten Belohnungswert. Hierunter sind
sowohl alltagsbezogene kdrperliche Bewegungsformen (z. B. Fahrradfahren, Spazierengehen),
fitnessbezogene Aktivititen und Sport (z. B. Gymnastik, Mannschaftsport, Tanzen) gefasst.
Eine hohere Belohnungsfiahigkeit dieser Kategorie verwundert nicht, da neben den kérperlichen
diverse positive psychologische Effekte auf das psychische Wohlbefinden und die damit ver-
bundenen psychophysiologischen und neurowissenschaftlichen Wechselwirkungen festzustel-
len sind (vgl. Brand, 2010; Schulz et al., 2012). Auch im Zusammenhang mit Suchterkrankun-
gen wurden Ergebnisse einer Metaanalyse ermittelt, die zeigen, dass korperliche Betétigung die
Abstinenzrate effektiv erhdht, Entzugssymptome lindert und Angste sowie Depression verrin-
gert (Wang et al., 2014). Die Einbindung in einen Verein oder sportliche Aktivitdten in der
Gemeinschaft mit der Moglichkeit, etwas Neues zu lernen, sich zu erproben, miteinander Fort-
schritte aber auch mal ,,Misserfolge™ angemessen zu erleben, sind fiir die Belohnungsfahigkeit
bedeutend. Allein auf einem Ergometer zu trainieren oder im Fitnessstudio ohne soziale Kon-
takte ein festgelegtes Programm abzuarbeiten, erweisen sich dagegen oft als weniger erfolgver-
sprechend. Diese MaBBnahmen werden meistens nach einer anfinglichen kurzen Begeisterung
schnell wieder aufgegeben, nach dem Motto ,,ist zu langweilig und eintonig*. Im Bereich kor-
perbezogener Aktivititen und Sport ein regelmifBiges Training und eine Gewohnung herzustel-
len, scheitert hiufig daran, dass es an Durchhaltevermdgen mangelt, nach ersten Frustrationen
aufgegeben wird und die Belohnungsfahigkeit sich nicht ausreichend ausprigen kann. Motiva-
tionale Aspekte durch Gruppenangebote und soziale Unterstiitzung zu fordern und Spielfreude
zu implementieren, sind dabei umso wichtiger. Speziell die emotionsregulatorische Funktion
sowie Stress abpuffernde Effekte von korperlicher Aktivitdt und Sport nehmen fiir Suchtkranke
einen besonderen Stellenwert ein, wobei ein ausreichendes, aber nicht {ibertriecbenes Mal3 zu
beachten ist (vgl. Landale & Roderick, 2014; Roessler et al., 2017; Park et al., 2016; Wang et
al., 2014).

Die bei allen Gruppen (Versuchs- und KG) sehr gering ausgeprigte Kategorie ,, Bewegung, Fit-
ness ““ fallt besonders ins Augenmerk, wobei die Alkoholabhdngigen davon noch deutlich nach
unten abwichen. Die erhohte Tendenz einer mangelnden korperlichen Aktivitit stimmt mit re-
prasentativen Befunden der WHO iiberein, dass sich Menschen in Industrienationen generell

zu wenig bewegen und Sport treiben (vgl. Guthold, Stevens, Riley & Bull, 2018).
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Zu der Kategorie ,, Kultur erleben, Genuss“ (5. Stelle der Belohnungsfahigkeit) gehoren Inte-
ressen und Aktivititen in Zusammenhang mit Kunst- und Kulturveranstaltungen (Kino-, Thea-
ter-, Konzert- und Museumsbesuche) und dem genussvollen, euthymen Erleben (sich bewusst
etwas zu gonnen wie z. B. Essen gehen, sich geschmackvoll anziehen). Das Item ,, Hohepunkte,
Highlights z. B. am Wochenende* erhielt den hochsten Belohnungswert in dieser Kategorie.
Sowohl im Rahmen von Programmen zur Depressions- und Stressbewiéltigung (vgl. Holmen et
al., 2015) als auch von auf die verschiedenen Sinne ausgerichteten Genusstrainings, welche
ebenfalls in der Therapie von Abhéngigkeitserkrankungen (vgl. Koppenhofer, 2004, 2005) An-
wendung finden, sind Items aus diesem Bereich einbezogen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
das Interesse an der Teilnahme an kulturellen und kunstbezogenen Veranstaltungen beim Frei-
zeitverhalten der ,,Normalbevolkerung® oftmals eher gering ausgeprigt (vgl. Pawlik, 2019b)

und dariiber hinaus mit einem gewissen finanziellen Aufwand verbunden ist.

,,Soziale Kontakte, Kompetenz “, die Kategorie mit den meisten Items, erzielte die 6. Stelle bei
der Belohnungsfdhigkeit. Bei detaillierterer Betrachtung féllt auf, dass Items, die das Zusam-
mensein mit nahestehenden Personen thematisieren (Partner, Freunde, Familie), als besonders
hoch belohnungsfihig einzustufen sind. Die Bedeutung des Items ,,Zusammensein mit Partner*,
das bei den Experten (Studie 1) und bei den Teilnehmern der Patientenbefragung (Studie 2) am
hdufigsten als ,,Highlight genannt wurde, ist insbesondere aus suchttherapeutischer Perspek-
tive von erheblicher Relevanz. Es muss nicht betont werden, dass familidre Aspekte in vielfal-
tiger Weise in therapeutische Zielsetzungen einbezogen sind. Die sozialen Bedingungen und
Problemstellungen in diesem Bereich sind sowohl unter Faktoren der Entstehung, Aufrechter-
haltung, Therapie und Riickfallpravention zu beachten (Meyer & Bachmann, 2017). Sowohl in
SelbsthilfemaBnahmen als auch in ambulanten und stationdren Behandlungssettings sind Fami-

lien- und Partnertherapeutische Malnahmen feste Bestandteile.

Dies trifft ebenfalls auf einige Items (z. B. ,,sich im Gespridch mitteilen*) aus dem sozialen
Kompetenzbereich zu. Dagegen erhielten ,,Kritik duBBern oder ,,Konflikte ansprechen* gerin-
gere Belohnungswerte. Der antizipierte Entlastungseffekt durch eine konstruktive Konfliktbe-
wiltigung ist in der Item-Auswahl moglicherweise nicht ausreichend (operationalisiert) zum
Ausdruck gekommen, stattdessen scheint eine zu starke Assoziation mit negativen Konsequen-
zen stattgefunden zu haben. Dies wiederum verdeutlicht die hohe Komplexitét dieser Katego-
rie: Insbesondere die erlebte Qualitit der Beziehungen, eher positiv und unterstiitzend oder ne-

gativ bzw. ambivalent, ist hierbei zu beriicksichtigen (vgl. Bengel & Lysenko, 2012; Uchino et
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al., 2012a, b). Suchterkrankungen haben haufig einen Riickzug aus dem sozialen Umfeld zur
Folge, alltdgliche Konflikte und Kommunikation werden vermieden und als unangenehm emp-
funden (Meyer, 2017a). Da bei einem fortschreitenden Prozess einer Suchtentwicklung andere
Ressourcen zur »Problemlosung« zuriickgehen und negative (Sucht-)Folgeerscheinungen be-
ziiglich sozialer Konsequenzen stark zunehmen, ist eine addquate Konfliktbewéltigung ein
wichtiger, einzubeziehender Faktor (Bachmann & El-Akhras, 2014a, b). Die Erfahrung, sich
im sozialen Verhalten sicherer und kompetenter einzuschitzen, fordert die Voraussetzung,
Konflikte zu I6sen und dies als etwas Positives zu erleben. Auch in Zusammenhang mit De-
pressionen (hdufige Komorbiditdt) ist anzumerken, dass sich ein langerfristig positives und for-
derliches soziales Kontaktverhalten durch giinstige Interaktionsstile und Kommunikationsin-

halte positiv auf die Stimmung auswirkt (Hautzinger, 2018).

Hiernach folgte die Kategorie ,, Hobby, Kreativ*, bei der insbesondere Items mit hoheren Be-
lohnungswerten herausragen, die ein eigenes Aktivsein erfordern: ein Musikinstrument spielen,
sich kiinstlerisch betétigen und ein Zimmer oder eine Wohnung dekorieren. Dies steht in Ein-
klang damit, dass speziell der kreative Sektor, bei dem man sich intensiv auf eine konstruktive
und frei gestaltende Téatigkeit konzentriert, dazu befdhigt, positive Empfindungen zu entwi-
ckeln, abzuschalten und zu entspannen (vgl. Csikszentmihalyi, 1992; Gerber-Eggimann, 2005;
Muschler, 2013; Plecity, 2006).

In multidimensionalen (stationdren) Therapiekonzepten sind nonverbale Therapieformen wie
das kreative Gestalten ebenfalls wichtige Bestandteile (Bachmann, 2017b). Auch kreative Ta-
tigkeiten sollten sich nicht nur auf die Therapiezeit beschrianken, sondern iibertragbar auf den
Alltag sein. Das individuelle Entdecken eines kreativen Hobbys, welches man ldngerfristig und
intensiv mit Freude und Begeisterung sowie Entwicklungspotential ausiibt, sollte nicht nur ein
,»Gliicksfall“ sein, und es bedarf dazu vielféltiger Anregungen und Unterstiitzung.

Der Bereich ,,Hobby, Kreativ wurde bei allen Untersuchungsgruppen (neben ,,Bewegung, Fit-
ness*) am geringsten ausgefiihrt. Dies geht mit reprisentativen Befunden einher, nach denen
das Interesse an ,,Hobby, Kreativ*“ in der Bevolkerung zunehmend geringer ist (Stiftung fiir
Zukunftsfragen, 2019). Die Pathologischen Gliicksspieler hatten signifikant niedrigere Werte
in dieser Kategorie als die KG. Auch ihre Anderungswiinsche waren in diesem Bereich und bei

»Kultur erleben, Genuss* niedriger ausgepragt.

Die drei verbleibenden Kategorien ,,Basisaktivititen®, ,,Geistige Betitigung® und ,,Mediennut-

zung* waren noch im mittleren Werte-Bereich der Einschitzungsskala zur Belohnungsfahigkeit
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angesiedelt. Bei den ,,Basisaktivitidten* handelt es sich um die sogenannte Alltagsfahigkeit. Sie
beinhaltet sowohl tages- und wochenstrukturierende organisatorische Handlungen sowie die
Erledigung von Pflichten und Aufgaben (z. B. piinktlich sein, regelméfBige Mahlzeiten, Ord-
nung halten, aufraumen, finanzielle Angelegenheiten regeln). Hierbei stellt sich die Frage, ob
sich belohnende Effekte moglicherweise eher langfristig einstellen: Erst wenn nach erfolgrei-
cher Umsetzung ein gewisses Maf ,,geschafft® ist, sich Probleme nicht mehr aufstauen und
Erledigungen regelméBig und nicht nur ,,ab und zu“ erfolgen. Aus verhaltenstherapeutischer
Perspektive wire weiterhin denkbar, dass sich die Wirkung anderer belohnender Aktivitidten
besser entfalten kann (z. B. sich auf ein Treffen mit den Freunden besser einlassen konnen),
wenn die dringenden Angelegenheiten bereits erledigt sind, als wenn sie wieder aufgeschoben
wurden. Wie verschiedene Befunde (vgl. Miiller et al., 2013; Schrdoder, 2010) belegen, bietet
eine gut strukturierte, vielfdltige und ausgewogene Lebensgestaltung einen gewissen Schutz
vor Riickfalligkeit und festigt die Abstinenz.

3

Die Kategorie ,, Basisaktivititen* erhielt bei allen Versuchsgruppen hinsichtlich der Ande-
rungswiinsche einen hohen Stellenwert. Zudem sind diese Ergebnisse dahingehend interpretier-
bar, dass es durch die Dominanz des Suchtverhaltens zu belastenden Vernachldssigungen
kommt und die Erledigung alltagsbezogener Tatigkeiten dann sogar als besondere Erleichte-
rung erlebt wird. Es war schon in den Anféngen der Fragebogenerstellung auftillig, dass Pati-
enten, weil sie unter dem Suchtverhalten nicht mehr dazu in der Lage gewesen seien, sehr all-
tiagliche Dinge als ,,Highlights* einschétzten. Es ist jedoch darauf zu achten, dass sich diese
Einschitzung mit zunehmendem Therapieerfolg moglicherweise revidiert und die optimalere

Alltagsbewiltigung nicht mehr ausreicht, aufkommende Wiinsche nach besonderen Erlebnis-

sen und Abwechslung zu befriedigen.

Bei der Kategorie ,, Geistige Betdtigung “ war die Spannweite (Range: 5,62—2,16) der Beloh-
nungswerte der Items relativ grof3. Items mit hohen Belohnungswerten stehen in Zusammen-
hang mit einer hohen Konzentration, sich ganz in eine Aufgabe zu vertiefen, wie das Losen von
Problemen und Schmieden positiver Zukunftspldne. Im Hinblick auf das Belohnungssystem
kommt dahingehend eine allgemeine Regel zum Tragen, wonach es sich am besten abschalten
und entspannen ldsst, wenn man sich auf etwas anderes stark konzentriert (Bachmann & Bach-
mann, 2018). Weitere belohnungsfihigere Items waren ,,Romane, Gedichte, Erzdhlungen le-
sen®, ,religids, spirituell sein“ und ,,eine Abendschule, Fortbildung besuchen®. Die Stirkung

betroffener Hirnmechanismen (Gedichtnis, Aufmerksamkeitsverarbeitung, kognitive
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Kontrolle oder Inhibition) durch entsprechende geistige Aktivititen kommt der Riickfallpri-
vention zu Gute (Weisbrod et al., 2017). Einer zu starken ,,Kopflastigkeit™ bzw. einseitigen
Ausrichtung auf viel Nachdenken oder gar Griibeln mit Ndhe zur Depressivitit ist eher entge-
genzuwirken.

In der Studie 2 lag die ,,Geistige Betdtigung* ebenfalls bei allen Gruppen eher im unteren Be-
reich der Ausiibung (siehe Mittelwert-Profilverldufe). Der Wunsch, die geistige Betdtigung zu-
kiinftig zu erhéhen, war dagegen bei den Suchtgruppen (und der Kontrollgruppe) deutlich er-
kennbar. Dariiber hinaus ist es giinstig, spezielle Problemlose- und Kontrollfdhigkeiten, eine
gute Vorausschau und Uberwachung des eigenen Verhaltens zu trainieren (vgl. Ledgerwood &

Petry, 2006; Lindenmeyer, 2004; Sharpe, 2002).

Am niedrigsten belohnend wurde die Kategorie ,,Mediennutzung *“ eingestuft. Hierunter fallen
sowohl klassische Formen wie z. B. Fernsehen und Telefonieren als auch neue wie die Nutzung
von Smartphones, Tablets, Internetsurfen oder Kommunikationsplattformen (Chats, Blogs
etc.). Auffallend ist, dass die Experten in dieser Kategorie DVD-Abende mit dem hochsten
Belohnungswert eingeschitzt haben. Vermutlich wurde der DVD-Abend eher mit dem gemein-
samen Schauen mit anderen (z. B. Freunde) assoziiert, so dass moglicherweise stirker das So-
ziale bei der Bewertung zum Tragen kam. Im ,,Internet herumstébern* und ,,Computer- und
Konsolen-Spiele* hatten einen auffallend niedrigen Wert.

Dies wirft die Frage auf, das mediale Nutzungsverhalten speziell vor dem Hintergrund einer
bestehenden Suchterkrankung zu gestalten: z. B. die Nutzungsdauer zu beschrinken, bestimmte
Spiele zu meiden, gezielt Sendungen auszuwéhlen, iiber Inhalte zu diskutieren, statt stunden-
lang gelangweilt ,,herum zu zappen®. In Reha-Einrichtungen ist zu beobachten, dass vor allem
jiingere Patientengruppen ganze Wochenenden bei abgedunkelten Rdumen mit DVD-Schauen
verbringen. Attraktive Alternativangebote sind wahrscheinlich effektiver als Vorhaltungen und
Verbote.

Ein zu intensiver Mediengebrauch geht mit der Vernachlidssigung von anderen Interessen einher
wie z. B. mangelnde Bewegung, ungesunde Erndhrung oder weniger Kommunikation durch
(direkte) soziale Kontakte (vgl. Hurrelmann et al., 2003; te Wildt, Kowalewski, Meibeyer &
Huber, 2006; van Egmond-Frohlich et al., 2007; Woélfling & Miiller, 2008). Der Medienge-
brauch kann von kurzfristig ,,kickartiger Wirkungsweise sein und ein mit dem Suchtverhalten
kompatibles Belohnungsverhalten darstellen, was zukiinftig noch néher zu untersuchen ist. Es

ist deshalb eher als positiv zu bewerten, dass sich die Pathologischen Gliicksspieler ebenso wie
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die Alkoholabhingigen signifikant weniger als die KG wiinschten, ihre Mediennutzung zu er-
hohen.

Die hohe Mediennutzung der KG ist iibereinstimmend mit Befunden neuerer Untersuchungen
zum Freizeitverhalten der deutschen Bevolkerung, wonach sowohl klassische als auch neuere
Formen einen hohen Platz einnehmen. Eine steigende Tendenz hinsichtlich der Nutzung neuer
Medien ist bei allen Altersgruppen zu verzeichnen. Prognostisch werde der Mediengebrauch
noch weiter zunehmen und auf den oberen Réngen, wenn nicht gar auf Platz 1, vertreten sein
(vgl. Stiftung fiir Zukunftsfragen, 2019). Zu beriicksichtigen ist weiterhin, dass die Fachpfle-
geschiiler (KG) im Vergleich zu den Probanden der Versuchsgruppen jiinger waren und sich
bei der Kategorie ,,Mediennutzung “ ein Alterseffekt ermitteln lie8. Nach Forschungsbefunden,
weisen jlingere Erwachsene (bis 35 Jahre) ein hoheres Nutzungsverhalten auf (vgl. Stiftung fiir

Zukunftsfragen, 2019).

