Lniversitat
wien

Diplomarbeit

Titel der Arbeit

Katamnese — Therapiemotivation bei substanzabhangigen

Klienten im Programm Therapie statt Strafe

Verfasserin

Marianne Zwettler

Angestrebter akademischer Grad

Magistra der Naturwissenschaften (Mag. rer. nat.)

Wien, im Dezember 2011

Studienkennzahl: 298

Studienrichtung: Psychologie

Betreuung:  Univ. Prof. Dr. llse Kryspin-Exner

Mag. Julia McElheney






Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere hiermit, dass die Diplomarbeit ohne fremde Hilfe und ohne Benutzung
anderer als der angegebenen Quellen, verfasst wurde. Alle Ausfiihrungen der Arbeit, die

wortlich oder sinngemaR Gibernommen wurden, sind als solche gekennzeichnet.

Des Weiteren bestatige ich, dass die Arbeit in gleicher oder ahnlicher Form noch keiner

anderen Priifungsbehérde vorgelegt wurde.

Wien, am Name







Kurzfassung

Die vorliegende Untersuchung beschaftigt sich mit der Veranderung motivationaler
Schemata zweier Behandlungsgruppen in einer ambulanten Therapieeinrichtung fur
Suchtkranke. Zum einen werden substanzabhdngige Klienten untersucht, welche
aufgrund einer Weisung vom Gericht an dem Programm ,Therapie statt Strafe”
teilnehmen. Zum anderen handelt es sich um substanzabhdngige Klienten, welche
aufgrund anderer Motive freiwillig dieselbe ambulante Suchttherapiestelle aufsuchen.
Auf Basis des transtheoretischen Modells der Verdanderung von Prochaska und DiClimente
(1983) wird die Veranderung des Stadiums der Verhaltensdnderung in Abhangigkeit zum
Zwangskontext analysiert. Ein weiterer Schwerpunkt dieser Studie liegt in der
Veranderung des emotionalen Befindens. Von groBem Interesse ist die noch wenig
untersuchte Rolle des Faktor Zwangs.

Flr diese Studie konnten 43 Personen rekrutiert werden, die nach einem sechsmonatigen
Katamnesezeitraum, infolge der Querschnittsuntersuchung zu Therapiebeginn von Leeb

(2011), an einer erneuten Testung teilgenommen haben.

Abstract

The present study explores changes concerning motivation of two treatment groups in a
treatment institute for drug addicts. The first group is part of the program “Therapie statt
Strafe” based on a judicial order. The other group consists of people which are voluntarily
in a treatment institute.

The study is based on the transtheoretical stages of change model from Prochaska and
DiClemente (1983) where changes of behaviour stages will be analyzed according to
coercion.

Another important point in this study is the change of emotional well being. Especially the
unknown role of external pressure and coercion in this content is interesting.

For the present study 43 drug dependent treatment clients could be recruited. The clients
were tested at the beginning of their treatment (Leeb, 2011). In this study the drug
dependent clients were tested again after six months to discover changes concerning

drug addiction and treatment.
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Theoretischer Teil

1. Einleitung

Der ,Bericht zur Drogensituation in Osterreich” wird einmal jahrlich verfasst und befasst
sich mit illegalen Drogen. In Osterreich ist die Anwendung von Alternativen zur
Bestrafung gesetzlich vorgeschrieben. Des Weiteren wird berichtet, dass zum Aufschub
des Strafvollzugs im Rahmen ,Therapie statt Strafe” keine verldsslichen Daten zur
praktischen Umsetzung von ,Therapie statt Strafe” vorliegen (Bericht zur

Drogensituation, 2010).

Den Anstol’ zur vorliegenden Arbeit bekam ich durch ein Praktikum beim Verein P.A.S.S,
welches ich freiwillig und aus Interesse absolvierte. P.AS.S. ist ein Verein, in dem
ambulante Therapien und psychotherapeutische Betreuung fir substanzabhangige
Klienten nach dem Prinzip ,Therapie statt Strafe” durchgefiihrt werden (Drogenbericht
Wien, 2003-2005). Zu den wichtigsten Angeboten des Vereins zahlen Einzeltherapien,
regelmallige Angehdrigen- und Elterngruppen, Gruppentherapien, Praventionsinitiativen
sowie speziell flir meine Studie von Interesse die Vorbetreuung zur ambulanten Therapie
und Erhebung der Therapiemotivation fir Klienten in Haft. Zudem kdnnen
substanzabhangige Klienten beim Verein P.A.S.S. auch Psychotherapie erhalten, die von

der Krankenkasse tibernommen werden kann (Drogenbericht Wien, 2003-2005).

Im theoretischen Teil der Arbeit wird eine Einfihrung in die Thematik der
Drogenabhangigkeit gegeben. Es werden, die fiir die Arbeit relevanten Begriffe definiert
sowie zwischen legalen und illegalen Suchtmittel differenziert. Des Weiteren wird auf das
aktuelle Suchtmittelgesetz in Osterreich eingegangen, speziell im Hinblick auf den §39
SMG (Strafaufschub), welcher die gesetzlichen Voraussetzungen fiir eine Therapie statt
Strafe beinhaltet.

AnschlieBend wird das Konstrukt der Therapie- bzw. Behandlungsmotivation erldutert. Es
wird versucht eine Definition des komplexen Begriffes zu geben, sowie dessen
wesentliche Determinanten zu beschreiben. Um die Ergebnisse meiner Studie im

empirischen Teil der Arbeit mit bisherigen Ergebnissen vergleichen und diskutieren zu

13



konnen, wird eine ausfiihrliche Literaturrecherche mit bisherigen Arbeiten Uber
Veranderungsprozesse der Therapiemotivation aufgezeigt. Zu diesem Zwecke wird auch
das Transtheoretische Modell der Verhaltensanderung von Prochaska und DiClemente
(1984) detailliert beschrieben. Es wird unter anderem die Rolle des wahrgenommenen
externen Zwangs erlautert und im Zusammenhang auf die vorliegende

Therapiemotivation diskutiert.

Ein wesentlicher Bestandteil dieser Arbeit findet sich im letzten Kapitel des theoretischen
Abschnitts, namlich die Veranschaulichung des Zusammenhangs zwischen emotionalen

und motivationaler Komponenten.

Im empirischen Teil der Arbeit geht es schlieBlich um die Frage, inwieweit sich die
Therapiemotivation substanzabhangiger Klienten, die auf Weisung des Gerichts eine
ambulante Psychotherapie machen, nach sechsmonatiger Therapie verandert hat. Es wird
aullerdem der Frage nachgegangen, ob es einen Unterschied zwischen
substanzabhdngigen Klienten mit bzw. ohne richterliche Weisung bezlglich der
Veranderung der Therapiemotivation, der Emotionslage und der Abbruchquote nach
sechsmonatiger Therapie gibt.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um die Folgestudie (Katamnese) von Leeb
(2011), welche eine Querschnittstudie zu Beginn des Therapieverlaufs zu dieser Thematik

durchgefiihrt hat.
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2. Begriffserklarung

2.1. Drogen

Grundsatzlich sind Drogen neutral betrachtet einfach Stoffe oder Substanzen, die erst
durch den Gebrauch ,als Mittel zum Zweck” ihre eigentliche Bedeutung bekommen.
Kuntz (2007a) geht des Weiteren davon aus, dass diverse Rausch- oder Genussmittel
kontrolliert konsumiert werden kénnen, ohne dass es negative Konsequenzen fiir die
Konsumenten geben muss. Erst durch den schadlichen oder missbrauchlichen Konsum
sind psychoaktive Stoffe in der Lage, den Konsumenten in die Suchtmittelabhangigkeit zu

leiten.

2.1.1. Legale Einstiegsdrogen

Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf Kuntz (2007b). Vorab sei erwdhnt,
dass ausschliefRlich Alkohol und Nikotin zu den legalen Drogen zdhlen.

Alkohol ist heutzutage nahezu Uberall uneingeschrankt verfligbar. Der Gebrauch von
alkoholischen Getranken ist gesellschaftlich anerkannt und kann somit als
Gesellschaftsdroge bezeichnet werden. Entspannung, Enthemmung und die Lésung von
Angst zdhlen unter anderem zu den erwiinschten Wirkungen von Alkohol. Zu den
unerwiinschten Nebenwirkungen zdhlen unter anderem Aufdringlichkeit, Aggressivitat
aber auch sozialer Riickzug und Depression. Das Abhangigkeitspotential von Alkohol wird
korperlich gesehen als mittel bis hoch und psychisch als hoch beschrieben.

Die zweite legale Droge ist Nikotin. Nikotin hat eine leicht entspannende bis anregende
Wirkung, erhéht die Aufmerksamkeit und Merkfahigkeit und reduzierten Appetit und die
Gewichtszunahme. Das Abhangigkeitspotential wird sowohl kérperlich als auch psychisch

als hoch angesehen.

2.1.2. 1llegale Suchtmittel

Zu den illegalen Suchtmitteln zahlen Cannabis, Ecstasy, Amphetamine, Kokain, Heroin und
viele mehr. Im Folgenden wird nur auf die erwarteten positiven Wirkungsweisen der am
meisten konsumierten Suchtmittel in Anlehnung an Kuntz (2007b) eingegangen:

Cannabis konnen inhaliert oder oral konsumiert werden. Es wird eine euphorische

Stimmung erwartet, zu der unter anderem eine unbeschwerte Heiterkeit, korperliche
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Entspannung, Befreiung von Angsten und eine Steigerung der bildlichen Vorstellungskraft
zahlt. Das korperliche Abhangigkeitspotential ist eher gering, die psychische Abhangigkeit
wird jedoch haufig unterschatzt.

Ecstasy wird oral, meist in Form von Pillen eingenommen und soll zu einer Steigerung des
Einfihlungsvermdgens, ozeanische Gliicksgefiihle, genussvollen Erlebens der eigenen
Korperlichkeit und zu Trancezustdnden mit magischem Erleben fithren. Das korperliche
Abhangigkeitspotential ist eher gering, die psychische Abhangigkeit wird als sehr hoch
eingestuft.

Amphetamine, zu denen unter anderem Speed zahlt, werden entweder nasal (,,Ziehen
einer Line”) oder oral, in Form von Pillen, eingenommen. Auch diese synthetische Droge
soll zu einer gesteigerten Konzentrations- und Leistungsfahigkeit sowie zu einem
erhohten Selbstwertgefiihl und einem Geflihl der Leichtigkeit fihren. Die psychische
Abhéngigkeit wird eher hoch eingestuft; die Toleranzbildung und die Auswirkungen auf
den Koérper sollten allerdings nicht unterschatzt werden.

Kokain wird nasal, durch ,,Sniefen” oder ,Ziehen einer line“, sowie oral eingenommen. Die
erwiinschten Wirkungen sind, ebenso wie bei Amphetaminen, eine gesteigerte
Konzentrations- und Leistungsfahigkeit. Ebenso soll Kokain sexuell stimulierend und ein
Gefiihl der Unschlagbarkeit geben. Bei Kokain kommt es zu einer schnellen
Toleranzbildung, weswegen eine hohere Dosis zwangslaufig immer von grélRerer
Bedeutung wird. Der Dauerkonsum von Kokain ist mit starken korperlichen
Nebenwirkungen verbunden und auch die psychische Abhangigkeit wird als sehr hoch

eingeschatzt.

Es gibt noch zahlreiche andere illegale Drogen, auf die aufgrund der Ubersichtlichkeit
nicht ndaher eingegangen wird. Eine gut strukturierte Gegenuberstellung der illegalen
Drogen lasst sich in dem Buch ,Drogen & Sucht — Alles, was sie wissen miissen” von Kuntz

(2007b) finden.
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2.2. Substanzmissbrauch

GemdaR der DSM-IV Richtlinien (Safl, Wittchen & Zaudig, 1998), darf von einem
Substanzmissbrauch erst dann gesprochen werden, wenn sich innerhalb eines 12
monatigen Zeitraums folgende Kriterien zeigen:
= Wiederholter Substanzgebrauch, der zu einem Versagen bei der Erfiillung
wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause fuhrt
= Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es aufgrund des
Konsums zu einer korperlichen Gefahrdung kommen kann
= Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz im Zusammenhang mit dem
Substanzgebrauch
= Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz standiger oder wiederholter sozialer oder
zwischenmenschlicher Probleme, die durch die Auswirkungen der psychotropen
Substanz verursacht oder verstarkt werden
Von Substanzmissbrauch darf auch dann gesprochen werden, wenn die Symptome

niemals die Kriterien flr Substanzabhdngigkeit der jeweiligen Substanzklasse erfillen.

2.3. Substanzabhdngigkeit

Fir Ladewig (2002) ist ein entscheidendes Merkmal der Abhangigkeit der oft starke,
gelegentlich Gbermachtige Wunsch oder das unstillbare Verlangen, Substanzen oder
Medikamente, Alkohol oder Tabak zu konsumieren. Bei allen Abhdngigkeiten, sowohl bei
substanzabhangigen als auch bei substanzunabhangigen Siichten, besteht ein
unwiderstehliches Verlangen nach Lustgewinn, Unlustvermeidung und der Verminderung
sozialer Distanz sowie der Steigerung des Selbstwerterlebens und/ oder der

Leistungssteigerung.

Ladewig (2002) unterscheidet zwischen psychischer und physischer Abhangigkeit:
= Psychische Abhangigkeit wird als starker Wunsch bzw. als eine Art Zwang
Substanzen zu konsumieren beschrieben.
= Physische Abhdngigkeit: Zur korperlichen  Abhangigkeit gehort der
Substanzgebrauch mit dem Ziel Entzugssyndrome zu mildern und deren

entsprechend positive Erfahrungen.
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Ladewig (2002) beschreibt des Weiteren die Entwicklung einer Toleranz bei einigen
Substanzen. Das bedeutet, dass eine anfangs niedrige Dosis nicht mehr zur erwiinschten
Wirkung einer Substanz fihrt, und somit zunehmend hohere Dosen erforderlich sind.
Abhédngigkeiten entwickeln sich zeitlich verschieden, Abhédngigkeit kann in ein paar
Monaten aber auch erst in ein paar Jahren entstehen.
GemaR der International Classification of Diseases (ICD -10) darf die Diagnose einer
Drogenabhangigkeit erst dann erfolgen, wenn mindestens drei der angefiihrten Kriterien
bejaht werden kénnen (Kuntz, 2007b):
= der starke Wunsch oder eine Art unabwendbarer innerer Zwang, psychoaktive
Substanzen zu konsumieren,
= eine verminderte Kontrollfdhigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Substanzkonsums,
= ein Substanzgebrauch mit dem Ziel, auftretende seelische Entzugssymptome zu
vermeiden oder umgehend zu mildern,
= merkliche korperliche Entzugserscheinungen bei Beendigung oder Einschrankung
des Konsumes,
= eine splirbare Toleranzentwicklung, das heil$t die Gewéhnung an héhere Dosen
einer Droge, um die gleiche Wirkung zu erzielen,
= die fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergnigungen und Interessen
zugunsten des Rauschmittelkonsums sowie ein erhéhter Zeitaufwand, um sich von
den Folgen des Konsums zu erholen,
= ein anhaltender Suchtmittelkonsum trotz nachweislich schadlicher Folgen, wie
zum Beispiel Mudigkeit, depressive Verstimmungen, Verschlechterung der
Gedachtnisleistung, Arbeitsplatzverlust oder Beziehungsstress,

= sowie ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit der Substanz.

Die angefiuhrten Diagnosekriterien nach ICD-10 geben einen guten Einblick in die
Komplexitat der Suchtentwicklung und weisen darauf hin, dass sich die Suchtabhdngigkeit

vielfdltig in den Alltag eingliedern kann.
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3. Rechtliche Lage zur Suchtproblematik

3.1. Suchtmittelgesetz (SMG) in Osterreich

Im Suchtmittelgesetz wird zwischen Suchtgiften, psychotropen Substanzen und
Drogenausgangsstoffen unterschieden (help.gv.at, 2011). Als Suchtgifte werden Stoffe
bezeichnet, die aufgrund ihrer psychoaktiven Wirkungsweise und den damit verbundenen
Missbrauchs- und Gesundheitsrisikos strengen Kontrollen unterliegen (siehe Kapitel
2.1.2). Psychotrope Stoffe, ebenfalls psychoaktive Substanzen, unterliegen bestimmten
Beschrankungen. Ein Beispiel hierfir waren die Benzodiazepine, welche in der Medizin
haufig angewandt werden. Sie wirken angstlosend, beruhigend, schlafférdernd und
muskelentspannend. Drogenausgangsstoffe sind Stoffe, die beispielsweise fiir die
Medikamentenerzeugung verwendet werden, aber auch zur Erzeugung von illegalen

Drogen (help.gv.at, 2011).

Das Suchtmittelgesetz wurde in den letzten Jahren novelliert. Ein wichtiger neuer
Bestandteil ist die Berucksichtigung der Suchtgiftergebenheit. Wenn ein Verurteilter
aufgrund seiner Drogenabhangigkeit eine Straftat begeht, kann er unter den unten
angefiihrten Voraussetzungen einen Aufschub des Strafvollzuges nach §39 SMG
beantragen (help.gv.at, 2011):

= Der Verurteile muss an ein Suchtgift gewdhnt sein

® Eine Geldstrafe bzw. Freiheitsstrafe darf eine bestimmte Hohe nicht tGbersteigen.

= Der Verurteilte muss sich einverstanden erklaren eine gesundheitsbezogene

MalRnahme erfolgreich zu absolvieren.

Gesundheitsbezogene  Malinahmen kdnnen  beispielsweise eine  arztliche
Uberwachung einschlieRlich einer Entzugs- oder Substitutionsbehandlung, eine
stationdre oder ambulante Psychotherapie, eine klinisch- psychologische Beratung
und Betreuung oder eine psychosoziale Beratung und Betreuung sein (help.gv.at,
2011). Die Art der gesundheitsbezogenen MaRnahme entscheidet der Richter. Dazu
ordert der Richter einen Sachverstandigen, der Befund und Gutachten erstellen soll,

ob ein Verurteilter an Suchtgift zum Tatzeitpunkt an Suchtgift gewdhnt war, welche
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gesundheitspsychologische MalBnahme als erfolgsversprechend angesehen wird,
beispielsweise ob eine ambulante oder stationdre Psychotherapie als sinnvoller

erachtet wird. Ebenso ist auf die Therapiefahigkeit- und willigkeit einzugehen.

3.2. Aufschub des Strafvollzuges §39 SMG

Der Vollstandigkeit halber ein Auszug aus der 2.Auflage des Suchmittelgesetzes— Der

Aufschub des Strafvollzuges §39:

(1) Der Vollzug einer nach diesem Bundesgesetz aufSer nach § 28a Abs. 2, 4 oder 5 der einer wegen einer
Straftat, die mit der Beschaffung von Suchtmitteln in Zusammenhang steht, verhdngten Geldstrafe oder drei
Jahre nicht lbersteigenden Freiheitsstrafe ist nach Anhérung der Staatsanwaltschaft — auch noch nach
Ubernahme in den Strafvollzug (§ 3 Abs. 4 Strafvollzugsgesetz — StVG) — fiir die Dauer von héchstens zwei
Jahren aufzuschieben, wenn
1.der Verurteilte an Suchtmittel gewdhnt ist und sich bereit erkldrt, sich einer notwendigen und
zweckmdpfigen, ihm nach den Umstdnden méglichen und zumutbaren und nicht offenbar
aussichtslosen gesundheitsbezogenen Mafinahme, gegebenenfalls einschlieflich einer bis zu
sechs Monate dauernden stationdren Aufnahme, zu unterziehen
und
2.im Fall der Verurteilung zu einer 18 Monate (ibersteigenden Freiheitsstrafe wegen einer
Straftat, die mit der Beschaffung von Suchtmitteln in Zusammenhang steht, der Vollzug der
Freiheitsstrafe nicht im Hinblick auf die Geféhrlichkeit des Téters geboten erscheint, insbesondere
weil die Verurteilung wegen Straftaten erfolgt ist, die unter Anwendung erheblicher Gewalt

gegen Personen begangen worden sind.

(2) Das Gericht kann die Art der gesundheitsbezogenen Mafinahme bestimmen (§ 11 Abs. 2 Z 1 bis 5).
Liegt bereits eine Stellungnahme einer der in § 35 Abs. 3 Z 2 genannten Stellen oder das Ergebnis der
Begutachtung durch den Arzt einer Einrichtung oder Vereinigung nach § 15 vor, so hat das Gericht die
Stellungnahme oder das Ergebnis der Begutachtung fiir die Bestimmung der Mafnahme und die
Beurteilung der Voraussetzungen und Bedingungen des Abs. 1 Z 1 heranzuziehen, es sei denn, dass eine
Anderung der dafiir erheblichen Umsténde anzunehmen wiire.
(3) Das Gericht kann den Verurteilten auffordern, Bestdtigungen iiber den Beginn und den Verlauf der
gesundheitsbezogenen Mafinahme vorzulegen.
(4) Der Aufschub ist zu widerrufen und die Strafe zu vollziehen,
1.wenn der Verurteilte sich einer gesundheitsbezogenen MafSnahme, zu der er sich gemdfs Abs. 1
Z 1 bereit erkldrt hat, nicht unterzieht oder es unterldsst, sich ihr weiterhin zu unterziehen, oder
2.wenn der Verurteilte wegen einer Straftat nach diesem Bundesgesetz oder wegen einer im

Zusammenhang mit seiner Gewéhnung an Suchtmittel begangenen Straftat neuerlich verurteilt wird
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und der Vollzug der Freiheitsstrafe geboten erscheint, um den Verurteilten von der Begehung weiterer

Straftaten abzuhalten” (Litzka, Matzka, & Zeder, 2009).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein Verurteilter den §39 SMG in Anspruch
nehmen darf, wenn er an Suchtgift gewohnt ist, die Geld- bzw. Freiheitsstrafe ein
bestimmtes Ausmal} nicht Ubersteigt und sich der Verurteilte dazu bereit erklart eine

gesundheitsbezogene MaRnahme positiv zu absolvieren.

