Lniversitat
wien

Diplomarbeit

Titel der Arbeit
Alkoholabhangigkeit im Alter

Ein Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der personellen Ressourcen
und der Stressbewaltigung alkoholabhangiger alterer und jungerer Manner vor und nach

einer stationaren Rehabilitation

Verfasserin

Nadine Lehner

Angestrebter akademischer Grad

Magistra der Philosophie (Mag. phil.)

Wien, im September 2012

Studienkennzahl: 298
Studienrichtung: Psychologie

Betreuer: ao. Univ.-Prof. Dr. Germain Weber






Anmerkung

Die vorliegende Diplomarbeit ist Teil einer Gruppendiplomarbeit zum Thema ,Alkoholabhangigkeit im
Alter".

Die zugrundeliegende Studie wurde gemeinsam im Kollegium von Nadine Lehner und Elisabeth Zeiler
geplant und durchgeflhrt und umfasst insgesamt die vier Themenbereiche — gesundheitsbezogene
Lebensqualitét, personelle Ressourcen, Stressbewidltigung und Selbstwirksamkeit — die mit

Alkoholabhangigkeit im Alter in Beziehung gesetzt werden.

Wahrend sich die Arbeit von Elisabeth Zeiler neben den beiden gemeinsamen Konstrukten der
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitdt und personellen  Ressourcen, vorrangig auf die

Selbstwirksamkeit konzentriert, liegt der Schwerpunkt dieser Diplomarbeit auf der Stressbewéltigung.

Aufgrund  der  gemeinsamen  Erarbeitung  der  Themenbereiche  Alkoholabhangigkeit,
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und personelle Ressourcen finden sich in beiden Arbeiten idente

Textpassagen, die mittels eines expliziten Verweises kenntlich gemacht wurden.

Da sowohl im theoretischen als auch im empirischen Teil dieser Diplomarbeit mannliche
Alkoholabhangige im Interessensfokus stehen, beziehen sich samtliche personenbezogenen
Bezeichnungen, insofern nicht anders angefuhrt, ausschliellich auf das mannliche Geschlecht. In jenen
Textstellen, die Bezug auf Manner und Frauen nehmen, wurde dezidiert eine Ausformulierung beider

Geschlechter vorgenommen.






- Denn es ist gut, wenn uns die verrinnende Zeit nicht als etwas erscheint, das uns verbraucht und
zerstort wie die Handvoll Sand, sondern als etwas, das uns vollendet -

- Antoine de Saint-Exupéry -
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Einleitung

In den letzten Jahrzehnten gewann die Auseinandersetzung mit alkoholinduzierten Stérungen im Alter,
nicht zuletzt aufgrund des stetigen Zuwachses der alteren Bevdlkerung, zunehmend an
Forschungsinteresse (Wetterling, Backhaus & Junghanns, 2002). Im Zuge dessen konnten wertvolle
Erkenntnisse Uber Entstehungsbedingungen, Auspragung und Auswirkungen einer Alkoholabhangigkeit
im Alter erbracht werden, die aufzeigen, dass dieses Stdrungsbild bei alteren Menschen oftmals einer
gesonderten Betrachtung bedarf (vgl. z.B. Wiscott, Kopera-Frye & Begovic, 2002; VoRmann & Geyer,
2006; Beutel & Baumann, 2000). Aus diesem Grund beschéftigt sich die aktuelle Forschung auch mit
der Frage, ob in gangigen altersgemischten Therapieangeboten die Bediirfnisse und Problembereiche
alkoholabhangiger Alterer ausreichend fokussiert werden — oder ob das Hauptaugenmerk zukiinftig
verstarkt auf die Schaffung speziell gerontologischer Behandlungsprogramme fur altere Suchtkranke
gelegt werden sollte (vgl. z.B. Wolter, 2006; Oslin, Pettinati & Volpicelli, 2002).

Im Rahmen der Diplomarbeit soll darauf bezugnehmend ein Vergleich des Therapieerfolges jlngerer
und alterer Alkoholabhangiger in einem altersgemischten Therapiesetting anhand dreier spezifischer
Faktoren — gesundheitshezogene Lebensqualitat, personelle Ressourcen und Stressbewaltigung —

gezogen werden.

Im theoretischen Teil der Arbeit soll zu Beginn auf verschiedenste Aspekte von Alkohol und
Alkoholabhangigkeit eingegangen und so ein reprasentativer Uberblick Uber den aktuellen
Forschungsstand gegeben werden. Desweiteren sollen auch die drei flir das Forschungsthema
grundlegenden Konstrukte gesundheitsbezogene Lebensqualitat, personelle Ressourcen und
Stressbewaltigung naher erlautert, zueinander in Beziehung gesetzt und deren zentraler Stellenwert fir

einen Therapieerfolg aufgezeigt werden (vgl. Moos & Moos, 2007b; Levin, ligen & Moos, 2007).

Der empirische Teil beinhaltet die detaillierte Beschreibung der im Anton Proksch Institut
durchgefihrten Studie, im Zuge dessen auf das spezielle Therapieangebot, die Teilnehmer, die
Darstellung der konkreten Vorgehensweise, die Methoden und die Ergebnisse der Studie genauer
eingegangen wird. AbschlieBend werden die Untersuchungsergebnisse diskutiert und mit den

mafgebenden theoretischen Erkenntnissen in Beziehung gesetzt.

Als Ziel der vorliegenden Arbeit gilt es somit herauszufinden, ob sich ein altersunspezifisches
Rehabilitationsprogramm unterschiedlich auf die drei gewahlten Faktoren in den beiden Altersgruppen
auswirkt, um letztlich die Frage beantworten zu kénnen, ob altersbezogene Bedirfnisse und Probleme
im gemischten therapeutischen Setting ausreichend beriicksichtigt werden kénnen und um dadurch

einen Hinweis auf die Notwendigkeit speziell gerontologischer Entzugsprogramme zu erhalten.
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1 Alkoholabhangigkeit

Dieses Kapitel wurde im Kollegium verfasst.

Die Substanz Alkohol mit all seinen positiven und negativen Eigenschaften hat eine Jahrtausend alte
Geschichte (Feuerlein, 2005). In jeder Kultur besaB und besitzt Alkohol bis heute einen gewissen
Stellenwert (Knoll, 1997) — so fand die FlUssigkeit friher oftmals als Heilmittel fur verschiedenste
Krankheiten, zum Stillen des Hungers (Feuerlein, 2005) oder auch im Rahmen religioser und

zeremonieller Riten (Gerrig & Zimbardo, 2008) Verwendung.

In der heutigen Zeit wird das Trinken von Alkohol eher mit Erholung und Freizeit verbunden (Gerrig &
Zimbardo, 2008), die gesellschaftliche Befiirwortung des Alkoholkonsums ist aber nach wie vor
ungebrochen (Uhl et al., 2009a). Auch wenn sich viele Menschen fiir ein Trinkverbot bei sportlichen
Aktivitaten, wahrend der Berufsaustibung oder im StralRenverkehr aussprechen, wird der Konsum von
Alkohol bei gesellschaftlichen Anlassen oder beim Essen beflrwortet (Uhl et al., 2009a). Vor allem bei
alteren Erwachsenen wird der Alkoholkonsum oftmals noch mehr legitimiert als bei Jingeren und bei
Festen und Feiern haufig geradezu eingefordert (Zeman, 2009). Aufgrund der tberwiegend positiven,
gesellschaftlichen Haltung gegenlber Alkohol, gilt dieser heute neben Wasser und Erddl als
drittwichtigste Flussigkeit der Menschheit (Feuerlein, 2005) und wird laut Schatzungen der

Weltgesundheitsorganisation weltweit von einer Milliarde Menschen konsumiert (Comer, 2008).

Alkohol stellt allerdings nicht nur ein akzeptiertes Genussmittel, sondern auch ein gefahrliches
Suchtmittel dar (Zeman, 2009). So bedingt Alkohol, der weltweit verbreitet, Uberwiegend
uneingeschrankt erhaltlich (Ettrich & Fischer-Cyrulies, 2005) und gesetzlich zugelassen ist (Comer,
2008), in vielen Landern die haufigsten substanzinduzierten Storungen (Feuerlein, 2005; Gerrig &
Zimbardo, 2008; Kryspin-Exner, 2008). Jahrlich zeigen 6,6 Prozent der gesamten Weltbevolkerung
Muster eines Alkoholmissbrauchs oder einer Alkoholabhangigkeit (Comer, 2008). Trotz dieser
erschreckend hohen Anzahl von an einer Alkoholproblematik leidenden Menschen, werden
alkoholbedingte Storungen im Vergleich zu anderen Siichten haufig bagatellisiert (Zeman, 2009;
VoBmann & Geyer, 2006), als weniger schwerwiegend eingeschatzt und gesellschaftlich eher akzeptiert
(Ettrich & Fischer-Cyrulies, 2005; Wiscott et al., 2002).

Um diesem Aspekt ein wenig entgegenzuwirken und um die Schwere dieser Krankheit aufzuzeigen, soll
folglich in einem detaillierten Uberblick auf alle Facetten der Alkoholabhéngigkeit, speziell auf jene im
hoheren Erwachsenenalter, genauer eingegangen werden. Nach einer ersten Erlauterung der
Wirkungsweise der Substanz Alkohol wird sowohl die Entstehungsgeschichte des Stérungsbildes und
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die damit verbundene Definition und Klassifikation, als auch die Ursachen, Verbreitung, Charakteristika
und Auswirkungen einer Alkoholabhangigkeit naher behandelt. Abschliefend werden auch die

Rehabilitation und die therapeutischen Mdglichkeiten, insbesondere fiir &ltere Menschen, fokussiert.

1.1 Wirkungsweise von Alkohol

Alkohol gehort der Klasse der sogenannten ,Sedativa“ an (Pinel, 2007) und wird neben
Beruhigungsmitteln und Opiaten zu den am meisten verwendeten dampfenden Substanzen gezahlt
(Comer, 2001). Alkohol gilt als psychoaktive Substanz, die nicht nur mentale Prozesse sondern auch
das Verhalten beeinflusst (Gerrig & Zimbardo, 2008) und Bewusstseinsveranderungen herbeifiihren
kann (Feuerlein, 2005). Alle alkoholischen Getranke enthalten Ethylalkohol (Pschyrembel, 2004), der
chemisch sehr einfach aufgebaut (Feuerlein, 2005) und sowohl in Wasser als auch in Fett I0slich ist
(Pinel, 2007). Diese Beschaffenheit ermdglicht eine einfache Resorption und Verbreitung der Substanz
im Organismus — der Alkohol gelangt durch die Magen- und Darmschleimhaut in die Blutbahn, wird
durch den Blutstrom rasch im gesamten Organismus verteilt (Comer, 2008; Feuerlein, 2005) und
beginnt bereits nach 30 bis 60 Minuten seine Wirkung zu entfalten (Deutsche Stelle fiir Suchtfragen
e.V., 2011).

Am intensivsten wirkt Alkohol auf das zentrale und periphere Nervensystem ein (Feuerlein, 2005). Die
durch das Blut ins zentrale Nervensystem transportierten Alkoholmolekule werden dort an verschiedene
Rezeptoren gebunden (Comer, 2008), was zu einer Aktivierung der dopaminergen
Neurotransmittersysteme im Belohnungszentrum des Gehirns und zu einer verstarkten Ausschiittung
des Gliickshormons Dopamin filhrt (DiChiara et al., 1992, zitiert nach Beutel & Baumann, 2000).
Zusatzlich wird durch diese Rezeptoranbindung aber auch die Ubertragung von Nervenimpulsen
gehemmt und so die geistige und korperliche Leistungsfahigkeit beeinflusst (Gerrig & Zimbardo, 2008).
In mittleren bis hohen Dosen kann Alkohol die neuronale Aktivitat dampfen, durch niedrige Dosen kann

die neuronale Aktivitat jedoch auch stimuliert werden (Pinel, 2007).

Geringe Dosen kénnen durch die Beeinflussung héherer Zentren des Zentralnervensystems
Ungezwungenheit (Comer, 2008), Spannungslésung, Enthemmung (Kryspin-Exner, 2008) und auch
eine leichte Erhéhung der Reaktionsgeschwindigkeit bewirken (Gerrig & Zimbardo, 2008). Werden
jedoch gréRere Mengen konsumiert, fihrt dies zu einer Dampfung weiterer Regionen des
Nervensystems, wodurch die gefihlsmaRige Erregbarkeit gesteigert (Knoll, 1997), die Urteilsfahigkeit
herabgesetzt (Comer, 2008) und Konzentration und Gedachtnisleistungen der konsumierenden Person

beeintrachtigt werden (Kryspin-Exner, 2008). Wird der Alkoholkonsum trotz dieser Einschrankungen
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weiterhin fortgesetzt, kommt es schlieflich auch zu motorischen Beeintrachtigungen (Kryspin-Exner,
2008) und einer deutlich verminderten Reaktionsfahigkeit (Comer, 2008).

Das Ausmal} der Substanzwirkung wird an der Konzentration des Alkohols im Blut gemessen — der
Blutalkoholgehalt wird allerdings von verschiedenen physiologischen Parametern beeinflusst (Comer,
2008). So sollten die Konsummenge und deren Einfluss stets in Relation zu KorpergroBe und
Vertraglichkeit der konsumierenden Person gesetzt werden (Kryspin-Exner, 2008). Ein bestimmter
Alkoholspiegel wirkt sich beispielsweise bei einer gewichtsmalig schwereren Person aufgrund deren
groReren Blutvolumens, deutlich geringer aus als bei leichteren Personen. Dariiber hinaus ist der
Blutalkoholgehalt auch von der Menge des Magenenzyms Alkoholdehydrogenase (ADH) abhéngig,

welches den Alkohol im Magen abbaut, bevor er in die Blutbahn gelangt (Comer, 2008).

Der GroRteil des Alkohols wird allerdings nicht durch Magenenzyme, sondern von der Leber abgebaut,
in der die Substanz zu Kohlendioxid und Wasser umgewandelt und letztlich ausgeatmet oder
ausgeschieden wird (Comer, 2008). Generell kann Alkohol im Kdrper nur sehr langsam absorbiert
werden (Gerrig & Zimbardo, 2008) und die alkoholische Wirkung lasst auch nur in jenem Mal nach, wie

die Konzentration der Substanz im Blut sinkt (Comer, 2001).

1.2 Entstehungsgeschichte der Alkoholabhangigkeit als eigenes Krankheitsbild

Der Begriff ,Alkoholismus® wurde von dem schwedischen Arzt Magnus Huss gepragt, der 1849 darunter
die physischen Folgeerkrankungen eines ausgepragten und langanhaltenden Alkoholkonsums
zusammenfasste. Der erste Versuch Alkoholabhangigkeit als Krankheit zu definieren, wurde von der
World Health Organisation (WHO) im Jahre 1950 unternommen, im Zuge dessen der Terminus
,Alkoholismus® aber nur ungenau abgegrenzt wurde und so nicht nur die Abhangigkeit, sondern auch
den Missbrauch von Alkohol umfasste (Uhl et al., 2009a).

Darauf folgten zahlreiche Versuche, die Krankheit ,Alkoholismus® zu definieren und ausgehend von
verschiedenen Konsummustern und Zustandsbildern zu kategorisieren. Eine der wesentlichsten
Pionierarbeiten im Rahmen der Entwicklung verschiedener Definitionen der Alkoholabhangigkeit geht
auf Elvin Morton Jellinek zurlck, dessen durch die Arbeit mit Anonymen Alkoholikern inspiriertes
Krankheitskonzept des Alkoholismus sich weitgehend durchgesetzt hat (Feuerlein, 2005). Jellinek
unterschied 1960 erstmals zwischen den Termini ,Alkoholismus® und ,Alkoholkrankheit* als
Teilphanomen des Alkoholismus und unterteilte Personen ausgehend von ihrem problematischen
Konsumverhalten in mehrere Typen. In Anlehnung an Jellineks Typologie wurden auch in jlingster Zeit
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immer wieder Kategorisierungsversuche unternommen und im Zuge dessen weitere, fir eine
Alkoholabhangigkeit zentrale Komponenten fokussiert. Bedeutsam ist in diesem Zusammenhang die
Unterteilung von Schuckit (1979, zitiert nach Uhl et al., 2009a) in priméren Alkoholismus und damit
verbundenen psychischen und physischen Folgen und in sekundaren Alkoholismus, der infolge
vermehrter psychischer, kérperlicher oder sozialer Probleme resultiert. Lesch und Kolleglnnen (1990;
1997, zitiert nach Uhl et al., 2009a) konzentrierten sich in der Entwicklung ihrer Alkoholismustypologie
auf Ursachen, Verlauf und Prognose des Alkoholkonsums. Sowohl Babor und Kollegen (1992) als auch
Cloninger und Kolleginnen (1996) befassten sich hingegen im Zuge ihrer Kategorienbildung vorrangig
mit dem Einfluss des Lebensalters bei Abhangigkeitsbeginn, Personlichkeitsmerkmalen und
Alkoholfolgebeschwerden (Uhl et al., 2009a).

Im taglichen Sprachgebrauch blieb der Begriff ,Alkoholismus® allerdings auch nach den Arbeiten von
Jellinek und Kollegen noch langere Zeit begrifflich unscharf und wurde auch mit ,Alkoholkrankheit* oder
LAlkoholsucht* gleichgestellt (Feuerlein, 2005). Im Jahr 1964 wurde daher schlieflich auf Vorschlag der
WHO der Begriff ,Sucht* durch ,Abhéngigkeit* ersetzt und somit dazu beigetragen, dass sich letztlich
die Begriffe ,Alkoholabhangigkeit‘ und ,Alkoholabhangigkeitssyndrom* einbirgerten (Uhl et al., 2009a).

Auch in den grofien Diagnosesystemen der World Health Organisation und der American Psychiatric
Association (APA) wurde versucht, die Mehrdeutigkeit der Bezeichnung ,Alkoholismus® zu umgehen. So
erfolgte erstmals in der neunten Revision der ICD (International Classification of Deseases) sowie in der
dritten Auflage des DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) eine strikte Trennung
zwischen den beiden Stérungsbildern ,Alkoholabhéangigkeit® und ,Alkoholmissbrauch® (Feuerlein, 2005)
und der Term ,Alkoholismus” wurde seit diesen Auflagen ganzlich vermieden (Uhl, Bachmayer, Puhm,
Kobrma & Musalek, 2011a). Im Zuge der Weiterentwicklung der beiden heute aktuellen
Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV wurde schlieflich auch eine weitere Unterteilung des

Begriffs ,Missbrauch® vorgenommen (Uhl et al., 2009a).

1.3 Definition und Klassifikation von Alkoholabhangigkeit

Im Folgenden werden vollstandigkeitshalber alle substanzinduzierten Stérungsbilder, die in den
aktuellen Versionen der groRen Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV unterschieden werden,
dargestellt. Im ICD-10 werden damit zusammenhangende Storungen als ,Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen® (F10) und im DSM-IV unter ,Substanzinduzierte
Storungen* zusammengefasst. Urspriinglich wird in beiden Diagnosesystemen durch die Wahl einer

allgemeinen Formulierung keine Differenzierung der bewusstseinsbeeintrachtigenden Substanzen (z.B.
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Alkohol, Drogen, etc.) vorgenommen. Im Sinne eines besseren Verstandnisses des Lesers werden

allerdings nachfolgende Storungsbilder direkt auf die Substanz Alkohol bezogen.

Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10) nach ICD-10 (Dilling,
Mombour & Schmidt, 2010):

F10.0 Akute Alkoholintoxikation

F10.1 Schadlicher Alkoholgebrauch

F10.2 Alkoholabhangigkeitssyndrom

F10.3 Alkoholentzugssyndrom

F10.4 Alkoholentzugssyndrom mit Delir

F10.5 Alkoholbedingte Psychotische Stérung

F10.6 Alkoholbedingtes Amnestisches Syndrom

F10.7 Restzustand und verzogert auftretende Psychotische Stérung

F10.8 Sonstige Alkoholbedingte Psychotische und Verhaltensstorungen

Substanzinduzierte Stérungen nach DSM-IV (Dilling & Freyberger, 2010):

303.00 Alkoholintoxikation (entspricht den Kriterien der ,akuten Alkoholintoxikation® (F10.0) nach
ICD-10)

305.00 Alkoholmissbrauch (entspricht den Kriterien des ,schadlichen Alkoholgebrauchs® (F10.1)
nach ICD-10)

303.90 Alkoholabhangigkeit (entspricht den Kriterien des ,Alkoholabhangigkeitssyndroms® (F10.2)
nach ICD-10)

291.8 Alkoholentzug

291.0 Alkoholentzugsdelir

291.5 Storung mit Halluzinationen/ mit Wahn

291.1 Persistierende Alkoholinduzierte Amnestische Stérung

291.2 Persistierende Alkoholinduzierte Demenz

291.8 Alkoholinduzierte Affektive Storung/ Angststorung/ sexuelle Funktionsstorung/ Schlafstérung

Da der Fokus der vorliegenden Arbeit ausschlieBlich auf der Alkoholabhangigkeit liegt, wird speziell auf

die Definition und die Diagnoserichtlinien des Alkoholabhéngigkeitssyndroms genauer eingegangen. Zur

Erklarung des Storungsbildes wird das im europaischen Raum etablierte Diagnosesystem ICD-10, dem

amerikanischen DSM-IV vorgezogen.
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Ein Alkoholabhéngigkeitssyndrom ist laut ICD-10 der WHO durch eine Gruppe von Verhaltens-,
kognitiven und korperlichen Phanomenen charakterisiert, die sich nach wiederholtem Substanzkonsum
entwickeln. Bei den Betroffenen bestehen zumeist ein starkes Bedlrfnis die Substanz einzunehmen,
Schwierigkeiten den Konsum zu kontrollieren, sowie ein anhaltender Substanzgebrauch trotz

schadlicher Folgen (Dilling & Freyberger, 2010).

Als chronische Alkoholikerinnen werden Personen bezeichnet, die seit der im Jahr 2001 revidierten
zehnten Fassung des ICD die Voraussetzungen flr die Diagnose Alkoholabhéngigkeitssyndrom (F10.2)
erfilllen (Uhl et al., 2005, zitiert nach Uhl et al., 2009a). Eine Alkoholabhéngigkeit darf somit nur dann
diagnostiziert werden, wenn wahrend des letzten Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien
vorhanden waren (Dilling et al., 2010):

- Ein starker Wunsch oder Zwang, Alkohol zu konsumieren.

- Verminderte Kontrollfahigkeit bezlglich Beginn, Beendigung und Menge des Alkoholkonsums.

- Vorhandensein eines korperlichen Entzugssyndroms bei Beendigung oder Reduktion des
Alkoholkonsums, welches sich durch substanzspezifische Entzugssymptome oder durch den
weiteren Konsum auBert, um diese Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.

- Nachweis einer Toleranz, die sich darin zeigt, dass zunehmend hohere Mengen Alkohol
konsumiert werden mussen, um die urspringlich durch niedrigere Dosen erreichte Wirkung
hervorzurufen.

- Vernachlassigung von Vergniigen und Interessen aufgrund einer zunehmenden Fokussierung auf
den Substanzkonsum. Es wird ein vermehrter zeitlicher Aufwand betrieben, um alkoholische
Getranke zu besorgen, zu konsumieren und sich von deren Nachwirkungen zu erholen.

- Der Alkoholkonsum wird trotz Nachweises eindeutiger kdrperlicher und psychischer Folgeschaden
(z.B. Leberschaden, depressive Verstimmungen, kognitive Funktionseinbullen, etc.)
aufrechterhalten. Dabei muss allerdings Klarheit dariiber bestehen, dass der Betroffene sich auch

wirklich der Art und des Ausmalies der schadlichen Folgen bewusst war oder ist.

1.4 Epidemiologie der Alkoholabhangigkeit

Die Abnahme der Geburtenrate, die Fortschritte in der Medizin und die damit verbundene Steigerung
der Lebenserwartung alterer Menschen (Beutel & Baumann, 2000; Wetterling & Kugler, 2006) flhren zu
einem zukinftig noch stérker ausgepragten demografischen Wandel der dsterreichischen Bevolkerung
(Mikulasek, 2010). In Osterreich nehmen éltere Menschen zwischen 60 und 100 Jahren derzeit knapp

ein Viertel der Gesamtbevolkerung ein (Mikulasek, 2010). Schatzungen zum zuklnftigen
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Bevélkerungswachstum gehen von einer weiteren Zunahme der alteren Population in Osterreich aus —
wahrend im Jahr 2011 knapp 2 Millionen Menschen zwischen 60 und 100 Jahren zu verzeichnen
waren, wird die Anzahl jener Personen in diesem Alter fir das Jahr 2025 bereits auf 2,6 Millionen
geschatzt (Statistik Austria, 2011).

Fur die osterreichische Population kann die zunehmend alternde Bevolkerung neben verschiedensten
Bereicherungen und Herausforderungen letztlich auch die Konfrontation mit einem Anstieg von
Suchtproblemen Alterer bedeuten. In Osterreich geben 25% der 60 bis 100jahrigen einen geringen,
aber regelmaRigen Alkoholkonsum an. Knapp 15% der Osterreicherlnnen in dieser Altersgruppe
konsumieren sogar taglich Alkohol und durchschnittlich 6% geben an, mindestens einmal pro Woche
leicht betrunken zu sein (Uhl et al., 2009a).

Ausgehend von Schatzungen mittels alkoholrelevanter ~ Spitalsentlassungsdiagnosen  wird
angenommen, dass es sich bei etwa 5% der erwachsenen Osterreichischen Gesamtbevolkerung um
chronische Alkoholikerlnnen handelt. Jahrlich erkranken ca. 10.000 Osterreicherlnnen an chronischem
Alkoholismus (Uhl et al., 2011a). Fir die Altersgruppe der 60 bis 100jahrigen wird in Bezug auf eine
bestehende Alkoholabhangigkeit eine Prévalenz von rund 4% geschétzt (Uhl et al., 2009a) — auch wenn
dieser Prozentsatz auf den ersten Blick mdglicherweise nicht allzu hoch erscheint, darf dies nicht
darlber hinweg tauschen, dass es sich hierbei um fast 80.000 altere Menschen handelt. Allein im Jahr
2008  wurden in  Osterreich  mehr als  290.000 alkoholabhangigkeitsbezogene

Spitalsentlassungsdiagnosen fiir Altere zwischen 60 und 100 Jahren gestellt (Uhl et al., 2011a).

Verschiedene Forschungsergebnisse, die mehrheitlich von einer erhdhten Alkoholvulnerabilitat des
mannlichen Geschlechts ausgehen, konnten auch anhand der dsterreichischen Population belegt
werden. So beginnen in Osterreich Manner durchschnittlich friher als Frauen mit einem
problematischen Alkoholkonsum, konsumieren haufiger oberhalb der Gefahrdungsgrenze (Uhl, Strizek,
Puhm, Kobrna & Springer, 2009b), tendieren dreimal so stark zu Alkoholmissbrauch und sind auch
dreimal so haufig alkoholabhangig (Uhl & Kobrna, 2003). Diese Ergebnisse scheinen altersunabhangig
zu sein, da gezeigt werden konnte, dass auch in der Altersgruppe der 60 bis 100jahrigen Manner im
Gegensatz zu Frauen dieses Alters deutlich haufiger zu einem problematischen Alkoholkonsum und zu
Alkoholmissbrauch neigen. Desweiteren ist auch im Alter der Prozentsatz der an Alkoholabhangigkeit
erkrankten Manner in Osterreich (rund 5%) im Vergleich zu jenem der Frauen (rund 2%) mehr als
doppelt so hoch (Uhl et al., 2011a). Manner erkranken darlber hinaus auch wesentlich haufiger als
Frauen an alkoholbedingten Folgeerkrankungen (z.B. Leberzirrhosen) und sterben dreimal so haufig

wie Frauen an einer akuten Alkoholiiberdosierung (Uhl & Kobrna, 2003).
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Die Problematik alkoholbedingter Folgeerkrankungen und die todlichen Folgen des Alkoholkonsums
spiegeln sich auch in der dsterreichischen Todesstatistik wieder. Uhl (2002a) unterscheidet fiir einen
,Substanztod im umfassendsten Sinn* (STUS) drei Kategorien, die sich auf Substanzgebraucher, -
missbraucher und —abhangige beziehen. Ausgehend von dieser Unterteilung sind in Osterreich jahrlich
8.000 Alkoholtote im Sinne von verstorbenen Alkoholabhangigen (STUS 3), 16.000 Verstorbene im
Sinne von Alkoholmissbraucher (STUS 2) und 72.000 verstorbene Alkoholkonsumenten (STUS 1) zu
verzeichnen (Uhl, 2002a).

1.5 Atiologie der Alkoholabhingigkeit im Alter

Im Folgenden sollen neben allgemeinen Entstehungsbedingungen einer Suchterkrankung auch
relevante Ursachen fir die Entwicklung einer Alkoholabhéngigkeit im Alter aufgezeigt werden. Darauf
aufbauend wird die Alkoholtypologie nach Droller (1964) naher erlautert, da diese fir die vorliegende

Arbeit einen wesentlichen Stellenwert besitzt.

1.5.1  Aligemeine Ursachen und Entstehungsbedingungen einer Suchterkrankung

Die Entstehung einer Substanzabhéngigkeit kann nicht alleinig auf bestimmte Personlichkeitsmerkmale
einer Person oder auf spezifische Eigenschaften einer psychotropen Substanz zuriickgefthrt werden,
sondern verlangt vielmehr eine biopsychosoziale Betrachtungsweise (Kryspin-Exner, 2008). Darauf
basierend bietet das ,Modell des Suchtdreiecks” (siehe Abb. 1.5.1) eine gute Grundlage zur Erklarung
der Entstehung alkoholinduzierter Stérungen. Dieses Modell umfasst die drei groRen Faktorengruppen,
Person, soziales Umfeld und Substanz, die sich im Rahmen einer Suchtentstehung in

unterschiedlichem Mafe gegenseitig beeinflussen (Feuerlein, 2005).

Abbildung 1.5.1: Suchtdreieck.
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Nicht alle Suchtmittel weisen dasselbe Abhangigkeitspotential auf (Uhl et al., 2009a) - Alkohol
beispielsweise zahlt zu den meistkonsumierten dampfenden Substanzen (Pinel, 2007) und besitzt ein
relativ hohes Suchtpotential (Comer, 2008). Wird Alkohol nicht nur in einem angemessenen Rahmen
getrunken, sondern hinsichtlich seiner Funktion missbraucht (z.B. Stressminderung, Reduzierung von
Hemmungen, etc.), ist die Gefahr groR, dass das Bewaltigungsverhalten zunehmend mehr mit dem
Konsum der Substanz verknlpft wird (Kryspin-Exner, 2008) und daraus eine psychische Abhéangigkeit
resultiert (Comer, 2008). Nimmt man Alkohol dariiber hinaus exzessiv und kontinuierlich zu sich,
entwickelt sich relativ rasch eine Toleranz und zusatzlich zur psychischen, auch eine korperliche
Abhangigkeit (Comer, 2008).

Im Rahmen individueller personenbezogener Bedingungsfaktoren fir eine Suchtentstehung muss das
konsumierende Individuum mit all seinen kérperlichen und psychischen Eigenschaften betrachtet
werden (Feuerlein, 2005). So kdnnen verschiedenste Faktoren wie beispielsweise das Geschlecht, das
Lebensalter, die familidren Pradispositionen (Brennan, Schutte, Moos & Moos, 2010), die personliche
Einstellung zum Alkoholkonsum sowie das Vorhandensein psychischer Probleme (Uhl et al., 2009a)

eine wesentliche Rolle in der Abhangigkeitsentwicklung spielen.

Die letzte Faktorengruppe bezieht sich auf das soziale Umfeld einer Person mit seinen interpersonalen
sozialisierenden, beruflichen und wirtschaftlichen Einfllissen (Feuerlein, 2005). Zu diesem Einflussfaktor
zahlen sowohl gesellschaftliche Einstellungen gegeniiber psychoaktiven Substanzen, die Verfligbarkeit
und Griffndhe von Suchtmitteln, das Angebot an Suchthilfeeinrichtungen (Uhl et al., 2009a), als auch
das Trinkverhalten im Freundes- und Bekanntenkreis und damit verbundene ,Peer-Group-Effekte*
(Brennan et al., 2010).

1.5.2 Ursachen und Entwicklungsbedingungen einer Alkoholabhéngigkeit im Alter

Die Entstehung einer Alkoholabhéangigkeit im hoheren Erwachsenenalter lasst sich ebenso wenig
pauschal erklaren wie bei jingeren Menschen (DHS, 2011). Da das Altern als mehrdimensionaler
Prozess verstanden werden kann (VoBmann & Geyer, 2006) und durch eine bestimmte
Entwicklungsdynamik  gekennzeichnet ist (Maercker, 2002), sind im Rahmen der
Alkoholabhangigkeitsentstehung sowohl biologische, psychologische und soziale Faktoren (Brennan et
al., 2010), als auch lebensgeschichtliche und altersspezifische Einflisse (DHS, 2011) von Bedeutung.

Zur Erklarung der Entwicklung psychischer Stérungen im Alter, insbesondere der Alkoholabhangigkeit,
bietet der Ansatz der ,Gewinn-Verlust-Bilanzierung® der Lebensspannenpsychologie (Maercker, 2002)

eine gute theoretische Basis, da jener eine umfassende Betrachtung all dieser Einflussfaktoren
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beinhaltet. Zentral ist hierbei die GegenUberstellung aller, mit dem hoheren Lebensalter verbundenen,
Ressourcen (,Gewinne®) und Belastungen (,Verluste) — je nach subjektiver Bilanzierung kénnen so
entweder positive Aspekte dominieren und zur Steigerung des Wohlbefindens im Alter beitragen, oder
aber Belastungen berwiegen (Maercker, 2002), die bei mangelnden Kompensationsmaéglichkeiten

wesentlich zur Ausbildung einer psychischen Stérung beitragen konnen (Vomann & Geyer, 2006).

Als Gewinne des hoheren Erwachsenenalters werden beispielsweise Reife und Weisheit (Maercker,
2002), aber auch ein komplexeres Lebenswissen angesehen (Knight, Robinson & Satre, 2002). Eine

genauere Erlauterung verschiedenster altersbezogener Ressourcen findet sich unter Kapitel 3.3.2.

Das Alter ist allerdings auch mit zahlreichen Verlusten verbunden, die sich teilweise auch wechselseitig
beeinflussen und auf die infolge genauer eingegangen werden soll, da sie in der aktuellen Literatur zum
Thema immer wieder als zentrale Bedingungsfaktoren fiir eine Alkoholabhangigkeit im Alter genannt
werden. Zu wesentlichen Verlusten im Alter zahlen Identitdtsumstellungen durch Pensionierungen
(Scholz, Zingerle & Quantschnig, 1995; Vomann & Geyer, 2006), der Verlust nahestehender Personen
(Welte & Mirand, 1993; Volimann & Geyer, 2006), kdrperliche und geistige Einschrankungen (Scholz et
al., 1995; Welte & Mirand, 1993), sowie finanzielle Probleme (Maercker, 2002). Viele dieser
Belastungsfaktoren lassen sich auch auf jlingere Generationen beziehen, treten aber im hdheren

Lebensalter doch wesentlich haufiger auf (Knight et al., 2002).

Die Pensionierung bedeutet fir viele altere Menschen eine malgebliche Veranderung ihrer
Tagesstruktur und ihrer Rollenfunktion (Maercker, 2002). Mayring (1990, zitiert nach Maercker, 2002)
erwahnt in diesem Zusammenhang unterschiedliche Verarbeitungsphasen der Pensionierung im
Zeitverlauf. So entsteht kurz nach der Pension haufig ein kurzfristiger Erholungseffekt, nach dem
allerdings unter gewissen Bedingungen, wie z.B. finanziellen Problemen oder Beziehungsverlusten,
oftmals eine Phase der Enttduschung folgt. Gelingt es der betroffenen Person, sich auf die neue
Realitat einzustellen, wechselt diese schlieflich in eine sogenannte Neuorientierungsphase. Auch wenn
die Mehrzahl der Pensionisten mit dem Berufsausstieg angemessen umgehen kann und sich relativ
rasch an die veranderte Lebenssituation gewohnt, gibt es dennoch zahlreiche altere Menschen, die die
Berufsrollenaufgabe als wesentliches Verlustereignis ansehen (Maercker, 2002). Fiir jene ist der Eintritt
in die Pension auch oftmals mit einer Reduzierung sozialer Kontakte (Beutel & Baumann, 2000) und im

schlimmsten Fall mit sozialem Riickzug und Isolation (Voimann & Geyer, 2006) verbunden.

Im hoheren Lebensalter spielt desweiteren auch der Verlust nahestehender Personen und der damit
verbundene Wegfall jahrelanger, zumeist emotional besetzter Beziehungen, eine zentrale Rolle
(Maercker, 2002) — so werden altere Menschen vermehrt mit dem Tod des Partners oder der Partnerin,
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von Verwandten und Freunden oder auch der eigenen Kinder konfrontiert (Scholz et al., 1995). Vor
allem verwitwete altere Manner haben oft groRe Schwierigkeiten mit Verlusterlebnissen umzugehen und

so beispielsweise den Tod der Partnerin zu akzeptieren (Maercker, 2002).

Der Alterungsprozess ist gemeinhin auch mit einer Reihe von kérperlichen und geistigen Einbul3en und
einer daraus resultierenden Beeintrachtigung der Alltagskompetenz verbunden (Maercker, 2002). Viele
altere Menschen klagen Uber Seh- und Horstorungen (Maercker, 2002), eine verminderte kognitive
Leistungsfahigkeit (Knight et al., 2002) und verschiedene physische Erkrankungen (DHS, 2011), die

oftmals auch das Bewusstwerden des eigenen Todes verstarken (Maercker, 2002).

Die Pensionierung, der Verlust des Partners, aber auch der Abbau der korperlichen und geistigen
Ressourcen und eine moglicherweise damit verbundene Pflegebediirftigkeit bedingen bei vielen alteren
Menschen finanzielle Probleme. Allein im deutschsprachigen Raum leben 12% der alteren Menschen
an der Armutsgrenze — in der Berliner Altersstudie konnte in diesem Zusammenhang auch gezeigt
werden, dass finanzielle Schwierigkeiten und Armut im Alter unabhéngig vom Bildungsabschluss, aber
abhangig vom Familienstand der Betroffenen sind, wobei altere geschiedene und alleinlebende

Menschen am stérksten betroffen sind (Wagner et al., 1996, zitiert nach Maercker, 2002).

Die Mehrheit alterer Menschen kann diese altersbedingten Beeintrachtigungen und Belastungen gut
verarbeiten oder durch verschiedene Gewinne des Alters kompensieren (Maercker, 2002). Dennoch ist
es Fakt, dass es auch dltere Menschen gibt, bei denen verschiedene Verluste gegenlber den
Gewinnen des hoheren Lebensalters (iberwiegen und mit fortschreitendem Alter zunehmend
gewichtiger werden (Maercker, 2002). Verfligen nun altere Menschen nicht (iber genlgend
Kompensationsmdglichkeiten und haben Schwierigkeiten damit, diese altersbezogenen sozialen,
physischen und psychischen Veranderungen zu akzeptieren (Maercker, 2002), kdnnen diese, wenn
auch nur fiir einen kleinen Anteil Alterer, maRgebliche Risikofaktoren fiir die Entstehung einer
Alkoholabhangigkeit darstellen (Wiscott et al., 2002).

1.5.3 Alkoholtypologie nach Droller (1964)

Alkoholabhangigkeit wird als sehr heterogenes psychisches Stérungsbild beschrieben, dass nicht nur
durch atiologische Komponenten stark differiert, sondern auch in seiner phanotypischen Auspragung
deutliche interindividuelle Unterschiede erkennen I&sst (Dom, D’Haene, Hulstijn & Sabbe, 2006). Um ein
besseres Verstandnis sowie geeignetere therapeutische Interventionen entwickeln zu konnen, gibt es
schon seit einigen Jahrzehnten Bestrebungen dahingehend, die Charakteristika dieses Stérungsbild zu

systematisieren und davon ausgehend Alkoholabhéngige in Subtypen einzuteilen (Dom et al., 2006).
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Da sich das Lebensalter bei der Klassifizierung von Alkoholabhangigkeit als geeignetes Kriterium
erwiesen hat (Irwin, Schuckit & Smith, 1990, zitiert nach Dom et al., 2006), ist im Rahmen der
Alkoholabhangigkeit im Alter besonders die Typologie nach Droller (1964) zu erwahnen. Es wird
zwischen alteren Alkoholikerlnnen mit einem friihen Beginn vor dem 60. Lebensjahr (,Early-onset®) und
einem spateren Beginn nach dem 60. Lebensjahr (,Late-onset‘) unterschieden (Bode & Haupt, 1998;
Mundle, Wormstall & Mann, 1997; Scholz et al., 1995). Zwei Drittel der alteren alkoholkranken
Population nehmen Altere mit ,Early-onset* ein und ein Drittel machen ,Late-onset* Alkoholikerlnnen im
Alter aus (Lieb, Rosien, Bonnet & Scherbaum, 2008).

1.5.3.1 ,Early-onset* Alkoholabhangige

,Early-onset* Alkoholabhangige zeigen bereits vor dem 25. Lebensjahr einen problematischen
Alkoholkonsum und ausgepragtere Anzeichen von Alkoholmissbrauch (Dom et al., 2006), wobei
genetische Faktoren eine wesentliche Rolle bei der Suchtentstehung spielen (Lieb et al., 2008). Der
Alkoholkonsum von ,Early-onset® Trinkern ist mit korperlichen und psychischen Erkrankungen sowie
hirnorganischen Veranderungen verbunden (Beutel & Baumann, 2000), die sich aufgrund der
kumulierenden Folgen des jahrzehntelangen Konsums (DHS, 2011) im Alter noch wesentlich massiver
und schwerwiegender aulRern als bei ,Late-onset* Abhangigen (Beutel & Baumann, 2000). Zusétzlich ist
bei dieser Gruppe ein gesteigerter Krankheitsverlauf mit zahlreichen Vorbehandlungen, ein sozial und
familiar vorbelastetes Umfeld (Brennan et al., 2010; Zeman, 2009) sowie eine héhere Mortalitatsrate zu
verzeichnen (Zeman, 2009). ,Early-onset* Alkoholikerlnnen weisen dariber hinaus auch haufig eine
geringere Impulskontrolle und eine gesteigerte Aggressivitat auf (Dom et al., 2006; Volmann & Geyer,
2006) — dies fuhrt mitunter dazu, dass haufig schon in jungeren Jahren ein sozialer Abstieg stattfindet,
der sich durch Isolation, Vereinsamung und Ausgrenzung aus der Gesellschaft bemerkbar macht
(Beutel & Baumann, 2000).

1.5.3.2 ,Late-onset* Alkoholabhangige

,Late-onset* Alkoholabhangige beginnen erst im fortgeschrittenen Alter exzessiv Alkohol zu
konsumieren, was schlielich in eine Abhangigkeit mindet (Beutel & Baumann, 2000; VolRmann &
Wernado, 1996, zitiert nach VoRmann & Geyer, 2006; Rosen & Glatt, 1971, zitiert nach Welte & Mirand,
1993). Nach der ,Stress-Hypothese des spaten Beginns® sind hierfiir meist alterstypische kritische
Lebensereignisse (Caracci & Miller, 1991, zitiert nach Weyerer, 2003; Beutel & Baumann, 2000) sowie
belastende Umweltfaktoren (Lieb et al., 2008; Wolter, 2006; Beutel & Baumann, 2000) verantwortlich,
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auf die bereits im Kapitel 1.5.2 naher eingegangen wurde. In der Lebensgeschichte von ,Late-onset*
Alkoholikerlnnen finden sich weniger familidre Abhangigkeitserkrankungen, weniger Psychopathologien,
allgemein mildere alkoholbedingte Konsequenzen (Atkinson et al., zitiert nach Welte & Mirand, 1993)
und auch weniger psychische Begleiterkrankungen als bei ,Early-onset® Trinkern (Zeman, 2009).
Aufgrund des spateren Krankheitsbeginns gelten ,Late-onset* Alkoholikerlnnen als psychisch stabiler,
verflgen Uber mehr soziale und finanzielle Ressourcen (Beutel & Baumann, 2000; Welte & Mirand,
1993; Bode & Haupt, 1998) und besitzen letztlich auch bessere Chancen fiir positive Therapieerfolge
als ,Early-onset*-Trinker (Beutel & Baumann, 2000; Wolter, 2006).

1.5.3.3 ,Rezidiv Abhangige*

Aus der aktuellen Literatur zu ,Alkoholabhéangigkeit im Alter geht allerdings hervor, dass die
Unterteilung alterer Alkoholabhangiger in diese beiden Typen mdglicherweise zu oberflachlich ist
(Wolter, 2006). Ratsam wére daher eine dritte Gruppe, jene der ,Rezidiv-Abhangigen®, mit zu erfassen.
Diese umfasst Personen, die in jlingeren Jahren eine Alkoholabhangigkeit aufwiesen, im Laufe ihres
Lebens schliellich erfolgreich abstinent wurden und erst im hoheren Alter aufgrund kritischer
Lebensereignisse wieder rickfallig wurden (Beutel & Baumann, 2000; Mundle et al., 1997). In der
Atiologie sowie im Verlauf dhneln die ,Rezidiv-Abhéngigen* den ,Late-onset* Trinkern, da auch diese
mehr Stabilitat in familidren und sozialen Bereichen aufweisen und in ihrer Persénlichkeitsstruktur
gefestigter erscheinen als ,Early-onset* Abhangige (Beutel & Baumann, 2000). Da ,Rezidiv-Abhangige*
bereits Erfahrungen mit den Anforderungen einer Abstinenzphase gemacht haben, wird auch die

Prognose eines erneuten Erfolges als glinstig angesehen (Beutel & Baumann, 2000).

1.6 Charakteristika einer Alkoholabhangigkeit im Alter

Eine Alkoholabhangigkeit unter alteren Menschen unterscheidet sich im Vergleich zu jener in jungeren
Jahren in vielen Aspekten mafigeblich, weshalb im Folgenden auf spezifische Charakteristika einer
Alkoholabhangigkeit im Alter genauer eingegangen wird.

1.6.1 Geringere Pravalenz alterer Alkoholabhangiger

Verschiedenste epidemiologische Untersuchungen belegen eine geringere Verbreitung der
Alkoholabhangigkeit im héheren Lebensalter im Vergleich zu jingeren Generationen (DHS, 2011). Fir

den niedrigeren Anteil Alterer an der Gesamtpopulation alkoholabhangiger Menschen werden in
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unterschiedlichen Forschungsarbeiten zwei wesentliche Griinde genannt — zum Einen mit dem Alter
gehauft einhergehende Gesundheitsprobleme, die zu einer Abnahme oder ganzlichen Aufgabe des
Alkoholkonsums filhren und zum Anderen die erhdhte Mortalitatsrate alterer Alkoholkranker (Zeman,
2009; Moos, Brennan, Schutte & Moos, 2010; Lieb et al., 2008).

Nicht nur alkoholinduzierte, sondern auch altershezogene gesundheitliche Beschwerden und
chronische Erkrankungen stellen fiir viele altere Alkoholabhangige einen wesentlichen Motivationsfaktor
dar, ihren Alkoholkonsum zu reduzieren (Moos et al., 2010) oder ihre Alkoholabhéngigkeit — allein oder
durch Unterstiitzung (DHS, 2011) — zu bezwingen (Brennan et al., 2010; Kerr & Ye, 2010).

Da es sich bei einer Alkoholabhangigkeit aber um eine chronisch rezidivierende Erkrankung handelt, die
nach heutiger Erkenntnis nur selten einer Spontanheilung unterliegt (Mann, 2000, zitiert nach Loeber,
Kiefer, Wagner, Mann & Croissant, 2009), ist die erhdhte Mortalitatsrate alterer Alkoholabhangiger
moglicherweise weitaus ausschlaggebender fiir die niedrigere Pravalenz unter Alteren (Weyerer, 2003;
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, 2006). Durch Alkoholismus wird die Lebenserwartung
um durchschnittlich 17 bis 20 Jahre verkiirzt (Blhringer, 2000, zitiert nach Uhl & Kobrna, 2003), sodass

Alkoholabhangige oftmals bereits vor dem Erreichen eines héheren Lebensalters sterben (DHS, 2011).

Diese vorzeitige Sterblichkeit, die zu einem zahlenméRig Kleineren Anteil Alterer an der
Gesamtpopulation Alkoholabhangiger flhrt, verleitet allerdings auch oftmals zu dem Fehlschluss, das
eine Alkoholproblematik unter alteren Menschen seltener vorkommt bzw. mit dem hoheren Alter wieder
abnimmt (BMGF, 2006). Dies wird als sogenannter ,Ubermortalititsbias* bezeichnet, der letztlich
bedingt, dass das tatsachliche AusmaR der Alkoholproblematik unter Alteren maRgeblich verkannt wird
(Uhl & Kobrna, 2003).

1.6.2  Unauffilligeres Erkrankungsbild alkoholabhingiger Alterer

Dariber hinaus tragt auch das, im Vergleich zu jenem Jingerer, deutlich unauffalligere (Oslin,
Slaymaker, Blow, Owen & Colleran, 2005) und teilweise immer noch unbekannte Erkrankungsbild
(Wetterling et al., 2002) alterer Abhangiger zu einer erheblichen Unterschatzung der
Alkoholabhangigkeit im Alter bei (Weyerer, 2003).

1.6.2.1  Unscheinbarer Trinkstil

Altere Alkoholikerinnen weisen beispielsweise einen unscheinbareren Trinkstil auf (Brower, Modd, Blow,
Joung & Hill, 1994), der durch einen kontrollierteren Alkoholkonsum gekennzeichnet ist (DHS, 2011).
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Aus diesem Grund kommen Trinkexzesse und damit verbundene soziale Auffalligkeiten, wie z.B.
Impulsausbriiche und aggressive Entaullerungen, die infolge ausufernder Rauschzustande oft typisch

sind, im héheren Alter kaum noch vor (Voimann & Geyer, 2006).

1.6.2.2 Toleranzminderung

Ausschlaggebend fiir dieses weniger exzessive Konsummuster ist eine deutliche Toleranzminderung,
durch die bereits geringe Alkoholmengen zu erheblichen Beeintrachtigungen (siehe Kap. 1.7) fuhren
(Scholz et al., 1995; Beutel & Baumann, 2000). Die veranderten Toleranzverhaltnisse im Alter entstehen
infolge altersbedingter physiologischer Veranderungen (Feuerlein, 2005), die sowohl die Aufnahme und

die Verteilung, als auch den Abbau von Alkohol im Organismus beeinflussen (Weyerer, 2003).

So nimmt im hoheren Alter die Fahigkeit der Korperzellen, Wasser zu speichern, ab (DHS, 2011),
wodurch ein reduzierter Wassergehalt in den Zellen entsteht (DHS, 2011). Dadurch kann sich Alkohol,
der als wasserldsliche Substanz gilt, weniger gut verteilen und es kommt zu einem Anstieg des
Blutalkoholspiegels — die gleiche Alkoholmenge fluhrt daher bei alteren Menschen auch zu einer

hoheren Blutalkoholkonzentration als bei Jingeren (Weyerer, 2003; Spencer & Hutchison, 1999).

Desweiteren werden im hoheren Alter auch die Nerven im Gehirn zunehmend sensitiver gegenuber
Alkohol und alkoholischer Wirkung (Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V., 2008), sodass bereits
geringe Mengen die Gefahr einer Schadigung des zentralen Nervensystems erhdhen kénnen (Brower et
al., 1994; Moos et al., 2010; Spencer & Hutchison, 1999).

Altere Menschen zeigen haufig auch eine verminderte Aktivitat des Enzyms Alkoholdehydrogenase im
Magen (Brower et al., 1994) und eine eingeschrankte Leberfunktion, wodurch der Abbau des Alkohols
wesentlich verlangsamt wird (DHS, 2008). AuRerdem verschlechtert sich im Alter die Fahigkeit des
Korpers, Sauerstoff aufzunehmen, was sich dahingehend als problematisch erweist, dass die
Nervenzellen etwa 80 Prozent des gesamten Zellsauerstoffes allein zum Abbau des Alkohols benétigen
(DHS, 2011).

1.6.2.3  Unauffalligere Symptomauspragung

Der zuriickhaltende Trinkstil vieler &lterer Alkoholabhéngiger miindet oftmals auch in eine unauffélligere
Symptomauspragung (Bode & Haupt, 1998; Mundle et al., 1997). Klassische Symptome und
charakteristische Abhangigkeitsanzeichen zeigen sich somit haufig weniger offensichtlich als bei jungen
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Erwachsenen (Scholz et al., 1995), und werden daher von Aufenstehenden auch Ofter Ubersehen
(Brower et al., 1994).

1.6.2.4 Verdeckung charakteristischer Abhangigkeitsanzeichen

SchlieBlich kann es bei alteren Alkoholabhangigen auch zu einer Verdeckung oder Verschleierung
typischer Abhéangigkeitsanzeichen durch verschiedene komorbide Alterserkrankungen kommen (Bode &
Haupt, 1998; Mundle et al., 1997; Ettrich & Fischer-Cyrulies, 2005). Daraus resultieren letztlich
differentialdiagnostische Schwierigkeiten (Miller et al., 1991, zitiert nach Scholz et al., 1995), die dazu
fihren, dass alkoholbedingte Symptome und Krankheitsanzeichen falschlicherweise dem
Alterungsprozess zugeschrieben (Welte & Mirand, 1993) und so die Mdglichkeiten einer Behandlung

eingeschrankt werden (Knight et al., 2002).

1.7 Auswirkungen einer Alkoholabhangigkeit im Alter

Die kurz- und langfristigen Folgen von Alkoholkonsum und alkoholinduzierten Stérungen werden in
verschiedenen Forschungsarbeiten zum Thema oftmals kontrovers diskutiert. In letzter Zeit konnten
einige aktuellere Studien eine gesundheitsfordernde Wirkung geringer Alkoholmengen, wie
beispielsweise eine Gefalerweiterung und eine damit verbundene bessere Organdurchblutung
nachweisen (siehe u.a. Gronbaek et al., 1999; Manderbacka et al., 1999, zitiert nach Livingston, 2009).
Dieses Phanomen zeigt sich in einem ,U-formigen Zusammenhang“ zwischen der konsumierten
Alkoholmenge und dem subjektiven Grad der Gesundheit, wonach nicht nur ein exzessiver
Alkoholkonsum, sondern auch eine vollstandige Abstinenz mit mehr Gesundheitsproblemen verbunden

sind als ein maRiger Konsum (Uhl et al., 2009a).

Solche und ahnliche Forschungsergebnisse dirfen allerdings nicht dariber hinweg tauschen, dass der
gesundheitsfordernde Aspekt des Alkoholkonsums generell deutlich Gberschatzt wird, da sich viele
Studien ausschlieflich mit der Substanzwirkung naher beschéaftigten, ohne aber individuelle
Charakteristika der Konsumenten zu beriicksichtigen (Uhl et al., 2009a). Vor allem in Bezug auf den
Alkoholkonsum im hoheren Alter sind solche Befunde eher kritisch zu betrachten. MaRiger
Alkoholkonsum, der fir manch jungeren Erwachsenen mdglicherweise einen protektiven Effekt besitzt,
kann fiir Altere verschiedenste Gesundheitsrisiken bergen — dies ist unter dem Gesichtspunkt zu

betrachten, dass &ltere Menschen aufgrund ihres Alters durch verschiedenste nachteilige Faktoren
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,vorbelastet” zu sein scheinen, deren Relevanz fur die allgemeine Gesundheit bei einer bestehenden
Alkoholabhangigkeit noch zunimmt (Wiscott et al., 2002).

Zu nennen sind in diesem Zusammenhang, wie bereits in Kapitel 1.6.2.2 néher erlautert, altersbedingte
physiologischen Veranderungen, die zu einer herabgesetzten Vertraglichkeit, einem verlangsamten
Abbau (DHS, 2011) und einer erhohten Sensitivitat des Gehirns gegenuber Alkohol flihren (Moos, et al.,
2010).

Darlber hinaus ist das hohere Alter mit einer Reihe von Gesundheitsproblemen verbunden, deren
Symptome durch den Konsum von Alkohol und erst recht durch eine Alkoholabhangigkeit noch
zusatzlich verstarkt werden (Gehl et al., 1995, zitiert nach Ettrich & Fischer-Cyrulies, 2005; Welte &
Mirand, 1993), sodass altersbezogene Erkrankungen oftmals gar nicht mehr eindeutig von

alkoholbedingten Folgeschaden abgegrenzt werden konnen (DHS, 2011; Scholz et al., 1995).

Hinzu kommt, dass diese alterstypischen gesundheitlichen EinbufRen haufig die Einnahme
verschiedener Medikamente erfordern (Wiscott et al., 2002), wobei bereits geringe Alkoholmengen
deren Wirkung gefahrlich potenzieren (DHS, 2011) und vermehrt Nebenwirkungen hervorrufen kénnen
(Wiscott et al., 2002). Dennoch werden die langfristigen Risiken alkoholbezogener Storungen im Alter
oftmals minderbeachtet (Ettrich & Fischer-Cyrulies, 2005) oder in ihren Auswirkungen auf die geistige
und korperliche Gesundheit unterschatzt (VoBmann & Geyer, 2006), obwohl abhéangigkeitsbedingte
kérperliche, kognitive und psychosoziale EinbuBen bei alteren Abhangigen mindestens so gravierend

wie bei jungen Erwachsenen sind.

1.7.1  Alkoholverursachte korperliche Schaden

Physiologische Auswirkungen einer Alkoholabhangigkeit im Alter zeigen sich unter anderem in
Schwindelanfallen, erhohter Sturzgefahr (DHS, 2011) und damit verbundenen Verletzungen (Beutel &
Baumann, 2000; Ettrich & Fischer-Cyrulies, 2005), anhaltenden Durchfallen, Appetitverlust und
Fehlernahrung (VoBmann & Geyer, DHS), sowie Schlafstorungen (Beutel & Baumann, 2000) und
durchgehender Mudigkeit (DHS, 2011).

UbermaRiger und chronischer Alkoholkonsum fiihrt desweiteren haufig zu Bluthochdruck (Kerr & Ye,
2010, Beutel & Baumann, 2000), starkem Zittern (Tremor) (DHS, 2011), der Entwicklung von
Karzinomen (Ettrich & Fischer-Cyrulies, 2005) und Polyneuropathien (Vofmann & Geyer, 2006) sowie
einem erhohten Typ Il Diabetesrisiko (Kerr & Ye, 2010).
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Dariber hinaus wird die Funktion lebenswichtiger Organe, wie Herz und Leber schwer beeintrachtigt
(Kryspin-Exner, 2008). Die Uberlastung der Leber durch Alkohol filhrt zu einer Fettansammlung und
Vernarbung des Organs (Comer, 2008), woraus sich nach anhaltendem Konsum eine irreversible, meist
todliche Leberzirrhose entwickeln kann (Ettrich & Fischer-Cyrulies, 2005). Alkohol kann letztlich auch
die Herzfunktion schwachen (Kryspin-Exner, 2008) und dadurch die Anfalligkeit flr Krebs und

verschiedene Infektionen maligeblich erhdhen (Comer, 2008).

1.7.2  Alkoholbedingte kognitive Einbufen

Chronischer Alkoholkonsum bewirkt mittel- und langfristig gesehen eine Schadigung bestimmter
Gehirnregionen, die neurokognitive Funktions- und LeistungseinbufRen, wie z.B. Stérungen des
Gleichgewichts und der Verarbeitungsgeschwindigkeit (Gilly, 2006, zitiert nach Comer, 2008), oder eine
mangelnde Konzentrationsfahigkeit und Aufmerksamkeitsbeeintrachtigungen nach sich ziehen (Kryspin-
Exner, 2008; DHS, 2011).