Anhand der Profilverliufe zu den IAS-Anderungswiinschen und der Ergebnisse zum Differenz-
wert des IAS-Istzustands und -Anderungswunsches lieB sich bei allen Suchtgruppen ein hohes
Interesse an der Auswahl der Items, Annahme des Kataloges sowie eine betrachtliche Aufge-
schlossenheit und Motivation gegeniiber Mallnahmen zum Ausbau des belohnungsfdhigen In-
teressen- und Aktivitdtenspektrums ablesen. Im Sinne einer positiven Verstirkungskaskade auf
den Belohnungsschaltkreis der gewiinschten Umstrukturierung des Belohnungssystems sind
diese Ergebnisse als erfolgversprechend einzustufen. Vielfiltig erlebte Verluste an Lebensqua-
litdt fordern moglicherweise besonders den Wunsch danach, vernachléssigte Interessen und
Aktivitdten wieder auszubauen und neue zu entdecken. Da sich die Suchtkranken zum Zeit-
punkt der Erhebung bereits in Therapie (und ein kleiner Anteil in einer Motivationsgruppe)
befanden, ist dariiber hinaus von positiven Erwartungen auszugehen, eigene Ziele zu erreichen.
Moglicherweise ist die hohe Zuversicht teilweise zu optimistisch und sie sollte nicht zur Folge
haben, den Aspekt der Realisierbarkeit im weiteren Therapieverlauf zu vernachldssigen. Um
Enttduschungen vorzubeugen, ist besonders auf eine realistische Herangehensweise und aus-
reichende Hilfestellungen bei der dauerhaften Etablierung und Verankerung neuen Verhaltens
zu achten. Hierbei sind besonders die ausgeprdgt hohen Erwartungen (groBite Diskrepanz zwi-
schen IST und SOLL) der Drogenabhingigen in den Fokus zunehmen, so dass es nicht nach
anfanglicher Euphorie zu einer schnellen Frustration kommt, welche erneut in Suchtverhalten

miindet.
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Die Annahme einer gewissen Abfolge (,,from bottom to top*“-Pyramide) der Alternativen-Re-
konstruktion unter Beriicksichtigung der graduell unterschiedlichen Belohnungsfahigkeit bleibt
anhand der vorliegenden Ergebnisse zu diskutieren. Es gibt Hinweise darauf, dass ,,Basisakti-
vitdaten“ (Alltagstdahigkeiten; keine driickenden Sorgen aufkommen zu lassen) eine wichtige
Voraussetzung fiir die Ausiibung anderer Interessen und Aktivitdten darstellen und darauf auf-
bauend die Kategorien ,, Gefiihle zeigen“, ,, Soziale Kontakte, Kompetenz“ und ein gutes Maf}
an ,,Bewegung, Fitness“ eine weitere Grundlage des Alternativen-Aufbaus bilden. Daran
schlieBen sich dann die anderen Kategorien sowie die Realisierung von individuellen ,,High-
lights* an, was eine gewisse Schwerpunktlegung beinhaltet, um eine wesentliche Bedingung

fiir eine ausgewogene Lebensgestaltung herzustellen (vgl. Marlatt, 1985).

Zu diskutieren ist Spitzers (2004) Kommentar, der gut in den hier angenommen Ansatz zu in-
tegrieren ist, dass Suchterkranke insgesamt ,,mehr tun miissen* als die Gesamtpopulation, um
fiir einen Ausgleich durch ein vielfiltiges und differenziertes Interessen- und Aktivititenspek-
trum zu sorgen: Zum einen besidflen alternative Verhaltensweisen und Erlebnisse einen niedri-
geren Effekt auf das Belohnungssystem als Suchtmittel und zum anderen bestiinden dauerhafte
neurobiologische Verdnderungen in Zusammenhang mit dem ,,Suchtgedédchtnis* (z. B. verén-
derte Sensitivierungsprozesse, Toleranzschwelle etc.).

Die Entwicklung einer konstruktiven Stress- und Emotionsregulation sowie an vielen anderen
Lebensaspekten wieder Interesse und Freude zu gewinnen, dabei stabile neue Gewohnheiten
auszubilden und das Belohnungssystem somit auf anderem Weg als durch das Suchtverhalten
zu aktivieren, bilden die Grundlage dafiir, die suchtbedingten Prozesse im Gehirn langfristig zu
verdandern und die Abstinenz mdglicherweise sogar als Vorteil zu erleben und sie langfristig

beizubehalten (vgl. Bachmann & Bachmann, 2018).

5.2.2 Lebenszufriedenheit, Stressbewiiltigung, psychische Belastung, Prokrastination und
Suchtverlangen

Die suchtbezogenen Gruppen wiesen eine signifikant geringere Lebenszufriedenheit (insge-
samt und unterschiedliche Lebensbereiche) auf als die KG. Die Alkoholabhédngigen waren zu-
sdtzlich mit ihrer Gesundheit unzufriedener als die Kontrollgruppe. Diese Befunde stimmen mit
den Ergebnissen einer Untersuchung von Koch et al. (2016) iiberein, wonach die Verengung
des erlebten Verhaltensspektrums und Aktionsradius mit einer niedrigeren Lebensqualitét as-
soziiert ist. Im Bereich der Prokrastination ergaben sich zwischen der KG und den Suchtkran-

ken keine signifikanten Gruppenunterschiede. Auffallend sind dagegen die Vergleiche mit der
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Normstichprobe, wonach alle suchtbezogenen Gruppen und die KG signifikant iiber dem
Normwert lagen. Da es sich bei der KG um Fachpflegeschiiler handelte, stellt sich die Frage,
ob diese Stichprobe eventuell dhnlich wie Studenten vermehrt zur Prokrastination neigte (vgl.
Hocker et al., 2013). Es konnte somit erwartungsgemil nachgewiesen werden, dass die Sucht-
kranken vermehrt prokrastinieren. Da eine erhohte Prokrastination die Umsetzbarkeit von Zie-
len erschweren kann, ist sie eine zu beriicksichtigende GréBe und bestétigt moglicherweise die
Vermutung, dass vorherige Ergebnisse zur Umsetzbarkeitseinschdtzung zu optimistisch sind.
Wichtige Aufgaben oder Zielsetzungen nicht umzusetzen bzw. aufzuschieben, ist nicht selten
Folge oder Bestandteil psychischer Krankheiten und Suchterkrankungen (vgl. Bachmann & El-
Akhras, 2014a, b; Hocker et al., 2013).

Hinsichtlich der psychischen Gesamt-Belastung wurden erhohte Werte mittleren Grades bei
allen drei suchtbezogenen Gruppen ermittelt. Im Bereich der Einzelsyndrome (Depression,
Angst, Zwang, Somatisierung, Essstorung) wurde tiberwiegend eine geringe (bzw. eine Ver-
dachts-)Belastung erzielt. Da sich die Probanden der Suchtgruppen zum Zeitpunkt der Erhe-
bung bereits in Therapie befanden und der Test lediglich ,.die letzten 2 Wochen* als Zeitfenster
(mit Ausnahme eines Items) erfasste, deutet dies unter Umstédnden auch auf eine bereits einge-
setzte (erste) psychische Entlastung hin.

In Bezug auf das Substanz- bzw. Gliicksspielverlangen lagen die Suchtkranken ebenfalls hoher
als die KG, wobei die Verlangens-Werte insgesamt eher niedrig ausgeprdgt waren. Hier kann
sich ebenfalls ein Therapieerfolg abzeichnen. Eventuell ist aber eine geringe Konfrontation mit
Suchtauslosern durch das Kliniksetting oder eine gewisse Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit
nicht auszuschlieBen. In diesem Zusammenhang ist zu erwédhnen, dass bei allen suchtbezogenen
Gruppen eine hohe Neigung bestand, Stress mit ,, Alkohol und Zigaretten “ zu bewéltigen. Die-
sem Umstand ist auch bei den Pathologischen Gliicksspielern Rechnung zu tragen, da ein Riick-
fallrisiko unter Alkoholeinfluss fiir erneutes Gliicksspielen besonders erhoht ist (vgl. Baron &

Dickerson, 1999; Petry, 2018).

5.2.3 Soziodemografische Daten

Weitere Befunde verdeutlichen, dass Suchtkranke, die iiber einen hoheren IAS-Istzustand ver-
fligten, auch in den anderen psychologischen Parametern bessere Werte (z. B. hohere Lebens-
zufriedenheit) erzielten. AuBBerdem ergab sich, dass zwei Cluster (,, Sucht/dnderungsbereit “ und
., Sucht/passiv“) vorwiegend bestehend aus Suchtkranken mit geringeren IAS-Werten von mehr

Arbeitslosigkeit betroffen waren, hiufiger allein lebten, hoher psychisch belastet waren, unter
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Stress zu mehr Alkohol- und Zigarettenkonsum neigten, liber weniger soziale Unterstiitzung
verfiigten und mehr prokrastinierten. Bei einem dieser beiden Cluster kamen dariiber hinaus
noch niedrige Anderungswiinsche und eine geringe Zuversicht, eigene Ziele umzusetzen, als
ungiinstige Konstellationen hinzu. Daraus lésst sich schlussfolgern, dass Suchtkranke mit ge-
ringeren Ressourcen eine hdhere sozial-psychologische Aufmerksamkeit benodtigen. Dies
stimmt mit Daten der Deutschen Suchthilfestatistik aus dem Jahr 2009 tiberein, wonach arbeits-
lose Klienten im Vergleich zu erwerbstdtigen hiufiger alleine und in prekdrer Wohnsituation
(ohne Wohnung, Notunterkiinfte) lebten, ohne abgeschlossene Hochschul- oder Berufsausbil-
dung waren, mehr problematische Schulden hatten und sich mehr in Wiederbehandlung befan-
den (Kipke, Brand, Geiger, Pfeiffer-Gerschel & Braun, 2015). Der Anteil der reguliren Been-
digungen dagegen lag bei arbeitslosen Klienten 13,3 Prozentpunkte (ambulant) und 10,9 Pro-
zentpunkte (stationdr) niedriger als bei erwerbstitigen Klienten. Hieraus ist zu schlussfolgern,
dass soziale Ressourcen unter den arbeitslosen Klienten stirker eingeschrankt sind als bei der
erwerbstétigen Suchthilfeklientel. Die Indikatoren fiir Riickfallquoten deuten auf eine schlech-
tere Prognose fiir diese Klienten hin. Daher sind nicht nur MaBBnahmen zur (Re-)Integration in
den Arbeitsmarkt zu ergreifen, sondern zusétzliche suchtpriaventive Schritte, wenn sich abseh-
bar keine beruflichen Perspektiven abzeichnen. Wertvoll kdnnten sich in diesem Zusammen-
hang noch intensivere Kooperationen zwischen Suchthilfeeinrichtungen, Selbsthilfegruppen,
(Berufs-)Schulen, Arbeitsagenturen, Jobcentern, Schuldnerberatungen sowie Jugend- und So-
zialdmtern erweisen. Erginzend dazu stellt nach Vollmer und Domma (2020) die Abstinenz z.

B. bei Alkoholabhédngigkeit die wichtigste Voraussetzung fiir die Erwerbstitigkeit dar.

5.3 Limitationen

Im Rahmen der Expertenbefragung (Studie 1) wurden Psychologische Psychotherapeuten in
Ausbildung (VT) rekrutiert, um sowohl den psychologischen als auch den verhaltenstherapeu-
tischen Hintergrund abzudecken. Es ist anzunehmen, dass sie sich mit den Verstirkungsbedin-
gungen der Lerntheorie auskannten und eine gewisse Expertenperspektive vorlag, um die Be-
lohnungsfdhigkeit der Items zu beurteilen. Die Expertenstichprobe setzte sich jedoch iiberwie-
gend aus weiblichen Teilnehmern (was sich allerdings auch in der Therapeutenpopulation wi-
derspiegelt) zusammen. Dies konnte eventuell die Einschiatzung der Belohnungswerte beein-
flusst haben. So hatte ,,sportliches Wetteifern und Wettkampf* im Vergleich zu anderen sport-
lichen Betitigungen einen recht geringen Belohnungswert, wobei aus neurobiologischer Sicht
gut dosiertes Wetteifern bei pathologischen Gliicksspielern eher zu unterstiitzen ist (Albrecht,

2006). Diese Uberlegungen zielen darauf ab, das Bediirfnis nach ,,Sensation-Seeking* mit
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einem konstruktiven ,,Nervenkitzel* auszugleichen und mit einem so gestalteten mdglicher-
weise hohem Verstdrkerpotential einen stérkeren Einfluss auf die Umstrukturierung des Beloh-
nungssystems auszuiiben. Dies ist speziell bei der iiberwiegend ménnlichen Klientel der patho-
logischen Gliicksspieler nicht auer Acht zu lassen und weiter zu untersuchen. Die geforderte
Vielfiltigkeit des Alternativen-Aufbaus ist dabei jedoch nicht aus dem Auge zu verlieren. Zu-
kiinftig wére der Einbezug von mehr mannlichen Experten aus benachbarten Berufsfeldern zu
empfehlen, um einer geschlechtsbezogenen Konfundierung entgegenzuwirken.

Im Hinblick auf die Belohnungsfahigkeit der Interessen und Aktivitdten erfolgte eine globale
Beurteilung, das psychische Befinden positiv zu verdndern. Eine Operationalisierung nach

»kurz- versus langfristig wirksam® erbringt einen zusitzlichen Erkenntnisgewinn.

Bei den ermittelten Gruppenunterschieden der Patientenbefragung (Studie 2) fand keine zu-
sitzliche Alpha-Adjustierung statt. Dies wurde u. a. zugunsten einer hoheren statistischen
Power bei kleinerer Fallzahl klinischer Untersuchungsgruppen und einer besseren Vergleich-
barkeit mit anderen Untersuchungen unterlassen. Die Ergebnisse sind daher weniger konserva-
tiv (konfirmatorisch) und eher deskriptiv (explorativ) anzusehen.

Aufgrund des vorliegenden querschnittlichen Untersuchungsdesigns (Ein-Punkt-Messung) sind
keine Generalisierungen oder kausalen Aussagen moglich. Langsschnittliche, randomisierte
Untersuchungen (Pri-Post-Vergleiche) unter Beriicksichtigung einer ldngeren Latenz nach der
Therapie sind erforderlich, tatséchliche therapeutische Effekte zu ermitteln.

Die Frage, ob ein geringeres und weniger differenziertes Interessen und Aktivititenspektrum
Folge oder Ursache der Erkrankung ist, bleibt ungeklért. Es ist nicht auszuschlieBen, dass eine
Wechselwirkung aus beiden Faktoren moglich ist. Dabei ist nicht zu vernachlédssigen, dass der
Verlust wichtiger Lebensinhalte ein Teil der Diagnose darstellt und Angehdrige diese Symp-

tome durch unsystematische aber leidvolle Beobachtungen haufig bestétigen.

In der Patientenbefragung lidsst die Angabe zur Muttersprache (Deutsch oder Andere) nicht
ausreichend auf die Zugehorigkeit zu einem bestimmten Kulturkreis oder moglichen Migrati-
onshintergrund schlieen. Der iiberwiegende Anteil gab als Muttersprache ,,Deutsch* an, wobei
der grofite Anteil unter ,,Andere* bei der Kontrollgruppe (24,1%) zu verzeichnen war. Eine
differenziertere Erfassung z. B. durch eine offene Beantwortung wire anzuraten. Weiterhin
setzte sich die Kontrollgruppe vorwiegend aus weiblichen Probanden zusammen. Hinzu
kommt, dass bei den Fachpflegeschiilern ein homogenerer Bildungsstand bestand und sie jiin-
ger waren als die anderen Untersuchungsgruppen. Mogliche soziodemografische Einflussfak-

toren auf die Ergebnisse sind somit nicht auszuschlieBen. Die Pathologischen Gliicksspieler
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beinhalteten eine liberwiegend ménnliche Klientel, was mit repriasentativen Erhebungen tiber-
einstimmt (vgl. Meyer, 2017c¢, 2019).

Bei der Patientenbefragung wurden ausschlieBlich Selbsteinschiatzungen verwendet. Erhobene
Daten auf der Grundlage von Selbstselektion, sich freiwillig zur Mitwirkung an einer Fragebo-
genstudie zu entscheiden, gehen zu Lasten der Generalisierbarkeit und die Ergebnisse sind da-
her nicht représentativ fiir die Gesamtpopulation. Freiwilligkeit ist jedoch aus ethischen Griin-
den nicht verzichtbar (Hussy, Schreier & Echterhoff, 2013; Mohring & Schliitz, 2013). Fiir
zukiinftige Erhebungen sollten dariiber hinaus auch Fremdbeurteilungen (z. B. durch den Part-
ner oder andere nahe Angehorige) zur multidimensionalen Diagnostik einbezogen werden. So
ist moglichen Verzerrungen (Selbstiiber- bzw. -unterschitzungen) in der Selbstwahrnehmung
entgegenzuwirken. Zudem wire es von Vorteil, zukiinftig objektive Parameter wie z. B. ergén-
zende (neuro-)physiologische Messungen zur Beurteilung der Belohnungsféhigkeit mit zu er-
heben. AuBlerdem wire anzuregen, dass Einrichtungen wéhrend der Suchtbehandlung Erhebun-
gen durchfiihren, bei denen die Patienten selbst die Belohnungswerte der therapeutischen An-

gebote einschitzen.

In der Experten- und der Patientenbefragung wurde keine Differenzierung der Items des IAS-
Fragebogens nach Interessen (Kognitionen) und Aktivitdten (Verhalten) vorgenommen. Insbe-
sondere in Bezug auf die Rekonstruktion des Belohnungssystems wére von Interesse, ob eine
bestimmte Gewichtung der Faktoren vorteilhaft ist oder z. B. das Fehlen aktionalen Verhaltens
(Aktivitaten) ein Nachteil darstellt.

Anzumerken ist, dass der Interessen- und Aktivitidtenspektrum-Fragebogen trotz der offenen
Beantwortungen, in denen weitere Vorschldge gemacht werden konnten, kein Anspruch auf
Vollstindigkeit erhebt und zukiinftig bei einer stirkeren praktischen Anwendung der Item-Ka-

talog ggf. noch zu ergéinzen bzw. modifizieren ist.