3.3. Die nicht freiwillige Therapie

Laut Kuntz (2007a) lasst es sich mit Klienten, die eine ausreichende Eigenmotivation
mitbringen, gut arbeiten. Ganz anders verhalt es sich mit unfreiwilligen, gezwungenen
Klienten, die sich nur aufgrund einer richterlichen, arbeitsrechtlichen oder sonstigen
Auflage Dritter in Therapie begeben. AuflageKlienten sind zu Beginn in aller Regel
unmotiviert und widerstandig. Im unfreiwilligen Kontakt mit der Suchtberatung suchen
sie zuerst den Weg, der mit moglichst geringem Einsatz und den fiir sie grotmaoglichen
Erfolg zu realisieren ist (Kuntz, 2007a). Das Stigma der fehlenden Behandlungsmotivation
ist auch heute noch weitverbreitet. Gegenhuber (2008, zitiert nach Werdenich & Wagner,
1998) geht jedoch davon aus, dass auch bei Klienten ohne richterliche Weisung nicht von
absoluter Freiwilligkeit bei Therapiebeginn ausgegangen werden kann. Aullerhalb der
Strafanstalten ist es das soziale Umfeld, beispielsweise die Familie oder der
Lebenspartner, der Arbeitgeber oder andere Behdrden, die zu einer Therapie drangen.
Gegenhuber klassifiziert therapeutische Zwange kontextbezogen in vier verschiedene
Kategorien (2008, zitiert nach Biihringer et al., 1989): justizielle, soziale, kérperlich/
emotionale und therapeutische Zwange. Diese Klassifizierung macht deutlich, dass sich
Personen auf unterschiedlichste Art und Weise unter Druck gesetzt fiihlen kdnnen.
Gegenhuber (2008) weist in diesem Zusammenhang kritisch auf die subjektive Bewertung
des Zwangs hin. Von der Offentlichkeit massiv wahrgenommene Zwinge werden von den
Betroffenen oft individuell unterschiedlich stark wahrgenommen.

Gegenhuber (2007) unterstreicht diese Annahme mit den Ergebnissen der Studie von
Wild, Newton-Taylor und Alleto (1998). Diese fanden in einer Untersuchung mit 300
Drogenabhéangigen heraus, dass 35% der Klienten mit Therapieauflage keinen Zwang zur

Behandlung verspiirten, wahrend 37% der Klienten, die freiwillig in Behandlung waren,
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sich unter Druck gesetzt fiihlten. Diese Ergebnisse unterstitzten die Vermutung, dass
externer Grund auch bei einer scheinbar freiwillig begonnenen Therapie nicht
ausgeschlossen werden kann und dass Zwang einer subjektiven Bewertung unterliegt, der
intraindividuell stark variieren kann.

Das Stigma, das Klienten mit Weisung, unmotivierte Klienten sind, konnte in der

Dissertation von Gegenhuber (2008) nicht bestatigt werden.
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4. Bedeutung der Therapiemotivation

4.1. Definition der ,Therapiemotivation”

Bevor nun konkret auf die Definition und die Erklarung des Konstrukts eingegangen wird,
soll darauf hingewiesen werden, dass der Begriff ,Therapiemotivation” und

»,Behandlungsmotivation” in den folgenden Seiten synonym verwendet wird.

Eine der friihesten Definitionen stammt von Dollard und Miller (1950) aus ihrem Konzept
des Annaherungs- Vermeidungskonflikts. Dieser besagt, dass eine Entscheidung sowohl
aus positiven als auch negativen Konsequenzen besteht. Unter anderem gibt es
Entscheidungen, welche sowohl positive als auch negative Konsequenzen beinhalten und
somit die Entscheidung auf das subjektiv empfundene geringere Ubel zu fallen hat.
Therapiemotivation kann laut dem Modell erst dann bestehen, wenn die
Anndherungstendenz grofRer als die Vermeidungstendenz ist. Die Annaherungstendenz
wird auch als Positivmotivation bezeichnet, der den Leidensdruck, der Sorge zur
Verschlimmerung des Krankheitsbildes und dem sozialem Druck, charakterisiert. Die
Negativmotivation oder Vermeidungstendenz beschreibt die Hilflosigkeit in der Therapie

(Gegenhuber, 2008).

Dass Therapiemotivation kein stabiles Merkmal, sondern ein Giber die Therapie hinweg
veranderbares Konstrukt darstellt, beschrieb Krause (1966, zitiert nach Mladen, 2009). Je
nachdem in welcher Phase der Klient sich im Therapieverlauf befindet, variiert auch die
Therapiemotivation. Nachdem sich erste Erfolge durch die Therapie gezeigt haben, wird
die Motivation im Gegensatz zum Beginn der Behandlung steigen, wo beispielsweise

Angst, Zweifel oder Frust im Vordergrund gestanden haben.

Nach Meichenbaum und Turk (1994) betont die Therapiemotivation ,, ein aktives, vom
Klienten bewusst eingegangenes, auf Kooperation abzielendes Engagement, um ein
therapeutisches Resultat zu erzielen oder praventiv etwas fiir seine Gesundheit zu tun“

(S.15).
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In der Vergangenheit wurden Therapiemotivation und Compliance oft synonym
verwendet. Therapiemotivation impliziert im Unterschied zu Compliance starker das Bild
eines aktiven Klienten.
Nach Meichenbaum und Turk (1994) umfasst der Begriff

=  Aufnahme und die kontinuierliche Teilnahme an der Therapie

= Einhaltung von Terminen und Nachuntersuchungen

= Korrekte Medikamenteneinnahme

= Aktiven Versuch den Lebensstil zu verdandern

= Durchfihrung von therapeutischen Hausaufgaben

= Vermeidung von Risikoverhalten

Diese Kriterien sind allerdings nicht nur von einer ausgepragten Therapiemotivation
abhangig sondern auch von anderen Aspekten, wie beispielsweise die familidre und
soziale Unterstitzung, die Ndhe zu der therapeutischen Einrichtung sowie des
Familienstandes. Bei Klienten mit Kindern kann das Einhalten von Terminen eher zu

Problemen fiihren als bei einer Einzelperson (Veith, 1997).

Bei der Recherche zur Definition der Therapiemotivation werden diverse Beschreibungen
des Konstrukts gefunden. Nach Veith (1997) zielen aber alle auf die Frage nach den
Voraussetzungen des Klienten ab, an einer Therapie erfolgreich teilzunehmen. Die
haufigsten Schlagworter in  dem Zusammenhang sind ,Therapiemotivation®,

,Leidensdruck” und , Erwartungen des Klienten”.

4.2. Problem der mangelnden Therapiemotivation

Die Merkmale von mangelnder Therapiemotivation von Veith (1997) decken sich
grofRtenteils mit denen von Meichenbaum und Turk (1994):

* Problematische Medikamenteneinnahme — Der Klient halt sich nicht an die
Verschreibung, nimmt die Medikamente unregelmaRig oder in einer falschen
Dosierung ein.

= Behandlungsverlauf — Der Klient halt sich nicht an die ausgemachten Termine oder

bricht die Therapie vorzeitig ab.
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= Verhaltensdanderung — Der Klient hdlt sich nicht an empfohlene praventive
MalBnahmen, er sabotiert die Behandlung oder nimmt beispielsweise nicht an

empfohlenen Schulungen teil.

Meichenbaum und Turk (1994) erldutern weiter, dass Klienten haufig bei einem Teil der
Behandlung engagiert mitarbeiten, andere Aspekte hingegen vollkommen ignorieren bzw.
vernachldssigen. Die Bereitschaft des Klienten, bei einer Therapieaufgabe aktiv
mitzuwirken, garantiert nicht automatisch die Mitwirkung auch zu einem spateren
Zeitpunkt oder bei anderen Aufgaben. Daher missen die Misserfolge des Klienten

sorgfaltig analysiert werden.

Meichenbaum und Turk (1994, zitiert nach Hunt & Bespalec, 1974) schildern, dass bei der
Behandlung von Suchtverhalten, wie Rauchen, Heroin oder Alkohol 60% von den
erfolgreich Behandelten innerhalb der ersten drei Monate nach Therapieende wieder
riickfallig werden, nach sechs Monaten seien es bereits 70% und nach einem Jahr steigt
die Riickfallquote auf 75%. Veith (1997, zitiert nach Larkin, 1974) berichtet ebenfalls von
einer Abbruchrate von 75% wobei die Gefahrdung eines Therapieabbruchs fiir ambulante

Therapie hoher zu sein scheint als fiir stationare.

4.3. Diagnostik der Therapiemotivation

Zu den psychologisch- diagnostischen Verfahren zur Erfassung der Therapiemotivation
zdhlen nach Meichenbaum und Turk (1994) folgende Messverfahren: Interviews,
Selbstberichte, Selbstbeobachtung, Verhaltensbeobachtung, Klinische Schatzskalen,
Biochemische Indikatoren und das Therapieergebnis. Der Einfachheit halber werden nun
einige Verfahren zur Veranschaulichung vorgestellt.

Bei den Selbstberichten wird der Klient direkt gefragt, ob er seine Medikamente
genommen hat und wie oft er das empfohlene Verhalten durchgefiihrt hat. Bei diesem
Verfahren ist mehr oder weniger auf die wahrheitsgetreuen Antworten des Klienten zu
vertrauen. Es konnen neben den Verhaltensweisen unter anderem auch noch Interessen,

Werte oder Stimmungen/ Empfindungen erfragt werden.
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Des Weiteren beschrieben Meichenbaum und Turk (1994) die Markierte- Zeichen-
Technik von Epstein und Cluss (1982), welche zur Selbstbeobachtung gezahlt werden
kann. Diese Technik baut in die Behandlung inaktive und falsche Elemente zum Beispiel
Placebotabletten zur Untersuchung des Urins, Medikamente mit unterschiedlichem
Geschmack oder Medikamente mit Urin farbenden Eigenschaften, ein. Bei jedem Beispiel
wird der Klient gebeten anzugeben wie oft die Placebotabletten das erwartete Ergebnis
gebracht haben, oder wann die Tabletten mit unterschiedlichem Geschmack
eingenommen wurden und wann die Urinverfarbung auftrat. Da das richtige Ergebnis nur
dem Therapeuten oder einem Apotheker bekannt ist, konnen die vom Klienten
gemachten Antworten als ein Malstab fiir seine Therapiemotivation angenommen
werden.

Bei der Verhaltensbeobachtung wird die Therapiemotivation durch die Prifung der
Medikamenteneinnahme und der Termineinhaltung festgestellt (Meichenbaum & Turk,
1994). Werden beispielsweise nicht eingehaltene Termine als Indikator fiir die
Therapiemotivation herangezogen, so muss berlicksichtigt werden, dass es fiir das
Fernbleiben verschiedene Griinde geben kann. Eine berufstatige Mutter mit zwei Kindern
hat unter Umstanden aus ihrer Sicht groBere Probleme, als einmal die Therapiestunde zu

versaumen.

Auch wenn psychologisch- diagnostische Verfahren in der experimentellen Forschung
unerldsslich sind und eine wichtige Stitze zur Datenerhebung darstellen, darf an diesem
Punkt auf die Schwachen der jeweiligen Verfahren, eingegangen werden:

Bei Selbstberichten, wie im vorherigen Kapitel 4.3 schon erwdhnt, handelt es sich hierbei
um subjektive Berichte der Klienten. Subjektive Selbstberichte sind natiirlich mit Vorsicht
zu betrachten, da sie unkorrekt und verzerrt sein konnen. Der Klient mochte unter
Umstanden vom Therapeut positiv geschatzt werden und antwortet demnach sozial
erwinscht. Es konnen des weiteren Unterschiede im Vergleich von Selbst- und
Fremdeinschatzungen entstehen. Prinzipiell kann es madglich sein, dass Klienten durch
ihre Angaben den Zuhorer bewusst tduschen wollen, was innerhalb eines therapeutischen

Kontextes kontraproduktiv ware.
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Aber auch die Verhaltensbeobachtung ist vor Verzerrungen nicht sicher. Beispielsweise
konnen Sympathien und Antipathien die Beurteilung des Beobachters triiben
beziehungsweise kdnnen bestimmte Erwartungen in den Klienten gesetzt werden. Aber
auch die Klienten selbst, kdnnen positives Verhalten vortauschen, beispielsweise im
Suchtbereich durch eine verfadlschte Harnprobe. Im Gegensatz dazu sind biochemische
Messverfahren weniger anfallig. Diese sind allerdings oft schwierig anzuwenden und

kostenintensiv (Meichenbaum und Turk, 1994).

41.4. Determinanten der Therapiemotivation

Epstein und Masek (1978, zitiert nach Meichenbaum & Turk, 1994) erwahnen vier
Faktoren, die in mehr als 50% der zitierten Studien positiv mit der Therapiemotivation
korrelieren, namlich die Herkunft, die Behandlungskomplexitat, die Dauer der Therapie
und der Glaube an die Effektivitat der Behandlung.

Da Personlichkeitsmerkmale oft als Grund fiir eine mangelnde Therapiemotivation
angesehen werden, obwohl es keine konsistenten Zusammenhdnge zwischen
Therapiemotivation und den soziodemographischen Daten (Alter, Geschlecht,
Personlichkeitseigenschaften etc.) gibt, zeigt Stone (1979, zitiert nach Meichenbaum &
Turk, 1994), dass Arzte wenig Sympathie fiir unmotivierte Klienten aufbringen, wodurch
die Schuld allein auf ein Einstellungsproblem des Klienten geschoben wird. Krankheits-
und Stoérungsvariablen zahlen ebenso zu den Determinanten der Therapiemotivation.
Ebenso spielen Behandlungsvariablen, wie die Dauer, Komplexitdt, Kontinuitdt, Kosten
und Zufriedenheit der Behandlung eine wesentliche Rolle. Klienten missen sich wohl in
ihrem Behandlungssetting fliihlen und das erfordert auch eine befriedigende Therapeut-
Klient- Beziehung. Spatestens hier lasst sich erkennen, dass die Therapiemotivation nicht
allein als Bringschuld des Klienten anzusehen ist, sondern dass Arzte, Therapeuten und
andere soziale Dienste einen wesentlichen Beitrag zu leisten haben (Meichenbaum &

Turk, 1994)..
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5. Das Transtheoretische Modell

Nach der Suche wie Personen ihr Verhalten andern, beschreiben Prochaska, DiClemente
& Norcross (1992) die finf Stadien der Veranderung durch das Transtheoretische Modell,
welche bei jeder Verdnderung eines problematischen Verhaltens durchlaufen werden.
Friher wurde davon ausgegangen, dass es sich um ein lineares Modell handelt, bei dem
jedes Stadium hintereinander durchlaufen wird. Heute kann davon ausgegangen werden,
dass das einmalige lineare Durchlaufen der Stadien eher als Ausnahme angesehen
werden kann. Im Normalfall werden die Stadien 6fter durchlaufen und auch eine
Regression in ein friiheres Stadium ist moglich. Aufgrund dieser Erkenntnis wird heute

von einem spiralformigen und dynamischen Modell ausgegangen (Prochaska et. al, 1992).

5.1. Die Stadien des Transtheoretischen Modells

Die flinf Stadien des Transtheoretischen Modells sind wie folgt definiert (Prochaska &
DiClemente, 1983):
=  Precontemplation (Absichtslosigkeit)
In diesem Stadium der Veranderung gibt es fiir die Personen keinen Anlass das
problematische Verhalten zu &ndern. Betroffene sind unwissend Uber ihre
Probleme und beginnen eine Therapie oft nur aufgrund des Drucks von ihrem
Umfeld (Familie, Freunde, Arbeitskolleginnen etc.). Das Hauptmerkmal dieses
Stadiums ist die Resistenz, das Problem nicht zu erkennen und dndern zu wollen.
=  Contemplation (Absichtsbildung)
Betroffene werden sich in diesem Stadium dem Problem bewusst und denken
ernsthaft Uber eine Verhaltensanderung nach, jedoch werden noch keine
Handlungen gesetzt. Die Betroffenen wagen Pros und Contras ab.
Ungliicklicherweise werden Pros eher in der Aufrechterhaltung des
problematischen Verhaltens gesehen und Contras in der Problembewiltigung
aufgrund des Energie- und Zeitaufwandes.
= Preparation (Vorbereitung)
In diesem Stadium wird die Entscheidung gefallt, das problematische Verhalten in

der néachsten Zeit zu &ndern. Es werden erste Schritte in Richtung
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Verhaltensanderung unternommen (beispielsweise nur mehr funf statt zwanzig
Zigaretten zu rauchen).

= Action (Handlung)
In diesem Stadium findet die Verhaltensdanderung statt. Fiir AuBenstehende ist die
Veranderung in dieser Phase am deutlichsten zu erkennen.

= Maintenance (Aufrechterhaltung)
Das Stadium der Aufrechterhaltung dient der Festigung und Stabilisierung der

Verhaltensanderung sowie der Vermeidung von Ruckfallen.

Prochaska und DiClemente (1983) postulieren, dass die Zeit in der sich die Betroffenen in
den einzelnen Stadien befinden individuell variieren. Das Umsetzen der relevanten
Veranderungsprozesse in den jeweiligen Stufen st jedoch eine notwendige
Voraussetzung um im Stadium der Aufrechterhaltung zu verweilen und nicht riickfallig zu
werden (Prochaska et. al, 1992).

Aus Sicht des transtheoretischen Modells wird ein Rickfall als Chance betrachtet, durch
konstruktive Verarbeitung des Geschehenen Bewaltigungsstrategien fir zukilnftige
risikobesetzte Situationen zu erarbeiten (Prochaska et. al, 1992).

Beiglbock, Feselmayer und Honemann (2006) beschreiben weiter, dass bei einem Riickfall
der Motivationsprozess von neuem durchlaufen werden muss. Ein entsprechendes
Eingreifen in dieser Situation erfordert die Angst des Klienten zu unterbinden und die
eventuell auftretenden Schuld- und Schamgefiihle zu entkraften. Ebenso ist zu
Uberprifen, in welcher Phase sich der Klient nach dem Rickfall befindet um neue

Motivationsprozesse starten zu kdnnen.

5.2. Die Prozesse des Transtheoretischen Modells

Schon 1984 beschreiben Prochaska und DiClemente die zehn wichtigsten
Veranderungsprozesse, die notwendig sind um die Stadien der Verdanderung erfolgreich
durchlaufen zu kdnnen: consciousness raising (Erhéhung des Problembewusstseins),
self-reevaluation (Neubewertung der eigenen Person), self-liberation
(Eigenverantwortung), counterconditioning (Gegenkonditionierung), stimulus control

(Reizkontrolle), reinforcement management (Verstarker Management), helping
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relationships  (Hilfreiche Beziehungen), dramatic relief (Emotionaler Bezug),
environmental reevaluation (Neubewertung der Umwelt), social liberation (Soziale

Befreiung).

Im Folgenden werden die oben angefliihrten Prozesse den einzelnen Phasen des
Transtheoretischen Modells zugeordnet und in Anlehnung an Prochaska, DiClemente und
Norcross (1992) genauer erlautert:

In der Phase der Absichtslosigkeit (Precontemplation) findet eine Erhohung des
Problembewusstseins, der emotionale Bezug und eine Neubewertung der Umwelt statt.
Darunter ist das Bewusstwerden, liber die Ursachen und Konsequenzen des Problems,
sowohl fiir einen selbst als auch die Rolle der Umwelt, zu verstehen. AuRerdem soll eine
Intensivierung der negativen Geflihle erreicht werden, um eine emotionale Erleichterung
in Bezug auf die Verhaltensdnderung zu schaffen.

Der Prozess des ,,Abwagens der Vor- und Nachteile” einer Verhaltensdanderung findet in
der Phase der Absichtsbildung (Contemplation), der der ,Neubewertung des eigenen
Selbst” in der Phase der Vorbereitung (Preparation) statt.

Der Prozess Realisierung der ,Eigenverantwortung” erfolgt in der Handlungsphase
(Action).

Und zu guter Letzt finden in der Phase der Aufrechterhaltung (Maintenance) hilfreiche
Beziehungen, Verstirkermanagement, Gegenkonditionierung und eine Reizkontrolle
ihren Platz. Wichtig ist, wie oben beschrieben, die erreichte Verhaltensanderung aufrecht
zu erhalten. Das bedeutet sowohl die Unterstlitzung durch nahestehende Personen, als
auch das selbststandige Belohnen fir gelungene Verhaltensweisen. Um Rickfalle zu
vermeiden, ist nach wie vor die Konfrontation mit dem Problem auslésenden Reizen zu

vermeiden.