Hinzu kommen haufig auch massive Gedachtnis- und Merkfahigkeitsstorungen (VoBmann & Geyer,
2006), wobei sich die damit verbundenen Gedéchtnisltcken vor allem auf jene Situationen beziehen, in

denen exzessiv Alkohol konsumiert wurde (Kryspin-Exner, 2008).

Bei sehr schwerem, viele Jahre andauerndem Alkoholkonsum kann sich auch eine Wernicke-
Encephalopathie entwickeln — hierbei handelt es sich um eine degenerative Erkrankung, bei der es
aufgrund einer Fehl- oder Untererndhrung und daraus resultierendem Mangel an Thiamin (Vitamin B1)
zu Gehirnschwellungen und spéater auch zu Einblutungen an bestimmten Gehirnregionen kommt (Pinel,
2007). Die Wernicke-Encephalopathie geht meist flieBend in das sogenannte Korsakow-Syndrom iber
(Kryspin-Exner, 2008), bei dem es sich um eine schwere Form der Gedachtnisstorung (Amnesie) bei
Alkoholikerlnnen handelt (Pinel, 2007). Betroffene Alkoholabhéngige koénnen sich weder an

Vergangenes erinnern, noch Neues erlernen (Comer, 2008).

1.7.3  Psychosoziale Folgen der Alkoholabhangigkeit

Auf psychosozialer Ebene kommt es infolge einer Alkoholabhangigkeit im Alter haufig zu weniger
Zielgerichteten Aktivitaten (Beutel & Baumann, 2000), Vernachlassigung des Haushalts und der

Korperpflege (DHS, 2011) sowie zu Verwahrlosung (VoBmann & Geyer, 2006).

Mit einer Alkoholabhéngigkeit gehen weiters auch meist Stimmungsschwankungen, Antriebs- und
Interessenslosigkeit (VoRmann & Geyer, 2006), vermehrt pessimistische Lebenseinstellungen (DHS,
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2011) und eine Abnahme des Selbstwertgefihls (Conte, Plutchik, Picard, Galanter & Jacoby, 1991)
einher. Wesentlich ist in diesem Zusammenhang auch eine hohe Komorbiditat mit affektiven Stérungen
(Kryspin-Exner, 2008; Beutel & Baumann, 2000). So konnte nachgewiesen werden, dass ein
kontinuierlicher, starker Alkoholkonsum uber mehrere Jahre, das Erkrankungsrisiko einer Depression
nicht nur fir die konsumierende Person selbst um das Finffache erhoht (Beutel & Baumann, 2000),
sondern vermehrt auch zu depressiven Symptomen seitens des Partners fiihrt (Maes et al., 1998, zitiert
nach Livingston, 2009). Gerade bei alteren Alkoholikerlnnen zeigen sich depressive Symptome im
Zusammenhang mit einer Alkoholabhangigkeit oft noch wesentlich haufiger und ausgepragter als bei
jungeren Erwachsenen (Grant, 1995, zitiert nach Moos et al., 2010) — Angststérungen kommen
hingegen bei alteren Abhangigen deutlich seltener vor als in jlingeren Altersgruppen (Flint, 1994, zitiert
nach Beutel & Baumann, 2000).

Altere Alkoholabhdngige neigen weiters auch vermehrt zu starken Schuld- und Schamgefiihlen
aufgrund ihrer Abhéangigkeit (Beutel & Baumann, 2000), was letztlich oftmals zu einem sozialen
Rickzug fihrt (VoBmann & Geyer, 2006). Dadurch kommt es neben der allgemeinen Vernachlassigung
sozialer Beziehungen (Zeman, 2009), auch zu Veranderungen im familidaren Verbund (Livingston, 2009)
- s0 werden Alkoholabhangige haufig zum schwéchsten Glied der Familie, was meist mit einem Verlust
der Rollenerfiillung und im schlimmsten Fall auch mit einer Ausgliederung aus dem Familienverband

einhergeht (Kryspin-Exner, 2008).

1.8 Rehabilitation alterer Alkoholabhangiger

Obwohl typische Charakteristika und schwerwiegende Auswirkungen einer Alkoholabhangigkeit im Alter
mittlerweile gut erforscht sind (siehe Kap. 1.6 und 1.7), bleibt diese dennoch sehr oft unbehandelt (Oslin
et al., 2005; Weyerer, 2003; Moos et al., 2010). Ausschlaggebend hierflr sind verschiedene Ursachen,
die Uberwiegend aufgrund eines Mangels an Wissen, Einsicht und Verantwortungsbewusstsein der

Betroffenen, der Angehdrigen, des Medizinsystems und letztlich auch der Gesellschaft resultieren.

1.8.1 Behandlungszugang élterer Alkoholabhéngiger

Bei alteren Betroffenen und auch bei Angehérigen existieren oft enorme Hemmungen, eine
Alkoholabhangigkeit als solche anzuerkennen (VoRmann, 2000, zitiert nach Vomann & Geyer, 2006) —

dadurch ist die Tendenz zur Verleugnung und Verheimlichung der Erkrankung meist hoch (Scholz et al.,
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1995) und die Bereitschaft Alterer als auch die familidre Unterstiitzung fiir einen Behandlungsantritt

dementsprechend gering (DHS, 2011).

Auch im Rahmen der medizinischen Versorgung wird eine bestehende Abhangigkeit von Arzten und
Pflegekraften oftmals nicht erkannt, bagatellisiert oder fehlinterpretiert (Zeman, 2009), da viele altere
Alkoholabhangige nicht die ICD-10 Diagnosekriterien flr dieses Storungsbild erfillen (Wetterling et al.,
2002; Wetterling & Kugler, 2006) und somit augenscheinlich keiner Behandlung bedurfen (DHS, 2008).
Wesentlich sind in diesem Zusammenhang auch gesellschaftlich vorherrschende Altersstereotype
(,Ageism®) und ein damit verbundener ,therapeutischer Nihilismus* (Beutel & Baumann, 2000) — so
wurden und werden die Therapiechancen alterer Abhangiger oftmals unterschatzt und therapeutische
Interventionen als nicht mehr sinnvoll erachtet (Wolter, 2006), obwohl viele aktuelle Studien eindeutig
Sinnhaftigkeit und Erfolg von Entzugsbehandlungen im Alter belegen konnten (DHS, 2008; Zeman,
2009). Als Paradebeispiel zur Verdeutlichung dieser Problematik, kann eine amerikanische Studie am
John Hopkins Hospital herangezogen werden, in der eine bestehende Alkoholabhangigkeit bei 60% der
jingeren, aber nur bei 37% der &lteren Patientinnen korrekt diagnostiziert und eine entsprechende
Intervention sogar nur bei 16% der betroffenen Alteren eingeleitet wurde (Curtis et al., 1989, zitiert nach
Wolter, 2006).

1.8.2 Altersspezifische und —unspezifische Behandlungsangehote

Obwohl in den letzten Jahren Abhangigkeitserkrankungen im Alter zunehmend mehr in den
wissenschaftlichen Fokus riickten und dies auch zu einer starkeren Beriicksichtigung jener Aspekte
fiihrte, die den Behandlungszugang fiir Altere erschweren, sind &ltere Abhéngige in entsprechenden
Suchteinrichtungen dennoch eher unterreprasentiert (Lieb et al., 2008; DHS, 2008). Der Grofteil an
Einrichtungen konzentriert sich auf die Betreuung, Behandlung und Rehabilitation von jungen und
mittleren Erwachsenen, was im Sinne der Pravention auch als sinnvoll erscheint (Weyerer, 2003).
Aufgrund der demografisch bedingten Zunahme alterer Alkoholabhangiger werden diese allerdings in
naher Zukunft zunehmend mehr zum Berufsalltag gehdren (Wetterling et al., 2002; Lieb et al., 2008),
sodass es kunftig eine Herausforderung darstellen wird, spezifische Handlungskonzepte auszuarbeiten

(Zeman, 2009) und altersgeeignete Interventionen zu schaffen (Weyerer, 2003).

Wahrend in Deutschland bereits einige Bestrebungen auf altersspezifische Behandlungsangebote fiir
altere Alkoholikerlnnen hinauslaufen (DHS, 2008), wurden ebensolche in Osterreich bisher noch nicht
langerfristig umgesetzt. Einige deutsche Fachkliniken bieten in diesem Zusammenhang seit kurzem
altershomogene Gruppentherapien an, in denen die speziellen Problembereiche alkoholabhangiger
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Alterer thematisiert werden (DHS, 2011). Verschiedene Studien, die die Therapieerfolge élterer
Alkoholabhangiger sowohl in altersgemischten, als auch in speziell gerontologischen
Entzugsprogrammen untersuchten, erbrachten allerdings in Bezug auf Effektivitat und Bevorzugung der
einen oder anderen Therapiestruktur eher widersprichliche Ergebnisse (siehe Kashner et al., 1992,
zitiert nach Wolter, 2006; DHS, 2011; VoBmann & Geyer, 2006; Beutel & Baumann, 2000; Lieb et al.,
2008).

1.8.3 Qualifizierte = Entzugsbehandlung  unter  Beriicksichtigung  altersspezifischer

Einflussfaktoren

Diese differenzierte Befundlage wirft daher die Frage auf, was nun generell als qualifizierte
Entwohnungstherapie angesehen werden kann und welche Elemente dabei letztlich entscheidend sind.

Loeber et al. (2009) beschreiben eine qualifizierte Therapie folgendermalen:

Im Rahmen einer Qualifizierten Entzugsbehandlung wird die somatische
Behandlung  von  Entzugssymptomen  mit  psychotherapeutischen  und
psychosozialen Interventionen kombiniert, um das Wissen der Patienten (ber
Abhéngigkeitserkrankungen zu erweitern, um deren Motivation zu einer abstinenten
Lebensweise aufzubauen und um ihnen zu helfen, Strategien zur Aufrechterhaltung

der Abstinenz im ambulanten Rahmen zu entwickeln (S. 1085).

Die von Loeber und Kollegen (2009) genannten zentralen Bausteine einer effektiven Rehabilitation,
namlich die Behandlung von Entzugssymptomen, therapiespezifische und krankheitsrelevante
Wissenserweiterung, Motivationsforderung und Erarbeitung von Bewaltigungsstrategien, unterliegen in
der Arbeit mit alteren Alkoholabhangigen allerdings einigen Besonderheiten, die einer dezidierten

Betrachtung bedurfen.

Im Alter ist die Entgiftungs- und Entzugsphase meist verlangert und gestaltet sich auch schwieriger als
in jingeren Jahren (Scholz et al., 1995; Beutel & Baumann, 2000), sodass korperliche Entzugsverlaufe
von ein bis zwei Wochen nicht selten sind (Brower et al., 1994). Zudem bilden sich die kognitiven und
korperlichen Folgeschaden, die durch den Konsum entstanden sind, bei alteren Menschen meist nur
sehr langsam zurlick (Beutel & Baumann, 2000). Zu den korperlichen Folgeerkrankungen der
Abhéangigkeit kommen oftmals noch verschiedene altersbedingte Beschwerden hinzu, wodurch den
behandelnden Arzten, Therapeuten und Psychologen zwar Beriicksichtigung, aber auch eine klare
Priorisierung der Therapieziele alterer Menschen abverlangt wird, da meist nicht alle Erkrankungen in

einen gemeinsamen Behandlungsplan aufgenommen werden kénnen (Maercker, 2002). Auch das
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oftmals beeintrachtigte kognitive Funktionsniveau sollte bei der Auswahl der therapeutischen Inhalte

beachtet werden, um etwaige Uberforderungen zu vermeiden (Knight et al., 2002).

Im Zuge der Informations- und Wissensvermittlung sollte auch besonders eine mogliche Unerfahrenheit
alterer Menschen mit psychotherapeutischer und psychologischer Unterstiitzung berticksichtigt werden
(Maercker, 2002). Altere Patientinnen sollten daher nicht nur {iber die verschiedenen Aspekte einer
Substanzabhangigkeit (Zeman, 2009), sondern auch uber moderne Therapieformen und damit

verbundenen Therapiechancen aufgeklart werden (Knight et al., 2002).

In der therapeutischen Arbeit mit alkoholabhangigen Alteren ist des Ofteren auch eine starke
Motivationsarbeit zu leisten, da fir viele altere Menschen das Aufsuchen von psychotherapeutischer
oder psychologischer Hilfe mit einer groReren Anormalitat verbunden ist als flr jingere Generationen
(Maercker, 2002). Diese umfasst oftmals eine individuellere Therapieplanung (Mundle et al., 1997), um
Skepsis und Widerstande gegen eine psychotherapeutische Behandlung (Wetterling et al., 2002) und

negative Therapieerwartungen seitens alterer Patientinnen zu beseitigen (Maercker, 2002).

Letztlich sollte im Rahmen der Erarbeitung geeigneter Strategien flr einen dauerhaften Abstinenzerfolg
eine Auseinandersetzung mit individuellen Belastungsfaktoren stattfinden, wobei nicht nur auf stérungs-,
sondern auch auf altersgruppenspezifische Aspekte naher eingegangen werden sollte (Maercker,
2002). Fur jede Altersgruppe sind in diesem Zusammenhang spezifische Therapieinhalte von
Bedeutung (Wetterling et al., 2002), wobei sich die Themen alterer Menschen zwar nicht grundlegend
von jenen Jingerer unterscheiden, aufgrund des Lebensalters aber eine andere Wertigkeit erhalten
(DHS, 2008). So wird beispielsweise in der Therapie von Alkoholismus generell viel Wert auf die
Einbindung der Familie und des sozialen Umfelds des Abhangigen gelegt (Kiefer & Mann, 2007), was
aufgrund vermehrter sozialer Isolation im Alter allerdings oft nicht mehr maéglich ist (Wetterling et al.,
2002). Desweiteren wird mit jlingeren Altersgruppen meist eine Personlichkeitsveranderung und der
Aufbau enger Beziehungen erarbeitet, wahrend aber im hoheren Alter eher die Verlustverarbeitung von
sozialen Rollen, Gesundheit, kdrperlicher Agilitat, Sexualitdt, Eigenstandigkeit, Angehdrigen und
Freunden vordergriindig sein sollte (Wetterling et al., 2002; Maercker, 2002; VoRmann & Geyer, 2006).
Fir alkoholabhangige Altere erscheinen in diesem Zusammenhang vor allem kognitive und
verhaltenstherapeutische Ansatze als sehr gut geeignet (Lieb et al, 2008), da die
Therapieschwerpunkte  vorrangig auf der Analyse bestimmter Lebenssituationen und

Kriseninterventionen, sowie auf dem Training sozialer Kompetenzen liegen (Wetterling et al., 2002).

Betrachtet man nun abschlielend die zentralen Elemente einer qualifizierten Entzugsbehandlung unter
Berlicksichtigung altersspezifischen  Besonderheiten, stellt sich die Frage, ob fir eine
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erfolgsversprechende Behandlung Alterer wirklich neue, separate Therapiestrukturen geschaffen
werden mussen, oder ob es nicht eher ausschlaggebend ist, die entscheidenden Therapieelemente,
Methoden und Techniken altersspezifisch abzustimmen (Oslin et al., 2002; Heuft et al., 2000, zitiert
nach Maercker, 2002). Unabhéngig vom Therapiesetting kann eine Behandlung der
Alkoholabhangigkeit alterer Menschen letztlich dann als effektiv bezeichnet werden (Beutel & Baumann,
2000), wenn durch die Ber(cksichtigung sowohl stérungs- als auch altersgruppenspezifischer Faktoren
(Maercker, 2002) und der Aufrechterhaltung und Forderung personeller Ressourcen (Brady & Sonne,
1999), unter alteren Patientinnen nicht nur generelle Therapieerfolge, sondern vergleichbar hohe

Erfolge wie unter ihren jingeren Mitteilnehmerinnen verzeichnet werden kénnen.

1.9 Zusammenfassung

Alkoholabhangigkeit zahlt heute, nicht zuletzt auch aufgrund der uneingeschrankten Verflgbarkeit und
der hohen gesellschaftlichen Akzeptanz von Alkohol, zu den haufigsten substanzinduzierten Storungen
weltweit. Lange Zeit wurden Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit als Erkrankungen der ,jungen
Generation* angesehen — aufgrund der stetigen Zunahme éalterer Menschen an der Gesamtbevélkerung
rickten allerdings in den letzten Jahren auch alkoholinduzierte Stérungen im Alter zunehmend mehr in
den Mittelpunkt intensiver Forschungsarbeiten. So konnten wertvolle Erkenntnisse Uber
Entstehungsbedingungen, Charakteristika und Auswirkungen einer Alkoholabhangigkeit im Alter
erbracht werden, die aufzeigen, dass dieses Stbrungsbild bei alteren Menschen oftmals einer
gesonderten Betrachtung bedarf. Aus diesem Grund wird der Ruf nach geeigneten Therapieangeboten,
in denen altersspezifische Faktoren ausreichend beriicksichtigt und fokussiert werden, zunehmend
lauter. Die Frage, die sich hierbei stellt ist, ob dies nur in einem speziell gerontologischen
Behandlungsrahmen mdglich ist, oder auch in altersgemischten Therapieangeboten umgesetzt werden

kann.
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2 Gesundheitsbhezogene Lebensqualitat

Dieses Kapitel wurde im Kollegium verfasst.

Im Folgenden wird auf die Entstehungsgeschichte, die Operationalisierung und die Definition des
Begriffes Lebensqualitét naher eingegangen. Im Zuge dessen werden wesentliche Charakteristika der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét erlautert, die einen wichtigen Kernbereich der allgemeinen
Lebensqualitat darstellt. Bezugnehmend auf das Thema der vorliegenden Arbeit wird das Konstrukt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat abschliellend sowohl mit dem hoheren Erwachsenenalter als

auch mit Alkoholabhangigkeit in Beziehung gesetzt.

21 Entstehungsgeschichte und Definition der allgemeinen Lebensqualitat

Die Gesundheit eines Menschen, die aus der individuellen Fahigkeit resultiert, interne korperliche und
externe Umweltanforderungen auszubalancieren und zu bewaltigen (Hurrelmann, 1990), wurde lange
Zeit ausschlieBlich anhand klassischer biomedizinischer Zielkriterien beurteilt (Bullinger, 2000). In den
letzten Jahrzehnten setzte sich allerdings zunehmend mehr die Erkenntnis durch, dass eine rein
quantitative, biologische Betrachtungsweise der individuellen Gesundheit zu eindimensional und
dadurch zu wenig aussagekraftig ist (Mayer, 1998). Diese Entwicklung flihrte dazu, dass man sich im
Zuge der Beurteilung des individuellen Gesundheitszustandes nicht mehr nur auf konventionelle,
medizinische Parameter konzentrierte, sondern auch erstmals die subjektiv empfundene Gesundheit
aus Sicht des Untersuchten miterfasste (Spilker, 1996, zitiert nach Bullinger, 2000). Das
Forschungsinteresse galt vor allem der subjektiven Bewertung verschiedener Aspekte der personlichen
Lebenssituation (WHOQOL-Group, 1994, zitiert nach Winkler, Buyantugs, Petscheleit, Kilian,
Angermeyer & The WHOQOL-OLD Group, 2003), aber auch dem MaB der Ubereinstimmung dieser
subjektiven Beurteilung mit den Bedingungen des vorhandenen objektiven Lebensstandards (Glatzer &
Zapf, 1984, zitiert nach Bullinger, Ravens-Sieberer & Siegrist, 2000).

Diese subjektive Reprasentation der Gesundheit wurde schlieflich mit dem Begriff ,Lebensqualitat*
benannt, der in den siebziger Jahren als eigenstandiger Term in die Medizin eingefiihrt wurde und einen
folgenreichen Wandel in Wissenschaft und Forschung ausldste (Bullinger, 2000; Mayer, 1998). So kam
es neben der Medizin auch in verschiedenen anderen Disziplinen, wie beispielsweise der Philosophie
und Psychologie, aber auch in der Okonomie und Soziologie zu einer intensiven Auseinandersetzung
mit dem Konstrukt Lebensqualitat und damit verbundener Charakteristika (Daig & Lehmann, 2007). Dies
flihrte zu einer konzeptionellen und begrifflichen Vielfalt, die es zusatzlich zur schwierigen Abgrenzung
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von inhaltlich verwandten Konstrukten wie Lebenszufriedenheit, Wohlbefinden oder Gllck, bis heute
erschwert, den Begriff ,Lebensqualitat* zufriedenstellend zu prazisieren (Daig & Lehmann, 2007). Die
World Health Organisation (1997, zitiert nach Renneberg & Lippke, 2006) definiert den Begriff unter

Berticksichtigung der Einfllisse verschiedener Wissenschaftsrichtungen folgendermafien:

Lebensqualitét ist die subjektive Wahrnehmung einer Person (ber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug
auf ihre Ziele, Erwartungen, Mal3stédbe und Anliegen. Es handelt sich um ein breites
Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die kérperliche Gesundheit
einer Person, den psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, die persénlichen
Uberzeugungen und ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der
Umwelt (S. 29).

In der Definition der WHO wird Lebensqualitat somit als ein multidimensionales Konstrukt angesehen,
welches nicht nur kérperliche, sondern auch psychische, soziale und dkologische Aspekte flr das
subjektiv erlebte Wohlbefinden und die individuelle Funktionsfahigkeit betont (Renneberg & Lippke,
2006; Bullinger, 2000).

2.2 ,Gesundheitsbezogene Lebensqualitit als Teil der ,allgemeinen

Lebensqualitat®

Einen substanziellen Schwerpunkt in der Lebensqualitatsforschung nimmt die gesundheitsbezogene
Lebensqualitét ein (Bullinger, 2000). Im Unterschied zu dem allgemeinen Term der Lebensqualitat wird
jener der gesundheitshezogenen Lebensqualitat in der klinischen und gesundheitswissenschaftlichen
Forschung dann herangezogen, wenn zentrale Aspekte des Befindens und Handlungsvermdgens von
Individuen in den Fokus gestellt werden, die unter gesundheitlichen Einschrankungen, psychischen

Stérungen oder chronischen Erkrankungen leiden (Bullinger et al., 2000b).

Die systematische Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat fand erstmals in der Onkologie
und der Gerontologie Verwendung, um das subjektive Befinden langerfristig behandlungsbediirftiger,
krebskranker Patientinnen (Renneberg & Lippke, 2006) und chronisch kranker alterer Menschen Gber
den Krankheitsverlauf hinweg zu erheben (Fillip & Ferring, 2001; Lehr, 1990). Nicht nur das
Vorhandensein einer Erkrankung, sondern auch die subjektive Einschatzung des Krankheitseinflusses
auf die personliche Lebenszufriedenheit (Bullinger et al., 1993, zitiert nach Daig & Lehmann, 2007), das
soziale, emotionale und physische Wohlbefinden und die Funktionsfahigkeit (Bullinger, 2002;
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Schumacher et al., 2003, zitiert nach Ravens-Sieberer, Wille, Nickel, Ottova & Erhart, 2009) waren und

sind bis heute von zentraler Bedeutung.

2.21 Dimensionen der gesundheitshezogenen Lebensqualitat

Trotz unterschiedlicher Definitions- und Konzeptualisierungsansatze existiert bis heute keine allseits
verwendete Definition der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Von Steinbichel, Lischetzke, Gurny,
Winkler & The WHOQOL-OLD Group, 2005) — verschiedenste Forschungsergebnisse verweisen
allerdings darauf, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ein mehrdimensionales Konstrukt
darstellt, welches im Wesentlichen von vier Dimensionen determiniert wird (Bullinger et al., 2000b;
Schumacher et al., 2003, zitiert nach Renneberg & Lippke, 2006):

Die physische Dimension bezieht sich auf krankheitsbedingte kérperliche Beschwerden und damit
verbundene Schmerzen und Beeintrachtigungen. Die psychische Dimension umfasst den Einfluss der
Erkrankung auf die psychische Verfassung im Sinne von Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit und
emotionaler Befindlichkeit. Eine weitere zentrale Dimension umfasst krankheitsbedingte funktionale
Einschrénkungen in alltglichen Lebensbereichen, die eine verstarkte Abhangigkeit und
Hilfsbedurftigkeit nach sich ziehen konnen. Letztlich spielt auch die soziale Dimension eine zentrale
Rolle, die den Einfluss der Erkrankung auf die Quantitdt und Qualitat sozialer Beziehungen sowie

zwischenmenschlicher Interaktionen impliziert.

Das Auftreten einer Erkrankung und damit zusammenhangende Krankheitsfolgen und
Lebensveranderungen fiihren allerdings nicht zu einer schematischen Anderung in der Auspragung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Je nach Charakteristika der Krankheit und Einstellungen des
Erkrankten konnen die vier genannten Dimensionen eine unterschiedliche Wertigkeit fur die individuelle
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen. So besitzen mdglicherweise in einem Fall Einbuflen in
der korperlichen Dimension den starksten Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
wahrend diese in einem anderen Fall vordergrindig von der psychischen Dimension oder einer

Kombination aus mehreren bestimmt wird (Rose et al., 2000).

2.2.2 Praktischer Nutzen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Seit Beginn der expliziten Auseinandersetzung mit dem Konstrukt der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat hat sich die Forschung allerdings nicht nur mit grundséatzlichen Fragen der Definition und

Operationalisierung, sondern auch mit den Anwendungsmdglichkeiten dieser neugewonnenen
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Erkenntnisse naher befasst (Bohmer & Ravens-Sieberer, 2003, zitiert nach Renneberg & Lippke, 2006).
So gilt im klinischen Kontext die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt heute als ein zentrales
Bewertungskriterium verschiedener BehandlungsmalRnahmen (Daig & Lehmann, 2007; Renneberg &
Lippke, 2006; Bullinger, 2000), da diese als anderungssensitives Phdnomen Aufschluss (ber die Giite
therapeutischer und medizinischer Interventionen und daraus resultierender Therapieerfolge erbringt
(Bullinger et al., 2000b; Daig & Lehmann, 2007).

Neben dem vorrangig klinischen, zeigt sich der patientenorientierte Nutzen der bisherigen
Lebensqualitatsforschung vor allem in einer optimierteren Gesundheitsversorgung flr die
Aligemeinbevodlkerung  (Bullinger, 1997, zitiert nach Bullinger, 2000) und auch in einer

individualisierteren Therapieentscheidung und -planung (Bullinger et al., 2000b).

2.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Alter

Lange Zeit waren wissenschaftliche und forschungsbezogene Bestrebungen zur Verbesserung der
Lebensbedingungen  alterer Menschen vorwiegend auf die Verringerung  korperlicher
Beeintrachtigungen, Erprobung neuer Pharmaka und auf medizinische MalRnahmen zur Verlangerung
des Lebens ausgerichtet (Mayer, 1998; Winkler et al, 2003). Mit den Anfangen der
Lebensqualitatsforschung ging allerdings auch das Bewusstsein einher, dass die objektive
Lebenserwartung oder der Gesundheitszustand nur einen unzureichenden Eindruck dartber vermitteln,
wie Altere ihren Alterungsprozess erleben und welche inneren und duReren Faktoren dieses subjektive
Empfinden beeinflussen (Winkler et al., 2003; von Steinblichel et al., 2005). Aus diesem Grund nehmen
die subjektive Einschatzung der Gesundheit, des Alters und des Alterns sowie die damit verbundene
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit heute einen zentralen Stellenwert in

gerontologischen Disziplinen ein (Holzhausen, Bornschlegel & Fischer, 2009).

231 Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit unter besonderer

Beriicksichtigung altersspezifischer Einflussfaktoren

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird auch im Alter von den vier, bereits im Kapitel 2.2.1
genannten Dimensionen determiniert, die sich allerdings im Vergleich zu jenen jingerer Altersgruppen
in ihrer Gewichtung und Wertigkeit unterscheiden (von Steinbiichel et al., 2005). MaRgeblich sind in
diesem Zusammenhang die spezifischen Herausforderungen und Entwicklungsaufgaben des hoheren
Erwachsenenalters (siehe Kap. 1.5.2), die in der Betrachtung der gesundheitsbezogenen
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Lebensqualitit bei Alteren daher unbedingt Beriicksichtigung finden sollten (Lang, Rieckmann &
Schwarzer, 2000).

Die erste Dimension, die sich auf krankheitsbedingte kérperliche Beschwerden bezieht (Bullinger et al.,
2000b), besitzt fur die Mehrheit alterer Menschen den starksten Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (Hodek, Ruhe & Greiner, 2009; Baumann, Putz, rohrig, Hoffken & Wedding, 2009). Unter
alteren Menschen sind physische Beeintrachtigungen aufgrund verschiedenster altersbedingter
Erkrankungen meist starker vertreten als in jungeren Generationen, sodass sich das hohere
Lebensalter, wenn auch nur indirekt, folgenschwerer auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
auswirken kann (Winkler, et al., 2003; Baumann et al., 2009). Der negative Einfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat nimmt mit der Anzahl medizinischer Diagnosen im Alter (Hodek et
al., 2009) und damit verbundener Multimorbiditat stetig zu (von Steinblichel et al., 2005; Gunzelmann et
al., 2003, zitiert nach Gunzelmann, Schmidt, Albani & Brahler, 2006a).

Die psychische Verfassung und emotionale Befindlichkeit kann im Alter nicht nur durch Faktoren wie
Krankheitsdauer, Schweregrad oder Verlaufsformen psychischer Stérungen (Rose et al., 2000) oder
kérperlicher Erkrankungen (Hodek et al., 2009) beeinflusst werden, sondern vermehrt auch durch
kritische Lebensereignisse (Esslinger & Heppner, 2006). Vor allem der Partnerverlust, mit dem altere
Menschen sehr oft konfrontiert sind, kann sich nachteilig auf die gesundheitsbezogenen

Lebensqualitatswerte auswirken (von dem Knesebeck, David, Bill & Hikl, 2006; Einsle et al., 2007).

Desweiteren konnen auch krankheitsverursachte funktionale Einschrénkungen der Alltagskompetenz
einen wesentlichen Einfluss auf die Bewertung der individuellen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
austben (Bullinger et al., 2000b). Verschiedene gerontologische Studien zeigen diesbeziiglich auf, dass
gesundheitiiche EinbuBen vor allem bei Alteren haufig mit Einschrankungen in der Alltagsbewéltigung
(Gunzelmann, Albani, Beutel & Brahler, 2006b; Baumann et al., 2009) und der Selbststandigkeit (Lang
et al., 2000), sowie mit einem Anstieg der funktionalen Abhangigkeit von Anderen verbunden sind
(Perrig-Chello, 1999, zitiert nach Winkler et al., 2003).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird letztlich auch durch krankheitsbedingte Auswirkungen
auf die Ausgestaltung sozialer Beziehungen bestimmt (Bullinger et al., 2000b). Bei alteren Menschen
kénnen nicht nur erkrankungsabhangige Folgen zu einer Reduzierung sozialer Kontakte filhren — auch
altersbezogene Rollenveranderungen (z.B. durch Pensionierungen) minden oftmals in den Verlust
sozialer Funktionen oder in eine Beeintrachtigung der gesellschaftlichen Partizipation (Winkler et al.,
2003; Esslinger & Heppner, 2006; de Belvis et al., 2008).
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2.3.2 Auspragung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im Alter

Betrachtet man zusammenfassend nun nicht nur krankheits-, sondern auch altersspezifische
Einflussfaktoren, so scheint die gesundheitsbezogene Lebensqualitat alterer Menschen durch eine
Verlustperspektive gepragt zu sein, die zwangslaufig eine geringere Auspragung im Alter pradestinieren
muss (Lang et al., 2000). Altere Menschen bilden allerdings eine sehr heterogene Altersgruppe, in der
ahnliche Bedingungen auch zu sehr unterschiedlichen subjektiven Einschatzungen der individuellen
Lebensqualitat fuhren konnen (Holzhausen et al, 2009). So zeigen neuere Studien zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im Alter auf, dass der objektive und subjektive
Gesundheitszustand in der Wahmehmung Alterer nicht immer iibereinstimmt (Winkler et al., 2003; Daig
& Lehmann, 2007; Fillip & Ferring, 2001; Lehr, 1990).

Mogliche Erklarungsansatze fur diese gefundene Inkongruenz stellen eine hohe psychologische
Widerstandsfahigkeit (Staudinger & Greve, 2001, zitiert nach Gunzelmann et al., 2006b), die im Kapitel
3.3.2 ausflhrlicher erklart wird, oder auch das Konzept des ,Zufriedenheitsparadoxons® (Fillip & Ferring,
2001) dar — demnach gelingt es vielen alteren Menschen trotz verschiedenster Beeintrachtigungen, ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitat durch selbstbezogene Regulationsprozesse und eine Anpassung
der Umweltbedingungen an die personlichen Bedirfnisse aufrechtzuerhalten (Winkler et al., 2003; von
Steinblchel et al., 2005; Lehr, 1990).

Gerontologische Interventionen zur Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt konnen
altere Menschen diesbeziiglich unterstiitzen, indem sie sich vorrangig auf die Erarbeitung eines
adaquaten Umgangs mit verschiedenen Beeintrachtigungen konzentrieren (Melzack & Katz, 2006,
Zitiert nach Holzhausen et al., 2009) und Alteren geeignete Strategien vermitteln, um Selbststandigkeit
(Gunzelmann & Oswald, 2002) und Selbstbestimmtheit im Rahmen ihrer Méglichkeiten so lange wie

maglich aufrechtzuerhalten (Esslinger & Heppner, 2006).

2.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Alkoholabhangigkeit

Wahrend offensichtliche gesundheitliche Auswirkungen einer Alkoholabhangigkeit in den letzten
Jahrzehnten gut erforscht wurden (siehe Kap. 1.7), liegen derzeit noch vergleichsweise wenig Studien
vor, die sich auch mit der subjektiven Bewertung dieser Folgen im Sinne von gesundheitsbezogener

Lebensqualitat befassten (Rosenbloom et al., 2004).
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Dass eine Alkoholabhangigkeit und daraus resultierende Beeintrachtigungen der normalen
Funktionsfahigkeit zwangslaufig auch eine verminderte gesundheitsbezogene Lebensqualitat bedingen,
erscheint einleuchtend (Glnther, Roick, Angermeyer & Konig, 2007; Romeis et al., 1999; Welsh,
Buchsbaum & Kaplan, 1993) — zur expliziten Erlauterung des Einflusses alkoholinduzierter Stérungen
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist allerdings eine genauere Auseinandersetzung mit

mafgeblichen Pradiktoren notwendig.

241 Auswirkung einer Alkoholabhangigkeit auf die gesundheitshezogene Lebensqualitat

unter Beriicksichtigung verschiedener Einflussfaktoren

Die wesentlichsten Einflussfaktoren konnen grob in krankheitshezogene, soziodemografische,
psychosoziale, personenbezogene und komorbiditatsspezifische Faktoren unterteilt werden und

beeinflussen sich desweiteren oft gegenseitig.

Im Zuge krankheitsbezogener Einflussfaktoren erweisen sich das Alter bei Storungsbeginn und die
Anzahl stationarer Vorbehandlungen fiir die Lebensqualitatswerte als bedeutsam (Rudolf, Bommer &
Priebe, 1996). Mehrere Studien konnten aulRerdem auch einen Einfluss verschiedener Konsummuster
auf die gesundheitshezogene Lebensqualitat alkoholkranker Menschen nachweisen (Morgan et al.,
2004; Romeis et al., 1999). Mit zunehmendem Schweregrad der alkoholinduzierten Storung verringert
sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Foster, Powell, Marshall & Peters, 1999), sodass die
Lebensqualitatswerte der gesunden Allgemeinbevdlkerung, Uber Rauschtrinker (Saarni et al., 2008;
Okoro, Brewer, Naimi, Moriarty, Giles & Mokdad, 2004; Morgan et al., 2004), bis hin zu
Alkoholmissbrauchern (Volk et al., 1997, zitiert nach Foster et al., 1999) und letztlich Alkoholabhangigen

sukzessive abnehmen (Gunther et al., 2007).

Verschiedenste  soziodemografische ~ Merkmale  kénnen  ebenfalls  Pradiktoren  flr  die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt Alkoholabhangiger darstellen. So berichten vor allem
Alkoholkranke im hoheren Alter (Okoro et al., 2004; Morgan et al., 2004), jene mit geringerer
schulischer Qualifikation (Morgan et al., 2004; Popovic et al., 1997, zitiert nach Foster et al., 1999) und
Geschiedene oder Verwitwete (Saatcioglu et al., 2008) Uber eine niedrige gesundheitsbezogene
Lebensqualitat. Laut Romeis und Kolleglnnen (1999) kénnen Beziehungspartnerlnnen in diesem
Zusammenhang ,kompensierend” wirken, da sie oftmals zu besserem Gesundheitsverhalten motivieren,

helfen soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und bei der Ausfiihrung alltaglicher Aktivitaten unterstiitzen.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat Alkoholabhangiger wird weiters auch durch psychosoziale

Faktoren beeinflusst. Alkoholabhéngige sind in hohem Mal mit schlechten Arbeitsbedingungen,
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Arbeitslosigkeit (John, 1987, zitiert nach Rudolf et al., 1996) und dadurch auch mit verminderter
gesellschaftlicher Integration konfrontiert (Saatcioglu, Yapici & Cakmak, 2008), was die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat vermindern kann (Saatcioglu et al., 2008; Morgan et al., 2004).

Eine Alkoholabhangigkeit fuhrt auf individueller personenbezogener Ebene darlber hinaus haufig zu
einer Abnahme des Selbstvertrauens und des Selbstwertgeflihls (Saatcioglu et al., 2008), zu Problemen
in der Selbstversorgung (Gunther et al., 2007) und im schlimmsten Fall auch zu einem
Autonomieverlust, wodurch die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Betroffenen mafgeblich

beeintrachtigt werden kann (Saatcioglu et al., 2008).

Letztlich kénnen physische und psychische Begleit- und Folgeerkrankungen die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat alkoholabhangiger Menschen zusatzlich beeintrachtigen (Morgan et al., 2004; Romeis et
al., 1999). Eine verringerte gesundheitsbezogene Lebensqualitdt konnte bisher sowohl bei
Alkoholabhangigen mit komorbiden korperlichen Erkrankungen (Foster et al., 1999; Rosenbloom et al.,
2007), als auch bei jenen mit alkoholinduzierten kérperlichen Organschaden (Romeis et al., 1999)
festgestellt werden. Auch andere psychische Storungen wie Drogenabhangigkeit (Romeis et al., 1999),
Angststorungen (Saatcioglu et al., 2008) und Depressionen (Rosenbloom et al., 2007; Ginther et al.,
2007) verschlechtern die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt Alkoholabhangiger im Vergleich zur

Aligemeinbevolkerung oftmals noch deutlich gravierender (Rudolf et al., 1996).

242 Fokussierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitait in  rehabilitativen

Interventionsprogrammen

Eine Alkoholabhangigkeit flihrt unter Berlicksichtigung der genannten Pradiktoren zu
Beeintrachtigungen  und  subjektiv  erlebten  Belastungen in allen Dimensionen  der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét (siehe u.a. Romeis et al., 1999; Morgan et al., 2004; Daeppen et
al.; 1995, zitiert nach Foster et al., 1999). Die meisten durch ihre Erkrankung verursachten Einbullen
erleben Alkoholabhangige allerdings in der psychischen Dimension (z.B. emotionale Probleme,
niedriges Wohlbefinden), die, verglichen mit anderen Dimensionen, auch am héaufigsten eine
Verringerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bedingt (Rudolf et al., 1996; Morgan et al.,
2004; Okoro et al., 2004). Ein mdglicher Erklarungsansatz hierfur kénnte sein, dass in der Bewertung
der psychischen Gesundheit moglicherweise auch am starksten die Wahrnehmung der aktuellen,
objektiv nachteiligen Lebenssituation zum Ausdruck kommt (Beckman, 1978, zitiert nach Rudolf et al.,
1996).
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Um im Rahmen einer qualifizierten Entzugstherapie eine Steigerung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt zu erreichen, ist daher neben dem Erreichen und Aufrechterhalten einer vélligen
Abstinenz (Morgan et al., 2004) vor allem eine Auseinandersetzung mit der psychischen Verfassung der
Betroffenen vordergriindig. Die therapeutische Arbeit sollte sich in diesem Zusammenhang sowohl auf
die Forderung des Selbstwertgefiihls und Selbstvertrauens (Foster et al., 2002, zitiert nach Saatcioglu
et al., 2008) konzentrieren, als auch eine damit verbundene Verringerung von Depressionswerten
anstreben (Bech, 1996, zitiert nach Daig & Lehmann, 2007).

Dies gelingt am ehesten durch die Fokussierung und Mobilisierung verschiedener Ressourcen (siehe
Kap. 3.4), wie z.B. der Verbesserung von Stressbewaltigungsstrategien (Allison et al., 1997, zitiert nach
Daig & Lehmann, 2007) oder der Vermittlung von angemessenen Selbstwirksamkeitstiberzeugungen

(Bandura, 1995, zitiert nach Daig & Lehmann, 2007) im therapeutischen Kontext.

Kann namlich in diesem Sinne trotz einer objektiv eher nachteiligen Lebenssituation ein positiver
Umgang mit krankheitsbezogenen Symptomen und EinbulRen erlernt, das Belastungserleben reduziert
(Grawe & Grawe-Gerber, 1999) und so die emotionale Befindlichkeit und letztlich die Lebensqualitat
gesteigert werden (Morgan et al., 2004), verringert dies auch das Bedlrfnis der Betroffenen, diese

Symptome zukiinftig durch den Konsum von Alkohol zu kompensieren.

2.5 Zusammenfassung

Die Lebensqualitatsforschung markiert eine relativ neue Richtung in humanwissenschafltichen
Disziplinen — so gilt das Interesse heute nicht mehr nur dem objektiv vorhandenen Lebensstandard
eines Menschen, sondern vor allem der subjektiven Bewertung verschiedener Aspekte der personlichen
Lebenssituation. Besonders das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, welches sich auf
den Einfluss und die subjektive Bewertung verschiedener Krankheitsaspekte bezieht, erfreut sich
zunehmender Wichtigkeit in der Auseinandersetzung mit korperlichen Erkrankungen und psychischen
Stérungen und deren Behandlung. Sowohl der Alterungsprozess als auch eine Erkrankung wie
Alkoholabhangigkeit sind mit vielen negativen Symptomen und daraus resultierenden Belastungen
verbunden, deren Einfluss auf das Wohlbefinden, die Funktionsfahigkeit und letztlich auf die
Lebensqualitat eines Menschen nicht unterschatzt werden darf. Aus diesem Grund stellt die
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nicht nur in gerontologischen, sondern auch in
rehabilitativen Interventionen ein zentrales Erfolgskriterium dar. In einer qualifizierten Entzugstherapie

alterer Alkoholabhangiger sollte daher durch die Auseinandersetzung mit individuellen Belastungen und
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Mobilisierung eigener Ressourcen eine positive Sicht der personlichen Lebenssituation und eine damit
verbundene Verbesserung der Lebensqualitat erarbeitet werden. Dadurch kann schliellich auch die
Uberzeugung gestérkt werden, verschiedensten Herausforderungen und Problemen gewachsen zu

sein, sodass diese nicht langer durch den Konsum von Alkohol kompensiert werden mussen.
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3 Personelle Ressourcen

Dieses Kapitel wurde im Kollegium verfasst.

Im Kapitel Personelle Ressourcen soll zu Beginn der sehr umfangreiche Ressourcenbegriff definiert und
naher erlautert, sowie eine in der Literatur zum Thema gangige Strukturierung vorgestellt werden.
Anders als in den beiden vorangegangen Kapiteln, in denen im Rahmen verschiedenster Erlauterungen
uberwiegend Risikofaktoren thematisiert wurden, soll im Folgenden auch erstmals die Bedeutung
personeller Ressourcen fir die Aufrechterhaltung von Gesundheit und gesundheitsbezogener
Lebensqualitat aufgezeigt werden. Darauf aufbauend wird auf verschiedene Ressourcen des hoheren
Erwachsenenalters und auf den Zusammenhang mit gesundem und erfolgreichem Altern genauer
eingegangen. Den Abschluss bildet die Verknupfung des Ressourcenbegriffs mit dem Schwerpunkt
dieser Arbeit, der Alkoholabhangigkeit, im Zuge dessen besonders die Aktivierung und Forderung von

individuellen Ressourcen im therapeutischen Kontext fokussiert wird.

3.1 Definition und Operationalisierung des Ressourcenbegriffs

Die Psychologie und Psychotherapie war in ihrer Auseinandersetzung mit Krankheiten und Stérungen
lange Zeit durch einen defizitorientierten Ansatz gepragt (Winkler et al., 2003), individuellen Starken und
Ressourcen von Betroffenen wurde eher wenig Beachtung geschenkt (Forstmeier, Uhlendorff &
Maercker, 2005). Zentrale Erkenntnisse der Gesundheitspsychologie flhrten allerdings zu einer
Erweiterung der Perspektiven in Richtung Ressourcenorientierung (Winkler et al., 2003) — so werden
heute nicht mehr nur Risikodeterminanten fiir die Krankheitsentstehung fokussiert, sondern vor allem
nach Faktoren gesucht, die ausschlaggebend sind, dass Menschen trotz verschiedener Belastungen

kérperlich und psychisch gesund bleiben (Reimann & Hammelstein, 2006).

Grawe und Grawe-Gerber (1999) setzten sich in diesem Zusammenhang intensiv mit dem

Ressourcenbegriff auseinander und beschreiben diesen folgendermafien:

Als Ressource kénnen jeder Aspekt des seelischen Geschehens und dariiber hinaus
der gesamten Lebenssituation eines Patienten aufgefasst werden, (...) Die Gesamtheit
all dessen stellt, aus der Ressourcenperspektive betrachtet, den Moglichkeitsraum des
Patienten dar, in dem er sich gegenwértig bewegen kann, oder, anders ausgedriickt,
sein positives Potential, das ihm zur Befriedigung seiner Grundbedlirfnisse zur
Verfiigung steht (S. 66f).
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Diese Definition lasst gut erkennen, dass es eine enorme Anzahl an moglichen Ressourcen gibt, die
sich weder auf wenige zentrale beschréanken noch verallgemeinern lassen. Vielmehr hangt es vom
jeweiligen Individuum und dessen spezieller Lebenssituation ab, was letztlich als Ressource betrachtet
wird (Reimann & Hammelstein, 2006). Um den duferst breitfachrigen Begriff ,Ressource” zumindest ein
wenig zu strukturieren, wird in der gangigen Literatur eine Unterteilung in interne und externe
Ressourcen vorgenommen und im Zuge dessen einige charakteristische Beispiele angefiihrt, die

allerdings keinesfalls Anspruch auf Vollstandigkeit erheben (siehe Tab. 3.1.1).

Tabelle 3.1.1: Interne und externe Ressourcen.

INTERNE RESSOURCEN EXTERNE RESSOURCEN
INTERN PSYCHISCHE RESSOURCEN
Generalisierte Problemlésungsressourcen: - Materielle und soziale
- z.B. Bewaltigungsstrategien (Biiringer & Kunz-Ebrecht, 2008) Unterstlitzung
Kompetenziiberzeugungen (Becker, Schulz & Schiotz, 2004) - Sozialer Status

- Soziale Integration
Interpersonale Ressourcen: ,
- Soziale Handlungs- und
- z.B. Einflhlungsvermdgen (Becker et al., 2004) o
Gestaltungsfreiraume
individuelle Lebenseinstellungen (Reimann & Hammelstein, 2006) o ,
- Gunstige Umweltbedingungen
Optimismus (Reimann & Hammelstein, 2006) , , ,
(siehe u.a. Reimann & Hammelstein, 2006)

- emotionale Stabilitat (Grom, 2007)

Selbststandigkeit (Weber et al., 2002, zitiert nach Becker et al., 2004)

Selbststeuerungsressourcen:
z.B. Selbstkontrolle (Becker et al., 2004)

- Selbstwirksamkeitserwartungen (Reimann & Hammelstein, 2006)

INTERN PHYSISCHE RESSOURCEN

- genetische und kérperliche Konstitution (Reimann & Hammelstein, 2006)

3.2 Ressourcen, Gesundheit und gesundheitshezogene Lebensqualitat

Das wohl bekannteste ressourcenorientierte Konzept, das sich mit dem Zusammenhang von
personellen Ressourcen und Gesundheit auseinandersetzt, ist das Salutogenesemodell von
Antonovsky (1979). Im Gegensatz zu Risikofaktorenkonzepten legt das Salutogenesemodell den
Interessensfokus auf unterschiedliche Bedingungen und Eigenschaften eines Menschen, die fiir eine

effektive Bewaltigung von Anforderungen relevant sind und so die Gesundheit trotz widriger Umstande
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aufrechterhalten (nahere Erlauterung siehe Kap. 4.2.2). Gesundheit und Krankheit werden im Zuge
dessen als Kontinuum angesehen, auf dem sich eine Person in Abhangigkeit ihrer
Widerstandsressourcen und Schutzfaktoren entweder in die eine oder in die andere Richtung bewegt

(Reimann & Hammelstein, 2006).

Wie viele andere ressourcenorientiere Modelle befasst sich auch jenes von Antonovsky allerdings nur
mit externen Anforderungen an das Individuum und geht auf interne Anforderungen, die fir den

Gesundheitszustand aber ebenso ausschlaggebend sind, nicht naher ein.

Becker und Kollegen (1994, zitiert nach Becker et al., 2004) versuchen daher in ihrem systematischen
Anforderungs-Ressourcen-Modell (SAR-Modell) zur Erlduterung des Ressourceneinflusses auf
Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat, bisherige ressourcenorientierte Modelle unter
Berticksichtigung interner Anforderungen zu integrieren. Im SAR-Modell werden Gesundheit und
Krankheit als Ergebnis individueller Anpassungs- und Regulationsprozesse zwischen Person und
Umwelt gesehen. Das Modell basiert auf der Annahme, dass ein Individuum einerseits versucht,
externe Anforderungen aus der Umwelt mithilfe verschiedener interner und externer Ressourcen zu
bewaltigen, andererseits aber auch bestimmte interne Anforderungen an die Umwelt und an sich selbst

stellt, die die Bereitstellung von umweltbezogenen Ressourcen verlangen.

Unter externen  psychischen  Anforderungen  wird  beispielsweise das Ausmall von
Gestaltungsfreirdaumen oder Kontrollmdglichkeiten verstanden, wahrend sich externe physische

Anforderungen eher auf soziale und dkologische Umweltbedingungen beziehen.

Interne psychische Anforderungen, die auf das Individuum selbst bezogen sind, umfassen z.B. ein
gesteigertes Bedrfnis nach Beachtung oder die Fahigkeit zur Distanzierung — jene, die auf die soziale
Umwelt ausgerichtet sind, beinhalten eher Erwartungen an Andere, aber auch Uber- oder
Unterforderung. Im Gegensatz dazu, zahlen zu internen physischen Anforderungen beispielsweise

Missbrauch von Substanzen, falsche Ernahrung oder Bewegungsmangel.

Verfligbare interne und externe Ressourcen, die aufgrund der ausfihrlichen Erlauterung in Kapitel 3.1
hier nicht naher beschrieben werden, werden im SAR-Modell als gesundheitsbezogene Schutzfaktoren,
Ressourcendefizite dagegen als Risikofaktoren fur die Gesundheit angesehen (Becker et al., 1996,
zitiert nach Becker et al., 2004).

Eine positiv bewertete Gesundheit ist letztlich davon abhéngig, wie gut es dem Individuum gelingt,
interne und externe Anforderungen unter Einsatz personlich verflugbarer Ressourcen zu bewaltigen.

Eine erfolgreiche Auseinandersetzung mit verschiedenen Anforderungen wird zumeist von positiven
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Emotionen begleitet und resultiert so in einer hoheren Zufriedenheit und gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Erschwerte oder misslungene Bewaltigungsversuche flihren hingegen zu negativen

Emotionen, Stress und psychophysischer Fehlbeanspruchung.

3.3 Ressourcen im hoheren Erwachsenenalter

Altern und hohes Alter stellen einen Prozess gradueller Veranderungen dar, der nicht nur durch
altersbedingte Verluste, sondern auch durch potenzielle Gewinne gekennzeichnet ist. Selbst wenn
altersbedingte Einbullen fir viele altere Menschen Bestandteil des Lebens sind und somit nicht
minderbeachtet werden diirfen, ist es dennoch wichtig, auch Ressourcen des hoheren Lebensalters zu
betonen und zu fordern (Kruse, Lehr & Schmitt, 2004). Diese besitzen namlich einen wesentlichen
Einfluss darauf, dass viele altere Menschen, trotz augenscheinlich vorhandener altersbedingter

Belastungen, weitestgehend storungsfrei und ,erfolgreich® altern (Grom, 2007; Jopp & Leipold, 2004).

3.3.1 Das Modell der selektiven Optimierung und Kompensation (Baltes & Baltes, 1989)

Bei alteren Menschen sind Anforderungsbewaltigungen durch individuelle Ressourcen, die bereits im
Rahmen des SAR-Modells in Kapitel 3.2 beschrieben wurden, drei spezifischen adaptiven Prozessen
unterworfen (Baltes & Lang, 1997). Diese bilden die drei Kernbereiche des Modells der selektiven

Optimierung und Kompensation (SOK-Modell) von Baltes und Baltes (1989, zitiert nach Grom, 2007).

Selektion kann sich beispielsweise auf die Reduzierung persénlich weniger wichtiger Kontakte und auf
eine damit verbundene Intensivierung emotional hoch besetzter Beziehungen beziehen. Unter
Optimierung wird unter anderem das Trainieren und Verfeinern bestimmter Fertigkeiten subsummiert,
die das Erreichen gesetzter Ziele und eine innere Befriedigung ermdglichen. Von Kompensation spricht
man letztlich, wenn aufgrund altersinduzierter Einbullen bestimmte Fertigkeiten nicht mehr ausgetibt
werden konnen und dadurch das Erlernen kompensatorischer Handlungen sowie das Verwenden

verschiedener Hilfsmittel zunehmend notwendiger wird.

Je mehr Ressourcen ein alterer Mensch besitzt, desto besser wird es ihm gelingen, zu selektieren und
sich auf Wesentliches zu konzentrieren, verbliebene Fahigkeiten zu optimieren und verlorene zu
kompensieren (Baltes & Lang, 1997). In diesem Zusammenhang stellt sich natlrlich auch die Frage,
welche Ressourcen hierflr ausschlaggebend sind, Uber welche Ressourcen altere Menschen trotz
altersbedingter EinbuRen verfligen und welche sich erst mit dem héheren Lebensalter entwickeln.

Zahlreiche Forschungsarbeiten im Bereich der Gerontologie und Gerontopsychologie setzten sich in
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den vergangenen Jahren mit der Beantwortung dieser Frage auseinander, sodass eine unglaubliche
Anzahl an moglichen Ressourcen zusammengetragen wurde, die im Folgenden Uberblicksartig

dargestellt werden sollen.

3.3.2 Altersspezifische Ressourcen

Die grofite Beachtung fanden bisher kognitive Ressourcen alterer Menschen, zu denen vor allem ein
hohes Mal an Reife und Weisheit (Maercker, 2002), Kreativitat (Ball et al., 2002, zitiert nach Forstmeier
et al., 2005), Lebenserfahrungen (Schwarzer & Koll, 2001), zunehmend komplexeres Lebenswissen
und die Fahigkeit, Erfahrungen und Wissen effektiv miteinander zu vernetzen (Knight et al., 2002),
zahlen. Bezugnehmend auf Kognition und kognitive Leistungsfahigkeit Alterer konnte gezeigt werden,
dass kognitive Plastizitat und ein gewisses Wachstumspotential bis ins hohe Lebensalter erhalten
bleiben, sodass kognitive Fahigkeiten auch bei alteren Menschen, insofern keine dementiellen
Erkrankungen vorliegen, ohne weiteres ausbaufahig sind (Willis & Nesselroade, 1990, zitiert nach
Schwarzer & Koll, 2001).

Im Zuge emotionaler Ressourcen konnte gezeigt werden, dass beispielsweise der positive Affekt auch
im Alter relativ stabil bleibt (Carstensen et al., 2000, zitiert nach Forstmeier et al., 2005) und wesentlich
zur Verringerung des Risikos von Altersschwachheit beitragt (Ostir et al., 2004, zitiert nach Forstmeier
et al., 2005). Weiters belegten mehrere Studien, dass die fir eine Auseinandersetzung mit der
individuellen  Lebenssituation und Bewertung der Lebensqualitat zentralen  Faktoren,
Lebenszufriedenheit (Lang & Heckhausen, 2001, zitiert nach Forstmeier et al., 2005) und
Selbstwerterleben (Robinson et al., 2002, zitiert nach Forstmeier et al., 2005), auch im Alter meist noch

sehr gut ausgepragt sind.

Auch verschiedene motivationale Ressourcen, wie z.B. Kontrolliberzeugungen in interpersonellen
Bereichen (Lachman, 1991, zitiert nach Forstmeier et al., 2005), Optimismus (Benyamini, 2005, zitiert
nach Forstmeier et al., 2005) und Hoffnung (Forstmeier et al., 2005) unterscheiden sich in ihrer

Auspragung meist nicht zwischen Jiingeren und Alteren bzw. werden auch im Alter beibehalten.

Soziale Ressourcen beziehen sich im Alter Uberwiegend auf das verfugbare soziale Netzwerk. Obwohl
die GesamtgroRe des sozialen Netzwerks mit zunehmendem Alter abnimmt (Morgan, 1988, zitiert nach
Forstmeier et al., 2005), zeigen sich Altere auch mit einem verkleinerten sozialen Umfeld zufrieden
(Lansford et al., 1998, zitiert nach Forstmeier et al., 2005) und behalten enge und befriedigende
Beziehungen oft bis ins hohe Alter bei (Field & Minkler, 1988, zitiert nach Forstmeier et al., 2005).
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Bezugnehmend auf interpersonelle Ressourcen im Alter sind vor allem ein oftmals erhaltener sicherer
Bindungsstil trotz Trennungs- und Verlusterlebnissen (Sable, 1989, zitiert nach Forstmeier et al., 2005),
Humor (Ruch et al., 1990, zitiert nach Forstmeier et al., 2005), sowie ein mit dem Alter sogar noch
ansteigendes soziales Verantwortungsgefihl und Altruismus (Rushton et al., 1989, Chebat, 1986, zitiert

nach Forstmeier et al., 2005; Kruse et al., 2004), zu nennen.

Altere Menschen verfiigen aufgrund ihrer Lebenserfahrung zumeist auch iiber eine komplexere
Aufmerksamkeits- und Emotionsregulation (Knight et al., 2002) und Uber bessere Anpassungs- und
Kompensationsleistungen (Maercker, 2002) als jingere Generationen, die zusammenfassend als
volitionale Ressourcen bezeichnet werden konnen. Eine der bedeutsamsten volitionalen Ressourcen im
Alter und fir das Altern stellt das Konstrukt der ,Resilienz“ im Sinne von psychologischer
Widerstandsfahigkeit dar (Grom, 2007). Resilienz lasst sich definieren, als die Mdglichkeit eines
Individuums trotz vorliegender Risikofaktoren negative Konsequenzen zu vermeiden bzw. eine normale
Funktionsfahigkeit nach gewissen Riickschlagen wiederherzustellen (Staudinger & Greve, 2001;
Reimann & Hammelstein, 2006). Vor allem altere Menschen mit entwicklungs- oder krankheitsbedingten
Beeintrachtigungen, zeigen oftmals akkomodative Reaktionen, wie eine Veranderung der Bewertung
kérperlicher Funktionen, die Nutzung kompensatorischer Hilfsmittel oder eine Konzentration auf

subjektiv wichtige Lebensbereiche (Staudinger & Greve, 2001).