5.4 Therapeutische Implikationen

Festzuhalten ist, dass sich bei den Suchtkranken eine Absorption und eine fehlende Diversitét
von alternativen Interessen und Aktivititen empirisch nachweisen lie3. Der Rekonstruktion des
Belohnungssystems, dem Aufbau vielfdltiger Verhaltensalternativen, sich auszugleichen, zu
entspannen und den Tag sinnvoll zu strukturieren ist ein groerer Stellenwert in der Behandlung
von Abhingigkeitserkrankungen einzurdumen (sieche Suchtformel: ,,ein zu integrierender Fak-
tor”, Bachmann, 2017a). Eine gewisse Rangfolge eines Neuaufbaues von Interessen und Akti-

vitdten ist einzuhalten, damit sowohl die alltdglichen Anforderungen erfiillt sind als auch fiir
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einen psychischen Ausgleich und eine anregende Freizeitgestaltung gesorgt ist, nicht der ,,graue

Alltag® einzieht und sich die Suchtkranken fragen, was sie eigentlich noch diirfen.

Bei der individuellen Therapieplanung ist es hilfreich, die unterschiedliche Belohnungswertig-
keit der in Betracht kommenden Alternativen zu beriicksichtigen, um unter Einbeziehung der
vorhandenen Ressourcen eine optimale Zusammenstellung zu erreichen. Nicht jeder Patient
bendtigt die gleichen Interventionen. Vielmehr sind eine unterschiedliche Gewichtung und
Schwerpunktsetzung zu beachten, wozu eine Erhebung des Istzustands und der Anderungswiin-
sche mit dem [AS-Fragebogen erforderliche Informationen bereitstellt. Der realistischen The-
rapiezielsetzung ist dabei eine ebenso groBle Aufmerksamkeit zu widmen wie der Umsetzbar-

keit und dem Transfer in den Alltag.

Insbesondere in der Anfangszeit der Therapie tendieren viele dazu, Beschiftigungen und Ab-
lenkungen zu suchen, die dem fritheren Suchtverhalten dhneln und eher eine passive Form der
Unterhaltung bieten (Fernsehen, DVD, Video, PC-Spiele, Chatten etc.). Zudem treten exzessi-
ves Computer- und/oder Internetspielen hdufig gemeinsam mit pathologischem Gliicksspielen
(und substanzgebundenen Suchtformen) auf, was wiederum eine erhohte Riickfallgefahr dar-
stellt. Neben dem passiven Unterhaltungskonsum, einer starken Bewegungspassivitit
(,,Sofahaltung®) und z. B. starken Bediirfnissen nach Siiligkeiten werden andererseits Sportar-
ten exzessiv ausgeiibt. Je undhnlicher (suchtinkompatibler) die neuen Aktivititen und Interes-
sen dem alten Problemverhalten sind und je stirker man sich darauf konzentrieren muss, umso
nachhaltiger wird der Entwohnungsprozess erleichtert und der Abstand zum Suchtverhalten
vergrofert (Bachmann & El-Akhras, 2014a, b).

Damit die belohnende Wirkung der suchtinkompatiblen Alternativen gegeniiber dem Suchtver-
halten langfristig liberwiegt und die Funktionalitit des Belohnungssystems wiederhergestellt
wird, sind Konditionierungsprozesse notwendig, die ein erhebliches Mal} an Wiederholung und
Einiibung erfordern, um die gewiinschten Anderungen fest im Verhaltensrepertoire zu veran-
kern und das Suchtgedichtnis zu deaktivieren. Dabei erschlieBt sich der Vorteil eines neuen
Verhaltens nicht immer von Beginn an, sondern héufig erst nach einigem Training oder dem
Erwerb bestimmter Kompetenzen, wobei nicht selten in der Anfangsphase sogar betriachtliche
Frustrationen zu iberwinden sind. Diese Faktoren sind bereits frithzeitig und prozessbegleitend
transparent zu machen und mit dem Patienten durch ein einfiihlsames und motivierendes Maf3
an Unterstlitzung zu bearbeiten: z. B. frithzeitig Anschluss an eine Selbsthilfegruppe zu finden

und Hilfe durch Freunde und Bekannte einzubeziehen.
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In ihrer empirischen Studie iiber die Nutzung von Selbsthilfegruppen durch Gliicksspieler be-
richteten Hayer et al. (2020), dass sich Gruppeninhalte neben den Gespréchen iiber Gefiihle auf
Erfahrungsberichte von aktuellen Geschehnissen und Problemen bezogen, die Teilnehmer sich
Unterstiitzung zur Beendigung des Gliicksspielens und zur Vermeidung von Riickféllen erhoft-

ten und selbst bereit waren, andere zu ermutigen.

Dartiber hinaus sind die Lebensumsténde der Betroffenen zu beriicksichtigen (z. B. Arbeitslo-
sigkeit). Therapeutisch ist ein besonderes Augenmerk auf eine bessere soziale Affiliation, Ar-
beitsbeschaffung, Alltagsbewiltigung, Zukunftsplanung, eventuell AdaptionsmaB3nahmen und
einen frithzeitigen Besuch einer Selbsthilfegruppe nach der Behandlung zu richten. Zudem sind
zeitliche, finanzielle und umweltbezogene Ressourcen bei der Auswahl von Interessen und Ak-
tivitdten einzubeziehen.

Eine ausgewogene Mischung und Zusammenstellung der Kategorien sind zu beachten. Ver-
schiedene Bewegungsarten (z. B. schnelles Gehen) erfordern noch keinen héheren Kompe-
tenzaufbau, sind regelméBig einsetzbar und haben schnelle und anhaltende positive Effekte auf
das emotionale und gesundheitliche Befinden, wenn zu Beginn der Therapie Entzugssymptome
belasten. Den Bereichen des emotionalen Ausdrucks, des Erlebens positiver Affekte (z. B. Le-
bensfreude, Lachen) und des sozialen Miteinanders (Austausch und Kommunikation) kommt
ein besonderer Stellenwert zu, und sie sollten mit anderen Aktivititen verkniipft werden. Ein
weiterer Ansatz ist die emotionsunterstiitzende Therapie mit Tieren, die z. B. in Suchtkliniken
in Behandlungskonzepte integriert ist (vgl. Uhlmann, Nauss, Worbs, Pfund & Schmid, 2019).
Ebenfalls zu betrachten sind Projekte, die komplexe Kombinationen belohnungsfidhigen Ver-
haltens darstellen und sich z. B. iiber die gesamte Therapiezeit erstrecken. Sie ermoglichen ein
starkeres Engagement und ein individuelles Einbringen eigener Ideen und Zielvorstellungen.
Nach den Erfahrungen der Autorin haben sie einen positiven Effekt auf die Erfolgs- und Hal-
tequote. Wie bereits von einigen Kliniken praktiziert, kommen hier z. B. Theater- oder Tanz-
gruppen mit einer Auffiithrung als ,,Highlight* oder eine Wandergruppe, bei der Wegstrecken
und Ziele mit zu entwickeln sind, in Frage.

Die theoretischen Hintergrundinformationen zu den einzelnen Kategorien eignen sich fiir edu-
kative therapeutische Interventionen, die Motivation zu férdern, sich mit einem relevanten ge-
sundheitsfordernden Interessen- und Aktivititenspektrum auseinanderzusetzen und Malnah-

men zu ihrer Verwirklichung einzuleiten.
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5.5 Ausblick

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Untersuchung bestérken darin, weitere Forschungsvorhaben
und Fragestellungen in Betracht zu ziehen.

Angeklungen ist bereits, eine Aufteilung des IAS-Fragebogens nach kognitiven und aktionalen
Items sowie eher kurzfristig vs. langfristig wirksamen Alternativen vorzunehmen und auf dieser
Grundlage wiederum Belohnungswert-Einschdtzungen und Gruppenunterschiede (Sucht-
kranke, KG) zu untersuchen. Insbesondere der Ausbau konstruktiver, kurzfristig effektiver
Strategien im Hinblick auf die Wirkung des Suchtmittels (,,Kick“-Effekt), diirfte ein zusétzli-
cher bedeutsamer Ansatzpunkt sein.

Weiter zu erforschen ist, inwieweit die Kombinationen von bestimmten Aktivitdten und Interes-
sen, wie z. B. die Zugehorigkeit in einem Sportverein mit sozialen Kontakten, die Moglichkeit
eines moderaten Wettbewerbs, eine gewisse Herausforderung mit einer ,,guten Portion* an
»Nervenkitzel“ und Humor sich als besonders belohnungsfahig (suchtinkompatibel) erweisen.
In diesem Zusammenhang ist anzunehmen, dass diejenigen Kombinationen von Interessen und
Aktivititen, die kategorieniibergreifend zusammengestellt sind, ein hoheres Potential aufwei-
sen, das psychische Befinden positiv zu beeinflussen. Weitere Untersuchungen sind dazu not-
wendig. Generell sind zusitzliche soziale Kompetenz- und Stressbewiltigungstrainings in die
Behandlungskonzepte einzubeziehen (Hayer et al., 2014; Orr, 2017; Quednow, 2017).

Die hier gewonnen Erkenntnisse zum Interessen- und Aktivitidtenspektrum legen die Forderung
der Konstruktion eines Fragebogens nahe, um eine gezielte Diagnostik und darauf basierende
individualisierte Therapieplanung fiir den Einsatz in der Praxis zu ermdglichen. Hierzu wiéren
weiterfiithrende testanalytische Untersuchungen unter Einbezug einer Normierungsstichprobe
relevant.

Zur weiteren Validierung der Untersuchungsergebnisse ist angeraten, therapeutische Interven-
tionen zum Aufbau belohnungsfihiger Alternativen durchzufithren und entsprechende Erfolge
beziehungsweise Effektstirken zu messen. Dazu ist ein (quasi-)experimentelles randomisiertes
Untersuchungsdesign notwendig, in dem ein Suchtgruppen- und KG-Vergleich stattfindet. Die
Bedingungen einer Gewohnheitsbildung und festen Verankerung in das Verhaltensrepertoire
sowie der Transfer in den Alltag sind dabei zu beriicksichtigen.

Die Bedeutung von ,,Highlights* ist bisher moglicherweise unterschitzt und in weiteren Studien
unter Gesundheitsaspekten und sozio-kulturellen Zusammenhéngen ,,etwas obendrauf zu set-
zen* und den Rahmen des Alltéglichen zu verlassen, zu untersuchen.

Fiir die therapeutische Praxis ist die Erstellung von edukativen Materialien zum Interessen- und

Aktivitidtenspektrum hilfreich. Bei den hier postulierten dauerhaften Verdnderungen im



117
5 Diskussion

Belohnungssystem handelt es sich um implizite, automatisierte Prozesse sowie unwillkiirliche
Reaktionstendenzen, die das Suchtverhalten ausldsen bzw. eine Riickfallgefahrdung bedeuten.
Deshalb ist es flir den Suchtkranken nicht unmittelbar zu erkennen und in der Tragweite iiber-
schaubar, welchen Stellenwert die Rekonstruktion des Belohnungssystems hat. Ein lediglich
spontanes, punktuelles Umsetzen von Alternativen ohne Konzept (z. B. ,,Ich gehe dann wieder
ins Fitnessstudio® oder ,,wenn die Freunde mich nach der Therapie wieder zum Spielhallenbe-
such abholen, werde ich dort nur einen Kaffee trinken und etwas zuschauen®) diirfte nicht aus-
reichend sein, das Suchtgedédchtnis anhaltend zu deaktivieren. Somit stellt sich in der Behand-

lung die Aufgabe, den Patienten diese psycho-biologischen Prozesse edukativ zu vermitteln.
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Anhang A: Ergebnisse

Expertenbefragung (Studie 1)

Tabelle 1 Items nach Belohnungsmittelwerten (BW) (Rangreihe absteigend)

Nr. Item (Kategorien-Nummer) BW (M)
080 Lachen (4) 6,63
176 Zusammensein mit Partner (1) 6,33
007 Ausfliige machen z. B. ins Griine, an die See (5) 6,26
001 Am Strand sein (5) 6,22
094 Naturerlebnisse (5) 6,18
110 Reisen (6) 6,18
085 Massage (5) 6,13
119 Sexualitit/Zéartlichkeit (4) 6,13
052 Gemiitliches Beisammensein (1) 6,09
175 Zusammensein mit Freunden/Bekannten (1) 5,96
051 Gemeinsames Ausgehen (1) 5,89
058 Hohepunkte/Highlights z. B. am Wochenende (7) 5,89
060 Im Freien aufhalten (z. B. Park, Picknick) (5) 5,87
090 Mit Freunden/Bekannten essen (1) 5,80
070 Jemandem eine Freude bereiten (1) 5,78
174 Zusammensein mit Familie (1) 5,78
030 Eine Therme/Sauna besuchen (5) 5,76
109 RegelmaBiges sportliches Training (2) 5,76
121 Sich entspannen (5) 5,76
140 Sport (2) 5,73
086 Meditation, Yoga (5) 5,65
103 Positive Zukunftspline schmieden (3) 5,62
152 Trekkingtouren (Kanu/Fahrrad/Wildnis) (6) 5,56
159 Wandern (2) 5,53
011 Besuch bekommen (1) 5,52
032 Entspannungsbad/-dusche (5) 5,52
173 Zusammensein mit den Kindern (1) 5,49
139 Spontan etwas unternehmen (6) 5,47
133 Sich iiber Gefiihle austauschen (4) 5,44
138 Spazieren gehen (2) 5,42
025 Ein offenes und ehrliches Gesprich fiihren (1) 5,41
128 Sich mit Tieren beschéftigen (5) 5,39
028 Eine neue Bekanntschaft machen (1) 5,37
033 Entspannungsiibungen (5) 5,33
125 Sich im Gespriach mitteilen (1) 5,31
004 Anderen helfen (1) 5,30
049 Friih schlafen gehen (5) 5,28
054 Gesellschaftsspiele (1) 5,28
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Nr. Item (Kategorien-Nummer) BW (M)
002 Andere am eigenen Erleben teilhaben lassen (1) 5,26
035 Essen gehen (7) 5,26
131 Sich selbst loben/jemanden loben (4) 5,22
024 Ein neues Vorhaben beginnen (6) 5,17
036 Etwas fiir seine Gesundheit tun (2) 5,17
160 Wassersport z. B. Rudern, Paddeln oder Segeln (2) 5,16
034 Erkundungsgidnge machen/Umgebung besser kennenlernen (6) 5,13
041 Fahrrad fahren (2) 5,13
050 Gartenarbeit/sich um Pflanzen kiimmern (5) 5,13
126 Sich immer auf etwas freuen (4) 5,13
055 Gesunde Erndhrung (10) 5,11
102 Positive und negative Gefiihle ausdriicken (4) 5,11
166 Zu einem Konzert/Festival gehen (7) 5,11
117 Schwimmen, Wassergymnastik, Tauchen etc. (2) 5,09
136 Singen, musizieren (8) 5,09
064 In ein Café/Bistro gehen (1) 5,07
088 Mit dem Hund spazieren gehen (5) 5,07
127 Sich kiinstlerisch betitigen (Malerei, Bildhauerei, Zeichnen, Schreiben 5,07
etc.) (8)
132 Sich sonnen (5) 5,07
148 Tanzen (Paar, Verein) (2) 5,07
089 Mit den Kindern spielen (1) 5,02
008 Ballspiele mit Schldger z. B. Tennis, Squash (2) 5,00
014 Camping/Zelten (6) 5,00
104 Probleme l6sen (3) 5,00
046 Fotografieren, Filmen (8) 4,93
073 Joggen (2) 4,93
023 Ein neues Gericht zubereiten (8) 491
020 Ein Ehrenamt ausiiben (1) 4,87
010 Basteln, Handarbeiten, Topfern (8) 4,85
076 Korperpflege (10) 4,85
108 Radio/Musik horen (5) 4,84
123 Sich ganz in eine Aufgabe vertiefen (3) 4,84
009 Ballspiele z. B. FuB3-, Volleyball spielen (2) 4,83
091 Mitgefiihl zeigen (4) 4,82
101 Positive Aktivititen vorrausschauend planen (10) 4,82
021 Ein Museum, eine Ausstellung, Sehenswiirdigkeiten besuchen (7) 4,80
048 Freizeitpark (6) 4,80
065 In einem Chor/in einer Band sein (8) 4,78
095 Nordic Walking/schnelles Gehen (2) 4,78
150 Theaterbesuch (7) 4,78
161 Wintersport Ski/Snowboard/Schlitten fahren (2) 4,76
063 In der Disco tanzen (6) 4,74
163 Zimmer neu dekorieren (Bilder...) (8) 4,71
168 Zu einer Party gehen (6) 4,71
170 Zu Familienfesten gehen (1) 4,69
056 Gymnastik/Aerobic (2) 4,67
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Nr. Item (Kategorien-Nummer) BW (M)
084 Mannschaftssport (2) 4,67
142 Stadtbummel (7) 4,60
053 Geschmackvoll anziehen (7) 4,59
031 Einen personlichen Rat geben (1) 4,57
038 Etwas tun, wo Ausdauer/Kondition erforderlich ist (2) 4,57
066 In Mimik und Gestik ausdriicken (4) 4,57
019 DVD-Abend (9) 4,54
068 Ins Kino gehen (7) 4,54
120 Sich beruflich engagieren (10) 4,52
124 Sich helfen lassen (1) 4,49
149 Telefon-/Videogesprache fiihren (1) 4,49
113 Romane, Gedichte, Erzdhlungen lesen (3) 4,38
012 Billard, Boccia, Bowling, Kegeln (8) 4,37
097 Passiv genieBBen (5) 4,36
165 Zoo-/Zirkusbesuch (6) 4,34
072 Jemanden um Hilfe bitten (1) 4,30
079 Konzentriert bei der Sache sein (3) 4,30
067 (Inline-)Skaten (2) 4,29
169 Zu einer Sportveranstaltung gehen (6) 4,29
083 Malen, Tapezieren, Dinge reparieren (8) 4,28
096 Ordnung schaffen (einschlieBlich Papiere) (10) 4,27
143 Stadtbummel ohne Einkauf (5) 4,27
146 Tagesstruktur oder Wochenablédufe planen (10) 4,27
037 Etwas konstruieren/erfinden (8) 4,26
059 Holz- oder Schreinerarbeiten ausfiihren (8) 4,26
069 Diskutieren (1) 4,24
112 Religi0s, spirituell sein (3) 4,23
045 Flohmarktbesuch (8) 4,22
006 Antiquitéten restaurieren, Mdbel aufarbeiten (8) 4,20
092 Mittagsschlaf (5) 4,20
147 Tagtrdumen (5) 4,18
044 Fitnesscenter/Kraftsport (2) 4,17
022 Ein Musikstiick komponieren/texten (8) 4,13
087 (Mini-) Golf spielen (1) 4,13
047 Fotos sortieren (8) 4,07
111 Reiten (2) 4,07
137 Small Talk/Plaudern (1) 4,07
144 SiiBigkeiten/Kuchen essen (7) 4,07
155 Veranstaltungen planen/organisieren (10) 4,07
026 Eine Abendschule/Fortbildung besuchen (3) 4,04
074 Karaoke (8) 4,04
075 Kinder betreuen (1) 4,04
118 Seine Haare stylen/sich schminken o. 4. (7) 4,04
156 Vereinsleben mitgestalten (1) 4,04
130 Sich schauspielerisch betitigen (8) 4,02
167 Zu einem Vortrag gehen (3) 4,02
172 Zu Veranstaltungen von gemeinniitzigen oder sozialen Vereinen 4,02
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Nr. Item (Kategorien-Nummer) BW (M)
gehen (1)
013 Nachrichten schreiben/erhalten (9) 4,00
027 Eine Fremdsprache lernen (3) 4,00
081 Mabhlzeiten planen (10) 3,98
082 Mal richtig ausschlafen (5) 3,98
164 Zimmer oder Haus aufrdumen (10) 3,89
122 Sich fiir neue Produkte und Erfindungen interessieren (3) 3,87
145 Tagebuch schreiben (3) 3,82
171 Zu Klassentreffen o. 4. gehen (1) 3,82
151 Tipps und Ratschldage zur Selbsthilfe lesen (3) 3,80
154 Uber sich selbst nachdenken (3) 3,80
062 In den Tag hineinleben (5) 3,78
157 Vereinsmitgliedschaft (1) 3,78
017 Dating, Partnersuche (1) 3,74
093 Morgens friih aufstehen (10) 3,73
153 Uber Beruf/Schule sprechen (1) 3,69
071 Jemanden angemessen kritisieren (1) 3,67
141 Sportliches Wetteifern, Wettkampf (2) 3,67
003 Andere um Rat fragen, was einem steht (1) 3,63
158 Vorausschauen, was auf einen zukommt (3) 3,62
078 Konflikte ansprechen (1) 3,59
098 Pflichten, Aufgaben erledigen (10) 3,58
162 Zeitpunkt festlegen, wann Konflikte angesprochen werden (1) 3,56
107 Puzzeln, Kreuzwortrétsel, Sudoku usw. 16sen (3) 3,53
015 Chatten (9) 3,52
099 Planen, wann bestimmte Probleme erledigt werden (10) 3,47
135 Sich auf eine neue Stelle bewerben (10) 3,45
134 Sich tiber Sport unterhalten (1) 3,44
005 Angeln (8) 3,41
106 Piinktlich sein (10) 3,36
039 Etwas verkaufen z. B. Trodel, Markt, Internet (8) 3,35
114 Sachen fiir den nédchsten Tag bereitlegen (10) 3,31
042 Fernsehen (9) 3,28
040 Fachliteratur oder Sachbuch lesen (3) 3,26
077 Kommunikationsplattformen/Netzwerke im Internet besuchen (9) 3,20
116 Schiedsrichter/Trainer sein (1) 3,16
018 Dinge sammeln (8) 3,13
129 Sich politisch auseinandersetzen/betdtigen (3) 3,11
057 Sich auf eine Priifung oder wichtige berufliche Situation gut vorbereiten 3,07
3)
029 Eine Rede/Vortrag halten (3) 3,00
061 Im Internet herumstébern (9) 2,98
100 Politisches Interesse (3) 2,98
115 Schach spielen (3) 2,86
016 Computer-, Konsolen-Spiele (9) 2,70
043 Finanz- und Haushaltsplanung (10) 2,41
105 Programmieren (3) 2,16
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Patientenbefragung (Studie 2)