5.3. Revisionen

In  weiteren Forschungsarbeiten wurden zwei zusatzliche Variablen, die
Entscheidungsbalance sowie die wahrgenommene Selbstwirksamkeit in das Modell

integriert.
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Die Entscheidungsbalance stammt vom Modell zur Entscheidungsfindung von Janis und
Mann (1977, zitiert nach Gegenhuber, 2008). Dieses Modell wagt, wenn die diversen
Unterkategorien aulRer Acht gelassen werden, Vor- und Nachteile ab. In Bezug auf das
transtheoretische Modell werden in den unteren Stadien noch eher Vorteile im
problematischen Verhalten gesehen, in den oberen Stadien eher Nachteile (Prochaska et

al. 1992).

Die zweite Variable lasst sich durch die Selbstwirksamkeitstheorie von Bandura (Bandura,
1977) beschreiben. Selbstwirksamkeit definiert sich als das Vertrauen, schwierige
Situationen meistern zu kénnen. Je hoher das Stadium ist, in dem sich der Klient im
transtheoretischen Modell befindet, desto hoéher ist auch die wahrgenommene

Selbstwirksamkeit.

Das transtheoretische Modell wurde in vielen Bereichen der Gesundheitspsychologie
angewandt und adaptiert. Ein Bereich der bis jetzt vernachlassigt wurde ist der Faktor

Zwang (Gegenhuber, 2008).
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6. Therapiemotivation und Zwangskontext

Die Wirksamkeit des Faktors Zwang ist umstritten bzw. noch unklar, wie aus Kapitel 2.4.3
entnommen werden kann. Da noch wenig empirisch fundierte Forschungsergebnisse
beziglich des Zusammenhangs zwischen Zwang und der Verdanderung der
Therapiemotivation speziell nach dem transtheoretischen Modell vorliegen, ist noch ein
enormer Wissensdurst auf diesem Gebiet zu stillen.

Gegenhuber (2007) fihrt die Studie von Gregoire und Burke (2004) an, in der 295
Drogenabhédngige beziglich ihrer Verdanderungsbereitschaft im Quasi-Zwangskontext
untersucht wurden. Die Probanden haben sich einer ambulanten Behandlung unterzogen.
Die beiden Wissenschaftler kamen zu dem Ergebnis, dass es einen positiven
Zusammenhang zwischen justiziellem Zwang und der Therapiemotivation gibt. Daher
gingen sie davon aus, dass justizieller Zwang die Bereitschaft zur Verdnderung der
Behandlungsmotivation verbessern kdnnte.

Gegenhuber (2007) gibt an, dass aus weiteren Untersuchungen bekannt ist, dass die
Veranderungsmotivation zu Beginn der Behandlung einen Einfluss auf den weiteren
Therapieverlauf und damit im weitesten Sinne auch auf den Therapieerfolg hat. Dieser
Aspekt ist fur die Fragestellung der jetzigen Arbeit von groRer Relevanz, da der Frage
nachgegangen werden soll, ob sich die Therapie- bzw. Behandlungsmotivation nach
sechsmonatiger Therapie verdndert hat. Gegenhuber (2008) fihrt hierzu in ihrer
Dissertation als Beispiel die Untersuchung von Leontieva und Kolleginnen (2003) an,
welche zeigt, dass Alkoholiker, die sich zu Beginn der Behandlung in der Handlungsphase
des transtheoretischen Modells befunden haben, nach drei Monaten signifikant weniger
Alkohol  trinken,  weniger alkoholbezogenes Risikoverhalten und  weniger
Abhéangigkeitssymptome zeigen, als Klienten, die sich zu Beginn der Behandlung in einer
friheren Phase, namlich die der Absichtslosigkeit befunden haben.

Das Ziel der Dissertation von Gegenhuber (2008) im Rahmen der europaischen Multi-
Center-Studie ,QCT (=Quasi-Compulsory treatment of drug depend offenders)-Europe”
war es empirisch fundiere Belege (iber den Zusammenhang von externen Zwang und der
Behandlungsmotivation zu gewinnen. Die Stichprobe bestand aus 845 Personen, aus

sechs europaischen Lindern. Die Gruppe der Klienten mit richterlicher Weisung hatten
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signifikant héhere Werte beim wahrgenommenen Zwang, was nicht verwunderlich
scheint. Allerdings zeigten die Klienten, die freiwillig eine Therapie begonnen haben, dass
zwei Drittel ebenfalls externen Zwang verspirten. Bezlglich des Zusammenhangs von
externen Zwang und der Therapiemotivation konnte festgestellt werden, dass die
Bereitschaft ein problematisches Verhalten zu andern, eher mit dem AusmalR an subjektiv
wahrgenommenem Zwang zusammenhangt, als beispielsweise von einer gerichtlichen
Weisung. Gegenhuber (2008) erganzt des Weiteren, dass der subjektiv wahrgenommene
Zwang bei den Personen am hochsten ist, die sich zu Behandlungsbeginn noch in der
Phase der Absichtsbildung des transtheoretischen Modells befinden.

Nach einem 18-monatigen Katamnesezeitraum konnte festgestellt werden, dass eine
Tendenz besteht, dass hoher motivierte Personen die Therapie eher abschliel3en,
wahrend Personen die zu Behandlung keine Intention haben ein problematisches
Verhalten zu dndern, die Behandlung eher wieder abbrechen. Diese Ergebnisse waren
jedoch nicht signifikant, der Trend entspricht aber den Vorhersagen des

transtheoretischen Modells.

Eine weitere interessante Untersuchung stammt von Nowak (1997), welche zum Ziel
hatte, drogenabhdngige Personen mit richterlicher Weisung mit drogenabhédngigen
Personen, die aus anderen Motiven eine ambulante Drogenberatungsstelle aufsuchen, zu
vergleichen. Die Psychotherapiemotivation, der Behandlungserfolg sowie die
Abbruchquote zdhlten zu den Hauptkriterien. Die Untersuchung beinhaltete zwei
Messzeitpunkte, einen zu Behandlungsbeginn und einen nach drei Monaten in Therapie.
Die Ergebnisse zeigten, dass die Gruppe der Personen, die aus anderen Motiven eine
Behandlung begonnen haben zu beiden Messzeitpunkten héhere Werte bezliglich der
Motivation zeigten. Uber den Behandlungsverlauf hinweg zeigte sich weder in der Gruppe
mit Weisung noch in der ohne Weisung ein Anstieg der Motivation. Auch bezlglich der
Abbruchquote gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden untersuchten

Gruppen.

Es gibt noch zahlreiche andere Untersuchungen, die sich auch mit dem Zusammenhang

von externen Zwang und Behandlungsmotivation im stationdren Behandlungssetting
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beschaftigen, allerdings wiirde dies den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Ich wollte mich
auf die Studien zum ambulanten Behandlungssetting beschranken, da auch die

vorliegende Arbeit dieses untersucht.
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7. Zusammenspiel zwischen emotionalen und
motivationalen Faktoren

Im Kapitel 4 wurde das Konstrukt der Therapiemotivation ausfihrlich dargestellt. Kurz
zusammengefasst geht es bei der Motivationspsychologie um die Bedingungen und
Prozesse, welche die Auswahl, die Aufnahme, die Aufrechterhaltung und die Beendigung
eines Verhaltens zum Gegenstand haben (Trimmel, 2003).

Unter Emotion versteht Trimmel (2003) ,ein komplexes Muster von Zustdnden, welches
(subjektiv) qualitativ bestimmbar und zeitlich begrenzt ist. Zumeist ist es eine Reaktion
auf eine personlich bedeutsame Situation und moderiert bzw. bestimmt den Ausdruck

(verhalten), die Physiologie und das Erleben (Bewusstsein, Fiihlen, Denken)“ (S.48).

Es gibt unterschiedliche Entstehungstheorien von Emotionen. Die klassischen und wohl
bekanntesten Emotionstheorien sind die James- Lange- Theorie und die Canon- Bard-
Theorie, welche in Anlehnung an Schmidt-Atzert (1996) nun genauer erlautert werden.

Die James- Lange- Theorie geht davon aus, dass ein Reizereignis eine Erregung im
autonomen Nervensystem und andere koérperliche Reaktionen auslést, die dann zur
Wahrnehmung einer Emotion fiihren. Entsprechend der Theorie von James und Lange
sind Menschen beispielsweise traurig, weil sie weinen. Die Cannon- Bard- Theorie geht im
Gegensatz zu der James- Lange- Therapie davon aus, dass korperliche von den
physiologischen Prozessen unabhangig sind. Ebenso konnen verschiedene emotionale
Reaktionen mit gleichen korperlichen Reaktionen einhergehen, beispielsweise kann

Herzklopfen positiv beispielsweise bei Verliebtheit oder negativ bei Angst entstehen.

Beziglich des komplexen Zusammenspiels zwischen der Therapiemotivation von
substanzabhangigen Klienten und deren emotionalen Lage ist aus bisherigen Studien
noch wenig bekannt. Es gibt allerdings einige Autoren, die sich mit den Zusammenhangen

und Unterschieden zwischen Emotionen und Motivationen beschaftigt haben.

Rothermund und Eder (2011) beschreiben beispielsweise, dass Motivationen
zwangsweise auf zukinftige Ereignisse ausgerichtet sind, wahrend Emotionen auch

vergangene Ereignisse erreichen kdnnen.
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Auf das Thema der Studie lasst sich diese Aussage folgendermalien Ubertragen: Es ist
davon auszugehen, dass Emotionen sowohl den Suchtbeginn als auch den Suchtverlauf,
aber auch die Beendigung der Sucht beeinflussen. Wo hingegen die Motivation, sollte sich
der Klient in einer fortgeschrittenen Phase des Transtheoretischen Modells der
Verhaltensanderung befinden, eher in der Zukunft, d.h. in der Beendigung der Sucht,

anzusiedeln ist.

Das Zusammenwirken zwischen emotionalen und motivationalen Faktoren ist ein breit
diskutiertes Thema in der Literatur. Es gibt viele Stellungnahmen von verschiedensten
Autoren. Hierzu soll auf Plutchik’s sequentielles Modell der Emotionen eingegangen
werden. Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf Otto(2000):

Plutchik schreibt den Grundemotionen (Furcht, Arger, etc.) eine Motivationsfunktion fiir
bestimmte Verhaltensweisen zu. Beispielsweise kann auf die Emotion ,Arger” das
Verhalten ,Zerstorung” folgen, was jedoch je nach Situation variieren kann. Generell ist
der Mensch bestrebt positive Befindlichkeiten zu maximieren und negative zu
minimieren.

Es ist davon auszugehen, dass Emotionen als Beweggriinde viel mit motivationalen
Zustdnden gemeinsam haben. Emotionen wirken als Motivatoren, beispielsweise
motiviert Angst vermeidendes Verhalten oder Zorn die Vergeltung (Rothermund & Eder,
2011, zitiert nach Frijda, 1986). Sich wechselnde motivationale Zustande und missgliickte
Anpassungen an Situationen werden von Emotionen begleitet. So kdnnen Misserfolge zu
negativen Emotionen (Bsp. Enttduschung, Trauer) fiihren und Erfolge zu positiven
Emotionen, die eine Aufrechterhaltung des Verhaltens bewirken kénnen (Rothermund &
Eder, 2011). Eine dhnliche Auffassung haben Heckhausen und Heckhausen (2006), laut
ihnen kdnnen Emotionen als ein rudimentares Motivsystem bezeichnet werden, das der
internen und externen Kommunikation von motivationalen Sequenzen dient. Emotionen
spielen eine entscheidende Rolle dabei, Verhaltensweisen zielgerichtet auf die Umwelt

einwirken zu lassen, um die angestrebten Handlungsfolgen zu realisieren.
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Heckhausen und Heckhausen (2006) meinen zusammenfassend dazu:
,Emotionen liefern einen wichtigen Beitrag zum Motivationsgeschehen, da sie
dem Organismus anzeigen, ob der Fortgang der Handlung glatt oder stockend ist,
ob er geférdert oder unterbrochen wird, ob sich unerwartete Schwierigkeiten in
den Weg stellen oder gliickliche Fligungen ergeben, ob man in bdser Absicht
behindert und ob man schlieBlich verbindliche Standards erfiillen oder nicht

erfullen kann. “. (S. 64)
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8. Zielsetzung der Studie - Uberleitung zum empirischen
Teil
Um zum empirischen Teil Uberleiten zu kénnen, soll kurz auf die Ziele der Studie
eingegangen werden. Im theoretischen Teil wurde versucht eine Definition der
Therapiemotivation zu finden. Die primadre Zielsetzung dieser Studie befasst sich mit der
Veranderung der Therapiemotivation Uber die Zeit hinweg. Wie schon oben erwadhnt
beschrieb Krause (1966, zitiert nach Mladen, 2009) zum ersten Mal, dass die
Therapiemotivation kein stabiles Merkmal, sondern ein verdnderbares Konstrukt
darstellt. Es ist nun von groBem Interesse, inwieweit sich die Therapiemotivation bei
substanzabhangigen Personen im Programm , Therapie statt Strafe” nach sechs monatiger
Therapie verdndert hat. Insbesondere ist in diesem Zusammenhang noch von Interesse, in
welchem Stadium des Transtheoretischen Modells sich die Klienten nach einem halben
Jahr Therapie befinden. Denn die Idee des Transtheoretischen Modells besagt, dass eine
Therapie nur dann sinnvoll und erfolgreich sein kann, wenn die Behandlung auf das
Stadium, in dem sich der Klient befindet, abgestimmt wird. Das bedeutet, je nachdem in
welchem Stadium sich der Klient befindet, muss in der Behandlung wo anders angesetzt
werden. Laut der Literatur kann davon ausgegangen werden, dass die Therapiemotivation
sich im Laufe der Zeit steigern wird, im Gegensatz zum Beginn der Behandlung, wo
beispielsweise Angst, Zweifel oder Frust im Vordergrund gestanden haben.
Zudem wird der Faktor Zwang in der Studie berlicksichtigt und zwar in der Hinsicht, dass
es eine Vergleichsgruppe gibt, die sich nicht aus justiziellen Griinden in Therapie befindet.
Es wird interessant zu sehen sein, in welcher Hinsicht sich der Faktor Zwang auswirken
wird. Zu guter Letzt wird untersucht inwieweit sich die Emotionslage nach
sechsmonatiger Therapie verdandert hat. Die Literatur postuliert, dass es einen
Zusammenhang von Motivation und Emotion gibt, so miisste davon ausgegangen
werden, dass im Verlauf der Therapie mit der Therapiemotivation auch die Emotionslage
einer positiven Verdanderung unterliegt.
Diese Studie soll dazu beitragen, neue und verwertbare Erkenntnisse liber das Programm
,Therapie statt Strafe” zu liefern, um die Effektivitdt und Akzeptanz zu optimieren.
Ebenso gab es bis jetzt noch wenige Studien, die den Faktor Zwang in diesem Kontext

mitbericksichtigt haben.
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Empirischer Teil

9. Fragestellungen

Nach dem Modell von Dollard und Miller’s (1950) setzt Therapiebereitschaft voraus, dass
die Aufsuchetendenz groRer als die Vermeidetendenz sein muss. Es ist interessant zu
untersuchen, ob sich das Ausmald der Aufsuchetendenz bzw. die Vermeidungstendenz

nach einer sechs monatigen Therapie im Vergleich zum Therapiebeginn verdndert.

Elliot et al. (1997, zitiert nach Grosse Holtforth & Grawe, 2002) fanden heraus, dass
Personen, die mehr Vermeidungsziele als Anndherungsziele haben, hohere
Neurotizismuswerte aufweisen. Wie sieht nun die Emotionslage nach einer
sechsmonatigen Therapie im Vergleich zum Therapiebeginn bei suchtabhangigen

Klienten aus?

Uber den Zusammenhang zwischen externem Zwang und Verdnderungsmotivation nach
dem transtheoretischen Modell ist noch sehr wenig aus empirischen Forschungsarbeiten
bekannt. Das transtheoretische Modell postuliert, dass Klienten erst dann eine
Behandlung beginnen, wenn sie sich in der Handlungsphase, also einem héheren Stadium
des transtheoretischen Modells, befinden. Es ware interessant zu erheben, in welchem
Stadium des transtheoretischen Modells sich die Therapie statt Straffe - Klienten nach

sechs monatiger Therapie im Vergleich zum Therapiebeginn befinden.

Dies fuhrt zur Frage, ob es einen signifikanten Unterschied in der Therapiemotivation —im
Sinne von Anndherungs- bzw. Vermeidungsmotivation - zwischen substanzabhangigen
Klienten mit richterlicher Weisung im Programm ,Therapie statt Strafe” und
substanzabhadngigen Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante
Suchttherapiestelle aufsuchen (nach sechsmonatiger Therapie) gibt, und ob sich die
Untersuchungsgruppen in der Emotionslage und hinsichtlich des Verdanderungsstadiums

unterscheiden.
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10. Hypothesen

10.1. Haupthypothese H(1) zur Therapiemotivation

Fragestellung 1: Gibt es eine Verdnderung beziiglich der motivationalen Schemata
zwischen substanzabhdngigen Klienten mit richterlicher Weisung im Programm
»Therapie statt Strafe” und substanzabhéngigen Klienten, die aus anderen Motiven eine
ambulante Suchttherapiestelle aufsuchen, nach sechsmonatiger Therapie im Vergleich

zum Therapiebeginn?

Krause (1966, zitiert nach Mladen, 2009) geht davon aus, dass die Therapiemotivation im
Therapieverlauf variiert. Nachdem sich erste Erfolge durch die Therapie gezeigt haben,
wird die Motivation im Gegensatz zum Beginn der Behandlung steigen, wo beispielsweise

Angst, Zweifel oder Frust im Vordergrund gestanden haben.

Alternativhypothese (1): Es gibt eine positive Verdnderung beziglich der
Therapiemotivation zwischen substanzabhangigen Klienten mit richterlicher Weisung im
Programm ,Therapie statt Strafe” und substanzabhdngigen Klienten, die aus anderen
Motiven eine ambulante Suchttherapiestelle aufsuchen, nach sechsmonatiger Therapie

im Vergleich zum Therapiebeginn.

10.2. Haupthypothese H(2) zur Emotionslage

Fragstellung 2: Gibt es eine Verdnderung beziiglich der Emotionslage zwischen
substanzabhdngigen Klienten mit richterlicher Weisung im Programm , Therapie statt
Strafe” und substanzabhangigen Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante
Suchttherapiestelle aufsuchen, nach sechsmonatiger Therapie im Vergleich zum

Therapiebeginn?

An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass es bei dieser Fragestellung um
die emotionale Belastung in Bezug auf die Drogentherapie geht. Zu Therapiebeginn haben

die Klienten ohne richterliche Weisung eine hohere emotionale Belastung gezeigt (Leeb,
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2011). Aus der Literatur konnte kein zeitlicher Verlauf der emotionalen Entwicklung

herausgelesen werden.

Alternativhypothese (2): Es gibt eine Veranderung beziglich der Emotionslage zwischen
substanzabhangigen Klienten mit richterlicher Weisung im Programm ,Therapie statt
Strafe” und substanzabhangigen Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante
Suchttherapiestelle aufsuchen, nach sechsmonatiger Therapie im Vergleich zum

Therapiebeginn.

10.3. Haupthypothese H(3) zum Verdnderungsstadium

Fragestellung 3: Gibt es eine Verdnderung beziiglich des Stadiums im
transtheoretischen Modell in dem sich substanzabhdngigen Klienten mit richterlicher
Weisung im Programm ,Therapie statt Strafe” befinden und substanzabhangigen
Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante Suchttherapiestelle aufsuchen, nach

sechsmonatiger Therapie im Vergleich zum Behandlungsbeginn?

Wie im theoretischen Teil dieser Arbeit bereits angefiihrt wurde, verweilen Betroffene
unterschiedlich lang in den jeweiligen Phasen des transtheoretischen Modells der
Verhaltensanderung (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992). Ebenso kann es zu
Rickfallen in der Drogentherapie und damit auch zu einem Rickfall in eine frihere Stufe
des transtheoretischen Modells kommen. Daher kann nicht klar angenommen, ob sich

eine Veranderung im Verhaltensstadium in die eine oder andere Richtung orientiert.

Alternativhypothese (3): Es gibt eine Veranderung bezlglich des Stadiums im
transtheoretischen Modell in dem sich substanzabhangigen Klienten mit richterlicher
Weisung im Programm ,Therapie statt Strafe” befinden und substanzabhdngigen
Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante Suchttherapiestelle aufsuchen, nach

sechsmonatiger Therapie im Vergleich zum Behandlungsbeginn.
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11. Beschreibung der Untersuchungsverfahren

Da es sich bei der Diplomarbeitsstudie um eine Katamnese handelt, werden dieselben
psychologisch- diagnostischen Verfahren zur Anwendung kommen, wie bei der ersten

Testung, um die zwei Testzeitpunkte miteinander vergleichen zu kénnen.