3.4 Ressourcenaktivierung bei psychischen Storungen am  Beispiel
~Alkoholabhangigkeit“

Warum trotz gleicher Verfugbarkeit und Konsummdglichkeiten nur ein Teil der Bevolkerung
substanzinduzierte Stérungen entwickelt, ist nicht auf einige wenige Ursachen zurtickzuflihren, sondern
resultiert aus einem komplexen Zusammenwirken psychischer, korperlicher und sozialer Faktoren
(Buhringer & Kunz-Ebrecht, 2005; Uhl, 2002b). Wahrend bereits im Kapitel 1.5.1 auf verschiedene
Risikofaktoren fur die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Alkoholabhangigkeit naher eingegangen
wurde, sollen in diesem Abschnitt vor allem protektive Faktoren fokussiert werden. Da sich die
vorliegende Arbeit primar mit bereits an Alkoholabhangigkeit erkrankten Personen beschaftigt, wird im
Folgenden weniger auf Schutzfaktoren eingegangen, die eine Alkoholabhéngigkeit hatten vorbeugen
kénnen — vielmehr interessieren in diesem Zusammenhang jene Ressourcen, die fur das Erlangen und

Aufrechterhalten von Abstinenz ausschlaggebend sind.
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3.41 Zentrale Aufgaben einer rehabilitativen Ressourcenarbeit

Die Ressourcenarbeit im Zuge einer qualifizierten Entzugsbehandlung sollte drei wesentliche Bausteine
beinhalten, die Aktivierung bestimmter ,Kern-Ressourcen® (Buhringer & Kunz-Ebrecht, 2005), die

Mobilisierung bereits vorhandener und auch die Erarbeitung neuer Ressourcen (Ruster, 2007).

Protektive ,Kern-Ressourcen®, die im Interventionsrahmen als essenziell fir Therapie- und
Abstinenzerfolge angesehen werden, umfassen internale Kontrolliberzeugungen, angemessene
Selbstwirksamkeitserwartungen, eine effektive Stressbewaltigung, Risikowahrnehmung, Optimismus,
gute Kommunikationsfertigkeiten (Buhringer & Kunz-Ebrecht, 2005) und soziale Unterstitzung in

Krisensituationen (Brady & Sonne, 1999; Schiepek, Noichl, Tischer, Honermann & Elbing, 2001).

Neben der Aktivierung dieser zentralen Ressourcen nimmt auch die Mobilisierung bereits vorhandener
individueller Ressourcen einen wesentlichen Aufgabenbereich ein, da gerade bei Patienten mit
psychischen Stdrungen vorhandene Ressourcen oftmals durch eine starke Prasenz verschiedener
storungsbedingter Probleme Uberschattet werden (Grawe & Grawe-Gerber, 1999). Ruster (2007) spricht
in diesem Zusammenhang der Rlckbesinnung auf frihere Ressourcen eine zentrale Bedeutung zu, im
Zuge dessen der Patient dabei unterstitzt werden sollte, sich an ehemalige Fahigkeiten und
Fertigkeiten zu erinnern und diese wieder auf- und auszubauen. In diesem Zusammenhang sind auch
die flr jedermann zuganglichen Ressourcen ,Natur® und ,Naturverbundenheit* zu erwahnen, die sich
erst in jlngster Zeit als zentrale Bestandteile der therapeutischen Ressourcenarbeit etablierten. Die
gezielte Beschaftigung mit und in der Natur im Rahmen therapeutischer Interventionen ermdglicht,
krankheitsbedingt verlorengegangene Aktivitaten und Gewohnheiten wieder aufzunehmen oder neu zu
entdecken (Feselmayer, Poltrum & Cervinka, 2008) — so zeigt sich die positive Wirkung der Natur z.B. in
der Erholung von Stress, der Anregung korperlicher Aktivitat oder der Erleichterung sozialer Kontakte
(Health Council of the Netherlands, 2004, zitiert nach Feselmayer et al., 2008) und bildet dadurch einen

wesentlichen, stabilisierenden Faktor fir ein suchtmittelfreies Leben (Feselmayer et al., 2008).

SchlieRlich soll wahrend des gesamten Therapieverlaufs zusatzlich die Erarbeitung neuer Ressourcen
und eine damit verbundene Veranderung dysfunktionaler Verhaltensweisen angeregt werden (Ruster,
2007). Hierbei ist es zentral, Patienten als autonome und entscheidungsfahige Menschen zu
akzeptieren und sie so in der Formulierung ihrer eigenen Bedirfnisse (Rister, 2007) und in der
Entwicklung personlich relevanter Ressourcen zu unterstlitzen (Schiepek et al., 2001). In diesem Sinne
gilt es, aus dem breiten Ressourcenrepertoire jene aufzugreifen, die individuell fir einen Patienten im
therapeutischen Prozess hilfreich sind, da diese am ehesten einen positiven Veranderungsprozess

bewirken kdnnen (Feselmayer et al., 2008).
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3.42 Zusammenhang von gelungener Ressourcenaktivierung und Therapieerfolg

Nach der Erlduterung der drei wesentlichen Bereiche einer Ressourcenarbeit, stellt sich im Allgemeinen
die Frage, wie sich eine gelungene Forderung von Ressourcen neben diversen anderen
Therapiebausteinen auf den Therapieerfolg auswirkt. Grawe und Grawe-Gerber (1999) sehen in diesem
Zusammenhang die Ressourcenaktivierung als positiven Rickkoppelungsprozess zwischen
therapeutischen Interventionen, Therapiebeziehung und verschiedenen Prozessen seitens des
Patienten, der in Abbildung 3.4.1 schematisch dargestellt wird.
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Abbildung 3.4.1: Ressourcenaktivierung als positiver Riickkoppelungsprozess.

Es wird davon ausgegangen, dass ein Patient durch eine gelungene Ressourcenaktivierung neben der
Problembearbeitung, auch wieder vermehrt positive Eigenschaften und personliche Fahigkeiten sowie
aktualisierte Bedurfnisse wahrnimmt. Solche Wahrnehmungen I6sen positive Gefihle aus, die zu einer
Steigerung des Selbstwertgefihls und einem verbesserten Wohlbefinden fihren. Diese
selbstwerterhdhenden Erfahrungen verstarken das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und bedingen
kleine Erfolgserlebnisse, die vom Patienten als Bestatigung dafiir aufgefasst werden kénnen, dass im
Therapieverlauf eine personliche Veranderung maglich ist. Daraus resultieren positivere
Zukunftserwartungen, die letztlich Voraussetzung fir weitere Erfolgserlebnisse und eine
zufriedenstellende Beendigung der Therapie sind (Grawe & Grawe-Gerber, 1999; Fredrickson & Joiner,

2002).
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3.5 Zusammenfassung

In Medizin und Psychologie stehen heute vor allem jene Faktoren im Zentrum des Interesses, die trotz
verschiedener Belastungen zur Aufrechterhaltung von korperlicher und psychischer Gesundheit
beitragen. Welche Ressourcen hierfir ausschlaggebend sind, lasst sich schwer verallgemeinernd
sagen, vielmehr ist es vom jeweiligen Individuum oder auch von spezifischen Lebenssituationen
abhangig, welche Ressourcen als wichtig und wertvoll erlebt werden. Hingegen vieler Erwartungen
weisen auch gesunde altere Menschen meist ein groRes Repertoire an unterschiedlichen Ressourcen
auf, durch die trotz normaler altersbedingter Veranderungen ein weitestgehend ,stdrungsfreier” und
erfilllender Alterungsprozess erlebt werden kann. Entwickelt sich allerdings eine psychische Stérung
wie eine Alkoholabhangigkeit, flhrt die starke Prasenz dieser Erkrankung in allen Lebensbereichen
oftmals zu einer ,Verdeckung* oder zum ganzlichen Verlust vieler Ressourcen. Aus diesem Grund
besitzt die Ressourcenarbeit im Rahmen einer qualifizierten Entzugsbehandlung einen zentralen
Stellenwert, im Zuge derer nicht nur die Aktivierung bestimmter ,Kern-Ressourcen wie angemessene
Selbstwirksamkeitserwartungen oder effektive Stressbewaltigungsstrategien angestrebt wird, sondern
auch die Mobilisierung bereits vorhandener, sowie die Erarbeitung neuer Ressourcen. Durch eine
gelungene Ressourcenarbeit und damit verbundene Problembearbeitung kann das Selbstwertgefthl
und Wohlbefinden gesteigert, das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten gestarkt und positive
Zukunftserwartungen hervorrufen werden, die letztlich wesentliche Voraussetzungen fir einen

Therapieerfolg darstellen.
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4 Stressbewaltigung

Dieses Kapitel wurde von Nadine Lehner verfasst.

Das anschliefende Kapitel widmet sich vorab der Erklarung zentraler Komponenten eines
Stressprozesses, im Zuge dessen auf das Erleben und Bewaltigen von Stress naher eingegangen wird.
Dariber hinaus werden auch potentielle gesundheitliche Auswirkungen von Stress aufgezeigt und die
bedeutsame Rolle individuellen Bewaltigungsverhaltens im Zusammenspiel von Stress und Gesundheit
erlautert. Ein weiterer Schwerpunkt wird auf die Auseinandersetzung mit Stresshewaltigung im hoheren
Erwachsenenalter, altersbezogenen Unterschieden im Bewaltigungsverhalten und damit verbundenen
Erklarungsansatzen gelegt. Den Abschluss des vorliegenden Kapitels bildet eine detaillierte
Betrachtung des Zusammenhangs von Stresserleben, Stressbewaltigung und Alkoholabhangigkeit.
Darauf aufbauend wird schlieBlich auch die Forderung und Verbesserung individueller
Stressbewaltigungsfahigkeiten in rehabilitativen Interventionsprogrammen fokussiert und anhand

ausgewahlter kognitiver und verhaltensbezogener Therapieelemente verdeutlicht.

41 Erleben und Bewaltigen von Stress

Stress wird als Muster spezifischer und unspezifischer Reaktionen eines Individuums auf interne und
externe Reizereignisse angesehen, die dessen Gleichgewicht und Bewéltigungsféhigkeiten strapazieren
kdnnen (Gerrig & Zimbardo, 2008). Ein hinreichendes Verstandnis dieses Zusammenhangs erfordert
allerdings eine genauere Auseinandersetzung mit den einzelnen Komponenten, weshalb in Folge die
Termini Reizereignisse, Stressoren, Stressreaktion und Stressbewéltigung naher erlautert und deren

Bedeutung in einem Stressprozess aufgezeigt werden sollen.

411 Stress und Stresserleben

Jegliche personen- oder umweltbezogenen Reizereignisse konnen potentielle Stressoren darstellen. In
Abhéangigkeit ihrer Natur und Beschaffenheit sind in diesem Zusammenhang neben kérperlichen (z.B.
Erleben von Kalte oder Schmerz) und sozialen Reizerlebnissen (z.B. Beziehungsprobleme oder
Trennungen) auch unterschiedliche Leistungsanforderungen (z.B. Zeitdruck oder geringer
Handlungsspielraum) zu nennen (Reimann & Pohl, 2006). Reizereignisse konnen desweiteren auch
nach ihrer Dauer und Schwere unterteilt werden — so unterscheidet man zwischen akuten (z.B.

Verletzungen), sequentiellen (z.B. Tod einer nahestehenden Person), chronisch intermittierenden (z.B.
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familiare Konflikte) und chronischen (z.B. Folgen einer chronischen Erkrankung) Erlebnissen (Elliott &
Eisdorfer, 1982, zitiert nach Krohne, 1990). Die moderne Stresspsychologie setzt sich zumeist mit der
Erforschung sogenannter kritischer Lebensereignisse (,life events®), aber auch mit jener kleinerer,
alltaglicher Frustrationen (,daily hassles) — denen wohlbemerkt der entscheidendere Einfluss in der
Stressentstehung zugesprochen wird (Lazarus, 1984) — auseinander, die samtliche genannten
Auspragungen und Charakteristika aufweisen kénnen (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis &
Gruen, 1986; Lazarus, 1984).

Ahnliche Reizereignisse werden allerdings nicht von jedem Individuum als gleichsam stressreich und
belastend erlebt (Jerusalem, 1990). Laut Lazarus (1984) erhalten Reizereignisse erst durch ihre
individuelle kognitive Bewertung unter ansonsten gleichartigen Umweltbedingungen den Charakter
eines Stressors — die personlichen Erwartungen, Moglichkeiten und Fahigkeiten einer Person im
Umgang mit diesem Stressor sind indessen fiir die Entstehung einer Stressreaktion ausschlaggebend
(Krohne, 1990; Jerusalem, 1991, zitiert nach Schwarzer & Koll, 2001).

Als theoretische Grundlage fiir diese relationale Konzeption kann das kognitiv-transaktionale
Stressmodell nach Lazarus (siehe u.a. Lazarus & Launier, 1978; Lazarus & Folkman, 1984)
herangezogen werden, nach dem die kognitive Bewertung (,cognitive appraisal) eines potentiellen
Stressors in drei aufeinanderfolgenden Schritten, einer priméren, sekundaren und Neubewertung,
erfolgt (Lazarus & Folkman, 1984).

Neubewertungen (,reappraisal) stellen lediglich Wiederholungen der nachfolgend naher erlauterten,
primaren und sekundéaren Einschatzungsprozesse dar und werden vor allem dann ausgefihrt, wenn ein
Problemldsungsfortschritt erkannt wird oder Rickmeldungen Uber das Bewaltigungsverhalten durch

Aulenstehende erfolgten (Jerusalem, 1990).

Im ersten Schritt, der primédren Bewertung (,primary appraisal®), steht vorerst die subjektive
Bedeutsamkeit einer Situation im Fokus, im Zuge dessen die situativen Anforderungen als personlich
unbedeutend, angenehm oder stressrelevant beurteilt werden konnen (Lazarus & Launier, 1978). Wird
die aktuelle Situation als stressrelevant eingeschatzt, signalisiert diese eine mdgliche Herausforderung,
Bedrohung oder Schadigung (Lazarus & Folkman, 1984). Herausforderungen und Bedrohungen sind
auf zukinftig zu erwartende Ereignisse gerichtet — wahrend bei einer Herausforderung mdgliche
Erfolgserlebnisse in schwierigen Situationen (z.B. Bestehen einer Priifung) kognitiv vordergriindig sind,
beinhaltet eine Bedrohung die Beflirchtung eines wahrscheinlich unabwendbaren Verlustes (z.B. Verlust
des Arbeitsplatzes). Im Gegensatz dazu, kann bei einer Schadigung von einer bereits vorliegenden
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Beeintrachtigung des Wohlbefindens (z.B. Verlust von Nahestehenden) ausgegangen werden
(Jerusalem, 1990).

In einer darauffolgenden sekundéren Bewertung (,secondary appraisal®) werden individuelle
korperliche, kognitive, soziale und materielle Ressourcen Uberprift, die zur Bewaltigung der
bestehenden Anforderungen eingesetzt werden konnen (Lazarus & Folkman, 1984). Wahrend bei
Bedrohungen oder Herausforderungen praventive Bewaltigungsversuche fokussiert werden, wird bei
einer Schadigung vorrangig versucht, negative Folgen zu lindern (Jerusalem, 1990). Verflgt das
Individuum Uber keine geeigneten Ressourcen, |6st dies eine Stressreaktion aus (Folkman et al., 1986),
die umso intensiver ist, je hoher die situationalen Anforderungen im Verhaltnis zu den subjektiven
Bewaltigungsmdglichkeiten eingeschatzt werden (Jerusalem, 1990). Stressreaktionen kdnnen
physischer (z.B. erhdhte Herzfrequenz), kognitiv-emotionaler (z.B. innere Unruhe) oder behavioraler Art
(z.B. erhohter Alkoholkonsum) sein (Gerrig & Zimbardo, 2008; Reimann & Pohl, 2006) und werden vom
Individuum zumeist in Abhéngigkeit von situationalen und Personlichkeitsfaktoren mit einer bestimmten

Stressbewaltigungsstrategie beantwortet (Folkman et al., 1986).

41.2 Stressbewaltigung

Lazarus und Folkman (1984) beschreiben Stressbewdltigung (,Coping®) als ,sich konstant verandernde
kognitive und verhaltensbezogene Bemihungen, um spezifische externale oder internale
Anforderungen zu bewaltigen, die die Ressourcen einer Person strapazieren oder schlicht tiberfordern*
(S. 141). Diese Bemihungen kdénnen nach dem kognitiv-transaktionalen Stressmodell in zwei
bestimmte Bewaltigungsstrategien — emotionszentriertes und problemfokussiertes Coping — unterteilt

werden (Folkman et al., 1986).

Emotionsfokussierte Bewaltigungsstrategien umfassen vorrangig die Regulierung stressbezogener
Emotionen (Folkman et al., 1986) und eine damit verbundene angestrebte Verbesserung der
emotionalen Befindlichkeit (Lazarus & Launier, 1978). Wendet eine Person hingegen
problemfokussierte Strategien zur Stressbewaltigung an, setzt sie sich direkt mit den Bedingungen einer
Schédigung, Bedrohung oder Herausforderung auseinander (Lazarus & Folkman, 1984). Im Zuge
dessen wird versucht, durch auf sich selbst oder die Umwelt ausgerichtete Handlungen (Folkman et al.,
1986), eine positive Veranderung der Problemlage herbeizuflihren (Lazarus & Launier, 1978).

Sowohl problem- als auch emotionsfokussierte Bewaltigungsstrategien setzen sich aus vier
unterschiedlichen Bewadltigungsarten — der Informationssuche, dem direkten Handeln, dem Unterlassen

von Handlungen und intrapsychischen Bewéltigungsprozessen — zusammen (Lazarus & Launier, 1978).
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Im Zuge direkter Handlungen und Informationssuche wird in der Literatur zum Thema vor allem das
Suchen nach sozialer Unterstiitzung (Kaluza, 1996) und die Aufrechterhaltung von befriedigenden
Beziehungen und damit verbundenen Riickmeldemdglichkeiten (Cohen & Lazarus, 1979, zitiert nach
Krohne, 1990) als hilfreich flir die Bewaltigung von Stress angesehen. Das Unterlassen von
Handlungen kann im Rahmen einer Bagatellisierung (Kaluza, 1996) oder Tolerierung negativer
Ereignisse (Cohen & Lazarus, 1979, zitiert nach Krohne, 1990) zu einer Verbesserung des psychischen
Befindens filhren — im Zuge einer Verleugnung oder Vermeidung von Situationen allerdings auch
negative Effekte bergen (Kaluza, 1996). Intrapsychische Bewaltigungsprozesse, die zu einer kognitiven
Umstrukturierung in Form von positivem Denken flihren (Kaluza, 1996) und dazu beitragen, ein
positives Selbstbild aufrechtzuerhalten, werden fiir die Stressbewaltigung als glnstig angesehen —
negatives Denken im Sinne von Selbstabwertungen und —beschuldigungen (Kaluza, 1996) stellt

hingegen meist eine Behinderung flir einen gelingenden Stressbewaltigungsprozess dar.

4.2 Stressbewaltigung, Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Neben der Entstehung und Auspragung von stressbezogenen Prozessen, stehen vor allem auch
verschiedenste Auswirkungen von Stress und Belastungen, sowie der Einfluss individuellen
Bewaltigungsverhaltens auf die Gesundheit, im Zentrum des Forschungsinteresses (vgl. Reimann &
Pohl, 2006; Folkman et al., 1986).

421 Stress und Gesundheitsauswirkungen

Stress und damit verbundene Belastungen bedingen verschiedenste Auswirkungen auf die physische
und mentale Gesundheit (Weinberger, Hiner & Tierney, 1987), die von kurz andauernden Reaktionen
bis zu Manifestationen korperlicher Erkrankungen und psychischer St6rungen reichen konnen
(Wechdorn & Glinther, 1998). Wahrend Stress auf physiologischer Ebene haufig zu einer Schwachung
des Immunsystems flihrt, duBert sich dieser auf emotionaler Ebene unter anderem in Geflihlen
mangelnder Beeinflussbarkeit und Kontrolle, und daraus resultierender Scham, Angst und Wut. Auf
Verhaltensebene zeigen sich oftmals eine stressbedingte Verringerung der Konfliktbereitschaft und
Konzentrationsfahigkeit sowie vermehrtes Risikoverhalten (Wechdorn & Giinter, 1998).

Selye (1976, zitiert nach Krohne, 1990), der als einer der Vorreiter in der Erforschung des
Zusammenhangs von Stress und Gesundheit gilt, geht in seinem Stressmodell davon aus, dass
Stressoren die korperliche Resistenz angreifen und zu physiologischen Veranderungen im Organismus
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fuhren, die auf direktem Weg organische Schaden und Erkrankungen hervorrufen. Die unspezifische
Reaktion des Korpers auf stressreiche Anforderungen und Belastungen bezeichnet Selye (1953, 1956)
als Allgemeines Adaptationssyndrom (AAS), welches in drei Phasen verlauft — einer ersten
Alarmreaktion (,alarm reaction®), einer Widerstandsphase (,stage of resistence®) und einer
Erschopfungsphase (,stage of exhaustion). In der Alarmreaktionsphase kommt es durch ein
Schockerlebnis zu einer Stérung des inneren Gleichgewichtes, das mit einer Aktivierung des
Sympathikus und einer vermehrten Ausschiittung von Adrenalin und Noradrenalin verbunden ist. Diese
verstarkte Hormonfreigabe fiihrt unter anderem zu einer Durchblutungssteigerung, sowie einer
Erhéhung der Herzfrequenz und des Blutzuckers, die fiir den Erhalt lebensnotwendiger
Korperfunktionen wesentlich sind. In der darauffolgenden Widerstandsphase erreichen diese adaptiven
physiologischen Reaktionen ihren optimalen Wert. Dauert die Stressreaktion allerdings langer an,
kommt es neben der sympathischen Wirkung auch zu einer Gegenregulation durch den
Parasympathikus, wodurch sich bei chronischen Stressoren die Widerstandsfahigkeit und Abwehrkrafte
gegenuber Erkrankungen zunehmend verringern. Die Erschépfungsphase ist schlieBlich durch
Schwierigkeiten in der Energiebereitstellung und daraus resultierenden Anpassungsproblemen
gekennzeichnet. Nach Selye entstehen Krankheiten in Verbindung mit dem AAS entweder aufgrund
einer mangelnden Adaptation (Stressulcus) oder durch UberschieBende Adaptationsreaktionen
(Hypertonie) und &ufern sich psychosomatisch (z.B. Asthma, Hypertonie), organisch (z.B. Herz-

Nierenerkrankungen, Geschwiiren) oder als Entzlindungserkrankungen (z.B. Allergien).

Darauf aufbauende, neuere Forschungsarbeiten sprechen Stress eher einen indirekten Effekt auf die
Gesundheit zu (Krohne, 1990). Betont werden im Zuge dessen vor allem die individuelle
Stressorbewertung als positiv und motivierend (,Eustress®) oder als negativ und uberfordernd
(,Disstress®) (Selye, 1976) — sowie die Bedeutsamkeit personlicher Bewaltigungsstrategien in der
Beziehung zwischen Stressoren, resultierenden Gesundheitsauswirkungen (Petry, 1993; Folkman et al.,
1986) und deren subjektiver Einschatzung (Renneberg & Pohl, 2006; Delgado, 2007).

4.2.2 Einfluss von Bewaltigungsfahigkeiten im Zusammenspiel von Stress und Gesundheit

Das bedeutendste Konzept, das den Einfluss individuellen Bewaltigungsverhaltens auf die Gesundheit
aufgreift, ist das Salutogenesemodell von Antonovsky (1979, zitiert nach Wiesmann, Wendlandt &
Hannich, 2004), auf das bereits im Kapitel 3.2 kurz eingegangen wurde. Antonovsky bezeichnet
Gesundheit und Krankheit als Kontinuum. Die subjektive Einschatzung der Position auf diesem
Kontinuum wird dabei von einem Individuum in Abhangigkeit von vier Indikatoren vorgenommen, dem

Schmerzerleben, Funktionsbeeintrachtigungen, sowie damit verbundenen Handlungs- (z.B. Aufsuchen
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einer Behandlung) und prognostischen Implikationen (z.B. Erkrankungsart) (Reimann & Hammelstein,
2006). Das Ausmaf von und der Umgang mit diesen vier Indikatoren ist wiederum von der Effektivitat
des individuellen Bewéltigungsverhaltens abhangig, welche somit die subjektiv eingeschatzte

Gesundheit bzw. Krankheit eines Individuums mafRgeblich bestimmt (Wiesmann et al., 2004).

Individuelle Eigenschaften und Fahigkeiten, die eine angemessene Bewaltigung von Stress und daraus
resultierenden Belastungen ermdglichen, werden von Antonovsky als generelle Widerstandsressourcen
(,generalised resistance resources — GRR®) bezeichnet — diese kdnnen sowohl personenbezogen (z.B.
Entspannungs- oder Introspektionsfahigkeit) als auch umweltbezogen (z.B. Suche nach sozialer

Unterstlitzung oder Einsatz materieller Ressourcen) sein (Reimann & Hammelstein, 2006).

Wie effizient diese generellen Widerstandsressourcen genutzt werden, wird letztlich vom
Kohérenzgefiihl (,sense of coherence — SOC¥) eines Individuums bestimmt, das aus den personlichen
Lebenserfahrungen resultiert und sich aus den drei Komponenten, Verstehbarkeit, Bewaltigbarkeit und
Bedeutsamkeit zusammensetzt (Wiesmann et al., 2004). Die Komponente Verstehbarkeit
(,comprehensibility) zeigt auf, dass ein Individuum seine soziale Umwelt als kognitiv verstehbar und
strukturiert wahrnimmt und davon ausgeht, auch zukinftig eintretende Ereignisse erklaren zu kdénnen.
Bewiltigbarkeit (,manageability) bezieht sich auf die Uberzeugung eines Individuums,
Umweltanforderungen und Reizerlebnisse durch verflighare Ressourcen bewaltigen zu konnen.
Bedeutsamkeit (,meaningfulness®) wird schliellich als die motivationale Komponente des
Koharenzgeflihls gesehen, die Aufschluss Uber subjektiv wichtige Lebensbereiche und Handlungsziele
gibt (Reimann & Hammelstein, 2006).

Die Auspragung des Koharenzgefihls, welche (iber die Auswahl und Effizienz unterschiedlicher
Ressourcen entscheidet und somit indirekt auch das individuelle Bewaltigungsverhalten mitbestimmt,
besitzt letztlich einen malgeblichen Einfluss auf Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat.
So kann ein starkes Koharenzgefiihl dazu befahigen, verfiigbare Ressourcen auszuschdpfen und
personliche Bewaltigungsstrategien flexibel an die aktuelle stressbezogene Situation anzupassen
(Reimann & Hammelstein, 2006). Bezugnehmend auf die beiden im kognitiv-transaktionalen
Stressmodell nach Lazarus postulierten Bewaltigungsstrategien konnte in diesem Zusammenhang
gezeigt werden, dass emotionsfokussierte Strategien mit einer Abnahme an psychischen Symptomen
(z.B. innere Unruhe oder Gereiztheit) in unkontrollierbaren Situationen verbunden sind.
Problemfokussierte Bewaltigungsstrategien verringern psychische Symptome hingegen eher in
Situationen, die als kontrollierbar wahrgenommen werden (Aldwin, 1994). Werden personliche

Bewaltigungsfahigkeiten im Umgang mit korperlichen Erkrankungen und psychischen Storungen als
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wirkungsvoll erlebt, bewirkt dies zudem eine Steigerung der individuellen Lebensqualitat (Becker,
Schulz & Schlotz, 2004).

Ist das Koharenzgeflhl hingegen gering und stehen nicht ausreichend Ressourcen zur Verfugung, kann
dies auch gesundheitsschadigendes Bewaltigungsverhalten hervorrufen. Auf unbewaltigte Konflikte und
Stressbelastungen wird so oftmals mit ineffektiven Bewaltigungsversuchen, beispielsweise durch
verstarkten Alkoholkonsum oder durch Veranderungen von Ernahrungsgewohnheiten reagiert (Aldwin,
1994; Elliott & Eisdorfer, 1982, zitiert nach Krohne, 1990).

4.3 Stressbewaltigung im hoheren Erwachsenenalter

Herausforderungen und Belastungen, mit denen Menschen in unterschiedlichen Entwicklungsstadien
konfrontiert sind, sowie das Erwachsen aus damit verbundenen Krisen, besitzen einen maligeblichen
Einfluss auf die personliche Entwicklung (Reimann & Pohl, 2006). In Wissenschaft und Forschung
gelten daher das Erleben und Bewaltigen von stressbezogenen Belastungen in Abhangigkeit vom

Lebensalter als zentrale Interessensschwerpunkte (vgl. Aldwin, 1994; Lazarus, 1999).

431 Altersbezogene Unterschiede in der Stressbewaltigung und damit verbundener

Bewaltigungsstrategien

In der Stressforschung besitzt die Untersuchung etwaiger, mit zunehmendem Lebensalter
einhergehender Veranderungen in der Art der Stressbewaltigung einen zentralen Stellenwert
(Bodenmann & Widmer, 2000). Fasst man die Erkenntnisse bisheriger Forschungsarbeiten zusammen,
die sich diesem Schwerpunkt widmeten, kann eindeutig von altersbezogenen Unterschieden in der

Stressbewaltigung ausgegangen werden (vgl. Folkman, Lazarus, Pimley & Novacek, 1987).

So wurde mehrheitlich belegt, dass jlngere Erwachsene eher problemfokussierte
Bewdltigungsstrategien anwenden und im Zuge dessen zu konfrontativen, handlungsorientierten
Bewaltigungsformen und damit verbundenen aktiveren Problemlésungsversuchen neigen (Lazarus,
1999; Folkman et al., 1987). Altere Erwachsene zeigen hingegen héufiger inaktivere, kognitive Formen
der Stressbewaltigung, was daflr spricht, dass diese starker zu emotionsfokussierten
Bewéltigungsstrategien tendieren (Aldwin, 1994; Buchmiller et al., 1996, zitiert nach Bodenmann &
Widmer, 2000).
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Betrachtet man die vier, bereits unter Kapitel 4.1.2 genannten Bewaltigungsarten, aus denen sich
emotions- und problemfokussierte Bewaltigungsstrategien zusammensetzen, zeigen sich auch in den
flir diese Arten charakteristischen Beispielen deutliche Unterschiede zwischen jlingeren und alteren
Erwachsenen. In diesem Zusammenhang besitzt beispielsweise eine verflgbare soziale Unterstiitzung
eine hdhere Wertigkeit fiir Altere, die im Rahmen der Stressbewaltigung auch eher Hilfestellungen und
Rlckmeldungen Uber die Effizienz personlicher Bewaltigungsversuche aus dem sozialen Umfeld
einholen. Jlngere beziehen hingegen das soziale Umfeld eher zum Zweck der Selbstbestatigung und

weniger als mogliche helfende Instanz mit ein (Aldwin, 1994).

Bezugnehmend auf das Unterlassen von Handlungen konnte gezeigt werden, dass altere Erwachsene
oftmals zu einer Verantwortungsnegation (Aldwin, 1994) und damit verbundenen vermeidenden
Verhaltensweisen in Belastungssituationen neigen (Lazarus, 1999; Hirsch, 2001, zitiert nach Grom,
2007). Im Gegensatz dazu, weisen jingere Erwachsene deutlich weniger Distanzierungsverhalten und

eine aktivere Auseinandersetzung mit bestehenden Problemen auf (Folkman et al., 1987).

Auch in den intrapsychischen Bewaltigungsprozessen wurden in Abhangigkeit vom Lebensalter
bedeutsame Unterschiede festgestellt. Altere zeigen diesbeziiglich starkere Tendenzen, in
Belastungssituationen eine positive Denkweise zu bewahren - in diesem Sinne nimmt diese
Altersgruppe eher kognitive Umbewertungen der Situation vor (Hirsch, 2001, zitiert nach Grom, 2007;
Brandtstatter, 1989, zitiert nach Bodenmann & Widmer, 2000), neigt zu positiveren Neubewertungen
und auch zu hoherer Akzeptanz von Veranderungen (Lazarus, 1999). Unter Jiingeren sind indessen
haufiger negativere Denkansétze in Form von Selbstbeschuldigungen zu erkennen, die mitunter auch

aus einem Mangel an emotionaler Abgrenzungsfahigkeit resultieren konnen (Aldwin, 1994).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass jlingere und altere Erwachsene klare Praferenzen
flr bestimmte Bewaltigungsstrategien hegen und sich somit die Bewaltigung von Stress in Abhangigkeit
vom Lebensalter unterschiedlich gestalten kann. Dies bedeutet jedoch nicht, dass eine bestimmte
Altersgruppe auch das ginstigere bzw. dysfunktionalere Bewaltigungsverhalten zeigt (Folkman et al.,
1987) — denn die Auswahl bestimmter Strategien und die daraus resultierende Art der Bewaltigung

muss stets unter Beriicksichtigung altersspezifischer Beweggriinde betrachtet werden (Aldwin, 1994).

4.3.2 Erklarungsansatze fiir altersbezogene Unterschiede im Bewaltigungsverhalten

Neben dem generellen Interesse an altersbezogenen Unterschieden in der Stressbewéltigung,
beschéftigt sich die Stressforschung daher auch mit den dafir ausschlaggebenden Bedingungen und

Ursachen (vgl. Aldwin, 1994; Lazarus, 1999). Eine zentrale Rolle spielen in diesem Zusammenhang
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spezifische Herausforderungen und Belastungen, mit denen die jeweilige Altersgruppe konfrontiert ist
(McCrae, 1982, zitiert nach Aldwin, 1994), aber auch verfiigbare Ressourcen flir deren Bewaltigung, die

sich (iber die Lebensspanne hinweg verandern (Aldwin, 1994).

So beziehen sich schwerwiegendere, kritische Lebensereignisse, aber auch kleinere Frustrationen in
der jungeren Generation gemeinhin auf Belastungen im Beruf (z.B. Konflikte mit Vorgesetzten oder
Kolleglnnen) oder im Privatleben (familiare Auseinandersetzungen, Trennungen oder Scheidungen),
sowie auf finanzielle Probleme (Lazarus, 1999). Der Grolteil dieser Probleme und damit verbundener
Belastungen kann durch eine aktive, problemfokussierte Auseinandersetzung gelost bzw. verandert
werden (Halisch & Geppert, 2000).

Altere Erwachsene miissen sich hingegen vordergriindig mit verschiedenen Gesundheitsproblemen
(z.B. altersbedingte Einschrankungen) und mit Belastungen aufgrund nachteiliger Veranderungen im
sozialen Umfeld (z.B. Verlusterlebnisse, Abnahme sozialer Kontakte) auseinandersetzen (naheres
sieche Kap. 1.5.2), die im Gegensatz zu den Problemen Jiingerer, zumeist unumganglich und nicht
abwendbar sind (Lazarus, 1999). Aus diesem Grund erscheint weniger eine handlungsorientierte, als
vielmehr eine emotionszentrierte, kognitive Form der Bewaltigung, im Sinne einer Umbewertung
personlicher Ziele und Anpassung an Gegebenheiten und Einschrankungen, als die glinstigere
Bewaltigungsstrategie (Halisch & Geppert, 2000; Bodenmann & Widmer, 2000; Folkman & Lazarus,
1980, zitiert nach Aldwin, 1994).

Von zentraler Bedeutung fiir diese kompensatorische Art der Belastungsbewaltigung sind unter
anderem, eine mit dem héheren Alter einhergehende umfangreichere Lebenserfahrung (Aldwin, 1994),
sowie eine Zunahme an kognitiver und emotionaler Komplexitat (Labouvie-Vief et al., 1987, zitiert nach
Aldwin, 1994). Beide gelten als zentrale Ressourcen des Alters (naheres siehe Kap. 3.3.2) und stellen
einflussreiche Kompetenzen dar, wenn es darum geht, zwischen unbeeinflussbaren Problemen, jenen,
die sich mdglicherweise von selbst lésen und jenen, fiir die sich ein aktiver Einsatz lohnt, zu
unterscheiden (Aldwin, 1994).

4.4 Stressbewaltigung und Alkoholabhangigkeit

Der GroRteil der gesunden Bevdlkerung kann Stress und Belastungen, obgleich auch in Abhéngigkeit
vom Lebensalter mit unterschiedlichen Strategien, angemessen handhaben und bewaltigen, und
dadurch negative Auswirkungen auf Kérper und Geist abwenden (vgl. Reimann & Hammelstein, 2006;
Becker et al., 2004; Folkman et al., 1987; Folkman et al., 1986). Wird der Fokus allerdings auf
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psychisch kranke Personen, wie Alkoholabhangige gelegt, ergibt sich eine weitaus komplexere
Beziehung zwischen Stresserleben, Bewaltigung und Gesundheit — so kann Stress sowohl Ursache als
auch Konsequenz einer Alkoholabhangigkeit sein (Ayer, Harder, Rose & Helzer, 2011) und erfordert
dadurch eine explizite Beachtung in rehabilitativen Interventionsprogrammen (Forys, McKellar & Moos,
2007).

441 Zusammenhang von Stresserleben, Stressbewaltigung und Alkoholabhangigkeit

Die bekanntesten Theorien, die sich auf den Zusammenhang von Stresserleben und —bewaltigung,
Alkoholkonsum und Abhangigkeit beziehen, sind die Tension Reduction Hypothese (Conger, 1956,
zitiert nach Armeli, Carney, Tennen, Affleck & O’Neil, 2000), die Self Medication Hypothese (Khantzian,
1997, zitiert nach Walter, Dammann, Wiesbeck & Klapp, 2005) und der Ansatz des Drinking to Cope
(vgl. u.a. Timko, Finney & Moos, 2005) — alle drei Anséatze teilen gleichsam die Auffassung, dass der
Konsum von Alkohol zur Bewaltigung der psychischen Folgen von Belastungssituationen eingesetzt
wird (Ayer et al., 2011).

Dies lasst sich durch die pharmakologische und psychologische Wirkung von Alkohol erklaren, durch
die eine bestehende Stresssymptomatik kurzfristig reduziert werden kann (Walter et al., 2005; Petry,
1993), indem emotionalen (z.B. Angst, Anspannung oder Nervositat) und korperlichen Stressreaktionen
(z.B. Schwitzen oder erhdhte Herzfrequenz) entgegengewirkt wird (Brady & Sonne, 1999; Ayer et al.,
2011). Ausschlaggebende Einflussfaktoren, Alkohol zur Spannungslsung einzusetzen, sind neben
personlichen  Féahigkeiten im Umgang mit Stress, auch individuell unterschiedliche
Wirkungserwartungen, das Geschlecht, sowie aus dem Konsum resultierende Befriedigungen (Armeli et
al., 2000). In diesem Zusammenhang konnte gezeigt werden, dass eingeschrankte
Bewaltigungsstrategien (Scherer & Scherer, 1994; Armeli et al., 2000), positive Wirkungserwartungen
und eine soziale und kérperliche Befriedigung durch den Konsum (Hasking & Oei, 2007), die Tendenz
stark erhdhen, in stressreichen Situationen zu trinken. Unter Manner scheint ein solches
Bewaltigungsverhalten haufiger vertreten zu sein (Armeli et al., 2000), méglicherweise auch deshalb,
weil sie aufgrund physiologischer Gegebenheiten starker von der stressdampfenden Wirkung des

Alkohols profitieren als Frauen (Ayer et al., 2011).

Die drei genannten Theorien postulieren allerdings nicht nur eine kurzfristige Stressverminderung durch
den Alkoholkonsum, sondern gehen auch von der Annahme aus, dass durch dieses dysfunktionale
Bewaltigungsverhalten neue Stressoren hervorgerufen werden (Ayer et al., 2011). Dies kann durch die
zweiphasige Alkoholwirkung erklart werden (Petry, 1993), die sich neben beruhigenden, auch aus
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anregenden Effekten zusammensetzt und so das Stresserleben neben einer vorersten Dampfung,
schlieBlich mafgeblich potenziert (Walter et al., 2005; Brady & Sonne, 1999). Dieses verstarkte
Stresserleben wird wiederum mit stetig ansteigendem Alkoholkonsum beantwortet (Ayer et al., 2011;
Timko et al., 2005), der rasch in einen Missbrauch bergeht (Scherer & Scherer, 1994) und letztlich in
eine Abhangigkeit mindet (Brown, Vik, McQuaid, Patterson, Irwin & Grant, 1990). Alkoholmissbrauch
oder —abhangigkeit flihren indessen zu weiteren psychosozialen Belastungen in beruflichen, familiaren
oder gesundheitlichen Bereichen (Brown et al., 1990), wodurch es fiir Betroffene zunehmend
schwieriger wird, sich wieder auf ein angemessenes Bewaltigungsverhalten zu konzentrieren (Walter et
al., 2005).

Zusammenfassend kann letztlich festgehalten werden, dass Stressbewaltigung im Rahmen einer
Alkoholabhangigkeit, ungeachtet des Aspekts, ob Stress nun die Konsequenz oder Ursache darstellt,
durch einen Vermeidungscharakter gepragt ist. Dies lasst sich auch durch diverse Forschungsarbeiten
belegen, die sich dezidiert mit den individuellen Bewaltigungsstrategien Alkoholabhangiger in
unterschiedlichen Situationen auseinandersetzten — davonausgehend verwenden alkoholabhéngige
Personen vermehrt emotionszentrierte Bewaltigungsstrategien (vgl. Walter et al., 2005; Welte & Mirand,
1993) und reagieren auf belastende Situationen uberwiegend mit Bewaltigungsarten wie Vermeidung
oder Fokussierung auf negative Emotionen (vgl. Conte, Plutchik, Picard, Galanter & Jacoby, 1991;
Forys et al., 2007; Moos, Brennan, Fondacaro & Moos, 1990), anstatt sich mit dem Stressor selbst
auseinanderzusetzen (vgl. Walter et al., 2005; Park et al., 2004, zitiert nach Aldridge-Gerry, Roesch,
Villodas, McCabe, Leung & Da Costa, 2011). Emotionsfokussiertes Bewaltigungsverhalten im
Allgemeinen und vermeidendes im Speziellen scheint dartiber hinaus bei Alkoholabhangigen relativ

altersunabhangig aufzutreten (vgl. Moos et al., 1990; Aldwin, 1994).

4.4.2 Fokussierung und Verbesserung von Stressbewaltigungsfahigkeiten in rehabilitativen

Interventionsprogrammen

Nicht nur abhangigkeitsausldsende Stressoren und abhangigkeitsbedingte Belastungen, sondern auch
die erwlinschte Aufgabe der Suchtgewohnheiten stellen fir alkoholabhangige Personen eine Fiille an
Anforderungen dar, die adaquate Bewaltigungsfahigkeiten erfordern (Petry, 1993). Qualifizierte
Entzugsbehandlungen inkludieren daher spezifische Therapieelemente zur Erarbeitung von geeigneten
Stressbewaltigungsstrategien (Forys et al., 2007), die nicht nur helfen sollen, mit bestehenden
Stressoren angemessen umzugehen, sondern auch zukulnftigen Stress vorzubeugen (Meichenbaum,
1991, zitiert nach Walter et al., 2005). Diese zentralen Therapieelemente kdnnen in kognitive und

verhaltensbezogene unterteilt werden und sollen in Anbetracht eines erwlnschten Therapieerfolges,
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sowohl zum Abbau von vermeidendem Bewaltigungsverhalten anleiten (Chung et al., 2001, zitiert nach
Forys et al., 2007; Moos et al., 1990), als auch annahernde Bewaltigungsfahigkeiten fordern (Moos &
Moos, 2007b; Moos & Moos, 2007a; Aldridge-Gerry et al., 2011).

Kognitive  Therapieelemente  sind  zumeist stark durch  zentrale  Ansatzpunkte des
Riickfallinterventionsmodells von Marlatt und Gordon (1985) gepragt. So wird im therapeutischen
Kontext gemeinsam mit den Betroffenen versucht, individuelle situationale, soziale und
personenbezogene Stressoren zu identifizieren, die eine Aufrechterhaltung der Abstinenz potentiell
gefahrden kénnen (McQuaid, Brown, Aarons, Smith, Patterson & Schuckit, 2000; Rohsenow et al.,
2001). Desweiteren werden auch Erwartungshaltungen an die positiven Wirkungseffekte des Alkohols
reflektiert und die intraindividuell unterschiedliche, psychologische Bedeutung des Konsums ergriindet
(Walter et al., 2005). Darauf aufbauend wird eine Veranderung der personlichen Erwartungen und
Attributionen der Patienten angestrebt (Kiefer & Mann, 2007), indem diese zu kognitivem Umdenken
angeregt werden (Walter et al., 2005) — im Zuge dessen werden Betroffene dabei unterstitzt,
bedeutsame Geflihle, Einstellungen und Ereignisse zu analysieren und rational zu interpretieren, um
sich so mit bestehenden oder drohenden Belastungen konstruktiv anstatt impulsiv auseinandersetzen
zu konnen (Brady & Sonne, 1999).

Fur eine konstruktive Auseinandersetzung mit Belastungssituationen sind desweiteren auch
psychoedukative Interventionsansétze forderlich, die sich vorwiegend auf die Aufklarung (iber
bedeutsame Charakteristika der Erkrankung konzentrieren. Dadurch wird versucht, den Betroffenen ein
besseres Verstandnis von Ursache-Wirkungs-Zusammenhangen zu vermitteln, sowie die Moglichkeit

der persdnlichen Einflussnahme zu verdeutlichen (Kiefer & Mann, 2007; Walter et al., 2005).

Viele Alkoholabhangige sind allerdings auch umweltbezogenen oder personellen Belastungen
ausgesetzt, die im Rahmen einer Therapie nicht unmittelbar beeinflusst oder bewaltigt werden kénnen,
weshalb in einigen kognitiven Therapieelementen zur Erganzung auch akzeptanz- oder
achtsamkeitsbasierte Ansétze aufgegriffen werden (Vieten, Astin, Buscemi & Galloway, 2010).
Akzeptanzbasierte Methoden sollen dazu verhelfen, unabwendbaren kdrperlichen, kognitiven und
emotionalen Stress tolerieren zu lernen und damit verbundene stressbezogene Kognitionen und
Geflihle  zuzulassen und anzunehmen (Vieten et al, 2010). Achtsamkeitsbasierte
Stressreduktionsprogramme, wie beispielsweise das Training der achtsamen Meditation nach Jon
Kabat-Zinn (1979), sind durch ahnliche Inhalte gepragt — im Fokus steht auch hier die Férderung einer
offenen und akzeptierenden Haltung, um mit Stress, Krankheit und Schmerzen angemessen umgehen
zu kénnen (vgl. Bowen, Chawla & Marlatt, 2011; Reibel, Greeson, Brainard & Rosenzweig, 2001).

Desweiteren bilden auch die Erhéhung der Entspannungsfahigkeit, ein verbesserter Zugang zu
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korperlichem Erleben und eine damit verbundene Zunahme des Selbstvertrauens und der

Selbstwirksamkeit, zentrale achtsamkeitsbasierte Inhalte (Berking & Kahnel, 2007).

Im Rahmen verhaltensbezogener Therapieelemente besitzt das Training sogenannter ,Life Skills* einen
zentralen Stellenwert. Darunter werden verschiedene Fahigkeiten und Fertigkeiten, wie z.B.
praxisrelevante Problemlosestrategien (Forys et al., 2007), die Anwendung verschiedener
Entspannungsmethoden und —techniken (Faul, Jim, Williams, Loftus & Jacobsen, 2010) oder adaquates
Zeitmanagement verstanden, die wahrend eines stationaren Aufenthaltes erarbeitet und gelibt werden
(Kiefer & Mann, 2007), um diese schlieflich in das Alltagsleben integrieren zu konnen (Forys et al.,
2007).

Einen weiteren bedeutsamen Schwerunkt verhaltensbezogener Therapieelemente bildet die soziale
(Re-)Integration. Diese ist insofern von enormer Wichtigkeit, da eine Alkoholabhangigkeit in den meisten
Fallen zu einer Vernachlassigung vieler Aktivitaten (Beutel & Baumann, 2000) und sozialer
Beziehungen (Zeman, 2009) flihrt (naheres dazu siehe Kap. 1.7.3). In diesem Zusammenhang werden
die Patienten dabei unterstiitzt, positive Alternativen fir die unterbrochenen Suchtgewohnheiten
aufzusuchen (Petry, 1993) und dadurch nicht nur ehemals beliebte Aktivitaten wieder aufzunehmen,
sondern auch neue befriedigende Beschaftigungen zu entdecken (Lazarus, 1999). Unter
Bericksichtigung der Wichtigkeit sozialer Unterstitzung im Umgang mit Belastungen, werden die
Patienten auch dazu angeregt, positive Beziehungen zu knipfen und aufzubauen (Forys et al, 2007;
Brady & Sonne, 1999; Moos & Moos, 2007a).

Verhaltensbezogene Therapieelemente umfassen letztlich auch die Auseinandersetzung mit ambulanter
Nachsorge — so wird das therapeutische Setting auch dazu genutzt, die Patienten (iber die
einflussreiche Rolle ambulanter Nachsorgemdglichkeiten fir die Aufrechterhaltung von Abstinenz
aufzuklaren (Timko et al., 2005) und sie in der Auswahl von Nachsorgeeinrichtungen oder

Selbsthilfegruppen zu unterstiitzen (Forys et al., 2007).

4.5 Zusammenfassung

Stressreiche Situationen werden nicht von jedem Individuum als gleichsam belastend erlebt. Eine
entscheidende Rolle spielen in diesem Zusammenhang individuelle Einstellungen, Fahigkeiten und
Maglichkeiten einer Person im Umgang mit Stress und daraus resultierenden potentiellen Belastungen,
die letztlich auch Einfluss darauf nehmen, wie sich Stress auf die kérperliche und mentale Gesundheit
auswirkt. Das Erleben und Bewaltigen von Stress besitzt allerdings keinen unveranderbaren Charakter,
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sondern ist Uber die Lebensspanne hinweg zahlreichen Veranderungen unterworfen. So verlangen
verschiedenste stressbezogene Herausforderungen, die mit spezifischen Lebensabschnitten verbunden
sind, eine stetige Auseinandersetzung und Anpassung des personlichen Bewaltigungsverhaltens. Den
meisten Menschen gelingt die Verarbeitung und Uberwindung ebensolcher Anforderungen, obgleich
auch in Abhangigkeit vom Lebensalter mit unterschiedlichen Bewaltigungsstrategien, sehr gut. In
einigen Fallen filhren die Uberforderung mit stressbezogenen Belastungen und ein Mangel an
Bewaltigungsmoglichkeiten allerdings auch zur Ausbildung psychischer Erkrankungen, wie einer
Alkoholabhangigkeit. Im Zuge einer griindlichen Befassung mit diesem Stdrungsbild wird deutlich, dass
es sich bei dem Zusammenhang von Stress und Alkoholabhangigkeit um ein komplexes
Bedingungsgeflige handelt — so stellen Stress und damit verbundene Belastungen oftmals nicht nur
eine Ursache, sondern auch eine Konsequenz des Suchtverhaltens dar. Dies zeigt auf, dass dem
Stresserleben und der Stressbewaltigung von Betroffenen ein zentraler Stellenwert in rehabilitativen
Interventionen beigemessen werden muss. Im Rahmen qualifizierter Entzugsbehandlungen wird daher
mittels verschiedenster kognitiver und verhaltensbezogener Therapieelemente die Erarbeitung von
geeigneten Stressbewaltigungsstrategien gefordert, um nicht nur mit bestehenden Stressoren

angemessen umgehen, sondern auch zukinftigen Stress vorbeugen zu kdnnen.
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5 Darstellung der wissenschaftlichen Studie

Dieses Kapitel wurde im Kollegium verfasst, mit Ausnahme des Kapitels 5.4. und spezifischer

Textpassagen in Kapitel 5.1, die von Nadine Lehner verfasst wurden.

Dieses Kapitel umfasst eine detaillierte Darstellung der durchgefiihrten wissenschaftlichen Studie. In
diesem Zusammenhang wird zu Beginn nochmals dezidiert das Ziel der Untersuchung erldutert.
Desweiteren wird auf Charakteristika und zentrale Auswahlkriterien der Zielgruppe naher eingegangen
sowie das Untersuchungsdesign skizziert. Einen wesentlichen Schwerpunkt stellt dariber hinaus die
ausfuhrliche Beschreibung des Erhebungsortes der Studie, des Anton Proksch Instituts (API) dar, im
Zuge dessen sowohl Aufbau und Struktur der Einrichtung erklart, als auch das vielfaltige
Behandlungsangebot geschildert werden. Den Abschluss dieses Kapitels bildet eine Uberblicksartige

Zusammenfassung der Untersuchungsdurchfihrung und des damit verbundenen Procederes.

5.1 Zielsetzung

Im Rahmen einer erfolgsversprechenden Entzugsbehandlung éalterer Menschen ist es von enormer
Wichtigkeit, altersbezogene Themen, Bedlrfnisse und Probleme, die mdgliche Indikatoren flr die
Entstehung und Aufrechterhaltung einer Abhangigkeit darstellen, aufzugreifen. Dies wirft die Frage auf,
ob sich dafir nur speziell gerontologische Therapieangebote eignen, die bis dato allerdings noch selten
sind, oder ob dies auch in einem altersgemischten Behandlungsrahmen durch die Abstimmung

bestimmter Therapieelemente und —methoden bewerkstelligt werden kann.

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt daher auf einem Vergleich des Therapieerfolgs jlingerer und
alterer Alkoholabhangiger, die eine altersunspezifische, qualifizierte Entzugsbehandlung im Anton
Proksch Institut (ndheres dazu siehe Kap. 5.2) durchliefen. Der Term ,Therapieerfolg“ wurde ausgehend
von der aktuellen Literatur zum Thema (vgl. Morgan et al., 2004; Grawe & Grawe-Gerber, 1999) durch
die drei Faktoren gesundheitshezogene Lebensqualitét, personelle Ressourcen und Stressbewéltigung
operationalisiert, deren Steigerung bzw. Verbesserung im Therapieverlauf fir eine erfolgreiche

Behandlung spricht.

Als Ziel gilt es somit herauszufinden, ob sich die im Anton Proksch Institut angebotene Therapie
unterschiedlich auf die Veranderung der drei genannten Variablen in den beiden Altersgruppen
auswirkt, um so einen Ruckschluss darauf zu erhalten, ob in einem altersgemischten Therapiesetting

altersspezifische Faktoren ausreichend berUcksichtigt werden konnen. Dieser interessierende Aspekt
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wurde desweiteren auch durch eine Erhebung mdglicher komorbider Depressionswerte, sowie
personlich wichtiger Themenbereiche in Verbindung mit der bestehenden Abhangigkeit und deren
Beriicksichtigung im Therapieverlauf in beiden Altersgruppen aufgegriffen. Zusatzlich dazu wurden
letztlich auch die aktive Teilnahme an verschiedenen therapeutischen Basis- und Zusatzangeboten des
Anton Proksch Instituts sowie die Patientenzufriedenheit aller Teilnehmer eingeholt, die mdgliche

weitere Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg darstellen, und so von zentralem Interesse sind.

5.2 Erhebungsort Anton Proksch Institut

Das Anton Proksch Institut ist eine im Jahre 1961 gegriindete Sonderkrankenanstalt zur Behandlung
von Abhangigkeitserkrankungen (Mader et al., 1991). Die Schwerpunktbereiche des Anton Proksch
Instituts umfassen sowohl die Erforschung und Behandlung von stoffgebundenen Suchtformen, wie
Alkohol-, Medikamenten-, Drogen- und Nikotinabhangigkeit, als auch jene nicht stoffgebundener

Formen, wie Gllcksspiel- und Internetsucht (Anton Proksch Institut, 2012).

Unter der Leitung von Prim. Univ. Prof. Dr. Michael Musalek bietet das Anton Proksch Institut neben der
klinischen Beratung und Behandlung Suchtkranker, auch ein umfassendes Fort- und
Weiterbildungsprogramm zur Suchtthematik, Suchtpravention und Gesundheitsforderung an und flihrt
dartber hinaus verschiedenste interdisziplinare Forschungstatigkeiten durch (Anton Proksch Institut,
2012).

5.21 Aufbau und Struktur

Das Anton Proksch Institut setzt sich aus einem stationaren Standort sowie mehreren teilstationaren

und ambulanten Nebenstellen zusammen (Anton Proksch Institut, 2012).

Das Therapiezentrum ,Stiftung Genesungsheim Kalksburg® im 23. Wiener Gemeindebezirk beinhaltet
den stationdren Behandlungsbereich des Anton Proksch Instituts mit insgesamt finf Abteilungen flr
alkohol- und medikamentenabhangige Manner und Frauen (Uhl, Bachmayer, Puhm, Kobrna & Musalek,
2011b) und einer Kapazitat von 240 Betten (Uhl, 2009a). Die stationare Aufnahme und Behandlung
erfolgt ausschlieflich auf freiwilliger Basis. Die Kosten hierfir werden von den
Sozialversicherungstragern oder ersatzweise von den jeweiligen Sozialhilfetragern Ubemommen. Eine

stationare Behandlung wird als intensiver Behandlungsbeginn im Rahmen eines Behandlungskonzeptes

78



mit einer langzeitambulanten Weiterbehandlung gesehen und umfasst in der Regel eine Dauer von
sechs bis acht Wochen (Uhl et al., 2009a).

Um nach einer stationaren Therapie eine bestmdgliche Stabilisierung der Patientinnen sicherzustellen,
wird eine langfristige ambulante Nachbetreuung in einer der ambulanten Einrichtungen des Anton
Proksch Instituts empfohlen. Im Rahmen der ambulanten Nachbetreuung werden die positiven
Veranderungsprozesse weiter begleitet (Anton Proksch Institut, 2012), die Patientlnnen bei der
Aufrechterhaltung ihrer Abstinenzmotivation unterstutzt, sowie Abstinenzkrisen und Ruckfalle behandelt
(Schmidt, 1994). Der ambulante Behandlungsbereich besteht aus der Ambulanz Gréfin-Zichy-Strafle flr
alkohol- und medikamentenabhangige Frauen, der Hauptambulanz fir alkohol- und
medikamentenabhéngige Manner im Ambulatorium Wiedner Hauptstrae und der Alkoholambulanz im
Ambulatorium Radetzkystralle (Uhl et al., 2009a). Hinzu kommen Suchtberatungsstellen in Baden,
Neunkirchen, Wr. Neustadt und Madling, die medizinische und psychosoziale Beratung und Betreuung
fir Betroffene und Angehérige, sowie auch psychologische und psychotherapeutische Gesprache und

Therapien anbieten (Anton Proksch Institut, 2012).

Zum fteilstationdren Angebot zahlt die Abendklinik Radetzkystralle, die eine intensive ambulante
Behandlung fiir jene alkohol- oder medikamentenabhéngigen Personen anbietet, die beruflich bedingt
oder aus anderen Griinden eine stationare Behandlung nicht antreten kdnnen (Anton Proksch Institut,
2012).

5.2.2 Behandlungsangebot im Rahmen der qualifizierten Entzugsbehandlung

Da eine Suchterkrankung sich nicht nur im organischen Bereich, sondern auch auf psychiatrischer und
sozialer Ebene manifestiert (Lentner, 1994), basiert die qualifizierte Entzugsbehandlung im Anton
Proksch Institut auf vier Phasen (Uhl et al., 2009a), die eine interdisziplinare und multiprofessionelle

Zusammenarbeit verschiedenster Berufsgruppen voraussetzen (Loydolt, 1994).