Tabelle 2 ICD-10-Symptom-Rating (ISR): deskriptive Statistiken (Symptombelastung)
Alkohol Gliicksspiel Drogen PK KG
Symptom- n = 68—69 n=49 n=43 n=20 n=>58
belastung M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Depression 1,44 (0,96)" 1,57 (0,92) 1,72 (1,00) 1,78 (0,96) 1,28 (0,82)
Keine 27,9% 22,4% 16,3% 15,0% 34,5%
Verdacht auf  13,2% 16,3% 18,6% 10,0% 15,5%
Geringe 39,7% 28,6% 30,2% 40,0% 32,8%
Mittlere 11,8% 26,5% 20,9% 25,0% 15,5%
Schwere 7,4% 6,1% 14,0% 10,0% 1,7%
Angst 1,23 (1,06) 1,02(0,72) 1,38 (1,23) 1,53(1,17) 0,93 (0,66)
Keine 52,2% 53,1% 48,8% 35,0% 55,2%
Verdacht auf 7,2% 12,2% 7,0% 10,0% 8,6%
Gering 20,3% 26,5% 20,9% 20,0% 31,0%
Mittlere 14,5% 8,2% 7,0% 25,0% 5,2%
Schwere 5,8% 0,0% 16,3% 10,0% 0,0%
Zwang 0,84 (0,86) 0,84 (0,79) 1,22 (0,94) 1,37 (1,10) 0,57 (0,65)
Keine 50,7% 51,0% 39,5% 35,0% 65,5%
Verdacht auf 18,8% 18,4% 7,0% 5,0% 17,2%
Gering 21,7% 20,4% 34,9% 30,0% 15,5%
Mittlere 8,7% 10,2% 18,6% 25,0% 1,7%
Schwere 0,0 0,0% 0,0% 5,0% 0,0%
Somatoform 0,53 (0,73) 0,76 (0,97) 0,58 (0,89) 0,57 (0,59) 0,39 (0,61)
Keine 46,4% 42,9% 51,2% 40,0% 58,6%
Verdacht auf  30,4% 16,3% 18,6% 30,0% 24,1%
Geringe 10,1% 14,3% 11,6% 10,0% 5,2%
Mittlere 10,1% 22,4% 16,3% 20,0% 12,1%
Schwere 2,9% 4,1% 2,3% 0,0% 0,0%
Essstorung 0,94 (1,10) 0,78 (0,96) 1,22 (1,22) 1,08 (1,08) 0,98 (1,13)
Keine 34,8% 42,9% 27,9% 20,0% 36,2%
Verdacht auf  24,6% 18,4% 18,6% 35,0% 20,7%
Geringe 14,5% 18,4% 16,3% 20,0% 15,5%
Mittlere 18,8 16,3% 23,3% 15,0% 20,7%
Schwere 7,2% 4,1% 14,0% 20,0% 6,9%
Zusatz-Skala 0,82 (0,63) 0,92 (0,66) 1,23 (0,74) 1,00 (0,50) 0,63 (0,47)
Keine 66,7% 57,1% 39,5% 55,0% 79,3
Vorhanden 33,3% 42,9% 60,5% 45,0% 20,7
Gesamt-Skala 0,94 (0,64) 0,97 (0,61) 1,23 (0,73) 1,19 (0,59) 0,77 (0,48)
Keine 29,0% 20,4% 16,3% 15,0% 37,9%
Verdacht auf 7,2% 6,1% 2,3% 5,0% 6,9%
Geringe 14,5% 28,6% 14,4% 20,0% 17,2%
Mittlere 36,2% 32,7% 44.2% 45,0% 34,5%
Schwere 13,0% 12,2% 23,3% 15,0% 3,4%

Anmerkungen. "M (SD) durch kursive Schrift gekennzeichnet.
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Tabelle 3 Item-Skalen-Statistiken: 01 Soziale Kontakte, Kompetenz (39 Items), alle Untersu-
chungsgruppen

IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch

N =206 N=190
Item-Nr. Cronbachs Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs

Alpha schirfe Alpha, Alpha schérfe Alpha,

wenn Item wenn Item
weggelassen weggelassen

002 910 511 ,907 ,879 ,284 877
003 ,330 ,909 ,251 ,878
004 315 ,909 ,316 877
011 ,618 ,906 ,383 ,876
017 ,196 I11 ,137 ,881
020 ,105 912 ,306 877
025 ,483 ,907 ,504 ,874
028 ,410 ,908 A77 ,874
031 472 ,908 ,389 ,876
051 ,553 ,906 ,470 ,875
052 ,659 ,905 ,492 ,874
054 ,445 ,908 ,346 ,876
064 ,547 ,907 ,328 877
069 ,456 ,908 ,419 ,875
070 ,519 ,907 ,479 ,874
071 ,551 ,907 ,380 ,876
072 ,466 ,908 ,468 ,874
075 ,308 910 ,356 ,876
078 ,612 ,906 ,469 ,874
087 ,295 910 ,322 877
089 ,353 ,909 ,318 ,878
090 ,694 905 ,455 ,875
116 ,192 910 254 ,878
124 ,501 ,907 ,441 ,875
125 ,558 ,907 ,528 ,873
134 ,282 910 ,288 877
137 ,536 ,907 ,387 ,875
149 ,334 ,909 ,350 ,876
153 ,469 ,908 ,399 ,875
156 ,360 ,909 ,424 ,875
157 ,314 910 311 877
162 ,476 ,908 ,524 ,873
170 ,537 ,907 471 ,874
171 ,242 910 ,432 ,875
172 ,310 ,909 ,323 877
173 ,317 910 ,279 ,879
174 ,560 ,906 ,357 ,876
175 ,671 ,905 ,505 ,874

176 ,361 910 ,250 ,878
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Tabelle 4 Item-Skalen-Statistiken: 02 Bewegung, Fitness (21 Items), alle Untersuchungs-
gruppen
IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch
N =220 N=219
Item-Nr. Cronbachs Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs
Alpha schirfe Alpha, Alpha schérfe Alpha,
wenn [tem wenn [tem
weggelassen weggelassen
008 ,873 ,458 ,868 ,801 ,370 ,793
009 ,541 ,865 ,409 ,790
036 ,625 ,861 ,381 ,794
038 ,668 ,859 ,499 ,786
041 ,335 ,873 ,292 , 797
044 ,460 ,868 ,401 ,791
056 ,440 ,868 412 ,790
067 ,247 ,873 ,285 , 797
073 ,637 ,862 ,485 ,786
084 ,580 ,863 ,407 ,791
095 317 ,872 ,287 ,798
109 ,728 ,857 ,578 ,782
111 ,064 ,876 ,110 ,807
117 437 ,868 ,319 , 796
138 ,352 ,872 ,161 ,802
140 , 759 ,855 ,565 ,783
141 ,553 ,864 ,406 ,791
148 ,247 ,873 115 ,807
159 ,299 ,873 ,286 ,798
160 ,448 ,869 ,405 ,791

161 ,392 ,870 ,433 ,789
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Tabelle 5 Item-Skalen-Statistiken: 03 Geistige Betdtigung (22 Items), alle Untersuchungs-
gruppen
IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch
N =223 N=219
Item-Nr. Cronbachs Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs
Alpha schirfe Alpha, Alpha schérfe Alpha,
wenn [tem wenn [tem
weggelassen weggelassen
026 921 ,368 ,814 177 ,343 ,768
027 ,352 815 ,354 ,767
029 472 ,809 ,305 ,770
040 ,391 ,813 ,430 ,762
057 ,532 ,805 ,323 ,770
079 512 ,807 ,437 ,765
100 ,276 ,819 ,332 ,769
103 ,602 ,801 ,338 ,769
104 ,567 ,804 ,405 ,766
105 217 ,820 ,224 775
107 ,155 ,826 ,161 ,780
112 ,292 ,817 315 ,770
113 ,244 ,820 ,313 ,770
115 ,154 ,821 ,258 773
122 515 ,807 ,435 ,763
123 ,579 ,804 457 ,763
129 ,426 ,812 ,327 ,769
145 ,187 ,821 ,275 172
151 ,300 817 ,305 771
154 ,321 ,818 ,316 ,770
158 ,378 ,814 241 7174

167 ,384 ,814 ,395 , 7165
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Tabelle 6 Item-Skalen-Statistiken: 04 Gefiihle zeigen (8 Items), alle Untersuchungsgrup-
pen
IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch
N =228 N =227
Item-Nr. Cronbachs Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs
Alpha schirfe Alpha, Alpha schérfe Alpha,
wenn [tem wenn [tem
weggelassen weggelassen
066 ,820 ,445 ,814 , 778 ,455 ,765
080 ,604 , 789 ,398 ,767
091 513 ,802 ,462 , 157
102 ,589 ,792 ,550 ,743
119 ,407 ,819 410 ,767
126 ,584 ,793 474 ,755
131 ,545 ,799 ,506 751
133 ,662 ,781 ,636 , 7126

Tabelle 7 Item-Skalen-Statistiken: 05 Erholung (22 Items), alle Untersuchungsgruppen

IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch
N=215 N=212
Item-Nr. Cronbachs Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs
Alpha schirfe Alpha, Alpha schirfe Alpha,
wenn [tem wenn [tem
weggelassen weggelassen
001 , 776 ,349 766 , 781 ,394 ,769
007 412 763 ,381 171
030 ,266 771 ,307 , 174
032 ,290 770 ,426 , 767
033 ,294 769 ,439 ,765
049 211 774 ,233 , 778
050 ,240 773 ,191 ,782
060 517 756 474 ,766
062 -,008 791 ,145 ,782
082 ,322 768 ,339 172
085 ,339 767 ,444 ,765
086 314 .769 ,443 ,764
088 ,240 775 ,283 , 778
092 ,257 172 ,262 177
094 ,469 759 ,408 ,768

097 ,370 766 ,345 172
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IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch
N =215 N=212
Item-Nr. Cronbachs Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs
Alpha schirfe Alpha, Alpha schérfe Alpha,
wenn [tem wenn [tem
weggelassen weggelassen
108 ,376 764 ,339 172
121 ,587 753 ,383 771
128 ,369 765 ,346 771
132 ,601 750 ,375 ,770
143 ,333 , 767 ,103 ,785
147 ,222 175 ,340 172

Tabelle 8 Item-Skalen-Statistiken: 06 Erlebnis, Abenteuer (11 Items), alle Untersuchungs-

gruppen
IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch
N =226 N=225
Item-Nr. Cronbachs  Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs
Alpha schirfe Alpha, Alpha schirfe Alpha,
wenn [tem wenn Item
weggelassen weggelassen
014 , 747 ,313 ,738 ,676 ,378 ,644
024 ,407 , 726 ,344 ,653
034 ,273 ,745 ,213 ,675
048 ,366 ,732 ,302 ,659
063 470 117 ,320 ,655
110 476 , 716 ,436 ,639
139 ,552 ,704 ,394 ,647
152 ,280 ,741 ,378 ,644
165 ,356 ,733 ,227 ,671
168 475 , 716 ,449 ,632

169 ,337 ,735 ,198 ,677
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Tabelle 9 Item-Skalen-Statistiken: 07 Kultur erleben, Genuss (10 Items), alle Untersu-
chungsgruppen
IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch
N =228 N =225
Item-Nr. Cronbachs Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs
Alpha schirfe Alpha, Alpha schérfe Alpha,
wenn [tem wenn [tem
weggelassen weggelassen
021 ,767 ,367 , 756 ,676 ,378 ,644
068 ,482 , 741 ,344 ,653
150 ,196 ,770 213 ,675
166 ,467 ,743 ,302 ,659
035 ,536 ,732 ,320 ,655
053 ,512 ,736 ,436 ,639
058 ,602 ,722 ,394 ,647
118 473 ,742 ,378 ,644
142 473 , 742 ,227 ,671
144 ,183 ,780 ,449 ,632

Tabelle 10 Item-Skalen-Statistiken: 08 Hobby, Kreativ (20 Items), alle Untersuchungs-

gruppen
IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch
N =222 N =221
Item-Nr. Cronbachs Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs
Alpha schirfe Alpha, Alpha schirfe Alpha,
wenn [tem wenn [tem
weggelassen weggelassen
005 ,783 ,068 ,788 ,806 ,125 ,809
006 ,343 175 413 ,795
010 ,424 ,769 ,463 ,792
012 ,252 ,780 214 ,806
018 ,280 , 779 ,340 ,799
022 277 , 7178 ,352 ,799
023 ,297 ,780 ,164 ,808
037 ,496 ,766 ,495 ,790
039 ,331 , 776 ,378 , 797
045 ,332 175 ,404 ,795
046 ,367 773 447 ,793
047 ,463 ,766 413 ,795

059 ,429 , 770 ,414 ,795
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IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch
N =222 N=221
Item-Nr. Cronbachs Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs
Alpha schirfe Alpha, Alpha schérfe Alpha,
wenn [tem wenn [tem
weggelassen weggelassen
065 ,179 ,783 414 ,795
074 ,223 , 782 ,301 ,801
083 ,508 ,762 471 , 791
127 513 ,763 412 ,795
130 ,243 ,780 ,385 , 797
136 ,387 172 414 ,795
163 ,430 ,768 ,360 ,798

Tabelle 11 Item-Skalen-Statistiken: 09 Mediennutzung (7 Items), alle Untersuchungsgrup-

pen
IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch
N =234 N=231
Item-Nr. Cronbachs Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs
Alpha schirfe Alpha, Alpha schirfe Alpha,
wenn Item wenn [tem
weggelassen weggelassen
013 , 7125 ,486 ,681 127 ,438 ,696
015 ,576 ,654 ,547 ,667
016 ,361 , 710 ,365 ,713
019 ,373 , 707 ,406 , 704
042 ,092 ,765 ,253 ,735
061 ,590 ,655 ,509 ,680