11.1. Fragebogen zur Analyse motivationaler Schemata

Der Fragebogen zur Analyse motivationaler Schemata (Grosse Holtforth & Grawe, 2002)
kommt bei volljahrigen Personen zum Einsatz, um motivationale Aspekte des Verhaltens
und Erlebens zu erfassen. Es wird speziell die Population der PsychotherapieKlienten
angesprochen. Der FAMOS kann aber auch fir ,normale” Personen angewandt werden.
Der FAMOS unterscheidet zwischen Annaherungs- und Vermeidungszielen. Insgesamt
besteht der Fragebogen aus 94 Items, welche 14 Skalen fiir die Anndherungsziele
beinhaltet und 9 Skalen fiir die Vermeidungsziele. Die Skalen fiir die Anndherungsziele
lauten: Intimitat/ Bindung. Affiliation/ Geselligkeit, Altruismus, Hilfe, Anerkennung/
Bestatigung, Status, Autonomie, Leistung, Kontrolle, Bildung/ Verstehen, Glauben/ Sinn,
Abwechslung, Selbstvertrauen und Selbstbelohnung. Die Skalen fur die Vermeidungsziele
lauten: Alleinsein/ Trennung, Geringschatzung, Erniedrigung/ Blamage, Vorwiirfe/ Kritik,
Abhangigkeit/ Autonomieverlust, Verletzungen/ Spannungen, Hilflosigkeit und Versagen.
Der FAMOS soll fiir die Therapeutlnnen hilfreich sein, um Details des Therapieverlaufs
abzuklaren.

Die Durchfiihrung dauert im Durchschnitt 15 Minuten und ist mit einer inneren

Konsistenz zwischen a = .37 und a = .93 angesiedelt.

11.2.  Das Emotionalitdtsinventar als Befindlichkeitsmaf3

Das Emotionalitatsinventar als Befindlichkeitsmal® (kurz EMI-B) besteht aus einer Skala,
welche mit 70 Items die emotionale Befindlichkeit erfasst. Der Test fragt nach dem
Befinden in den letzten Wochen. Der Proband soll seine Gefiihle und Befindlichkeiten
zwischen zwei entgegen gesetzten Eigenschaftsworten auf einer sechsstufigen Skala
beschreiben (Ullrich de Muynck & Ullrich, 1977). Die bewerteten Items kodnnen
anschliefend in sieben Bereiche gegliedert werden und geben so ein differenzierteres

Bild der derzeitigen Emotionslage. Die Skalensetzen sich wie folgt zusammen:
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,Angstliches versus angstfreies Befinden” — 18 Items
= Depressive versus frohe Stimmung“ -9 Items
= Erschopftes versus dynamisches Befinden“ -9 Items
= Aggressive versus nachgiebige Stimmung“ -9 Items
= ,Gehemmtes versus spontanes Befinden” —9 Items

Ill

= Verlassenheits- versus Geborgenheitsgefiihl“ — 9 Items

=  Gestortes Allgemeinbefinden versus Wohlbefinden” — 18 Items
Die Durchfihrung dauert im Durchschnitt 15 Minuten. Die Testautoren geben eine
Reliabilitat von ri, = .98 (Odd-Even-Methode) und ein a = .97 an, was fir eine hohe

innere Konsistenz des Emotionalitatsinventars spricht (Ullrich de Muynck & Ullrich, 1977).

11.3.  Verdnderungsstadienskala

Die von Heidenreich, Fecht & Hoyer (2001) ins Deutsche lbersetzte Veranderungsstadien-
Skala dient der Erfassung der Verdanderungsmotivation Uber die einzelnen Stadien der
Veranderung. Als Vorlage diente die amerikanische Originalversion , University of Rhode
Island Change Assessment Scale” (URICA) die von McConnaughy et al. (1983, zitiert nach
Heidenreich et al., 2001) zur Erfassung der ,Stages of Change” (SoC) entwickelt worden
ist.
Die Veranderungsstadien-Skala umfasst 32 Items, welche auf einer flnfstufigen
Ratingskala von 1 (liberhaupt nicht zutreffend) bis 5 (sehr stark zutreffend) beantwortet
werden missen. Die 32 Items werden anschlielend den fiinf Phasen der
Verhaltensanderung (Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Vorbereitung, Handlung und
Aufrechterhaltung) zugeteilt. Jede dieser flinf Phasen beinhaltet acht Items. Die Phase mit
der hochsten Punktezahl, ist jene in der sich der Klient wiederfindet.
,Die faktorielle Bestimmung mittels Hauptkomponentenanalyse ergab vier
Dimensionen, die den ,Stages of Change” Precontemplation (acht Items, a =.69),
Contemplation (acht Items, a =.61), Action (acht Items, a =.83) und Maintenance (acht
ltems, a =.73) entsprechen. [..] Die Ergebnisse zur Konstruktvaliditit des
Instrumentes sind in dieser Stichprobe noch unbefriedigend, ebenso die teils hohen
Skaleninterkorrelationen, vor allem zwischen Contemplation und Action (r=.62).”

(Maurischat, 2001, S. 26). Die Durchfiihrung dauert im Durchschnitt 10 Minuten.
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12. Darstellung der Untersuchung

In der geplanten Untersuchung wurde eine Langsschnittstudie, genauer eine Panelstudie,
durchgefiihrt. Es handelt sich um die Katamnese der Querschnittstudie zu Therapiebeginn
von Leeb (2011), welche das Thema ,Therapiemotivation bei substanzabhingigen
Personen im Programm ,Therapie statt Strafe““ behandelt. Die somit abhédngige
Stichprobe wurde nach sechs Monaten erneut getestet, um die Wirksamkeit der Therapie
sowohl inter- als auch intraindividuell zu untersuchen.

Bei Panelstudien besteht die Gefahr der Stichprobenmortalitdat, d.h. dem
unvorhersehbaren Ausfall von Studienteilnehmerinnen. Von der betreuenden
Beratungspraxis ist jedoch bekannt, dass diese immer bemiht ist, den Kontakt zu den

Klienten aufrecht zu erhalten und Kontaktdaten stets zu aktualisieren.

12.1.  Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe entspricht, der nach sechs Monaten noch in Therapie befindlichen
Klienten, der Diplomarbeit von Frau Mag. Leeb. Rickblickend kann gesagt werden, dass
alle volljahrigen Klienten, die vom Gericht eine Weisung zur Therapie aufgrund ihrer
Suchtabhangigkeit bekommen haben, an der Studie teilnehmen konnten bzw. Klienten,
die aus anderen Motiven eine Behandlung begonnen haben. Minderjahrige Personen
oder Personen, die zum Zeitpunkt der Befragung unter Drogeneinfluss gestanden haben,
aggressives Verhalten zeigten oder an der Untersuchung nicht teilnehmen wollten,
wurden nicht in die Stichprobe aufgenommen.

Die Stichprobe setzt sich aus Klienten der ambulanten Suchtbehandlungseinrichtung
P.A.S.S. zusammen. Der Umfang der gesamten Stichprobe hat bei der Ersterhebung 61
Personen betragen. Die Anzahl der Personen, die aufgrund einer richterlichen Weisung
eine Drogentherapie machen, betrdgt 32. Die zweite Untersuchungsgruppe besteht aus

29 Personen, welche freiwillig eine Drogentherapie machen.

12.2.  Der Untersuchungsablauf

Die Stichprobe wurde urspringlich auf zwei Untersuchungsgruppen aufgeteilt. Die eine
besteht aus Klienten, die auf Weisung des Gerichts eine Psychotherapie im Rahmen des

Programms ,Therapie statt Strafe” bei der Suchtberatungspraxis P.A.S.S. beginnen
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mussen. Die andere besteht aus Klienten, welche wegen einer
Suchtabhangigkeitsdiagnose Therapie aus anderen Motivgrinden machen, und zwar
ebenfalls bei den Therapeuten, die bei P.A.S.S. arbeiten. Der wesentliche Unterschied
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen besteht darin, dass die Kosten der Therapie
fir die Klienten mit Weisung vom Gericht bezahlt werden und den Klienten ohne Weisung

nicht.

Beiden Gruppen wurden die oben beschriebenen Untersuchungsverfahren zu zwei
Messzeitpunkten vorgelegt, einmal zu Therapiebeginn (vgl. Untersuchung von Leeb
(2011) und einmal nach einem sechsmonatigen Katamnesezeitraum. Da bei den Klienten
nicht nur das Ausmald der Therapiemotivation, der Emotionslage und das Stadium der
Verhaltensanderung, sondern auch etwaige Veranderungen derselben im Verlauf der
ambulanten Therapie untersucht werden sollten, wurde ein Untersuchungsdesign mit

Messwiederholung gewahlt.

12.3. Verwendete Auswertungsverfahren

In erster Linie wurde das Datenmaterial gemaR der theoretischen Vorgaben und den
empirischen Forschungsfragen aufbereitet. Fiir die Auswertung der Ergebnisse, sowohl
deskriptiv als auch inferenzstatistisch wurde IBM SPSS Statistics Version 19.0 fir Windows
7 herangezogen. Die Darstellung der im Folgenden angefiihrten Diagramme erfolgte
mittels des Diagrammtools von SPSS und einer anschliellenden Bearbeitung durch MS
Word fur Windows 7.

Ergebnisse, die unter einem Signifikanzniveau von p< .05 liegen, werden als signifikant
angenommen. Die Wahrscheinlichkeit, dass die Nullhypothese falschlicherweise

abgelehnt wird ist somit kleiner als 5%.

Die verwendeten statistischen Verfahren wurden je nach Skalenniveau sowie
Uberpriifung auf Normalverteilung des Datensatzes ausgewdhlt. Fir die folgende
Beschreibung der Voraussetzungen und der statistischen Verfahren wurde Bortz und

Doring (2006) sowie Field (2009) herangezogen.
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Um den der Untersuchung zugrunde liegenden Datensatz auf Normalverteilung zu
Uberprifen, wurde der Kolmogoroff-Smirnov-Anpassungstest verwendet. Dieser
vergleicht die Werte in der Stichprobe mit einem normalverteilten Set an Daten mit
selben Mittelwert und selben Standardabweichung. Fallt der Kolmogoroff-Smirnov-
Anpassungstest nicht signifikant aus (p> .05), kann davon ausgegangen werden, dass die

Daten einer Normalverteilung zugrunde liegen.

Eine weitere Voraussetzung fir die Anwendung der unten angefiihrten statistischen
Verfahren ist die Prifung auf Varianzhomogenitdt. Hierzu wurde der Levene-Test
herangezogen um zu Uberprifen ob sich Varianzen signifikant unterscheiden oder nicht.
Die Nullhypothese des Levene Test geht davon aus, dass die Varianzen in verschiedenen
Gruppen gleich sind (p> .05). Fallt der Levene-Test allerdings signifikant aus (p< .05), so
kann davon ausgegangen werden, dass heterogene Varianzen vorliegen und die
Voraussetzung fur eine Varianzanalyse nicht gegeben wadre. In diesem Fall misste ein

parameterfreies Verfahren angewendet werden.

Fir die Uberpriifung der Hypothesen kommen folgende Auswertungsverfahren zum

Einsatz:

t- Tests fiir unabhdngige und abhdngige Stichproben

Mittels t-Tests werden Mittelwertsunterschiede zwischen verschiedenen Stichproben
erhoben. In dieser Studie werden sowohl Unterschiede zwischen den Gruppen
(unabhangige t-Tests) als auch innerhalb von Gruppen (abhdngige t-Tests) analysiert.
Fallen t-Tests signifikant aus, kann von einem Unterschied in den Gruppen ausgegangen
werden. Um t-Tests anwenden zu koénnen, muss mindestens Intervallskalenniveau,

Normalverteilung der Daten und Varianzhomogenitat vorherrschen.

Uni- bzw. multivariate Varianzanalyse mit Messwiederholung
Da es sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine Katamnese handelt, und der
Einfluss von mehreren unabhdngigen Variablen (Gruppenzugehorigkeit und

Erhebungszeitpunkt) auf eine bzw. mehrere abhangige Variablen untersucht werden soll,
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kommen sowohl univariate als auch multivariate Varianzanalysen mit Messwiederholung
zum Einsatz. Varianzanalysen bieten des Weiteren den Vorteil, Wechselwirkungen
zwischen den Variablen erkennen zu kdnnen. Die Voraussetzung fiir die Anwendung
univariater bzw. multivariater Varianzanalysen mit Messwiederholung sind unter
anderem die Normalverteilung der Daten und die Homogenitat der Varianzen, wie schon

beschrieben.

Vorzeichentest

Laut SPSS Base 16.0 — Benutzerhandbuch berechnet der Vorzeichentest ,,...fur alle Fille
die Differenzen zwischen den beiden Variablen und klassifiziert sie als positiv, negativ
oder verbunden. Falls die beiden Variablen dhnlich verteilt sind, unterscheidet sich die
Zahl der positiven und negativen Differenzen nicht signifikant” (S.430). Dieser nicht-
parametrische Test kann auch eingesetzt werden, wenn lediglich Ordinalskalenniveau

vorliegt.
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13. Ergebnisdarstellung

Im folgenden Kapitel soll eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse dieser Studie
gegeben werden. Zuerst erfolgt eine detaillierte Beschreibung der in dieser Untersuchung
rekrutierten Stichprobe, gefolgt von der Uberpriifung der Hypothesen mittels

Ergebnisdarstellung.

13.1.  Stichprobenbeschreibung

Da das Hauptaugenmerk dieser Studie auf der Frage beruht, welche Verdanderungen sich
in den motivationalen Schemata, der Emotionslage und des Verdanderungsstadiums des
transtheoretischen  Modells ergeben, wird sich die  Auswertung der
Stichprobenbeschreibung auf die wesentlichsten soziodemographischen Daten
beschranken.

Urspriinglich haben an dieser Untersuchung 61 Personen teilgenommen, davon waren 40
Manner und 21 Frauen. Die Gesamtzahl der Personen wurde in eine
Untersuchungsgruppe bestehend aus Klientinnen mit Weisung vom Gericht (n = 32) und
eine Untersuchungsgruppe bestehend aus freiwilligen Klientinnen (n=29) aufgeteilt. Die
32 Personen mit Weisung haben sich aus 25 Maé&nnern und sieben Frauen
zusammengesetzt. Die zweite Untersuchungsgruppe, ohne richterliche Weisung, welche
aus anderen Motiven eine ambulante Drogentherapie absolvieren, hat sich aus 15
mannlichen und 14 weiblichen Probanden zusammengesetzt.

Nach einem sechsmonatigen Katamnesezeitraum hat sich die Stichprobe wie folgt
verandert: Von den gesamt 61 Probanden befanden sich 43 nach wie vor in
therapeutischer Behandlung, fiinf haben die Therapie vorzeitig beendet und 13 sind aus
der Studie ausgeschlossen worden (siehe Abbildung 1). Personen, die aus der Studie
ausgeschlossen wurden, konnten trotz andauernder Therapie entweder nicht mehr
kontaktiert werden oder haben sich geweigert sich zum zweiten Testzeitpunkt abermals
testen zu lassen.

Von den urspriinglich 43 verbleibenden Klienten mit Weisung befinden sich 23 Personen
weiterhin in Therapie sowie 20 Personen die nach wie vor freiwillig eine Drogentherapie

machen.
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Abbildung 1 - Therapiestatus nach 6 Monate

13.1.1. Geschlecht

Zum ersten Testzeitpunkt hat es beziiglich der Verteilung des Geschlechts innerhalb der
Gruppen ein Ungleichgewicht gegeben (xy%1) = 4.679 und p = .030). Zum zweiten
Testzeitpunkt konnten keine Verteilungsunterschiede in Abhangigkeit zum Geschlecht
festgestellt werden. Die Berechnung der entsprechenden PriifgroRe ergibt mit (1) =
1.685 und p =.194 ein nicht signifikantes Ergebnis. Da es zum ersten Messzeitpunkt in der
Untersuchungsgruppe der Klienten mit Weisung wesentlich mehr Manner gegeben hat
(25 Ménner und sieben Frauen), kam es zu einem Ungleichgewicht in Bezug auf das
Geschlecht. Nach dem sechsmonatigen Katamnesezeitraum haben sich wesentlich mehr
Manner als Frauen aus der Untersuchungsgruppe mit Weisung nicht mehr in Therapie
befunden, wodurch es zum zweiten Messzeitpunkt zu keinem signifikanten Unterschied
mehr gekommen ist. In der Untersuchungsgruppe ohne Weisung fielen anndahernd gleich
viele Manner und Frauen aus der Therapie aus. In Abbildung 2 ldsst sich das Verhaltnis
der Verteilung des Geschlechts in Abhadngigkeit zur Gruppenzugehdorigkeit zum zweiten

Messzeitpunkt ablesen.
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Abbildung 2 - Anzahl der Personen zum 2.Testzeitpunkt

13.1.2. Alter

Zum ersten Testzeitpunkt wurde ein signifikantes Ergebnis (t (48.716) = - 2.420; p = .019)
zwischen den beiden Gruppen in Abhadngigkeit auf das Alter ermittelt. In der unten
angefiihrten Tabelle 1 wird das durchschnittliche Alter mit 33.70 (9.36), sowie die
entsprechende Standardabweichung der Gesamtstichprobe zum zweiten Zeitpunkt, als

auch differenziert in Abhdngigkeit der Gruppenzugehodrigkeit und des Geschlechts,

dargestellt.

Klienten mit Weisung Klienten ohne Weisung  Gesamt
weiblich 31.17 (7.03) 34.11 (8.45) 32.93(7.79)
minnlich 31.12 (8.01) 38.73 (11.84) 34.11 (10.21)
Gesamt 31.13 (7.61) 36.65 (10.46) 33.70 (9.36)

Tabelle 1 - Durchschnittliches Lebensalter (Standardabweichung) zum 2. Testzeitpunkt

Die Gruppenzugehorigkeit ndaher betrachtet, lasst erkennen, dass das durchschnittliche
Alter der Klienten mit Weisung 31.13 und der Untersuchungsgruppe ohne Weisung 36.65
betrdgt. Um zu Uberpriifen, ob sich die beiden Gruppen zum zweiten Testzeitpunkt
bezlglich des Alters signifikant unterscheiden, wird ein t-Tests flir unabhangige
Stichproben herangezogen. Die Homogenitat der Varianzen kann mit p = .065

angenommen werden. Die Berechnung des t-Tests flir unabhangige Stichproben ergibt
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mit t (41) = -1.997 und p = .053 ein nicht signifikantes Ergebnis. Es ist daher nicht
anzunehmen, dass sich die Personen zum zweiten Testzeitpunkt in Bezug auf das Alter

unterscheiden.

13.1.3. Hochste abgeschlossene Ausbildung

Zur Uberpriifung der héchsten abgeschlossenen Ausbildung zum zweiten Testzeitpunkt
wurde die entsprechende PriifgréRe y ? (korr. nach Fisher) berechnet, um zu sehen, ob es
in Abhangigkeit zur Gruppenzugehorigkeit Unterschiede gibt. Da die Erwartungswerte
zum Teil unter funf liegen (siehe Tabelle 2), ist die Berechnung des y 2 zu ungenau,
weswegen der exakte Test nach Fisher herangezogen wird. Mit einem y 2 (korr. nach
Fisher) = 6.038 und p = .095 ist nicht davon auszugehen, dass es Unterschiede zwischen
den Gruppen beziglich ihrer hochsten abgeschlossenen Schulausbildung gibt.

Die beiden Untersuchungsgruppen haben sich zum ersten Messzeitpunkt vor allem in
Bezug auf die Absolvierung der Pflichtschule unterschieden (18 Personen mit Weisung
und 7 Personen ohne Weisung). Wie aus Tabelle 2 entnommen werden kann, sind zum
zweiten Messzeitpunkt acht Personen mit Pflichtschulabschluss nicht mehr in Therapie. Es
ist anzumerken, dass auch Personen mit anderen Schulbildungen aus der Studie
ausgeschieden sind, jedoch waren es im Vergleich zu den Personen mit

Pflichtschulabschluss nicht so viele.

Hochste abgeschlossene Schulbildung

Pflichtschule Lehrabschluss- Matura  Uni/FH Gesamt

prifung
Gruppen- Klienten Anzahl 10 12 1 0 23
zugehorigkeit  mit
Weisung
Erwartete Anzahl 7.5 11.8 21 1.6 23
% innerhalb von 43.50% 52.20% 4.3% 0.00% 100.00%
Gruppenzugehdrigkeit
Klienten Anzahl 4 10 3 3 20
ohne
Weisung
Erwartete Anzahl 6.5 10.2 1.9 14 20
% innerhalb von 20.00% 50.00% 15.00% 15.00% 100.00%
Gruppenzugehdrigkeit

Tabelle 2 - Kreuztabelle der hochsten abgeschlossenen Schulbildung und der Gruppenzugehérigkeit zum
2.Messzeitpunkt
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13.1.4. Leitdroge

Zum ersten Testzeitpunkt wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen bezliglich der angegebenen Leitdroge festgestellt. Die am
haufigsten genannte Leitdroge bei den Klienten mit Weisung war mit 57% Heroin und in
der freiwilligen Untersuchungsgruppe Alkohol mit 55,2%. Nun soll der Frage
nachgegangen werden, ob es zum zweiten Testzeitpunkt bezliglich der angegebenen
Leitdroge Unterschiede beziiglich der Gruppenzugehorigkeit gibt.