In der ersten Phase erfolgt ein korperlicher Entzug (Uhl et al., 2009a) sowie die Behandlung von
kérperlichen und psychischen Abstinenzerscheinungen (Lentner, 1994). Die zweite Phase beinhaltet vor
allem  psychiatrische,  psychotherapeutische,  psychologische  und  sozialtherapeutische
BehandlungsmalRnahmen. Der dritte Abschnitt ist auf die Rehabilitation und Aktivierung der
Patientinnen ausgerichtet und der vierte umfasst die, flr einen dauerhaften Behandlungserfolg

wesentliche, ambulante Nachbetreuung (Uhl et al., 2009a).
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5.2.21 Medizinische Versorgung

Zu Beginn eines stationaren Aufenthalts erfolgt eine genaue Anamnese friherer Erkrankungen und
aktueller Beschwerden (Schmidt, 1994) sowie eine Diagnosestellung und Behandlung mdglicher, durch
den chronischen Alkoholkonsum bedingten, Begleit- und Folgeschaden (Anton Proksch Institut, 2012).
Im Vordergrund steht weiters auch die Behandlung eventuell auftretender kdrperlicher und psychischer
Entzugserscheinungen (Lentner, 1994). Es wird versucht, die Entzugssymptome durch Medikation zu
lindern (Preinsberger, Beiglbock & Lentner, 1994), mit dem Ziel eines schrittweisen, aber maglichst

raschen Ausschleichens, sobald die akute Abstinenzsymptomatik abgeklungen ist (Schmidt, 1994).

5.2.2.2 Klinisch-psychologische Diagnostik und Behandlung

Der Schwerpunkt der klinisch-psychologischen Diagnostik im Anton Proksch Institut liegt auf der
Erhebung von Art und Ausmal hirnorganischer Folgeerscheinungen des Suchtmittelmissbrauchs
(Feselmayer et al., 1994) und der behandlungsbegleitenden Diagnostik kognitiver Beeintrachtigungen,
sowie der Abklarung von Depression, Personlichkeitsstorungen, Psychosen und Suizidgefahrdung
(Anton Proksch Institut, 2012). Die psychologische Behandlung im Bereich der Suchtkrankheiten
beschaftigt sich mit dem Training beeintrachtigter kognitiver Funktionen und der Behandlung der
psychologischen Bedingungen einer Abhangigkeitserkrankung mittels Skills-Training, Entwicklung
geeigneter Copingstrategien, Forderung von Konzentrationsfahigkeit, Gedachtnis, Logik und
Entspannung (Feselmayer et al., 1994). So werden im Anton Proksch Institut im Rahmen der
psychologischen Behandlung beispielsweise Biofeedback, neuropsychologisches Funktionstraining
(,Brainjogging®) und Progressive Muskelentspannung nach Jacobson angeboten (Anton Proksch
Institut, 2012).

5.2.2.3 Therapeutische Angebote (vgl. Anton Proksch Institut, 2012)

Das Therapiekonzept des Anton Proksch Instituts umfasst einerseits ein Basisprogramm mit Einzel- und
Gruppentherapien und andererseits das sogenannte ,Orpheusprogramm®. Ziel ist es, den Patientinnen
Eigenverantwortlichkeit, Selbstbestimmtheit und neue Lebenseinstellungen zu vermitteln.

Einzeltherapie

Einzelgesprache zwischen Arztinnen, Psychologinnen oder Psychotherapeutinnen und Patientinnen
finden als fixer Bestandteil der Therapie einmal wdchentlich statt, kénnen allerdings bei Bedarf auch

ofters abgehalten werden.
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Gruppentherapie

Die Gruppentherapie am Anton Proksch Institut ist sowohl auf suchtspezifische als auch auf
komorbiditatsspezifische Interventionen ausgerichtet. Zu den suchtspezifischen Interventionsangeboten
zahlen GroR-, Klein- und Ruckfallspraventionsgruppen, die primar, direkt mit der Abhangigkeit
zusammenhangende, Aspekte aufgreifen. Komorbiditatsspezifische Interventionen beziehen sich auf
Begleit- oder Folgeerkrankungen einer Abhangigkeit und umfassen eine Angst-, Essstorungs-,
Entspannungs- und Gedéachtnistrainingsgruppe sowie Stabilisierung und das Training sozialer

Kompetenzen.

Orpheusprogramm

Seit 2009 bildet das Orpheusprogramm eine wertvolle Basis fiir die therapeutische Arbeit am Anton
Proksch Institut. Dieses ressourcenorientierte Therapiekonzept beinhaltet acht optionale Module, die zur
,Neu- und Wiederentdeckung der eigenen Lebenskrafte® beitragen sollen, um durch effektivere

Strategien dem Verlangen nach Suchtmitteln entgegenzuwirken.

Durch das Modul ,Erwerb von Allround Fertigkeiten® sollen praktische Fahigkeiten und Fertigkeiten in
den Bereichen Gastronomie, Hauswirtschaft, Garten und Aulenanlagen, Hausinstandhaltung und
Lernzentrum trainiert werden. Die verschiedenen Aufgaben besitzen nicht nur unterstiitzenden
Charakter bei der (Neu-)Strukturierung von Tagesablaufen, sondern auch bei der beruflichen (Re)-

Integration.

Das Modul ,Bewegung“ soll einen positiven Zugang zum eigenen Kérper schaffen und dabei helfen,
eigene  Ressourcen, Wahrnehmungs- und Bewegungsfahigkeiten zu  mobilisieren. Das
bewegungstherapeutische und sportliche Programm beinhaltet somit neben sportlichen Aktivitaten wie
Laufen, Nordic Walken und Wirbelsdulengymnastik auch Korperwahrnehmungsschulungen,

Morgenaktivierung oder QiGong.

Im Zuge der sogenannten ,Kinotherapie® werden verschiedene Filme vorgefiihrt, die im Anschluss an

die Vorstellung auf inre therapeutische Botschaft hin analysiert werden.

Ein weiteres Modul befasst sich mit ,Kreativitdt und Lebensgestaltung“ und beinhaltet kreative
Freizeitgestaltung mit verschiedensten Materialien und in unterschiedlichen Umgebungen. So kénnen
beispielsweise eine Kreativwerkstatt zur Fertigung von Werkstlcken genutzt werden oder in der Mal-
und Gestaltungstherapie Gefilhle mittels Farbe und Papier visualisiert werden. Eine andere Mdglichkeit
bietet die Gartentherapie, in der korperliche Aktivitat im Freien mit Genussfahigkeit und gesunder

Ernahrung verbunden wird.
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Das ,Lernzentrum“ des Anton Proksch Instituts, welches ebenfalls als Orpheusmodul gilt, beinhaltet
verschiedene Kurse zum Erwerb von Kompetenzen, die fir den beruflichen Wiedereinstieg oder den
Erhalt von Erwerbstatigkeit hilfreich sein kdnnen, wie z.B. den Computerflihrerschein, kreatives Arbeiten

am Computer oder das Erlernen von Fremdsprachen.

Das Modul ,Musik“ umfasst verschiedene Musikprojekte flr stationare Patienten, wie beispielsweise

Workshops zu Rhythmus und Takt oder Chorprojekte.

Im Modul ,Philosophikum® sind Patienten dazu eingeladen, uber ihre Lebensphilosophie und

Weltanschauung zu diskutieren.

Das letzte Modul ,Wandern und Kultur” bietet verschiedenste kulturelle Angebote, die von gefiihrten

Wanderungen bis hin zu Museums- und Ausstellungsbesuchen reichen.

5.2.2.4 Beratungsangebot fir Angehdrige

Da eine Alkoholabhangigkeit oft nicht nur die Betroffenen selbst sondern auch deren Familien belastet,
ist es sinnvoll, das Umfeld der Patientinnen in die Behandlung miteinzubeziehen (Schmidt, 1994). Aus
diesem Grund bietet das Anton Proksch Institut verschiedenste Hilfestellungen, wie
Informationsabende, Workshops oder psychotherapeutische Gruppen fir Angehérige an. Diese
Angebote sollen Angehorigen nicht nur bei der grundsatzlichen Auseinandersetzung mit dem
Krankheitsbild und im Umgang mit dem Betroffenen nach der Therapie und mdglichen Rickfallen
unterstiitzen, sondern gezielt auch zur Entlastung des Angehdrigen selbst und zur Verbesserung der

eigenen Lebensqualitat beitragen (Anton Proksch Institut, 2012).

5.3 Zielgruppe der wissenschaftlichen Studie

Samtliche Teilnehmer der Studie wurden im Anton Proksch Institut rekrutiert und auch vor Ort befragt.
Die Gesamtstichprobe sollte aus alkoholabhangigen Personen im mittleren und hohen
Erwachsenenalter bestehen. Die offizielle Altersdefinition fur das hohere Erwachsenenalter liegt bei 60
bis 85 Jahren. In der aktuellen Literatur zum Thema (vgl. Feuerlein, 2005; Vomann & Geyer, 2000)
konnte allerdings gezeigt werden, dass die angegebene Altersgrenze von 60 Jahren, die den Beginn
des hohen Erwachsenenalters markiert, bei einer vorliegenden Alkoholabhangigkeit im Alter nach unten
revidiert werden sollte - ausschlaggebend hierfiir ist, dass meist schon Uber 50jahrige mit zahlreichen
fir die Entstehung einer Alkoholabhangigkeit im Alter charakteristischen Herausforderungen konfrontiert
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sind (Beutel & Baumann, 2000). Aus diesem Grund werden zur Gruppe der é&lteren Alkoholabhéngigen
Personen im Alter von 50 bis 85 Jahren gezahlt. Personen im Alter von 20 bis 49 Jahren werden als

juingere Alkoholabhéngige bezeichnet.

Desweiteren konzentrierte sich die Studie, aufgrund der generell starkeren Unterreprasentiertheit
alkoholabhangiger Alterer in stationdren Einrichtungen (Lieb et al., 2008) und des deutlich haufigeren
Auftretens eines Alkoholabhangigkeitssyndroms im Alter unter Mannern (Atkinson, 1990, zitiert nach

Beutel & Baumann, 2000), ausschlielich auf das mannliche Geschlecht.

MaRgebliche Inklusionskriterien fur die Auswahl der Teilnehmer stellten die Diagnose
Alkoholabhéngigkeitssyndrom (F10.2) nach ICD-10, die Teilnahme an einer stationaren
Kurzzeittherapie mit einer Dauer von mindestens sechs Wochen, sowie gute Deutschkenntnisse und ein
ausreichendes Sprachverstandnis, dar. Als Exklusionskriterien galten das Vorhandensein komorbider
psychiatrischer Storungen, wie z.B. Schizophrenie oder Borderline, die zu einer Verdeckung der
abhangigkeitsbezogenen Symptome héatten filhren kdénnen, sowie das Vorliegen weiterer

Suchterkrankungen, wie Medikamenten- oder Spielsucht, die primar Behandlungseingang fanden.

5.4 Untersuchungsdesign

Fur die empirische Studie wurde ein Prd- und Posttestdesign gewahlt, wodurch sich zwei
Messzeitpunkte ergaben — die erste Datenerhebung wurde vor Beginn der Therapie (T1) vorgenommen,

die zweite wurde gegen Therapieende (T2) durchgefuhrt.

Im Rahmen der Untersuchung bildeten Alkoholabhéngige im mittleren Erwachsenenalter die
Kontrollgruppe (KG). Die Versuchsgruppe (VG) setzte sich aus alteren Alkoholabh@ngigen zusammen,
die in Anlehnung an die Alkoholtypologie nach Droller (1964) (sieche Kap. 1.5.3) in drei Subgruppen
unterteilt wurde:

- Early-onset Alkoholabh&ngige mit einem Beginn der Abhangigkeit vor dem 50. Lebensjahr (EO)

- Late-onset Alkoholabhéngige mit einem Beginn der Abhéngigkeit nach dem 50. Lebensjahr (LO)

- Rezidiv-Abhéngige, die nach einer Alkoholabhangigkeit in jungeren Jahren abstinent wurden und

das frihere Suchtverhalten erst im Alter wieder aufnahmen (RA)

Zusatzlich wurden die Teilnehmer noch in sogenannte Therapieabbrecher (TA) und
Therapieabsolventen (TB) unterteilt. Zu den Therapieabbrechern zahlen jene Personen, die entweder

die Therapie abbrachen, vorzeitig entlassen wurden oder aus motivationalen Griinden nur an der ersten
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Befragung teilnahmen — unter Therapieabsolventen wurden jene zusammengefasst, die die Therapie

beendeten und somit das Inklusionskriterium einer mindestens sechswochigen Therapiezeit erfiillten.

Ziel war es, VG und KG sowie die drei Subgruppen der VG (EO, LO und RA) hinsichtlich ihrer
Veranderung in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, den personellen Ressourcen und den
Stressbewaltigungsstrategien als Pradiktoren fir einen Therapieerfolg miteinander zu vergleichen.
Aulerdem sollten etwaige Unterschiede zwischen TA und TB in den drei genannten Faktoren vor
Therapiebeginn  untersucht werden, die mdglicherweise Aufschluss Uber die vorzeitige
Therapiebeendigung in der Gruppe der TA geben kdnnten. Durch diese Vorgehensweise ergaben sich

mehrere abhangige und unabhangige Variablen:

Als Abhéngige Variablen (AV) wurden jene drei bestimmt, deren Veranderungen im Therapieverlauf zur
Vorhersage eines Therapieerfolgs herangezogen werden konnen:

- Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

- Personelle Ressourcen

- Stressbewaltigungsstrategien

Als Unabhéngige Variablen (UV) wurden folgende verwendet:
- Alter der Alkoholabhangigen (mittleres und hoheres Erwachsenenalter)
- Beginn und Verlauf der Abhangigkeit (Early-onset, Late-onset, Rezidiv-Abhangige)

- Absolvierung der Entzugsbehandlung (Therapieabbrecher und Therapieabsolventen)

Als Kontrollvariablen galten folgende:

- Soziodemografische Daten

- Depressivitat

- Personlich wichtige Problembereiche fiir die Abhangigkeitsentstehung und deren Beriicksichtigung
im Therapieverlauf

- Teilnahme an Therapieangeboten des Anton Proksch Instituts und Patientenzufriedenheit

5.5 Untersuchungsdurchfiihrung

In Folge soll der Erhebungsablauf und damit verbundene zeitliche und organisatorische Aspekte
detaillierter beschrieben, sowie auf die Berlicksichtigung verschiedener ethischer Kriterien im Zuge der

Untersuchungsdurchflihrung eingegangen werden.
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5.5.1 Erhebungsablauf

Die Datenerhebungsphase erstreckte sich Uber einen mehrmonatigen Erhebungszeitraum von Anfang
Janner bis Mitte Juni 2012. Die erste Kontaktaufnahme fand wdchentlich montags im Rahmen der
GroRvisite der Abteilungen | und Il des Anton Proksch Instituts statt, im Zuge dessen, die in der
vorangegangenen Woche neu aufgenommenen Patienten Uber den Inhalt und das Procedere der
Studie informiert und um eine etwaige Teilnahme gebeten wurden. Bei gedullerter
Teilnahmebereitschaft, wurden den Patienten zwecks Fixierung des Termins und Erinnerung an diesen,

Terminzettel mit Orts- und Zeitangaben der Untersuchung ausgehandigt.

Eine erste Vorgabe der Fragebogenbatterie (ndheres dazu siehe Kap. 6.2) fand Anfang der zweiten
Woche nach stationarer Aufnahme statt. Diese etwas verzogerte erste Datenerhebung wurde in
Absprache mit dem Institutspersonal bewusst so gewahlt, da die ersten sieben bis zehn Aufnahmetage
durch einen fur viele Patienten belastenden, kdrperlichen Entzug gekennzeichnet sind, aufgrund dessen
eine Testung in dieser Phase ethisch nicht vertretbar gewesen ware. Im Rahmen dieser ersten
Fragebogenvorgabe wurden neben verschiedenen standardisierten Erhebungsinstrumenten zusatzlich
zwei eigens erstellte Fragebdgen zur Erfassung der soziodemografischen Daten und der persoénlich

wichtigen Problembereiche bei der Abhangigkeitsentstehung und —aufrechterhaltung vorgelegt.

Die zweite Datenerhebung wurde vier Wochen spater, d.h. Anfang der sechsten Behandlungswoche
angesetzt, wobei die Patienten wieder jeweils eine Woche im Voraus in der GroRvisite Uber diesen
Termin informiert wurden. Im Zuge der zweiten Fragebogenvorgabe kamen neben den bereits in der
ersten Untersuchung vorgelegten, standardisierten Erhebungsverfahren, zusatzlich zwei selbst
formulierte Fragebdgen zur Berlicksichtigung verschiedener Problembereiche in der Therapie und zur

Teilnahme an diversen Therapieangeboten des Anton Proksch Instituts zur Anwendung.

Die Datenerhebung wurde in Form einer Gruppenvorgabe gestaltet, im Zuge dessen zu Beginn
nochmals allen Teilnehmern Inhalt und Zweck der Studie sowohl mundlich als auch mittels einer
schriftlichen Erléduterung und damit verbundener Einverstandniserklarung dargelegt wurde. Im
Anschluss wurde das weitere Vorgehen erklart, sowie auf die Berlicksichtigung verschiedener ethischer
Aspekte hingewiesen. Die Fragebogen wurden im Paper-Pencil-Format gestaltet, die Beantwortung
erfolgte in Abhangigkeit der ltems durch Ankreuzen einer oder mehrerer Antwortmdglichkeiten.
AbschlieBend wurden die Teilnehmer gebeten, eigenstandig und ehrlich zu antworten, sowie wenn
moglich, die Fragebogenbatterie nach Beantwortungsbeendigung nochmals auf Vollstandigkeit
durchzusehen. Zwecks Rickfragen zur Studie oder den Ergebnissen erhielten alle Teilnehmer ein
Informationsblatt mit angefiihrten E-Mail-Adressen und Telefonnummern der Untersuchungsleiterinnen.
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5.5.2 Ethische Kriterien der Durchfiihrung

Laut Bortz und Déring (2006) sollten im Rahmen einer Uberpriifung der ethischen Unbedenklichkeit

empirischer Untersuchungen verschiedene Aspekte beachtet werden.

Bereits in der Planungsphase der Studie spielte die Abwégung des wissenschaftlichen Fortschritts
gegeniiber der Menschenwiirde eine zentrale Rolle. Demnach wurde bei der Erarbeitung und der
Durchfuhrung der Studie darauf geachtet, dass es zu keiner Verletzung der Privatsphéare der Patienten

sowie zu keiner psychischen Belastung durch unangenehme Inhalte kommt.

Die persénliche Verantwortung der Untersuchungsleiterinnen wurde mit dem Institutspersonal
abgesprochen und durch das Anbieten einer personlichen Ricksprache bei samtlichen Fragen der

Patienten unter Beweis gestellt.

Die Informationspflicht der Untersuchungsleiterinnen, den Teilnehmern der Studie die zentralen
Untersuchungsinhalte und -ergebnisse mitzuteilen, wurde ebenfalls eingehalten. Alle Teilnehmer wurde
vor Beginn der Studie Gber Zweck und Inhalt sowohl in mindlicher als in schriftlicher Form informiert.
Aulerdem erhielten alle Patienten fir den Fall aufkommender Fragen E-Mail-Adressen und
Telefonnummern der Untersuchungsleiterinnen — von jenen Patienten, die sich fiir die Ergebnisse der

Studie interessierten, wurden zwecks Zusendung dieser, Mail- oder Postadressen notiert.

Auch die Freiwilligkeit der Untersuchungsteilnahme wurde bericksichtigt — so wurden die Patienten
bereits im Zuge der ersten Kontaktaufnahme und auch vor Beginn jeder Fragebogenvorgabe darauf
hingewiesen, dass ihre Teilnahme, sollten sie sich fiir diese entscheiden, ausnahmslos freiwillig ist und

das Nichterscheinen zum Untersuchungstermin mit keinerlei Konsequenzen verbunden ist.

Auf die  Vermeidung  psychischer oder kérperlicher — Beeintrdchtigungen  durch  die
Fragebogenbearbeitung wurde besonders Acht gegeben. Zum einen wurde darauf geachtet, dass die
Datenerhebung in ungestorter Atmosphare erfolgt und zum anderen wurden die Patienten auf eine
unbegrenzte Bearbeitungszeit hingewiesen, die letztlich in eine durchschnittliche Bearbeitungsdauer
von einer Dreiviertelstunde mindete. Desweiteren wurde allen Patienten die Moglichkeit einberaumt,
bei merklicher Abnahme der Konzentration kurze Pausen einzulegen bzw. bei empfundener

Uberforderung oder Erschépfung die Bearbeitung der Fragebogenbatterie génzlich abzubrechen.

Der letzte zentrale Aspekt umfasst die Wahrung von Anonymitét. Zur Gewahrleistung der Anonymitat
und des Datenschutzes wurden keine vollstandigen Namen der Patienten eingeholt, sowie im
Anschluss an die Studie keine Riickmeldung zu den Ergebnissen einzelner Teilnehmer ausgegeben.
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6 Methodik

Dieses Kapitel wurde im Kollegium verfasst, mit Ausnahme von 6.1.3, 6.2.4 und spezifischen

Textpassagen in 6.3.2 und 6.3.3, die von Nadine Lehner verfasst wurden.

Nachfolgend wird auf die zentralen Fragestellungen und Hypothesen der wissenschaftlichen Studie,
sowie auf die zur Beantwortung der Hypothesen eingesetzten Erhebungsinstrumente naher
eingegangen. Den Abschluss dieses Kapitels bildet eine Zusammenfassung und Beschreibung der

angewandten statistischen Verfahren zur Datenverarbeitung und —auswertung.

6.1 Fragestellungen und Hypothesen

Ausgehend von den im Kapitel 5.4 angefilhrten Variablen ergibt sich eine Vielzahl an mdglichen
Fragestellungen, die zwecks besserer Ubersichtlichkeit auf drei spezifische Hauptfragestellungen mit
jeweils zwei Subfragestellungen beschrankt wurden. Die Hauptfragestellungen beziehen sich auf
Unterschiede in der therapiebedingten Veranderung der genannten drei abhangigen Variablen zwischen
Versuchs- und Kontrollgruppe. In den Subfragestellungen werden zum einen die Subgruppen der

Versuchsgruppe und zum anderen die Gruppe der Therapieabbrecher und —absolventen fokussiert.

6.1.1. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Fragestellung 1: Gibt es signifikante Unterschiede in der Verdnderung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitét zwischen VG und KG durch die Therapie?

6.1.1.1 Vergleich von VG und KG

Voranalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen

VG und KG vor Beginn der Therapie?

- HO0.1.1.1: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
zwischen VG und KG vor der Therapie.

- H1.1.1.1: Es gibt signifikante Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen
VG und KG vor der Therapie.

Hauptanalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in der Veranderung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat zwischen VG und KG Uber den Therapieverlauf hinweg?
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H0.1.1.2: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zwischen VG und KG ber den Therapieverlauf.
H1.1.1.2: Es gibt signifikante Unterschiede in der Veranderung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat zwischen VG und KG ber den Therapieverlauf.

6.1.1.2 Vergleich der Subgruppen der VG

Voranalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen

den Subgruppen der VG vor Beginn der Therapie?

H0.1.2.1: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
zwischen den Subgruppen der VG vor der Therapie.
H1.1.2.1: Es gibt signifikante Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen

den Subgruppen der VG vor der Therapie.

Hauptanalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in der Veranderung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat zwischen den Subgruppen der VG Uber den Therapieverlauf hinweg?

H0.1.2.2: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zwischen den Subgruppen der VG Uber den Therapieverlauf.
H1.1.2.2: Es gibt signifikante Unterschiede in der Veranderung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat zwischen den Subgruppen der VG Uber den Therapieverlauf.

6.1.1.3  Vergleich von Therapieabbrechern und Therapieabsolventen

Gibt es signifikante Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen TA und TB vor

Beginn der Therapie?

H0.1.3.1: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
zwischen TA und TB vor der Therapie.

H1.1.3.1: Es gibt signifikante Unterschiede in der gesundheitshezogenen Lebensqualitat zwischen
TA und TB vor der Therapie.

6.1.2. Personelle Ressourcen

Fragestellung 2: Gibt es signifikante Unterschiede in der Verdnderung der personellen Ressourcen
zwischen VG und KG durch die Therapie?
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6.1.2.1 Vergleich von VG und KG

Voranalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in den personellen Ressourcen zwischen VG und KG vor

Beginn der Therapie?

- H0.2.1.1: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in den personellen Ressourcen zwischen VG und
KG vor der Therapie.

- H1.2.1.1: Es gibt signifikante Unterschiede in den personellen Ressourcen zwischen VG und KG vor

der Therapie.

Hauptanalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in der Veranderung der personellen Ressourcen

zwischen VG und KG uber den Therapieverlauf hinweg?

- HO0.2.1.2: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung der personellen Ressourcen
zwischen VG und KG Uber den Therapieverlauf.

- H1.21.2: Es gibt signifikante Unterschiede in der Veranderung der personellen Ressourcen

zwischen VG und KG (iber den Therapieverlauf.

6.1.2.2 Vergleich der Subgruppen der VG

Voranalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in den personellen Ressourcen zwischen den

Subgruppen der VG vor Beginn der Therapie?

- H0.2.2.1: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in den personellen Ressourcen zwischen den
Subgruppen der VG vor der Therapie.

- H1.221: Es gibt signifikante Unterschiede in den personellen Ressourcen zwischen den

Subgruppen der VG vor der Therapie.

Hauptanalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in der Veranderung der personellen Ressourcen

zwischen den Subgruppen der VG ber den Therapieverlauf hinweg?

- H0.2.2.2: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in der Veranderung der personellen Ressourcen
zwischen den Subgruppen der VG iber den Therapieverlauf.

- H1.22.2: Es gibt signifikante Unterschiede in der Veranderung der personellen Ressourcen

zwischen den Subgruppen der VG iber den Therapieverlauf.

6.1.2.3 Vergleich von Therapieabbrechern und Therapieabsolventen

Gibt es signifikante Unterschiede in den personellen Ressourcen zwischen TA und TB vor Beginn der
Therapie?
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- H0.2.3.1: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in den personellen Ressourcen zwischen TA und
TB vor der Therapie.
- H1.2.3.1: Es gibt signifikante Unterschiede in personellen Ressourcen zwischen TA und TB vor der

Therapie.

6.1.3. Stressbewaltigung

Fragestellung 3: Gibt es signifikante Unterschiede in der Verdnderung der Stressbewéltigungsstrategien
zwischen VG und KG durch die Therapie?

6.1.3.1  Vergleich von VG und KG

Voranalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in den Stressbewaltigungsstrategien zwischen VG und

KG vor Beginn der Therapie?

- HO0.3.1.1: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in den Stressbewaltigungsstrategien zwischen VG
und KG vor der Therapie.

- H1.3.1.1: Es gibt signifikante Unterschiede in den Stressbewaltigungsstrategien zwischen VG und

KG vor der Therapie.

Hauptanalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in der Veranderung der Stressbewaltigungsstrategien

zwischen VG und KG (iber den Therapieverlauf hinweg?

- H0.3.1.2: Es gibt keine signifikanten  Unterschiede in der Veranderung der
Stressbewaltigungsstrategien zwischen VG und KG (iber den Therapieverlauf.

- H1.3.1.2: Es gibt signifikante Unterschiede in der Veranderung der Stressbewaltigungsstrategien

zwischen VG und KG Uber den Therapieverlauf.

6.1.3.2 Vergleich der Subgruppen der VG

Voranalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in den Stressbewéltigungsstrategien zwischen den

Subgruppen der VG vor Beginn der Therapie?

- HO0.3.2.1: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in den Stressbewaltigungsstrategien zwischen
den Subgruppen der VG vor der Therapie.

- H1.3.2.1: Es gibt signifikante Unterschiede in den Stressbewaltigungsstrategien zwischen den

Subgruppen der VG vor der Therapie.
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Hauptanalyse: Gibt es signifikante Unterschiede in der Veranderung der Stressbewaltigungsstrategien

zwischen den Subgruppen der VG iber den Therapieverlauf hinweg?

- H0.3.22: Es gibt keine signifikanten  Unterschiede in der Veranderung der
Stressbewaltigungsstrategien zwischen den Subgruppen der VG iber den Therapieverlauf.

- H1.3.2.2: Es gibt signifikante Unterschiede in der Veranderung der Stressbewaltigungsstrategien

zwischen den Subgruppen der VG iber den Therapieverlauf.

6.1.3.3 Vergleich von Therapieabbrechern und Therapieabsolventen

Gibt es signifikante Unterschiede in den Stresshewaltigungsstrategien zwischen TA und TB vor Beginn

der Therapie?

- HO0.3.3.1: Es gibt keine signifikanten Unterschiede in den Stressbewaltigungsstrategien zwischen TA
und TB vor der Therapie.

- H1.3.3.1: Es gibt signifikante Unterschiede in den Stressbewaltigungsstrategien zwischen TA und TB

vor der Therapie.

6.2 Beschreibung der Erhebungsinstrumente

Im Folgenden werden alle Verfahren, die im Rahmen der Datenerhebung vorgelegt wurden, genauer

beschrieben (vollstandige Fragebogenbatterie siche Anhang).

Zur Erhebung der soziodemografischen Daten aller Studienteilnehmer wurde ein eigens erstellter
Fragebogen eingesetzt, auf den im Anschluss nicht genauer eingegangen werden soll. Erfragt wurden
im Zuge dessen Alter, Staatszugehorigkeit, Schulausbildung, Berufsgruppe, Familienstand,
Wohnsituation, soziales Umfeld, Beginn der Alkoholabhéngigkeit, Abstinenzphasen und deren Dauer

sowie psychische und korperliche Erkrankungen.

Zu Beginn jeder Testung wurde der Wortschatztest (WST) von Schmidt und Metzler (1992) zur
schnellen Beurteilung des verbalen Intelligenzniveaus und des Sprachverstandnisses vorgelegt, um
magliche, die Testung beeinflussende, Verstandnisschwierigkeiten ausschlieen zu konnen.

Zur Erhebung der subjektiven Gesundheitswahrnehmung und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat der alkoholabhé&ngigen Probanden kam der Fragebogen zum Gesundheitszustand in der
Kurzform mit 36 ltems (SF-36) von Bullinger und Kirchberger (1998) zur Anwendung.
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Zur Uberpriifung der personellen Ressourcen aller Studienteilnehmer wurde der Fragebogen zur

Erfassung von Ressourcen und Selbstmanagementféhigkeiten (FERUS) von Jack (2007) eingesetzt.

Um die Stressbewaltigungsstrategien aller teilnehmenden Alkoholabhangigen zu erfassen, wurde die
deutsche Version des Coping Behaviours Inventory (CBI-G) von Litman, Stapleton, Oppenheim und
Peleg (1983) verwendet.

Da komorbide depressive Symptome bei bestehender Alkoholabhangigkeit zumeist einen wesentlichen
Stellenwert besitzen (vgl. Moos et al., 2010; Beutel & Baumann, 2000), wurden diese mit dem Beck-

Depressions-Inventar (BDI) von Hautzinger, Bailer, Worall und Keller (1994) miterfasst.

Schlieflich sollten mittels eigens erstellter Fragebdgen, einerseits die personliche Wichtigkeit
verschiedener Themenbereiche, die flir die Abhangigkeitsentstehung von Bedeutung sein kénnen, vor
Therapiebeginn und andererseits auch deren Berticksichtigung nach Therapieende erhoben werden. Im
letzten Teil der Fragebogenbatterie wurden alle Teilnehmer schlieBlich noch nach ihrer Teilnahme an
speziellen Angeboten und Aktivitaten des Anton Proksch Instituts, sowie Uber ihre Zufriedenheit mit den

Therapeuten und dem Therapieaufenthalt befragt.

6.2.1 Wortschatztest (WST)

Der von Schmidt und Metzler (1992) entwickelte WST ermdglicht eine schnelle Einschatzung des
verbalen Intelligenzniveaus und eine hinreichend genaue Beurteilung des Sprachverstandnisses, um
beispielsweise zu priifen, ob die Voraussetzung zur Bearbeitung von Fragebdgen gegeben ist.
Desweiteren stellt er auch ein geeignetes Instrument zur Abschatzung des pramorbiden
Intelligenzniveaus bei leichter bis mittlerer hirnorganisch bedingter Beeintrachtigung dar. Der WST kann
in Einzel- und Gruppenuntersuchungen durchgefiihrt und fiir den Altersbereich von 20 bis 90 Jahren
angewendet werden. Die Anforderung des WST besteht in der Wiedererkennung von Wértern. Die
insgesamt 42 Aufgaben sind zeilenweise aufgelistet, wobei jede Zeile ein sinnvolles Wort, das

sogenannte Zielwort, und fiinf sinnleere, wortahnliche Kontruktionen, die Distraktoren enthalt.

ltembeispiel aus dem WST (Item 18):

Akrophab — Brekamie — Abriskie — Akribie — Akrisal — Semalie

In jeder Zeile muss das Zielwort durchgestrichen werden, bei Nichterkennen soll in der betreffenden

Zeile kein Wort markiert werden. Die Zeilen sind nach steigender Schwierigkeit der Zielworter geordnet.
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Der Rohpunktwert wird durch Addition der richtig gelosten Aufgaben gebildet und kann in

Standardwerte und IQ-Werte umgerechnet werden.

Der WST weist hinsichtlich Reliabilitat und Validitat zufriedenstellende Werte auf. Die interne Konsistenz
(Cronbach’s Alpha) liegt bei .94. Weiters kann angenommen werden, dass die Testleistungen relativ

altersunabhangig sind (.08) und bei hoherer Schul- und Berufsbildung steigen (.60).

6.2.2 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

Der von Bullinger und Kirchberger (1998) ins Deutsche (bersetzte Fragebogen zum
Gesundheitszustand stellt ein krankheitsiibergreifendes Erhebungsinstrument zur Erfassung der
subjektiven Gesundheit und gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt dar. Der SF-36 ist sowohl fiir
gesunde Personen, als auch fiir Populationen unterschiedlicher Erkrankungsgruppen geeignet und fir
den Altersbereich von 14 Jahren bis ins hohere Alter einsetzbar. Der Fragebogen besteht aus
insgesamt 36 Items mit dichotomen bis zu sechsstufigen Antwortskalen. Die Aufgabe der befragten
Person besteht darin, im Rickblick auf die vergangenen vier Wochen fiir jedes Item jene

Antwortmdglichkeit auszuwahlen, die dem personlichen Erleben am nachsten kommt.

ltembeispiel aus dem SF-36 (ltem 2):

Im Vergleich zur vergangenen Woche, wie wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand

beschreiben?

—_

Derzeit viel besser
Derzeit etwas besser
Etwa wie vor einer Woche

Derzeit etwas schlechter

(S B~ JC N\

Derzeit viel schlechter

Erfasst werden acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit, die aus 35 der insgesamt 36 Items
gebildet werden und sowohl psychische, kdrperliche, als auch soziale Aspekte des Wohlbefindens und
der Funktionsfahigkeit beinhalten (siehe Tab. 6.2.1). Das letzte Item, stellt ein sogenanntes
,Jransitionsitem* dar, welches einen Vergleich des aktuellen Gesundheitszustandes mit jenem vor

einem Jahr ermaglicht.
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Tabelle 6.2.1: Acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit.

Kérperliche Funktionsfahigkeit ~ Mit 10 Items wird das Ausmall erfragt, in dem der
Gesundheitszustand  korperliche  Aktivitdten und  Tatigkeiten

beeintrachtigt.

Kérperliche Rollenfunktion Mithilfe von 4 Items wird ermittelt, in wie weit der kérperliche
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten

einschrankt.

Kérperliche Schmerzen 2 ltems erfragen Schmerzen und den Einfluss dieser auf die

hausliche und auRerhausliche Arbeit.

Allgemeine Mit 5 Items wird eine personliche Beurteilung der gegenwartigen und

Gesundheitswahrnehmung zuklnftigen Gesundheit und damit verbundenen Erwartungen
eingeholt.

Vitalitat Mittels 4 Items werden Vitalitat, aber auch Miudigkeit und
Erschopfung hinterfragt.

Soziale Funktionsféhigkeit 2 ltems erheben den Einfluss von korperlicher Gesundheit oder

emotionaler Probleme auf soziale Aktivitaten.

Emotionale Rollenfunktion Das AusmaR, in dem seelische Probleme die Arbeit oder andere

tagliche Aktivitaten beeinflussen, wird mit 3 ltems erfasst.

Psychisches Wohlbefinden Mittels 5 ltems wird die allgemeine psychische Gesundheit erfragt.

Diese acht Dimensionen kénnen weiters noch zu einem ,korperlichen Summenwert®, der aus den ersten
vier Bereichen gebildet wird, und zu einem ,psychischen Summenwert®, bestehend aus den letzten vier
Dimensionen, zusammengefasst werden. Im Zuge der Auswertung werden alle angekreuzten Antworten
je Skala addiert und fir einige Skalen speziell gewichtet, sodass der Gesamtpunktewert zwischen 0 und
100 liegen kann. Hohe Werte sprechen generell fiir eine ausgepragte gesundheitsbezogene

Lebensqualitat.

Die Reliabilitat des SF-36 kann als befriedigend bis sehr gut angesehen werden. Die interne Konsistenz
(Cronbach’s Alpha) der einzelnen Subskalen liegt bei gesunden Populationen zwischen .74 und .94. Im
Hinblick auf erkrankte Populationen erreicht die Mehrzahl der Skalen zumindest eine innere Konsistenz
von .70, lediglich die Skalen ,Soziale Funktionsfahigkeit‘ und ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung®
liegen darunter. Die Validitat des Verfahrens kann ebenfalls als gegeben angenommen werden. Die
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konvergente Validitat des SF-36 wurde durch eine zufriedenstellende Korrelation mit den inhaltlich
ahnlichen Subskalen des ,Nottingham Health Profile (NHP)* aufgezeigt. Im Zuge der Uberpriifung der
diskriminanten Validitdt des SF-36 zeigte sich weiters, dass das Verfahren fahig ist, ausreichend

zwischen Patientensubgruppen zu differenzieren.

6.2.3 Fragebogen zur Erfassung von Ressourcen und Selbstmanagementfahigkeiten (FERUS)

Der von Jack (2007) erstelte Fragebogen zur Erfassung von Ressourcen und
Selbstmanagementfahigkeiten (FERUS) wurde urspriinglich zur Anwendung bei erwachsenen Patienten
im psychosomatisch-stationaren Setting entwickelt. Laut Kanfer, Reinecker und Schmelzer (1996)
ermdglicht der FERUS einerseits die Erfassung von inter- sowie intrapersoneller gesundheitsbezogener
Ressourcen und gibt andererseits Aufschluss tber mogliche Ressourcendefizite einer Person, an deren
Entwicklung im Zuge eines therapeutischen Aufenthaltes gearbeitet werden soll. Der Fragebogen
besteht aus insgesamt 66 Items, die auf einer funfstufigen Ratingskala (1 = stimmt nicht bis 5 = stimmt

sehr) von den Patienten selbststandig eingeschatzt werden sollen.

ltembeispiel aus dem FERUS (ltem 32):

Ich mdéchte meine jetzige private oder berufliche Situation verandern, weil ich mit vielen Dingen

unzufrieden bin.

—_

stimmt nicht
stimmt wenig
stimmt mittelmaRig
stimmt ziemlich

stimmt sehr

Insgesamt umfasst der FERUS sieben Subskalen, die zusammengefasst einerseits als
therapierelevante Ressourcen (Veranderungsmotivation und Soziale Unterstitzung) und andererseits
als Selbstmanagementféhigkeiten (Coping, Selbstbeobachtung, Selbstverbalisation, Selbstwirksamkeit
und Hoffnung) klassifiziert werden kdnnen. Die Differenzierung in die beiden Bereiche Ressourcen und
Selbstmanagement, wurde vorgenommen, da die Veranderungsmotivation sowie die soziale
Unterstiitzung zwar nicht den Selbstmanagementfahigkeiten einer Person zugeordnet werden kénnen,
dennoch aber wichtige Kontextvariablen flr den therapeutischen Prozess sowie den Therapieerfolg
darstellen und deshalb miterfasst werden sollen. Eine genauere Erlauterung der einzelnen Subskalen

wird in Tabelle 6.2.2 vorgenommen.
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Tabelle 6.2.2: Erléuterung der sieben Subskalen des FERUS.

Verédnderungsmotivation Erfasst wird das Erkennen eines negativen Ausgangszustandes, der
Wunsch nach einem positiven Endzustand und die Erkenntnis, dass
sich durch die Therapie der negative Ausgangszustand verandern

lasst. Hohe Werte sprechen weiters fiir einen hohen Leidensdruck.

Soziale Unterstiitzung Mit dieser Subskala wird erhoben, inwieweit ein Individuum seine
sozialen Beziehungen als unterstltzend, hilfreich und férdernd
wahrnimmt (z.B. Geflihl von Anerkennung und Wertschatzung durch
andere, Fahigkeit, Hilfe zu erbitten und Unterstiitzung anzunehmen,

Freundeskreis mit &hnlichen Ansichten und Interessen, etc.)

Coping Diese Dimension bezieht sich auf das aktive Eingreifen, zur
Veréanderung einer Situation bzw. auf die Entwicklung und
Anwendung konkreter Bewaltigungsstrategien. Weiters wird auch die
Fahigkeit erfasst, innere Ruhe zu bewahren und situative

Bedingungen hinzunehmen, wenn diese nicht zu &ndern sind.

Selbstbeobachtung Die Subskala gibt Aufschluss Uber das Erkennen von kritischen
Situationen, sowie uber die Fahigkeit, eigene Gefihle und Verhalten
zu beobachten, um so Handlungen und Reaktionen effektiv und

zielorientiert zu verandern.

Selbstwirksamkeit Erhoben wird, inwieweit sich Personen in der Lage fihlen,
vorgenommene Verhaltensweisen auszuiben, um dadurch einen
Ruckschluss auf das Durchhaltevermdgen in der Verfolgung von

Interessen zu erhalten.

Selbstverbalisation Mit dieser Skala wird die Fertigkeit beschrieben, sich selbst im Sinne
einer kognitiven Umstrukturierung gezielte Anweisungen zu erteilen,

um Verhalten und Empfindungen zu steuern.

Hoffnung Mittels dieser Dimension wird die Tendenz erfasst, sich selbst, die

Umwelt und die persdnliche Zukunft positiv zu sehen.

Um die Ergebnisse des FERUS patientenorientiert und effektiv zu nutzen, wird nahegelegt, diesen
sowohl zu Beginn als auch am Ende eines stationdren Aufenthaltes vorzugeben. Im Zuge der

Auswertung werden Skalensummenwerte berechnet, die in T-Werte transformiert werden und so einen
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moglichen Wertebereich von 20 bis 80 bilden. T-Werte unter 40 deuten auf gravierende
Ressourcendefizite hin. Jene zwischen 40 und 55 werden als latent unterdurchschnittlich angesehen,
Werte (iber 55 sprechen fiir eine mittelmaRige und jene ab 60 flir eine ausreichende Auspragung in den
einzelnen Subskalen. Einzige Ausnahme bildet die Subskala Verdnderungsmotivation, in der T-Werte
ab 50 zu Therapiebeginn als durchschnittlich bis sehr gut bewertet werden. Gegen Therapieende

deuten Werte unter 50 auf eine eingeleitete und jene unter 40 auf eine gelungene Veranderung hin.

Alle Skalen weisen eine befriedigende bis gute Retestreliabilitat (.68 bis .88) auf und zeigen eine gute
bis sehr gute innere Konsistenz (.86 bis .93). Alle Skalen besitzen sowohl inhaltliche als auch faktorielle
Validitat und auch die konvergente und diskriminante Validitdt des Verfahrens konnte durch

Uberpriifung mit bereits validierten Fragebdgen bestatigt werden.

6.24 Coping Behaviours Inventory — Deutsche Version (CBI-G)

Das urspringlich von Litman et al. (1983) entwickelte Coping Behaviours Inventory wurde im Rahmen
des Projekts ,Transitions in Alcohol Consumption and Smoking (TACOS)* (Rumpf, Hapke, Dawedeit,
Meyer & John, 1998) ins Deutsche (bersetzt und erfasst situationsunspezifisches Copingverhalten bei
alkoholbezogenen Storungen. Dieses speziell fir den Suchtbereich entwickelte Verfahren soll Verhalten
und Kognitionen von Personen mit Alkoholproblemen als Reaktion auf duBere Umstande oder innere
Stimmungszustande zur Vermeidung oder Kontrolle schweren Trinkens naher hinterleuchten. Der
Fragebogen eignet sich fiir einen Einsatz bei allen Altersgruppen. Das CBI-G umfasst insgesamt 36
ltems, die sich in 14 kognitive und 22 verhaltensbezogene Fragen untergliedern lassen. Auf einer

vierstufigen Antwortskala mit den Antwortmdglichkeiten ,meistens®, ,oft’, ,manchmal“ und ,nie“, soll

angegeben werden, wie oft eine bestimmte Strategie zur Riickfallvermeidung eingesetzt wird.

ltembeispiel aus dem CBI-G (Item 5):

Ich habe an die Schwierigkeiten gedacht, in die ich mich durch das Alkoholtrinken gebracht habe.

3 meistens
2 oft

1 manchmal
0 nie

Die insgesamt 36 Items kdnnen den vier Subskalen Vermeidung, Negatives Denken, Positives Denken

und Suchen nach Sozialer Unterstiitzung zugeordnet werden. Im Zuge der Auswertung werden die
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Antworten von ,nie“ bis ,meistens” mit 0 bis 3 Punkten bewertet und fur jede Subskala die Antwortwerte
zu einem Summenscore addiert. Flr die positive Dimension Positives Denken ergibt sich ein
Gesamtwertebereich von 0 bis 42 und fir Suchen nach sozialer Unterstiitzung jener von 0 bis 15. Fiir
die negative Subskala Vermeidung wird der Gesamtwertebereich auf 0 bis 27 festgelegt und fiir
Negatives Denken auf 0 bis 21. Als positives Copingverhalten werden hohe Werte in den Skalen
,Positives Denken und ,Suchen nach Sozialer Unterstiitzung“ und niedrige Werte in den Skalen

,Negatives Denken* und ,Vermeidung® interpretiert.

Sowohl die Reliabilitat, als auch die Validitat des Verfahrens kann als zufriedenstellend angesehen
werden. Die inneren Konsistenzen (Cronbach’s Alpha) liegen fiir die Skala ,Positives Denken® bei .90,
fir ,Negatives Denken* bei .76, fiir ,Suchen nach Sozialer Unterstiitzung“ bei .82 und fir die Skala
,Vermeidung* bei .71. Weiters konnten die vier Subskalen, die fir die englische Originalversion ermittelt

wurden, durch eine Hauptkomponentenanalyse repliziert werden.

6.2.5 Beck Depressions-Inventar (BDI)

Das urspringlich von Beck entwickelte und von Hautzinger, Bailer, Worall und Keller (1995) ins
Deutsche Ubersetzte BDI, stellt ein Screeningverfahren zur Erfassung des Schweregrads depressiver
Symptomatik dar. Das BDI kann einzeln oder in Gruppen bei Personen im Alter von 18 bis 80 Jahren
eingesetzt werden. Der Selbstbeurteilungsfragebogen besteht aus insgesamt 21 ltems, die
verschiedene depressive Symptome, wie beispielsweise Schuldgefiihle, Reizbarkeit, Schlafstérungen
oder Appetitverlust, erfragen. Jedes Item beinhaltet vier Aussagen, die die depressiven Symptome in
aufsteigender Schwere und zunehmender Beeintrachtigung mittels einer vierstufigen Ratingskala von 0
(nicht vorhanden) bis 3 (starke Auspragung) beschreiben und hinsichtlich ihres Auftretens wahrend der

letzten Woche und des aktuellen Tages beurteilt werden sollen.

ltembeispiel aus dem BDI (Item E):

0 Ich habe keine Schuldgefiihle.

1 Ich habe haufig Schuldgefiihle.

2 Ich habe fast immer Schuldgefiihle.

3 Ich habe immer Schuldgefiihle.

Falls mehrere Aussagen eines ltems zutreffend sind, kann auch mehr als eine Aussage angekreuzt
werden. Im Rahmen der Auswertung wird allerdings je Item nur jene Aussage mit dem hochsten

Punktewert herangezogen. Der Gesamtsummenwert wird durch Addition aller angekreuzten Aussagen
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gebildet und kann zwischen 0 und 63 liegen. Werte unter 11 Punkten gelten als unauffallig, Werte
zwischen 11 und 17 weisen auf eine maRige Auspragung depressiver Symptome hin und jene ab 18

Punkten werden als klinisch relevant interpretiert.

Hinsichtlich der Reliabilitat weist das BDI hohe Werte auf, so liegt die innere Konsistenz (Cronbach’s
Alpha) in Abhangigkeit von der Stichprobe zwischen .73 und .95. Das Instrument verfugt weiters tber
eine zufriedenstellende Validitat. Die inhaltliche Validitdt ist auch nach Einflihrung neuer
Diagnosesysteme (z.B. ICD-10) gegeben. Die Sensitivitat gegenuber therapiebedingten Veranderungen

kann ebenfalls als gegeben angenommen werden, welche als Mal fiir eine hohe aulere Validitat gilt.

6.2.6 ,Fragebogen zur personlichen Wichtigkeit verschiedener Problembereiche im Rahmen
der Abhangigkeitsentstehung (TH1) und die Beriicksichtigung dieser im therapeutischen
Setting (TH2)“

Im Rahmen der ersten Datenerhebung sollten vor Therapiebeginn verschiedene Themenbereiche, die
ausgehend von der aktuellen Literatur (vgl. u.a. Maercker, 2002) einen besonderen Stellenwert fur die
Entstehung und Aufrechterhaltung einer Alkoholabhangigkeit besitzen konnten und deshalb in der
Therapie aufgegriffen werden sollten, bewertet werden. Aufgelistet wurden insgesamt 10 Items, die in
die drei Skalen ,Soziales®, ,Berufliches* und ,Personliches” gegliedert wurden und mittels einer
finfstufigen Ratingskala (0 = unwichtig bis 4 = auRerst wichtig) auf ihre personliche Wichtigkeit hin
beurteilt werden sollten. In der Skala ,Soziales* wurden Themen wie der Verlust nahestehender
Personen sowie familidre und soziale Belastungen angefiihrt. Unter ,Berufliches® wurden einerseits
Belastungen im Beruf und andererseits Belastungen durch den Verlust beruflicher Tatigkeiten
aufgelistet. Die Skala ,Personliches® umfasst Belastungen durch korperliche und geistige
Einschrankungen als auch durch Minderwertigkeitsgefiihle, den Verlust der Eigenstandigkeit sowie
finanzielle Probleme. Es wurde hierbei darauf geachtet, dass alle Themenbereiche neutral und

altersunabhangig formuliert sind, sodass jedes Item flir jede Altersgruppe zutreffend sein kann.

ltembeispiel aus der Subskala ,Berufliches” zum Messzeitpunkt 1:

Belastungen durch den Verlust beruflicher Tatigkeiten (z.B. durch Pensionierung, Arbeitslosigkeit)
0 unwichtig

1 maRig wichtig

wichtig

sehr wichtig

AW DN

aulerst wichtig
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Gegen Ende der Therapie sollten im Zuge der zweiten Testung mittels einer funfstufigen Ratingskala (0
= gar nicht bis 4 = in idealem AusmaR) dieselben Items erneut bewertet werden, um eine persénliche
Einschatzung der Studienteilnehmer darlber zu erhalten, inwieweit im Therapieverlauf auf die

genannten Themenbereiche eingegangen wurde.

ltembeispiel aus der Subskala ,Persénliches” zum Messzeitpunkt 2:

Belastungen durch geistige Einschrankungen (z.B. Gedachtnis- oder Konzentrationsprobleme,
nachlassende Merkfahigkeit, etc.)

0 gar nicht

1 zu wenig

maRig

ausreichend

B ow N

in idealem Ausmaf}

6.2.7 ,Fragebogen zur Teilnahme an Therapieangeboten und zur Patientenzufriedenheit (TH3)“

Den letzten Teil der Fragebogenbatterie bildete eine Liste aller Therapieangebote des Anton Proksch
Instituts, die neben dem regularen Basisprogramm auch weitere Zusatzangebote, wie beispielsweise
komorbiditatsspezifische Interventionen, sport- und bewegungszentrierte Module oder Kreativtherapien
enthalt. Alle Teilnehmer sollten nach Therapiebeendigung angeben, an welchen Programmen sie
teilgenommen haben, um einen mdglichen Einfluss der Teilnahme an Zusatzangeboten auf den

Therapieerfolg als Kontrollvariable miterheben zu kdnnen.

Mittels dreier abschlieRender Items wurde schlieRlich noch erfragt, wie zufrieden (0 = gar nicht
zufrieden bis 4 = dulerst zufrieden) die Patienten einerseits mit ihren Therapeuten und andererseits mit
ihrem Therapieaufenthalt waren und fir wie hilfreich (0 = gar nicht hilfreich bis 4 = duBerst hilfreich) sie

die therapeutischen Angebote einstufen wirden.

6.3 Statistische Verfahren zur Datenverarbeitung und -auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mithilfe des Statistikprogramms SPSS

(,otatistical Package for Social Science®) in der Version 20 fiir Windows. Die verwendeten Verfahren

umfassen einerseits deskriptivstatistische Methoden zur Beschreibung der Stichprobe, zur néheren

Erlauterung hypothesenprifender Ergebnisse sowie zur Darstellung der personlich wichtigen
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Problembereiche der Patienten. Weiters kamen auch inferenzstatistische Methoden im Rahmen der

Hypothesentestung zur Anwendung. Diese sollen im folgenden Abschnitt genauer vorgestellt werden.

6.3.1 Deskriptivstatistik

Die Beschreibung der Stichprobencharakteristika erfolgte mittels deskriptiver Statistik, im Zuge dessen
die erhobenen Aspekte Alter, Nationalitédt, Schulbildung, Beruf, Familienstand, Wohnsituation, soziales
Umfeld, Abstinenzphasen sowie physische und psychische Erkrankungen durch Kreis- und

Balkendiagramme sowie mittels statistischer Kennwerte (X*-Verteilung) veranschaulicht werden.

6.3.2 Inferenzstatistische Methoden

Die Uberpriifung der Hypothesen untergliedert sich in eine Vor- und Hauptanalyse. Die Voranalyse dient
der Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, der personellen Ressourcen und der
Stressbewdltigung zum ersten Messzeitpunkt, um Aufschluss Uber etwaige Gruppenunterschiede
zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe, den Subgruppen der Versuchsgruppe, sowie zwischen
Therapieabbrechern und —absolventen zu Therapiebeginn zu erhalten. Hierflir wurde eine multivariate

Varianzanalyse (MANOVA) verwendet.

Zur Priifung der Hauptfragestellung, die sich auf madgliche Unterschiede in der Veranderung der
genannten Faktoren Uber die beiden Testzeitpunkte zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe, sowie den
Subgruppen der Versuchsgruppe bezieht, wurde eine multivariate Varianzanalyse mit
Messwiederholung (Repeated Measurement MANOVA) berechnet. Als abhangige Variablen wurden
jene Komponenten bezeichnet, die mittels SF-36, FERUS und CBI-G die interessierenden Faktoren
erfassen. Als unabhangige Variable galt die Bedingung der jeweiligen Gruppenzugehdrigkeit (VG vs.
KG bzw. EO, LO vs. RA).

6.3.3 Voraussetzungen fiir die statischen Verfahren

Die Voraussetzungen flr die Anwendung multivariater Mehrfachmessungen umfassen ein
Intervallskalenniveau der Daten, Normalverteilung der Daten je Gruppe, Homogenitat der Varianzen

sowie Spharizitat.

Das Intervallskalenniveau der Daten in der nachfolgenden Studie kann angenommen werden, da es

sich bei den erhoben Faktoren gesundheitsbezogene Lebensqualitét, personelle Ressourcen und
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Stressbewéltigung um Daten handelt, die mittels eines Punktesystems erfasst wurden, welches einer
stetigen Verteilung unterliegt. Die Normalverteilung wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Test)
berechnet — ein nicht signifikantes Ergebnis (p > 0.05) spricht hierbei flir die Normalverteilung der Daten
pro Gruppe. Die Uberpriifung der Homogenitét der Varianzen erfolgte mittels Levene-Test, wobei auch
hier gilt, dass diese Voraussetzung bei einem nicht signifikanten Ergebnis (p > 0.05) als erfilllt
anzunehmen ist. Die Sphérizitat gibt Aufschluss dariiber, ob die Differenzen zwischen den
Messzeitpunkten dieselbe Varianz aufweisen — da in dieser Studie lediglich zwei Messzeitpunkte
angesetzt wurden, konnte die Sphariztat nicht berechnet werden und wurde somit als gegeben

angenommen.

Bei einer Verletzung der Voraussetzungen wurden dennoch die vorgesehenen Verfahren durchgefiihrt,
da multivariate Varianzanalysen mit Messwiederholung laut Field (2009) sowie Bortz und Déring (2006)
robust gegentber diesen Verletzungen sind und dartiber hinaus keine geeigneten parameterfreien

Verfahren zur Verfligung stehen.

Da bei allen hier verwendeten hypothesenprifenden Verfahren eine ungleiche Stichprobenanzahl
vorliegt und dies die Wahrscheinlichkeit eines Typ-1-Fehlers (Alpha-Fehler) erhdht, wurde zusétzlich
auch der Box-M-Test bertiicksichtigt — ein signifikantes Ergebnis (p <= 0.001) ist hierbei als
Voraussetzungsverletzung anzusehen und halt dazu an, das jeweilige Ergebnis mit Vorsicht zu
interpretieren. Die statistische Uberpriifung der Voraussetzungen wird in den jeweiligen Kapiteln

gesondert berichtet.

6.3.4 Multivariate Analyse

Das Signifikanzniveau (p) wird in dieser Untersuchung auf .05 festgelegt. Der statistische Kennwert der
Varianzanalyse wird als F-Wert bezeichnet, der bei einem p kleiner als .05 als statistisch signifikant gilt.
Zusatzlich wird in der vorliegenden Studie der Parameter n? (partielles Eta-Quadrat bzw. Effektstarke)
angeflihrt, welcher den prozentualen Anteil der erklarten Varianz an der Gesamtvarianz auf
Stichprobenebene angibt, d.h. die Effektstarke der Ergebnisse berichtet. Nach Cohen (1988) gilt ein n?
von .01 als schwacher, jenes von .06 als mittlerer und jenes von .14 als ein starker Effekt.
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7 Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der wissenschaftlichen Studie dargestellt. Im Zuge dessen werden
die soziodemografischen Merkmale der Stichprobe erlautert, sowie die im Kollegium ausgearbeiteten
Ergebnisse der empirischen Untersuchung zu den gemeinsamen statistischen Fragestellungen und
Hypothesen prasentiert. Ergebnisse zu den Fragestellungen und Hypothesen der beiden
Schwerpunktbereiche — in der vorliegenden Arbeit die Stressbewaéltigung — werden individuell von der

Jjeweiligen Verfasserin dargestellt. Abschlie®end wird eine Analyse der Kontrollvariablen vorgenommen.

7.1 Beschreibung der Stichprobe

Im Zeitraum von Janner bis Juni 2012 wurden insgesamt 126 Personen rekrutiert, die die
Voraussetzungen fir eine Studienteilnahme erflllten (siehe Kapitel 5.3). An der ersten Testung nahmen
86 Personen teil — von diesen ersten Teilnehmern brachen fiinf die Therapie vorzeitig ab und weitere elf
Personen verweigerten die Teilnahme an der zweiten Untersuchung oder wurden vorzeitig entlassen,
so dass sie das festgelegte Kriterium einer mindestens sechswaochigen Therapiezeit nicht erflllten.
Daraus resultierte eine Anzahl von 70 Teilnehmern an der zweiten Testung. Vier Datensatze der ersten
Erhebung mussten aufgrund von unvollstandigen oder zweifelhaften Angaben (z.B. Auslassen mehrerer
einzelner ltems oder ganzer Seiten, offensichtliche Falschangaben wie beispielsweise eine
durchgehende Markierung einer bestimmten Antwortkategorie in den Fragebdgen, etc.) aussortiert
werden. Von der zweiten Befragung konnten drei Datenséatze aus genannten Griinden nicht verwendet
werden. Durch Ber(cksichtigung samtlicher nicht zu den Befragungsterminen erschienenen Personen
und unter Ausschluss nicht verwertbarer Fragebogen resultierten letztlich 63 vollstandige

Versuchspersonendaten, sowie 16 Datensatze, die nur den ersten Befragungszeitpunkt inkludierten.