077 ,589 ,652 ,558 ,666
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Tabelle 12 Item-Skalen-Statistiken: 10 Basisaktivitdten (16 Items), alle Untersuchungsgrup-
pen
IAS-Istzustand IAS-Anderungswunsch
N =225 N=224
Item-Nr. Cronbachs Trenn- Cronbachs  Cronbachs Trenn- Cronbachs
Alpha schirfe Alpha, Alpha schérfe Alpha,
wenn [tem wenn [tem
weggelassen weggelassen
043 ,871 ,508 ,864 ,835 ,377 ,830
055 ,500 ,864 ,362 ,830
076 ,482 ,865 ,508 ,823
081 ,521 ,863 ,456 ,825
093 ,469 ,866 ,395 ,829
096 ,615 ,859 ,509 ,822
098 ,679 ,856 ,630 ,816
099 ,578 ,860 ,603 ,817
101 ,601 ,860 ,572 ,819
106 ,330 ,871 ,498 ,823
114 ,503 ,864 413 ,828
120 ,501 ,864 ,453 ,825
135 ,262 ,874 ,331 ,838
146 ,630 ,858 ,463 ,824
155 ,361 ,869 ,302 ,834

164 ,596 ,860 ,473 ,824
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Tabelle 13 IAS-Interskalen-Korrelationen: Istzustand Kategorien 1-10, Istzustand-Gesamt, Anderungswunsch-Gesamt, Differenzwert und
Umsetzbarkeit nach Pearson, 2-seitige Tests; N = 238-239.
02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14
01 SozialeKon- ,559""  ,669™"  ,808""  ,657" ,742° 7807 549" 4797 6647 9147 345" 568" 246"
takte, Komp.
02 Bewegung, 5567 4417 570,638,525 5117 161" A827 7247 2077 50771447
Fitness
03 Geistige ,618™" ,658"" 578,599 608" 2517 ,684" 822" ,265™ ,550" ,232%
Betitigung
04 Gefiihle 616™ 626" 698" 454 466 631"  816™ 256" 550" 281"
zeigen
05 Erholung ,621°°° 6207 613" 334" 478" 804" 353" 459" 278"
06 Erlebnis, 709 582" 355 500" 810" 308"  ,502" 233"
Abenteuer
07 Kultur erle- 5567 430 L6017 830" 314" 516" 2847
ben, Genuss
08 Hobby, Krea- 2277 502 21T 3447 389" 236™
tiv
09 Mediennut- 1817 ,458" ,319"" ,164" ,202
zung
10 Basis- ,764  147* ,592 ,180™
Aktivititen
11 Istzustand- 362,635 291
Gesamt
12 Anderungs- -,490” 407
wunsch-Gesamt
13 Differenz- -,067

wert
14 Umsetz-
barkeit

Anmerkungen. Korrelationen > .30 sind durch Fettdruck hervorgehoben. *p <,05, ™ p <,01, ™ p <,001.
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Tabelle 14 Vergleiche zwischen suchtbezogenen Gruppen, Psychisch Kranken (PK) und Kontrollgruppe (KG) zum IAS-Istzustand-Gesamt und
Kategorien: Mittelwerte, Standardabweichungen, Konfidenzintervalle, ANOVAS/Welch-Tests und Post-Hoc-Tests

Uberwiegendes Suchtmittel

[AS-Istzustand Alkohol Gliicksspiel Drogen PK KG
Post-Hoc-Test
n=69 n =49 n=43 n =20 n=>58 Signifikanter
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df p Grl_lppenver-
[95% K] [95% K] [95% K] [95% K] [95% K] gleich
Istzustand- 2,14 (0,41) 2,17 (0,47) 2,17 (0,46) 2,28 (0,29) 2,60 (0,31) 17,710! 4,90,339' <,001' 1,525
Gesamt [2,04; 2,23] [2,04;231] [2,03;2,31] [2,14;2,42]  [2,52;2,69] 3,57, 4,57
Kategorien
01 Soziale Kon- 2,28 (0,46) 2,35 (0,55) 2,31 (0,56) 2,46 (0,46) 2,84 (0,37) 17,679! 4,86,594'  <,001' 1,57 2,5
takte, Kompetenz ~ [2,17; 2,39] [2,20; 2,51] [2,14; 2,48] [2,25;2,68]  [2,74;2,94] 3,57 4,5
02 Bewegung, 1,69 (0,54) 1,86 (0,59) 1,75 (0,58) 1,71 (0,33) 2,02 (0,54) 3,379 4,234 ,010 1,57
Fitness [1,56;1,82] [1,69;2,03] [1,57;1,93] [1,55;1,86] [1,87;2,16]
03 Geistige Betd- 1,96 (0,46) 1,93 (0,51) 1,90 (0,53) 2,13 (0,37) 2,38 (0,41) 9,859 4,234 <,001 1,57 2,5
tigung [1,85;2,07] [1,78;2,08] [1,74;2,06] [1,95;2,30] [2,27;2,49] 3,57
04 Gefiihle zeigen 2,49 (0,66) 2,63 (0,79) 2,64 (0,80) 2,87 (0,60) 3,45 (0,58) 17,345 4,234 <,001 1,57 2,5
[2,33;2,65] [2,41;2,86] [2,40; 2,89] [2,58;3,14]  [3,29; 3,60] 3,57, 4,57
05 Erholung 2,40 (0,52) 2,36 (0,52) 2,52 (0,50) 2,45 (0,39) 2,67 (0,44) 3,496 4,234 ,009 1,5% 2,5
[2,28;2,53] [2,21;2,51] [2,36; 2,67] [2,27; 2,63]  [2,56;2,79]
06 Erlebnis, 1,80 (0,53) 1,97 (0,58) 1,85 (0,56) 1,76 (0,30) 2,28 (0,55) 8,605! 4,97,658'  <,001' 1,57 2,5
Abenteuer [1,67;1,92] [1,81;2,14] [1,68;2,02] [1,62;1,89] [2,13;2,42] 3,57 4,57
07 Kultur erleben, 2,22 (0,59) 2,26 (0,59) 2,25 (0,59) 2,31 (0,62) 2,93 (0,45) 16,444 4,234 <,001 1,5 2,5™
Genuss [2,08; 2,36] [2,09; 2,43] [2,07; 2,43] [2,01;2,60]  [2,81; 3,05] 3,57 4,5
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Uberwiegendes Suchtmittel
[AS-Istzustand Alkohol Gliicksspiel Drogen PK KG
Post-Hoc-Test

n=69 n=49 n=43 n=20 n=>58 Signifikanter
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df p Gruppenver-
[95% KI] [95% KI] [95% KI] [95% KI] [95% KI] gleich

08 Hobby, 1,65 (0,40) 1,58 (0,47) 1,72 (0,45) 1,63 (0,30) 1,84 (0,41) 3,022 4,234 ,019 2,5"

Kreativ [1,56; 1,75] [1,44; 1,71] [1,59; 1,86] [1,49; 1,77]  [1,73; 1,95]

09 Mediennut- 2,42 (0,65) 2,75 (0,80) 2,85 (0,81) 2,75 (0,82) 3,37 (0,67) 13,518 4,234 <,001 1,57 2,5

zung [2,27; 2,58] [2,52; 2,98] [2,60; 3,10] [2,37;3,14]  [3,19; 3,55] 3,5%,4,5°

10 Basisaktivitd- 2,72 (0,65) 2,53 (0,74) 2,45 (0,67) 3,21 (0,51) 3,23 (0,52) 14,555 4,234 <,001 1,57 2,4™

ten

[2,57; 2,88]

[2,32; 2,74]

[2,24; 2,65]

[3,09; 3,36]

[3,09; 3,36]

2,5***; 3,4***
3,5***

Anmerkungen. "Welch-Test (Varianzungleichheit). “p < 0,05; “p < 0,01; "*p <0 ,001.



7 Anhang

154

Tabelle 15 Vergleiche zwischen suchtbezogenen Gruppen, Psychisch Kranken (PK) und Kontrollgruppe (KG) zum IAS-Anderungswunsch-

Gesamt, Kategorien, IAS-Differenzwert und IAS-Umsetzbarkeit: Mittelwerte, Standardabweichungen, Konfidenzintervalle,
ANOVAS/Welch-Tests und Post-Hoc-Tests

Uberwiegendes Suchtmittel

IAS-Anderungswunsch ~ Alkohol Gliicksspiel ~ Drogen PK KG

IAS-Differenzwert Post-Hoc-Test

IAS-Umsetzbarkeit n = 68-69 n=49 n=43 n=20 n=>58 Signifikanter
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df P Gruppenver-
[95% KI] [95% K] [95% KI] [95% K1] [95% KI] gleich

Anderungswunsch- 3,00 (0,41) 2,94 (0,38) 3,16 (0,35) 2,75 (0,36) 3,08 (0,37) 4876 4,234 ,001 3,47, 4,5

Gesamt [2,99:3,10] [2,83;3.27]  [3,05,327]  [2,58;2,92] [2,99; 3,18]

Kategorien 3,09 (0,46)  3,08(045)  3,19(0,43)  2,75(048) 3,14 (0.44) 3,635 4,234 ,007 3,445

01 Soziale Kontakte,  [2,98;3,20]  [2,95;321]  [3,06:3,32]  [2,53;2,98] [3,03; 3,26]

Kompetenz

02 Bewegung, 2,72(0,62)  2,75(0,51)  2,95(0,53) 2,43 (0,40) 2,83 (0,56) 3,357 4,234 011 3.4°

Fitness [2,57;2,86] [2,60;2,89] [2,79; 3,11] [2,25;2,62] [2,68;2,97]

03 Geistige 2,79(0,51) 2,74 (0,51)  2,83(0,53) 2,48 (0,46) 2,80 (0,47) 2,005 4,234 095

Betitigung [2,67;2,92] [2,59;2.88]  [2,67;3,00]  [2,27;2,70] [2,68; 2,93]

04 Gefiihle zeigen 3,66 (0,57)  3,63(0,58) 3,93 (0,58) 3,49 (0,77) 3,87 (0,58) 3,384 4,234 010
[3,52;4,00] [3,46;3,79]  [3,75;4,11]  [3,13;3,85] [3,72; 4,02]

05 Erholung 3,38(0,49)  3,11(0,43) 3,44 (0,50) 3,27 (0,50) 3,42 (0,48) 4,100 4,234 ,003 2,35 2,5
[3,26;3,50] [2,98; 3,23] [3,29; 3,60] [3,04; 3,51) [3,30; 3,55]

06 Erlebnis, Abenteuer 2,87 (0,58) 3,03 (0,61) 3,26 (0,52) 2,62 (0,41) 3,10 (0,58) 5,824 4,234 <,001 1,3%; 3,4
[2,73;3,01] [2,86; 3,21] [3,09; 3,42] [2,42; 2,81] [2,95; 3,25] 4,5"

07 Kultur erleben, Ge- 3,18 (0,57) 2,97 (0,50) 3,27 (0,54) 3,11 (0,47) 3,43 (0,49) 5,466 4,234 <,001 2,5

nuss [3,04; 3,32] [2,83;3,12] [3,11; 3,44] [2,89; 3,33] [3,30; 3,56]
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Uberwiegendes Suchtmittel
IAS-Anderungswunsch ~ Alkohol Gliicksspiel Drogen PK KG
IAS-Differenzwert Post-Hoc-Test
IAS-Umsetzbarkeit n=68-69 n=49 n=43 n=20 n=>58 Signifikanter
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df P Gruppenver-
[95% KI] [95% K] [95% KI] [95% KI] [95% KI] gleich
08 Hobby, 2,28 (0,51) 2,12 (0,56) 2,53 (0,60) 2,02 (0,46) 2,23 (0,48) 4,862 4,234 <,001 237,34
Kreativ [2,16;2,41] [1,96; 2,28] [2.35;2,72] [1,80; 2,24) [2,11;2,36]
09 Mediennutzung 2,46 (0,64) 2,58 (0,74) 2,67 (0,63) 2,55 (0,63) 3,02 (0,80) 5,608 4,234 <,001 1,5 2,5
[2,31;2,61] [2.36;2,79] [2,48; 2,87] [2,25; 2,85] [2,81; 3,23]
10 Basisaktivitdten 3,66 (0,53) 3.68 (0,57) 3,86 (0,52) 3,30 (0,78) 3,65 (0,61) 3,210 4,234 ,014 3,4
[3,53;3.79] [3,51; 3,84] [3,70; 4,02] [2,94; 3,67] [3,49; 3,81]
IAS-Differenzwert -0,86 (0,46) -0,77 (0,54) -0,99 (0,42) -0,47 (0,33) -0,48 (0,33) 16,083' 4,90,309' <,001' 1,47 1,5
(IST minus SOLL) [-0,97;-0,75] [-0,93;-0,62] [-1,11;-0,86] [-0,62;-0,31] [-0,56; -0,39] 2,5
3,4*** 3’5***
IAS-
Umsetzbarkeit 3,06 (0,47) 3,13 (0,47) 3,33 (0,58) 2,89 (0,48) 3,15(0,51) 3,244 4,233 ,013 3,4

[2,94; 3,17]

[2,99; 3,26]

[3,15; 3,51]

[2,64; 3,13]

[3,06; 3,19]

Anmerkungen. 'Welch-Test (Varianzungleichheit). *p <,05; “p <,01; **p <,001.
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Tabelle 16 Vergleiche zwischen suchtbezogenen Gruppen, Psychisch Kranken (PK) und Kontrollgruppe (KG) anhand zusdtzlicher Variablen:

Mittelwerte, Standardabweichungen, Konfidenzintervalle, ANOVAS/Welch-Tests und Post-Hoc-Tests

Uberwiegendes Suchtmittel

Alkohol Gliicksspiel Drogen PK KG Post-Hoc-Test
Signifikanter
n=67-69 n=41-49 n=40-43 n=19-20 n=56-58 Gruppenver-
Zusatzliche M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df p gleich
Variablen [95% K1] [95% K1] [95% K1] [95% K1] [95% K1]
ISR Depres- 1,44 (0,96) 1,57 (0,92) 1,72 (1,00) 1,78 (0,96) 1,28 (0,82) 2,048 4,233 ,089
sivitat [1,21; 1,68] [1,31; 1,83] [1,41;2,03] [1,33;2,23] [1,06; 1,49]
ISR 1,23 (1,06) 1,02 (0,72) 1,38 (1,23) 1,53 (1,17) 0,93 (0,66) 2,502! 4, 84,405' ,048!
Angst [0,97; 1,48] [0,81; 1,22] [1,00; 1,75] [0,98; 2,07] [0,75; 1,10]
ISR 0,84 (0,86) 0,84 (0,79) 1,22 (0,94) 1,37 (1,10) 0,57 (0,66) 5,339! 4, 84,649' <,001' 3,57;45"
Zwang [0,63-1,04] [0,62; 1,07] [0,93; 1,51] [0,85; 1,88] [0,40; 0,74]
ISR 0,53 (0,73) 0,76 (0,97) 0,58 (0,89) 0,57 (0,59) 0,39 (0,61) 1,503! 4,89,175! ,208!
Somatisierung [0,35;0,70] [0,48; 1,04] [0,31; 0,86] [0,29; 0,84] [0,22; 0,55]
ISR 0,53 (0.73) 0,76 (0,97) 0,58 (0,89) 0,57 (0,59) 0,38 (0,61) 1,022 4,234 ,397
Essstorung [0,68; 1,21] [0.50; 1,05] [0,85;1,60] [0,58; 1,59] [0,68; 1,27]
ISR 0,82 (0,63) 0,92 (0,66) 1,23 (0,74) 1,00 (0,50) 0,63 (0,47) 6,597! 4, 88,659! <,001! 1,35 3,5
Zusatz-Skala [0,67;0,97] [0,74; 1,11] [1,01; 1,46] [0,77; 1,23] [0,51; 0,75]
ISR 0,94 (0,64) 0,97 (0,61) 1,23 (0,73) 1,19 (0,59) 0,77 (0,48) 4,123 4,234 ,003 3,5"
Gesamt [0,79; 1,10]  [0,80; 1,15] [1,00; 1,45] [0,91; 1,47] [0,64; 0,90]
SCI Positives 2,31 (0,58) 2,48 (0,53) 2,48 (0,50) 2,12 (0,56) 2,75 (0,48) 7,713 4,233 <,001 1,57 4,5™
Denken [2,17;2,45] [2,32;2,63] [2,33;2,64] [1,86;2,38] [2,62; 2,88]
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Uberwiegendes Suchtmittel

Alkohol Gliicksspiel Drogen PK KG Post-Hoc-Test
Signifikanter

n=67-69 n=41-49 n=40-43 n=19-20 n=56-58 Gruppenver-
Zusitzliche M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df p gleich
Variablen [95% K] [95% K] [95% K1] [95% K1] [95% K1]
SCI Aktiv 2,35 (0,55) 2,40 (0,65) 2,44 (0,51) 2,68 (0,63) 2,55 (1,08) 1,085 4,233 ,365

[2,22;2,49] [2,21;2,59] [2,28;2,59] [2,38;2,97] [2,26; 2,83]
SCI Soziale 2,47 (0,64) 2,44 (0,72) 2,75 (0.76) 2,84 (0,85) 3,42(0,51) 27,611! 4, 83.926! <,001! 1,57 2,5™
Unterstiitzung [2,32;2,63] [2,23;2,65] [2,51;2,99] [2,44; 3,24] [3,29; 3,56] 3,5
SCI Halt im 1,83 (0,63) 1,77 (0,72) 1,83 (0,62) 1,58 (0,54) 1,94 (0,91) 1,273! 4,90,659'! ,286!
Glauben [1,68; 1;98] [1,56; 1,98] [1,64;2,02] [2,32;1,83] [1,70; 2,18]
SCI Alkohol- 2,99 (0,64) 2,45 (0,86) 3,03 (0,70) 1,64 (0,75) 1,72 (0,72) 36,781 4,233 <,001 1,2, 1,4™
und Zigaretten-  [2,83; 3,14]  [2,20; 2,70] [2,81;3,24] [1,29; 1,99] [1,53; 1,91] 1,57 2,3"
konsum 2,425