Die Berechnung der entsprechenden PrifgroRe fallt mit x2 (korr. nach Fisher) = 23.816
und p< .001 signifikant aus. Es kann wiederum ein Verteilungsunterschied in der
Praferenz der Leitdroge in Abhangigkeit zur Gruppenzugehorigkeit beobachtet werden.
Die korrigierte Berechnung nach dem exakten Test nach Fisher ist aufgrund der
Erwartungswerte, die teilweise unter funf liegen, zur Anwendung gekommen.

Wie schon beim ersten Testzeitpunkt ist die angegebene Leitdroge der Klienten mit
Weisung Heroin und die der Klienten ohne Weisung Alkohol. In Abbildung 3 lassen sich

die angegebenen Drogen in Abhdngigkeit der Gruppenzugehdrigkeit ablesen.
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Abbildung 3 - Art der Drogenpréaferenz in Abhangigkeit zur Gruppenzugehoérigkeit
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13.1.5. Substitution

Da sich die Untersuchungsgruppen in Bezug auf ihre Drogenpraferenz zu beiden
Messzeitpunkten unterscheiden, ist nun interessant zu untersuchen, ob es in Bezug auf
die Substitution zu Differenzen kommt. Abbildung 4 zeigt, in Abhdngigkeit zur
Gruppenzugehorigkeit, wie viele Personen sich zum zweiten Messzeitpunkt unter
Substitution befinden und welche Arten von Substitutionsmittel von den Klienten
eingenommen werden.

Die Berechnung der entsprechenden PriifgréRe ergibt mit 2 (1) = 2.199 und p = .138 ein
nicht signifikantes Ergebnis. Das bedeutet, dass von keinem Verteilungsunterschied in
Bezug auf die Substitution ausgegangen werden kann, so dass man annehmen kann, dass

die beiden Untersuchungsgruppen diesbeziiglich vergleichbar sind.

18 - 17

16 - 15

14 A

m Klienten mit Weisung

H Klienten ohne Weisung

2
0 T T T 1

keine Methadon retardierte  Buprenorphin
Substitution Morphine

Abbildung 4 - Substitution in Abhangigkeit zur Gruppenzugehérigkeit
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13.2.  Fragebogen zur Analyse motivationaler Schemata

(FAMOS)

Bevor nun auf die Testung der Hypothesen eingegangen wird, soll eine
Reliabilitatsanalyse durchgefiihrt werden um die Messgenauigkeit bei der verringerten
Stichprobe festzustellen. Zum ersten Testzeitpunkt wurde mit einer Gesamtstichprobe
von n = 61 fur die Gesamtskala der 14 Anndherungsziele ein Cronbach Alpha von .846 und
fur die Gesamtskala der neun Vermeidungsziele ein Cronbach Alpha von .802 errechnet.
Zum zweiten Testzeitpunkt, mit der neuen Gesamtstichprobe von n = 43, wird fur die
Gesamtskala der Anndherungsziele ein Cronbach Alpha von .798 und fiir die Gesamtskala
der Vermeidungsziele ein Cronbach Alpha von .849 ermittelt. Somit kann der Fragebogen
zur Analyse motivationaler Schemata fir beide Gesamtskalen, sowohl beim ersten als
auch beim zweiten Messzeitpunkt als ein zuverldssiges Messinstrument angesehen
werden.

Mittels FAMOS soll die Frage beantwortet werden, ob es eine signifikante Verdnderung
bezliglich der motivationalen Schemata zwischen substanzabhdngigen Klienten mit
richterlicher Weisung im Programm ,Therapie statt Strafe” und substanzabhdngigen
Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante Suchttherapiestelle aufsuchen, nach

sechsmonatiger Therapie im Vergleich zum Therapiebeginn, gibt.

In Tabelle 3 lassen sich die durchschnittlichen Werte der Anndherungs- und

Vermeidungsziele in Abhangigkeit zur Gruppenzugehdérigkeit zu beiden Messzeitpunkten

erblicken.
Anzahl Messzeitpunkt 1  Messzeitpunkt 2
Anndherungs- Klienten mit Weisung 23 3.74 (0.28) 3.71(0.28)
ziele
Klienten ohne Weisung 20 3.68 (0.69) 3.73(0.48)
Vermeidungs-  Klienten mit Weisung 23 3.55(0.81) 3.48 (0.50)
ziele
Klienten ohne Weisung 20 3.68 (0.41) 3.76 (0.50)

Tabelle 3 - Durchschnittlichen Werte der Anndherungs- und Vermeidungsziele
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Zundchst wurden die Daten mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf
Normalverteilung gepriift. Die Normalverteilung aller Skalen zu beiden Messzeitpunkten
kann mit p>.05 angenommen werden.

Die Homogenitat der Varianzen, berechnet mittels Levene-Test, kann bei der Skala zu den
Anndherungszielen zu beiden Erhebungszeitpunkten mit jeweils p< .05 nicht
angenommen werden, wahrend bei der Skala zu den Vermeidungszielen bei beiden
Testzeitpunkten die Homogenitat der Varianzen angenommen werden kann (p> .05). Laut
Backhaus (2003) stellt diese Verletzung aufgrund der Robustheit der Varianzanalyse bei
anndhernd gleich groBen Zellbesetzungen (n = 23, n = 20) keine wesentliche
Einschrankung dar. Die Voraussetzung der Intervallskala ist aufgrund des standardisierten

Fragebogens gegeben.

Um nun die oben gestellte Frage zu beantworten, wird eine Multivariate Varianzanalyse
mit Messwiederholung herangezogen mit einem Zwischensubjektfaktor
(Gruppenzugehorigkeit) und einem Innersubjektfaktor (Messzeitpunkt). Die beiden
abhdngigen Variablen sind die Annaherungs- und Vermeidungsziele.

Die Berechnung der entsprechenden PrifgroBe fir die Anndherungsziele ergibt mit
F(1,41) = 0.029 und p = .865 ein nicht signifikantes Ergebnis. Es kann keine Verdanderung
der Anndherungsziele tber die Zeit angenommen werden. Die HO wird daher beibehalten.
Ebenso bei der Berechnung der entsprechenden Priifgrofe fir die Vermeidungsziele wird
ein nicht signifikantes Ergebnis mit F(1,41) = 0.001 und p = .980 berechnet. Auch fir die
zweite abhangige Variable wird somit die HO beibehalten.

Die Multivariate Varianzanalyse mit Messwiederholung ldsst auch die Berechnung von
Wechselwirkungen zwischen der Gruppenzugehorigkeit und den motivationalen Zielen zu

(Abbildung 5 und 6).
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Abbildung 5 - Wechselwirkungsdiagramm Anndherung x Gruppe

Es kann fir die Dimension Annaherungsziele mit F (1,41) = 0.320 und p = .575 keine

Wechselwirkung angenommen werden.

Auch fiir die Dimension Vermeidungsziele ldsst sich mit F (1,41) = 0.657 und p = .422 keine

Wechselwirkung annehmen (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6 - Wechselwirkungsdiagramm Vermeidung x Gruppe
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Es stellt sich nun die Frage, ob es einen Niveauunterschied zwischen den Gruppen (flr
beide Messzeitpunkte) gibt. Der Gruppenvergleich fiir die Anndherungsziele zeigt mit F
(1,41) = 0.029 und p = .866 kein signifikantes Ergebnis. Da fir die Vermeidungsziele mit F
(1,41) = 1.799 und p = .187 ebenfalls kein signifikantes Ergebnis berechnet werden kann,

kénnen zwischen den Gruppen keine Niveauunterschiede angenommen werden.

Die Wechselwirkungsdiagramme zeigen sowohl fiir die Anndherungs- als auch
Vermeidungsziele zu beiden Testzeitpunkten unterschiedliche Durchschnittswerte. Um
die Unterschiede zwischen den Gruppen zu den beiden Testzeitpunkten in den beiden
Dimensionen (Anndherung und Vermeidung) zu priifen, werden vier unabhangige t-Tests

berechnet. Abbildung 7 soll das weitere Vorgehen veranschaulichen.
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Abbildung 7 - Anndaherung und Vermeidung zu den beiden Messzeitpunkten

Fiir den Fall, dass die Varianzhomogenitat nicht angenommen werden kann, sind t-Tests

fir heterogene Varianzen (Welch Test) zu berechnen.

Anndherungsziele Messzeitpunkt 1 t(24.74) = 0.373 p=.712
Anndherungsziele Messzeitpunkt 2 t (29.55) =-0.180 p =.858
Vermeidungsziele Messzeitpunkt 1 t(41) =-0.646 p=.522
Vermeidungsziele Messzeitpunkt 2 t(41) =-1.832 p=.074

Tabelle 4 - Ergebnisse der 4 unabhdngigen t-Tests
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Die vier unabhangigen t-Tests sind allesamt nicht signifikant (siehe Tabelle 4), weswegen
nicht davon ausgegangen werden kann, dass es Unterschiede zwischen den Gruppen zu
den beiden Testzeitpunkten gibt. Allerdings kann beim zweiten Testzeitpunkt eine
tendenzielle Signifikanz angenommen werden, dass die Klienten ohne richterliche

Weisung die hoheren Werte bei den Vermeidungszielen erreichen.

Um die Unterschiede innerhalb der Gruppen zu den beiden Testzeitpunkten in den beiden

Dimensionen (Annaherung und Vermeidung) zu prifen, werden vier abhdngige t-Tests

berechnet.

Anndherungsziele Klienten mit Weisung t(22) =0.521 p =.608
Anndherungsziele Klienten ohne Weisung t (19) =-0.375 p=.711
Vermeidungsziele Klienten mit Weisung t(22) =0.491 p=.628
Vermeidungsziele Klienten ohne Weisung t (19) =-0.900 p=.379

Tabelle 5 - Ergebnisse der 4 abhangigen t-Tests

Aufgrund der nicht signifikanten Ergebnisse der vier abhdngigen t-Tests (siehe Tabelle 5)
ist davon ausgehen, dass es keine Unterschiede innerhalb der Gruppen zu den beiden

Testzeitpunkten gibt. Daher wird auch in diesem Fall die HO beibehalten.

Der FAMOS berechnet einen Verhaltniswert (V/A), welcher sich aus dem Quotienten der
Vermeidungs- und Anndherungszielen ergibt. Da die bisherigen Ergebnisse bezlglich der
Veranderung der motivationalen Schemata Uber die Zeit nicht signifikant ausfielen, wird

nun der Quotient (V/A) herangezogen.

Um den Quotient (V/A) Uber die zwei Messzeitpunkte in Abhangigkeit zur
Gruppenzugehorigkeit vergleichen zu kdnnen, wird eine univariate Varianzanalyse mit

Messwiederholung berechnet.

Die Homogenitat der Varianzen kann flr den Quotient (V/A) fir beide Messzeitpunkte mit

p> .05 angenommen werden.
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Es kann keine Veranderung zwischen den beiden Messzeitpunkten mit F (1,41) = 0.222
und p = .640 angenommen werden. Auch die Uberpriifung der Wechselwirkung fallt mit F
(1,41) = 0.026 und p = .872 nicht signifikant aus. Es kann keine Interaktion festgestellt
werden, das bedeutet, dass der Quotient (V/A) in beiden Gruppen gleichformig verlauft

(siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8 - Wechselwirkungsdiagramm Quotient V/A x Gruppe

Um die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu den beiden Messzeitpunkten im
Quotient (V/A) zu priifen, werden jeweils unabhdngige t-Tests berechnet. Zum ersten
Messzeitpunkt fallt die Berechnung der entsprechenden PriifgroRe mit t (41) =-1.346 und
p =.186 nicht signifikant aus. Ebenso lassen sich zum zweiten Messzeitpunkt mit t (41) = -

1.863 und p =.070 keine Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen feststellen.

Nach Dollard und Miller (1950) ist Therapiemotivation erst dann gegeben, wenn die
Anndherungstendenz gréRer als die Vermeidungstendenz ist. Um zu uberprifen,
inwieweit die Therapiemotivation in der gesamten Stichprobe gegeben ist, wird fir beide

Messzeitpunkte ein y?- Test berechnet.
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Die Berechnung der entsprechenden PriifgroRe fallt sowohl fiir den ersten als auch fir
den zweiten Messzeitpunkt mit y2 (1) = 0.019, p = .890 und x?(1) = 3.741, p = .053 knapp
nicht signifikant aus.

In den Abbildungen 9 und 10 Iasst sich das Verhaltnis der Anndherungs- und
Vermeidungstendenzen zu  beiden  Messzeitpunkten in  Abhdngigkeit  zur

Gruppenzugehorigkeit erkennen.
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Abbildung 9 - Verhiltnis der Anndherungs- und Vermeidungstendenzen zum 1.Messzeitpunkt

Rein graphisch gesehen, lasst sich eine tendenzielle Verbesserung der Therapiemotivation
der Klienten mit Weisung erkennen, welche allerdings nicht signifikant ausfallt. Die
Klienten ohne Weisung zeigen ein gegenteiliges Bild. Zum zweiten Messzeitpunkt (siehe
Abbildung 10) weist fast die Halfte der Klienten eine hohere Vermeidungs- als

Anndherungstendenz auf.
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Abbildung 10 - Verhaltnis der Annaherungs- und Vermeidungstendenzen zum 2.Messzeitpunkt

13.3.  Emotionalidtsinventar (EMI-B)

Das Emotionalitatsinventar beinhaltet sieben Skalen, welche sowohl positiv als auch

negativ gepolte Items beinhalten. Bevor nun an eine Prifung der Hypothesen gedacht

werden kann, ist es notwendig die negativ gepolten Items laut Handbuch (1=6; 2=5; 3=4;

4=3; 5=2; 6=1) zu transformieren.

AnschlieBend ist die Messgenauigkeit mittels Reliabilitatsanalyse vorgesehen. Die

Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse sind in Tabelle 6 ersichtlich.

Skala Skalenbezeichnung Cronbach Alpha Itemanzahl
Skala 1 Angstliches versus angstfreies Befinden .959 18
Skala 2 Depressive versus frohe Stimmung .956 9
Skala 3 Erschopfendes versus dynamisches Befinden .967 9
Skala 4 Aggressive versus nachgiebige Stimmung .933 9
Skala 5 Gehemmtes versus spontanes Befinden 912 9
Skala 6 Verlassenheits- versus Geborgenheitsgefiihl .938 9
Skala 7 Gestortes Allgemeinbefinden .970 18

versus Wohlbefinden

Tabelle 6 - Cronbach Alpha des EMI-B
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Aufgrund der in Tabelle 6 angefiihrten PrifgroRen kann das Emotionalitatsinventar iber
alle sieben Skalen hinweg, sowohl beim ersten als auch beim zweiten Messzeitpunkt als

ein zuverldssiges Messinstrument angesehen werden.

Mittels des Emotionalitatsinventars soll der Frage nachgegangen werden, ob es eine
signifikante Verdanderung bezlglich der Emotionslage zwischen substanzabhdngigen
Klienten mit richterlicher Weisung im Programm ,Therapie statt Strafe” und
substanzabhangigen Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante
Suchttherapiestelle aufsuchen, nach sechsmonatiger Therapie im Vergleich zum

Therapiebeginn, gibt.

Tabelle 7 zeigt die durchschnittlichen Werte sowie die Standardabweichungen der sieben
Skalen zum emotionalen Befinden in Abhangigkeit zur Gruppenzugehorigkeit zu beiden

Messzeitpunkten.

Skala Gruppe Anzahl  Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
Skala 1 Klienten mit Weisung 23 2.72 (0.85) 2.81(0.99)
Klienten ohne Weisung 20 3.98 (0.74) 3.63(0.98)
Skala2 Klienten mit Weisung 23 2.73 (0.95) 2.56 (1.06)
Klienten ohne Weisung 20 3.58 (0.83) 3.52(1.10)
Skala 3 Klienten mit Weisung 23 3.01(1.13) 2.76 (1.18)
Klienten ohne Weisung 20 4.04 (1.06) 3.76 (0.98)
Skala 4 Klienten mit Weisung 23 2.56 (1.07) 2.50 (1.13)
Klienten ohne Weisung 20 3.41(0.82) 3.21(1.02)
Skala 5 Klienten mit Weisung 23 3.05(0.87) 2.86 (0.81)
Klienten ohne Weisung 20 3.85(0.93) 3.69 (1.03)
Skala 6 Klienten mit Weisung 23 3.04 (0.92) 2.66 (1.01)
Klienten ohne Weisung 20 3.48 (0.95) 3.39(0.98)
Skala 7 Klienten mit Weisung 23 2.86 (0.80) 2.72 (0.99)
Klienten ohne Weisung 20 3.88(0.91) 3.78(0.92)

Tabelle 7 - Durchschnittlichen Werte der sieben Skalen des EMI-B
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Aus Tabelle 7 lasst sich erkennen, dass alle durchschnittlichen Werte vom ersten zum
zweiten Messzeitpunkt leicht sinken. Eine Ausnahme stellt die Skala 1 (Angstliches versus
angstfreies Befinden) in der Untersuchungsgruppe mit Weisung dar, wo der
durchschnittliche Wert leicht steigt. Insgesamt ldsst sich feststellen, dass die
Untersuchungsgruppe ohne Weisung sowohl beim ersten als auch beim zweiten
Messzeitpunkt hohere Werte in den sieben Dimensionen aufweist. Ob diese Unterschiede
signifikant ausfallen  wird mittels einer multivariaten Varianzanalyse mit
Messwiederholung untersucht. Als Zwischensubjektfaktor zahlt die Gruppenzugehdorigkeit
und als Innersubjektfaktor der Erhebungszeitpunkt. Die sieben abhangigen Variablen

stellen die sieben Dimensionen des EMI-B dar.

Zundchst wurden die Daten mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf
Normalverteilung gepriift. Die Normalverteilung aller Skalen zu beiden Messzeitpunkten
kann mit p>.05 angenommen werden.

Die Homogenitat der Varianzen, berechnet mittels Levene-Test, kann bei allen Skalen zu

beiden Erhebungszeitpunkten mit jeweils p> .05 angenommen werden,

Die Berechnung der entsprechenden PrifgroRen mittels multivariater Varianzanalyse mit
Messwiederholung ergibt fiir beide Gruppen keine signifikante Veranderung (p> .05) des
emotionalen Befindens liber die beiden Messzeitpunkte hinweg. Das bedeutet, dass die
einzelnen Skalen Uber die Zeit konstant geblieben sind. Wie sich schon aus der
deskriptiven Analyse vermuten lieB, gibt es in allen sieben Skalen einen signifikanten
Niveauunterschied (p< .05) in Abhangigkeit der Gruppenzugehorigkeit, namlich in die
Richtung, dass Klienten ohne richterliche Weisung durchwegs die hoéheren Werte
erzielten. Es lasst sich allerdings festhalten, dass die Therapie fiir keine der beiden
Untersuchungsgruppen eine hohere Wirksamkeit in Bezug auf die emotionale

Befindlichkeit erreichte.

Es stellt sich nun die Frage ob in innerhalb irgendeiner Gruppe in Bezug auf eine Skala der

emotionalen Befindlichkeit ein merkbarer Niveauunterschied festgestellt werden kann.
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Bei Betrachtung der Wechselwirkungsdiagramme aller Skalen mit freiem Auge, ldsst sich
lediglich in der Skala ,Angstliches versus angstfreies Befinden“ ein Abfall der
durchschnittlichen Werte in der Untersuchungsgruppe ohne Weisung, sowie in der Skala
,Verlassenheits- versus  Geborgenheitsgefiihl“, ein  deutlicher Abfall der

durchschnittlichen Werte bei den Klienten mit Weisung, feststellen (Abbildung 11).
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Abbildung 11 - Wechselwirkungsdiagramme der Skalen "Angstliches versus angstfreies Befinden" und
"Verlassenheits- versus Geborgenheitsgefiihl"

Um den Unterschied innerhalb der Untersuchungsgruppe, der Klienten ohne Weisung, zu
den beiden Messzeitpunkten in der Skala ,Angstliches versus angstfreies Befinden” zu
prifen, wurde ein abhédngiger t-Test berechnet. Die Berechnung der entsprechenden
PrufgroRRe fiel mit t (19) = 1.437 und p = .167 nicht signifikant aus. Die Berechnung der

standardisierten Effektgrofle weit mit d = 0.40 auf einen kleinen bis mittleren Effekt hin.

Um nun auch den Unterschied innerhalb der Gruppe, der Klienten mit Weisung, zu beiden

|ll

Messzeitpunkten in der Skala ,Verlassenheits- versus Geborgenheitsgefiihl“ zu messen,
wurde ebenfalls ein abhdngiger t-Test berechnet. In diesem Fall fallt die Berechnung der
entsprechenden PrifgroRe mit t (22) = 2.109 und p = .047 knapp signifikant aus.
Allerdings weist die Berechnung der standardisierten EffektgroRe auch in diesem Fall mit

d = 0.40 auf einen kleinen bis mittleren Effekt hin.
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Schlussendlich ldsst sich die Hypothese in Bezug auf das emotionale Befinden so
beantworten, dass es bei den Klienten mit Weisung in der Skala , Verlassenheits- versus

Ill

Geborgenheitsgefiihl“ im Laufe der Zeit einen Niveauunterschied gegeben hat, so dass

von einer Veranderung gesprochen werden kann.