7.1.1 Aufteilung in Untersuchungsgruppen

Von den 63 Therapieabsolventen (TB), die beide Datenerhebungen durchliefen, konnten 36 Personen
der Kontrollgruppe (KG) und 27 Personen der Versuchsgruppe (VG) zugeordnet werden. Im Zuge einer
genaueren Auseinandersetzung mit der VG konnten unter Hinzuziehung der Angaben zum
Abhangigkeitsbeginn, der Dauer mdglicher Abstinenzphasen und dem Alter bei Ruckfalligkeit, alle
Personen der VG einer der drei vorab festgelegten Subgruppen zugeordnet werden. Davon ausgehend

wurden zwolf altere Alkoholabhédngige als Early-onset (EQ), acht als Late-onset (LO) und sieben als
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Rezidiv-Abhéngige (RA) klassifiziert. Jene 16 Personen, die nur zum ersten Befragungstermin

erschienen, wurden unter Therapieabbrecher (TA) zusammengefasst.

7.1.2  Alter der Studienteilnehmer

Das Durchschnittsalter in der KG belief sich auf rund 40 Jahre mit einer Standardabweichung von acht

Jahren. Zum ersten Datenerhebungszeitpunkt war die jungste Person in der KG 21, die altesten

Personen 49 Jahre. In der VG ergab sich ein Durchschnittsalter von 56 Jahren mit einer

Standardabweichung von funf Jahren. In der Gruppe der alteren Abhangigen war das jlngste Alter mit

50 Jahren zu verzeichnen, der alteste Teilnehmer wies ein Alter von 70 Jahren auf (siehe Abb. 7.1.1).

Anzahl
w

KG

VG

Alter

Abbildung 7.1.1: Altersverteilung in der Gesamtstichprobe.
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12 (75%) der 16 Therapieabbrecher konnten der KG, vier (25%) der VG zugeordnet werden. Das

Durchschnittsalter lag bei 43 Jahren mit einer Standardabweichung von acht Jahren (siehe Abb. 7.1.2).
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Abbildung 7.1.2: Altersverteilung in der Gruppe der TA.
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7.1.3 Nationalitat

\Von den 63 Studienteilnehmern wahite die Mehrheit mit rund 94% Osterreich als Nationalitat aus. Vier
Personen gaben an, aus einem anderen Land zu stammen bzw. in einem anderen Land beheimatet zu

sein — genannt wurden in diesem Zusammenhang Deutschland, GroRbritannien und Serbien.

7.1.4 Schulabschluss und Bildungsgrad

21 Personen und somit die Uberwiegende Mehrheit der KG (58,3%) gab als hochste abgeschlossene
Schulausbildung eine Lehre/Berufsschule an. Jeweils drei Personen (8,3%) berichteten einen
Pflichtschulabschluss bzw. einen Abschluss an einer Fachhochschule oder Universitat. Fiinf Personen

(13,9%) absolvierten eine Fachschule ohne Matura und vier Personen (11,1%) die Matura.

Die Angaben der VG verteilten sich gleichméaRiger auf die flinf Kategorien — acht der insgesamt 27 als
altere Alkoholabhangige klassifizierten (29,6%) wahlten eine Lehre/ Absolvierung der Berufsschule als
hochsten  Bildungsgrad. Jeweils sechs Personen (22,2%) dieser Gruppe hatten eine
Fachschulausbildung mit bzw. ohne Matura. Danach folgten finf Teilnehmer (18,5%) mit einem
abgeschlossenen Studium an einer Fachhochschule oder Universitat, sowie zwei Personen (7,4%) mit
abgeschlossener Pflichtschule (siehe Abb. 7.1.3). Bezugnehmend auf den Schulabschluss in der VG
und KG zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (X* =
5.852; p = 0.210).

70
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50

Prozent

40

VG
30

KG
20

10

0 T T T T 1
Pflichtschule ~ Lehre/Berufsschule Fachschule ohne Matura FH/Universitat
Matura

Schulabschluss

Abbildung 7.1.3: Bildungsniveau der VG und KG.
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7.1.5 Beruf

Bei der Frage nach dem derzeitigen Beruf gaben 17 Personen der KG (47,2%) an, berufstatig zu sein.
Ein vergleichbarer Anteil der Teilnehmer mit 15 Personen (41,7%) war zum Befragungszeitpunkt nicht
erwerbstatig. Jeweils zwei Personen (5,6%) waren bereits in Frihpension bzw. wahlten die Kategorie

,oonstiges“. Keine Person aus der KG berichtete, bereits pensioniert zu sein.

Auch der Grofteil der VG mit elf Personen (40,7%) wahlte die Berufstatigkeit aus. Darauf folgten sechs
Personen (22,2%), die bereits in Pension waren und jeweils finf Personen (18,5%), die anmerkten nicht
erwerbstatig bzw. in Frihpension zu sein. Die Kategorie ,Sonstiges‘ wurde von keinem Teilnehmer
gewahlt (siehe Abb. 7.1.4). VG und KG unterscheiden sich marginal signifikant in ihrer beruflichen
Situation (X? = 14.583; p = 0.06).
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35
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25 4 KG
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nicht erwerbstéatig berufstatig Friihpension Pension sonstige

Prozent

Beruf

Abbildung 7.1.4: Berufliche Situation der VG und KG.

Die genauere Analyse der Subgruppen der VG ergab, dass flinf Personen der Subgruppe EO (41,7%)
bereits in Pension waren, gefolgt von drei berufstatigen Personen (25%) und jeweils zwei Personen

(16,7%), die nicht erwerbstatig bzw. in Frihpension waren.

Die Uberwiegende Mehrheit der LO Alkoholabhangigen mit sechs Personen (75%) war berufstatig.
Jeweils eine Person (12,5%) gab an, nicht erwerbstatig bzw. pensioniert zu sein. Keine Person, die als

LO klassifiziert wurde, wahlte die Kategorie ,Pension®.

In der Gruppe der RA wurde am haufigsten die Frilhpension (42,9%) gewahlt. Jeweils zwei Personen
(28,6%) berichteten berufstatig bzw. nicht erwerbstatig zu sein. Keine rezidiv-abhangige Person gab an,
pensioniert zu sein (siehe Abb. 7.1.5). In Bezug auf die Berufssituation von EO, LO und RA zeigen sich

marginal signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (X* = 11.530; p = 0.073).
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Abbildung 7.1.5: Berufliche Situation der EO, LO und RA.

Die Mehrheit der TA (75%) ging zum Befragungszeitpunkt keiner Arbeit nach. Acht Personen (50%)
waren nicht erwerbstatig und jeweils zwei weitere Personen (12,5%) wahlten die Alternative
,Frihpension” bzw. ,Sonstiges®. Vier Personen (25%) berichteten, berufstatig zu sein. Unter den TA war

keine Person, die bereits pensioniert war.

Von den befragten TB war rund die Halfte (55,5%) ohne Beschaftigung. 20 Personen (31,7%) waren
nicht erwerbstatig und sieben Teilnehmer (11,1%) in Frihpension. Sechs Personen (9,5%) waren
bereits pensioniert und zwei Personen (3,2%) gaben bei der Frage nach ihrem Beruf ,Sonstiges* an. 28
Teilnehmer (44,4%) berichteten, berufstatig zu sein (siehe Abb. 7.1.6). Zwischen TA und TB zeigen sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich ihrer beruflichen Situation (X* = 6.127; p =
0.190).
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Abbildung 7.1.6: Berufliche Situation der TA und TB.
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7.1.6 Familienstand

Der Grofteil der Studienteilnehmer in der KG, 15 Personen (41,7%), war ledig. Neun Personen (25%)
lebten in einer Beziehung, sechs Personen (16,7%) waren geschieden und finf Personen (13,9%)

gaben an, verheiratet zu sein. Nur ein Teilnehmer der KG (2,8%) war verwitwet.

Von den 27 Personen der VG waren 10 Personen (37%) verheiratet, sieben Personen (25,9%)
geschieden und fiinf Personen (18,5%) ledig. Drei Teilnehmer (11,1%) berichteten ber eine Beziehung
und zwei (7,4%) uber eine Verwitwung (siehe Abb. 7.1.7). Die Angaben zum Familienstand
unterscheiden sich zwischen VG und KG marginal signifikant (X? = 8.974; p = 0.062).
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Abbildung 7.1.7: Familienstand der VG und KG.

Fur die Subgruppen der VG zeigte sich, dass unter den EO jeweils drei Personen (25%) ledig,
verheiratet oder geschieden waren. Zwei Personen (16,7%) lebten in einer Beziehung und ein

Teilnehmer (8,3%) war verwitwet.

Die Halfte der LO (50%) gab an, verheiratet zu sein, gefolgt von drei geschiedenen Personen (37,5%)
und einer verwitweten Person (12,5%). Die Kategorien ,ledig* und ,in einer Beziehung“ wurden von

keinem LO Alkoholabhéngigen gewahlt.

Unter den RA berichteten drei Personen (42,9%) verheiratet und zwei Teilnehmer (28,6%) ledig zu sein,
gefolgt von jeweils einer Person (14,3%), die in einer Beziehung bzw. geschieden war. Keiner der RA
gab an, verwitwet zu sein (siehe Abb. 7.1.8). Zwischen EO, LO und RA zeigen sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede hinsichtlich ihres Familienstandes (X? = 5.914; p = 0.657).
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Abbildung 7.1.8: Familienstand der EO, LO und RA.

Bezugnehmend auf den Familienstand der TA zeigte sich, dass der Grolteil (68,8%) ohne Partnerin
lebt — sieben Personen (43,8%) gaben an, ledig zu sein und vier Personen (25%) waren geschieden.
Vier Personen (25%) berichteten verheiratet zu sein und ein Teilnehmer aus dieser Gruppe (6,3%) lebte

in einer Beziehung.

Bei genauerer Betrachtung der familidren Situation in der Gruppe der TB zeigte sich, dass rund die
Hélfte der Befragten (57,1%) zum Zeitpunkt der Datenerhebung keine bestehende Partnerschaft
aufwies. 20 Personen (31,7%) waren ledig, 13 Personen (20,6%) geschieden und drei Teilnehmer
(4,8%) gaben an, verwitwet zu sein. Eine bestehende Beziehung wurde von 12 Personen (19%)
genannt und 15 Personen (23,8%) waren verheiratet (siehe Abb. 7.1.9). TA und TB unterscheiden sich
in ihrem Familienstand nicht signifikant (X* = 2.690; p = 0.611).
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Abbildung 7.1.9: Familienstand der TA und TB.
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7.1.7 Wohnsituation

In der KG gab die tberwiegende Mehrheit mit 21 Personen (58,3%) an, allein zu leben. Danach folgten
sechs Personen (16,7%), die mit Partnerin und vier Personen (11,1%), die mit Partnerln und Kind/er
zusammenwohnten. Drei Teilnehmer (8,3%) lebten bei den Eltern oder einem Elternteil und jeweils eine
Person (2,8%) wohnte gemeinsam mit Kind/er bzw. in einer Wohngemeinschaft. Die Alternative ,andere

Wohnform® wurde von keiner Person aus der KG gewahlt.

Zehn Personen der VG (37%) lebten allein und neun Personen (33,3%) gaben an, sich den Haushalt
mit einer Partnerin zu teilen. Funf Teilnehmer (18,5%) lebten mit den Eltern oder einem Elternteil und
zwei Personen (7,4%) mit Kind/ern zusammen. Eine Person (3,7%) wohnte in einer WG. Die Kategorien
,Partnerin und Kind/ern* sowie ,andere Wohnform* wurden in der VG nicht gewanhlt (siehe Abb. 7.1.10).
Die Wohnsituation der VG und KG unterscheidet sich nicht statistisch signifikant (X? = 8.219; p = 0.145).
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Abbildung 7.1.10: Wohnsituation der VG und KG.

In der Gruppe der EO gaben jeweils vier Personen (33,3%) an, allein bzw. bei den Eltern zu wohnen,
zwei Personen (16,7%) teilten sich den Haushalt mit einer Partnerin und jeweils eine Person (8,3%)

lebte mit Kind/ern zusammen bzw. in einer Wohngemeinschaft.

Unter den LO Teilnehmern wurden (iberhaupt nur zwei der sechs méglichen Kategorien gewahlt — so
berichtete die Mehrheit der Teilnehmer, mit finf Personen (62,5%) gemeinsam mit einer Partnerin zu
leben und drei Personen (37,5%) waren allein lebend.

Drei Rezidiv-Abhangige (42,9%) lebten allein, zwei (28,6%) wohnten mit einer Partnerin zusammen und
jeweils eine Person (14,3%) gab an, mit Kind/er bzw. bei den Eltern zu leben (siehe Abb. 7.1.11). EO,
LO und RA unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich inrer Wohnsituation (X? = 8.473; p = 0.389).
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Abbildung 7.1.11: Wohnsituation der EO, LO und RA.

Die Hélfte der TA (50%) war zum Zeitpunkt der Datenerhebung allein lebend. Vier Personen (25%)
teilten sich einen gemeinsamen Haushalt mit Partnerln und eine Person (6,3%) mit Partnerln und
Kind/er. Jeweils eine Person (6,3%) wohnte bei den Eltern oder in einer Wohngemeinschaft bzw. wahlte

die Antwortmaéglichkeit ,andere Wohnform®.

Auch der GroRteil der TB (49,2%) gab an, allein zu leben. Ein Zusammenleben mit Partnerln wurde von
15 Personen (23,8%) bejaht, vier Personen (6,3%) wohnten gemeinsam mit Partnerin und Kinder/er
und drei weitere Personen (4,8%) nur mit Kind/er. Acht Personen (12,7%) lebten mit Eltern bzw. einem
Elternteil zusammen und zwei Personen (3,2%) in einer Wohngemeinschaft (siehe Abb. 7.1.12). In
Bezug auf die Wohnsituation zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der
Gruppe der TAund TB (X? = 5.492; p = 0.482).
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Abbildung 7.1.12: Wohnsituation der TA und TB.
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7.1.8 Soziales Umfeld

Das soziale Umfeld und eine damit verbundene Eingebundenheit und soziale Unterstitzung wurde
durch die Anzahl von nahestehenden und personlich wichtigen Freunden und Bekannten

operationalisiert.

Die Mehrheit der KG mit 21 Personen (58,3%), gab in diesem Zusammenhang an, zum Zeitpunkt der
Erhebung mehr als vier wichtige Freunde zu haben, gefolgt von 14 Personen (38,9%), die Uber zwei bis
vier Freunde berichteten und einer Person (2,8%), die einen nahestehenden Bekannten hatte. Keine

Person aus der KG gab an, keinen Freund zu besitzen.

In der VG wurden 18 Personen (66,7%) verzeichnet, die in ihrem Umfeld mehr als vier Freunde hatten.
Sieben Personen (25,9%) besallen zwei bis vier nahestehende Bekannte und zwei Personen (7,4%)
hatten einen wichtigen Freund. Auch in der VG berichtete kein Teilnehmer darlber, niemanden zu
kennen, der einem personlich nahesteht. Das soziale Umfeld von VG und KG ist nicht signifikant
unterschiedlich (X? = 1.645; p = 0.439).

In der Gruppe der EO gaben acht Personen (66,7%) mehr als vier Freunde an, drei Personen (25%)
berichteten ber zwei bis vier Bekannte und ein Teilnehmer (8,3%) hatte in seinem persénlichen Umfeld
einen Freund. Unter den LO Alkoholabhéngigen wies jede Person (100%) mehr als vier Freunde auf.
Die Mehrheit der RA (57,1%) besal} zwei bis vier Freunde, zwei Personen (28,6%) nannten mehr als
vier wichtige Bekannte und ein Teilnehmer (14,3) verfugte Uber eine personlich wichtige Person (siehe
Abb. 7.1.13). EO, LO und RA unterscheiden sich marginal signifikant hinsichtlich ihres sozialen
Umfeldes (X* = 8.620; p = 0.071).
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Abbildung 7.1.13: Anzahl nahestehender Personen in den Subgruppen der VG.
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Jeweils sieben Personen (43,8%) aus der Gruppe der TA nannten zwei bis vier bzw. mehr als vier
Freunde. Desweiteren wurde ein Teilnehmer (6,3%) verzeichnet, dessen soziales Umfeld aus einem
nahestehenden Bekannten bestand und eine Person (6,3%) gab an, zurzeit keinen engen Freund zu

haben.

Unter den TB verfiigte der Grofteil der Befragten, mit 39 Personen (61,9%) Uber ein ausgepragtes
soziales Umfeld mit mehr als vier engen Freunden. 21 Personen (33,3%) besalen zwei bis vier
nahestehende Freunde und drei Teilnehmer (4,8%) berichteten (ber eine Bezugsperson im
personlichen Umfeld. Es konnte in der Gruppe der TB niemand verzeichnet werden, der keinen Freund
bzw. engen Bekannten hatte (siche Abb. 7.1.14). TA und TB unterscheiden sich in Bezug auf ihr
soziales Umfeld nicht statistisch signifikant (X? = 5.603; p =0.692).
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Abbildung 7.1.14: Anzahl nahestehender Personen in der Gruppe der TA und TB.

7.1.9 Abstinenzphasen

In der KG gaben 26 (72,2%) der insgesamt 36 Teilnehmer an, seit Beginn ihrer Alkoholabhangigkeit
noch keine abstinente Phase durchlebt zu haben. Vier der restlichen, zur KG zé&hlenden Personen
(11,1%) durchliefen bis jetzt eine Abstinenzphase und zwei Personen (5,6%) zweier solcher Phasen.

Jeweils eine Person (2,8%) berichtete tber drei, fiinf, sechs und acht abstinente Phasen.

In der Gruppe der alteren Alkoholabhéngigen waren insgesamt 13 Personen (48,1%) zu verzeichnen,

die noch keine abstinente Phase im Laufe ihrer Suchterkrankung hatten. Fiinf Personen (18,5%)

nannten eine bisherige Abstinenzphase und vier Personen (14,8%) gaben vier Phasen ohne

Alkoholkonsum an. Danach folgten zwei Teilnehmer (7,4%) mit drei und eine Person (3,7%) mit zwei

abstinenten Phasen. Eine altere alkoholabhéngige Person (3,7%) durchlief im Laufe ihres Lebens 15

Abstinenzphasen. In beiden Gruppen wurde eine Person vermerkt, die das Durchleben einer
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Abstinenzphase zwar bejahte, allerdings keine Angaben zur Anzahl der Phasen machte. VG und KG
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Abstinenzphasen nicht signifikant (X2 = 11.805; p = 0.160). Die drei
Subgruppen der VG unterscheiden sich marginal signifikant (X = 16.018; p = 0.099) — zwei Personen
der LO (25%), funf der EO (41,7%) und alle Personen der RA (100%) hatten Erfahrung mit

Abstinenzphasen.

7.1.10 Psychische Erkrankungen

Sowohl neun Personen der KG (25%) als auch der VG (33,3%) berichteten (ber psychische
Erkrankungen. Bei genauerer Betrachtung der VG zeigte sich, dass von diesen neun Personen, vier
den EO (33,3%), drei den LO (37,5%) und zwei den RA (28,6%) zugeordnet werden konnen.

In der KG wurden in diesem Zusammenhang am haufigsten Depressionen (38,4%) und Burnout
(30,7%) genannt, gefolgt von keinen genaueren Angaben (15,4%), bipolaren (7,7%) und
Angststorungen (7,7%) (siehe Abb. 7.1.15).
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Abbildung 7.1.15: Psychische Erkrankungen in der KG.

In der VG war die meist genannte psychische Erkrankung Depression (63,6%). Danach folgten Burnout
(18,2%), bipolare Stérungen (9,1%) und Angststérungen (9,1%) (siehe Abb. 7.1.16).
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Abbildung 7.1.16: Psychische Erkrankungen in der VG.
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Bei genauerer Betrachtung der TA und TB zeigt sich, dass drei Personen der TA (18,8%) und 18
Personen aus der Gruppe der TB (28,6%) zum ersten Messzeitpunkt unter psychischen Erkrankungen
litten — von den TB wurden in diesem Zusammenhang Depressionen (17,5%), Burnout (8%), bipolare
(3,2%) und Angststorungen (3,2%), sowie keine genaueren Angaben (3,2%) genannt, von den TA

wurden ausschliellich Depressionen (100%) angegeben.

Bezugnehmend auf die Betroffenheit von psychischen Erkrankungen in der untersuchten Stichprobe
unterscheiden sich weder VG und KG (X? = 0.525; p = 0.469), noch EO, LO und RA (X* = 0.134; p =
0.935), noch TAund TB (X?= 0.631; p = 0.427) statistisch signifikant voneinander.

7.1.11 Korperliche Erkrankungen

Vier Personen der KG (11,1%) und neun Personen der VG (33,3%) wiesen zum Zeitpunkt der ersten
Datenerhebung eine korperliche Erkrankung auf. Von den neun Personen der VG mit einer korperlichen
Erkrankung konnten sechs Personen den EO (50%) und drei Personen den RA (42,9%) zugewiesen

werden.

Die kérperlich kranken Teilnehmer der KG nannten als Art ihrer Erkrankung, Gastritis, Hypertonie,
Morbus Chron, einen Bandscheibenvorfall und eine chronisch obstruktive Pulmonaldysfunktion (CoPD),
die auch als sogenannte "Raucherlunge" bezeichnet wird. Im Vergleich dazu gaben erkrankte Personen
der VG, Darmkrebs, Darmgeschwire, Epilepsie, Huftoeschwerden und Schmerzen im

Wirbelsaulenbereich, sowie Probleme mit Herz und Lunge an.

Unter den TA wiesen drei Personen (18,8%) eine korperliche Erkrankung auf und von den TB
berichteten 13 Personen (20,6%) kdrperlich krank zu sein. In der Gruppe der TB wurden diesbeziiglich
alle bereits oben erwahnten korperlichen Erkrankungen genannt — in der Gruppe der TA wurden
Hepatitis C und chronische Magenbeschwerden, sowie keine genauere Bezeichnung der Erkrankung

angegeben.

Im Zuge einer detaillierteren Analyse der korperlichen Erkrankungen zeigen sich in zwei der
Vergleichsgruppen deutliche Unterschiede — VG und KG unterscheiden sich statistisch signifikant
hinsichtlich des Vorliegens von physischen Erkrankungen (X* = 4.652; p = 0.033), EO, LO und RA
zumindest marginal signifikant (X? = 5.786; p = 0.055). TA und TB unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
Betroffenheit von korperlichen Erkrankungen hingegen nicht statistisch signifikant (X* = 0.028; p =
0.867).
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7.2 Ergebnisse zu den statistischen Fragestellungen und Hypothesen

Der nachfolgende Abschnitt umfasst die Ergebnisdarstellung und Beantwortung der statistischen
Fragestellungen zu den Faktoren gesundheitsbezogene Lebensqualitét, personelle Ressourcen und
Stressbewdltigung. Im Zuge dessen werden auch die Ergebnisse der voraussetzungspriifenden

Verfahren prasentiert.

7.21 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

7.2.1.1  Versuchs- und Kontrollgruppe

Das Intervallskalenniveau der abhéngigen Variablen, die mittels Levene-Test iberpriifte Homogenitat
der Varianzen sowie die Sphérizitat konnen als gegeben angenommen werden. Der Box-M-Test fir die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist in allen Vergleichsgruppen nicht signifikant, daher konnen die
Ergebnisse trotz ungleicher StichprobengroRe interpretiert werden. Einzige Verletzung der
Voraussetzungen ergibt sich durch die signifikanten Ergebnisse des K-S-Tests, die flir keine
Normalverteilung der Daten des SF-36 in den Subskalen Kérperliche Funktionsféahigkeit, Kdrperliche
Rollenfunktion, Emotionale Rollenfunktion und Kérperliche Schmerzen zum ersten Testzeitpunkt sowie
fir alle Subskalen zum zweiten Testzeitpunkt sprechen. Tabelle 7.2.1 zeigt die Mittelwerte (MD),
Standardabweichungen (SD) und Signifikanzwerte (p) im K-S-Test zum ersten (T1) und zweiten
Erhebungszeitpunkt (T2).

Tabelle 7.2.1: K-S-Testergebnisse fiir die Subskalen des SF-36.

Dimension MW S P
(T1/T2) (T1/T2) (T1/T2)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 64.50/71.95 22.83/21.30 0.073/0.053
Kérperliche Funktionsfahigkeit 85.08 / 89.05 19.62/17.75 0.000/ 0.000
Kérperliche Rollenfunktion 59.52/81.75 41.74/ 33.06 0.000/ 0.000
Emotionale Rollenfunktion 50.27 /78.31 42.70/35.50 0.003/0.000
Soziale Funktionsféhigkeit 56.75/79.56 31.18/26.02 0.226 / 0.001
Kérperliche Schmerzen 69.52/75.33 251712237 0.002/ 0.000
Vitalitét 47.54/65.08 22.36/20.80 0.216/0.032
Psychisches Wohlbefinden 54.29/73.02 23.87/19.32 0.475/0.020
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In Bezug auf die Voranalyse der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wird die Nullhypothese
angenommen. Zum ersten Erhebungszeitpunkt zeigen sich ausgehend von den multivariaten
Ergebnissen keine signifikanten Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen
VG und KG mit F (8,54) = 0.541, p = 0.821 und partial n> = 0.074. Auch die univariaten Ergebnisse,
welche magliche Unterschiede zwischen VG und KG in den einzelnen Subskalen aufschllsseln,
erweisen sich als nicht signifikant, weshalb eine vergleichbare Auspragung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat in beiden Gruppen vor Therapiebeginn angenommen wird.

Die Hauptanalyse betreffend wird ebenfalls die Nullhypothese angenommen, da es zu keinem
signifikanten Unterschied in der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (iber den
Therapieverlauf zwischen VG und KG gekommen ist. Zur Uberpriifung der Haupthypothese wurde eine
zweifaktorielle  MANOVA mit Messwiederholung berechnet. Als Innersubjektfaktor wurde die
gesundheitsbezogene  Lebensqualitdit, gemessen anhand der  Subskalen  Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Kérperliche Funktionsfahigkeit, Koérperliche Rollenfunktion, Emotionale
Rollenfunktion, Kérperliche Schmerzen, Soziale Funktionsfahigkeit, Vitalitdt und Psychisches
Wohlbefinden des SF-36, zum ersten sowie zweiten Erhebungszeitpunkt definiert. Den
Zwischensubjektfaktor bildete die Bedingung der Gruppenzughdrigkeit zu VG oder KG. In der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét zeigt sich keine signifikant unterschiedliche Veranderung der
Interaktion Zeitpunkt*Gruppe mit F (8,54) = 0.256, p = 0.977 und partial n? = 0.564. Als Bestatigung
hierflr kdnnen auch die univariaten Ergebnisse herangezogen werden, die in keiner der einzelnen

Subskalen signifikant ausfallen.

Bei den Ergebnissen der Haupthypothese ist zu beachten, dass zwar die Veranderung zwischen den
Gruppen Uber die Zeit nicht signifikant unterschiedlich verlaufen ist, allerdings eine hdchst signifikante
Veranderung innerhalb der Personen Uber die Zeit mit F (8,54) = 8.746, p = 0.000 und partial n? = 0.564
stattgefunden hat. Die univariaten Ergebnisse zeigen, dass sich alle Subskalen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat signifikant vom ersten Messzeitpunkt zum zweiten
Messzeitpunkt verandert haben. Tabelle 7.2.2 zeigt die entsprechenden Ergebnisse des

Signifikanztests.

Tabelle 7.2.2: Signifikanztestergebnisse zu Veranderungen in den Subskalen des SF-36 (iber den Therapieverlauf.

Dimension F Fehler-df Effekt-df p n?
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 22.613 61 1 .000 0.270
Kérperliche Funktionsfahigkeit 9.597 61 1 .003 0.136
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Dimension F Fehler-df Effekt-df p n2

Kérperliche Rollenfunktion 21.104 61 1 .000 0.257
Emotionale Rollenfunktion 31.287 61 1 .000 0.339
Soziale Funktionsfahigkeit 31.431 61 1 .000 0.340
Kérperliche Schmerzen 6.161 61 1 .016 0.092
Vitalitét 50.534 61 1 .000 0.453
Psychisches Wohlbefinden 59.814 61 1 .000 0.495

Betrachtet man die deskriptiven Statistiken dazu, so ist zu erkennen, dass es in jeder Dimension zu
einem deutlichen Anstieg der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gekommen ist. Tabelle 7.2.3 zeigt

die entsprechenden deskriptiven Ergebnisse fir die VG und Tabelle 7.2.4 jene der KG.

Tabelle 7.2.3: Deskriptive Ergebnisse fiir die einzelnen Subskalen des SF-36 in der VG zu T1 und T2.

Dimension T MW SD

T 61.93 23.63
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

T2 69.85 22.99
Kérperliche Funktionsfahigkeit T 8241 2045

T2 87.04 20.77

T 50.93 43.01
Kérperliche Rollenfunktion

T2 78.70 36.50

T 44 .44 41.34
Emotionale Rollenfunktion

T2 77.78 35.81

T 58.80 32.67
Soziale Funktionsféhigkeit

T2 82.87 24.55

T 69.82 27.80
Kérperliche Schmerzen

T2 75.67 24.55

T 45.19 23.72
Vitalitét

T2 65.74 20.32

T 53.48 24.71
Psychisches Wohlbefinden

T2 75.41 19.01
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Tabelle 7.2.4: Deskriptive Ergebnisse fir die einzelnen Subskalen des SF-36 in der KG zu T1 und T2.

Dimension T MW SD

T1 66.50 22.33
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

T2 73.53 20.12

T1 87.08 19.03
Kérperliche Funktionsfahigkeit

T2 90.56 15.25

T1 65.97 40.16
Kérperliche Rollenfunktion

T2 84.03 30.56

T 54.63 43.75
Emotionale Rollenfunktion

T2 78.70 35.77

T1 55.21 30.38
Soziale Funktionsféhigkeit

T2 77.08 27.14

T1 69.31 23.41
Kérperliche Schmerzen

T2 75.08 20.94

T1 49.31 21.45
Vitalitét

T2 64.58 21.43

T1 54.89 23.55
Psychisches Wohlbefinden

T2 71.22 19.62

7.2.1.2 Early-onset, Late-onset und Rezidiv-Abhangige

Das |Intervallskalenniveau der abhangigen Variablen sowie die Sphérizitat konnen als gegeben
angenommen werden. Der Box-M-Test fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist nicht signifikant,
weshalb die Ergebnisse interpretiert werden kdnnen. Eine Verletzung der Voraussetzungen ergibt sich
durch die Ergebnisse des Levene-Tests, welcher in der Subskala Kérperliche Funktionsfahigkeit zum
ersten Testzeitpunkt mit F (2,24) = 6.467 und p = 0.006 hoch signifikant und zum zweiten Messzeitpunkt
mit F (2,24) = 3.618 und p = 0.042 signifikant ausfallt. Desweiteren sind laut K-S-Test die Daten der EO
in den Subskalen Kérperliche Rollenfunktion (p = 0.030) und Emotionale Rollenfunktion (p = 0.030),
sowie jene der LO in der Subskala Kérperliche Rollenfunktion (p = 0.021) zum zweiten Messzeitpunkt

nicht normalverteilt.

In Bezug auf die Voranalyse der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wird die Nullhypothese

angenommen. Zum ersten Erhebungszeitpunkt zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in der
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gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen den Gruppen der EO, LO und RA mit F (16,36) =
1349, p = 0222 und partial n2 = 0.375, weshalb eine vergleichbare Auspragung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in den Subgruppen der VG vor Therapiebeginn angenommen

wird. Auch die univariaten Tests zeigen fur die einzelnen Subskalen keine signifikanten Ergebnisse.

Die Hauptanalyse betreffend wird ebenfalls die Nullhypothese angenommen, da keine signifikanten
Unterschiede in der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (iber den Therapieverlauf
zwischen den Gruppen der EO, LO und RA festzustellen sind. Zur Uberpriifung der Haupthypothese
wurde abermals eine zweifaktorielle MANOVA mit Messwiederholung berechnet. Als
Innersubjektfaktoren galten alle Subskalen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zum ersten sowie
zweiten Erhebungszeitpunkt und als Zwischensubjektfaktor wurde hierbei die Zugehdrigkeit zu den
Subgruppen der VG definiert. Die Ergebnisse des multivariaten Verfahrens zeigen mit F (16,36) =
1.205, p = 0.310 und partial n = 0.349 keine signifikant unterschiedliche Veranderung der Interaktion

Zeitpunkt*Gruppe. Auch bei Betrachtung der univariaten Ergebnisse zeigt sich keine Signifikanz.

Bei Aufteilung in die Subgruppen der VG kann eine signifikante Veranderung uber die Zeit innerhalb der
Personen mit F (8,17) = 3.329, p = 0.018 und partial n? = 0.610 beobachtet werden. Die univariaten
Tests verdeutlichen hierbei allerdings, dass nicht alle Subskalen in gleichem Ausmaly zur
Varianzaufklarung beitragen, sondern dass dieses Ergebnis aufgrund einer signifikanten Veranderung
in den Subskalen Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Kérperliche Rollenfunktion, Emotionale
Rollenfunktion, Soziale Funktionsféhigkeit, Vitalitdt und Psychisches Wohlbefinden zustande gekommen
ist. In den Skalen Koérperliche Funktionsfahigkeit und Kérperliche Schmerzen ist es zu keiner
signifikanten Veranderung uber die Zeit innerhalb der Personen gekommen. Tabelle 7.2.5 zeigt die

entsprechenden Ergebnisse des Signifikanztests.

Tabelle 7.2.5: Signifikanztestergebnisse in Bezug auf Veranderungen in den Subskalen des SF-36 iber die Zeit.

Dimension F Fehler-df  Effekt-df p n?

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 13.892 1 24 .001 0.367
Kérperliche Funktionsfahigkeit 2.521 1 24 125 0.095
Kérperliche Rollenfunktion 9.690 1 24 .005 0.288
Emotionale Rollenfunktion 19.557 1 24 .000 0.449
Soziale Funktionsféhigkeit 13.884 1 24 .001 0.366
Kérperliche Schmerzen 2.113 1 24 159 0.081
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Dimension F Fehler-df  Effekt-df p n2

Vitalitat 30.387 1 24 .000 0.559

Psychisches Wohlbefinden 28.555 1 24 .000 0.4543

Betrachtet man die diesbezlglichen deskriptiven Statistiken, so zeigt sich, dass es in allen drei Gruppen
zu einem Anstieg in allen Subskalen gekommen ist. Dieser Anstieg ist, mit Ausnahme der Skala

Kérperliche Schmerzen, als erfolgreich anzusehen. Die Tabellen 7.2.6, 7.2.7 und 7.2.8 zeigen die

entsprechenden deskriptiven Ergebnisse.

Tabelle 7.2.6: Deskriptive Ergebnisse fiir die einzelnen Subskalen des SF-36 in der Gruppe der LO zu T1 und T2.

Dimension MW SD
(T1/T2) (T1T2)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 70.25/76.25 25.89/22.26
Kérperliche Funktionsféhigkeit 95.00/96.88 8.86/4.58
Kérperliche Rollenfunktion 78.13/93.75 36.44 /17.68
Emotionale Rollenfunktion 41.67 1 87.50 49.60/35.35
Soziale Funktionsféhigkeit 71.88/95.31 24.7816.47
Kérperliche Schmerzen 80.00/82.50 20.20/12.91
Vitalitét 52.50 /69.38 31.85/23.21
Psychisches Wohlbefinden 61.50/73.50 28.44/25.83

Tabelle 7.2.7: Deskriptive Ergebnisse fiir die einzelnen Subskalen des SF-36 in der Gruppe der EO zu T1 und T2.

. : MW SD
Dimension
(T1/T2) (T1/T2)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 56.50 /62.83 24.88124.92
Kérperliche Funktionsfahigkeit 78.33/85.42 18.38 / 22.51
Kérperliche Rollenfunktion 43.75181.25 41.46/38.62
Emotionale Rollenfunktion 47.22172.22 38.82/37.15
Soziale Funktionsfahigkeit 56.25/81.25 39.71/24.13
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. , MW SD
Dimension
(T1/T2) (T1/T2)
Kérperliche Schmerzen 61.42/72.58 33.24730.48
Vitalitét 38.33/62.92 20.93/21.26
Psychisches Wohlbefinden 49.67/73.33 19.28/12.18

Tabelle 7.2.8: Deskriptive Ergebnisse flir die einzelnen Subskalen des SF-36 in der Gruppe der RA zu T1 und T2.

Dimension MW D
(T1/T2) (T1T2)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 61.72/74.57 18.77119.87
Kédrperliche Funktionsfahigkeit 75.00/ 87.04 28.14120.77
Kérperliche Rollenfunktion 32.14 /57.14 42.61/42.61
Emotionale Rollenfunktion 42.86/76.19 41.79/37.09
Soziale Funktionsféhigkeit 48.21/71.43 25.44 1 33.63
Kérperliche Schmerzen 72.57173.14 23.66 / 25.00
Vitalitat 48.57 /1 66.43 16.51/17.25
Psychisches Wohlbefinden 50.86/81.14 19.28/12.18

7.2.1.3 Therapieabbrecher und —absolventen

Das Intervallskalenniveau der abhéngigen Variablen, die mittels Levene-Test iberpriifte Homogenitat
der Varianzen sowie die Spharizitdt kdnnen als gegeben angenommen werden. Der Box-M-Test ist in
allen Vergleichsgruppen nicht signifikant, daher konnen die Ergebnisse trotz ungleicher
Stichprobengrofe interpretiert werden. Einzige Verletzung der Voraussetzungen ergibt sich durch die
hochst signifikanten Ergebnisse des K-S-Tests, die fir keine Normalverteilung in den Subskalen
Kérperliche Funktionsfahigkeit (p = 0.000), Kérperliche Rollenfunktion (p = 0.000), Emotionale

Rollenfunktion (p = 0.000) und Kérperliche Schmerzen (p = 0.000) zum ersten Testzeitpunkt sprechen.

In Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird die Nullhypothese angenommen, da sich
zum ersten Erhebungszeitpunkt kein signifikanter Unterschied in der Auspragung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zwischen Therapieabsolventen und Therapieabbrechern zeigt.
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Zur Uberpriifung der Hypothese wurde eine MANOVA berechnet. Als Innersubjektfaktor wurde die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, gemessen anhand der Subskalen des SF-36 zum ersten
Erhebungszeitpunkt definiert und als Zwischensubjektfaktor die Bedingung der Gruppenzughdrigkeit zu
TA oder TB festgelegt. Anhand der multivariaten Ergebnisse zeigt sich mit F (8,70) = 0.669, p = 0.717
und n? = 0.071 kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Dies kann auch durch die
univariaten Ergebnisse bestatigt werden, welche sich bei der Betrachtung der einzelnen Subskalen als
nicht signifikant zeigen. Tabelle 7.2.9 zeigt die deskriptiven Statistiken fir Therapieabsolventen und

Therapieabbrecher.

Tabelle 7.2.9: Deskriptive Ergebnisse fiir die einzelnen Subskalen des SF-36 in den Gruppen TA und TB.

Dimension Kennwerte B TA

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung MW /SD 64.54 122.83 60.25/22.48
Kérperliche Funktionsfahigkeit MW /SD 85.08/19.62 80.00/23.31
Kérperliche Rollenfunktion MW /SD 59.52/41.74 57.81/45.39
Emotionale Rollenfunktion MW /SD 50.27 /1 42.70 43.75146.70
Soziale Funktionsféhigkeit MW /SD 56.75/31.18 50.78 / 26.80
Kérperliche Schmerzen MW /SD 69.52/25.17 63.38 /30.20
Vitalitét MW /SD 47.54 1 22.36 45.94/18.28
Psychisches Wohlbefinden MW /SD 54.29 1 23.87 47.00/21.04

7.2.2 Personelle Ressourcen

7.2.2.1 Versuchs- und Kontrollgruppe

Das Intervallskalenniveau der abhangigen Variablen, die mittels Levene-Test Uberpriifte Homogenitat
der Varianzen, die Sphérizitat, sowie die mittels K-S-Test Uberprifte Normalverteilung der Daten zum
ersten sowie zum zweiten Messzeitpunkt konnen als gegeben angenommen werden. Der Box-M-Test
flr die personellen Ressourcen ist nicht signifikant, daher kénnen die Ergebnisse trotz ungleicher
Stichprobengrofe interpretiert werden.

Bezugnehmend auf die Voranalyse der personellen Ressourcen wird die Nullhypothese angenommen.

Zum ersten Erhebungszeitpunkt zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den personellen
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Ressourcen zwischen VG und KG mit F (7,55) = 0.665, p = 0.665 und partial n? = 0.083. Da auch die
univariaten Tests keine Signifikanz in den Subskalen des FERUS feststellen, kann eine vergleichbare

Auspragung der personellen Ressourcen in beiden Gruppen vor Therapiebeginn angenommen werden.

Die Hauptanalyse betreffend wird ebenfalls die Nullhypothese angenommen, da es zu keinen
signifikanten Unterschieden in der Veranderung der personellen Ressourcen zwischen VG und KG tber
den Verlauf der Therapie gekommen ist. Zur Uberpriifung der Haupthypothese wurde eine
zweifaktorielle MANOVA mit Messwiederholung berechnet. Als Innersubjektfaktoren wurden die
personellen Ressourcen, gemessen anhand der Subskalen Verdnderungsmotivation, Coping,
Selbstbeobachtung, Selbstwirksamkeit, Selbstverbalisation, Hoffnung und Soziale Unterstiitzung des
FERUS, zum ersten sowie zweiten Erhebungszeitpunkt definiert und als Zwischensubjektfaktor die
Bedingung der Gruppenzughdrigkeit zu VG oder KG festgelegt. Die personellen Ressourcen zeigen
keine signifikant unterschiedliche Veranderung der Interaktion Zeitpunkt*Gruppe mit F (7,55) = 0.763, p

=0.620 und partial n = 0.089. Die univariaten Tests bestatigen dieses Ergebnis ebenfalls.

Bei den Ergebnissen zur Haupthypothese ist zu beachten, dass es mit F (7,55) = 6.845, p = 0.000 und
partial n? = 0.466 zu einer hochst signifikanten Veranderung tber den Therapieverlauf innerhalb der
Personen gekommen ist. Die univariaten Tests verdeutlichen, dass der GroRteil der Varianz durch die
Skalen Verédnderungsmotivation mit F (1,61) = 8.173, p = 0.006 und partial n? = 0.118, Coping mit F
(1,61) = 15.733, p = 0.000 und partial n? = 0.205 und Selbstwirksamkeit mit F (1,61) = 5.639, p = 0.021
und partial n? = 0.085 aufgeklart wird. Die Skalen Selbstbeobachtung, Selbstverbalisation, Hoffnung und
Soziale Unterstiitzung zeigen keine signifikante Veranderung innerhalb der Personen iber die Zeit.

Tabelle 7.2.10 zeigt die entsprechenden Ergebnisse des Signifikanztests.

Tabelle 7.2.10: Signifikanztestergebnisse in Bezug auf Veranderungen in den Subskalen des FERUS (ber den

Therapieverlauf.
Dimension F Fehler-df  Effekt-df p n?
Verénderungsmotivation 8.173 61 1 .006 0.118
Coping 15.733 61 1 .000 0.205
Selbstbeobachtung 0.885 61 1 .350 0.014
Selbstwirksamkeit 5.639 61 1 .021 0.085
Selbstverbalisation 0.347 61 1 .558 0.006
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Dimension F Fehler-df  Effekt-df p n2

Hoffnung 0.032 61 1 .858 0.001

Soziale Unterstiitzung 1.671 61 1 201 0.027

Betrachtet man die deskriptive Statistik hierzu, so ist zu erkennen, dass es in den signifikant
ausgefallenen Skalen Verdnderungsmotivation, Coping und Selbstwirksamkeit zu einer gewlnschten
Veranderung Uber den Therapieverlauf gekommen ist. Tabelle 7.2.11 zeigt die deskriptiven Ergebnisse
der VG und Tabelle 7.2.12 jene der KG.

Tabelle 7.2.11: Deskriptive Ergebnisse fiir die Subskalen des FERUS in der VG zu T1 und T2.

Dimension MW SD
(T1/T2) (T1T2)

Verénderungsmotivation 4917/ 44.74 9.55/11.47
Coping 60.62 / 64.41 8.30/8.06
Selbstbeobachtung 57.66/58.73 10.81/9.20
Selbstwirksamkeit 62.32 /64.35 8.90/8.61
Selbstverbalisation 58.30/59.81 7.66/7.67
Hoffnung 60.25 / 59.86 8.76/8.11
Soziale Unterstiitzung 55.28 / 56.81 8.89/6.15

Tabelle 7.2.12: Deskriptive Ergebnisse fiir die Subskalen des FERUS in der KG zu T1 und T2.

) . MW SD
Dimension
(T1/T2) (T1/T2)

Verdnderungsmotivation 51.21/48.90 9.25/9.32
Coping 57.34 /1 59.51 8.93/8.17
Selbstbeobachtung 55.54/56.13 9.64/8.79
Selbstwirksamkeit 58.93/59.89 10.08/9.26
Selbstverbalisation 56.28 / 55.76 9.81/8.94

125



MW SD

Dimension

(T1/T2) (T1/T2)
Hoffnung 59.03/59.13 9.62/8.05
Soziale Unterstiitzung 55.54 / 55.65 9.42/8.84

7.2.2.2 Early-onset, Late-onset und Rezidiv-Abhangige

Das Intervallskalenniveau der abhangigen Variablen, die Spharizitit sowie die mittels K-S-Test
Uberpriifte Normalverteilung der Daten zum ersten sowie zum zweiten Messzeitpunkt kénnen als
gegeben angenommen werden. Der Box-M-Test fiir die personellen Ressourcen ist nicht signifikant.
Einzige Voraussetzungsverletzung ergibt sich aus den Levene-Testergebnissen, welche in den
Subskalen Selbstverbalisation mit F (2,24) = 6.207, p = 0.007 und Coping mit F (2,24) = 5.316, p =
0.012 zum ersten Messzeitpunkt hoch signifikant bzw. signifikant, sowie in der Subskala
Selbstwirksamkeit zum ersten mit F (2,24) = 3.542, p = 0.045 und zweiten Messzeitpunkt mit F (2,24) =
3.775, p = 0.038 signifikant ausfielen, weshalb die Ergebnisse dieser Skalen mit Vorsicht zu

interpretieren sind.

Bezugnehmend auf die Voranalyse der personellen Ressourcen wird die Nullhypothese angenommen.
Zum ersten Erhebungszeitpunkt zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den personellen
Ressourcen zwischen EO, LO und RA mit F (14,38) = 0.591, p = 0.855 und partial n = 0.179. Auch die
univariaten Tests zeigen in keiner Subskala ein signifikantes Ergebnis auf, weshalb eine vergleichbare

Ausgangslage der personellen Ressourcen in allen drei Subgruppen der VG angenommen wird.

Die Hauptanalyse betreffend wird ebenfalls die Nullhypothese angenommen, da es zu keinen
signifikanten Unterschieden in der Veranderung der personellen Ressourcen Uber die Zeit zwischen den
Gruppen der EO, LO und RA gekommen ist. Zur Uberpriifung der Haupthypothese wurde wiederum
eine zweifaktorielle MANOVA mit Messwiederholung berechnet. Als Innersubjektfaktoren gelten hierbei
alle Subskalen des FERUS zum ersten sowie zweiten Erhebungszeitpunkt, als Zwischensubjektfaktor
wird die Bedingung der Gruppenzughdrigkeit zu den Subgruppen der VG herangezogen. In den
personellen Ressourcen zeigt sich keine signifikant unterschiedliche Veranderung der Interaktion
Zeitpunkt*Gruppe mit F (14,38) = 0.342, p = 0.983 und partial n? = 0.112. Dies wird auch durch die

univariaten Ergebnisse bestatigt, die sich in keiner der Subskalen als signifikant erweisen.

Bei den Ergebnissen zur Haupthypothese ist zu beobachten, dass zwar die Veranderung zwischen den

Gruppen nicht unterschiedlich verlaufen ist, es allerdings zu einer hoch signifikanten Veranderung Gber
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die Zeit innerhalb der Personen gekommen ist (F (7,18) = 4.972, p = 0.003, partial n2 = 0.659). Die
univariaten Tests weisen darauf hin, dass die Skalen Verdnderungsmotivation mit F (1,24) = 5.266, p=
0.031 und partial n? = 0.180, Coping mit F (1,24) = 10.851, p = 0.003 und partial n? = 0.311 sowie
Selbstwirksamkeit mit F (1,24) = 3.925, p = 0.059 und partial n? = 0.141 zu diesem Ergebnis beitragen.
Betrachtet man zusatzlich die deskriptiven Statistiken zu diesen Subskalen, so zeigt sich, dass in allen
drei Subgruppen eine positive Veranderung stattgefunden. Die Tabellen 7.2.13, 7.2.14 und 7.2.15

zeigen die diesbezuglichen deskriptiven Ergebnisse.

Tabelle 7.2.13: Deskriptive Ergebnisse fiir die Subskalen des FERUS in der Gruppe der LO zu T1 und T2.

Dimension MW SD
(T1T2) (T1/T2)
Verénderungsmotivation 49.67 / 42.11 11.74/12.38
Coping 61.11/63.52 11.69/11.62
Selbstbeobachtung 58.51/57.07 13.40/12.65
Selbstwirksamkeit 61.33/62.50 13.82/14.35
Selbstverbalisation 58.77159.72 12.6719.74
Hoffnung 58.85/59.15 14.14/12.35
Soziale Unterstiitzung 55.95/58.02 11.38/7.48
Tabelle 7.2.14: Deskriptive Ergebnisse fiir die Subskalen des FERUS in der Gruppe der EO zu T1 und T2.
Dimension MW SD
(T1T2) (T1T2)
Verénderungsmotivation 48.57 /1 45.83 9.14/13.53
Coping 60.11/65.22 8.24/7.24
Selbstbeobachtung 57.63/59.87 11.68/8.30
Selbstwirksamkeit 63.00/65.11 7.2215.88
Selbstverbalisation 57.41/59.41 5.64/7.21
Hoffnung 60.67 / 59.59 6.28 /6.56
Soziale Unterstiitzung 56.51/56.94 8.95/6.40
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Tabelle 7.2.15: Deskriptive Ergebnisse flir die Subskalen des FERUS in der Gruppe der RA zu T1 und T2.

Dimension W S
(T1T2) (T1T2)

Verdnderungsmotivation 49.62 / 45.86 8.95/6.51
Coping 60.93 / 64.01 3.69/5.03
Selbstbeobachtung 56.76/ 58.68 6.73/6.91
Selbstwirksamkeit 62.29/65.14 4.79/3.30
Selbstverbalisation 59.26 /60.58 2.39/6.91
Hoffnung 61.14/61.14 4.75/5.03
Soziale Unterstiitzung 52.40/55.20 5.61/4.31

7.2.2.3 Therapieabbrecher und —absolventen

Das Intervallskalenniveau der abhéngigen Variablen, die mittels Levene-Test tberpriifte Homogenitat
der Varianzen sowie die Sphérizitat kdnnen als gegeben angenommen werden. Der Box-M-Test fir die
personellen Ressourcen ist in allen Vergleichsgruppen nicht signifikant, daher kdnnen die Ergebnisse
trotz ungleicher StichprobengroRe interpretiert werden. Einzige Verletzung der Voraussetzungen ergibt
sich durch die signifikanten bzw. marginal signifikanten Ergebnisse des K-S-Tests, die fir keine
Normalverteilung der Daten des SF-36 in den Subskalen Hoffnung (p = 0.022), Selbstverbalisation (p =
0.066) und Soziale Unterstiitzung (p = 0.054) sprechen.

In Bezug auf die personellen Ressourcen wird die Nullhypothese angenommen, da sich kein
signifikanter Unterschied in der Auspragung dieser zwischen den definierten Gruppen der TA und TB
zeigt. Zur Uberpriifung der Hypothese wurde eine MANOVA berechnet. Als Innersubjektfaktoren
wurden die personellen Ressourcen, gemessen anhand der Subskalen des FERUS, zum ersten
Erhebungszeitpunkt festgelegt und als Zwischensubjektfaktor die Bedingung der Gruppenzughdrigkeit
zu TA oder TB definiert. Anhand der multivariaten Ergebnisse zeigt sich mit F (7,71) = 0.288, p = 0.957
und n? = 0.028 kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen der TA und TB. Dies wird weiters
auch durch die univariaten Ergebnisse bestétigt. Tabelle 7.2.16 zeigt die entsprechenden deskriptiven

Ergebnisse.
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Tabelle 7.2.16: Deskriptive Ergebnisse flir die Subskalen des FERUS in den Gruppen TA und TB.

Dimension Kennwerte TA B

Veranderungsmotivation MW /SD 48.77111.01 50.33/9.36
Coping MW /SD 56.99/9.18 58.7418.75
Selbstbeobachtung MW /SD 54.66 /10.83 56.45/10.13
Selbstwirksamkeit MW /SD 59.08 /8.77 60.38 /9.67
Selbstverbalisation MW /SD 55.56 / 7.94 57.1418.94
Hoffnung MW /SD 58.71/7.45 59.56 /9.20
Soziale Unterstiitzung MW /SD 52.7319.26 55.43/9.13

7.2.3 Stressbewaltigung

Das Intervallskalenniveau der abhéngigen Variablen, die mittels Levene-Test tberpriifte Homogenitat
der Varianzen, die Spharizitat sowie die mittels K-S-Test (iberprifte Normalverteilung der Daten zum
ersten sowie zum zweiten Messzeitpunkt konnen als gegeben angenommen werden. Der Box-M-Test
flir die Stressbewaltigung ist nicht signifikant, daher konnen die Ergebnisse trotz ungleicher

Stichprobengrofe interpretiert werden.

7.2.3.1  Versuchs- und Kontrollgruppe

Bezugnehmend auf die Voranalyse der Stressbewaltigung wird fur die Subskalen Negatives Denken
und Vermeidung die Nullhypothese angenommen, wonach sich VG und KG in diesen Dimensionen zum
ersten Messzeitpunkt nicht signifikant voneinander unterscheiden. Flr die Subskalen Positives Denken
und Suchen nach sozialer Unterstiitzung wird die Alternativhypothese angenommen, da sich in diesen

Dimensionen marginal signifikante Unterschiede zwischen VG und KG zeigen.

Die multivariaten Verfahren zeigen mit F (5,58) = 1.351, p = 0.262 und partial n? = 0.085 keine

signifikanten Unterschiede zwischen VG und KG zum ersten Erhebungszeitpunkt. Bei genauerer

Betrachtung der univariaten Ergebnisse wird allerdings ersichtlich, dass es marginal signifikante

Unterschiede zwischen VG und KG im Positiven Denken mit F (1,61) = 3,436, p = 0.069 und partial n? =

0.053 und dem Suchen nach sozialer Unterstiitzung mit F (1,61) = 3.692, p = 0.059 und partial n? =

0.057 zum ersten Messzeitpunkt gibt. Tabelle 7.2.17 zeigt die entsprechenden deskriptiven Statistiken.
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Tabelle 7.2.17: Deskriptive Ergebnisse flir die Subskalen des CBI-G in VG und KG zu T1.

Dimension Gruppe MW SD
VG 24.56 11.72
Positives Denken
KG 19.53 9.80
VG 4.26 3.22
Suchen sozialer Unterstiitzung
KG 2.78 2.88
VG 10.44 5.50
Negatives Denken
KG 8.36 4.90
VG 10.85 6.76
Vermeiden
KG 9.28 4.63

Fur die Hauptanalyse wird ebenfalls die Nullhypothese angenommen, da es zu keiner signifikant
unterschiedlichen Veranderung der Stressbewaltigungsstrategien zwischen VG und KG (ber die Zeit
gekommen ist. Zur Uberprifung der Haupthypothese wurde eine zweifaktorielle MANOVA mit
Messwiederholung berechnet. Als Innersubjekifaktor wurde die Stressbewaltigung anhand der
Subskalen Positives Denken, Suchen sozialer Unterstiitzung, Negatives Denken und Vermeidung des
CBI-G zum ersten sowie zweiten Erhebungszeitpunkt definiert. Als Zwischensubjektfaktor wurde die
Bedingung der Zughorigkeit zu VG oder KG festgelegt. In der Stressbewaltigung zeigt sich keine
signifikant unterschiedliche Veranderung der Interaktion Zeitpunkt*Gruppe mit F (4,58) = 0.698, p =

0.597 und partial n2= 0.046. Die nicht signifikanten Ergebnisse der univariaten Tests bestatigen dies.

Bei den Ergebnissen zur Haupthypothese ist allerdings eine hoch signifikante Veranderung Uber die Zeit
innerhalb der Personen mit F (4,58) = 5.455, p = 0.001 und partial n? = 0.273 zu beachten. Die
univariaten Tests zeigen, dass der GroRteil der Varianz durch die beiden Skalen Positives Denken mit F
(1,61) = 6.323, p = 0.015 und partial n? = 0.094 und Vermeidung mit F (1,61) = 3.040, p = 0.086 und
partial n? = 0 erklart wird. Betrachtet man die deskriptiven Statistiken (siehe Tab. 7.2.18 und Tab.
7.2.19) und Diagramme (siehe Abb. 7.2.1 und 7.2.2) zu Positives Denken und Vermeidung, so ist zu

erkennen, dass es Uber die Zeit zu einer Veranderung in die erwinschte Richtung gekommen ist.

Tabelle 7.2.18: Deskriptive Ergebnisse fiir die Subskalen des CBI-G zu T1 und T2 in der VG.

Dimension T MW SD
T1 24.56 11.72
Positives Denken
T2 27.85 10.45
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Dimension T MW SD
T1 4.26 3.22
Suchen sozialer Unterstiitzung
T2 4.63 242
T1 10.44 5.50
Negatives Denken
T2 10.48 4.39
T 10.85 6.76
Vermeidung
T2 9.33 4.27
Tabelle 7.2.19: Deskriptive Ergebnisse fiir die Subskalen des CBI-G zu T1 und T2 in der KG.
Dimension T MW SD
T1 19.53 9.79
Positives Denken
T2 22.14 9.90
T1 2.78 2.88
Suchen sozialer Unterstiitzung
T2 2.69 2.38
T1 8.36 4.90
Negatives Denken
T2 7.44 3.99
T1 9.28 4.63
Vermeidung
T2 8.64 4.00
28 11,0
KG
VG
26 10,51
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Abbildung 7.2.1: Veranderung von Positives Denken in der VG

und KG (iber den Therapieverlauf.
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uber den Therapieverlauf.
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7.2.3.2 Early-onset, Late-onset und Rezidiv-Abhangige

In Bezug auf die Voranalyse zur Stressbewaltigung wird die Nullhypothese angenommen. Zum ersten
Erhebungszeitpunkt zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den Stressbewaltigungsstrategien
zwischen EO, LO und RA mit F (8,44) = 0.749, p = 0.648 und partial n> = 0.120, weshalb eine
vergleichbare Auspragung der Stressbewaltigungsstrategien in allen Subgruppen der VG vor
Therapiebeginn angenommen wird. Bestatigung findet sich auch anhand der univariaten Tests, welche

ebenfalls zu keinem signifikanten Ergebnis fuhren.

Die Hauptanalyse betreffend wird ebenfalls die Nullhypothese angenommen, da es zu keinem
signifikanten Unterschied in der Veranderung der Stressbewaltigungsstrategien zwischen den Gruppen
der EO, LO und RA iiber die Therapiezeit gekommen ist. Zur Uberpriifung der Haupthypothese wurde
wie zuvor eine zweifaktorielle MANOVA mit Messwiederholung berechnet. Als Innersubjektfaktoren
galten hierbei alle Subskalen des CBI-G zum ersten sowie zweiten Erhebungszeitpunkt und als
Zwischensubjektfaktor wurde die Bedingung der Gruppenzughdrigkeit zu den Subgruppen der VG
angenommen. Die Stressbewaltigungsstrategien zeigen keine signifikant unterschiedliche Veranderung
der Interaktion Zeitpunkt*Gruppe mit F (8,44) = 0.948, p = 0.488 und partial n? = 0.147. Dies wird auch

durch die univariaten Ergebnisse bestatigt, die sich in keiner der Subskalen als signifikant erweisen.