3’4***; 3,5***

FLZM Lebens- 2,93 (0,80) 2,65 (0,85) 2,68 (0,86) 2,85 (0,65) 3,50 (0,72) 10,109 4,234 <,001 1,57, 2,5™
bereiche [2,74; 3,12] [2,41;2,90] [2,42;2,95] [2,54; 3,16] [3,31; 3,69] 3,57 45"
FLZM 3,00 (0,73) 3,14 (0,73) 3,16 (0,73) 3,02 (0,67) 3,56 (0,72) 5,413 4,234 <,001 1,5
Gesundheit [2,28; 3,17] [2,93; 3,34] [2,93; 3,38] [2,70; 3,33] [3,37; 3,75]
FLZM 2,84 (0,83) 2,65 (1,02) 2,55 (0,99) 2,74 (0,93) 3,57 (1,01) 9,401 4,225 <,001 1,57 2,5™
Gesamt [2,63;3,04] [2,35;2,95] [2,24;2,86] [2,29; 3,19] [3,30; 3,84] 3,5 45"
APROF 3,97 (1,36) 4,30 (1,36) 4,35 (1,44) 3,26 (1,78) 4,41 (1,18) 3,274 4,232 ,012 45"
Prokrastination  [3,65;4,30] [3,91; 4,70] [3,91;4,80] [2,42;4,09] [4,09; 4,33]
Gliicksspiel- 1,03 (0,17) 2,02 (1,21) 1,05 (0,21) 1,05 (0,22) 1,02 (0,13) 6,928! 4,79,224! <,001' 1,27 2,3™
Verlangen [0,99; 1,07] [1,64;2,41] [0,98; 1,11] [0,95; 1,15] [0,89; 1,05] 2,4 2. 5"
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Uberwiegendes Suchtmittel
Alkohol Gliicksspiel ~ Drogen PK KG Post-Hoc-Test
Signifikanter
n=67-69 n=41-49 n =40-43 n=19-20 n=56-58 Gruppenver-
Zusitzliche M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df p gleich
Variablen [95% KI] [95% KI] [95% KI] [95% KI] [95% K]
Substanz- 2,09 (1,16) 1,66 (1,11) 2,88 (1,29) 1,15 (0,49) 1,61(0,92) 16,331! 4,98,192! <,001' 1,3 147
Verlangen [1,81;2,38]  [1,33;1,99] [2,46;3,29] [0,92;1,38] [1,07;1,86] 2,37, 3,4
3,5***

Anmerkungen. '"Welch-Test (Varianzungleichheit). “p <,05; “p <,01; *p <,001.
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Tabelle 17 4-Clusterlosung IAS-Istzustand (typusbildende Kategorien): Mittelwerte, Standardabweichungen, Konfidenzintervalle,

ANOVAS/Welch-Tests und Post-Hoc-Tests

Kategorien Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
[AS-Istzustand ,,Sucht/aktiv* ,.,Sucht/ande- »ducht/passiv , Kontroll- Post-Hoc-Test
rungsbereit* gruppe Signifikanter
n =66 n =64 n==67 n=39 Gruppenver-
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df P gleich
[95% KI] [95% KI] [95% KI] [95% KI]
01 Soziale 2,69 (0,29) 2,25 (0,35) 1,98 (0,30) 3,14 (0,27) 158,734! 3, 119,654! <.001! 1,27 1,37
Kontakte, [2,62;2,76] [2,16; 2,34] [1,90; 2,05] [3,05; 3,23] 1,47 2,37
Kompetenz 2,47 3.4
02 Bewegung, 2,03 (0,53) 1,58 (0,40) 1,54 (0,38) 2,19 (0,53) 25,4731 3, 113,630! <.001! 1,277 1,3
Fitness [1,90; 2,16] [1,48; 1,68] [1,44; 1,63] [2,02; 2,36] 2,47 3,47
03 Geistige 2,28 (0,33) 1,86 (0,35) 1,71 (0,38) 2,53 (0,40) 57,520 3,232 <.001 1,27 1,3
Betitigung [2,20; 2,36] [1,77; 1,95] [1,61; 1,80] [2,40; 2,66] 1,4 2,4™;
3’4***
04 Gefiihle zei- 3,19 (0,43) 2,48 (0,51) 2,16 (0,55) 3,74 (0,61) 98,144 3,232 <.001 1,27 1,37
gen [3,09; 3,30] [2,35;2,60] [2,02; 2,29] [3,54; 3,94] 1,47 2,3
2,4***; 3,4***
05 Erholung 2,63 (0,32) 2,35 (0,44) 2,12 (0,36) 2,99 (0,43) 46,967! 3,114,147 <.001! 1,27 1,37
[2,55; 2,71] [2,24; 2,46] [2,04; 2,21] [2,85; 3,13] 1,47 2,3
2,4***; 3,4***
06 Erlebnis, 2,19 (0,49) 1,75 (0,38) 1,51 (0,34) 2,56 (0,46) 68,519! 3,112,601! <.001! 1,277 1,3
Abenteuer [2,07;2,31] [1,66; 1,85] [1,44; 1,59] [2,41;2,71] 1,47 2,3"

2,4***; 3,4***
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Kategorien Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
[AS-Istzustand ,,Sucht/aktiv* ,.,Sucht/ande- »Sucht/passiv , Kontroll- Post-Hoc-Test
rungsbereit* gruppe" Signifikanter
n =66 n =64 n==67 n=39 Gruppenver-
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df P gleich
[95% KI] [95% KI] [95% KI] [95% KI]
07 Kultur erle- 2,70 (0,43) 2,15 (0,44) 1,89 (0,35) 3,19 (0,40) 102,630 3,232 <.001 1,27%,1,3™
ben, Genuss [2,59; 2,81] [2,04; 2,26] [1,81; 1,98] [3,06; 3,32] 1,47 2,3
2’4***; 3,4***
08 Hobby, 1,79 (0,39) 1,60 (0,35) 1,43 (0,25) 2,04 (0,41) 28,578! 3, 111,564! <.001! 1,25 1,3
Kreativ [1,67; 1,88] [1,51; 1,69] [1,37; 1,50] [1,90; 2,17] 1,423
2’4***; 3,4***
09 Mediennut- 2,67 (0,61) 2,89 (0,64) 2,30 (0,67) 3,87 (0,44) 55,928 3,232 <.001 1,3 1,4
zung [2,52;2,82] [2,73; 3,05] [2,13;2,46] [3,73; 4,01] 2,37 2,4
3,4***
10 Basisaktivi- 3,17 (0,44) 2,44 (0,58) 2,35 (0,55) 3,43 (0,56) 54,774 3,232 <.001 1,277 1,3
taten [3,07; 3,28] [2,29; 2,58] [2,22;2,49] [3,25; 3,61] 2,477, 3.4

Anmerkungen. '"Welch-Test (Varianzungleichheit). “p < ,05; *p <,01; **p <,001.
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Tabelle 18 4-Clusterlosung IAS-Anderungswunsch (typusbildende Kategorien): Mittelwerte, Standardabweichungen, Konfidenzintervalle,
ANOVAS und Post-Hoc-Tests

Kategorien Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
TIAS- ,Sucht/aktive ,.,Sucht/ande- »ducht/passiv , Kontroll- Post-Hoc-Test
Anderungs- rungsbereit* gruppe Signifikanter
wunsch n=:66 n =64 n=067 n=39 Gruppenver-
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df P gleich
[95% KI] [95% KI] [95% KI] [95% KI]
01 Soziale 2,96 (0,34) 3,40 (0,28) 2,70 (0,34) 3,40 (0,37) 63,415 3,232 <.001 1,27% 1,3
Kontakte, [2,88; 3,05] [3,33; 3,47] [2,62; 2,78] [3,28; 3,52] 1,47 2,3
Kompetenz 3,4™
02 Bewegung, 2,62 (0,46) 3,01 (0,46) 2,45 (0,46) 3,03 (0,54) 21,401 3,232 <.001 1,27%1,4™
Fitness [2,51; 2,74] [2,99; 3,13] [2,34; 2,57] [2,86; 3,21] 2,3, 3,4
03 Geistige 2,63 (0,40) 3,04 (0,38) 2,44 (0,46) 2,99 (0,39) 29,684 3,232 <.001 1,275 1,4™
Betitigung [2,53; 2,73] [2,95; 3,14] [2,33; 2,56] [2,87; 3,12] 2,3, 3,4
04 Gefiihle 3,61 (0,49) 4,08 (0,38) 3,24 (0,53) 4,17 (0,49) 47,588 3,232 <.001 1,27%1,3™
zeigen [3,49; 3,73] [3,99; 4,18] [3,12; 3,37] [4,01; 4,33] 1,47 2,3
3,4***
05 Erholung 3,21 (0,40) 3,63 (0,37) 2,96 (0,40) 3,66 (0,35) 45,278 3,232 <.001 1,27% 1,3
[3,12; 3,31] [3,53; 3,71] [2,86; 3,06] [3,54; 3,77] 1,47 2,3
3,4***
06 Erlebnis, 2,86 (0,45) 3,38 (0,37) 2,53 (0,53) 3,40 (0,45) 48,762! 3,116,765' <.001! 1,27 1,3"
Abenteuer [2,76;2,97] [3,29; 3,47] [2,40; 2,66] [3,25; 3,54] 1,47 2,3
3,4***
07 Kultur erle- 3,15 (0,38) 3,45 (0,40) 2,76 (0,49) 3,63 (0,43) 44,713 3,232 <.001 1,2";1,3™

ben, Genuss

[3,06; 3,25]

[3,35; 3,55]

[2,64; 2,88]

[3,49; 3,77]

1,4***; 2’3***
3,4***
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Kategorien Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
TIAS- ,Sucht/aktive ,.,Sucht/ande- »Sucht/passiv , Kontroll- Post-Hoc-Test
Anderungs- rungsbereit* gruppe" Signifikanter
wunsch n=:66 n =64 n=067 n=39 Gruppenver-
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df P gleich
[95% KI] [95% KI] [95% KI] [95% KI]
08 Hobby, 2,07 (0,44) 2,58 (0,47) 1,95 (0,40) 2,47 (0,47) 29,274 3,232 <.001 1,27 1,4™
Kreativ [1,95; 2,17] [2,46; 2,70] [1,85; 2,05] [2,31; 2,62] 2,37, 3,4
09 Mediennut- 2,42 (0,63) 2,87 (0,57) 2,25 (0,56) 3,46 (0,60) 40,991 3,232 <.001 1,275 1,4™
zung [2,26; 2,57] [2,73; 3,02] [2,12; 2,39] [3,27; 3,66] 2,37 2,4
3,4***
10 Basisaktivi- 3,46 (0,58) 4,05 (0,33) 3,31 (0,51) 3,93 (0,52) 32,102 3,232 <.001 1,275 1,4™

taten

[3,31; 3,60]

[3,97; 4,13]

[3,19; 3,44]

[3,75; 4,09]

2,3***; 3,4***

Anmerkungen. "Welch-Test (Varianzungleichheit). “p <,05; *p <,01; **p <,001.
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Tabelle 19 4-Clusterlosung externe Variablen: Mittelwerte, Standardabweichungen, Konfidenzintervalle, ANOVAS/Welch-Tests und Post-Hoc-
Tests
Externe Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Variablen ,.Sucht/aktiv ,,Sucht/dande- ,»Sucht/passiv , Kontroll- Post-Hoc-Test
rungsbereit* gruppe* Signifikanter
n = 63-66 n=63-64 n=66-67 n=35-39 Gruppenver-
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df P gleich
[95% KI] [95% KI] [95% KI] [95% KI]
FLZM 3,29(0,76)  226(0,79) 2,64 (0,68) 3,55(0,79) 20,307 3,232 <,001 1,2 1,3
Lebensbereiche [3,12; 3,48] [2,42; 2,81] [2,49; 2,82] [3,29; 3,80] 3,47 2.4™
FLZM 3,35(0,75)  3,06(0,65) 2,97 (0,64) 3,61(0,69) 9,191 3,232 <,001 1,3% 2,4
Gesundheit [3,16;3,54]  [2,89;3,22]  [2.82:3,13]  [3,11;3,30] 3,4
FLZM 3,24 (0,98)  2,54(0,84) 2,64 (0,89) 3,63(1,03) 14,962 3,223 <,001 1,2 1,3"
Gesamt [2,99;3.48]  [2,33;2,75]  [2.42;2,85]  [3,27;3.98] 247 3 47
APROF 3,55(1,39) 4,68(127)  430(134)  412(137) 8,009 3,230 <,001 1,27 1,3"
Prokrastination [3,31;3,90]  [4,34:500]  [3.97;4,63]  [3,67;4,56]
SCI Soziale Unter- 3,05 (0,72)  2,51(0,79) 2,41 (0,56) 3,45 (0,49) 38,541 3,120,673 <,001' 12713
stiitzung [2,88:323]  [231:323]  [227:254]  [3,30;3.,61] 147 2.4
3’4***
SCI Alkohol-und 2,14 (0,89)  2,85(0,78) 2,74 (0.91) 1,87 (0,72) 16,388 3,231 <,001 1,2 1,3
Zigarettenkonsum  [1,92; 2,36] [2,65; 2,54] [2,52;2,96] [1,63;2,10] 2,47 34"
SCI 2,00 (0,76) 1,79 (0,72) 1,66 (0,57) 1,91 (0,85) 3,047 3,111,568 ,032! 1,3°
Haltim Glauben  [1,81;2,18]  [1,61;1,97]  [1,52;1,80]  [1,63;2,19]
SCI Positives Den- 2,55 (0,50) 2,42 (0,60)  2,35(0,56) 2,64 (0,54) 2,896 3,231 036
ken [2,42;2,67]  [227:2,57]  [221;2,49]  [2,47;2.,83]
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Externe Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Variablen ,.Sucht/aktiv ,,Sucht/dande- ,»Sucht/passiv , Kontroll- Post-Hoc-Test
rungsbereit* gruppe* Signifikanter

n = 63-66 n=63-64 n=66-67 n=35-39 Gruppenver-
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df P gleich
[95% KI] [95% KI] [95% KI] [95% KI]

ISR Depressivitét 1,16 (0.85) 1,81 (0,90) 1,67 (0,98) 1,26 (0,76) 7,552 3,231 <,001 1,2 1,3
[0,95; 1,37] [1,58;2,03] [1,58;2,03] [1,01; 1,51] 2.4

ISR Angst 0,98 (0,88) 1,43 (1,10) 1,15 (0,87) 1,01 (0,96) 2,782 3,232 ,042
[0,77; 1,20] [1,15; 1,70) [0,94; 1,37] [0,70; 1,32]

ISR Zusatz 0,65 (0,50) 1,07 (0,62) 0,96 (0,64) 0,77 (0,59) 6,402 3,232 <,001 12"
[0,53; 0,77] [0,92; 1,23] [0,80; 1,11] [0,58; 0,96] 1,3

ISR Gesamt 0,77 (0,57) 1,17 (0,65) 1,02 (0,52) 0,87 (0.60) 5,655 3,232 <,001 1,2"
[0,63; 0,91] [1,01; 1,34] [0,90; 1,15] [0,68; 1,06]

IAS Umsetzbarkeit 3,12 (0,45) 3,30 (0,45) 2,78 (0,51) 3,28 (0,42) 17,355 3,231 <,001 1,37% 2,3

[3,00; 3,22]

[3,19; 3,41]

[2,65; 2,89]

[3,15; 3,42]

3’4***

Anmerkungen. '"Welch-Test. *p < ,05; *p <,01; *p <,001.
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Anhang B: Erhebungsinstrumente

[AS-Fragebogen (Experten-Version A)

Forschungsarbeit
Dipl.-Psych. Andrada A. Bachmann
Betreuer Prof. Dr. Gerhard Meyer Universitat Bremen

Interessen- und
Aktivitatenspektrum

IAS

Andrada A. Bachmann
Psychologische Psychotherapeutin

& Andrada A. Bachmann
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Liebe Kollegin, lieber Kollege,

im Rahmen meiner Dissertation {Betreuung durch Prof. Dr. Gerhard Meyer, Universitat
Bremen) in der Suchtforschung mochte ich Sie als Psychologische Psychotherapeutinnen in
Aushbildung bitten, an einer Fragebogenstudie (Dauer ca. 20-30 Minuten) teilzunehmen. Alle

Daten werden selbstverstandlich anonym behandelt.

Meine Fragestellung lautet, welche Interessen und Aktivitaten sich besonders dazu eignen,
das psychische Befinden positiv zu verandern und damit zu einer ,zufriedenen Abstinenz"

beizutragen?

Wenn Sie an den Ergebnissen interessiert sind, schreiben Sie mir bitte eine kurze Mail
{bachmannandreal@gmail.com), dann werde ich Ihnen nach Fertigstellung der Dissertation

gerne eine gesamte Free-E-Book-Ausgabe lUberlassen.

Aufgabenstel lung:
Ich mochte Sie nun bitten, den folgenden Fragebogen in 3 Durchgangen zu bearbeiten:

1. Durchgang: |hre Aufgabe ist, Interessen und Aktivitaten vorgegebenen Kategorien
zuzuordnen. Bitte tragen Sie die jeweilige Nummer 1-14 in die entsprechende Spalte ein.
Mehrfachnennungen sind moglich. Bitte die eingetragenen Ziffern dann durch ein Komma
trennen. Bei der Beantwortung legen Sie die Seite mit den Kategorien am besten neben den
Fragebogen.

2. Durchgang: Gehen Sie bitte den Fragebogen ein 2. Mal durch und schatzen die
Interessen und Aktivitaten (Skala von 1-7) danach ein, ob und in welchem Mafe (von
uberhaupt nicht® bis .in hohem Mafie") sie das psychische Befinden positiv verandern?

3. Durchgang: Gibt es unter den Interessen / Aktivitaten ltems, die Sie als Héhepunkte bzw.
Highlights einschatzen? Nehmen Sie bitte lhre Einschatzungsergebnisse zur Hilfe und tragen
die Nummer des gewahlten ltems in die Tabelle am Ende des Fragebogens ein.

Vielen Dank flr Ihre Hilfsbereitschaft!

Andrada. A. Bachmann

£ Andrada A. Bachmann
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Bitte legen Sie diese Seite am besten neben den Fragebogen.

Kategorien:

& Andr

1.