13.4. Verdnderungsstadienskala (VSS)

Auch bei der Veranderungsstadienskala ist vor der Priifung der Hypothesen eine
Reliabilitatsanalyse angebracht um die Genauigkeit des Messinstruments aufgrund der

verringerten Stichprobe von n =43 zu prifen.

Stufenbezeichnung Cronbach Alpha Itemanzahl
Precontemplation .640 8
Contemplation 734 8
Action .862 8
Maintenance .884 8

Tabelle 8 - Cronbach Alpha der VSS Skalen

Aufgrund der in Tabelle 8 angefiihrten akzeptablen PrifgroRen kann auch zum zweiten

Erhebungszeitpunkt von einem zuverldssigen Messinstrument ausgegangen werden.

Die Gesamtstichprobe (n=43) beschreibt sich zum ersten Testzeitpunkt beziglich der
Veranderungsstadienskala folgendermaRen: Zwei Klienten sehen sich im Stadium
Precontemplation, 14 im Stadium Contemplation, 19 im Stadium Action und drei im
Stadium Maintenance. Interessant ist zu sehen, dass sich drei Klienten sowohl in der
Phase Precontemplation als auch Contemplation sehen. Eine Person beschreibt sich
anhand ihrer Werte sowohl mit der Phase Contemplation als auch Maintenance und eine
Person befindet sich sowohl in der Phase Action als auch Maintenance. Zum zweiten
Messzeitpunkt befindet sich kein Klient mehr im Stadium Precontemplation. Neun
Klienten sehen sich in der Phase Contemplation, 27 in der Phase Action und vier in der
Phase Maintenance. Zwei Klienten werden sowohl der Phase Contemplation als auch

Action zugewiesen und eine Person ist in Phase Action als auch Maintenance.
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Zum ersten Messzeitpunkt hat sich gezeigt, dass sich die Klienten ohne Weisung im
Gegensatz zu den Klienten mit Weisung signifikant haufiger im Stadium Contemplation
(Absichtsbildung) befinden. Im Gegensatz weisen die Klienten mit Weisung den hochsten
Wert im Stadium Action (Handlungsphase) auf, welcher sich zum ersten Messzeitpunkt
allerdings nicht signifikant von dem Mittelwert der Klienten ohne Weisung unterschieden
hat. Um zu Uberprifen, ob es diesbeziglich eine Verdnderung nach dem
Katamnesezeitraum gegeben hat, wurde eine Multivariate Varianzanalyse mit
Messwiederholung berechnet. Die Berechnung ergab mit F(1) = 4.780 und p = .035 fir die
Handlungsphase ein signifikantes Ergebnis. Aufgrund dessen ist anzunehmen, dass es
zwischen den beiden Messzeitpunkten zu einer Veranderung im Stadium der
Handlungsphase gekommen ist. Da alle Wechselwirkungen nicht signifikant ausgefallen
sind, kann nicht davon ausgegangen werden, dass eine der beiden

Untersuchungsgruppen mehr von der Therapie profitiert hat.

Bei Betrachtung der Wechselwirkungsdiagramme der einzelnen Stufen (Abbildung 12) zu
beiden Messzeitpunkten in Abhadngigkeit der Gruppenzugehdrigkeit lasst sich mit freien
Augen erkennen, dass es in der Handlungsphase (Action) die groRte Veranderung tGber die

Zeit gegeben hat.
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Abbildung 12 - Stufen der Veranderungsstadienskala zu beiden Messzeitpunkten

Zur Uberpriifung ob es innerhalb der beiden Gruppen Unterschiede gibt wurde ein t-Tests
flir abhangige Stichproben berechnet. Gleich wie zum ersten Messzeitpunkt befinden sich
die Klienten mit Weisung mit t(22) = -2.821 und p = .010 signifikant in der
Handlungsphase. Fiir die Klienten ohne Weisung ladsst sich keine Signifikanz bezliglich

einer Stadienzugehdrigkeit finden.

Um im Detail zu lberprifen ob es zwischen den beiden Untersuchungsgruppen zu den
jeweiligen Testzeitpunkten Unterschiede gegeben hat wurden vier unabhéangige t-Tests

berechnet.
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Precontemplation 1.Messzeitpunkt t(41) = 2.762 p =.009

2.Messzeitpunkt t (34.630) = 1.646 p=.109
Contemplation 1.Messzeitpunkt t(37.034) =-2.922 p =.006
2.Messzeitpunkt t(41) =-1.977 p =.055
Action 1.Messzeitpunkt t(41) = -1.332 p=.190
2.Messzeitpunkt T(41) =-0.058 p=.954
Maintenance 1.Messzeitpunkt t(41) = -2.812 p =.008
2.Messzeitpunkt t(41) =-3.639 p=.001

Tabelle 9 - Unabhingige t-Tests zu Berechnung der Unterschiede zwischen den Gruppen

Aus Tabelle 9 lasst sich ablesen, dass sich zum ersten Erhebungszeitpunkt die Gruppen in
den Phasen Precontemplation, Contemplation und Maintenance signifikant
unterschieden haben, wdhrend zum zweiten Messzeitpunkt lediglich in der Phase
Maintenance ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden

kann.

Um festzustellen, ob es eine Verbesserung der Gesamtgruppe zum zweiten Testzeitpunkt
gegeben hat, mussten uneindeutige Falle, d.h. Werte bei denen sich Klienten nicht nur
einem Stadium zuordnen lieRen, neutralisiert werden. Das bedeutet, dass im Zweifelsfall
auf keine Veranderung gesetzt wurde. Es ist darauf geachtet worden, keinen
Verfalschungen zu unterliegen. Hat sich eine Person beispielsweise zum ersten
Testzeitpunkt in der Phase Contemplation befunden und in der zweiten Phase sowohl in
der Phase Contemplation als auch Action, so wurde die Phase Contemplation fir den
zweiten Testzeitpunkt angenommen. Hat sich eine Person allerdings zum ersten
Messzeitpunkt in der Phase Action befunden und zum zweiten Messzeitpunkt sowohl in
der Phase Action als auch Contemplation, wurde die Phase Contemplation fir den
zweiten Messzeitpunkt herangezogen. Die Begriindung in dieser Vorgehensweise liegt
darin, dass durch die plotzlich hoheren Werte in der Contemplation Phase zum zweiten
Messzeitpunkt eine Unsicherheit bezlglich der Verhaltensanderung erkennbar ist und
somit von einem Rickschritt ausgegangen werden muss. Diese Kategorisierung war

notwendig, da andernfalls die folgende Berechnung nicht moglich gewesen ware.
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Um zu Uberprifen ob die kategorisierten Stufen eine Verbesserung in der Gesamtgruppe
zum zweiten Zeitpunkt anzeigen, wurde ein Vorzeichentest, ein Binominaltest fir
Veranderungsmessung, berechnet. Es kann eine tendenzielle Verbesserung mit einem p =
.058 (einseitig) angenommen werden. In Abbildung 13 lasst sich erkennen, wie viel
Prozent der Personen in ein friiheres Stadium der Veranderungsskala zurtickgefallen sind,
welche im selben Stadium verharrt sind (Bindung) und wie viele in eine hohere Stufe

gekommen sind.
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Abbildung 13 - Veranderung des Stadiums der VSS nach 6 Monaten

Folglich wird der Frage nachgegangen, ob es einen Unterschied in der Art der
Veranderung in Abhdngigkeit zur Gruppenzugehdrigkeit gegeben hat. Aus Tabelle 10 ldsst
sich die deskriptive Auswertung der Verdnderung in Abhangigkeit zur

Gruppenzugehdorigkeit ablesen.
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Veranderung

Verschlechterung Bindung Verbesserung  Gesamt

Gruppen- Klienten mit  Anzahl 3 14 6 23
zugehorigkeit  Weisung

Erwartete Anzahl 3.2 12.3 7.5 23.0
% innerhalb von 13.0% 60.9% 26.1%  100.0%
Gruppenzugehorigkeit

Klienten Anzahl 3 9 8 20

ohne

Weisung
Erwartete Anzahl 2.3 11.2 6.5 2.0
% innerhalb von 15.0% 45.0% 40.0% 100.0%
Gruppenzugehorigkeit

Gesamt Anzahl 6 23 14 43

Erwartete Anzahl 6.0 23.0 14.0 43.0
% innerhalb von 14.0% 53.5% 32.6% 100.0%
Gruppenzugehorigkeit

Tabelle 10 - Kreuztabelle zur Veranderung in Abhéangigkeit zur Gruppenzugehdorigkeit

Die Berechnung der entsprechenden PrifgroRe fallt mit y? (korr. nach Fisher) = 1.836 und
p = .460 nicht signifikant aus. Es kann kein Verteilungsunterschied in der Art der

Veranderung in Abhangigkeit der beiden Untersuchungsgruppen angenommen werden.

Es stellt sich nun die Frage, in welcher der beiden Untersuchungsgruppen die
Veranderung stattgefunden hat. Die Berechnung der PriifgréBe mittels Vorzeichentest
ergibt fir die Klienten mit Weisung ein p = .289 und fiir die Klienten ohne Weisung p=
.227 ein nicht signifikantes Ergebnis, das heillt, es ist nicht von einem Einfluss der

Gruppenzugehorigkeit bezliglich der Verbesserung in den Stadien auszugehen.

Aus Abbildung 13 und Tabelle 10 kann man den prozentuellen Anteil an Verbesserungen,
Bindungen und Verschlechterungen in Bezug auf die jeweiligen Stufen der
Veranderungsstadienskala entnehmen. Es lasst sich allerdings nicht erkennen, welche
individuellen Spriinge zwischen den Stufen Uber die Zeit stattgefunden haben. Tabelle 11
soll diesbeziiglich eine Ubersicht bieten. Die grau unterlegte Hauptdiagonale der
Kreuztabelle spiegelt die Bindungen (keine Verdnderung) wieder. Die griin hinterlegten
Felder zeigen die Verbesserungen der Gesamtstichprobe liber die Zeit hinweg. Es lasst

sich erkennen, dass sich zum zweiten Messzeitpunkt keine Person in der Stufe 1
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(Precontemplation) befindet. Sehr deutlich zu erkennen ist, dass es zehn Spriinge von

Stufe 2 (Contemplation) auf Stufe 3 (Action) gegeben hat. Eine Person ist von Stufe 1

(Precontemplation) sogar zwei Stufen weiter in Stufe 3 gesprungen. Umgekehrt Idsst sich

allerdings erkennen, dass drei Personen von Stufe 4 (Maintenance) in Stufe 2

(Contemplation) und drei Personen von Stufe 3 (Action) in Stufe 2 (Contemplation),

zuriick gefallen sind.

Stadium zum 2.Messzeitpunkt Gesamt
1 2 3 4
= 1 - 1 1 - 2
v
£ <
3 2 2 - 5 10 - 15
e =
R 3 . 3 17 2 22
o n
© ()]
h 2 4 - 3 - 1 4
—
Gesamt - 12 28 3 43

Tabelle 11 - Spriinge innerhalb der Stadien — Gesamtstichprobe

Tabelle 12 und 13 zeigen die Spriinge innerhalb der Stufen der Verdnderungsskala

differenziert nach der Gruppenzugehorigkeit. Auch in diesen Darstellungen soll die grau

hinterlegte Diagonale die Bindungen darstellen.

Stadium zum 2.Messzeitpunkt Gesamt
1 2 3 4
. 1 - 1 1 - 2
X
£ <
3 2 2 - 2 4 - 6
E o
3 o 3 - 2 12 - 14
b} %)
© ()]
h 2 4 - 1 - - 1
i
Gesamt - 6 17 - 23

Tabelle 12 - Spriinge innerhalb der Stadien - Klienten mit Weisung
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Stadium zum 2.Messzeitpunkt Gesamt
1 2 3 4

= 1 - - - - -
£ <
3 2 2 - 3 6 - 9
c =
3 3 3 . 1 5 2 8
o %]
© ]
h 2 4 - 2 - 1 3

i
Gesamt - 6 11 3 20

Tabelle 13 - Spriinge innerhalb der Stadien - Klienten ohne Weisung

Sowohl bei den Klientinnen mit Weisung als auch ohne Weisung lasst sich erkennen, dass
sich jeweils drei Personen in Bezug auf das Verdanderungsstadium verschlechtert haben.
Nach dem sechsmonatigen Katamnesezeitraum befindet sich lediglich eine Person in der

Maintenance-Phase.
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14. DisKkussion und Schlussfolgerung

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Studie diskutiert. Es soll ein Zusammenhang
zu bisherigen Untersuchungen hergestellt werden, wodurch Unterschiede und

Gemeinsamkeiten der jeweiligen Ergebnisse erlautert werden.

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob sich Klienten, die aufgrund einer richterlichen
Weisung in eine Drogentherapie begeben von Klienten, die aus anderen Motiven eine
Drogentherapie begonnen haben, in Bezug auf ihre motivationalen Schemata, ihre
Emotionslage und ihres Stadiums der Verhaltensinderung im Sinne des
transtheoretischen  Modells nach Prochaska, nach einem sechsmonatigen
Katamnesezeitraum unterscheiden und ob es zu einer Veranderung innerhalb der
Gruppen in Bezug auf die Therapiemotivation, das emotionale Befinden und der Stufe der

Verhaltensanderung kommt.

Bevor nun auf die einzelnen Forschungsfragen eingegangen wird, soll auf die Vorselektion
durch den Richter eingegangen werden. Die Klienten, welche aufgrund einer richterlichen
Weisung im Programm ,Therapie statt Strafe” sind, haben gewisse Kriterien erfillt,
welche den zustdandigen Richter dazu veranlasst haben, den Strafaufschub zu bewilligen.
Eine wichtige Rolle in diesem Zusammenhang spielt der vom Richter beauftragte
Gutachter, welcher dariiber befunden soll, ob die Voraussetzungen fiir einen
Strafaufschub nach §39 SMG vorliegen. Der Gutachter hat die Aufgabe die
Therapiefahigkeit und Therapiewilligkeit zu untersuchen sowie dem Richter einen
Vorschlag zu unterbreiten, ob eine ambulante oder stationdre Drogentherapie indiziert
ist. Nach welchen Kriterien der Richter schlussendlich sein Urteil fallt, beispielsweise ob
zu einem friitheren Zeitpunkt schon einmal ein Strafaufschub nach §39 SMG bewilligt

wurde, lasst sich nicht naher erkunden.

Fir die Vergleichbarkeit der beiden Untersuchungsgruppen war es von Vorteil, dass sich
die Klienten mit als auch ohne Weisung in Bezug auf die Verteilung des Geschlechts, des
Alters sowie der hochsten abgeschlossenen Schulausbildung zum zweiten Messzeitpunkt

im Vergleich zum Therapiebeginn nicht mehr von einander unterscheiden. Es stellt sich
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nun die Frage, wie sich die Untersuchungsgruppen nach dem sechsmonatigen
Katamnesezeitraum zusammengesetzt haben, so dass es zu keinem Unterschied mehr
gekommen ist. In Bezug auf das Geschlecht zeigt sich, dass bei den Klienten mit als auch
ohne Weisung gleich viele Personen ausgeschieden sind, entweder durch Abbruch der
Therapie oder da sie aus der Studie ausgestiegen sind. Insgesamt konnten 12 Manner und
finf Frauen nicht mehr zum zweiten Messzeitpunkt zur Testung herangezogen werden.
Insbesondere in der Untersuchungsgruppe mit Weisung kam es zu einem deutlichen
Ausscheiden von Mannern (acht im Gegensatz zu einer Frau). In der
Untersuchungsgruppe ohne Weisung verhielt sich der Ausfall an Klienten anndhernd
gleich (vier Manner zu finf Frauen).

Ebenso lasst sich festhalten, dass von den achtzehn Klienten, welche zum zweiten
Messzeitpunkt nicht erneut getestet werden konnten, elf einen Pflichtschulabschluss
(acht Personen mit Weisung und drei Personen ohne Weisung) haben. Es ist anzumerken,
dass auch Klienten mit anderen Schulbildungen aus der Studie ausgeschieden sind, jedoch

waren es im Vergleich zu den Personen mit Pflichtschulabschluss wesentlich weniger.

Bei den angegebenen soziodemographischen Variablen der angegebenen Leitdroge und
dem Erhalt von Substitutionsmittel hat sich ein interessantes Ergebnis gezeigt. Klienten
ohne Weisung geben bei ihrer praferierten Leitdroge signifikant haufiger Alkohol an als
die Klienten mit Weisung. Auf der anderen Seite praferieren Klienten mit Weisung
signifikant haufiger Heroin als ihre Leitdroge. Fur Alkohol, ein legales Suchtmittel, gibt es
kein Substitutionsmittel im Gegensatz zu Heroin. In Bezug auf den Erhalt von
Substitutionsmittel besteht allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen den zu
vergleichenden Gruppen. Es stellt sich nun die Frage, wieso sich die beiden
Untersuchungsgruppen bezlglich des Erhalts von Substitutionsmittel nicht unterscheiden,
wenn sie zum einen unterschiedliche Leitdrogen praferieren und zum anderen Alkohol
nicht substituiert wird. Da sowohl die Halfte der Klienten mit als auch ohne Weisung nicht
substituiert werden, sondern lediglich acht Personen mit Weisung und drei Personen
ohne Weisung Substitutionsmittel erhalten, scheint es nicht weiter verwunderlich, dass
sich die beiden Untersuchungsgruppen nicht unterscheiden. Die Art der

Substitutionsmittel ist ebenfalls annahernd gleich verteilt. Eine weitere Begriindung liegt
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in der Tatsache, dass die Mehrheit der Klienten unter Polytoxikomanie leiden. Klienten
ohne Weisung bezeichnen zwar Alkohol als ihre Leitdroge, allerdings auch 15% Heroin, 5%
Kokain und 10% Cannabis als ihre Leitdroge nennen, wodurch es deutlich wird, dass es
auch in der Untersuchungsgruppe ohne Weisung zur Gabe von Substitutionsmittel

kommt.

Der erste Untersuchungsschwerpunkt ist der Frage nachgegangen, ob es eine signifikante
Veranderung beziglich der motivationalen Schemata zwischen substanzabhdngigen
Klienten mit richterlicher Weisung im Programm ,Therapie statt Strafe” und
substanzabhadngigen Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante
Suchttherapiestelle aufsuchen, nach sechsmonatiger Therapie im Vergleich zum
Therapiebeginn, gibt.

Laut Krause (1966, zitiert nach Mladen, 2009) ist Therapiemotivation ein Uber die
Therapie hinweg verdanderbares Konstrukt. Er geht davon aus, dass die Motivation, die
Therapie zu absolvieren steigt, nachdem erste Erfolge erzielt werden. Die Annahme von
Krause konnte in der vorliegenden Studie nicht belegt werden. Es konnte keine
Veranderung, das heilt, weder eine steigende noch eine sinkende Therapiemotivation in
den Untersuchungsgruppen festgestellt werden. Auch Unterschiede zwischen bzw.
innerhalb der Gruppen fielen zu beiden Testzeitpunkten unauffallig aus. Diese Ergebnisse
decken sich mit der Studie von Nowak (1997), die ebenfalls die Verdnderung der
Therapiemotivation Uber einen Katamnesezeitraum von drei Monaten, bei
substanzabhangigen Personen mit und ohne richterliche Weisung, untersucht hat. Eine
mogliche Erklarung diesbeziglich konnte sein, dass Klienten, die sich schon langere Zeit
(in der vorliegenden Untersuchung seit sechs Monaten) in einer Therapie befinden,
intensiv mit ihrem problematischen Verhalten und damit auch der Schwierigkeit der
Verhaltensanderung auseinandergesetzt haben. Das Ausmall der Therapiemotivation
kénnte aufgrund von Angsten oder Schamgefiihlen unverindert bleiben.

Das Stigma, das Klienten mit richterlicher Weisung, weniger Therapiemotivation
aufweisen als Klienten, die aus anderen Motiven eine Drogentherapie beginnen, konnte
ebenso wie in der Dissertation von Gegenhuber (2007) in der vorliegenden Studie nicht

bestatigt werden. Der Einfluss des Faktors Zwang hatte in Abhangigkeit zur
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Gruppenzugehorigkeit keinen Einfluss auf die Therapiemotivation. Es ist jedenfalls
festzuhalten, dass eine geringe Therapiemotivation fiir das Durchhalten einer Therapie

ausreichend zu sein scheint.

Eine weitere Herangehensweise bieten Dollard und Miller (1950), welche postuliert
haben, dass Therapiemotivation erst dann besteht, wenn die Anndherungstendenz gréRer
als die Vermeidungstendenz ist. Diesbezuglich wird beim Messinstrument FAMOS ein
Verhadltnis zwischen Vermeidungs- und Anndherungszielen ermittelt. Wird dieser
Definition nachgegangen, ldsst sich an der vorliegenden Stichprobe erkennen, dass beim
zweiten Messzeitpunkt bei 17 Klienten (sechs Personen mit Weisung und 11 Personen
ohne Weisung), keine Therapiemotivation festgestellt werden konnte. Zu Therapiebeginn
kénnen diverse Griinde fir das Nichtvorhandensein einer Therapiemotivation
verantwortlich sein, beispielsweise der Druck vom Gericht oder von Freunden oder der
Familie, Angst vor dem Danach oder vor dem Versagen. Doch welche Griinde lassen sich
fiir die nicht vorhandene Therapiemotivation nach einem Katamnesezeitraum von sechs
Monaten finden?