Bei den Ergebnissen zur Haupthypothese ist zu beobachten, dass zwar die Veranderung zwischen den
Gruppen nicht unterschiedlich verlaufen ist, es allerdings zu einer signifikanten Veranderung uber die
Zeit innerhalb der Personen gekommen ist (F (1,24) = 4.122, p = 0.013, partial n? = 0.440). Die
univariaten Tests weisen darauf hin, dass das marginal signifikante Ergebnis der Skala Positives
Denken mit F (1,24) = 3,477, p = 0,075 und partial n? = 0,127 hauptverantwortlich fir diesen Effekt ist.
Die Tabellen 7.2.20, 7.2.21 und 7.2.22 zeigen die deskriptiven Statistiken fur die Subskalen des CBI-G
in den drei Subgruppen der VG.

Tabelle 7.2.20: Deskriptive Ergebnisse fiir die Subskalen des CBI-G zu T1 und T2 in der Gruppe der LO.

Dimension T MW SD
T 16.83 9.99
Positives Denken
T2 2450 13.58
T 3.38 2.45
Suchen sozialer Unterstiitzung
T2 5.00 3.46
T 8.75 4.37
Negatives Denken
T2 10.13 6.06
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Dimension T MW SD

T1 8.38 4.44

Vermeidung - 5,88 464

Tabelle 7.2.21: Deskriptive Ergebnisse fiir die Subskalen des CBI-G zu T1 und T2 in der Gruppe der EO.

Dimension T MW SD
T 28.50 10.82
Positives Denken
T2 30.92 8.85
T1 417 2.76
Suchen sozialer Unterstiitzung
T2 4.75 2.26
T1 11.58 7.09
Negatives Denken
T2 10.25 4.45
T1 11.92 6.11
Vermeidung
T2 10.00 4.33

Tabelle 7.2.22: Deskriptive Ergebnisse fir die Subskalen des CBI-G zu T1 und T2 in der Gruppe der RA.

Dimension T MW SD
T 24.57 13.64
Positives Denken
T2 26.43 8.89
T 5.43 4.61
Suchen sozialer Unterstiitzung
T2 4.00 1.16
T 10.43 3.21
Negatives Denken
T2 11.29 1.80
T 11.86 9.75
Vermeidung
T2 8.71 4.23

7.2.3.3 Therapieabbrecher und —absolventen

Das Intervallskalenniveau der abhéangigen Variablen, die mittels K-S-Test Uberprifte Normalverteilung

der Daten sowie die Sphérizitat kdnnen als gegeben angenommen werden. Der Box-M-Test fir die
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Stressbewaltigung ist nicht signifikant, daher konnen die Ergebnisse trotz ungleicher Stichprobengrole
interpretiert werden. Einzige Verletzung der Voraussetzungen ergibt sich durch das hoch signifikante
Ergebnis des Levene-Tests, welcher in der Subskala Positives Denken mit F (1,77) = 8.876 und p =
0.004 signifikant ausfallt.

In Bezug auf die Stressbewaltigung wird flr die Skalen Suchen nach sozialer Unterstiitzung und
Negatives Denken die Alternativhypothese angenommen, da sich ein signifikanter Unterschied in der
Auspragung dieser beiden Skalen zwischen den TA und TB zeigt. Fur die Subskalen Positives Denken
sowie Vermeidung wird die Nullhypothese angenommen, da kein signifikanter Unterschied zwischen

den beiden Gruppen vorliegt.

Zur Uberpriifung der Hypothese wurde eine MANOVA berechnet. Als Innersubjektfaktoren wurden die
Stressbewaltigungsstrategien, gemessen anhand der Subskalen des CBI-G, zum ersten
Erhebungszeitpunkt definiert und als Zwischensubjektfaktor die Bedingung der Gruppenzughdrigkeit zu
TA oder TB herangezogen. Anhand der multivariaten Ergebnisse zeigt sich mit F (4,74) = 2.050, p =
0.096 und n? = 0.100 ein marginal signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die univariaten
Ergebnisse verdeutlichen, dass die Subskalen Negatives Denken mit F (1,77) = 5.258, p = 0.025 und n?
= 0.064, gefolgt von Suchen nach sozialer Unterstiitzung mit F (1,77) = 3.692, p = 0.058 und n? = 0.046
die meiste Varianz dieses Ergebnisses aufklaren. Die Diagramme 7.2.3 und 7.2.4 zeigen die

entsprechenden Skalenwerte der TA und TB.
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] | 1 1
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Negatives Denken
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Suchen sozialer Unterstitzung
q

o)
==
1
w
1

| | | |
Therapieabbrecher  Therapieabsolventen Therapieabbrecher  Therapieabsolventen

Abbildung 7.2.3: Skalenwert Suchen sozialer Unterstiitzung in Abbildung 7.2.4: Skalenwert Negatives Denken in der
der Gruppe der TAund TB zu T1. Gruppe der TAund TB zu T1.
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7.3 Analyse der Kontrollvariablen

Die Analyse der Kontrollvariablen beinhaltet eine genauere Betrachtung der Depressionswerte und
einer etwaigen therapiebedingten Veranderung dieser in beiden Altersgruppen. AuBerdem werden
subjektiv relevante Problembereiche der jungeren und alteren Alkoholabhangigen und deren subjektive
Einschatzung, inwieweit diese im therapeutischen Kontext berlcksichtigt wurden, fokussiert. Den
Abschluss bildet einerseits eine Aufschliisselung und Gegeniiberstellung der Teilnahme jiingerer und
alterer Patienten an den unterschiedlichen therapeutischen Aktivitaten und Angeboten des Anton
Proksch Instituts und andererseits ein Vergleich der Zufriedenheit mit den Therapeuten, dem Aufenthalt

und der erhaltenen Hilfe und Unterstiitzung.

7.3.1 Depression

Hinsichtlich der Depressionswerte unterscheiden sich VG und KG mit F (1,77) = 1.630, p = 0.206 und
partial n? = 0.021 zum ersten Messzeitpunkt nicht signifikant voneinander. Weiters ergeben sich mit F
(1,77) = 0.005, p = 0.942 und partial n* = 0.000 auch keine signifikanten Unterschiede in der
Veranderung der erhoben Depressionswerte zwischen VG und KG. Sehr wohl zeigt sich aber mit F
(1,61) = 11.639, p = 0.001 und partial n? = 0.160 eine signifikante Veranderung Uber die Zeit innerhalb
der Personen, unabhangig von ihrer Gruppenzugehorigkeit. Anhand der deskriptiven Ergebnisse (siehe

Tab. 7.3.1) wird ersichtlich, dass eine Veranderung in die beabsichtigte Richtung stattgefunden hat.

Tabelle 7.3.1: Deskriptivstatistik zu den Depressionswerten in der VG und KG zu T1 und T2.

Dimension Gruppe MW SD
VG 8,81 8,09
Depressionswerte zu T1
KG 10,69 10,51
VG 6,07 8,29
Depressionswerte zu T2
KG 7,83 7,39

Die drei Subgruppen der VG weisen zu Therapiebeginn mit F (2,24) = 0.084, p = 0.920 und partial n? =
0.007 ebenfalls keine signifikanten Unterschiede in ihren Depressionswerten auf. Desweiteren hat tiber
den Therapieverlauf mit F (2,24) = 0.147, p = 0.864 und partial n* = 0.012 auch keine signifikant
unterschiedliche Veranderung der Depressionswerte zwischen den Gruppen der LO, EO und RA
stattgefunden. Innerhalb der Personen zeigt sich mit F (1,24) = 5.277, p = 0.031 und partial n = 0.180
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allerdings sehr wohl eine signifikante, erwiinschte Veranderung der Werte Gber die Zeit (siehe Tab.
7.3.2).

Tabelle 7.3.2: Deskriptivstatistik zu den Depressionswerten in der Gruppe der LO, EO und RA zu T1 und T2.

Dimension Gruppe MW SD
LO 9.38 12.61

Depressionswerte zu T1 EO 9.08 6.10
RA 7.7 5.28
LO 6.00 13.76

Depressionswerte zu T2 EO 7.08 5.98
RA 443 2.51

Im Gegensatz zu den beiden bereits genannten Vergleichsgruppen, werden in jener der TA und TB
bereits zum ersten Erhebungszeitpunkt marginal signifikante Unterschiede in den Depressionswerten
mit F (1,77) = 3.23, p = 0.076 und partial n> = 0.040 ersichtlich. Die entsprechenden deskriptiven
Ergebnisse (siehe Tab. 7.3.3) zeigen in diesem Zusammenhang eine hdéhere Auspragung der

Depressionswerte in der Gruppe der TA auf.

Tabelle 7.3.3: Deskriptivstatistik zu den Depressionswerten in der Gruppe der TA und TB zu T1.

Dimension Gruppe MW SD

TA 14.75 10.21

Depressionswerte zu T1
B 9.89 9.52

7.3.2 Personliche Wichtigkeit verschiedener Problembereiche im Rahmen der
Alkoholabhéangigkeit

Die Angaben der KG und VG in den Dimensionen Verlust nahestehender Personen (X? = 5.944; p =
0.203), Familidre Belastungen (X? = 4.145; p = 0.387) und Soziale Belastungen (X = 5.032; p = 0.284)
der Skala ,Soziales* erweisen sich als nicht signifikant unterschiedlich. Bei genauerer Betrachtung
zeigen sich in der Bewertung der angefiihrten Problembereiche aber dennoch geringfiigige
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Der Verlust nahestehender Personen stellt sowohl fiir die
befragten jingeren als auch alteren Patienten ein sehr wichtiges Thema dar - fiir die KG besitzt dies
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tendenziell eine groRere Relevanz. Familidre und Soziale Belastungen wurden in beiden Gruppen als
wichtig bewertet, wobei familidre Probleme tendenziell von der KG und soziale Ausgrenzung und

Einsamkeit tendenziell von der VG als zentraler beurteilt wurden (siehe Tab. 7.3.4).

Tabelle 7.3.4: Skala ,Soziales" aus TH1.

SOZIALES
VG KG
Mw SD mMw SD
Verlust nahestehender Personen 2.59 1.448 2.67 1.309
Familiére Belastungen 2.15 1.537 242 1.360
Soziale Belastungen 2.1 1.601 2.06 1.264

Die Dimensionen Belastungen im Beruf (X? = 5.451; p = 0.244) und Belastungen durch den Verlust
beruflicher Tatigkeiten (X = 2.816; p = 0.589) der Skala ,Berufliches” unterscheiden sich zwischen KG
und VG ebenfalls nicht signifikant, allerdings sind auch in den Angaben zur persénlichen Wichtigkeit
berufsbezogener Problembereiche zumindest tendenzielle Unterschiede in beiden Altersgruppen
erkennbar. Belastungen im Beruf wurden von der VG als wichtig, von der KG als sehr wichtig
angesehen. Belastungen durch den Verlust beruflicher Tétigkeiten waren fiir die KG geringfligig
vordergriindiger, die diese als wichtig beurteilte, im Vergleich zu einer eher maRig wichtigen bis
wichtigen Einschatzung durch die VG (siehe Tab. 7.3.5).

Tabelle 7.3.5: Skala ,Berufliches aus TH1.

BERUFLICHES
VG KG
mw SD mw SD
Belastungen im Beruf 2.00 1414 250 1.254
Belastungen durch den Verlust 1.85 1.512 244 1.423

beruflicher Tétigkeiten

In den Subskalen Belastungen durch kérperliche (X* = 2.183; p = 0.702) und geistige Einschrénkungen
(X2 = 1.031; p = 0.905), Belastungen durch Minderwertigkeitsgefiihle (X* = 0.978; p = 0.913) und

Finanzielle Probleme (X* = 2.429; p = 0.657) der Skala ,Personliches* zeigen sich keine signifikanten
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Unterschiede zwischen VG und KG - sehr wohl aber in der Dimension Verlust der Eigensténdigkeit (X
= 9.810; p = 0.044). Der Verlust von Eigensténdigkeit besal} eine starkere Wichtigkeit fir die KG und
auch Belastungen durch Minderwertigkeitsgefiihle und Finanzielle Probleme wurden in der KG
tendenziell als bedeutsamer bewertet. Die VG sah sich hingegen tendenziell starker mit Belastungen
aufgrund von kérperlichen Einschrdnkungen konfrontiert. Belastungen durch geistige Einschrdnkungen

wurden in beiden Altersgruppen gleichsam als prasent angesehen (siehe Tab. 7.3.6).

Tabelle 7.3.6: Skala ,Personliches” aus TH1.

PERSONLICHES
VG KG

Mw SD Mw SD
Verlust der Eigensténdigkeit 2.26 1.163 2.56 1.340
Belastungen durch kérperliche 2.30 1.353 214 1.268
Einschrénkungen
Belastungen durch geistige 2.19 1.360 219 1.411
Einschrénkungen
Belastungen durch 1.85 1.406 2.06 1.453
Minderwertigkeitsgeftihle
Finanzielle Probleme 1.96 1.427 2.50 1.424

7.3.3 Subjektive Einschatzung der Beriicksichtigung von Problembereichen in der Therapie

Bezugnehmend auf die Skala ,Soziales“ sind VG und KG in ihren personlichen Einschatzungen,
inwieweit auf damit verbundene Themenbereiche im Rahmen der Therapie eingegangen wurde,
weitestgehend konform — so zeigen sich in den Subskalen Verlust nahestehender Personen (X* =
2.195; p = 0.70), Familidre Belastungen (X* = 2.742; p = 0.602) und Soziale Belastungen (X? = 5.203; p
= 0.267) keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die Aufarbeitung von
Verlusten nahestehender Personen im Rahmen der Therapie wurde von beiden Altersgruppen
ubereinstimmend als zu wenig bis malig beurteilt. Familidre Belastungen und soziale Belastungen

wurden aus subjektiver Sicht beider Patientengruppen maRig behandelt (siehe Tab. 7.3.7).
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Tabelle 7.3.7: Skala ,Soziales" aus TH2.

SOZIALES
VG KG
Mw SD mMw SD
Verlust nahestehender Personen 1.56 1.251 1.56 1.275
Familidre Belastungen 2.00 1.074 2.03 1.207
Soziale Belastungen 1.96 1.018 2.1 1.348

Die personlichen Bewertungen der therapiebezogenen Beriicksichtigung von Belastungen im Beruf (X?
=1.596; p = 0.809) und Belastungen durch den Verlust beruflicher Tétigkeiten (X? = 2.868; p = 0.580) in
der Skala ,Berufliches* unterscheiden sich in beiden Altersgruppen ebenfalls nicht statistisch signifikant.
Sowohl VG als auch KG bewerteten das Aufgreifen von Belastungen im Beruf bzw. jene durch den

Verlust beruflicher Tatigkeiten als maRig (siehe Tab. 7.3.8).

Tabelle 7.3.8: Skala ,Berufliches” aus TH2.

BERUFLICHES
VG KG
mw SD mw SD
Belastungen im Beruf 1.96 1.192 2.1 1.116
Belastungen durch den Verlust 1.93 1.207 2.03 1.320

beruflicher Tétigkeiten

Bei Betrachtung der Skala ,Personliches” sind deutlichere Unterschiede in den Einschatzungen der
jungeren und alteren Patienten erkennbar. Wahrend sich die Angaben beider Gruppen in den
Subskalen Verlust der Eigensténdigkeit (X* = 6.611; p = 0.158), Finanzielle Probleme (X* = 2.681; p =
0.612) und Belastungen durch kérperliche (X? = 7.244; p = 0.124) und geistige Einschrénkungen (X* =
6.703; p = 0.152) als nicht signifikant unterschiedlich erweisen, zeigen sich in der Dimension
Belastungen durch Minderwertigkeitsgefiihle (X* = 8.150; p = 0.086) zumindest marginal signifikante
Unterschiede. Die Beachtung von Belastungen durch Minderwertigkeitsgefiihle im Zuge der Therapie

empfanden Personen der VG als maRig, die KG hingegen als zu gering. In Bezug auf die vier weiteren
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Themenbereiche zeigen sich ahnliche Ergebnisse - in der VG wurde das Eingehen auf diese Themen

als mafRig, in der KG allerdings tendenziell als zu wenig bis maRig angesehen (siehe Tab. 7.3.9).

Tabelle 7.3.9: Skala ,Personliches” aus TH2.

PERSONLICHES
VG KG

Mw SD Mw SD
Verlust der Eigenstéandigkeit 2.19 1.210 1.67 1.195
Belastungen durch kérperliche 2.9 1.095 178 1.045
Einschrénkungen
Belastungen durch geistige 230 1203 172 1.210
Einschrénkungen
Belastungen durch 1.96 1.224 1.36 1.125
Minderwertigkeitsgeftihle
Finanzielle Probleme 1.96 1.224 1.75 1.204

7.3.4 Teilnahme an therapeutischen Basis- und Zusatzangeboten und Patientenzufriedenheit

Die Teilnahme an ,therapeutischen Basisangeboten®, wie Einzelgesprédche (X? = 0.762; p = 0.383),
Klein- und Grogruppe (X* = 0.043; p = 0.836), Betreuung durch Pflegepersonen (X* = 0.262; p =
0.608), Riickfallspréventionsgruppe (X* = 1.193; p = 0.275), Raucherentwéhnungsgruppe (X? = 0.009; p
= 0.926) und Spielergruppe (X* = 0.556; p = 0.456) gestaltete sich zwischen den beiden Altersgruppen
nicht signifikant unterschiedlich. Als einzige Ausnahme erwies sich der Kontakt zur Sozialarbeit (X* =

8.468; p = 0.004) — der sich zwischen VG und KG als hoch signifikante unterschiedlich erwies.

Basisangebote, wie Einzelgesprédche mit Therapeutinnen und Klein- oder Gro8gruppen wurden von fast
allen Patienten in Anspruch genommen. Auch die Betreuung durch und Gesprédche mit Pflegepersonen
sowie die Riickfallspréventionsgruppe erwiesen in der KG und VG als gern genutzte Angebote. Hilfe
und Unterstiitzung durch die Sozialarbeiterinnen wurden hingegen von Personen der KG im Vergleich
zu jenen der VG stérker aufgesucht. Die Raucherentwdhnungs- und Spielergruppe wurden von beiden
Patientengruppen vergleichsweise selten besucht, was allerdings unter dem Gesichtspunkt betrachtet
werden muss, dass es sich hierbei um suchtspezifische Interventionen handelt, die nicht fir alle

Personen gleichermafien zutreffend sind (siehe Tab. 7.3.10).
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Tabelle 7.3.10: Teilnahme der VG und KG an ,Therapeutischen Basisangeboten und suchtspezifische Interventionen®.

THERAPEUTISCHES BASISANGEBOT UND SUCHTSPEZIFISCHE INTERVENTIONEN

VG KG
HAUFIGKEIT (%) HAUFIGKEIT (%)

Einzelgespréche mit Therapeutinnen 27 (100%) 35 (97,2%)
Kleingruppe 27 (100%) 36 (100%)
Grof3gruppe mit allen Patientinnen der Abteilung 26 (96,3%) 35 (97,2%)
Betreuung und Gespréche mit Pflegepersonen 14 (51,9%) 21 (58,3%)
Kontakt zur Sozialarbeit 8 (29,6%) 24 (66,7%)
Riickfallpréventionsgruppe 12 (44,4%) 21 (58,3%)
Raucherentwéhnungsgruppe 5(18,5%) 7(19,4%)
Spielergruppe (Internet- und Gliicksspielsucht) 1(3,7%) 3 (8,3%)

Bezugnehmend auf ,komorbiditatsspezifische Interventionen®, wie Progressive Muskelentspannung (X?
=0.808; p = 0.369), Gedéchtnistraining (X* = 0.191; p = 0.662) oder Biofeedback (X*=1.193; p = 0.275)

zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in der Teilnahme zwischen VG und KG.

Bei den Patienten fand vor allem die Progressive Muskelentspannung nach Jacobson Anklang, die von
der VG geringflgig starker praferiert wurde. Im Vergleich dazu, wurden die M®oglichkeit des
Gedéchtnistrainings und die des Biofeedbacks von beiden Patientengruppen kaum wahrgenommen
(siehe Tab. 7.3.11).

Tabelle 7.3.11: Teilnahme der VG und KG an ,komorbiditatsspezifischen Interventionen®.

INTERVENTIONEN BEZUGLICH BEGLEITERKRANKUNGEN

VG KG
HAUFIGKEIT (%) HAUFIGKEIT (%)
Progressive Muskelentspannung nach Jacobson 12 (44,4%) 12 (33,3%)
Gedéchtnistraining im Psychologischen Bereich 4 (14,8%) 4 (11,1%)
Biofeedback 2 (7,4%) 6 (16,7%)
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,oport- und bewegungszentrierte Module®, wie Aktives Erwachen (X? = 0.138; p = 0.710), Training in der
Kraftkammer (X? = 0.808; p = 0.369), Nordic Walking (X? = 1.450; p = 0.229), Kérperwahrnehmung (X? =
0.049; p = 0.825), Laufen (X*> = 0.656; p = 0.418) oder Wandern in der Gruppe (X? = 1.659; p = 0.198)
wurde von keiner der beiden Gruppen signifikant starker besucht. Auch in der Teilnahme an Modulen
mit medizinischem Hintergrund, wie Physiotherapeutische Behandlung (X* = 0.066; p = 0.798),
Wirbelséulengymnastik (X? = 0.006; p = 0.940) oder therapeutische Riickenschule (X* = 1.857; p =
0.173) zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen VG und KG. Die Teilnahme
beider Gruppen unterscheidet sich lediglich in Bezug auf FuSball/Volleyball (X* = 5.240; p = 0.022)
signifikant und bezugnehmend auf QiGong (X* = 3.375; p = 0.066) marginal signifikant.

Betrachtet man die entsprechende Deskriptivstatistik (siehe Tab. 7.3.12), kann trotz der nur in wenigen
Bereichen gefundenen signifikanten Unterschiede davon ausgegangen werden, dass Aktivitaten, die
kérperliche Kraft und Fitness voraussetzen (z.B. Laufen, Mannschaftssport wie Fu8ball oder Volleyball
und QiGong) tendenziell eher von der KG genutzt wurden. Von der VG wurden im Gegensatz dazu
geringfligig starker sportliche Betatigungen, wie Nordic Walking oder Wandern in der Gruppe bevorzugt.
Das Training in der Kraftkammer wurde hingegen nicht nur vom Grofteil der KG, sondern auch der VG
durchgefihrt. Angebote zur Kérperwahrnehmung und der Wirbelsdulengymnastik wurden sowohl von
der VG als auch von der KG mittelmaRig besucht. Von beiden Patientengruppen selten in Anspruch
genommen wurden physiotherapeutische Behandlungen sowie die Module zum Aktiven Erwachen und

jenes der therapeutischen Riickenschule.

Tabelle 7.3.12: Teilnahme der VG und KG an ,sport- und bewegungszentrierten Modulen®.

SPORT- UND BEWEGUNGSZENTRIERTE MODULE

VG KG
HAUFIGKEIT (%) HAUFIGKEIT (%)
Aktives Erwachen 3 (11,1%) 3 (8,3%)
Training in der Kraftkammer 15 (55,6%) 24 (66,7%)
Nordic Walking 7(25,9%) 5(13,9%)
Kérperwahrmehmung 12 (44,4%) 15 (41,7%)
Laufen (organisiert in Gruppen) 2 (7,4%) 5(13,9%)
Physiotherapeutische Behandlung (einzeln) 6 (22,2%) 9 (25%)
Wirbelsdulengymnastik 10 (37,0%) 13 (36,1%)
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SPORT- UND BEWEGUNGSZENTRIERTE MODULE

VG KG
HAUFIGKEIT (%) HAUFIGKEIT (%)
Wandern in Gruppen (Bewegungstherapie) 10 (37,0%) 8 (22,2%)
Fuliball und/ oder Volleyball 1(3,7%) 9 (25,0%)
QiGong 3 (11,1%) 11 (30,6%)
Therapeutische Riickenschule 1(3,7%) 5(13,9%)

Die Teilnahme beider Gruppen an den ,Angeboten der Sozialarbeit und der beruflichen Re-Integration®,
wie Lernzentrum (X? = 0.073; p = 0.787), Arbeitstherapie (X* = 0.006; p = 0.937) und Beratung durch die
Wiener Berufsbérse (X* = 0.656; p = 0.418) sowie der Kontakt zu sozialékonomischen Betrieben (X? =

0.043; p = 0.836) erwiesen sich als nicht signifikant unterschiedlich.

In beiden Gruppen wurde am deutlichsten die Arbeitstherapie/ Allround Training und das Lernzentrum
praferiert. Die Moglichkeit einer Beratung durch die Wiener Berufsbérse/ AMS und jene der
Unterstltzung bei der Herstellung von Kontakten zu sozialékonomischen Betrieben wurden hingegen
kaum ergriffen (siehe Tab. 7.3.13).

Tabelle 7.3.13: Inanspruchnahme von ,Angeboten der Sozialarbeit und beruflichen (Re-)Integration* durch die VG und KG.

ANGEBOTE DER SOZIALARBEIT UND DER BERUFLICHEN (RE-)INTEGRATION

VG KG
HAUFIGKEIT (%) HAUFIGKEIT (%)
Lernzentrum (z.B. ECDL, EBCL, Sprachen, usw.) 6 (22,2%) 7(19,4%)
Arbeitstherapie/ Allround Training 8 (29,6%) 11 (30,6%)
Beratung durch Wiener Berufsb6rse/ AMS 2 (7,4%) 5(13,9%)
Kontakt zu sozialbkonomischem Betrieb oder Arbeitsplatz 1(3,7%) 1(2,8%)

Die Teilnahme beider Gruppen an den ,Kreativtherapien®, namlich der Aktivgruppe in der Werkstatt (X
=0.229; p = 0.632), Gartengruppe (X* = 0.729; p = 0.393), Besuch in der freien Werkstatt (X* = 0.525; p
= 0.469), Musikprojekt (X? = 0.018; p = 0.893), Mal- und Gestaltungstherapie (X* = 0.389; p = 0.533)
und Kreativkurse (X* = 0.652; p = 0.419) erwies sich als nicht signifikant unterschiedlich.
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Von den angebotenen Kreativtherapien fand die Arbeit in der freien Werkstatt sowohl in der KG, als
auch in der VG am meisten Anklang. An der Aktivgruppe der Werkstatt, sowie an der Mal- und
Gestaltungstherapie nahm nur ein maRiger Anteil beider Patientengruppen teil. Die Gartengruppe,
verschiedene Kreativkurse und das Musikprojekt wurden im Vergleich dazu kaum besucht (siehe Tab.
7.3.14).

Tabelle 7.3.14: Teilnahme der VG und KG an den ,Kreativtherapien®.

KREATIVTHERAPIEN
VG KG
HAUFIGKEIT (%) HAUFIGKEIT (%)
Aktivgruppe in der Werkstatt 4 (14,8%) 7(19,4%)
Gartengruppe (klinisches Gértnern) 2 (7,4%) 1(2,8%)
Besuch in der freien Werkstatt 9 (33,3%) 9 (25%)
Musikprojekt 2 (7,4%) 3(8,3%)
Mal- und Gestaltungstherapie 3(11,1%) 6 (16,7%)
Kreativkurse 3 (11,1%) 2(5,6%)

Bezugnehmend auf den Besuch von ,Lebens- und Freizeitgestaltungsangeboten®, wie dem
Philosophikum (X? = 0.762; p = 0.383), Kinotherapie (X*> = 0.309; p = 0.578), Lesezirkel (X* = 0.089; p =
0.765), Ausfliige mit Schwester Franzi (X* = 2.423; p = 0.120) und Log In (X* = 0.018; p = 0.893)
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen ermittelt werden. Auch
die Inanspruchnahme von therapeutischen Tag- und Nachtausgédngen (X? = 1.571; p = 0.210) erwies

sich zwischen VG und KG als nicht signifikant unterschiedlich.

Von allen angebotenen Lebens- und Freizeitgestaltungsmoglichkeiten wurden von beiden
Patientengruppen am haufigsten diverse Freizeit- und Kulturausfliige mit Schwester Franzi sowie die
Kinotherapie ausgewahlt. Die Teilnahme am Lesezirkel und verschiedenen Log In-Angeboten, wie
Sport, Tanz oder Theater war nicht nur in der KG, sondern auch in der VG gering, das Philosophikum
wurde ausschlieBlich von einem Patienten im jlngeren Alter besucht. Therapeutische Tag- und
Nachtausgénge wurden dagegen von der Uberwiegenden Mehrheit beider Gruppen wahrgenommen
(siehe Tab. 7.3.15).
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Tabelle 7.3.15: Teiinahme der VG und KG an ,Angeboten zur Lebens- und Freizeitgestaltung*.

ANGEBOTE ZUR LEBENS- UND FREIZEITGESTALTUNG

VG KG
HAUFIGKEIT (%) HAUFIGKEIT (%)
Philosophicum 0 1(2,8%)
Kinotherapie 6 (22,2%) 6 (16,7%)
Lesezirkel 2 (7,4%) 2(5,6%)
Freizeit- und Kulturausfliige mit Schwester Franzi 10 (37%) 7(19,4%)
Log In (Sport, Yoga, Tanz, Theater, etc.) 2 (7,4%) 3 (8,3%)
therapeutische Tag- und Nachtausgénge 18 (66,7%) 29 (80,6%)

Die Analyse der Patientenzufriedenheit mit den Therapeutlnnen, dem Aufenthalt, sowie der erhaltenen

Hilfe und Unterstltzung ergab nur geringfiigige Unterschiede zwischen VG und KG.

In der Zufriedenheit mit den Therapeutinnen zeigten sich zwischen den beiden Altersgruppen keine
statistisch signifikanten Unterschiede (X* = 0.054; p = 0.973) — sowohl VG (MW = 3.19; SD = 0.681) als
auch KG (MW = 3.22; SD = 0.681) berichteten Uber eine sehr hohe Zufriedenheit. Abbildung 7.3.1 zeigt

die entsprechende Antwortverteilung der VG und KG auf alle moglichen Kategorien.
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Abbildung 7.3.1: Antwortverteilung in der VG und KG zur Zufriedenheit mit den Therapeutinnen am API.
Auch die Zufriedenheit mit dem therapeutischen Aufenthalt erwies sich in beiden Gruppen als nicht

signifikant unterschiedlich (X* = 1.226; p = 0.874). Wahrend die VG eine sehr hohe Zufriedenheit
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aulerte (MW = 2.74; SD = 0.813), konnte in der KG ein tendenziell maRige bis sehr hohe Zufriedenheit
erzielt werden (MW = 2.53; SD = 0.941). In Abbildung 7.3.2 wird die entsprechende Verteilung der
gewahlten Antwortmaglichkeiten in der VG und KG ersichtlich.
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Abbildung 7.3.2: Antwortverteilung in der VG und KG zur Zufriedenheit mit dem therapeutischen Aufenthalt am API.

Die Beantwortung des abschlielenden ltems zur Patientenzufriedenheit, im Zuge dessen angegeben

werden sollte, wie hilfreich die Therapieangebote erlebt wurden, fiel ebenfalls in beiden Gruppen nicht
signifikant unterschiedlich aus (X? = 5.707; p = 0.127). Die therapeutischen Angebote und Aktivitaten
am Anton Proksch Institut wurden von der VG als sehr hilfreich angesehen (MW = 3.07; SD = 0.616)
und von der KG tendenziell als maRig bis sehr hilfreich bewertet (MW = 2.67; SD = 0.676). Die
Verteilung der gewahlten Antwortkategorien in der VG und KG wird in Abbildung 7.3.3 dargestellt.
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Abbildung 7.3.3: Antwortverteilung in der Bewertung der erhaltenen Hilfe und Unterstiitzung in beiden Altersgruppen.
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8 Interpretation und Diskussion

Dieses Kapitel wurde im Kollegium verfasst, mit Ausnahme einzelner Passagen zu den beiden
Schwerpunktbereichen — in der vorliegenden Arbeit die Stressbewéltigung — die individuell von der

jeweiligen Verfasserin erarbeitet wurden.

Der nachfolgende Abschnitt umfasst eine detaillierte Interpretation und Diskussion der gewonnenen
Studienergebnisse zu den drei vorab festgelegten Pradiktoren eines Therapieerfolges, der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, der personellen Ressourcen und der Stressbewéltigung. Den
Abschluss bildet eine Thematisierung des Einflusses dieser drei Faktoren auf einen Therapieabbruch,
sowie eine Ubersichtliche Zusammenfassung der wichtigsten Erkenntnisse dieser Studie und damit

verbundener Erklarungsansatze.

8.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Unter Ber(cksichtigung des maglichen Normwertebereiches im SF-36 (siehe Kap. 6.2.2) kann sowohl in
der VG als auch in der KG von einer mittleren bis hohen Auspragung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zu Therapiebeginn ausgegangen werden, die der Annahme einer niedrigen
Lebensqualitat unter Alkoholabhangigen in der gangigen Forschungsliteratur (vgl. Glnther et al., 2007;
Romeis et al., 1999) eher widerspricht. Als Ubereinstimmend mit anderen Forschungsarbeiten erwiesen
sich allerdings die, auch in der vorliegenden Studie gefundenen, niedrigsten aller Auspragungen in den
psychischen Dimensionen (vgl. emotionale Rollenfunktion, Vitalitdt und psychisches Wohlbefinden) in
beiden Gruppen (vgl. Morgan et al., 2004; Okoro et al., 2004), die am starksten die Wahrnehmung der

objektiv nachteiligen Lebenssituation widerspiegeln (vgl. Rudolf et al., 1996).

Im Zuge der Voranalyse konnte desweiteren kein signifikanter Unterschied in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen VG und KG vor Antritt der Therapie ermittelt werden.
Obgleich die Ergebnisse verschiedener vorangegangener Studien zum Thema, die flr eine geringere
Lebensqualitat alterer verglichen mit jingeren Alkoholabhangigen sprechen (vgl. Morgan et al., 2004;
Okoro et al., 2004), nicht bestatigt werden konnten, wies die KG zumindest tendenziell héhere Werte in
der tberwiegenden Mehrheit der Subskalen auf (siehe Tab. 7.2.3 und 7.2.4).

Als ausschlaggebend fur die relativ &hnlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitatswerte der VG und
KG kénnen wahrscheinlich die vergleichbaren Auspragungen verschiedener Einflussfaktoren auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat (siehe Kap. 2.4.1) in beiden Gruppen angesehen werden. So
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konnte bezlglich soziodemografischer Einflussfaktoren, wie z.B. der schulischen Qualifikation, ein
vergleichbarer, adaquater Bildungsgrad in beiden Gruppen ermittelt werden (siehe Abb. 7.1.3). In den
Angaben zum Familienstand (sieche Kap. 7.1.6) und zur personlichen Wichtigkeit von familidren
Belastungen (siehe Tab. 7.3.4) zeigten sich ebenfalls nur marginale Unterschiede. Auch hinsichtlich
psychosozialer Indikatoren, wie der beruflichen Situation (siehe Kap. 7.1.5), der sozialen
Eingebundenheit (siehe Kap. 7.1.8), sowie sozialer oder beruflicher Belastungen (siehe Tab. 7.3.4 und
7.3.5) unterschieden sich beide Gruppen in ihren Angaben nur geringfligig bis gar nicht voneinander.
Lediglich in Bezug auf Folge- und Begleiterkrankungen, die ebenfalls zentrale Determinanten der
Lebensqualitat darstellen, zeigten sich teilweise etwas deutlichere Unterschiede. Die am haufigsten
genannte psychische Erkrankung stellte in Ubereinstimmung mit verschiedenen anderen
Forschungsarbeiten (vgl. Kryspin-Exner, 2008; Beutel & Baumann, 2000), sowohl in der VG als auch in
der KG die Depression dar (siehe Kap. 7.1.10), wobei in beiden Gruppen eine vergleichbare niedrige bis
mafige Auspragung depressiver Symptome zum ersten Erhebungszeitpunkt festgestellt wurde (siehe
Tab. 7.3.1). Desweiteren erwiesen sich aus der Abhangigkeit resultierende kognitive Einschrankungen
und damit verbundene Belastungen in beiden Gruppen als gleichsam prasent — mit alters- und
abhangigkeitsbedingten korperlichen EinbuBen und Folgen sah sich hingegen die VG tendenziell
starker konfrontiert (siehe Tab. 7.3.6). Dieses Ergebnis lasst sich hdchstwahrscheinlich auf das
signifikant haufigere Vorliegen von physischen Erkrankungen in der VG (siehe Kap. 7.1.11) und auch
auf die damit verbundenen, geringfiigig starkeren Kérperlichen Schmerzen und tendenziell geringeren

Werte in der Dimension Kérperliche Rollenfunktion der VG im SF-36 (siehe Tab. 7.2.3) zurtickfihren.

Somit kann in Anbetracht der objektiv vergleichbaren Ausgangslage beider Gruppen angenommen
werden, dass viele der Indikatoren, die als zentrale Determinanten der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei bestehender Alkoholabhéngigkeit gelten, in der vorliegenden Studie offensichtlich
nur geringen altersspezifischen Einflissen unterworfen waren. Die ahnlichen Lebensqualitdtswerte in
beiden Gruppen, trotz einer signifikant stirkeren Prasenz physischer Erkrankungen unter den Alteren,
lassen weiters auch vermuten, dass nicht nur gesunde (vgl. Winkler et al., 2003; von Steinblichel et al.,
2005), sondern auch alkoholabhingige Altere (iber angemessene Regulations- und
Kompensationsprozesse zur Aufrechterhaltung des Wohlbefindens verfiigen. Diese Annahme 3sst sich
letztlich auch dadurch untermauern, dass der abhangigkeits- und/ oder altersbedingte Verlust von
Eigenstandigkeit ein signifikant wichtigeres Thema in der KG darstellte (siehe Kap. 7.3.2), obwohl diese
uber den objektiv besseren kdrperlichen Gesundheitszustand verfiigte.

Bei genauerer Analyse der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zum zweiten Erhebungszeitpunkt
zeigte sich, dass durch die Therapie ein signifikanter Anstieg aller Skalenwerte und eine daraus
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resultierende, hohe Auspragung der Lebensqualitat in beiden Gruppen gegen Therapieende erreicht
wurden. Zur Steigerung der Lebensqualitat Alkoholabhangiger im therapeutischen Kontext, ist
ausgehend von der aktuellen Forschungsliteratur eine Auseinandersetzung mit der psychischen
Verfassung der Patienten, eine Mobilisierung zentraler Ressourcen und eine Verringerung von
Depressionswerten vordergriindig (vgl. Saatcioglu et al., 2008; Daig & Lehmann, 2007). In der
vorliegenden Studie konnte diesbeziiglich eine vergleichbare, signifikante Verbesserung der
Skalenwerte in den psychischen Dimensionen des SF-36 (siehe Tab. 7.2.3 und 7.2.4), zentraler
Ressourcen (z.B. Stressbewaltigungsfahigkeiten und Selbstwirksamkeit) (siehe Kap. 7.2.2.1) und der

depressiven Symptomatik (siehe Kap. 7.3.1) in beiden Gruppen erzielt werden.

Die in beiden Gruppen ahnlich verlaufene, signifikante Verbesserung dieser ausschlaggebenden
Determinanten stellt wahrscheinlich nicht nur eine Begrindung fiir die generelle Zunahme der
Lebensqualitdt Gber den Therapieverlauf dar, sondern erklart vermutlich auch, warum keine
signifikanten Unterschiede in der Veranderung der Lebensqualitat zwischen VG und KG gefunden
wurden. Auch wenn sich die Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in den beiden
Gruppen nicht signifikant unterschiedlich gestaltete, werden aus den deskriptiven Ergebnissen aber
dennoch interessante Tendenzen in den einzelnen Subskalen ersichtlich — so zeigte sich, dass sowohl
in der VG als auch in der KG die Kérperlichen Schmerzen im Laufe der Therapie tendenziell anstiegen
(siehe Tab. 7.2.3 und 7.2.4). Dies kann eventuell auf den korperlichen und psychischen Entzug
zurtickgefihrt werden, oder auch auf die Méglichkeit, dass abhangigkeitsbedingte oder —ausldsende
Schmerzen vor Therapiebeginn im Sinne der Self Medication Hypothese (siehe Kap. 4.4.1) durch den
Konsum von Alkohol kompensiert wurden. Daruber hinaus wies die KG, im Vergleich zur
uberwiegenden Mehrheit der Subskalen zum ersten Messzeitpunkt, nach Therapiebeendigung vor allem
geringfligig hohere Werte in den physischen Dimensionen (z.B. Korperliche Funktionsfahigkeit und
Rollenfunktion) auf. In der VG konnte durch die Therapie indessen ein tendenziell starkerer Anstieg in
den psychischen Dimensionen (Vitalitat, Psychisches Wohlbefinden und emotionale Rollenfunktion) im
Vergleich zur KG erreicht werden (siehe Tab. 7.2.3 und 7.2.4).

Die erzielte Steigerung Uber den Therapieverlauf und das hohe Level der gesundheitshezogenen
Lebensqualitat bei Therapiebeendigung in beiden Gruppen, lassen darauf schliefen, dass in der
Therapie verschiedene Determinanten und Forderungsmoglichkeiten zufriedenstellend aufgegriffen und
behandelt wurden. Die Tatsache, dass die Lebensqualitét in beiden Gruppen in gleichem Ausmaf
gesteigert werden konnte, weist dariiber hinaus auf eine ausreichende Berticksichtigung sowohl
stérungs- als auch altersgruppenspezifischer Faktoren im Rahmen der Therapie hin. Dies wird vor allem
dadurch deutlich, dass in der VG, trotz einer starkeren Prasenz von physischen EinbufRen, offensichtlich
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ein positiver Umgang mit den krankheitsbedingten Symptomen aufrechterhalten und gefordert werden
konnte, womit letztlich sogar eine tendenziell starkere Verbesserung der psychischen Befindlichkeit
verbunden war. Dies spiegelt sich auch in den Angaben beider Gruppen iber die Beriicksichtigung
physischer Einschrankungen und damit verbundener Belastungen im therapeutischen Kontext wider,

die die VG als tendenziell vordergriindiger erlebte (siehe Tab. 7.3.9).

Unterzieht man die Subgruppen der VG einer genaueren Betrachtung, so ergibt sich im Rahmen der
Voranalyse auch zwischen diesen Gruppen kein signifikanter Unterschied hinsichtlich ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zu Therapiebeginn. Obgleich keine statistische Signifikanz
vorlag, zeigten sich dennoch in der Gruppe der LO die geringfligig hochsten Werte im GroRteil der
Subskalen — die Gruppe der RA wies die marginal niedrigsten Werte in den physischen Dimensionen
auf, jene der EO die tendenziell geringsten Werte in den psychischen Dimensionen (siehe Tab. 7.2.6,
7.2.7 und 7.2.8). Als Erklarungsgrundlage fiir die ahnlichen Lebensqualititswerte der drei Gruppen
kénnen auch hier wieder die vergleichbaren Auspragungen verschiedener Einflussfaktoren (siehe Kap.
2.4.1) herangezogen werden — so unterschieden sich die Gruppen der LO, EO und RA unter anderem
hinsichtlich des Familienstandes (siche Kap. 7.1.6), der beruflichen Situation (siehe Kap. 7.1.5), der
sozialen Eingebundenheit (siehe Kap. 7.1.8) oder vorliegender psychischer Erkrankungen (siehe Kap.
7.1.10 und Tab. 7.3.2) nicht signifikant oder hochstens marginal signifikant voneinander. Betrachtet man
hingegen die korperlichen Erkrankungen der VG unter Hinzuziehung der drei Subgruppen, so wird
ersichtlich, dass die Gruppe der EO, gefolgt von jener der RA am deutlichsten von kdrperlichen
Krankheiten und EinbuBen betroffen war, wahrend kein einziges Mitglied der LO-Gruppe an einer

physischen Erkrankung litt (siehe Kap. 7.1.11).

Demnach zeigte sich in Anlehnung an diverse vorangegangene Forschungsarbeiten auch in der
vorliegenden Studie, dass vor allem jene alteren Alkoholabhangigen mit langjahrigem Konsum am
deutlichsten von den kumulierenden Abhangigkeitsfolgen betroffen sind (vgl. Beutel & Baumann, 2000;
DHS, 2011). Die kongruente Ausgangslage aller dreier Gruppen vor Therapiebeginn lasst in diesem
Zusammenhang allerdings auch darauf schlieRen, dass der objektive nicht mit dem subjektiv
empfundenen Gesundheitszustand Ubereinstimmen muss — so stellt die Dauer der Abhangigkeit zwar
einen Indikator flir die Entstehung von Folge- und Begleiterkrankungen dar, gibt vermutlich aber nur
unzureichend Aufschluss Uber die subjektive Wahrnehmung der individuellen Gesundheit und der damit

verbundenen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Uber den Therapieverlauf hinweg wurde desweiteren ein signifikanter Anstieg in allen Dimensionen, bis
auf jene der Kdrperlichen Funktionsféhigkeit und der Kérperlichen Schmerzen festgestellt, der fur eine

hohe gesundheitsbezogene Lebensqualitat in allen drei Gruppen gegen Therapieende spricht. Die
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Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verlief in den drei Gruppen nicht signifikant
unterschiedlich. In Bezug auf die Kérperlichen Schmerzen muss in diesem Zusammenhang angemerkt
werden, dass die Gruppe der EO sowohl zum ersten als auch zweiten Messzeitpunkt zwar das
geringfligig niedrigste Schmerzerleben aufwies, in dieser Gruppe allerdings auch der tendenziell
starkste Anstieg korperlicher Schmerzen zu verzeichnen war. Ahnlich der ersten Datenerhebung
zeigten die Gruppen der EO und RA, verglichen mit jener der LO, auch in der zweiten Erhebung
tendenziell schlechtere Werte in den physischen und psychischen Dimensionen (siehe Tab. 7.2.6, 7.2.7
und 7.2.8).

Die starke Prasenz korperlicher Schmerzen in allen Subgruppen der VG stellt méglicherweise eine
Folge des abstinenzbedingten Wegfalls der ddmpfenden Alkoholwirkung (vgl. Ayer et al., 2011; Brady &
Sonne, 1999) dar. Die gefundenen kdrperlichen EinbuRen und damit verbundene Schmerzen der
alteren  Alkoholabhangigen konnten darlber hinaus neben abhangigkeitsbedingten auch
altersbezogenen Einfliissen unterliegen, die aufgrund des hoheren Alters oft unabwendbar sind (vgl.
Lazarus, 1999; Maercker, 2002) und so im therapeutischen Rahmen nicht unmittelbar verandert werden
kénnen. Die dennoch erreichte signifikante Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
trotz augenscheinlich vorhandener physischer EinbuBen und Schmerzen, lasst allerdings darauf
schlieBen, dass im Zuge der Therapie die Forderung von Akzeptanz und die Vermittlung eines positiven
Umgangs mit diesen erfolgreich umgesetzt werden konnte. Die Tatsache, dass kein signifikanter
Unterschied in der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét resultierte, flhrt dariber
hinaus zu der Annahme, dass die unterschiedlichen Charakteristika der drei Subtypen in der Therapie
ausreichend berlcksichtigt wurden und im Zuge dessen auf die Teilnehmer individuell und

zufriedenstellend eingegangen wurde.

8.2 Personelle Ressourcen

Bei Therapieantritt wiesen sowohl VG als auch KG unter Hinzuziehung des maglichen T-
Wertebereiches im FERUS (siehe Kap. 6.2.3) eine latent unterdurchschnittliche bis mittelméRige
Ressourcenauspragung auf. Das gefundene, eher suboptimale Ressourcenpotential beider Gruppen
lasst sich wahrscheinlich durch die in der gangigen Forschungsliteratur vertretene Annahme erklaren,
dass vorhandene Ressourcen bei bestehender  Alkoholabhédngigkeit — oftmals  durch
abhangigkeitsbedingte Probleme Uberlagert (vgl. Grawe & Grawe-Gerber, 1999; Rister, 2007) und

dadurch wahrscheinlich als weniger prasent erlebt werden.
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Die Voranalyse zeigte dartber hinaus auf, dass sich beide Altersgruppen in ihrer
Ressourcenauspragung nicht signifikant unterschieden. Dennoch sind bei genauerer Betrachtung der
einzelnen Skalen interessante, tendenzielle Unterschiede erkennbar (siehe Tab. 7.2.11 und 7.2.12) - so
konnten in der VG geringfligig hdhere Werte in all jenen Subskalen ermittelt werden, die nach Jack
(2007) unter Selbstmanagementféhigkeiten subsummiert werden, die KG hingegen erzielte tendenziell
héhere Werte in den beiden, als therapierelevante Ressourcen zusammengefassten Skalen (siehe Kap.
6.2.3).

Die marginal héheren Werte der VG in den Selbstmanagementfahigkeiten Selbstbeobachtung und
Selbstverbalisation lassen darauf schlieBen, dass die alteren Teilnehmer tendenziell fahiger sind,
eigene Empfindungen und Verhalten in Belastungssituationen zu beobachten und zu steuern und diese
falls nétig einer kognitiven Umstrukturierung zu unterziehen, was durchaus literaturkonform ist (vgl.
Grom, 2007; Bodenmann & Widmer, 2000). Desweiteren wurden auch in den Dimensionen Coping und
Selbstwirksamkeit geringfligig hdhere Werte unter den alteren Patienten gefunden — da diese beiden
Skalen nicht nur die Fahigkeit erfassen, geeignete Bewaltigungsstrategien zu entwickeln und
anzuwenden, sondern auch jene, unveranderbare Situationen zu akzeptieren, kann die tendenziell
bessere Auspragung in der VG mdglicherweise auch durch eine altersbedingte hohere Akzeptanz von
Veranderungen (vgl. Lazarus, 1999) und damit verbundenen erfolgreicheren situationalen
Anpassungsfahigkeiten erklart werden (vgl. Halisch & Geppert, 2000; Bodenmann & Widmer, 2000).
Die Ergebnisse fur die therapierelevante Ressource Soziale Unterstiitzung weisen indessen darauf hin,
dass die KG ihre sozialen Beziehungen als unterstitzender erlebt, obwohl aus objektiver Sicht kein
signifikanter Unterschied in Bezug auf das soziale Umfeld und die Eingebundenheit beider Gruppen
ermittelt wurde (siehe Kap. 7.1.8). Die marginal hoheren Werte der KG in der Subskala
Verénderungsmotivation sprechen Ubereinstimmend mit der aktuellen Forschungsliteratur (vgl.
Wetterling et al., 2002; Maercker, 2002) fiir ein geringfigig starkeres Bewusstsein des negativen
Ausgangszustandes, sowie einer grofieren Motivation unter den jiingeren Patienten, diesen im Zuge der
Therapie verandern zu wollen. Letztlich weist diese Skala aber auch auf einen tendenziell starkeren
Leidensdruck unter den jiingeren Erwachsenen hin, der mdglicherweise fiir die geringfligig niedrigere

Auspragung der Selbstmanagementfahigkeiten mitverantwortlich war.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass keine der beiden Vergleichsgruppen zu
Therapiebeginn durch gravierende Ressourcendefizite charakterisiert war, obgleich sowohl in der VG
als auch in der KG kein optimales Ressourcenpotential vorlag. Dies lasst vermuten, dass die
individuelle Ressourcenauspragung einen maglichen Pradiktor fir Therapiebereitschaft und —antritt
darstellen kénnte und sich in diesem Sinne vor allem jene Alkoholabhangigen fiir eine Therapie

152



bereiterklaren, die noch Uber vergleichsweise angemessene Ressourcen verfligen. Da keine
signifikanten Unterschiede in den einzelnen Subskalen gefunden wurden, kann desweiteren von einer
objektiv vergleichbaren Ausgangslage beider Gruppen hinsichtlich ihrer personellen Ressourcen
ausgegangen werden. Die gefundenen (allerdings statistisch unbedeutsamen) tendenziellen
Unterschiede in der Ressourcenauspragung von VG und KG lassen sich mdglicherweise auf eine
Wechselbeziehung zwischen personellen Ressourcen und altersspezifischen Bewaltigungsformen
zurlickfihren. So neigen éltere Erwachsene in Belastungssituationen eher zu kognitiven,
intrapsychischen Bewaltigungsformen (z.B. kognitive Umbewertung, Anpassung an die Situation) (vgl.
Aldwin, 1994; Bodenmann & Widmer, 2000), die nicht nur verfligbare interne Ressourcen, wie z.B.
Selbstbeobachtung oder Selbstverbalisation voraussetzen, sondern diese méglicherweise auch fordern
konnen. Jingere Erwachsene zeigen hingegen haufiger konfrontativeres, handlungsorientiertes
Bewaltigungsverhalten (z.B. Aufsuchen von Hilfe, Anderung der situationalen Gegebenheit) (vgl.
Lazarus, 1999; Folkman et al., 1987), welches wiederum nicht nur die Verfugbarkeit externer

Ressourcen (z.B. soziale Unterstutzung) erfordert, sondern diese auch verbessern kann.

Die genauere Analyse der personellen Ressourcen zum zweiten Erhebungszeitpunkt wies auf eine
signifikante Verbesserung des Coping und der Selbstwirksamkeit, sowie auf eine als positiv zu
bezeichnende Abnahme der Verdnderungsmotivation hin, die fir eine bereits eingeleitete Veranderung
spricht. In den restlichen Skalen zeigten sich entweder ahnliche Auspragungen wie zum ersten
Messzeitpunkt, oder ein nur geringer Anstieg (siehe Tab. 7.2.11 und 7.2.12). Im Zuge der Hauptanalyse
konnten desweiteren keine signifikanten Gruppenunterschiede in der Veranderung der Ressourcen und

damit zusammenhangender Subskalen des FERUS (iber den Therapieverlauf ermittelt werden.

Fur die Ressourcenaktivierung ist laut aktueller Forschungsliteratur das Zusammenwirken von
therapeutischen Interventionen, verschiedenen Patientenfaktoren und der Therapiebeziehung
ausschlaggebend (vgl. Grawe & Grawe-Gerber, 1999), deren genauere Betrachtung in der vorliegenden
Studie wahrscheinlich auch die gefundene Steigerung in den drei spezifischen Subskalen, sowie deren
vergleichbare Auspragungen in beiden Gruppen erklart. So sind die am API vielfaltig angebotenen
Interventionen unter anderem auf die Kompetenzforderung in Bereichen der Entspannung (siehe z.B.
Tab. 7.3.11), der Kreativitadt (sieche z.B. Tab. 7.3.14) oder des Sports (sieche z.B. Tab. 7.3.12)
ausgerichtet, die der Entwicklung und Ausbildung geeigneter Stressbewaltigungsstrategien und
Selbstwirksamkeitserwartungen dienlich sind. Die vergleichbare Teilnahme beider Patientengruppen an
verschiedenen Interventionen (siehe Kap. 7.3.4), die dariiber hinaus fiir eine gelungene
Bertiicksichtigung altersspezifischer Faktoren in den damit verbundenen Aktivitaten spricht, erklart
wahrscheinlich auch, warum in der Verbesserung von Coping und Selbstwirksamkeit keine
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gruppenbezogenen Unterschiede gefunden wurden. Desweiteren weist das grolRe Interesse beider
Gruppen an zentralen Basisinterventionen (siehe Tab. 7.3.10), sowie vielen spezifischen Angeboten
(siehe u.a. Tab. 7.3.12 oder Tab. 7.3.14) auf die Férderung verschiedener patientenbezogener Faktoren
wie Aufnahmebereitschaft, Engagement, aktive Mitarbeit, aber auch der Verdnderungsmotivation durch
offensichtlich qualitativ hochwertige Therapieinhalte hin. Durch die genauere Analyse der
Therapiebeziehung, die durch die erhobene Patientenzufriedenheit aufgezeigt werden kann (siehe Kap.
7.3.4), kénnen die oben genannten, vermuteten Griinde fiir die vergleichbare Steigerung der drei
wesentlichen Ressourcen letztlich noch untermauert werden — so berichteten sowohl VG als auch KG
von einer sehr hohen Zufriedenheit mit den Therapeutinnen (siehe Abb. 7.3.1) und dem
therapeutischen Aufenthalt (siehe Abb. 7.3.2), die fiir die Aktivierung und Mobilisierung zentraler

Ressourcen mit Sicherheit forderlich war.

AbschlieRend ist festzuhalten, dass neben einer erwiinschten Anderung der Verinderungsmotivation
vor allem eine Verbesserung der Stressbewaltigung und Selbstwirksamkeit in beiden Gruppen erreicht
werden konnte, die in der zentralen Literatur zum Thema als grundlegende therapeutische Elemente im
Suchtbereich und als einflussreiche Pradiktoren fiir Abstinenzerfolge gelten (vgl. Moos & Moos, 2007b;
Levin, ligen & Moos, 2007). Die in der vorliegenden Studie ermittelten Ergebnisse sprechen dafir, dass
die befragten Patienten im Zuge der Therapie (z.B. durch unterschiedliche Therapiegruppen,
Kompetenztrainings, etc.) adaquate Bewaltigungsstrategien erlernen und ausreichend trainieren
konnten, sodass sie sich dadurch offensichtich auch kompetenter im Umgang mit ihrer
Suchterkrankung bzw. mit einer langerfristigen Aufrechterhaltung von Abstinenz fiihlen. Desweiteren
lasst die Tatsache, dass keine Gruppenunterschiede in der Steigerung dieser zentralen Ressourcen
gefunden wurden, den Schluss zu, dass im Rahmen der therapeutischen Interventionen geeignete
Aktivitdten fur jeden Altersbereich angeboten wurden bzw. zentrale Therapieinhalte alterssensitiv

gestaltet waren, sodass auf jede Altersgruppe individuell eingegangen werden konnte.

Die Voranalyse der personellen Ressourcen von LO, EO und RA erbrachte zu Therapiebeginn keine
signifikanten Gruppenunterschiede. Allerdings zeigten sich auch in Bezug auf die Subgruppen der VG
zumindest tendenzielle Unterschiede (siehe Tab. 7.2.13, 7.2.14 und 7.2.15) — so wies die Gruppe der
LO zum ersten Erhebungszeitpunkt, in Anlehnung an vorangegangene Forschungsarbeiten (vgl. Beutel
& Baumann, 2000; Welte & Mirand, 1993; Bode & Haupt, 1998), auch in der vorliegenden Studie die
tendenziell hochste Ressourcenauspragung auf. Einzige Ausnahmen bildeten die vergleichsweise
niedrigen Werte in den Skalen Selbstwirksamkeit und Hoffnung, die aufzeigten, dass die Gruppe der
LO, trotz tendenziell besserer personenbezogener Fahigkeiten (z.B. Bewaltigungsstrategien,
Selbstbeobachtung) und tendenziell positiverer umweltbezogener Unterstiitzung und sozialer
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Eingebundenheit (siehe Kap. 7.1.8), eine geringere Zuversicht und eine negativere Sichtweise als die
EO und RA besaB. Dies lasst sich vermutlich dadurch erklaren, dass die langjahrige
Abhangigkeitserfahrung von EO und RA wohl notgedrungen auch bessere kompensatorische

Fahigkeiten und Verhaltensweisen im Umgang mit abhangigkeitsbedingten Belastungen mit sich bringt.