Soziale Kontakte
{z.B. Gespriche / Diskussionen, gemeinsame Unternehmungen)

Fitness / korperliche Betitigung
{Z.B. spazieren gehen, Sport)

Geistige Betatigung
(z.B. lesen, nachdenken, spirituell sein)

Gefuhle zeigen
(z.B. sich (ber emotionale Erlebnisse mitteilen, Iachan}

Erholung
{z.B. Entspannung, kérperlich ruhen, an Licht und Luft sein)

Erlebnis / Abenteuer
(z.B. Erlebnispark, Treckingtouren)

Kunst / Kultur unterhaltsam genielRen
(z.B. Theater, Kino, Ausstellungen besuchen)

Kulturell / kiinstlerisch tatig sein
{z.B. musizieren, singen, malen)

Anderweitig kreativ sein
(z.B. technisches tifteln, etwas entwerfen, programmieren)

10.Verschiedene Freizeitaktivitdten / Hobbys

{z.B. basteln, handarbeiten, angeln)

11.Medienkonsum

(z.B. Fernsehen, Computerspiele, Internel surfen)

12.Sich etwas Besonderes génnen

(z.B. essen gehen, Schones zum Anziehen kaufen)

13.Basisaktivitaten

(z.B. Tagesstruktur / Planungen, Haushalt, schulische / berufliche Aufgaben)

14.Sonstiges

Bachmann
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Interessen [ Aktivitaten

In
Kategorien
einordnen
bitte die
Musmimaiin)
| 1-14 hier
gintragen

Das psychische Befinden positiv verindern: In
welchem Male eignen sich die aufgefiihrten
Interessen | Aktivititen dazu?

[bitte auf der Ziffer ankrauzen)

haupt
nieht

Am Strand sein

b

“Iassen

Andere am eigenen Erleben teilhaben

Andere um Rat fréﬁen,' was einem steht

Anderen helfen

@ o] d|

“Antiquitaten restaurieren, Mobel

Angeln

aufarbeiten

=

‘Ballspiele mit Schiager z.B. Tennis,

Ausflige machen 2.B. ins Griine, an die
Sea

Squash

Ballspiele z.B. Fulk-, Volleyball spielen

10,

Basteln, handarbeiten, topfern

11.

Besuch bekommen

12,

Billard, Boccia, Bowling, Kegeln

13,

Machrichten schreiben ! erhalten

14.

Camping / Zelten

15,

Chatten

16,

Computer- [ Konsole-Spiele

17.

Dating, Partnersuche

18,

Dinge sammeln

19,

"20. Ein Ehrenamt ausiiben

DVD-Abend

21.
- Sehenswirdigkeiten besuchen
22.

Ein Museum, eine Ausstellung,

Ein Musikstick komponieren { texten

23

Ein neues Gericht zuberasiten

. Ein neues Vorhaben beginnen
25,

Ein offenes und ehriiches G'Espr'ﬁc:h fiihren |

26.

Eine Abendschule / Fortbildung besuchen |

27,

'28. Eine neue Bekanntschaft machen

Eine Fremdsprache lermen

29,

Eine Rede / Vortrag halten

0.
31,

Eine Therme [ Sauna besuchen

Einen pﬂ;Fsﬁn'I'ic:ha'r"I Rat gaﬁan '

. Entspannungsbad / -dusche

43

Entspannungsibungen

. Erkundungsgange machen f Umgebung

besser kennenlemen

D Andrada &. Bachmann
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Interessen [ Aktivitaten

In
Kategorien
einordnen
bitte: die
MNummearin)
1 1-14 hier
gintragen

Das psychische Befinden positiv veriindern: In
welchem Malke eignen sich die aufgefihrten
Interessen | Aktivitaten dazu?

[bitle auf der Ziffer ankrauzen)

iber- in
haupt
nicht

3s.

Essen gehen

36.
37,

Etwas flr seine Gesundheit un
‘Etwas konstruieren / erfinden

38,

Etwas tun, wo Ausdauer { Kondition
etforderlich ist

a8,

Etwas verkaufen z.B, Tradel, Markt,
Internet

40.

Fachliteratur oder Sachbuch lesen

41.

Fahrrad fahren

42,

Fernsehan

43.

Finanz- und Haushaltsplanung

. Filnesscenter ( Krafisport

45,

Flehmarktbesuch

48.

Fotografieren, Filmen

47,

Folos sortieren

48,

Freizeitpark

44,

Frih schlafen gehen

50,

Gartenarbeit [ sich um Pllanzen kimmerm

51.

Gemeinsames Ausgehean

. Gemutliches Beisammensein

53.

Geschmackvoll anziehen

. Gesellschaftsspiale

35,

Gesunde Emahrung

56.

Gymnaslik  Aerobic

57.

Sich auf eine Prifung oder wichtige
berufliche Situation gut vorbereiten

58,

Hohepunkte / Highlights z.B. am
Wochenende

58.

"60. Im Freien aufhalten (z.B. Park, Picknick)

Holz- oder Schreinerarbeiten ausfihren

61,

Im Internet herumstabam

62,

In den Tag hinein leben

63.

Im der Disco tanzen

. In ein Café | Bistro gehen
T

In einem Chor / in einer Band sein

66.

In Mimik und Gestik ausdricken

67.

'BB. Ins Kino gehen

{Inline-) Skaten

69.

Diskutieren

D Andrada A. Bachmann
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o o Dag peychische Befinden positiv verindern: In

Interessen [/ Aktivitaten Kategorien welchem Mabe eignen sich die aufgefihrten
einordnen Interessen | Aktivititen dazu?
bitte: die ;
Nummerln) o= [bitle: auf der Ziffer ankrauzan) -

! 1-14 hier haugt hotem

sinfragen nilzht Maile

70. Jemandem eine Freude bereiten

T1. Jemanden angemessen kritisieran
'72. Jemanden um Hilfe bitten

73. Joggen

T4, Karaoke

75. Kinder batreuan

TE. Korperpflege

77, Kommunikationsplattformen / Metzwerke
___im Internet besuchen
T8. Konflikte ansprechen

79, Konzentnert bei der Sache sein

80. Lachen
"81. Mahlzeiten pllzllneri'

82, Mal richtig ausschlafen

43, Malen, tapezieren, Dinge reparieren
‘84, Mannschaftssport

85, Massage

86, Meditation, Yoga
“87. (Mini-) Golf spielen

88, Mit derm Hund spazieren gehen

Gibt es Interessen [ Akbivitaten, die Sie als besondere Highlights bzw. Hohepunkte beurteilen?
Mehmen Sie dazu Ihre bisherigen Einschatzungsergebnisse zur Hilfe und tragen Sie die Nummer des
jeweiligen ltems hier in die Tabelle &in.

Mr. M. Mr. Mr. M. Mr. Mr. M.
Mr. M. Mr. Mr. Mr. Mr. Mr. Mr.
Mr. M. Mr. Mr. Mr. Mr. Mr. Mr.

Ihre Kurzbiographie:

Geschlecht: w O mQ dnttes O (bitte ankreuzen)
Ausbildungsjahr: (1., 2, ...}
Lebansaltar: Jahre

Wielen, vielen Dank!

Berufspraxis; Jahre

) &rdrada A, Bachemann
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[AS-Fragebogen (Experten-Version B)

Forschungsarbeli
Dipl.-Psych, Andrada A. Bachmann
Betreuer Prof. Dr. Gerhard Meyer Universitat Bremen

Interessen- und
Aktivitatenspektrum

IAS

Andrada A. Bachmann
Psychologische Psychotherapeutin

R Andrada A Bachmann
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Liebe Kollegin, lieber Kollege,

im Rahmen meiner Dissertation (Betreuung durch Prof. Dr. Gerhard Meyer, Universitat
Bramen) in der Suchtforschung médchte ich Sie als Psychologische Psychotherapeutinnen in
Ausbildung bitten, an einer Fragebogenstudie (Daver ca. 20-30 Minuten) teillzunehmen, Alle
Daten werden selbstverstandlich anonym behandslt,

Meine Fragestellung lautet, welche Interessen und Aktivitaten sich besonders dazu eignen,
das psychische Befinden positiv zu verdndern und damit zu einer zufriedenen Abslinenz”
beizutragen?

Wenn Sie an den Ergebnissen interessiert sind, schreiben Sie mir bitte eine kurze Mail
(bachmannandreal@gmail.com), dann werde ich |hnen nach Fertigstellung der Dissertation

geme eine gesamtie Free-E-Book-Ausgabe Gberlassen.

Aufgabenstel lung:
lch machte Sie nun bitten, den folgenden Fragebogen in 3 Durchgangen zu bearbeiten:

1. Durchgang: |hre Aufgabe ist, Interessen und Aktivitaten vorgegebenen Kategorien
zuzuordnen. Bitte tragen Sie die jewsilige Nummer 1-14 in die entsprechende Spalte ein.
Mehrfachnennungen sind moglich. Bitte die eingetragenen Ziffern dann durch ein Komma
trennen. Bei der Beantwortung legen Sie die Seite mit den Kategorien am besten neben den

Fragebogen.

2. Durchgang: Gehen Sie bitte den Fragebogen ein 2. Mal durch und schatzen die
Interassan und Aktivitdten (Skala von 1-7) danach ain, ob und in wealchem Malla (von
iberhaupt nicht” bis .in hohem Malie") sie das psychische Befinden positiv verdndern?

3. Durchgang: Gibt es unter den Interessen / Akivitaten Items, die Sie als Hohepunkte baw.
Highlights einschitzen? Mehmen Sie bitte lhre Einschatzungsergebnisse zur Hilfe und tragen
die Mummer des gewahlten ltems in die Tabelle am Ende des Fragebogens ein.

Wielen Dank fur Ihre Hilfsbereitschaft!

Andrada &, Bachmann

© Andrada A Bachmann
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Kategorien:

1. Soziale Kontakte
{z.B. Gesprache / Diskussionen, gemeinsame Untermehmungen)

2. Fitness [ korperliche Betdtigung
{z.B. spazieren gehean, Sport)

3. Geistige Betatigung
(2.B. lesen, nachdenkan, spirituall sain)

4. Gefiihle zeigen

(z.B. sich uber emotionale Erlebnisse mitisilen, Ianhan]

5. Erholung
iz.B. Entspannung, kérperlich ruhen, an Licht und Luft sein)

6. Erlebnis / Abenteuer
{z.B. Erebnispark, Treckingtouren )

7. Kunst/ Kultur unterhaltsam geniefien
(Zz.B. Theater, Kino, Ausstellungen besuchan)

8. Kulturell / kiinstlerisch tatig sein
(z.B. musizieran, singen, malen)

9. Anderweitig kreativ sein
{z.B. technisches tifteln, etwas entwerfen, programmieraen)

10.Verschiedene Freizeitaktivitdten / Hobbys
iz.B. basteln, handarbeiten, angeln)

11.Medienkensum
{z.B. Fernsehen, Computerspiele, Internet surfen)

12.8ich etwas Besonderes ginnen
{z.B. esgan gehen, Schinas zum Anzlehen kaufen)

13.Basisaktivititen
(z.B. Tagesstruklur / Planungen, Haushalt, schulische | berufliche Aufgaben)

14.Sonstiges
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o In ) Das psychische Befinden positiv verindern: In
Interessen [ Aktivitaten Kategorien welchem Male eignen sich die aufgefiihrten
einordnen Interessen | Aktivitaten dazu?
bitte die ;
Nummerin) | [bitle auf der Ziffer ankrauzen) -
| 1-14 hier haupt hohem
einfragen nicht Maile
1. Mit den Kindern spiglen
2. Mit Freunden / Bekannten essen
3. Mitgefuhl zeigen |
4. Mittagsschlaf
5. Morgens frih aufstehen
6. Maturerlebnisse
7. Mordic Walking / schnelles Gehen
8.  Ordnung schaffen (einschliellich Papiere)
9. Passiv géniefﬁan I
10. Pflichten, Aufgaben erledigen
11. Planen, wann bestimmie Probleme

. Politisches Interesse

erledigt werden

sl
[FURR L]

. Positive Aktivitaten vorrausschauend

planen

—
B

. Positive und negative Gefiihle ausdriicken

-
&

. Positive Zukunftsplane schmieden

—
&

Probleme |Gsen

—
)

. Programmieran

-
oo

. Piunktlich sein

-
1]

20,

. Puzzeln, Kreuzwortrdtsal, Sudoku usw.

losen
Radio { Musik haren

21.

Regelmaliges sportliches Training

22.
23,

Reisan
‘Reiten

24,

Religios, spirituell sein

25.
26,

Romane, Gedichte, Erzahlungen lesen
‘Sachen fir den nachsten Tag bereitlegen

27.

Schach spielen

28.
29,

Schiedsrichter / Trainer sein
Schwimmen, 'Waééargﬁmnéstik  tauchen
elc.

30.

Seine Haare stylen [ sich schminken o.8.

31.
32

Sexualitat | Zartlichkeit
'Eic:H'hﬂrﬁﬂid'll'anglallgiafan '

33

Sich entspannen

Sich fir neve Produkie und Erfindunaen
interessieren

35.

Sich ganz in eine Aufgabe vertiefen

L Andrada A Bachmann



7 Anhang

175

Interessen [ Aktivitaten

In
Kategorien
einordnen
bitte die
Muemmerin)
| 1-14 hier
gintragen

Das psychische Befinden positiv verdndern: In
welchem Mafe eignen sich die aufgefihrien
Interessen | Aktivitaten dazu?

[pitle auf der Ziffer ankrauzean)

haupt
nicht

36.

Sich helfen lassen

a7
38,

Sich im Gesprach mittzilen
Sich immer auf etwas freuen

30

Sich kunstlerisch betatigen (Malerei,
Bildhauerei, Zeichnen, Schreiben elc.)

40,
4.

Sich mit Tieren beschafligen
”Sic:r';'pnliﬁsch"auselr'inar'idarslalza'r'l !
betétigen

42,

Sich schauspielensch betatigen

43,

Sich selbst loben / jemanden loben

Sich sonnen

45,

Sich dber Gefiihle austauschen

46,

Sich uber Sport unterhalten

47.

Sich auf eine neue Stelle bewerben

48,

Singen, musizieran

49,

Small Talk / plaudemn

a0,

Spazieren gehen

51.

Spontan etwas unternehmen

52,

Sport

33

Sportliches Wetteifern, Wettkampf

Stadtbummel

55,

Stadtbummel ohne Einkauf

6.

Sikigkeiten / Kuchen essen

57.

Tagebuch schreiben

58,

4.

Tagesstrukiur oder Wochenabldufe planen |
Tagtraumen |

80,

Tanzen (Paar, Verein)

61.

Telefon- ! Videogespriche

62.

Theaterbesuch

63,

Tipps und Ratschiage zur Selbsthille lesen |
-erﬂl::‘.iflng:tlﬂural;'l {K:énu I;l Far‘;"_ad'lr Wllldnigj. .....

65.

Uber Beruf / Schule sprechen

66.
BT,

Uber sich selbst nachdenken
'\fﬂré'nstéitung"an ﬁianaln / ui'ganisiﬂrén

6a.

Vereinsleben mitgestalten

69.
70,

Vereinsmitgliedschaft
‘VYorausschauen, was auf einan zukommt

.

Wandern

@ Andrada A Bachmann
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In Das psychische Befinden positiv verdndern: In
Interessen [ Aktivitaten Kategorien welchem Mafle eignen sich die aufgefiihrten
einordnen Interessen | Aktivititen dazu?
bitte die [bitle auf der Ziffer ankrauzen)
Mummern) | iper "
1 1-14 hiar haupt hohem
gintragen night Maile
72, Wassersport 2.B6. Rudern, Faddeln oder
Seqeln
T3, Wintersport Ski / Snowboard { Schlitten
fahren
T4, Zeitpunkt festlegen, wann Konflikte

angesprochen werden

75.
7B,

Zimmer neu dekarieren (Bilder...)
Zimmer oder Haus aufraumen

T

Zoo- | Zirkusbesuch

78,
79,

Zu ginem Konzert / Festival gehen
Zu einem Vortrag gehen

a0.

Zu einer Party gehen

81.
82

Zu giner Sportveranstaltung gehen
Zu lilalmilli'nanfé;stﬂn"gehén -

83,

Zu Klassentreffen o.a. gehen

Zu Veranstaliungen von gemeinnitzigen
oder sozialen Verginen gehan

85,

Zusammensein mit den Kindemn

86,

Zusammensein mit Familie

a7.

Zusammensein mit Freunden / Bekannten |

8a.

Zusammenseain mit Pariner

Gibt es Interessen [ Akfivititen, die Sie als besondere Highlights bzw. Hohepunkte beurteilen?
Mehmen Sie dazu Ihre bisherigen Einschatzungsergebnisse zur Hilfe und tragen Sie die Nummer des
jeweiligen Items hier in die Tabelle gin.

Mr. Mr. Mr. Mr. Mr. MNr. Mr. Mr.
Mr. Mr. M. Mr. Mr. M. Mr. Mr.
Mr. M. Mr. Mr. M. M. Mr. M.

Ihre Kurzhiographie:

Geschlecht: w O m O drittes O (bitte ankreuzen)

Ausbildungsjahr: 1., 2.,...)

Lebensalter: Jahre Wirlen, wiclen Dank!

Berufspraxis: Jahre

& Andrada A Bachmann
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[AS-Fragebogen (Patienten-Version)

Forschungsarbelt
Dipl.-Psych, Andrada &, Bachmann
Betreuer Prof. Dr. Gerhard Meyer Universitit Bremen

Das Projekt soll Aufschluss darliber geben, welchen Einfluss das
Vorhandensein bestimmter Interessen und Aktivitaten auf das
Wohlbefinden und die psychische Gesundheit hat.

Eine krankheitsbedingte Einschrinkung der Erlebniswelt” ldsst
sich so genauer erfassen und durch therapeutische MaBnahmen
gezielt bearbeiten. Selbstverstandlich werden alle Daten vollig
anonym behandelt. Ganz "™ Dank fiir Ihre Mitarbeit. Falls Sie

an den Ergebnissen der Studie interessiert sind, schreiben Sie mir
bitte eine formlose Mail (bachmannandreaO@gmail.com) und ich
sende Ihnen kostenfrei eine E-Book Version @@ zy.