Eine Erklarung lasst sich durch einen moglichen zwischenzeitlichen Riickfall begriinden.
Bei einem Rickfall miissen die Motivationsprozesse von neuem begonnen werden
(Beiglbock, Feselmayer & Honemann, 2006). Ebenso ist laut den Autoren darauf zu
achten, in welcher Phase der Verhaltensanderung sich der Klient nach dem Riickschlag
befindet um entsprechend neue Motivationsprozesse starten zu koénnen. Dieses
Statement bietet eine ideale Uberleitung zu einer weiteren Forschungsfrage der
vorliegenden Studie.

Der zweite Untersuchungsschwerpunkt ist der Frage nachgegangen, ob es eine
signifikante Veranderung beziglich des Stadiums im transtheoretischen Modell indem
sich substanzabhangige Klienten mit richterlicher Weisung im Programm , Therapie statt
Strafe” befinden wund Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante
Suchttherapiestelle aufsuchen, nach sechsmonatiger Therapie im Vergleich zum
Behandlungsbeginn, gibt.

Es soll wiederum auf die Dissertation von Gegenhuber (2008) eingegangen werden,

welche anfihrt, dass die Veranderungsmotivation zu Beginn der Therapie einen Einfluss
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auf den weiteren Therapieverlauf hat. Gegenhuber (2008) stiitzt sich diesbezliglich auf die
Ergebnisse der Untersuchung von Leontieva und Kolleglnnen (2003), welche zeigen, dass
Alkoholiker, die sich zu Therapiebeginn in der Handlungsphase des transtheoretischen
Modells befunden haben, nach dreimonatiger Therapie, signifikant weniger Alkohol
trinken, weniger Risikoverhalten sowie Abhadngigkeitssymptome zeigen im Gegensatz zu
Alkoholikern, welche sich zu Beginn in einer fritheren Phase befunden haben. In der
vorliegenden Untersuchung hat sich zum ersten Messzeitpunkt die Mehrheit der Klienten
mit richterlicher Weisung in der Handlungsphase befunden, also jenem Stadium in dem
die Verhaltensianderung stattfindet. Die Mehrheit der Klienten, welche aus anderen
Motiven eine Drogentherapie gemacht haben, erreichte den héchsten Wert in der Phase
der Absichtsbildung, sprich in jenem Stadium wo Betroffene sich ihrem Problem bewusst
werden aber noch keine Handlungen setzen, sondern lediglich Pros und Contras der
Verhaltensanderung abwdagen. Der Unterschied beziiglich der Phase der Absichtsbildung
war in Abhdngigkeit zur Gruppenzugehodrigkeit zum ersten Messzeitpunkt signifikant.
Nach dem Katamnesezeitraum von sechs Monaten zeigt sich ein dhnliches Bild bezliglich
der hochsten Ausprdagungen in den einzelnen Phasen des transtheoretischen Modells in
Abhangigkeit zur Gruppenzugehorigkeit. Die Klienten mit richterlicher Weisung erzielten
den hochsten Wert wieder in der Handlungsphase, allerdings ist diesmal der Unterschied
im Gegensatz zu den Klienten ohne richterliche Weisung signifikant héher. Der Grof3teil
der Klienten ohne richterliche Weisung befindet sich nach wie vor in der Phase der
Absichtsbildung; zum zweiten Messzeitpunkt war der Unterschied zu den Klienten mit
richterlicher Weisung aber nicht signifikant.

53,5% der Gesamtstichprobe, das heift sowohl Klienten mit als auch ohne Weisung vom
Gericht, verharrten in der gleichen Stufe des transtheoretischen Modells. 14% fielen auf
ein friheres Stadium der Verhaltensanderung zuriick und 32,6% riickten in ein hoéheres
Stadium vor. Aufgrund der inferenzstatistischen Auswertung kann von einer tendenziellen
Verbesserung ausgegangen werden. Prochaska und DiClimente (1983) gehen davon aus,
dass Klienten sich unterschiedlich lang in den jeweiligen Phasen aufhalten.

Interessant ist es auch auf die Klienten ein Licht zu werfen, welche die Therapie
abgebrochen und so nicht mehr zum zweiten Erhebungszeitpunkt zu Verfligung

gestanden haben. Vier von finf Personen, welche die Therapie abgebrochen haben,
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befanden sich zu Therapiebeginn in der Handlungsphase des transtheoretischen Modells.
Dieses Ergebnis deckt sich nicht mit den oben erwdhnten Ergebnissen von Leontieva und
Kolleginnen (2003). Interessanterweise hatten genau diese vier Klienten eine Weisung
vom Gericht. Wie lassen sich die hohen Werte in der Handlungsphase bei Klienten mit
richterlicher Weisung erklaren? Eine mogliche Erklarung ware, dass sich die Klienten mit
richterlicher Weisung in Haft schon ldngere Zeit mit der Therapie auseinandergesetzt
haben und aufgrund der Tatsache, dass es zu einer Verurteilung gekommen ist, sich der
Schwere ihrer Drogenproblematik eher bewusst sind. Eine andere Mdoglichkeit ware, dass
Klienten mit Weisung sich bewusst sind, dass Uber ihren Behandlungsverlauf Protokoll
gefuhrt wird und es regelmalige Rickmeldungen an das Gericht gibt. Fir die Klienten mit
Weisung vom Gericht gibt es auch die Moglichkeit vor der eigentlichen Drogentherapie
Vorbetreuungsgruppen zu besuchen, in denen die Problematik und die Konsequenzen der

Drogenproblematik aufgezeigt werden.

Interessant zu beobachten war, dass kein Verteilungsunterschied zwischen
substanzabhangigen Klienten mit richterlicher Weisung und Klienten, die aus anderen
Motiven eine Drogentherapie begonnen haben, gefunden werden konnte. Es ist daher
nicht davon auszugehen, dass der Druck durch die Justiz einen hoheren Einfluss auf
substanzabhangige Klienten hat, als der soziale Druck der Familie, der Freunde oder
anderen Institutionen fir substanzabhdngige Klienten ohne Weisung vom Gericht.

Der dritte Untersuchungsschwerpunkt ist der Frage nachgegangen, ob es eine signifikante
Veranderung bezliglich der Emotionslage zwischen substanzabhdngigen Klienten mit
richterlicher Weisung im Programm ,Therapie statt Strafe” und substanzabhdngigen
Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante Suchttherapiestelle aufsuchen, nach

sechsmonatiger Therapie im Vergleich zum Therapiebeginn, gibt.

Aus der Deskriptivstatistik zeigt sich, dass bis auf die Skala ,,Angstliches versus angstfreies
Empfinden” bei den Klienten mit richterlicher Weisung, alle durchschnittlich angegebenen
Werte vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt sinken. Das bedeutet, dass die Klienten die
emotionale Belastung als geringer beschrieben haben, jedoch fiel dieser Unterschied

nicht signifikant aus. Interessant zu sehen war aber, dass die Klienten ohne richterliche
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Weisung, sprich die Klienten, die aus anderen Motiven eine Drogentherapie begonnen
haben sowohl zum ersten, als auch zum zweiten Messzeitpunkt hohere Werte in allen
Skalen des Emotionalitatsinventars aufweisen. Der Unterschied in Abhangigkeit zur
Gruppenzugehorigkeit fiel zum zweiten Messzeitpunkt fir alle Dimensionen des
Emotionalitatsinventars signifikant aus. Es ist davon auszugehen, dass Klienten, die aus
anderen Motiven eine Drogentherapie beginnen, emotional mehr belastet sind als
Klienten, die aufgrund einer Weisung vom Gericht eine Therapie machen. Der Druck
durch die Familie, von Freunden, der Arbeit oder anderen Institutionen scheint emotional
mehr belastender zu sein, als der von der Justiz. Dies lasst sich dadurch begriinden, dass
neben der Sucht vor allem die Familie und Freunde das soziale Standbein bilden und dass
Drogenabhéangige mit enormen Verlustidngsten zu kimpfen haben. Eventuell konnte die
niedrigere emotionale Belastung der Klienten, welche vom Gericht kommen durch den
positiven Beschluss des Strafaufschubs eine voriibergehende emotionale Erleichterung
erleben und die Therapie im Gegensatz zum Strafvollzug als etwas Positives,
beispielsweise die wieder gewonnene Freiheit, schitzen. Personen, die aus anderen
Motiven eine Drogentherapie machen, haben zu dem noch die personliche, wie
finanzielle Belastung. Es entstehen Angste, die Familie oder Freunde zu verlieren, da
Menschen, die keine Drogen nehmen sich von Drogenslichtigen im Regelfall distanzieren.
Eine weitere Belastung besteht in der Finanzierung der Drogentherapie, die im Normalfall
von den Klienten selbst finanziert werden muss. Ein Verlust des Arbeitsplatzes stellt eine

enorme Belastung fiir die Familie und dem Drogenslichtigen selbst dar.

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass die Drogenbehandlung fiir keine der beiden
Untersuchungsgruppen in Bezug auf die emotionale Belastung wirksamer waére. Die
einzige signifikante Verbesserung des emotionalen Befindens lasst sich bei den Klienten

Ill

mit richterlicher Weisung in der Skala ,Verlassenheits- versus Geborgenheitsgefiihl“ liber

den sechsmonatigen Katamnesezeitraum hinweg, finden.

79



15. Kiritik und Forschungsausblick

In der vorliegenden Untersuchung ist es gelungen von den urspringlich 61 Personen, der
Untersuchung von Leeb (2011) zu Therapiebeginn, nach einem sechsmonatigen
Katamnesezeitraum 43 Personen erneut beziiglich ihrer motivationalen Schemata, ihrer
Emotionslage und dem Stadium der Verhaltensdnderung nach dem transtheoretischen

Modell von Prochaska zu untersuchen.

Fir eine klinische Stichprobe ist die Gesamtanzahl von 43 Personen, davon haben 23
Klienten eine richterliche Weisung und 20 Personen keine Weisung vom Gericht,
ausreichend zufriedenstellend. Eine Stichprobe, vergleichbar zum ersten Messzeitpunkt,
von 30 Personen pro Gruppe ware fur die Inferenzstatistik von Vorteil gewesen, da bei
kleinen Stichproben Effekte sehr groRR sein miissen, um statistisch erkennbar zu sein.
Ebenso konnte bei einer Verteilung von 30 Personen pro Gruppe von einer

Normalverteilung der Daten ausgegangen werden.

Ein weiterer Kritikpunkt liegt in der Rekrutierung der Vergleichsgruppe. Die zweite
Untersuchungsgruppe hat aus Klienten bestanden, welche keine richterliche Weisung
bekommen und somit aus anderen Motiven eine Drogentherapie begonnen haben. Die
ideale Vergleichsgruppe zu den Justizklienten hatte der Warteliste derselben
entsprochen. Das bedeutet, Klienten mit richterlicher Weisung, die noch auf einen
Therapieplatz warten. Dieses Konzept wurde allerdings aufgrund ethischer Bedenken
seitens des Vereins P.A.S.S. verworfen, da eine Aufnahme zur Drogentherapie nicht

garantiert werden kénne.

Aus den Untersuchungsergebnissen hat sich gezeigt, dass die angegebene Leitdroge in
Abhangigkeit zur Gruppenzugehorigkeit signifikant unterschiedlich ist. Klienten mit
richterlicher Weisung gaben (berwiegend an, Heroin als Leitdroge zu préferieren,
wahrend die Klienten ohne Weisung Uberwiegend Alkohol nannten. Da Alkohol, als
Rauschmittel, zu den legalen Drogen zihlt und die Klienten ohne richterliche Weisung in
dieser Studie keine Probleme mit dem Gesetz aufgrund ihrer Drogenabhangigkeit gehabt

haben, ist dieses Ungleichgewicht nicht verwunderlich.
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In Bezug auf die verwendeten Fragebdgen muss festgehalten werden, dass sowohl beim
Fragebogen zur Erfassung der motivatonalen Schemata (FAMOS) als auch beim
Fragebogen zur Erfassung der emotionalen Befindlichkeit (EMI) gute Deutschkenntnisse
der Klienten notwendig waren. Schon bei der Erhebung zum ersten Messzeitpunkt
konnten einige Klienten, aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse, nicht in die
Untersuchung aufgenommen werden. Positiv zu erwdhnen ist allerdings die

Fragebogenldnge, die seitens der Klienten als zeitlich zumutbar beurteilt wurde.

Ein allgemeines Problem der Selbstbeurteilungsfragebdgen ist das Phanomen des sozial
erwlnschten Antwortverhaltens. Einige Klienten haben, trotz der Instruktion, dass ihre
Antworten vertraulich und anonym behandelt werden, nachgefragt ob ihre zustdndigen
Therapeuten Einsicht in die Fragebégen haben. Es ist bekannt, dass es bei
Selbstbeurteilungsfragebogen zu Verzerrungen kommen kann und auch in der
vorliegenden Untersuchung ist zum Ausdruck gekommen, dass die Klienten wohl dariiber

nachdenken, wie die gegebenen Antworten interpretiert werden kdnnten.

Erwdhnenswert ist die Tatsache, dass die Berechnung der Items im
Emotionalitdtsinventar sonderbar ist. Einige zu beantwortende Items werden bei der
Auswertung nicht berlicksichtigt; diesbeziglich ist keine weitere Erlduterung im
Handbuch zu finden. Des Weiteren beinhaltet die Skala ,Gestortes Allgemeinbefinden
versus Wohlbefinden” Items aus den Skalen ,Angstliches versus angstfreies Befinden”,
,Erschopfendes versus dynamisches Befinden®, ,Gehemmtes versus spontanes Befinden”
und ,Verlassenheits- versus Geborgenheitsgefiihl“. Aufgrund dieser Zuteilung der
betreffenden Items kann nicht von einer eindimensionalen Messung ausgegangen

werden.

Bei der Auswertung der Veranderungsstadienskala hat sich herausgestellt, dass sich viele
Klienten nicht eindeutig einer Stufe der Verhaltensianderung zuordnen konnten. Einige
Personen haben bei zwei Stufen eine gleich hohe Punkteanzahl erreicht, so dass
Mischformen entstanden sind, welche bei der statistischen Auswertung mit besonderer

Sorgfalt beriicksichtigt werden mussten, um eine Inferenzstatistik Gberhaupt moglich zu
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machen. Des Weiteren liefert die Veranderungsstadienskala lediglich vier Stadien der
Verhaltensanderung wahrend das zugrunde liegende transtheoretische Modell von

Prohaska und DiClimente sechs Veranderungsstadien beschreibt.

Fiir zuklinftige Untersuchungen zu der Thematik ,Therapie statt Strafe” ware es spannend
zu untersuchen, inwieweit sich die Ergebnisse der ambulanten mit jenen von stationarer
Drogentherapie decken bzw. unterscheiden. Beim stationdren Setting unterliegen die
Klienten viel strafferen Rahmenbedingungen, so dass die Rolle des Faktor Zwangs

wiederum von grofRem Interesse waére.

Ein kritischer Punkt, der noch angefiihrt werden muss, ist die Interpretation des Faktor
Zwangs. In dieser Untersuchung wurde Zwang indirekt Gber die Gruppenzugehdrigkeit, je
nach dem ob eine richterliche Weisung besteht oder nicht, interpretiert. Flir zukiinftige
Untersuchungen ware ein entsprechendes Messinstrument zur Operationalisierbarkeit

der Variable winschenswert.

Ebenso ist der weitere Verlauf der Therapie statt Strafe Klienten von groRem Interesse, da
beispielsweise Meichenbaum und Turk (1994, zitiert nach Hunt & Bespalec, 1974)
berichten, dass 60% von den erfolgreich substanzabhangigen Behandelten innerhalb der
ersten drei Monate nach Therapieende wieder rickfallig werden. Sind die Betroffenen ein
Jahr nach der Drogentherapie weiterhin unter Substitution? Sind sie abstinent? Es ware
generell in Bezug auf das transtheoretische Modell von Interesse, ab welchem Zeitpunkt

sich die Klienten in der Stufe Maintenance dauerhaft wiederfinden.

Ein weiterer wichtiger Schritt wadre die Differenzierung der unterschiedlichen
Therapieformen bei Drogenabhédngigen. Gibt es Unterschiede in Abhdngigkeit der
Therapieform (klinisch- psychologische Behandlung, Psychotherapie, etc.) bei Klienten mit

richterlicher Weisung?
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Diese Arbeit sollte weitere Erkenntnisse zum Programm Therapie statt Strafe liefern um
das Therapieangebot und das Umgehen mit der Thematik zu optimieren um demnach
noch besser auf die Bedlirfnisse und Probleme der substanzabhangigen Klienten eingehen

zu konnen.
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16. Zusammenfassung

Das Forschungsinteresse der vorliegenden Studie lag darin zu untersuchen, ob es einen
signifikanten Unterschied in der Therapiemotivation zwischen substanzabhdngigen
Klienten mit richterlicher Weisung im Programm ,Therapie statt Strafe” und
substanzabhangigen Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante
Suchttherapiestelle aufsuchen, nach einem Katamnesezeitraum von sechs Monaten nach
Therapiebeginn gibt, und ob sich die Klientelgruppen in Bezug auf ihre Emotionslage und

des Veranderungsstadiums unterscheiden.

Insgesamt umfasste die Stichprobe 43 Personen, wobei 23 Personen eine richterliche
Weisung aufzuweisen hatten und 20 Personen aus anderen Motiven die Drogentherapie
absolviert hatten. Uberwiegend mannliche Klienten mit niedriger Schulbildung und
Weisung vom Gericht konnten zum zweiten Messzeitpunkt nicht mehr rekrutiert werden.
Die Untersuchung erfolgte, wie zum ersten Messzeitpunkt, bei der ambulanten
Drogeneinrichtung P.A.S.S.

Das durchschnittliche Alter der Personen betrug 33,70 und streckte sich von 21 bis 57.Die
Stichprobe setzte sich aus 28 Mannern (65,1%) und 15 Frauen (34,9%) zusammen. Die
Mehrheit der angegebenen Leitdroge wurde mit Heroin (32,6%) und Alkohol (30,2%)
angegeben. In diesem Zusammenhang wurde festgestellt, dass die Gruppe mit
richterlichen Weisung signifikant Heroin als Leitdroge nannte und die Gruppe ohne

Weisung Alkohol.

Der gesamten Stichprobe wurde der Fragebogen zur Erfassung der motivationalen
Schemata (FAMOS) von Grosse Holtforth und Grawe (2002), das Emotionalitdtsinventar
als BefindlichkeitsmalR (EMI-B) von Ullrich de Muynck und Ullrich (1977) und die

Veranderungsstadienskala (VSS) von Heidenreich, Fecht und Hoyer (2001) vorgegeben

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass bezlglich der motivationalen Schemata keine
Veranderungen nach dem sechsmonatigen Katamnesezeitraum festgestellt werden
konnten. Sowohl die Anndherungs- als auch Vermeidungsziele blieben Uber die Zeit

hinweg unverandert. Des Weiteren wurden weder zwischen als auch innerhalb den
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beiden Gruppen Niveauunterschiede festgestellt. Aufgrund der Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung kann nicht bestdtigt werden, dass es in Bezug auf die
Therapiemotivation Unterschiede zwischen Klienten mit richterlicher Weisung und
Klienten ohne Weisung gibt. In dieser Untersuchung konnte die Rolle des Faktor Zwangs

nicht bestatigt werden.

Die Ergebnisse zur emotionalen Befindlichkeit zeigten, dass Klienten, welche keine
Weisung vom Gericht erhalten haben, signifikant mehr belastet sind als Klienten, welche
eine Therapieauflage vom Gericht erhalten haben. Es wurden jedoch innerhalb der
jeweiligen Gruppen keine Niveauunterschiede im Laufe der Zeit festgestellt, weswegen
auch nicht davon ausgegangen werden kann, dass eine der beiden Behandlungsgruppen

mehr von der Therapie profitiert haben.

Die Veranderungsstadienskala zeigte auf, dass es eine tendenzielle Veranderung im
Stadium der Verhaltensdanderung in der gesamten Stichprobe gegeben hat. 14% der
Klienten sind in ein hoheres Stadium der Verhaltensanderung gerutscht. Es konnte
allerdings nicht festgestellt werden in welcher Gruppe die Verhaltensanderung
stattgefunden hat. Die Gruppenzugehdrigkeit und damit auch der Faktor Zwang, blieben

unauffallig.
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IV. Fragebogen motivationaler Schemata

@:@%{%W% m% Patient J‘

Rille machen Sie folgende Angaben zu ihrer Person:

Codenummer/Name: .

Alters Geschlecht: Om [Tw

Anleitung:

MaBe positiv empfinden kann und anstreben machte (Teil 1), und Sachverhallen, wel-
che man negativ empfinden kann und lieber vermeiden mochte (Teil 2).