Desweiteren ergaben sich Uber den Therapieverlauf eine signifikante Steigerung in den Skalen Coping
und Selbstwirksamkeit, sowie eine erwlinschte signifikante Abnahme der Verédnderungsmotivation, die
auf eine bereits eingeleitete Veranderung hindeutete. In den Ubrigen Skalen konnten nur tendenzielle
Steigerungen ermittelt werden (siehe Tab. 7.2.13, 7.2.14 und 7.2.15). Die Hauptanalyse erbrachte
schlieBlich keine signifikanten Gruppenunterschiede in der Veranderung der personellen Ressourcen
zwischen den Gruppen der LO, EO und RA (ber die Therapiezeit. Dennoch sind auch in Bezug auf die
Subgruppen der VG tendenzielle Gruppenunterschiede erkennbar (sieche Tab. 7.2.13, 7.2.14 und
7.2.15) — so wies die Gruppe der LO zwar zum ersten Erhebungszeitpunkt die geringfiigig héchsten
Werte im Grofteil der Subskalen auf, zeigte allerdings auch die tendenziell geringste Steigerung Uber
den Therapieverlauf, sowie die marginal niedrigsten Werte in den meisten Subskalen gegen

Therapieende.

In Anbetracht der Ergebnisse wird somit der Schluss gezogen, dass im Zuge der therapeutischen
Ressourcenaktivierung die unterschiedlichen Charakteristika alterer Alkoholabhangiger ausreichend
beriicksichtigt wurden, sodass in allen drei Gruppen eine vergleichbare Verbesserung der
therapieerfolgsrelevanten Bewaltigungsstrategien und Selbstwirksamkeitserwartungen erzielt wurde.
DarUber hinaus wird anhand der Veranderungsmotivationswerte ersichtlich, dass durch die
therapeutischen Interventionen der Leidensdruck aller dreier Patientengruppen erfolgreich gesenkt und
in diesem Sinne auch eine positive Veranderung eingeleitet wurde. Die gefundene, tendenziell geringste
Ressourcensteigerung unter den LO-Abhangigen trotz einer geringflgig positiveren Ausgangssituation,
kénnte allerdings als Hinweis dafir angesehen werden, dass diese Gruppe einer gezielteren
Unterstutzung in der Ressourcenaktivierung und -mobilisierung bedarf. So kann angenommen werden,
dass in dieser Subgruppe neben altersspezifischen und abhangigkeitsauslésenden Einflussfaktoren, vor
allem auch auf abhangigkeitsresultierende Aspekte starker eingegangen werden muss. Die LO-
Alkoholabhangige besitzen wahrscheinlich aufgrund ihrer deutlich kirzeren Abhangigkeitsdauer nicht
nur weniger Erfahrung und Kompensationsmaéglichkeiten im Umgang mit abhangigkeitsresultierenden
Belastungen, sondern nachweislich auch weniger Erfahrungswerte mit Abstinenzphasen (siehe Kap.
7.1.9) und den damit verbundenen Herausforderungen und Problemen (vgl. Petry, 1993), wodurch ein

adaquater Ressourcenaufbau zusatzlich erschwert werden kann.
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8.3 Stressbewaltigung

In Anbetracht des méglichen Skalenwertebereiches im CBI-G (siehe Kap. 6.2.4) kann sowohl in der VG
als auch in der KG von eher suboptimalen bis mittelmaRigen Stressbewaltigungsstrategien zu
Therapiebeginn ausgegangen werden. Dies stimmt mit der aktuellen Forschungsliteratur zum Thema
Uberein, die ebenfalls ein eher unangemessenes Bewaltigungsverhalten unter Alkoholabhangigen
postuliert (vgl. Ayer et al., 2011; Walter et al., 2005; Moos et al., 1990).

Mittels Voranalyse konnten desweiteren interessante Gruppenunterschiede zwischen den
teilnehmenden alteren und jiingeren Alkoholabhangigen zum ersten Testzeitpunkt aufgezeigt werden —
so wurden in der VG marginal signifikant hohere Werte in den von Litman et al. (1983) als positiv
bezeichneten Bewaltigungsstrategien (Positives Denken und Suchen sozialer Unterstiitzung) und eine
tendenziell héhere Auspragung in den negativen Strategien (Negatives Denken und Vermeidung)

ermittelt.

Die in der vorliegenden Studie gefundenen Gruppenunterschiede stehen gréRtenteils in Einklang mit
vorangegangenen Forschungserkenntnissen, die alteren Erwachsenen adaquatere kognitions-/
emotionsfokussierte und Jiingeren vordergriindig handlungsorientiertere Bewaltigungsstrategien
zusprechen (vgl. Lazarus, 1999; Folkman et al., 1987; Aldwin, 1994). In diesem Sinne kann die in der
VG gefundene héhere Auspréagung der Skala Positives Denken (auch in Verbindung mit der tendenziell
starkeren Vermeidung) als Ubereinstimmend mit der Forschungsliteratur betrachtet werden. Die
ermittelten Ergebnisse sprechen fiir starkere Tendenzen unter den Alteren, belastende Situationen
durch kognitive Umbewertungsprozesse und Aufrechterhaltung einer positiven Denkweise anstatt
konfrontativer, handlungsorientierter Verhaltensweisen zu bewaltigen (vgl. Grom, 2007; Bodenmann &
Widmer, 2000). Als eher literaturkontrar erwiesen sich die marginal héheren Werte der VG in der
handlungsorientierten  Dimension ~ Suchen  sozialer  Unterstiitzung (als auch jene der
emotionsfokussierten Skala Negatives Denken), da eher jingere Erwachsene zu aktiveren
Problemldseversuchen (z.B. Aufsuchen von Hilfe) neigen (vgl. Lazarus, 1999), die zumeist aufgrund
mangelnder Abgrenzungsfahigkeit auch mit negativeren Denkansétze (z.B. Selbstbeschuldigungen)
verbunden sind (vgl. Aldwin, 1994). Vorangegangene Forschungserkenntnisse als auch in der
vorliegenden Studie gefundene Ergebnisse bieten allerdings eine gute Erklarungsgrundlage fir das
marginal  stirkere Suchen sozialer ~Unterstiitzung der VG - obgleich Altere im
Stressbewaltigungsprozess seltener eine aktive Hilfesuche zeigten, besitzt eine verfiigbare soziale
Unterstlitzung dennoch eine nachweislich héhere Wertigkeit fur diese Altersgruppe (vgl. Aldwin, 1994).
Die Ergebnisse des FERUS zur Sozialen Unterstiitzung (siehe Tab. 7.2.11) deuten allerdings darauthin,

dass die alteren Teilnehmer ihre vorhandenen sozialen Beziehungen als tendenziell weniger hilfreich
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erlebten als jene der KG, weshalb das Aufsuchen ertragreicher Beziehungen und damit verbundener
sozialer Unterstiitzung méglicherweise unter den teilnehmenden Alteren geringfiigig stérker ausgepragt

war.

Bezugnehmend auf die Ergebnisse der Voranalyse kann geschlussfolgert werden, dass vor
Therapiebeginn keine der beiden Vergleichsgruppen Uber ein optimales Stressbewaltigungspotential
verfugte. Desweiteren erscheint aufgrund der gefundenen Gruppenunterschiede in den Auspragungen
der Stressbewaltigungsstrategien eine objektiv vergleichbare Ausgangslage von VG und KG zunachst
eher als fraglich. Zu beriicksichtigen ist in diesem Zusammenhang allerdings, dass die alteren
Teilnehmer nicht nur in den positiven Bewaltigungsstrategien marginal hohere Werte erzielten, sondern
auch die tendenziell hdheren Auspragungen in den negativen Strategien aufwiesen. Dies lasst den
Schluss zu, dass das marginal glinstigere Bewaltigungspotential der VG durch das tendenziell starkere
Vorliegen und Anwenden ineffektiver Strategien derselben Gruppe auch wieder geschmalert wird,
weshalb die Unterschiede in der Stressbewaltigung zwischen VG und KG mdglicherweise nicht

Uberinterpretiert werden sollten.

Im Zuge der genaueren Auseinandersetzung mit den Bewaltigungsstrategien beider Gruppen zum
zweiten Erhebungszeitpunkt wurde eine positive Veranderung der Stressbewaltigung in beiden Gruppen
ersichtlich. So zeigte sich sowohl in der VG als auch in der KG anhand der Skala Positives Denken eine
signifikante Verbesserung im emotionsfokussierten Bereich (siehe Abb. 7.2.1), sowie eine ebenfalls
signifikante Werteabnahme in der handlungsorientierten Dimension Vermeidung, die in der VG sogar
geringfligig starker ausfiel (sieche Abb. 7.2.2). In den beiden restlichen Skalen wurde zwar keine
signifikante Veranderung Uber den Therapieverlauf festgestellt, allerdings zumindest bestimmte
Tendenzen in die erwartete Richtung ermittelt. Demnach stieg die Suche nach sozialer Unterstiitzung in
der VG im Laufe der Therapie geringfligig an, wahrend diese in der KG annahernd auf dem
Ausgangsniveau blieb (siehe Tab. 7.2.18 und 7.2.19) — dieses Ergebnis unterstltzt die bereits erwéhnte
Annahme, dass die alteren Teilnehmer wahrscheinlich weniger Unterstitzung und Hilfeleistungen aus
ihrem sozialen Umfeld erhielten und deshalb in der vorliegenden Studie auch mehr Engagement im
Aufbau sozialer Beziehungen zeigten. Darlber hinaus wies die KG eine geringfligige Abnahme im
Negativen Denken auf, wahrend die Werte der VG in dieser Skala relativ unveréndert blieben (siehe
Tab. 7.2.18 und 7.2.19). Zu berUcksichtigen ist allerdings, dass beide Patientengruppen in der Therapie
nicht nur mit abhéngigkeitsbedingten Stressoren konfrontiert waren, sondern auch mit jenen, die aus
dem therapieeingeleiteten Abstinenzverhalten resultierten (vgl. Petry, 1993), weshalb die offensichtliche
Stabilisierung der ohnehin angemessenen Skalenwerte zum Negativen Denken ebenso als teilweiser

Therapieerfolg anzusehen ist. Im Zuge der Hauptanalyse konnten letztlich keine Gruppenunterschiede
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in der Veranderung der einzelnen Stressbewaltigungsstrategien von VG und KG dber den

Therapieverlauf aufgedeckt werden.

In der zentralen Literatur wird fur die Erarbeitung angemessener Bewaltigungsstrategien die enorme
Wichtigkeit sowohl kognitiver als auch verhaltensbezogener Therapieelemente betont (vgl. Forys et al.,
2007). Diese sollen nicht nur zu einem kognitiven Umdenken und der Erarbeitung positiver Sichtweisen
verhelfen (vgl. Walter et al., 2005; Brady & Sonne, 1999), sondern auch zum Abbau von
Vermeidungsverhalten und der Forderung annahernder Bewaltigungsfahigkeiten beitragen (vgl. Moos et
al., 1990; Aldridge-Gerry et al., 2011).

Im Rahmen kognitiver Therapieelemente zur Forderung des Positiven Denkens nimmt mit Sicherheit die
Rickfallpravention eine bedeutsame Rolle ein, im Zuge derer abstinenzgefahrdende Stressoren
identifiziert (vgl. McQuaid et al., 2000), damit verbundene Geflhle analysiert und letztlich eine
Veranderung von Erwartungen angestrebt wird (vgl. Kiefer & Mann, 2007). Diese Aspekte werden unter
anderem in den am API| angebotenen Einzelgesprachen sowie in verschiedenen therapeutischen
Gruppen (z.B. Rickfallpraventionsgruppe) aufgegriffen (siehe Tab. 7.3.10), die von beiden
Patientengruppen gleichermalien bereitwillig besucht wurden (siehe Kap. 7.3.4) und deshalb auch als
ausschlaggebend fiir die erfolgreiche Steigerung des Positiven Denkens angesehen werden konnen.
Dariber hinaus ist es auch vorstellbar, dass die Forderung von Entspannungsfahigkeit, ein damit
verbundener besserer Zugang zum korperlichen Erleben, sowie die Zunahme von Selbstvertrauen in
kognitionsorientierten Interventionen (vgl. Berking & Kahnel, 2007) maRgebliche Einflussfaktoren fur die
Forderung einer positiveren Sichtweise darstellen. Aus diesem Grund kann auch die angemessene
Teilnahmebereitschaft beider Gruppen (siehe Kap. 7.3.4) an den am APl angebotenen Modulen zur
Progressiven  Muskelentspannung  nach ~ Jacobson, Biofeedback (siehe Tab. 7.3.11),
Korperwahmehmung oder QiGong (siehe Tab. 7.3.12) forderlich flr die Steigerung des Positiven
Denkens gewesen sein.

Verhaltensbezogene Therapieelemente zum Abbau von Vermeidungsverhalten sollten sich hingegen
vor allem auf positive Alternativen fiir die aufgegebenen Suchtgewohnheiten konzentrieren (vgl. Petry
1993) - so sollten im Zuge dessen Patienten zur Wiederaufnahme ehemaliger Aktivitdten angeregt,
sowie dabei unterstitzt werden, sich fir die Entdeckung neuer Beschaftigungen zu iberwinden (vgl.
Lazarus, 1999). Als geeignet hierfir erwiesen sich mit Sicherheit die am API angebotenen sport- und
bewegungszentrierten Module (siehe Tab. 7.3.12), verschiedene Kreativtherapien (siehe Tab. 7.3.14),
sowie die Angebote der Sozialarbeit zur beruflichen Reintegration (siehe Tab. 7.3.13), die in beiden
Gruppen gleichermalRen Anklang fanden (siehe Kap. 7.3.4). In Anbetracht der vielféltigen Auswahl an

Angeboten ist es durchaus vorstellbar, dass einige dieser Aktivitdten ein sehr gutes Ventil fir den
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Stressabbau darstellen, wodurch Patienten im therapeutischen Kontext dazu ermutigt werden konnen,

sich verschiedenen Herausforderungen zu stellen, anstatt diesen aus dem Weg zu gehen.

Abschliefend kann zusammengefasst werden, dass die Patienten durch die Kurzzeittherapie sowohl
eine signifikant positivere Sichtweise und Einstellung im Umgang mit Stress, sowie ein signifikant
geringeres Bedurfnis stressreiche Situationen zu meiden, erwerben konnten. In Bezug auf die
Bewaltigungsstrategien Negatives Denken und Suchen sozialer Unterstiitzung zeigten die alteren und
jungeren Teilnehmer gegen Therapieende zwar keine signifikante, positive Veranderung, aber
zumindest Tendenzen in die erwlnschte Richtung. Ausgehend von den Ergebnissen kann desweiteren
angenommen werden, dass den Anforderungen nach geeigneten Therapieelementen zur Steigerung
individueller Bewaltigungsfahigkeiten im Rahmen der qualifizierten Entzugsbehandlung am Anton
Proksch Institut zufriedenstellend nachgegangen wurde. Dariiber hinaus verweist nicht nur die ahnliche
Steigerung der Stressbewaltigungsstrategien, sondern auch die vergleichbare Teilnahme beider
Gruppen an den therapeutischen Basis- und Zusatzangeboten darauf, dass altersspezifische Faktoren
ausreichend BerUcksichtigung fanden und in diesem Sinne auf jede Altersgruppe individuell

eingegangen wurde.

Im Zuge der Voranalyse wurden keine signifikanten Gruppenunterschiede in der Stressbewaltigung
zwischen den Subgruppen der VG gefunden. Bei genauerer Betrachtung der einzelnen
Stressbewaltigungsstrategien zeigten sich allerdings tendenzielle Unterschiede zwischen den Gruppen
der LO, EO und RA (siehe Tab. 7.2.20, 7.2.21 und 7.2.22). So wiesen die Angehorigen der LO-Gruppe
verglichen mit den beiden anderen, die geringfiigig niedrigsten Auspragungen in den negativen
Bewaltigungsstrategien auf. Dies ist wahrscheinlich darauf zurlickzuflihren, dass diese Gruppe aufgrund
der zumeist erst kurzen Abhangigkeitsdauer als psychisch stabiler gilt (vgl. Beutel & Baumann, 2000;
Bode & Haupt, 1998), somit noch nicht in eine allzu negative Denkweise, z.B. in Form von
Selbstbeschuldigungen, verfallen ist und dadurch auch zu aktiveren Problemlseversuchen neigt. Im
Gegensatz dazu wies die Gruppe der EO mit der am langsten andauernden Alkoholproblematik, auch
die tendenziell hochsten Werte im Positiven Denken auf, was unter Beriicksichtigung der in dieser
Gruppe nachweislich vorhandenen negativen Abhangigkeitsfolgen (siehe u.a. Kap. 7.1.11) zun&chst
verwunderlich erscheint. Dieses Ergebnis unterstltzt andererseits aber die bereits in Kapitel 8.2.
erwahnte Annahme, dass eine langjahrige Abhangigkeitserfahrung hdchstwahrscheinlich auch mit
verbesserten Kompensationsfahigkeiten einhergeht, die eine Aufrechterhaltung der Abhéngigkeit, trotz
zahlreicher kumulierender negativer Folgen, Uberhaupt erst ermoglichen. Die Bewahrung einer positiven
Sichtweise unter den langjahrigen und zumeist auch kdrperlich schwer kranken Abhangigen bietet im
Rickblick sicherlich auch eine Erklarung fiir die ahnlich hohe Einschatzung der gesundheitsbezogenen
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Lebensqualitat im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen (siehe Kap. 7.2.1.2). Bei genauerer
Betrachtung des Stressbewaltigungspotentials der RA wird letztlich noch ersichtlich, dass diese die
marginal hdchsten Werte im Suchen sozialer Unterstiitzung aufwiesen. Dies ist insofern
nachvollziehbar, da die langjahrige Abstinenz dieser Gruppe wahrscheinlich auf positive Erfahrungen
mit institutionellen und Nachsorgeeinrichtungen und damit verbundenen effizienten Hilfestellungen

zurlickzufiihren ist, die nun im Zuge des Riickfalls bei den Betroffenen erneut Zuversicht auslosen.

Uber den Therapieverlauf wurde desweiteren eine marginal signifikante Verbesserung im Positiven
Denken in allen drei Subgruppen der VG ersichtlich. Bezugnehmend auf die drei weiteren
Stressbewaltigungsskalen konnten nur tendenzielle Veranderungen (ber die Therapiezeit ermittelt
werden (siehe Kap. 7.2.3.2). Im Zuge der Hauptanalyse wurde dariiber hinaus aufgezeigt, dass diese
therapiebedingten Veranderungen in der Stressbewaltigung zwischen den Gruppen nicht signifikant
unterschiedlich ~ verliefen. ~ Dennoch  sind  bei  genauerer  Betrachtung  der  vier
Stressbewaltigungsstrategien auch zwischen den LO, EO und RA tendenzielle Unterschiede
festzustellen (siehe Tab. 7.2.20, 7.2.21 und 7.2.22). Fasst man sowohl die marginal signifikanten
Ergebnisse als auch erkennbare Tendenzen zusammen, so zeigt sich, dass durch die Therapie in der
Gruppe der EO neben einer Verbesserung der positiven Bewaltigungsstrategien auch eine gleichzeitige
Abnahme negativer Stressbewaltigungsansatze erzielt werden konnte. Unter den LO wurde hingegen
nicht nur eine Zunahme an positiven Bewaltigungsfahigkeiten, sondern auch eine tendenzielle
Steigerung in den als negative Bewaltigungsstrategien bezeichneten Skalen ersichtlich. In der Gruppe
der RA konnte schlieBlich eine Zunahme der Skalenwerte in den emotionsfokussierten
Bewaltigungsstrategien Positives Denken und Negatives Denken, sowie eine Abnahme in den

handlungsorientierten Skalen Suchen sozialer Unterstiitzung und Vermeidung aufgedeckt werden.

Dies fuhrt zu der Annahme, dass die Gruppe der EO tendenziell am starksten von der stationaren
Kurzzeittherapie profitierte, wahrend sich die therapiebezogene Erarbeitung adaquater
Bewaltigungsstrategien in den beiden Gruppen mit spatem Abhéangigkeitsbeginn als geringfugig weniger
erfolgreich darstellt. Nichtsdestotrotz 1asst die marginal signifikante bis tendenzielle Verbesserung der
positiven Bewaltigungsstrategien in allen drei Gruppen zumindest auf einen teilweisen Therapieerfolg
schlieBen. In diesem Sinne sollte auch die geringfligige Abnahme im Suchen sozialer Unterstiitzung
unter den RA nicht irrtimlich fehlinterpretiert werden. Vermutlich deutet dieses Ergebnis, unter
Berlicksichtigung der vor Therapiebeginn sehr hohen Werte in dieser Skala, viel eher darauf hin, dass
im Zuge der Therapie bereits zufriedenstellende Hilfeleistungen bezogen wurden, sodass weitere
Bemihungen im Aufsuchen externer Unterstitzung gegen Therapieende tendenziell an Wichtigkeit
abnahmen. Desweiteren sollte auch die geringflgig starkere Anwendung negativer
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Bewaltigungsstrategien in der Gruppe der LO und RA nicht Uberinterpretiert werden, sondern viel mehr
als hilfreicher Hinweis fir die Erarbeitung adaquater Bewaltigungsfahigkeiten unter alteren
Alkoholabhangigen in zukiinftigen Programmen angesehen werden. Wahrend abhangigkeitsausldsende
Stressoren in der Gruppe der EO eher in ferner Vergangenheit liegen, handelt es sich bei
Alkoholabhangigen mit spatem Beginn hochstwahrscheinlich um weitaus prasentere, zumeist auch
altersspezifische Entstehungsursachen. Somit ist es durchaus vorstellbar, dass in diesen beiden
Gruppen vermehrt Selbstzweifel und vermeidende Tendenzen beobachtet werden kénnen, wenn sich
diese gegen Therapieende wieder verstarkt mit inrem Alltagsleben und den damit verbundenen, noch
unverarbeiteten Belastungen konfrontiert sehen. Dies betont letztlich nicht nur die zentrale Rolle
altersspezifischer Einflussfaktoren in der Erarbeitung geeigneter Bewéltigungsstrategien im Umgang mit
Alkoholabhangigkeit im Alter, sondern verweist dariiber hinaus auch explizit auf die Notwendigkeit einer

effizienten Nachsorge.

8.4 Therapieabbruch

In der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der TA und TB wurde kein signifikanter Unterschied zu
Therapiebeginn ersichtlich, der in Anbetracht des Normwertebereichs des SF-36 (siche Kap. 6.2.2) fiir
eine vergleichbare, durchschnittliche Lebensqualitat beider Gruppen spricht. Im Zuge einer genaueren
Betrachtung der einzelnen Dimensionen der Lebensqualitat zeigten sich lediglich tendenzielle
Unterschiede, die auf geringfligig hohere Werte der TB in allen Skalen verwiesen (siehe Tab. 7.2.9). Die
ahnlichen Lebensqualitatswerte der TA und TB lassen sich wahrscheinlich, ebenso wie in den anderen
Vergleichsgruppen (VG und KG sowie LO, EO und RA; siehe Kap. 8.2) durch die vergleichbaren
Auspragungen soziodemografischer, psychosozialer und krankheitsbezogener Einflussfaktoren auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (siehe Kap. 2.4.1) erklaren — so konnten zwischen TA und TB
weder hinsichtlich des Familienstandes (siehe Kap. 7.1.6), der beruflichen Situation (siehe Kap. 7.1.5)
oder der sozialen Eingebundenheit (sieche Kap. 7.1.8), noch in Bezug auf psychische (siehe Kap.

7.1.10) oder kérperliche Erkrankungen (siehe Kap. 7.1.11) signifikante Unterschiede ermittelt werden.

In Bezug auf die personellen Ressourcen der TA und TB wurden ahnliche Ergebnisse wie in der
Lebensqualitatsanalyse aufgedeckt. So zeigten sich vor Therapieantritt zwischen den beiden Gruppen
zwar keine signifikanten Ressourcenunterschiede, allerdings auch hier wieder durchgehend geringflgig
hohere Werte der TB in allen Subskalen (siehe Tab. 7.2.16). Desweiteren sprechen die ermittelten
Werte unter Berlcksichtigung des T-Wertebereichs im FERUS (siehe Kap. 6.2.3) durchschnittlich flr ein

vergleichbares, mittelmaRiges Ressourcenpotential in beiden Gruppen. Eine gesonderte Betrachtung
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verlangen allerdings die Ergebnisse der TA in den Skalen Verdnderungsmotivation und Soziale
Unterstiitzung, die auf eine tendenziell eher unterdurchschnittliche Auspragung dieser Ressourcen
hinweisen. Dies fiihrt zu dem Schluss, dass die Gruppe der TA bei Therapieantritt wahrscheinlich
geringfligig groRere Probleme hatte, ihren negativen Ausgangszustand anzuerkennen und
therapieerfolgsrelevante Anforderungen wie Motivation und Antrieb zu mobilisieren. Die erlebte,
tendenziell eher mangelhafte Unterstiitzung des persénlichen Umfeldes in dieser Gruppe erscheint in

diesem Zusammenhang den eher ungunstigen motivationalen Einstellungen noch zutraglich.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Lebensqualitat und der Ressourcen erwiesen sich jene zur
Stressbewdltigung sehr wohl als signifikant unterschiedlich zwischen TA und TB. In Bezug auf die
Skalen Positives Denken und Vermeidung konnten keine Gruppenunterschiede festgestellt werden, im
Negativen Denken und im Suchen sozialer Unterstiitzung erzielte die Gruppe der TA hingegen
signifikant bzw. marginal signifikant hohere Werte (sieche Kap. 7.2.3.3). Wahrend die deutlich aktivere
Hilfesuche im sozialen Umfeld vorerst als positive Bewaltigungsstrategie angesehen werden kann,
verweist die signifikant hohere Auspragung negativer Denkansatze unter den TA, die sich zumeist in
Form von Selbstbeschuldigungen, Selbstzweifel und Vorwiirfen zeigen (vgl. Kaluza, 1996; Aldwin,
1994), auf einen auferst ineffektiven Umgang mit Belastungen. Verglichen mit den angemesseneren
Bewaltigungsstrategien unter den TB kann somit von einem eher suboptimalen

Stressbewaltigungspotential in der Gruppe der TA ausgegangen werden.

In Anbetracht der Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und zu den personellen
Ressourcen kann geschlussfolgert werden, dass im Zuge einer gesonderten Betrachtung keiner dieser
beiden Faktoren einen konkreten Rickschluss auf eine vorzeitige Therapiebeendigung zulasst. Stellt
man diese allerdings in Beziehung mit den Stressbewaltigungsfahigkeiten der TA, die offensichtlich
einen existentielleren Pradiktor fir einen Therapieabbruch darstellen, ergibt sich ein weitaus
differenzierteres Bild. So kann angenommen werden, dass die tendenziellen WohlbefindenseinbufRen,
der erlebte Mangel an sozialer Unterstitzung und das hohe Bedirfnis nach externer Hilfe, bei
gleichzeitig geringer personlicher Veradnderungsmotivation und Einsatzbereitschaft sowie starken
Zweifeln an den eigenen Fahigkeiten, zu Ubersteigerten Erwartungen an die institutionelle
Entw6hnungsbehandlung fiihrten. Dies lasst weiters vermuten, dass die Gruppe der TA die personliche
Verantwortung fir die Abstinenzerreichung und den damit verbundenen Therapieerfolg verstarkt
ablehnte und diese vordergriindig als Aufgabe bzw. Verdienst der aufgesuchten Institution ansah. Da
das therapeutische Konzept der qualifizierten Entzugsbehandlung am API allerdings auf der
individuellen Unterstltzung der Patienten im eigenstandigen Erlangen von Abstinenz beruht, waren

ebensolche Forderungen daher wahrscheinlich auch mit einem vorzeitigen Therapieabbruch verbunden.
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8.5 Zusammenfassung

Der letzte Abschnitt dieses Kapitels widmet sich einer Zusammenfassung der vorab ausfiihrlich
erlduterten Ergebnisse und damit verbundener Schlussfolgerungen und Erklarungsansatze — im Zuge
dessen werden die bedeutsamsten Erkenntnisse der vorliegenden Studie nochmals Uberblicksartig

dargestellt.

Ruckblickend konnte im Zuge der Voranalyse eine ahnliche Auspragung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat und der personellen Ressourcen jlngerer und alterer Alkoholabhangiger festgestellt
werden. Lediglich in zwei der erhobenen Stressbewaltigungsstrategien zeigten sich statistisch
bedeutsame, altersspezifische Gruppenunterschiede. Betrachtet man nun zusammenfassend die
Ergebnisse zu allen drei therapieerfolgsrelevanten Faktoren kann zumindest von einer annahernd

vergleichbaren Ausgangslage beider Gruppen zu Therapiebeginn ausgegangen werden.

Die alteren Alkoholabhéngigen wiesen, zumeist aufgrund ihrer schlechteren kdrperlichen Verfassung,
geringfligig niedrigere Lebensqualitdtswerte auf, die sich allerdings angesichts der vergleichbaren
mittleren bis hohen Auspragung der Lebensqualitat in beiden Gruppen als nicht gravierend erwiesen.
Das vergleichbare latent unterdurchschnittliche bis mittelmaRige Ressourcenpotential beider Gruppen,
erwies sich zwar keinesfalls als optimal, lieR allerdings auch keine gravierenden Ressourcendefizite
erahnen, weshalb wahrscheinlich auch die Lebensqualitdtswerte beider Gruppen in einem noch
angemessenen Rahmen lagen. Allerdings zeigten sich auch in den Ressourcen marginale
Gruppenunterschiede — so wiesen Altere tendenziell bessere Selbstmanagementfahigkeiten und
Jiingere geringfligig ausgepragtere therapierelevante Ressourcen auf. Demzufolge waren die alteren
Teilnehmer in ihrem Rehabilitierungsprozess eher auf sich selbst fokussiert und neigten dadurch auch
vermehrt zu adaptiven Strategien. Jungeren konnten hingegen eher akkomodative Einstellungen und
Verhaltensweisen zugeschrieben werden, da sie im Umgang mit ihrer aktuellen Lebenssituation
augenscheinlich handlungsorientierter und umweltbezogener agierten und aufgrund dessen
wahrscheinlich auch ihr soziales Umfeld als tendenziell hilfreicher erlebten. In der Analyse der
Stressbewéltigung wurde desweiteren eine positivere Sichtweise und Einstellung der &lteren Teilnehmer
aufgedeckt, die wahrscheinlich aus den adaquateren Selbstmanagementressourcen resultierte und
rickblickend auch eine zusatzliche Erklarung fir deren angemessene Lebensqualitatswerte trotz
nachweislicher korperlicher EinbuBen darstellt. Die ebenfalls ermittelte aktivere Hilfesuche in dieser
Gruppe liek dariiber hinaus auf ein starkeres Bedirfnis nach sozialer Unterstiitzung im
Bewaltigungsprozess schlieen, was letztlich als mdgliche Konsequenz, des als weniger hilfreich
erlebten derzeitigen sozialen Umfeldes angesehen werden kann.
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In der genaueren Betrachtung der Subgruppen der VG zu Therapiebeginn wurden ebenfalls keine
statistisch bedeutsamen Gruppenunterschiede ersichtlich — allerdings zeigten sich auch in diesem
Zusammenhang interessante Tendenzen, die einen wesentlichen Einfluss der Abhéngigkeitsdauer auf
die Auspragung der therapieerfolgsrelevanten Faktoren vermuten lassen. So verfligten jene alteren
Alkoholabhangigen mit der kirzesten Abhangigkeitsdauer und den diesbezlglich mildesten
kumulierenden Konsumfolgen nicht nur Uber die tendenziell héchsten Lebensqualitdtswerte, sondern
auch Uber das geringfligig beste Ressourcenpotential. Die erwahnte Vermutung eines zentralen
Stellenwertes der Konsumdauer erwies sich auch in Bezug auf die Stressbewaltigung der Subgruppen
als zutreffend, da diese sich offensichtlich maRgeblich auf die Praferenz bestimmter
Bewaltigungsstrategien auswirkte. Diesbezlglich griffen jene alteren Alkoholabhangigen mit der
kurzesten Abhangigkeitsdauer und damit verbundenen geringen nachteiligen Abhangigkeitserfahrungen
am wenigsten auf negative Bewaltigungsstrategien zuriick. Altere Alkoholiker mit langjahriger
Abhangigkeitserfahrung wiesen hingegen uberraschenderweise die tendenziell besseren positiven
Bewaltigungsstrategien auf. Eine lange Abhangigkeitsdauer geht demnach scheinbar mit glnstigen
Kompensationsversuchen einher, die in der vorliegenden Studie wahrscheinlich auch erklaren, warum
keine statistisch bedeutsamen Unterschiede in der Lebensqualitat aller dreier Gruppen trotz

unterschiedlicher Abhangigkeitsdauer und —folgen gefunden wurden.

Die  Hauptanalyse  verdeutlichte eine  vergleichbare,  signifikante  Verbesserung  der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, sowie eine statistisch bedeutsame Steigerung einflussreicher
personeller Ressourcen und zentraler Stressbewaltigungsstrategien in beiden Gruppen. Fasst man die
wichtigsten Ergebnisse zu den drei therapieerfolgsrelevanten Faktoren zusammen, kann durchaus auf
einen kompetenten therapeutischen Umgang mit altersspezifischen Einflussfaktoren und einen damit

verbundenen, vergleichbar hohen Therapieerfolg beider Gruppen geschlossen werden.

Die genauere Analyse des Ressourcenpotentials jingerer und alterer Teilnehmer lie auf eine bereits
eingeleitete, therapiebedingte Veranderung schlieBen — so wurde beiden Gruppen im Zuge der
Therapie zu einer vergleichbaren Steigerung ihrer personellen Ressourcen verholfen, die sich in Bezug
auf die Stressbewaltigungsstrategien und Selbstwirksamkeitserwartungen sogar als statistisch
bedeutsam erwies. Die gefundene geringfiigig effektivere Ressourcenforderung unter den Alteren
erscheint darlber hinaus nicht weiter verwunderlich, da es sich bei den erfassten Ressourcen, in
Anbetracht der gangigen Literatur und der Voranalyseergebnisse, vermehrt um ,altersspezifische*
handelt, die daher von den alteren Patienten vermutlich auch eher assimiliert wurden. Ungeachtet
dieser tendenziellen Unterschiede, verweisen die Ergebnisse allerdings darauf, dass sowohl die alteren

als auch die jlingeren Patienten, die therapievermittelten Strategien flr einen adaquaten Umgang mit
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Belastungen derart gut annehmen konnten, dass es auch zu einer erhohten
Selbstwirksamkeitswahrnehmung kam. Vergleichbare Ergebnisse wurden auch fiir die drei Subgruppen
alterer Alkoholabhangiger ermittelt. Allerdings zeigten sich auch hier interessante Tendenzen, da unter
jenen Alteren mit der kiirzesten Abhangigkeitsdauer, nicht das vermutete adiquateste
Ressourcenpotential, sondern die tendenziell geringste Ressourcensteigerung und —auspragung nach
Therapiebeendigung gefunden wurde. Dies lieR vorerst vermuten, dass die, aufgrund der erst kurzen
Abhangigkeitsdauer noch sehr prasenten, abhangigkeitsauslosenden Faktoren die vorhandenen
Ressourcen in dieser Gruppe uberlagerten. Da diese Tendenzen allerdings unter den, ebenfalls im
hohen Alter riickfalligen, Rezidiv-Abhangigen nicht erkennbar waren, wurden auch die zumeist erst
kurze Abhangigkeitserfahrung und damit verbundene mangelnde Kompensationsfahigkeiten als

magliche Erklarung herangezogen.

In Bezug auf die Stressbewdltigung wurden im therapeutischen Kontext ebenfalls vergleichbare,
erfolgsversprechende Ergebnisse jingerer und alterer Patienten erzielt. Diese verwiesen im
emotionsfokussierten Bereich auf eine signifikant positivere Sichtweise und im handlungsorientierten
Bereich auf eine signifikante Abnahme des Vermeidungsverhaltens beider Gruppen. In der genaueren
Auseinandersetzung mit diesen Stressbewaltigungsstrategien wurden wiederum positivere Tendenzen
zugunsten der alteren Alkoholabhangigen ersichtlich, die hochstwahrscheinlich auf das geringfligig
gunstigere Ressourcenpotential und damit verbundenen adaquateren Adaptionsfahigkeiten dieser
Gruppe zurtickzufihren sind. Nichtsdestotrotz sprechen die ermittelten Ergebnisse dafiir, dass im
therapeutischen Kontext beide Gruppen gleichermalBen zu kognitiven Umdenkprozessen und zum
Abbau vermeidenden Bewaltigungsverhaltens angeregt werden konnten, die nachweislich nicht nur mit
positiveren Denkansatzen, sondern auch mit annahernden Einstellungen und Verhaltensweisen
verbunden waren. Auch in den drei Subgruppen der alteren Alkoholabh@ngigen konnte eine
vergleichbare, statistisch bedeutsame Forderung positiver Denkansatze im Bewaltigungsprozess erzielt
werden. In den (brigen Stressbewaltigungsstrategien waren lediglich tendenzielle Veranderungen
erkennbar, die auf den ersten Blick eher Uberraschten. So wiesen jene Gruppen alterer
Alkoholabhangiger mit langjahriger Abhangigkeits- bzw. auch Riickfallerfahrung, auch ein geringfigig
adaquateres Stressbewaltigungspotential auf. Magliche Erklarungsansatze fiir diese erfassten
Tendenzen beziehen sich allerdings auf die, mit langjahriger Alkoholabhangigkeit oftmals
einhergehenden, vermehrten Therapieerfahrungen, sowie auf die geringfiigig ginstigere

Ressourcenauspragung in diesen Gruppen und den damit verbundenen Erklarungsansatzen.

Die vergleichbare Verbesserung personeller Ressourcen und zentraler Bewaltigungsstrategien jungerer
und alterer Teilnehmer trug sicherlich auch zur erzielten Steigerung der gesundheitsbezogenen
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Lebensqualitét in beiden Gruppen bei. Nach Therapiebeendigung wurde in beiden Gruppen zwar eine
ahnlich hohe Lebensqualitat ermittelt, Jungere erzielten allerdings tendenziell hohere Werte in den
physischen und Altere geringfiigig bessere Werte in den psychischen Dimensionen. Interessante
Ergebnisse zeigten sich desweiteren auch in der ermittelten, signifikanten Zunahme kdrperlicher
Schmerzen unter den jlingeren und alteren Teilnehmern (iber den Therapieverlauf, die wahrscheinlich
eine Folge des entzugsbedingten Wegfalls der ddmpfenden Alkoholwirkung darstellten. Die Tatsache,
dass weiters in keiner der drei Subgruppen alterer Alkoholabhangiger eine bedeutsame Verbesserung
kérperlicher Schmerzen und der korperlichen Funktionsfahigkeit gefunden wurde, lasst neben den
Entzugsauswirkungen auch einen altersbezogenen Einfluss auf die gefundenen physischen Leiden und
damit verbundenen Einschrankungen vermuten. So ist es durchaus vorstellbar, dass im Zuge der
Therapie unter Hinzuziehung der tendenziell adaquateren intrapersonellen Ressourcen, eine
bewusstere Wahrnehmung und verbesserte Akzeptanzfahigkeit der nachweislich vorhandenen
kérperlichen EinbuBen unter den Alteren geférdert werden konnte. Diese Annahme spiegelt sich auch in
der tendenziell geringeren Auspragung physischer Dimensionen und den geringfligig hoheren
psychischen Dimensionswerten wider. Die dennoch erzielte signifikante Lebensqualitatssteigerung
unter den alteren und jlingeren Alkoholabhangigen verweist letztlich darauf, dass vorhandene physische
Schmerzen zwar nicht unmittelbar im Rahmen der Therapie verandert werden konnten, allerdings sehr

wohl die Erarbeitung eines angemessenen Umgangs mit dem Schmerzerleben gelungen ist.

Die vorliegende Studie soll nun mit der gewonnenen Erkenntnis abgeschlossen werden, dass eine
stationare Kurzzeittherapie lediglich den Anfang einer dauerhaften Lebensveranderung darstellt, die von
den Patienten eine stetige Veranderungsbereitschaft und Anpassungsfahigkeit verlangt. Demnach setzt
eine abstinente Lebensweise von ehemals Betroffenen eine hohe psychische Stabilitat, eine
bewaltigungsorientierte Auseinandersetzung mit personlichen Krisensituationen und den Aufbau und
Erhalt eines stabilen und unterstlitzenden Umfeldes voraus. Die, im Rahmen der sechswdchigen
Entzugsbehandlung am API erzielte Steigerung der therapieerfolgsrelevanten Faktoren in beiden
Gruppen spricht in diesem Zusammenhang dafir, dass der Grundstein fir eine ebensolche
langerfristige Lebensveranderung gelegt werden konnte. So wurden im therapeutischen Kontext
offensichtlich nicht nur stérungs- und altersspezifische Determinanten ausreichend berticksichtigt,
sondern auch kompetent an die Patienten weitervermittelt. Die gefundenen Ergebnisse und damit
verbundene Erklarungsansatze zeigen letztlich auch auf, dass bei ausreichender Berticksichtigung
alterstypischer Belastungen im Zuge einer kompetenten Therapie, Altersunterschiede keinen derart
gravierenden Einfluss besitzen, sodass diese nur alleinig in einem speziell gerontologischen

Rehabilitationsprogramm behandelt werden kénnen.
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9 Kritik und Ausblick

Dieses Kapitel wurde im Kollegium verfasst.

In diesem nunmehr abschlie®enden Kapitel werden einige zentrale Aspekte der durchgefiihrten Studie
kritisch betrachtet und hinterfragt sowie daraus resultierende Grenzen thematisiert. Zudem werden in
Hinblick auf zukinftige Forschungsarbeiten zu der vorliegenden Thematik auch mogliche

Verbesserungsvorschlage und Erweiterungsansatze aufgezeigt.

Zunachst ist der kleine Stichprobenumfang, eine daraus resultierende geringe Besetzung der einzelnen
Untergruppen (siehe LO, EO und RA), sowie eine zum Teil auch ungleichméaRige Verteilung der
Patienten in den einzelnen Subgruppen (siehe TA und TB) als kritisch zu betrachten. Unter Verwendung
einer groferen Stichprobe hatten sich so die beschriebenen, nichtsignifikanten Tendenzen

moglicherweise auch als signifikante Ergebnisse prasentiert.

Neben der kleinen StichprobengroRe in der vorliegenden Studie stellt auch die Datenerhebung, die
ausschlielich an einer einzigen Institution, dem Anton Proksch Institut, vorgenommen wurde, einen
maglichen Kritikpunkt dar. Einer Generalisierbarkeit der Studienergebnisse auf die Gesamtpopulation
jungerer und alterer Alkoholabhangiger in stationéren Entzugsbehandlungen sind daher mit Sicherheit

Grenzen gesetzt.

Desweiteren sollte auch die in der Literatur empfohlene (vgl. Feuerlein, 2005; VoRmann & Geyer, 2000)
und daher in dieser Studie vorgenommene Revidierung der Altersgrenze auf 50 Jahre zur
Klassifizierung alterer Alkoholabhangiger in zukinftigen Arbeiten nochmals (iberdacht werden. Durch
die Festlegung einer Altersgrenze von 60 Jahren zur Markierung des hoheren Erwachsenenalters,
hatten hochstwahrscheinlich deutlichere Unterschiede in den soziodemografischen Daten (z.B.
Familienstand oder berufliche Situation) sowie starkere Alterseffekte in Bezug auf die

therapieerfolgsrelevanten Faktoren ermittelt werden konnen.

Bezugnehmend auf die Datenerhebung kann als magliche Storvariable die Tendenz der
Studienteilnehmer, sozial erwlnscht zu antworten, genannt werden. Obgleich alle Patienten vor
Erhebungsbeginn Uber die Beriicksichtigung verschiedener ethischer Kriterien (z.B. Anonymitat,
Datenschutz, etc.) unterrichtet und um Ehrlichkeit in der ltembeantwortung gebeten wurden, kann eine

gewisse Ergebnisverfalschung durch sozial erwiinschte Antworten nicht ausgeschlossen werden.

In diesem Zusammenhang missen auch Umfang und Lange der verwendeten Fragebogenbatterie
kritisiert werden, deren Bearbeitung von manchen Teilnehmern mdglicherweise als zu hoher Aufwand
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angesehen wurde. Dies fuhrt zu der Vermutung, dass die Registrierung der doch etwas langeren
Bearbeitungsdauer im Zuge der ersten Datenerhebung einen negativen Einfluss auf die

Teilnahmebereitschaft zur zweiten Fragebogenbearbeitung austibte.

Diese Annahme leitet einen weiteren Kritikpunkt ein — unter Berlcksichtigung der freiwilligen
Studienteilnahme kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Ergebnisse durch eine mogliche
,Selbstselektion* der Studienteilnehmer beeinflusst wurden (vgl. Rose, 2002). So ist es durchaus
vorstellbar, dass sich vor allem jene Patienten bereit erklarten, die beiden Datenerhebungen zu
durchlaufen, die sich fir die Thematik interessierten bzw. auch ein hoheres therapiebezogenes

Engagement besalien.

Obgleich der ohnehin schon sehr umfangreichen Fragebogenbatterie und damit verbundener
ausfuhrlicher Befragung, ware es dennoch interessant gewesen, eine detailliertere Analyse der
Patientenzufriedenheit ~ durchzufihren, sowie potentielle Erfahrungen der Patienten  mit
vorangegangenen Entzugsbehandlungen mit zu erheben. Diesen Aspekten konnte allerdings in
zukunftigen Studien zum Thema Rechnung getragen werden, da diese mit Sicherheit aufschlussreiche
Informationen fiir die praxisbezogene Gestaltung therapeutischer Konzepte bieten. Diesbezliglich stellt
auch die Betreuungsqualitat der Patienten durch die zugewiesenen Therapeutinnen einen interessanten
Gesichtspunkt dar. Da die teilnehmenden Probanden im Anton Proksch Institut oftmals mit
unterschiedlichen Therapeutinnen arbeiten, konnen die therapeutische Empathie und das
Einflhlungsvermégen durchaus als zentrale Einflussfaktoren auf die Erfolgsergebnisse der Patienten
angesehen werden. Da eine Befragung in diesem Sinne in der vorliegenden Studie allerdings ethisch
nicht vertretbar erschein, wurde zumindest die subjektive Zufriedenheit der Teilnehmer mit den

betreuenden Therapeutinnen erhoben.

Mégliche weiterflihrende Themen flir zukiinftige Forschungsarbeiten, die sich durch diese Studie
ergaben, beziehen sich auf zwei grofie Patientengruppen — weibliche Patienten und Therapieabbrecher.
In Anbetracht der Tatsache, dass sich ein GroRteil der immensen Bandbreite an wissenschaftlicher
Literatur zum Thema Alkoholabhangigkeit auf Méanner bezieht, ware es durchaus interessant, die
vorliegende Studie mit weiblichen Alkoholabhéngigen zu replizieren. So kdnnten etwaige
geschlechtsspezifische Unterschiede in den therapieerfolgsrelevanten Faktoren aufgedeckt werden, die
eine noch adaquatere Abstimmung therapeutischer Interventionen auf verschiedene Patientengruppen
ermdglichen. Ein weiterer Interessenschwerpunkt konnte in Zukunft verstarkt auf das Thema
Therapieabbruch und damit zusammenhangender Determinanten und Indikatoren gelegt werden. In
diesem Zusammenhang kdnnte eine ausfihrliche Auseinandersetzung mit Therapieabbrechern, deren

personlichen Einstellungen, Werten und Charakterziigen mafgeblich dazu beitragen, potentiell
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,pradestinierte Patienten® bereits zu Therapiebeginn zu identifizieren, um dementsprechende

MaRnahmen zur Unterstltzung in der Aufrechterhaltung der Therapiebereitschaft friihzeitig einzuleiten.

Eine abschlieRende positive Kritik bezieht sich auf das vor einigen Jahren am Anton Proksch Institut
durchgefihrte Pilotprojekt ,Therapie 66, bei dem es sich um das erste altersspezifische stationare
Behandlungsangebot fiir altere Alkoholabhéngige in Osterreich handelte. Dies weist darauf hin, dass
das Thema der vorliegenden Studie im Zuge der qualifizierten Entzugsbehandlung am API bereits
explizit Beachtung fand und eine souverane Auseinandersetzung mit diesem erfolgte. Daraus kann
weiters auf eine gewisse Sensibilitat fir die Thematik einer Alkoholabhangigkeit im Alter geschlossen
werden, die sicherlich in die angebotenen therapeutischen Interventionen miteinfliet und so
hdchstwahrscheinlich auch einen maRgeblichen Einfluss auf die ermittelten positiven Studienergebnisse

hatte.
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10 Zusammenfassungen

Das vorliegende Kapitel wurde mit Ausnahme spezifischer Textpassagen zur Stressbewéltigung, die

von Nadine Lehner abgehandelt wurden, im Kollegium verfasst.

10.1 Deutsche Zusammenfassung

Ziel der Untersuchung: Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde ein Vergleich des Therapieerfolges
zwischen alteren und jungeren Alkoholabhangigen in einem altersgemischten Rehabilitationsprogramm
untersucht. Explizites Ziel war es, herauszufinden, ob sich die therapieerfolgsrelevanten Faktoren —
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, personelle Ressourcen und Stressbewaltigung — in den
jeweiligen Altersgruppen im Zuge des Therapieverlaufs unterschiedlich verandern, um so Aufschluss
uber die Notwendigkeit speziell gerontologischer Entzugsprogramme zu erhalten. In diesem Sinne soll
die Frage beantwortet werden, ob ein Therapieerfolg alterer Teilnehmer auch in altersunabhangigen

Interventionen in vergleichbarem Ausmal} wie bei jiingeren erreicht werden kann.

Methode: Die Untersuchung konzentrierte sich, in Anlehnung an die aktuelle Forschungsliteratur
ausschlielich auf Manner. Insgesamt nahmen 63 Patienten an der gesamten Untersuchung teil, wovon
27 (50 bis 70 Jahre) der Versuchsgruppe und 36 (21 bis 49 Jahre) der Kontrollgruppe angehdrten. Um
den Therapieerfolg ermitteln zu kdnnen, wurden die Patientendaten zu den therapieerfolgsrelevanten
Faktoren am Beginn der Therapie, unmittelbar nach dem kdrperliche Entzug, sowie gegen Ende der
Therapie, innerhalb der sechsten Behandlungswoche, erhoben. Zum ersten Erhebungstermin wurde
neben einem soziodemografischen Fragebogen sowie dem WST, SF-36, FERUS, BDI und CBI-G auch
ein Fragebogen zur Erfassung personlich wichtiger Problembereiche bei der Abhangigkeitsentstehung
und —aufrechterhaltung vorgegeben. Im Zuge der zweiten Erhebung kamen neben den bereits zum
ersten Testzeitpunkt vorgelegten Erhebungsverfahren zusatzlich zwei selbst formulierte Fragebdgen zur
Beriicksichtigung verschiedener Problembereiche in der Therapie sowie zur Teilnahme an

therapeutischen Angeboten des API zur Anwendung.

Ergebnisse: Da sowohl die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, die personellen Ressourcen als auch
die  wesentlichsten  Stressbewéltigungsstrategien  im  Rahmen  der  sechswdchigen
Rehabilitationstherapie am APl in beiden Gruppen verbessert werden konnten, ist von einem
allgemeinen Therapieerfolg beider Gruppen auszugehen. Die Steigerung der therapieerfolgsrelevanten
Faktoren verlief bis auf einige Tendenzen, die groBtenteils zugunsten der VG ausfielen, in beiden
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Gruppen ahnlich, was darauf schlieBen lasst, dass im Zuge der Therapie auf beide Gruppen

gleichermalen eingegangen wurde und so ein vergleichbarer Therapieerfolg anzunehmen ist.

Konklusion: Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen zunéchst eindeutig die qualifizierte Arbeit,
die am API geleistet wird auf, durch welche es nicht nur méglich war auf individuelle Entstehungs- als
auch Aufrechterhaltungsfaktoren ausreichend einzugehen, sondern dariiber hinaus durch kompetente
therapeutische Angebote, sowohl die Lebensqualitat, die personellen Ressourcen als auch die
Stressbewaltigungsfahigkeiten der Patienten zu steigern. Da weder zum ersten noch zum zweiten
Erhebungszeitpunkt gravierende Unterschiede zwischen jlngeren und alteren Alkoholabhangigen
festgestellt werden konnten, stellt sich nunmehr die Frage, ob Altersunterschiede in therapeutischen
Interventionen wirklich einen derart gravierenden Einfluss besitzen wie oftmals in der Literatur
behauptet wird. Zusammenfassend ist im Allgemeinen aber anhand der gewonnenen Ergebnisse nicht
davon auszugehen, dass eine Notwendigkeit fur spezielle gerontologische Rehabilitationsprogramme
besteht - viel wichtiger erscheint in diesem Zusammenhang eine kompetente, empathische und vor
allem individuelle Betreuung, im Zuge derer, falls notig auch auf mdgliche altersspezifische

Determinanten eingegangen wird, wie dies in speziell altersbezogenen Interventionen der Fall ist.

10.2 English Abstract

Objective of the study: Within the scope of the present research study a comparison of the therapeutic
success between younger and older alcohol addicts in a rehabilitation program (varied aged subject
group) was carried out. The objective was to detect whether relevant factors concerning therapeutic
success — health-related quality of life, personal resources and coping strategies — would change
differently in the respective age groups as part of the therapy-progress. The result of this comparison
should indicate whether older participants in interventions achieve the same therapeutic success as
younger participants independent of age, or whether particular gerontological detox programs are

necessary.

Approach: Referring to the current research literature, the study is focused on men only. In total, 63
patients participated in the investigation, of which 27 (aged 50 to 70) were part of the test group and 36
(aged 21 to 49) of the control group. To investigate the therapeutic success, patient data concerning
relevant factors for therapeutic success were compiled at the beginning of the therapy — immediately
after the detoxification — as well as towards the end of the therapy, within the sixth week after the first

medical treatment. The first elicitation was composed of a sociodemographic questionnaire, WST, SF-
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36, FERUS, BDI und CBI-G and a questionnaire related to important personal problem areas in terms of
the emergence and the maintenance of addiction. As part of the second elicitation, two self-created
questionnaires, one taking account of different problem areas during the therapy and the other

examining the participation in the therapeutic offers of the API, were administered.

Results: In the course of the six weeks’ rehabilitation therapy at the API, the health-related quality of life,
personal resources and the main coping strategies improved in both groups. Thus, a general
therapeutic success, encompassing both groups, must be assumed. The improvement of relevant
factors related to the therapeutic success proceeded similarly in both groups except some tendencies
which mainly benefited the test group. Hence, both groups were treated equally, and this turn resulted in

a comparable therapy success.

Conclusion: The results of the presented study initially illustrate the high-skilled work accomplished at
the API. This level of skills enabled an elaboration of individual factors related to the emergence and the
maintenance of addiction. Through qualified therapeutic offers both health-related quality of life,
personal resources and coping strategies of the patients could all be improved. As no considerable
differences between younger and older alcohol addicts could be ascertained, neither at the time of the
first nor second, does the question arise whether age disparity in therapeutic interventions has a
verifiably strong impact, as is often claimed in the literature. Finally, by reference to the obtained results,
it has to be concluded that there is currently no need for particular gerontological detox programs. In this
context, qualified, empathetic and especially individualized care appears much more important. If
necessary, an age-specific determination can be elaborated as part of this particular therapy, as it is the

case in age-related interventions.

173



174



11 Literaturverzeichnis

Aldridge-Gerry, A. A., Roesch, S. C., Villodas, F., McCabe, C., Leung, Q. K. & Da Costa, M. (2011).
Daily stress and alcohol consumption: Modeling between-person and within-person ethnic

variation in coping behavior. Journal of Studies on Alcohol and Drugs, 72 (1), 125-134.

Aldwin, C. M. (1994). Stress, coping and development: An integrative perspective. New York: The

Guilford Press.

Anton  Proksch Institut  (2012). Das Anton  Proksch Institut.  Verfligbar  unter:
http://www.api.or.at/typo3/startseite.html [Datum des Zugriffs: 15.02.2012)].

Armeli, S., Carney, M. A, Tennen, H., Affleck, G. & O'Neil, T. (2000). Stress and alcohol use: A daily
process examination of the stressor-vulnerability model. Journal of Personality and Social
Psychology, 78 (5), 979-994.

Ayer, L. A., Harder, V. S., Rose, G. L. & Helzer, J. E. (2011). Drinking and stress: An examination of sex
and stressor differences using IVR-based daily data. Drug and Alcohol Dependence, 115 (3),
205-212.

Baltes, M. M. & Lang, F. R. (1997). Everyday functioning and successful aging: The impact of
resources. Psychology and Aging, 12 (3), 433-443.

Baumann, R., Putz, C., Rohrig, B., Hoffken, K. & Wedding, U. (2009). Health-related quality of life in
elderly cancer patients, elderly non-cancer patients and an elderly general population.

European Journal of Cancer Care, 18, 457-465.

Becker, P., Schulz, P. & Schlotz, W. (2004). Personlichkeit, chronischer Stress und korperliche
Gesundheit. Eine prospektive Studie zur Uberprifung eines systemischen Anforderungs-

Ressourcen-Modells. Zeitschrift fiir Gesundheitspsychologie, 12 (1), 11-23.

Belvis de, A. G., Avolio, M., Spagnolo, A., Damiani, G., Sicuro, L., Cicchetti, A., Ricciardi, W. & Rosano,
A. (2008). Factors associated with health-related quality of life: The role of social relationships
among the elderly in an italian region. Public Health, 122 (8), 784-793.

Berking, M. & Kahnel, M. (2007). Achtsamkeitstraining als psychotherapeutische Interventionsmethode.
Konzeptklarung, klinische Anwendung und aktuelle empirische Befundlage. Zeitschrift fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und medizinische Psychologie, 57 (3/4), 170-177.

175


http://www.api.or.at/typo3/startseite.html

Beutel, M. & Baumann, M. (2000). Rehabilitation suchtkranker alterer Menschen. Suchttherapie, 1 (3),
155-162.

Bode, H. & Haupt, M. (1998). Alkoholismus im Alter. Ein Uberblick (iber Diagnostik, Therapie und
psychische Folgeschaden. Fortschritte Neurologie, Psychiatrie, 66 (10), 450-458.

Bodenmann, G. & Widmer, K. (2000). Stressbewaltigung im Alter: Ein Vergleich von Paaren jlngeren,

mittleren und hdheren Alters. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 33 (3), 217-228.

Bortz, J. & Doring, N. (2006). Forschungsmethoden und Evaluation fir Human- und

Sozialwissenschafter (4. Auflage). Heidelberg: Springer.

Bowen, S., Chawla, N. & Marlatt, G. A. (2011). Mindfulness-based relapse prevention for addictive

behaviors. A clinician’s guide. New York: Guilford Press.

Brady, K. T. & Sonne, S. C. (1999). The role of stress in alcohol use, alcoholism treatment, and relapse.
Alcohol Research & Health, 23 (4), 263-271.

Brennan, P. L., Schutte, K. K., Moos, B. S. & Moos, R. H. (2010) Twenty-year alcohol-consumption and
drinking-problem trajectories of older men and women. Journal of Studies on Alcohol and
Drugs, 72 (2), 308-321.

Brower, K., Modd, S., Blow, F., Joung, J. & Hill, E. (1994). Severity and treatment of alcohol withdrawal
in elderly versus younger patients. Alcoholism: Clinical and Experimental Research, 18 (1),
196-201.

Brown, S. A., Vik, P. W., McQuaid, J. R., Patterson, T. L., Irwin, M. R. & Grant, . (1990). Severity of
psychosocial stress and outcome of alcoholism treatment. Journal of Abnormal Psychology,
99 (4), 344-348.

Bihringer, G. & Kunz-Ebrecht, S. R. (2005). Substanzstérungen mit Schwerpunkt Alkohol. In
Petermann, F. & Reinecker, H. (Hrsg.). Handbuch der Klinischen Psychologie und
Psychotherapie. (S. 421-430). Géttingen: Hogrefe.