Beste Grile
Andrada A. Bachmann
Psychologische Psychotherapeutin

Bandrada A. Bachmann
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Liebe Teilnehmerin,

lieber Teilnehmer,

in unserem 1. Fragebogen sind die verschiedensten Interessen und Aktivitdten aufgefiahrt.
lhre Aufgabe ist, sie danach einzuschitzen:
A) Wie haufig Sie diese Interessen / Aktivitaten im letzten Jahr ausgelbt haben?

B) Ob Sie den Wunsch haben, diese Interessen J Aktivitdten hdufiger auszuliben?

Ein Beispiel:

Vogelkunde

Eine Person hat im letzten Jahr hin und wieder Filme Ober Vigel angeschaut. A) Sie entschlieRt sich daher
die Frage zur , Haufigkeit der Austibung” ein Kreuz auf der |2 zu machen. B) Sie hat aber den Wunsch, sich
stirker damit zu beschiftigen, z.B. auch eigene Beobachtungen durchzufiihren, und macht das Kreuz auf der

4 |
. |

f

f

Interessen f Akti’b‘itﬁtEﬂH T | A} Wie hjufig haben Sie diese B) Haben Sie den Wunsch, diese
""'mt&[ggsnn | Aktivititen im letzten | Interessen / Aktivitdten hiufiger
“aghr ausgeiibt? auszuiiben?
(bitte gt d;e-r-TlH-qj:_:_u_'lkrrumn:l {batte aut der Zitter ankreuzen)
| —
iiber- | in | diber- in
hampt hohem | Raupt hohem
gkl | MaBe | mighl Maile
LIl s | ] o Ty ]
| - B
Vogelkunde | | X | | | - ' | | i k !
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Interessen / Aktivititen

Wie haufig haben Sie diese
Interessen § Aktivitaten im

letzten Jahr ausgeibt?
[bitte auf der Ziffer ankreuzan)

Haben Sie den Wunsch, diese
Interessen / Aktivititen
haufiger auszuitben?
|bitte auf der Ziffer ankreuzen)

liber: in
haupt koham
nicht Malie

in
hahem
Makie

L

Am Strand sein

Andere am eigenen Erdebean teilhaben lassen

Andere um Rat fragen, was einem steht

Anderen helfen

Angeln

Antiquitdten restaurieren, Mabel aufarbeilen

Ausflige machen z.B. ins Griine, an die See

Ballspiele mit Schidger z.B. Tennis, Squash

Ballspiele z.B. Fuli-, Volleyball spielen

10.

Basteln, handarbeiten, topferm

11,

Besuch bekommen

12,

Billard, Boccia, Bowling, Kegeln

13.

MNachrichten schreiben / erhaltan

14.

Camping / Zelten

15,

Chatlen

16,

Computer- [ Konsole-Spiele

17.

Dating, Partnersuche

18.

Dinge sammeln

19,

DVD-Abend

20,

Ein Ehrenaml ausiben

21.

Ein Museum, eine Ausstellung,
Sehenswiirdigkeiten besuchen

22,

Ein Musikstick komponieren / texten

23.

Ein neues Gercht zubereiten

Dandrada A, Bachmann
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Interessen / Aktivititen

Wie hiufig haben Sie diese
Interessen [/ Aktivitaten im
letzten Jahr ausgeiibt?
[bitte auf der Ziffer ankreuzen)

Haben Sie den Wunsch, diesa
Interessen [ Aktivititen
hiufiger auszuiiben?
|bitte auf der Ziffer ankreuzen)

lier: in
haupt hoham
nichit Malla

in
haham
Makie

L

24,

Ein neues Vorhaben beginnen

25,

Ein offenes und ehrliches Gesprach filhren

26,

Eine Abendschule [ Fortbildung besuchen

27.

Eine Fremdsprache lernen

28,

Eine neus Bekanntschaft machen

20,

Eine Rede / Vortrag halien

30.

Eine Therme / Sauna besuchen

31,

Einen persdnlichen Rat geben

32

Entspannungsbad / -dusche

3,

Entspannungsibungen

34,

Erkundungsgange machen / Umgebung
besser kennenlamen

35,

Essan gehen

36,

Etwas fir seine Gesundheit fun

3r.

Etwas konstruieren [ erfinden

38,

Etwas tun, wo Ausdauer [ Kondition
erforderlich ist

39,

Etwas verkaufen z.B. Trodel, Markt, Internat

40.

Fachliteratur oder Sachbuch lesen

41,

Fahrrad fahren

42,

Fernsehen

43,

Finanz- und Haushaltsplanung

44,

Fitnesscenter [ Kraftsport

45,

Flohmarktbesuch

46

Fotografieren, Filmen

Dandrada . Bachmann
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Interessen / Aktivitdten

Wie hiufig haben Sie diese
Interessen [ Aktivitaten im
letzten Jahr ausgeiibt?
[bitte auf der Ziffer ankreuzen)

Haben Sie den Wunsch, diese
Interessen / Aktivititen
haufiger auszuiilben?
{bitte auf der Ziffer ankreuzen)

tiber: in
hawpt hoham
nichit Malla

L

in
hohem
Makia

47,

Faotos sorliersn

48,

Freizeitpark

49,

Frilh schlafen gehen

50.

Gartenarbeit / sich um Pflanzen kimmern

51.

Gemeinsames Ausgehen

52,

Gemiitliches Beisammensein

33

Geschmackvoll anziehen

54.

Gesellschaftsspiele

55.

Gesunde Ernahrung

56,

Gymnastik [ Asrobic

57.

Sich auf eine Prifung oder wichtige
berufliche Situation gut vorbereiten

58,

Héhepunkte { Highlights z.B. am
Wochenende

58,

Holz- oder Schreinerarbeiten ausfihren

60.

Im Freien aufhalten (z.B. Park, Picknick)

61,

Im Internet herumstébem

B2

In den Tag hingin leben

63.

In der Disco tanzen

64

In ein Café / Bistro gehen

65,

In ginem Chor / in einer Band sein

66,

In Mimik und Gestik ausdriicken

67,

{Inline-) Skaten

68,

Ins Kino gehen

69.

Diskutieren

Dandrada A. Bachmann
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Interessen / Aktivitdten

Wie hiufig haben Sie diese
Interessen [ Aktivitaten im

letzten Jahr ausgedbt?
[bitte auf der Ziffer ankreuzen)

Haben Sie den Wunsch, diese
Interessen / Aktivititen
haufiger auszuiiben?
|bitte auf der Ziffer ankreuzen)

tier. in
hawpt Faham
nicht Male

in
hahem
Makie

L L

70,

Jemandem eine Freude bereiten

.

Jemanden angemeassen kritisieren

72

Jemanden um Hilfe bitten

73

Joggen

T4,

Karaoke

75,

Kinder betreuen

TE.

Kirperpflege

T

Kommunikationsplattformen / Netzwearke im
Internet besuchen

78

Konflikie ansprechen

79,

Konzentriert bel der Sache sein

80,

Lachen

a1,

Mahlzeiten planen

82,

Mal richtig ausschlafen

83.

Malen, tapezieren, Dinge reparieren

a4,

Mannschaftssport

a5,

Massage

BE.

Meditation, ¥Yoga

ar.

{Mini-) Golf spielen

a8,

Mit dem Hund spazieran gehen

a9,

Mit den Kindern spielen

20,

Mit Freunden / Bekannten essen

21,

Mitgeflihl zeigen

92.

Mittagsschiaf

Dandrada A. Bachmann
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Interessen ; Aktivititen Wie hiufig haben Sie diese Haben Sie den Wunsch, diese
Interessen [ Aktivititen im Interessen / Aktivititen

letzten Jahr ausgeiibt? haufiger auszuiiben?
[bitte auf der Ziffer ankreuzen) {bitte auf der Ziffer ankreuzen)

tipeer: in
hawpt heaham
nicht Malle

943, Morgens fruh aufstehen | 2 5 4 2 ] 4

in
hahem
MaEe

BT

34, Naturerebnisse | 2 3 ] g 1 2 3 5

95, Nordic Walking / schnelles Gehen |

96. Ordnung schaffen (einschliellich Papiers) |

97. Passiv geniefien 1 2 3 4 1 2 i -

98, Pllichten, Aufgaben erledigen | 2 ] 4 5 1 2 ) 4 5

99, Planen, wann bestimmte Probleme erledigt
wardan

100. Politizches Interesse |

101. Positive Aktivitaten vomrausschauend planen |

102. Positive und negative Gefilhle ausdricken | 2 5 4 2 .- 4

103, Positive Zukunftsplane schmieden 1 2 ] ! 5 1 2 ) / 5

104. Probleme losen {

105. Programmieren |

106. Punktlich sein |

107. Puzzeln, Kreuzwortrdtsel, Sudoku usw. . ' . - . - . -
lisen . ) '

108. Radio / Musik haren | 2 } b 1 : 3 i

109. Regelméliges sportliches Training |

110. Reisen |

111. Reiten 1 2 4 2 3 4

112, Religids, spiriluell sein I 2 } h 1 2 | ! 5

113. Romane, Gedichte, Erzahlungen lesen 1

114. Sachen fiir den ndchsten Tag bereitlegen |

115. Schach spielen |

Dandrada A. Bachmann
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Interessen ; Aktivitaten Wie hiufig haben Sie diese Haben Sie den Wunsch, diese

Interessen [ Aktivitaten im Interessen [ Aktivitdten

letzten Jahr ausgeibt? haufiger auszuiiben?

[bitte auf der Ziffer ankreuzen) |bitte auf der Ziffer ankreuzen)

| liber in iibar- in

haupt hohem | haupt haham
nicht Male | nicht Make

116, Schisdsrichter § Trainer sein

117. Schwimmen, Wassergymnastik, tauchen
etc.

118, Seina Haara stylen / sich schminken 0.8,

119. Sexualitat / Zartlichkeit

120. Sich beruflich engagieren

121, Sich entspannen

122, Sich flir neue Produkte und Erfindungen
interassiaran

123. Sich ganz in eine Aufgabe verfiefan

124, Sich helfen lassen

125, Sich Im Gesprach mitteilen

126. Sich immer auf etwas freuen

127, Sich kiinstlerisch betatigen (Malerei,
Bildhauerei, Zeichnen, Schreiben etc.)

128. Sich mit Tieren beschaftigen

129. Sich politisch auseinandersetzen / betatigen |

130, Sich schauspielerisch betétigen

131. Sich selbst loben / jemanden loben

132. Sich sonnen

133. Sich Uber Geflhle austauschen

134, Sich dber Sport unterhalten

135, Sich auf gine neue Stelle bewerben

136. Singen, musizieran

137. Small Talk / plaudermn

138. Spazieren gehen

DAmdrada A. Bachmanr
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Interessen ; Aktivitaten Wie hiufig haben Sie diese Haben Sie den Wunsch, diese
Interessen f Aktivitdten im Interessen / Aktivitdten
letzten Jahr ausgeibt? haufiger auszuiiben?
[hitte auf der Ziffer ankreuzen) {kitte auf der Ziffer ankreuzen)

ber- in liber- in
hiaupt hohem | haupt hahem
nicht Mala nichi Make

139, Spontan etwas untermehmen | 2 3 4 2 ) 4

140. Sport | 2 3 } i 1 2 3 5

141. Sportliches Wettaifern, Wettkampf |

142. Stadtbummel {

143. Stadtbummel ohine Einkauf 1 2 3 4 1 2 3 4

144, Slldigkeiten ! Kuchen essen I 2 } 4 h 1 2 | 4 5

145. Tagebuch schreiben i

146. Tagesstruktur eder Wochenabldufe planen |

147. Tagtraumen i

148. Tanzen (Paar, Versin) | 2 3 4 2 .- 4

148, Telefon- [ Videogesprache fllhren 1 2 } 1 5 1 2 ] ] 5

150. Theaterbesuch |

151. Tipps und Ratschiage zur Selbsthilfe lasan |

152. Treckingtouren (Kanu / Fahrrad ¢ Wildnis) |

1583, Uber Beruf | Schule sprechen | 2 3 4 5 1 2 ) 4 5

154. Uber sich salbst nachdenken | 2 | 5 ' ; 3 =

155 Veranstaltungen planen / organisieren 1

156. Vereinsleben mitgestalten |

157, Vereinsmitgliedschaft 1 2 4 2 : B

158, Vorausschauen, was auf einen zukommt | 2 3 ] 1 2

159, Wandarm |

160. Wassersport 2.B. Rudern, Paddeln oder
Segeln

161. Wintersport Ski / Snowboard / Schilitten
fahren

Damndrada A. Bachmann




186

7 Anhang

Interessen f Aktivitaten Wie hiufig haben Sie diese Haben Sie den Wunsch, diesa

Interessen [ Aktivitaten im Interessen / Aktivititen

letzten Jahr ausgeibt? hiufiger auszuiiben?

[bitte auf der Ziffer ankrevzan) {bitte auf der Ziffer ankreuzen)

| liber in iibar in

hawpt hohem  haupt hahem
nicht Male | nichd Make

162. Zeitpunkt festlegen, wann Konflikte
angesprochen werden

163, Zimmer neu dekorieren (Bilder,..)

164, Zimmer oder Haus aufriumen

165. Zoo- /! Zirkusbesuch

166. Zu einem Konzert / Festival gehen

167, Zu einem Voritrag gehen

168. Zu einer Party gehen

169, Zu einer Sportveranstaltung gehen

170. Zu Familienfesten gehen

171. Zu Klassentreffen 0.4, gehen

172, Zu Veranstaltungen von gemeinnitzigen
oder sozialen Verginen gehen

173, Zusammeansain mit den Kindam

174. Zusammensein mit Familie

175. Zusammensein mit Freunden / Bekannten

176, Zusammensein mit Pariner

DAmndrada A. Bachman
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Interessen ‘f Aktivitiaten ‘Wie hiufig haben Sie diese Haben Sie den Wunsch, diese
Interessen [/ Aktivitaten im Interessen / Aktivitdten
letzten Jahr ausgedbt? haufiger auszuiiben?
[bitte auf der Ziffer ankreuzan) |bitte auf der Ziffer ankreuzen)
| Uber in libar- in
haupt kohem  haupt hahem
nizhd Mallz | nichd Make

gine Beurleilung wie oben vor.

Falls |hrer Ansicht nach Interessen und Aktivitaten fehlen, halten Sie dieze bitte hier einzeln fest und nehmen

1.

Gibt es Interessen [ Aktivititen, die Sie als besondere Highlights bzw. Héhapunkta beureilen?
Mehmen Sie dazu |hre bisherigen Einschatzungsergebnisse zur Hilfe und tragen Sie die Nummer des
jewelligen Interesses [ der Aklivitat bitte hier in die Tabelle ein.

Mr. Mr. Mr. Mr. Mr. Mr.
Mr. Ir. M., Mr. Mr. M.
Mr. Mr. Mr. Mr. Mr. Mr.

DAndrada A. Bachmanr
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- } . N N " . . : i i “liber- in
Wie zuversichtlich sind Sie, lhre Winsche / Verhaben haupt heaherm
umzusetzen? (bine auf der jewsiligen Ziter ankreuzen) nicht Male
1. Soziale Kontakte (z.B. Gesprache [ Diskussionen,
gemeinsame Lintemehmungen)
2. Fitness / korperliche Beldtigung (z.8. spazicren gehaen,
Spaort}
3. Geistige Betatigung (z.B. lesen, nachdenken, spiritusll
e
4. Geflihle zeigen (2B, sich Ober emaolionals Erlabnisse
__mitteilen, Iachen] .
5 Erhnlung {zB. Entspmnung. Imrperhch I'L"IEH an le'nt und
Lt seing
6. Erlebnis / Abenteuer
{z.B. Erlebnispark, Treckingtouren)
7. Kunst ! Kultur unterhaltsam geniefien (z.B. Theatar,
Kina, Ausstzllungen besuchen)
8. Kulurell / kiinstlerisch tatig sein (z.B. musizieren,
_ singen, malen)
9, Andenumug kreatw 5a|n {z B. lechnusches tuiteln et-n-as
erm.maﬁan pmgrammlaran}
10. Verschiedene Freizeitaktivitaten / Huhhys
(z.B. basteln, handarbeiten, angeln)
11. Medienkonsum (z.BE. Farnsahan, Computarspiela,
Internet surfen)
12. Sich etwas Besonderes gonnen (z.B. essen gehen,
Sdﬂ&nas Zum Anzmhan kaufen:
13. Basisaktlultaten {z B. Tagesstrukturf Flanungen.
Haushall, schulische / berulliche Aulfgaben)
14, Insgesamt

Stirke des Verlangens nach Gliicksspielen innerhalb der letzten zwei Wochen. Bitte auf der Ziffer

ankrauzen:
uber in
haupt haherm
nicht Malie
1 2 | 3 | 4 5

L andrada A Bachmann
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7 Anhang

Starke des Verlangens nach Alkohol / Drogen { andere Suchtstoffe innerhalb der letzten
zwel Wochen. Bitte auf der Ziffer ankreuzen:

iber- in

haupt hshem

nicht Malie
1 2 | 3 I 4 5

Wielen, vielen Dank!

©

gerne mochten wir Sie zum Schluss um einige zusatzliche Informationen bitten. Es ist zu
erwarten, dass diese Daten wertvolle zusatzliche Erkenntnisse erbringen. Die Daten werden
selbstverstindlich ebenfalls vBllig ananym behandelt:

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

|Bitte kreuzen Sie das Zutreffende im Kreis an und tragen Sie bitte die entsprechenden Ziffern auf den Linien

ain.)

Lebensalter: _ Geschlecht: ménnlich () weiblich {7

Muttersprache: Deutsch () Andere ()

Familienstand: alleinstehend CI in Partnerschaft/Ehe C} alleinerzishend I::}
Wehnsituation: allein () bei den Eltern () Partner () WG () mitKindern ()
Schule: Hauptschule ) Realschule () Gymnasium () Sonstiges )
Beschiftigung: Vollzeit () Teilzeit ) Schichtarbeit () Rentner ()

Schiiler/Student () Arbeitssuchend () Sonstiges ()
Suchtmittel: Alkohol () Glicksspiel ) Drogen()  Medikamente ()

Anzahl der Behandlungen (bitte Ziffer eintragen): Dies ist meine Behandlung

Jetzige Therapiezeit: |ch befinde mich zurzeit etwa in der Therapiewoche

Dandrada & Bachmann
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