Bitte lesen Sie jede Formulierung sorgfaltig durch und schatzen Sie sich selbst aut der l
jeweiligen Skala ein. Uberlegen Sie nichi erst, welche Antwort ,den besten Eindruck”

machen konnte, sondern antworten Sie so, wie es auf Sie perstnlich zutnifit. \
Bitte lassen Sie keine Zeile aus! ‘
Alle Antworten werden vertraulich behandelt. \

|
1
|
k Sie finden nachstehend aine Liste von Sachverhalien, welche man in unterschiedlichem

Beispiel
Frage: Wie wichtig ist es fur Sie, sich selbst zu beherrschen”, unabhéngig davon, ob
es momentan {0r sie realisierbar ist, oder ob Sie es schon erreicht haben?

Wenn bel Ihnen als Antwort auf die Frage o™ wenger :1‘1“1‘(‘,‘(1 ziemlich e
am besten ,,ziemlich wichtig® zu trifft, wierig  eng wichtig wishtig wichtig
dann kreuzen Sie bitte das entsprechende LT\ Lz“‘ 1 3 }@Q/ 15’\

Kastchen an! e - = N

Teil 1

Bitte beurteilen Sie, wie wichtig das Genannte fir Sie ist, unabhéngig davon, ob es momentan
fir Sie realisierbar ist oder ob erfsie es schon erreicht haben!

(iberhaupt Wi mitiel- sieliEn aufBer-
nicht wichiic maBig it ordentlich
wichtig 9 wichlig q wichlig

RSN NENT
st e OO
2 Loz o 00U Do

© by Hogrele-Vedag GmbH & Go. KG, Gottingen - Nachdruck und jegliche Arl der Vervieltaligung verboten - Best -Nro 01 276 04
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92

(%3]

19.

20.

24 .-

_ auf mich selbst zu vertrauen

_ akzeptliert zu werden

. lUber ein groBes Wissen zu verfugen

5. das Leben aus vollen Zigen zu geniefen
_ meinen Glauben zu leben

_ bewundert zu werden

_ meinen Freiraum zu haben

 besser als andere abzuschneiden
_anerkannt zu werden

. etwas zu erleben

_ einen groBen Bekanntenkreis zu haben

. mich zu entspannen

meine Sexualitat zu leben

 die Situation im Griff zu haben

unabhangig zu sein

wichtige Zusammenhange zu verstehen
Hilfe zu bekommen

cine verlassliche Paarbeziehung zu haben

andere zu beschuizen

uberhaupt
nicht
wichlig

L
L]
L
||
L

weniger
wichtig

L]
[ ]

mitlel
minig
wichtig

L]
Ll
L]

ziemlich
wichtig

auBer-
ordentlich
wichlig

L |




22,

28.

24

27.

28

29:

30.

e

32.

mich anzustrengen und durchzuhalten

etwas {Ur mich zu machen

an mich zu glauben

~ meinen Platz in der Welt zu finden

_ ein spannendes Leben zu fihren

mit jemandem zarllich zu sein

ein gutes Selbstwertgefih! zu haben

viele Freunde zu haben

mich weiterzubilden

intensiv zu leben

andere zu beeindrucken

. anderen zu helfen

. geachiet und respektiert zu werden

_ viele Kontakte zu haben

effizient zu sein

. mir selber etwas zu gonnen
. eigenstandig zu sein

_ mich selber unter Kontrolle zu haben

(barhaupl
nicht
wichtig

L]

weniger
wichlig

mitel-
mabig
wichtiq

zigmlich
wichtig

[
L]
=

L

auler-
ordentlich
wichtig
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40.

41.

42.

43.

44.

5.

52,

53.

b4,

4

eine intime Beziehung zu haben
ein tichtiger Mensch zu sein

Liebe zu erfahren

umsorgt zu werden

selber Uber mich zu bestimmen

. anderen tiberlegen zu sein

breite Inleressen zu verfolgen

. wertgeschatzt zu werden

_ viel mit anderen zusammen zu

unternehmen

_ beschutzt zu werden

_ einen Sinn im Leben zu finden

mich fur Schwachere einzusetzen

mich als Teil einer héheren Ordnung zu

erleben

die Ubersicht zu behalten

entlastet zu werden

. ein abwechslungsreiches Leben zu fiihren { ‘\

. andere zu unterstiitzen

. mir meines eigenen Wertes bewusst

zu sein

liberhaupt
nicht

— ]
L

]
]
]
[
]

weniger
wichiig

L]

L]
L]

mitlel
mabig
wichtig

L

ziamlish
wichtig

auBer-
ordentlich
wichiig

u
L
L

.
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Teil 2

Bitte beurteilen Sie, wie schlimm das Genannte fir Sie ist, unabhangig davon,

{atsachlich vermeiden kénnen, und ob thnen dies momentan gelingt.

58.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

6.

Vorwirfen ausgesetzt zu sein

_ nicht genug Liebe und Zuwendung zu

erhalten

eigene Schwachen zu zeigen

hilflos zu sein

einsam zu sein

fremdbestimmt zu werden

mich mit anderen sireiten

mich in peinliche Situationen zu bringen
ZU versagen

andere zu verletzen

abhangig zu sein

nicht zu genligen

. kritisiert zu werden

. eingeengt zu werden

von anderen getrennt zu sein

. angegriffen zu werden

iberhaupt
. 1all
picht ;‘Et‘w?hii:
schlimm i

L
L]
]

L

mnRE

‘: [

— \‘ |
-

ob Sie es
mittel- . auber-
: ziemlich 2
mibig i ordentlich
schlinum schfimm schlimm

[

]
L]
L
[ ]
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74.

von Geflhlen Uberwaltigt zu werden

bestraft zu werden

nicht respektiert zu werden

.~ nicht selbst bestimmen zu konnen

nicht akzeptiert zu werden

79. machtios zu sein

80

81.

o
2

84.

85.

86.

87.

88.

89

90:

91.

mich zu blamieren

meine Eigenstandigkeit zu verlieren
ertappt zu werden

micht wertgeschatzt zu werden
andere aggressiv zu behandeln
inkompelent zu sein

verlassen zu warden

nicht bestatigt zu werden
Anforderungen nicht zu gentgen
meine eigenen Bedlrinisse zu zeigen
andere zu verargern

einer Situation ausgeliefert zu sein

Oberhaupt
nicht
schlimm

L]

weniger
sehlimm

 —
o
|

mittel
mafig
schlimm

zigmlich
schiimm

atfier-
ordenilich
schlimm

N

L
L
_
|
|
]

|
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lberhaupl
nicht
schlimm

92. etwas Wichtiges nicht zu verstehen D

weniger
schlimm

93. andere zu verlieren LW

94, nicht anerkannt zu werden ‘ k ['ﬁj

mittel-
mabig
schlimm

L]
L
]

ziemlich
schliimm

« Haben Sie uberall, zu jeder Formulierung, eine Einschatzung abgegeben?

.

Bitte Uberprifen Sie das noch einmal.

Bemerkungen:

Haben Sie die Seite 1 oben ausgefillt (Name/Nr., Ihr Alter und Geschlecht)?

auBer-
ordentiich
schiimm

_
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V. Emotionalitatsinventar

R

Name ...oviiriiiiaiiiiniians, Datum o ..ovooveinens Nr, 11 (EMI-B), 8. 1

Arbeitsblatt Nr. 11
Das Emotionalititsinventar EMI als Befindlichkeitsmaf}

In diesem Fragebogen geht es um Ihr Befinden in der vorangegangenen Woche.
Uberlegen Sie jeweils, wie Sie sich in der letzten Woche iiberwiegend gefiihlt haben
und kreuzen Sie dann die zutreffende Zahl an.

Lesen Sie zunichst die beiden entgegengesetzten Gefiihle pro Zeile durch und ent-
scheiden Sie dann, welche Richtung fiir Sie eher zutraf.
Dann stufen Sie Ihre Antwort ab nach:

eher zutreffend

deutlich zutreffend

sehr zutreffend

Achten Sie darauf, dass die Pole beider Seiten sich oft abwechseln, das heifit: »posi-
tive« Gefiihle konnen links oder rechts in der Zeile auftauchen.

Beispiel:
Sie haben bei Nr. X die Begriffe

sehr sehr
deatlich deutlich
cher eher
[

gat 1 - 2 -3 4 -5 - 6 schlecht

Sic haben sich wihrend der letzten Woche vorwiegend »sehr gut« gefithlt und
kreuzen die Zahl »1« an (falls sehr schlecht die Zahl »6<).

Oder Sie haben sich »deutlich gut« gefiihlt und kreuzen die Zahl »2« an (falls deut-
lich schlecht die Zahl »5«).

Oder Sie haben sich »cher gut« als schlecht gefiihlt, dann kreuzen Sie die Zahl »3«
an (falls »eher schlecht« als gut die Zahl »4«).

Pro Zeile darf nur eine Zahl angekreuzt werden. Es darf keine Zeile ausgelassen
werden.
Kreuzen Sie die Zahlen und nicht die Zwischenriume an.

98




.............. Nr 11 (EMI-B), . 2

>~ +~ + »~ B A A A A A s A B A

o U U o o oo Ut oo bn o n

sehr
deutlich

cher

NETE eovrvn sttt SRR 5 B % 5
Wihrend der letzten Woche fiihlte ich mich vorwiegend:
sehr
deutlich
cher

1. gespannt.......... 1 =2 =3
2. locker s s v s cpnn 1-2-3
KR Vo P 1 =2 — 3
4ozittedg oo a s 1i-2-3
5 ruhig.....ovvoinn 1 -2 -3
6. gelésto, . ovannn 1 -2 -3
7. antriebsarm ....... 1-2-3
8. vollig ausgeglichen..1 - 2 - 3
9. federnd gespapnt...1 — 2 - 3
10. explosiv.....vnin 1-2-3
11, gehemmt.......... 1~-2-3
12. verschlossen....... 1 -2 -3
13. furchtsam......... 1 -2 -3
14. zdgernd. .......... 1 -2 -3
15. schichtern ........ 1 -2 -3
16. draufgingerisch....1 - 2 - 3
17. entscheidungs-

freudig ........... 1-2-3
18. unbefangen........ 1-2-3
19. vorsichtig......... 1-2-3
20 Klar ..ooviiiiinnns 1-2-3
21. unruhig........... 1-2~-3
22. ausgeglichen....... 1 -2-3
25 sstabilie s oo v v v+ o 1-2-3
24, Herzjagen......... 1-2-3

R I

A N R R I A

.. entspannt

.. steif

.. geldst

.. nicht zittrig

.. zappelig

.. verkrampft

.. angetrieben

.. zum Aufspringen
.. angenehm schwer
.. bequem

L dred

.. offen

.. furchtlos

.. spontan

.. selbstbewusst

.. zurickhaltend

.. abwigend
.. befangen

.. risikobereit
.. blockiert
.. rubig

.. nervos

.. labil

o o O O O O O O

.. Herzruhe
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Nr. 11 (EMI-B), S. 3

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32

33,
34,
35.
36.
37
38.
39.
40.
41.
42.
43,
44,
45.
46.
47.
48.

sehr
deutlich

eher
hektisch .......... 1~-2-3
frostelnd . ... ooaes 1 ~2-3
durcheinander . .. .. 1-2-3
bequem........... 1 -2-3
wohl svvsin i rsman 1-2-3
iiberempfindlich ...1 — 2 - 3
kraftlos......oov0a 1 -2-3
unternehmungs-
lustig. o onvvvnenin 1-2-3
tatendurstig «...... 1 -2-3
quicklebendig. . .... 1-2-3
todmiide.......... 1 -2-3
PASSIY uiiiienannn 1-2-3
frigchie v 5 « 5 v 1-2-3
CEAEE « wammins « s v 1 -2-3
MURLEL .. ivneeenns 1 -2 -3
schlifrig .......... 1-2-3
friedlich .......... 1-2-3
sanft ...........0 1-2-3
nachgiebig ........ 1-2-3
gelassen. .......... 1 -2-3
gereizt. ........... 1 -2-3
Bfave s s s svmns s 1 o 1-2-3
feindselig ......... 1-2-3
bissig. . v.vvviiinn 1 -2-3

Wihrend der letzten Woche fiihlte ich mich vorwiegend:

sehr

deutlich

eher

B . T T S

B S S S O S S N S U S O

!

(5 TS S S G T T |
]

[s2S SR ~ U= N < N * A <

1

wn w W w U W W v (LIRS | v v o W n w
1

=2 SN N o~ o [ (> S = A S A =L S o A R = "4 T = A = B e o8 o

L.still

.. wohlig warm
.. regelmafig
.. unbequem

.. uﬂwﬂhi

.. unempfindlich

.. kriftig

.. erschapft
.. untitig

.. erschlagen
.. hellwach

.. aktiv

.. matt

. . energievoll
.. schlaff

.. dynamisch
. . aggressiv

.. zornig

.. trotzig

.. wiitend:

.. ausgeglichen
.. bose

.. verséhnlich

.. friedfertig
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Nomie vovpmmmmamssisazageseyvese Datam: ... vov vvwiisin Nr. 11 (EMI-B), S. 4

Wihrend der letzten Woche fiihlte ich mich vorwiegend:
sehr schr
deutlich deutlich
cher cher
49. kompromissbereit..1 - 2 - 3 4 - 5 - 6 ... kimpferisch
50; giffig s s s aveme s 1 -2-3 4 — 5 — 6 ...neutral
51. unsicher .......... 1 -2 - 4 - 5 — 6 ...sicher
52. vertratit........... 1 -2-3 4 - 5 = 6 ...unheimlich
53. ausgeliefert........ 1-2-3 4 - 5 — 6 ...geschiitzt
54. umsorgt .......... 1 -2-3 4 — 5 ~ 6 ...verlassen
55. hilflos .....c..oens 1-2-3 4 - 5 — 6 ...souverin
56. bedroht........... 1 -2 - 4 - 5 ~ 6 ...geborgen
57. todingstlich ....... 1-2-3 4 -~ 5 - 6 ...neutral
58. geordnmet.......... 1-2-3 4 - 5 — 6 ...chaotisch
59. unbeachtet ........ 1-2-3 4 - 5 ~ 6 ...beachtet
60. geliebt............ 1 -2-3 4 — 5 ~ 6 ...abgewiesen
61. heiter............. 1-2-3 4 - 5 — 6 ...deprimiert
62. froh.........oilt. 1-2-3 4 - 5 — 6 ...bedriickt
63. froblich........... 1-2-3 4 -~ 5 — 6 ...traurig
64, lebensmiide ....... 1 -2-3 4 — 5 ~ 6 ...lebensbejahend
65. pessimistisch ...... 1-2-3 4 — 5 — 6 ...optimistisch
66. hoffnungsvoll. .. ... 1 -2-3 4 — 5 — 6 ...resignierend
67. freudig ........... i -2 -3 4 — 5 ~ 6 .. weinerlich
68. zufrieden ......... 1-2-3 4 — 5 — & ...unzufrieden
69. betrubt ........ .. 1-2-3 4 — 5 - 6 ...beschwingt
70. nicht bendtige. .. ... 1-2-3 4 — 5 — 6 ... bendtigt
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VI. Verdanderungsstadienskala

Name/Code: Datum:

Verdnderungsstadienskala
(VSS: Heidenreich et al., 2001)

Die nachsten Fragen sollen uns helfen, das Behandlungsangebot in der Klinik oder Praxis
durch eine psychologische Beratung zu verbessern. Jede Aussage beschreibt, wie eine
Person sich fuhlen kénnte, wenn Sie Probleme in Ihrem Leben angehen oder eine
psychologische Beratung beginnen mochte. Vielleicht werden Sie manchmal den Eindruck
haben, dass eine Aussage nicht richtig passt. Geben Sie aber trotzdem immer an, mit
welcher Sie am ehesten Ubereinstimmen bzw. wie stark Sie diese ablehnen. Bitte kreuzen
Sie jeweils das an, was Sie genau jetzt empfinden, nicht was Sie zu einem friheren
Zeitpunkt empfunden haben oder wie Sie sich gerne fiihlen wiirden. Beziehen Sie sich fur
alle Aussagen auf das Problem, weshalb Sie die Klinik aufgesucht haben. Geben Sie bitte

auch das Problem mit eigenen Worten an: Problem:

Bitte kreuzen Sie jeweils die Zahl an, die am besten angibt, wie stark Sie der Aussage
zustimmen oder wie stark Sie sie ablehnen. Fur jede der Fragen des Fragebogens gibt es

funf mogliche Antworten:

1 - tiberhaupt nicht zutreffend
2 - ein wenig zutreffend

3 - ziemlich zutreffend

4 - stark zutreffend

5 - sehr stark zutreffend

tiberhaupt ein wenig ziemlich stark sehr stark
nicht zutreffend zutreffend zutreffend zutreffend
zutreffend - ) )
1. Ich habe persénlich keine 1 2 el 4 5
Probleme die verandert Il I n il M
werden mussten.
2. Ich denke, ich bin jetzt so 1 2 3 4 5
weit, cuEEEEEh mich in m M I I n
einigen Bereichen zu
verbessern.
3. Ich bin dabei, etwas 1 2 3 4 5
gegen die Probleme zu tun, 1 M r [ n
die mich belasten.
4. Es konnte sich lohnen, an 1 2 8 4 5
meinem Problem zu n M M I n
arbeiten.

102



Name/Code:

Datum:

'ij'b_ewrhaupt
nicht
zutreffend

ein wenig
zutreffend

ziemlich
zutreffend

stark
zutreffend

sehr stark
zutreffend

5. Ich bin kein Problemfall;
deshalb macht es keinen
Sinn fiir mich, dass ich eine
Psychologische Beratung
erhalte.

6. Ich mache mir Sorgen, ich
kénnte wieder in ein
Problem geraten, das ich
schon verandert habe,
deshalb such ich Hilfe durch
eine psychologische
Beratung.

7. Endlich tue ich etwas
gegen mein Problem.

8. Ich habe schon daran
gedacht, etwas an mir zu
verandern.

9. Ich habe mit Erfolg an
meinem Problem gearbeitet,
aber ich weil? nicht, ob ich
alleine weiterhin durchhalten
kann.

10. Manchmal ist mein
Prablem schwierig, aber ich
arbeite daran.

1. Eine psychologische
Beratung ist eine ziemliche
Zeitverschwendung fur
mich, weil das Problem
nichts mit mir zu tun hat.

1

12. ich hoffe, mir wird
geholfen, mich selbst besser
zu verstehen.

13. Ich vermute ich habe
Schwéchen, aber es gibt
nichts, was ich wirklich
verdndern miisste.

14. Ich arbeite wirklich hart
daran mich zu verandern.
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Name/Code:

Datum:

tberhaupt
nicht
zutreffend

ein wenig
zutreffend

ziemlich
zutreffend

stark
zutreffend

sehr stark
zutreffend

15. Ich habe ein Problem,
und ich denke wirklich, dass
ich daran arbeiten sollte.

1
il

2
i1

3
M

4

5
I

16. Das was ich schon
geandert habe, ist nicht so
leicht beizubehalten, wie ich
gehofft hatte, und ich suche
eine psychologische
Beratung, um einen Riickfall
zu verhindern.

17. Auch wenn es mir nicht
immer gelingt mich zu
verandern, so arbeite ich
doch zumindest an meinen
Problemen.

18. lch dachte, wenn ich
mein Problem einmal gelost
habe, ware ich es los, aber
manchmal kampfe ich immer
noch damit.

19. Ich wlnschte, ich hatte
mehr ldeen, wie ich mein
Problem lésen kann.

20. lch habe schon
angefangen, an meinem
Problem zu arbeiten, aber
ich hatte gerne Hilfe.

21. Vielleicht kann mir durch
eine psychologische
Beratung geholfen werden.

22. Vielleicht brauche ich
jetzt einen Schubs, um die
Veranderungen
aufrechtzuerhalten, die ich
schon gemacht habe.

23, Es kdnnte sein, dass ich
zu dem Problem etwas
beigetragen habe, aber
eigentlich glaube ich das
nicht.

24 Ich hoffe, dass ein
psychologischer Berater
einen guten Rat fir mich
hat.

(WS ]




Name/Code:

Datum:

tiberhaupt
nicht
zutreffend

ein wenig
zutreffend

ziemlich
zutreffend

stark
zutreffend

25. Jeder kann dartber
reden, dass er sich
verandern will; ich tue was
dafir.

1
I

3
[

4,,
|1

sehr stark |
zutreffend
e
Il

26. Dieses ganze Gerede
lber Psychologie ist
langweilig. Die Leute sollten
ihre Probleme einfach
vergessen.

27. Ich suche eine
psychologische Beratung,
um einen Ruckfall
vorzubeugen.

28. Es ist frustrierend, aber
ich furchte, ein Problem, von
dem ich dachte, dass ich es
geldst habe, kénnte wieder
auftauchen.

29. Jeder Mensch hat
Sorgen, deshalb solite ich
meine Zeit nicht damit
verbringen,

dariiber nachzudenken.

f

30. Ich arbeite aktiv an
meinem Problem.

31. Ich wiirde lieber lernen,
mit meinen Fehlern
umzugehen, als den
_Versuch zu machen, sie zu
verdndern.

32. Nach allem was ich
unternommen habe, um
mein Problem zu verandern,
verfolgt es mich doch immer
wieder.
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