Bullinger, M., Siegrist, J. & Ravens-Sieberer, U. (Hrsg.) (2000a). Lebensqualitatsforschung aus
medizinpsychologischer und -soziologischer Perspektive. Jahrbuch der Medizinischen

Psychologie (Band 18). Gaéttingen: Hogrefe.

Bullinger, M., Ravens-Sieberer, U. & Siegrist, J. (2000b). Gesundheitsbezogene Lebensqualitat in der
Medizin. Eine Einfuhrung. In Bullinger, M., Siegrist, J. & Ravens-Sieberer, U. (Hrsg.).
Lebensqualitétsforschung aus medizinpsychologischer und —soziologischer Perspektive.
Jahrbuch der Medizinischen Psychologie (Band 18). (S. 11-21). Gottingen: Hogrefe.

176



Bullinger, M. (2000). Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt mit dem SF-36-Health
Survey. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz, 43 (3), 190-
197.

Bullinger, M. & Kirchberger, |. (1998). SF-36. Fragebogen zum Gesundheitszustand. Gottingen:
Hogrefe-Verlag.

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (BMGF) (2006). Alkoholkonsum in Osterreich.
Ergebnisse unterschiedlicher aktueller ~Quellen einschlieBlich der ésterreichweiten
reprasentativen  Bevélkerungsumfrage ~ BMGF/LBISucht/market  2005.  Erstellt  von
Alkoholkoordinations- und Informationsstelle (AKIS). Verfligbar unter:
http://www.api.or.at/sp/download/Ibidownload/06%20factsheet% 20alkohol.pdf [Zugriff am
16.02.2012].

Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2. Auflage). Hillsdale: Erlbaum.
Comer, R. J. (2008). Klinische Psychologie (6.Auflage). Heidelberg: Spektrum Akademischer Verlag.
Comer, R. J. (2001). Klinische Psychologie (2. Auflage). Heidelberg: Spektrum Akademischer Verlag.

Conte, H. R., Plutchik, R., Picard, S., Galanter, M. & Jacoby, J. (1991). Sex differences in personality

traits and coping styles of hospitalized alcoholics. Journal of Studies on Alcohol, 52 (1), 26-32.

Daig, I. & Lehmann, A. (2007). Procedures to measure quality of life. Zeitschrift fir Medizinische
Psychologie, 16 (1/2), 5-23.

Delgado, C. (2007). Sense of coherence, spirituality, stress and quality of life in chronic illness. Journal
of Nursing Scholarship, 39 (3), 229-234.

Deutsche Hauptstelle flir Suchtfragen e.V. (DHS) (2011). Substanzbezogene Stérungen im Alter.

Informationen und Praxishilfen. Hamm: Rasch.
Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. (DHS) (2008). Alkohol im Alter. Hamm: Rasch.

Deutsches Zentrum fir Altersfragen (Hrsg.) (2001). Personale, gesundheitliche und Umweltressourcen
im Alter. Expertisen zum Dritten Altenbericht der Bundesregierung — Band 1. Opladen: Leske
+ Budrich.

Dilling, H. & Freyberger, H. J. (2010). Taschenfiihrer zur ICD-10-Klassifikation psychischer Stérungen
(5. Uberarbeitete Auflage). Bern: Hans Huber.

Dilling, H., Mombour, W. & Schmidt, M. H. (2010). Internationale Klassifikation psychischer Stérungen

(7., Gberarbeitete Auflage). Bern: Hans Huber.

177


http://www.api.or.at/sp/download/lbidownload/06%20factsheet%25%2020alkohol.pdf

Dom, G., D’Haene, P., Hulstijn, W. & Sabbe, B. (2006). Impulsivity in abstinent early- and late-onset
alcoholics: Differences in self-report measures and a discounting task. Addiction, 101 (1), 50-
59.

Droller, H. (1964). Some aspects of alcoholism in the elderly. Lancet, 2 (7351), 137-139.

Einsle, F., Weidner, K., Nitschke, M., Stdbel-Richter, Y., Bley, S., Neumann, K. & Kdllner, V. (2007). Are
there differences between female and male patients with cardiac arrhythmias regarding quality
of life. Zeitschrift fiir Medizinische Psychologie, 16 (4), 161-170.

Esslinger, A. S. & Heppner, H. J. (2006). Lebensqualitat im Alter vor dem Hintergrund knapper
Ressourcen im Gesundheitswesen. Zeitschrift fiir Gerontopsychologie — psychiatrie, 19 (1),
39-44,

Ettrich, K. U. & Fischer-Cyrulies, A. (2005). Substance abuse in middle and old age. Everyday drug

alcohol and nicotine: Use and abuse. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 38 (1), 47-59.

Faul, L. A., Jim, H. S., Williams, C., Loftus, L. & Jacobsen, P. B. (2010). Relationship of stress
management skill to psychological distress and quality of life in adults with cancer. Psycho-
Oncology, 19 (1), 102-109.

Feselmayer, S., Poltrum, M. & Cervinka, R. (2008). Ressourcenorientiertes Arbeiten mit Suchtkranken
am Beispiel der Natur und der Naturverbundenheit. Wiener Zeitschrift fiir Suchtforschung, 31
(1), 49-56.

Feselmayer, S., Beiglbock, W., Marx, R., Hauk, E., Zach, E. C., Fischer, C., Narath, U. & Waigmann, S.
(1994). Klinische Psychologie und Gesundheitspsychologie in Behandlung und Prophylaxe
von Suchtkrankheiten. In Springer, A., Feselmayer, S., Burian, W., Eisenbach-Stangl, I.,
Lentner, S. & Marx, R. (Hrsg.). Suchtkrankheit. Das Kalksburger Modell und die Entwicklung
der Behandlung Abhéngiger. (S. 153-176). Wien: Springer.

Feuerlein, W. (1995). Abhangigkeit im Alter. Zeitschrift fiir Gerontopsychologie und —psychiatrie, 8 (3),
153-162.

Field, A. P. (2009). Discovering statistics using SPSS. Los Angeles: Sage.

Fillip, S. H. & Ferring, D. (2001). ,Lebenslust trotz der Last des Lebens?“ — Vom konstruktiven Umgang
mit den kleineren und groReren Katastrophen im Leben. In Gerhard, U. (Hrsg.). Psychologie

und Lebensqualitét. (S. 19-31). Freiburg: Universitatsverlag.

Folkman, S., Lazarus, R. S., Pimley, S. & Novacek, J. (1987). Age differences in stress and coping

processes. Psychology and Aging, 2, 171-184.
178



Folkman, S., Lazarus, R. S., Dunkel-Schetter, C., DeLongis, A. & Gruen, R. J. (1986). Dynamics of a
stressful encounter: Cognitive appraisal, coping and encounter outcomes. Journal of
Personality and Social Psychology, 50 (5), 992-1003.

Forstmeier, S., Uhlendorff, H. & Maercker, A. (2005). Assessment of resources in the elderly. Zeitschrift

fiir Gerontopsychologie und —psychiatrie, 18 (4), 227-257.

Forys, K., McKellar, J. & Moos, R. (2007). Participation in specific treatment components predicts

alcohol-specific and general coping skills. Addicitve Behaviors, 32 (8), 1669-1680.

Foster, J. H., Powell, J. E., Marshall, E. J. & Peters, T. J. (1999). Quality of life in alcohol-dependent
subjects — a review. Quality of life research, 8 (3), 255-261.

Frank, R. (Hrsg.) (2007). Therapieziel Wohlbefinden. Ressourcen aktivieren in der Psychotherapie.
Heidelberg: Springer.

Fredrickson, B. L. & Joiner, T. (2002). Positive emotions trigger upward spirals toward emotional well-
being. Psychological Science, 13 (2), 172-175.

Gerhard, U. (Hrsg.) (2001). Psychologie und Lebensqualitét. Freiburg: Universitatsverlag.

Gerrig, R. J. & Zimbardo, P. G. (2008). Psychologie (18. aktualisierte Auflage). Minchen: Pearson
Studium.

Grawe, K. & Grawe-Gerber, M. (1999). Ressourcenaktivierung. Ein primares Wirkprinzip der
Psychotherapie. Psychotherapeut, 44 (2), 63-73.

Grom, B. (2007). Subjektives Wohlbefinden und Ressourcen im Alter. In Frank, R. (Hrsg.). Therapieziel
Wohlbefinden. Ressourcen aktivieren in der Psychotherapie. (S. 249-259). Heidelberg:
Springer.

Gunther, O., Roick, C., Angermeyer, M. C. & Konig, H. H. (2007). The EQ-5D in alcohol dependent
patients: Relationships among health-related quality of life, psychopathology and social
functioning. Drug and Alcohol Dependence, 86 (2/3), 253-264.

Gunzelmann, T., Schmidt, S., Albani, C. & Brahler, E. (2006a). Lebensqualitat und Wohlbefinden im
Alter. Zeitschrift fiir Gerontopsychologie und —psychiatrie, 19 (1), 7-15.

Gunzelmann, T., Albani, C., Beutel, M. & Brahler, E. (2006b). Die subjektive Gesundheit alterer
Menschen im Spiegel des SF-36. Normwerte aus einer bevolkerungsreprasentativen
Erhebung. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 39 (2), 109-119.

179



Gunzelmann, T. & Oswald, W.-D. (2002). Gerontopsychologische Diagnostik. In Maercker, A. (Hrsg.).
Alterspsychotherapie und klinische Gerontopsychologie. (S. 111-122). Berlin: Springer.

Halisch, F. & Geppert, U. (2000). Wohlbefinden im Alter: Der Einfluss von Selbstwirksamkeit,
Kontrolliberzeugungen, Bewaltigungsstrategien und personlichen Zielen. Ergebnisse aus der
Minchner GOLD-Studie. In Forsterling, F. & Stiensmeier-Pelster, J. (Hrsg.). Kognitive und
emotionale Aspekte der Motivation. (S. 121-152). Gottingen: Hogrefe.

Hasking, P. A. & Oei, T. P. S. (2007). Alcohol expactancies, self-efficacy and coping in an alcohol-
dependent sample. Addicitve Behaviors, 32 (1), 99-113.

Hautzinger, M., Bailer, M., Worall, H. & Keller, F. (1994). Beck-Depressions-Inventar. Bern: Verlag Hans
Huber.

Hodek, J. M., Ruhe, A. & Greiner, W. (2009). Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Multimorbiditat
im Alter. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz, 52 (12),
1188-1201.

Holzhausen, M., Bornschlegel, U. & Fischer, T. (2009). Die Patientenperspektive in der Erfassung von
Lebensqualitat im Alter. MAglichkeiten und Grenzen. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie,
42 (5), 355-359.

Hurrelmann, K. (1990). Sozialisation und Gesundheit. In  Schwarzer, R. (Hrsg.).

Gesundheitspsychologie. Ein Lehrbuch. (S. 93-101). Géttingen: Hogrefe.

Jack, M. (2007). Fragebogen zur Erfassung von Ressourcen und Selbstmanagementfahigkeiten
(FERUS). Géttingen: Hogrefe.

Jacobi, F. (Hrsg.) (2002). Wissenschaftliches Arbeiten in der klinischen Psychologie. Gottingen:
Hogrefe.

Jerusalem, M. (1990). Persénliche Ressourcen, Vulnerabilitdt und Stresserleben. Géttingen: Hogrefe.

Jopp, D. & Leipold, B. (2004). Zur Wahrnehmung von Ressourcen und ihrer Bedeutung fir das
Wohlbefinden: Altersassoziierte Gemeinsamkeiten und Unterschiede bei jungen und alten
Erwachsenen. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 37 (5), 354-356.

Juttemann, G. (Hrsg.) (2004). Psychologie als Humanwissenschaft. Ein Handbuch. Gottingen:
Vandenhoeck & Ruprecht.

Kaluza, G. (1996). Belastungsbewaltigung und Gesundheit. Zeitschrift fiir Medizinische Psychologie, 5,
147-155.

180



Kerr, W. C. & Ye, Y. (2010). Relationship of life-course drinking patterns to diabetes, heart problems
and hypertension among those 40 and older in the 2005 U.S. national alcohol survey. Journal
of Studies on Alcohol and Drugs, 71 (4), 515-525.

Kiefer, F. & Mann, K. (2007). Evidenzbasierte Behandlung der Alkoholabhangigkeit. Nervenarzt, 78
(11), 1321-1331.

Knesebeck von dem, O., David, K., Bill, P. & Hikl, R. (2006). Aktives Altern und Lebensqualitat.
Evaluationsergebnisse eines WHO-Demonstrationsprojektes. Zeitschrift fiir Gerontologie und
Geriatrie, 39 (2), 82-89.

Knight, B. G., Robinson, G. S. & Satre, D. D. (2002). Ein lebensspannenpsychologischer Ansatz der
Alterspsychotherapie. In Maercker, A. (Hrsg.). Alterspsychotherapie und klinische
Gerontopsychologie. (S. 87-110). Berlin: Springer.

Knoll, L. (1997). Lexikon der praktischen Psychologie. Erkenntnisse und Argumente zur

Menschenkunde im Alltag. Bindlach: Gondrom.

Krohne, H. W. (1990). Stress und Stressbewaltigung. In  Schwarzer, R. (Hrsg.).
Gesundheitspsychologie. Ein Lehrbuch. (S. 263-277). Gottingen: Hogrefe.

Kruse, A., Lehr, U. & Schmitt, E. (2004). Ressourcen des Alters erkennen und nutzen — Zur
Produktivitat ~ alterer Menschen. In  Jlttemann, G. (Hrsg.). Psychologie als
Humanwissenschaft. Ein Handbuch. (S. 345-360). Gottingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Kryspin-Exner, I. (2008). Klinische Psychologie Il. Wien: Facultas.

Kryspin-Exner, |., Lueger-Schuster, B. & Weber, G. (Hrsg.) (1998). Klinische Psychologie und
Gesundheitspsychologie. ~ Postgraduale  Aus- und  Weiterbildung. ~ Wien:  WUV-

Universitatsverlag.

Lang, F. R., Rieckmann, N. & Schwarzer, R. (2000). Lebensqualitat (iber die Lebensspanne: Die Rolle
von Depressivitat und Alter in der Alltagsgestaltung. In Bullinger, M., Siegrist, J. & Ravens-
Sieberer, U. (Hrsg.). Lebensqualititsforschung aus medizinpsychologischer und -
soziologischer Perspektive. Jahrbuch der Medizinischen Psychologie (Band 18). (S. 337-353).
Gottingen: Hogrefe.

Lazarus, R. S. (1999). Stress and emotion. An new synthesis. London: Springer Publishing Company,

Inc.

Lazarus, R. S. (1984). Puzzles in the study of daily hassles. Journal of Behavioral Medicine, 7 (4), 375-
389.

181



Lazarus, R. S. & Folkman, S. (1984). Stress, appraisal and coping. New York: Springer.

Lazarus, R. S. & Launier, R. (1978). Stress-related transaction between person and environment. In
Pervin, L. A. Lewis, M. (Hrsg.). Perspectives in international psychology. (S. 287-327). New

York: Academic Press.

Lehr, U. (1990). ,Lebensqualitat als Bewertungskriterium in der Medizin: Der Beitrag der Gerontologie
als interdisziplinare Wissenschaft. In Schélmerich, P. & Thews, G. (Hrsg.). ,Lebensqualitét”

als Bewertungskriterium in der Medizin. (S. 257-270). Stuttgart: Gustav Fischer.

Lentner, S. (1994). Das Modell der geschlossenen Behandlungskette im Anton Proksch Institut. In
Springer, A., Feselmayer, S., Burian, W., Eisenbach-Stang|, |., Lentner, S. & Marx, R. (Hrsg.).
Suchtkrankheit. Das Kalksburger Modell und die Entwicklung der Behandlung Abhéngiger. (S.
61-66). Wien: Springer.

Levin, C., ligen, M. & Moos, R. (2007). Avoidance coping strategies moderate the relationship between
self-efficacy and 5-year alcohol treatment outcomes. Psychology of Addictive Behaviors, 21
(1), 108-113.

Lieb, B., Rosien, M., Bonnet, U. & Scherbaum, N. (2008). Alkoholbezogene Stérungen im Alter.
Aktueller Stand zu Diagnostik und Therapie. Fortschritte Neurologie, Psychiatrie, 76 (2), 75-
85.

Litman, G. K., Stapelton, J., Oppenheim, A. N. & Peleg, M. (1983). An instrument for measuring coping
behaviours in hospitalized alcoholics: implications for relapse prevention treatment. British
Journal of Addiction, 78 (3), 269-276.

Livingston, M. (2009). Effects of alcohol consumption in spousal relationships on health-related quality
of life and life satisfaction. Journal of Studies on Alcohol and Drugs, 70 (3), 383-390.

Loeber, S., Kiefer, F., Wagner, F., Mann, K. & Croissant, B. (2009). Behandlungserfolg nach
qualifiziertem Alkoholentzug. Vergleichsstudie zum Einfluss motivationaler Interventionen.
Nervenarzt, 80 (9), 1085-1092.

Loydolt, R. (1994). Sozialtherapeutische Beratung. In Springer, A., Feselmayer, S., Burian, W.,
Eisenbach-Stangl, I., Lentner, S. & Marx, R. (Hrsg.). Suchtkrankheit. Das Kalksburger Modell
und die Entwicklung der Behandlung Abhéngiger. (S. 251-263). Wien: Springer.

Mader, R., Feselmayer, S., Lentner, S., Marx, R., Nimmerrichter, A., Uhl, A. & Zimmerl, H. (1991). Das
LAnton Proksch-Institut — Stiftung Genesungsheim Kalksburg®. Wiener Zeitschrift fiir
Suchtforschung, 14 (1/2), 3-25.

182



Maercker, A. (Hrsg.) (2002). Alterspsychotherapie und klinische Gerontopsychologie. Berlin: Springer.

Maercker, A. (2002). Psychologie des hdheren Lebensalters. Grundlagen der Alterspsychotherapie und
klinischen Gerontopsychologie. In Maercker, A. (Hrsg.). Alterspsychotherapie und klinische

Gerontopsychologie. (S. 1-58). Berlin: Springer.

Mayer, F. H. (1998). Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Zur Methodik der Messung. Bayreuth:
Verlag P.C.O.

McQuaid, J. R., Brown, S. A., Aarons, G. A., Smith, T. L., Patterson, T. L. & Schuckit, M. A. (2000).

Correlates of life stress in an alcohol treatment sample. Addicitve Behaviors, 25 (1), 131-137.

Mikulasek, A. (2010). Demographisches Jahrbuch. Herausgegeben von STATISTIK AUSTRIA. Wien:

Verlag  Osterreich ~ GmbH.  Verfiigbar  unter: http://www.statistik.at/web_de/
dynamic/statistiken/bevoelkerung/geburten/publdetail ?id=25&listid=25&detail=609 [Zugriff am
10.02.2012].

Moos, R. H., Brennan, P. L., Schutte, K. K. & Moos, B. S. (2010). Older adults health and late-life
drinking patterns: A 20-year perspective. Aging & Mental Health, 14 (1), 33-43.

Moos, R. H. & Moos, B. S. (2007a). Treated and untreated alcohol-use disorders. Course and predictors

of remission and relapse. Evaluation Review, 31 (6), 564-584.

Moos, R. H. & Moos, B. S. (2007b). Protective resources and long-term recovery from alcohol use
disorders. Drug and Alcohol Dependence, 86 (1), 46-54.

Moos, R. H., Brennan, P. L., Fondacaro, M. R. & Moos, B. S. (1990). Approach and avoidance coping
responses among older problem and nonproblem drinkers. Psychology and Aging, 5 (1), 31-
40.

Morgan, M. Y., Landron, F. & Lehert, P. (2004). Improvement in quality of life after treatment for alcohol
dependence with acamprosate and psychosocial support. Alcoholism: Clinical and
Experimental Research, 28 (1), 64-77.

Mundle, G., Wormstall, H. & Mann, K. (1997). Die Alkoholabhangigkeit im Alter. Sucht, 43 (3), 201-206.

Okoro, C. A., Brewer, R. D., Naimi, T. S., Moriarty, D. G., Giles, W. H. & Mokdad, A. H. (2004). Binge
drinking and health-related quality of life. American Journal of Preventive Medicine, 26 (3),
230-233.

Oslin, D. W., Slaymaker, V. J., Blow, F. C., Owen, P. L. & Colleran, C. (2005). Treatment outcomes for
alcoholic dependence among middle-aged and older adults. Addicitve Behaviors, 30 (7),

1431-1436.
183


http://www.statistik.at/web_de/%20dynamic/statistiken/
http://www.statistik.at/web_de/%20dynamic/statistiken/

Oslin, D. W., Pettinati, H. & Volpicelli, J. (2002). Alcoholism treatment adherence: Older age predicts
better adherence and drinking outcome. American Journal of Geriatric Psychiatry, 10 (6), 740-
747.

Pervin, L. A. Lewis, M. (Hrsg.) (1978). Perspectives in international psychology. New York: Academic

Press.

Petermann, F. & Reinecker, H. (Hrsg.) (2005). Handbuch der Klinischen Psychologie und
Psychotherapie. Géttingen: Hogrefe.

Petry, J. (1993). Alkoholismustherapie. Gruppentherapeutische Motivierungsstrategien. Weinheim:

Psychologie-Verlag-Union.
Pinel, J. P. J. (2007). Biopsychologie (6., aktualisierte Ausgabe). Mlinchen: Pearson Studium.

Preinsberger, W., Beiglbock, W. & Lentner, S. (1994). Das therapeutische Konzept der Behandlung
substanzabhangiger Manner. In Springer, A., Feselmayer, S., Burian, W., Eisenbach-Stang|,
l, Lentner, S. & Marx, R. (Hrsg.). Suchtkrankheit. Das Kalksburger Modell und die
Entwicklung der Behandlung Abhéngiger. (S. 135-141). Wien: Springer.

Pschyrembel (2004). Klinisches Woérterbuch (260. Auflage). Berlin: Walter de Gruyter.

Ravens-Sieberer, U., Wille, N., Nickel, J., Ottova, V. & Erhart, M. (2009). Wohlbefinden und
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus einer bevolkerungsbezogenen Perspektive.
Ergebnisse aus aktuellen internationalen und nationalen Studien. Zeitschrift  fir
Gesundheitspsychologie, 17 (2), 56-68.

Reibel, D. K., Greeson, J. M., Brainard, G. C. & Rosenzweig, S. (2001). Mindfulness-based stress
reduction and health-related quality of life in an heterogeneous patient population. General
Hospital Psychiatrie, 23 (4), 183-192.

Reimann, S. & Hammelstein, P. (2006). Ressourcenorientierte Ansatze. In Renneberg, B. &

Hammelstein, P. (Hrsg.). Gesundheitspsychologie. (S. 13-28). Heidelberg: Springer.

Reimann, S. & Pohl, J. (2006). Stressbewaltigung. In Renneberg, B. & Hammelstein, P. (Hrsg.).
Gesundheitspsychologie. (S. 217-277). Heidelberg: Springer.

Renneberg, B. & Hammelstein, P. (Hrsg.) (2006). Gesundheitspsychologie. Heidelberg: Springer.

Renneberg, B. & Lippke, S. (2006). Lebensqualitdt. In Renneberg, B. & Hammelstein, P. (Hrsg.).
Gesundheitspsychologie. (S. 29-33). Heidelberg: Springer.

Rohrle, B. (Hrsg.) (2002). Prévention und Gesundheitsférderung. Tubingen: DGVT.

184



Rohsenow, D. J., Monti, P. M., Rubonis, A. V., Gulliver, S. B., Colby, S. M., Binkoff, J. A. & Abrams, D.
B. (2001). Cue exposure with coping skills training and communication skills training for
alcohol dependence: 6- and 12-month outcomes. Addiction, 96 (8), 1161-1174.

Romeis, J. C., Waterman, B., Scherrer, J. F., Goldberg, J., Eisen, S. A., Heath, A. C., Bucholz, K. K.,
Slutske, W. S., Lyons, M. J., Tsuang, M. T. & True, W. R. (1999). The impact of
sociodemographics, comorbidity and symptom recency on health-related quality of life in
alcoholics. Journal of Studies on Alcohol, 60 (5), 653-662.

Rose, U. (2002). Grundbegriffe der Versuchsplanung bei klinischen Interventionsstudien. In Jacobi, F.
(Hrsg.). Wissenschaftliches Arbeiten in der klinischen Psychologie. (S. 121-142). Goéttingen:
Hogrefe.

Rose, M., Fliege, H., Hildebrandt, M., Bronner, E., Scholler, G., Danzer, G. & Klapp, B. F. (2000).
,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat* ein Teil der ,allgemeinen Lebensqualitat’. In Bullinger,
M., Siegrist, J. & Ravens-Sieberer, U. (Hrsg.). Lebensqualitdtsforschung aus
medizinpsychologischer und -soziologischer Perspektive. Jahrbuch der Medizinischen
Psychologie (Band 18). (S. 206-221). Géttingen: Hogrefe.

Rosenbloom, M. J., Sullivan, E. V., Sassoon, S. A., O'Reilly, A., Fama, R., Kemper, C. A., Deresinski, S.
& Pfefferbaum, A. (2007). Alcoholism, HIV infection, and their comorbidity: Factors affecting
self-related health-related quality of life. Journal of Studies on Alcohol and Drugs, 68 (1), 115-
125.

Rudolf, H., Bommer, |. & Priebe, S. (1996). Alkoholabhéngige Frauen nach der kérperlichen Entgiftung

— Wie bewerten sie ihre Lebenssituation. Wiener Zeitschrift fiir Suchtforschung, 19 (3), 47-53.

Rumpf, H. J., Hapke, U., Dawedeit, A., Meyer, C. & John, U. (1998). Triggering and maintenance factors
of remitting from alcohol dependence without formal help. European Addiction Research, 4
(4), 209-210.

Ruster, P. (2007). Strategic short time therapy with alcohol dependents. Psychotherapie, 12 (2), 205-
215.

Saarni, S. I., Joutsenniemi, K., Koskinen, S., Suvisaari, J., Pirkola, S., Sintonen, H., Poikolainen, K. &
Lénnqvist, J. (2008). Alcohol consumption, abstaining, health utility, and quality of life — A
general population survey in finland. Alcohol & Alcoholism, 43 (3), 376-386.

Saatcioglu, O., Yapici, A. & Cakmak, D. (2008). Quality of life, depression and anxiety in alcohol
dependence. Drug and Alcohol Review, 27 (1), 83-90.

185



Scherer, U. & Scherer, K. (1994). Emotionale Reagibilitat, Bewaltigungsstrategien und Alkoholismus.
Jahrbuch der Medizinischen Psychologie, 74-95.

Schiepek, G., Noichl, F., Tischer, D., Honermann, H. & Elbing, E. (2001). Stationdre Rehabilitation
alkoholabhangiger Patienten. Evaluation eines systemisch-ressourcenorientierten Konzepts.
Psychotherapeut, 46 (4), 243-251.

Schmidt, E. (1994). Ambulante Betreuung von Alkoholkranken in Wien. In Springer, A., Feselmayer, S.,
Burian, W., Eisenbach-Stangl, I., Lentner, S. & Marx, R. (Hrsg.). Suchtkrankheit. Das
Kalksburger Modell und die Entwicklung der Behandlung Abhéngiger. (S. 271-290). Wien:
Springer.

Schmidt, K. H. & Metzler, P. (1992). Wortschatztest (WST). Weinheim: Beltz Test GmbH.

Scholmerich, P. & Thews, G. (Hrsg.) (1990). ,Lebensqualitét* als Bewertungskriterium in der Medizin.
Stuttgart: Gustav Fischer.

Scholz, H., Zingerle, H. & Quantschnig, B. (1995). Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol und

Medikamenten im hoheren Lebensalter. Wiener Zeitschrift fiir Suchtforschung, 18 (1), 65-74.

Schwarzer, R. & Koll, N. (2001). Personale Ressourcen im Alter. In Deutsches Zentrum fur Altersfragen
(Hrsg.). Personale, gesundheitliche und Umweltressourcen im Alter. Expertisen zum Dritten
Altenbericht der Bundesregierung — Band 1. (S. 11-93). Opladen: Leske + Budrich.

Schwarzer, R. (Hrsg.) (1990). Gesundheitspsychologie. Ein Lehrbuch. Géttingen: Hogrefe.
Selye, H. (1976). Stress in health and disease. Boston: Butterworth.

Selye, H. (1956). The stress of life (6. Auflage). New York: McGraw-Hill.

Selye, H. (1953). Einfiihrung in die Lehre vom Adaptationssyndrom. Stuttgart: Thieme.

Spencer, R. L. & Hutchison, K. E. (1999). Alcohol, aging and the stress response. Alcohol Research &
Health, 23 (4), 272-283.

Springer, A., Feselmayer, S., Burian, W., Eisenbach-Stangl, I., Lentner, S. & Marx, R. (1994). (Hrsg.).
Suchtkrankheit. Das Kalksburger Modell und die Entwicklung der Behandlung Abhéngiger.
Wien: Springer.

Statistik Austria (2011). Statistisches Jahrbuch Osterreichs 2012. Wien: Verlag Osterreich GmbH.
Verflgbar unter: http://www.statistik.at/web_de/services/stat_jahrbuch/index.html [Zugriff am
10.02.2012].

186


http://www.statistik.at/web_de/services/stat_jahrbuch/index.html

Staudinger, U. M. & Greve, W. (2001). Resilienz im Alter. In Deutsches Zentrum fir Altersfragen (Hrsg.).
Personale, gesundheitliche und Umweltressourcen im Alter. Expertisen zum Dritten
Altenbericht der Bundesregierung — Band 1.( S. 95- 144). Opladen: Leske + Budrich.

Steinblchel von, N., Lischetzke, T., Gurny, M, Winkler, I. & The WHOQOL-OLD Group (2005).
Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitat &lterer Menschen mit dem WHOQOL-BREF-
Fragebogen. Zeitschrift fiir Medizinische Psychologie, 14 (1), 13-23.

Timko, C., Finney, J. W. & Moos, R. H. (2005). The 8-year course of alcohol abuse: Gender differences

in social context and coping. Alcoholism: Clinical and Experimental Research, 29 (4), 612-621.

Uhl, A., Bachmayer, S., Puhm, A., Kobrna, U. & Musalek, M. (2011a). Handbuch Alkohol — Osterreich.
Band 1: Statistiken und Berechnungsgrundlagen 2011. Wien: Bundesministerium flir
Gesundheit.

Uhl, A., Bachmayer, S., Puhm, A., Kobrna, U. & Musalek, M. (2011b). Handbuch Alkohol — Osterreich.

Band 2: Einrichtungen 2011. Wien: Bundesministerium fur Gesundheit.

Uhl, A., Bachmayer, S., Kobrna, U., Puhm, A., Springer, A., Kopf, N., Beiglbock, W., Eisenbach-Stangl|,
|., Preinsperger, W. & Musalek, M. (2009a). Handbuch Alkohol — Osterreich. Zahlen. Daten.

Fakten. Trends. 2009. Wien: Bundesministerium fir Gesundheit.

Uhl, A., Strizek, J., Puhm, A, Kobma, U. & Springer, A. (2009b). Osterreichweite
Représentativerhebung zu Substanzgebrauch 2008. Band 1: Forschungsbericht. Wien:

Bundesministerium fir Gesundheit.

Uhl, A. (2002a). Todesfalle durch Substanzkonsum: Wie sinnvoll ist dieses Konzept? Wiener Zeitschrift
fir Suchtforschung, 25 (1), 23-32.

Uhl, A. (2002b). Schutzfaktoren und Risikofaktoren in der Suchtprophylaxe. In Réhrle, B. (Hrsg.).
Prévention und Gesundheitsfrderung. (S. 261-283). Tlbingen: DGVT.

Uhl, A. & Kobrna, U. (2003). Epidemiologie des geschlechtsspezifischen Alkoholgebrauchs. Wiener
Zeitschrift fiir Suchtforschung, 26 (3), 5-19.

Vieten, C., Astin, J. A., Buscemi, R. & Galloway, G. P. (2010). Development of an acceptance-based
coping intervention for alcohol dependence relapse prevention. Substance Abuse, 31 (2), 108-
116.

Volmann, U. & Geyer, D. (2006). Abhangigkeitserkrankungen im Alter. Therapeutische Erfahrungen mit
alteren Patienten. Zeitschrift fir Gerontopsychologie & -psychiatrie, 19 (4), 221-227.

187



Walter, M., Dammann, G., Wiesbeck, G. A. & Klapp, B. F. (2005). Psychosocial stress and alcohol
consumption: Interrelations, consequences and interventions. Fortschritte der Neurologie,
Psychiatrie, 73 (9), 517-525.

Wechdorn, H. & Ginther, V. (1998). Stress und Stressbewaltigung in der Gesundheitspsychologie. In
Kryspin-Exner, |., Lueger-Schuster, B. & Weber, G. (Hrsg.). Klinische Psychologie und
Gesundheitspsychologie. Postgraduale Aus- und Weiterbildung. (S. 239-246). Wien: WUV-

Universitatsverlag.

Weinberger, M., Hiner, S. L. & Tierney, W. M. (1987). In support of hassles as a measure of stress in

predicting health outcomes. Journal of Behavioral Medicine, 10 (1), 19-31.

Welsh, J. A., Buchsbaum, D. G. & Kaplan, C. P. B. (1993). Quality of life of alcoholics and non-
alcoholics: Does excessive drinking make a difference in the urban setting. Quality of Life
Research, 2 (5), 335-340.

Welte, J. W. & Mirand, A. L. (1993). Drinking, problem drinking and life stressors in the elderly general
population. Journal on Studies of Alcohol, 56 (1), 67-73.

Wetterling, T. & Kugler, C. (2006). Altere Suchtkranke im psychiatrischen Krankenhaus. Zeitschrift fiir
Gerontopsychologie & -psychiatrie, 19 (4), 195-200.

Wetterling, T., Backhaus, J. & Junghanns, K. (2002). Sucht im Alter. Ein unterschatztes Problem in der

klinischen Versorgung alterer Menschen. Nervenarzt, 73 (9), 861-866.

Weyerer, S. (2003). Sucht im Alter. Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol und Benzodiazepinen im
hoheren Alter. SuchtMagazin, 4, 1-8.

Wiesmann, U., Wendlandt, S. & Hannich, H. J. (2004). Salutogenese im Alter. Koharenzgefiihl und
psycho-soziale ~ Widerstandsressourcen  alterer  aktiver Menschen.  Zeitschrift ~ fiir

Gerontopsychologie & -psychiatrie, 17 (3), 179-193.

Winkler, I., Buyantugs, L., Petscheleit, A., Kilian, R., Angermeyer, M. C. & The WHOQOL-OLD Group
(2003). The intercultural measuring of quality of life in the elderly: The WHOQOL-OLD project.
Zeitschrift fiir Gerontopsychologie & -psychiatrie, 16 (4), 177-192.

Wiscott, R., Kopera-Frye, K. & Begovic, A. (2002). Binge drinking in later life: Comparing young-old and
old-old social drinkers. Psychology of Addicitve Behaviors, 16 (3), 252-255.

Wolter, D. (2006). Sucht im Alter. Zeitschrift fiir Gerontopsychologie & -psychiatrie, 19 (4), 189-193.

Zeman, P. (2009). Sucht im Alter. Informationsdienst Altersfragen, 3, 10-14.

188



12 Tabellenverzeichnis

Tab. 3.1.1

Tab. 6.2.1

Tab. 6.2.2

Tab. 7.2.1

Tab. 7.2.2

Tab.7.2.3

Tab.7.2.4

Tab. 7.2.5

Tab. 7.2.6

Tab. 7.2.7

Tab.7.2.8

Tab.7.2.9

Tab.7.2.10

Interne und externe Ressourcen.

Acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit.

Erlauterung der sieben Subskalen des FERUS.

K-S-Testergebnisse flr die Subskalen des SF-36.

Signifikanztestergebnisse zu Veranderungen in den Subskalen des SF-36 tber

den Therapieverlauf.

Deskriptive Ergebnisse fr die einzelnen Subskalen des SF-36 in der VG zu T1
und T2.

Deskriptive Ergebnisse fir die einzelnen Subskalen des SF-36 in der KG zu T1
und T2.

Signifikanztestergebnisse in Bezug auf Veranderungen in den Subskalen des SF-
36 Uber die Zeit.

Deskriptive Ergebnisse flr die einzelnen Subskalen des SF-36 in der Gruppe der
LO zu T1 und T2.

Deskriptive Ergebnisse flr die einzelnen Subskalen des SF-36 in der Gruppe der
EO zu T1 und T2.

Deskriptive Ergebnisse fiir die einzelnen Subskalen des SF-36 in der Gruppe der
RAzu T1und T2.

Deskriptive Ergebnisse flir die einzelnen Subskalen des SF-36 in den Gruppen TA
und TB.

Signifikanztestergebnisse in Bezug auf Veranderungen in den Subskalen des

189



Tab. 7.2.11

Tab. 7.2.12

Tab.7.2.13

Tab.7.2.14

Tab. 7.2.15

Tab. 7.2.16

Tab. 7.2.17

Tab.7.2.18

Tab.7.2.19

Tab. 7.2.20

Tab. 7.2.21

Tab. 7.2.22

Tab. 7.3.1

Tab. 7.3.2

FERUS Uber den Therapieverlauf.

Deskriptive Ergebnisse flr die Subskalen des FERUS in der VG zu T1 und T2.

Deskriptive Ergebnisse flr die Subskalen des FERUS in der KG zu T1 und T2.

Deskriptive Ergebnisse flr die Subskalen des FERUS in der Gruppe der LO zu T1
und T2.

Deskriptive Ergebnisse flr die Subskalen des FERUS in der Gruppe der EO zu T1
und T2.

Deskriptive Ergebnisse flr die Subskalen des FERUS in der Gruppe der RA zu T1
und T2.

Deskriptive Ergebnisse flir die Subskalen des FERUS in den Gruppen TA und TB.

Deskriptive Ergebnisse flr die Subskalen des CBI-G in VG und KG zu T1.

Deskriptive Ergebnisse fir die Subskalen des CBI-G zu T1 und T2 in der VG.

Deskriptive Ergebnisse flr die Subskalen des CBI-G zu T1 und T2 in der KG.

Deskriptive Ergebnisse flr die Subskalen des CBI-G zu T1 und T2 in der Gruppe
der LO.

Deskriptive Ergebnisse flr die Subskalen des CBI-G zu T1 und T2 in der Gruppe
der EO.

Deskriptive Ergebnisse flr die Subskalen des CBI-G zu T1 und T2 in der Gruppe
der RA.

Deskriptivstatistik zu den Depressionswerten in der VG und KG zu T1 und T2.

Deskriptivstatistik zu den Depressionswerten in der Gruppe der LO, EO und RA
zu T1 und T2.

190



Tab.7.3.3

Tab.7.3.4

Tab.7.3.5

Tab. 7.3.6

Tab. 7.3.7

Tab.7.3.8

Tab.7.3.9

Tab. 7.3.10

Tab. 7.3.11

Tab. 7.3.12

Tab. 7.3.13

Tab. 7.3.14

Tab. 7.3.15

Deskriptivstatistik zu den Depressionswerten in der Gruppe der TAund TB zu T1.

Skala ,Soziales" aus TH1

Skala ,Berufliches aus TH1.

Skala ,Personliches” aus TH1.

Skala ,Soziales” aus TH2.

Skala ,Berufliches” aus TH2.

Skala ,Personliches” aus TH2.

Teilnahme der VG und KG an ,Therapeutischen Basisangeboten und

suchtspezifische Interventionen®.

Teilnahme der VG und KG an ,komorbiditatsspezifischen Interventionen®.

Teilnahme der VG und KG an ,sport- und bewegungszentrierten Modulen®.

Inanspruchnahme von ,Angeboten der Sozialarbeit und beruflichen
(Re-)Integration” durch die VG und KG.

Teilnahme der VG und KG an den ,Kreativtherapien®.

Teilnahme der VG und KG an ,Angeboten zur Lebens- und Freizeitgestaltung®.

191



192



13 Abbildungsverzeichnis

Abb. 1.5.1

Abb. 3.4.1

Abb. 7.1.1

Abb. 7.1.2

Abb.7.1.3

Abb.7.1.4

Abb.7.1.5

Abb. 7.1.6

Abb. 7.1.7

Abb.7.1.8

Abb.7.1.9

Abb. 7.1.10

Abb. 7.1.11

Abb. 7.1.12

Abb. 7.1.13

Abb. 7.1.14

Abb. 7.1.15

Suchtdreieck.

Ressourcenaktivierung als positiver Rlickkoppelungsprozess.

Altersverteilung in der Gesamtstichprobe.

Altersverteilung in der Gruppe der TA.

Bildungsniveau der VG und KG.

Berufliche Situation der VG und KG.

Berufliche Situation der EO, LO und RA.

Berufliche Situation der TA und TB.

Familienstand der VG und KG.

Familienstand der EO, LO und RA.

Familienstand der TA und TB.

Wohnsituation der VG und KG.

Wohnsituation der EO, LO und RA.

Wohnsituation der TA und TB.

Anzahl nahestehender Personen in den Subgruppen der VG.

Anzahl nahestehender Personen in der Gruppe der TA und TB.

Psychische Erkrankungen in der KG.

193



Abb. 7.1.16 Psychische Erkrankungen in der VG.

Abb. 7.2.1 Veranderung von Positives Denken in der VG und KG Uber den Therapieverlauf.

Abb. 7.2.2 Veranderung von Vermeidung in der VG und KG Uber den Therapieverlauf.

Abb.7.2.3 Skalenwert Suchen sozialer Unterstiitzung in der Gruppe der TAund TB zu T1.

Abb.7.2.4 Skalenwert Negatives Denken in der Gruppe der TA und TB zu T1.

Abb. 7.3.1 Antwortverteilung in der VG und KG zur Therapeutinnenzufriedenheit am API.

Abb. 7.3.2 Antwortverteilung in der VG und KG zur Zufriedenheit mit dem therapeutischen
Aufenthalt am API.

Abb.7.3.3 Antwortverteilung in der Bewertung der erhaltenen Hilfe und Unterstiitzung in
beiden Altersgruppen.

194



14 Abkiirzungsverzeichnis

ADH Alkoholdehydrogenase

AAS Allgemeines Adaptationssyndrom

APA American Psychiatric Association

API Anton Proksch Institut

AV Abhangige Variable

BDI Beck Depressions-Inventar

BMGF Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen

CBI-G Coping Behaviours Inventory, Deutsche Version

CoPD Chronisch obstruktive Pulmonaldysfunktion (,Raucherlunge®)

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

DHS Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen

EO Early-onset Alkoholabhangige

FERUS Fragebogen zur Erfassung von Ressourcen und Selbstmanagementfahigkeiten
GRR Generalised Resistance Resources (generelle Widerstandsressourcen)
ICD International Classification of Deseases

IQ Intelligenzquotient

KG Kontrollgruppe

195



K-S-Test

LO

MANOVA

Mw

NHP

QOL

RA

SAR-Modell

SD

SF-36

SOC

SOK-Modell

SPSS

STUS

TACOS

TA

B

Kolmogorov-Smirnov-Test

Late-onset Alkoholabhangige

Multivariate Varianzanalyse

Mittelwert

Nottingham Health Profile

Partielles Eta-Quadrat (Effektstarke)

Signifikanzniveau

Quality of Life

Rezidiv-Abhangige

systematisches Anforderungs-Ressourcen-Modell

Standardabweichung

Fragebogen zum Gesundheitszustand in der Kurzform mit 36 ltems

Sense of Coherence (Koharenzgefinhl)

Modell der selektiven Optimierung und Kompensation

Statistical Package for Social Science

Substanztod im umfassendsten Sinn

Projekt , Transitions in Alcohol Consumption and Smoking*

Therapieabbrecher

Therapieabsolventen

196



T

T2

TH1

TH2

TH3

uv

VG

WHO

WST

Testzeitpunkt

Erste Datenerhebung vor Therapiebeginn

Zweite Datenerhebung gegen Therapieende

Fragebogen zur personlichen Wichtigkeit verschiedener Problembereiche bei der

Abhangigkeitsentstehung

Fragebogen zur Berlcksichtigung  verschiedener  Problembereiche im

therapeutischen Setting

Fragebogen zur Teilnahme an Therapieangeboten und zur Patientenzufriedenheit

Unabhangige Variable

Versuchsgruppe

World Health Organisation

Wortschatztest

197



198



<ANHANG »

199



200



Iversitat

Sehr geehrte Teilnehmer!

Die Ihnen vorliegende Studie wird im Rahmen unserer Diplomarbeit an der Fakultat fir Psychologie der
Universitat Wien in Zusammenarbeit mit dem Anton Proksch Institut durchgeflihrt und behandelt das
Thema ,Alkoholabhangigkeit im Alter®. Ziel des Projektes ist es, die Therapiechancen und —erfolge
jungerer und alterer alkoholabha@ngiger Manner zu untersuchen und mogliche Gemeinsamkeiten und
Unterschiede aufzudecken, um so die Behandlung zukinftig besser an die Bedrfnisse der Patientlnnen
anpassen zu konnen. Mit Ihrer Mitarbeit leisten Sie einen wertvollen Beitrag fir unsere Studie und

helfen uns dabei, neue Erkenntnisse in diesem Bereich zu sammeln.

Wir mdchten Sie bitten, sowohl zu Beginn als auch gegen Ende Ihres Aufenthaltes am Anton Proksch
Institut unsere Fragebogenbatterie zu bearbeiten. Das jeweilige Ausfiillen des Fragebogens wird ca.
eine Stunde in Anspruch nehmen. lhre Teilnahme an unserer Studie ist ausnahmslos freiwillig, d.h.
Sie haben jederzeit das Recht, die Pausen einzulegen oder auch die Behandlung abzubrechen. Diese
Untersuchung dient ausschlieBlich wissenschaftlichen Zwecken. Die durch lhre Antworten
gewonnenen Informationen werden absolut vertraulich behandelt und anonym ausgewertet, sodass
zu keiner Zeit Rickschlisse auf Ihre Identitdt gezogen werden kdénnen. Samtliche Daten werden

natlrlich nicht an AuRenstehende weitergegeben.

Bitte bedenken Sie, dass es bei lhrer Bearbeitung keine richtigen oder falschen Antworten gibt. Wir
bitten Sie lediglich, alle gestellten Fragen ehrlich und vollstandig zu beantworten, da dies eine

wichtige Voraussetzung ist, um Ihre Angaben in unsere Untersuchung miteinbeziehen zu kénnen.

Falls Sie Fragen zu unserer Studie haben oder Uber deren Ergebnisse informiert werden mdchten,
kénnen Sie uns gerne unter folgender Adresse kontaktieren:

Nadine Lehner: a0503743@unet.univie.ac.at bzw. 0676/69 110 10

Elisabeth Zeiler: a0502056@unet.univie.ac.at bzw. 0676/91 72 355

VIELEN HERZLICHEN DANK FUR IHRE TEILNAHME!

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich bin einverstanden, an der Studie teilzunehmen!

DATUM UNTERSCHRIFT
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Anfangsbuchstabe Anfangsbuchstabe Tag des Geburtsdatums
VORNAME NACHNAME

Um die beiden von Ihnen ausgeflliten Fragebdgen richtig zuordnen zu kénnen, mochten wir Sie bitten,

in die rot markierten Késtchen ihren personlichen Code einzutragen.

Dieser besteht aus den Anfangsbuchstaben ihres Vor- und Nachnamens sowie dem Tag ihres

Geburtsdatums.

BEISPIEL: Franz Muller, geb. am 13.02.1955 = F M 13

Aufnahmedatum:
Entlassungsdatum:
Datum erster Testung:

Datum zweiter Testung:
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WST

Im Folgenden finden Sie Reihen mit jeweils sechs Wortern. Darunter ist aber immer nur ein reales
Wort, das Ihnen bekannt sein kann. Bitte suchen Sie dieses Wort heraus und streichen Sie es
durch. Lesen Sie bitte jede Zeile durch und lassen Sie dabei keine aus. Bitte raten Sie nicht, es steht

lhnen gentigend Zeit zur Verflgung.

Ronolie — Unidase — Orisal — Ironie — Nirol — Ikomie

Narchom — Monarch — Archimon — Sevarch — Charisker — Mondular

insivieren — tobasieren — okluvieren — lotatieren — tolerieren — keloterieren

Koratur — Vektation — Persavan — Seliton — Kelmation — Koalition

Kunsofat — Sulkason — Konsulat — Densodat — Subasor — Konsuvar

Tortur — Rutsur — Torastal — Turtos — Korut — Tektorb

iopras — saroll — ralopk — rapoll - palrost — salopp

Malek — Kelmak — Almek — Makel — Nastel - Akelm

Fraksun — Fraktur — Raktie — Turtan — Aklur — Sagun

Kadseke — Kamlade — Kataske — Sabale — Kaskade - Haskase

inspizieren — pikistieren — negosieren — inklenieren — imaltieren - invigieren

Tilmad — Dailed — Laidel — Defain — Detail — Ailrod

Ritmun - Ritual — Duarid — Tiluralk — Riturdal — Utaled

Fisabol — Askiso — Fiasko — Briaske — Konfikus — Fialkon

Refilbe — Dilgede — Gedile — Figele — Gefilde — Lefide

Sobtion - Pavisol — Arkusion — Epuktion — Savasor — Eruption

Diskrepanz — Dekrepanz — Drusalik — Diskresat — Krepazid — Diskasenz

Phorestie — Reuphorsie — Euklopan — Euphorie — Phoskomie — Eusobek

konzalieren — ubitieren — prazieren — kinazipieren — nodalieren — konzipieren

Aldiktie — Lirekt — Relikt — Keriske — Selirikt — Espokrit

flagrant — falsevat — lasant - flagnal — agantal — granflot
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WST

Tuvot — Votum — Noktum — Knesam — Umfod — Vorkum

Kausaminat — Sobquitat — Malesit — Kausalitat — Abasitor — Rendositat

Noklentur — Disklatat — Nomenklatur — Menastat — Nomestur — Klaturat

Spresit — Pristit — Esphin — Kervat — Esprit — Ritit

Esiktion — Sevestor — Ditioned — Edifar — Kondikat — Edition

Akrophab — Brekamie — Abriskie — Akribie — Akrisal — Semalie

kontaminieren — minkieren — uzieren — kolgieren — telankieren — kortalimieren

Kobison — Subzerion — Sebodal — Suksessan — Lokasin - Sukzession

Kossume — Koltage — Voluke — Kolumne — Nemulke — Lomunke

Penkompium - Kasidor — Kompendium — Sagorin — Kamidion — Potorium

evident — elisent — detival — evelent — senisant — osalent

Vanzak — Regavent — Valtur — Kanzom — Vakanz — Kevanz

Koraspun — Komeskanz — Konkorval — Konkordanz — Dedkon — Kordukanz

ukusieren — usurpieren — abumieren — uspatieren — sprousieren — uskleren

Emonugett - Flasomat — Fleskulett — Geloett — Effoleset — Flageolett

puskerabel — abuldar — surabelisch — pentamal — kommensurabel — kommesbarul

Wigink — Zelkon — Witib — Sikis — Catib — Bilkeb

eskamotieren — kamosieren — lasbieren — esamieren — konalieren — moteskamieren

Rothurm — Kallune — Kassader — Nokhorm — Kothurn — Thurkam

Tesoritit — Kossanetrat — Itnirkat — Kassiterit — Teritterat — Kasprit

Duratt — Heddur — Herudd — Tesadd — Heddarn — Eddhor
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Soziodemografischer FB

Im ersten Abschnitt dieses Fragebogens werden Sie zu verschiedenen persoénlichen Daten befragt.

Samtliche Ihrer Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und dienen ausschlieflich

statistischen Zwecken, um die Gesamtheit aller Teilnehmer besser beschreiben zu konnen.

Wie alt sind Sie?

Bitte machen Sie Angaben zu Ihrem Herkunftsland:

Osterreich

a

Anderes Land:

a

Was ist Ihre hochste abgeschlossene Schulausbildung?

Kein Abschluss

Pflichtschule

Lehre/Berufsschule

Fachschule ohne Matura

Matura/Abitur

Fachhochschule/Universitat

O 0o g g g a

Bitte machen Sie Angaben zu lhrer beruflichen Situation:

Nicht erwerbstatig

berufstatig

in Karenz

in Frihpension

in Pension

O O g g d

Sonstige:

Falls Sie bereits in Frihpension/Pension sind: Mit welchem Alter sind Sie in Frihpension/Pension gegangen?

Bitte machen Sie Angaben zu lhrem Familienstand:

ledig

in einer Beziehung/Partnerschaft

verheiratet

geschieden

verwitwet

O g g g ad
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Soziodemografischer FB

Bitte beschreiben Sie Ihre derzeitige Wohnsituation:

allein lebend

mit Partner/in

mit Kind/ern

bei Eltern bzw. einem Elternteil

Wohngemeinschaft

O g g g g ad

andere Wohnform (z.B. Pflegeheim, Seniorenwohnheim, etc.)

Wie viele nahestehende Personen und enge Freunde haben Sie zurzeit?

0

1

2bis4

mehr als 4

o o g ad

Bitte geben Sie an, mit welchem Alter Sie alkoholabhéngig wurden:

Mit Jahren

Gab es im Laufe Ihrer Suchterkrankung eine oder mehrere Phasen, in denen Sie Ianger als ein Jahr abstinent

waren?

O

Nein

Ja O

Wenn Ja, wie viele Phasen?

Wenn Ja, wie lange dauerte/n diese Phase/n?

mindestens 1 Jahr

zwischen 2-4 Jahre

zwischen 5-10 Jahre

langer als 10 Jahre

zwischen 15-20 Jahre

O O g g g d

langer als 20 Jahre

Wenn Sie zwischenzeitlich abstinent waren, mit welchem Alter wurden Sie wieder rtickfallig?

mit Jahre
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Soziodemografischer FB

Waurde bei Ihnen schon einmal eine psychische Erkrankung festgestellt?

Nein (|
Ja (|
Wenn Ja, welche?

Wurde bei Ihnen schon einmal eine schwerwiegende kdrperliche Erkrankung festgestellt?

Nein (|
Ja (|

Wenn Ja, welche?
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SF-36

Im folgenden Abschnitt geht es um lhre persénliche Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. lhre Antworten

ermdglichen es, nachzuvollziehen, wie Sie sich flihlen und im Alltag zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede

der folgenden Fragen, indem Sie unter allen Antwortméglichkeiten jene auswahlen, die am besten auf Sie zutrifft.

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Ausgezeichnet

Sehr gut

Gut

Weniger gut

Schlecht

O g g g d

Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?

Derzeit viel besser O
Derzeit etwas besser O
Unverandert O
Derzeit etwas schlechter O
Derzeit viel schlechter O

Im Folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausuben. Sind Sie

durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?

Wenn ja, wie stark?

TATIGKEITEN Ja, stark
eingeschrénkt

Ja, etwas
eingeschrénkt

Nein, gar nicht
eingeschréankt

Anstrengende Tétigkeiten, z.B. schnell laufen, schwere -
Gegenstande heben, anstrengenden Sport treiben

a

O

Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben,

|

staubsaugen, kegeln, Golf spielen

O

O

Einkaufstaschen heben oder tragen

Mehrere Treppenabsétze steigen

Einen Treppenabsatz steigen

Sich beugen, knien, blicken

Mehr als 1 Kilometer zu Ful gehen

Mehrere Strallenkreuzungen zu Fult gehen

Eine Straenkreuzung zu Fult gehen

O 0O O g oo g o

Sich baden oder anziehen

O O g g g g g ad

O O O g o o g o
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SF-36

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
Ich konnte nicht so lange wie (blich tatig sein O O
Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O O

Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihnrung (z.B. ich musste mich besonders - -

anstrengen)

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder

angstlich flhlten)?

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein O O
Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten O O

Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre

normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Uberhaupt nicht O
Etwas O
MaRig O
Ziemlich O
Sehr O

Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

Ich hatte keine Schmerzen

Sehr leicht

Leicht

MéRig

Stark

al oo o oa

Sehr stark
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SF-36

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Ihrer Alltagstatigkeiten zu

Hause und/oder im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht

Ein bisschen

MaRig

Ziemlich

Sehr

ol oo oo

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie sich flihlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen

gegangen ist. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile jene Antwort an, die am ehesten Ihrem Befinden entspricht.

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

immer | meistens | ziemlich oft | manchmal | selten nie
...voller Schwung? O O O O O O
...sehr nervos? n O O O O O
...50 niedergeschlagen, dass Sie
nichts aufheitern konnte? O = = = H H
...fuhig und gelassen? n O O O O O
...voller Energie? n O O O O O
...entmutigt und traurig? 0O O O O O O
...erschopft? n O O O O O
...glticklich? O O O O O O
...miide? O O O O O O

Wie haufig haben Ihre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre

Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten, usw.) beeintrachtigt?

Immer

Meistens

Manchmal

Selten

Nie

O O o g o
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Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

trifft trifft weil8 nicht trifft weitgehend trifft (iberhaupt

ganz zu | weitgehend zu nicht zu nicht zu
Ich schein etwas leichter als
andere krank zu werden. - - - - =
Ich bin genauso gesund wie
alle anderen, die ich kenne. = = . = =
Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlasst. - O O = O
Ich erfreue mich
ausgezeichneter O O O 0 0
Gesundheit.
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Im Folgenden erhalten Sie eine Reihe von Aussagen. Diese Aussagen beziehen sich auf den Zeitraum der

letzten 2 bis 3 Wochen einschliellich heute, also auf lhre derzeitige Situation. Bitte kreuzen Sie fiir jede

Aussage die am ehesten zutreffende Antwort an.

stimmt
nicht

stimmt
wenig

stimmt
mittelméalig

stimmt
ziemlich

stimmt
sehr

Die Dinge, mit denen ich mich momentan am meisten
beschaftige, werden mir in Zukunft noch von Nutzen

sein.

a

a

Wenn mir jemand bei der Verwirklichung meiner
Absichten und Ziele im Weg steht, finde ich trotzdem
eine Moglichkeit, meine Vorstellungen

durchzusetzen.

Bei Konflikten, an denen ich nichts andern kann,
finde ich einen Weg, die Ruhe zu bewahren und mit

diesem Problem fertig zu werden.

Wenn ich einen Misserfolg habe, schaue ich mir mein
Verhalten in allen Einzelheiten an und versuche zu

verstehen, was schief gelaufen ist.

Ich muss dringend neue Verhaltensweisen, die ich in
der Therapie lerne/gelernt habe, daheim
ausprobieren, so dass ich mich in Zukunft psychisch

und/oder korperlich besser flihle.

Wenn ich nicht etwas an meiner Lebenssituation
verandere, wird es in meinem Privatbereich immer

schwieriger.

Um etwas Schwieriges zu erreichen, mache ich mir
vorher klar, wie ich mich verhalten muss, um zum

Ziel zu kommen.

In Konfliktsituationen gebe ich mich nicht geschlagen
und versuche zumindest, einen Kompromiss heraus

zu handeln.

Ich habe die Fahigkeit, meine Probleme zu l6sen

wenn ich mich darum bemiuihe.

Meiner Zukunft sehe ich mit Optimismus entgegen.
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stimmt | stimmt stimmt stimmt | stimmt
nicht wenig | mittelmélig | ziemlich | sehr
Wenn ich an einer Situation nichts andern kann,
O O O O O
versuche ich das Bestmdgliche daraus zu machen.
Wenn ich ein Ziel erreichen mdchte und deswegen
mit jemandem in einen Konflikt gerate, versuche ich O O O O (|
diese Person dazu zu bringen, mir zu helfen.
Wenn ich mal den Mut verliere, versuche ich an
meine Erfolge zu denken, um mir wieder Mut zu O O O O [l
machen.
Ich habe Freunde und/oder Angehdrige, die mir auch
O O O O O
mal gut zuhdren, wenn ich ein Problem habe.
Ich fuhle mich in der Lage, meine Absichten und
O O O O O
Ziele zu verwirklichen.
Wenn mal wieder etwas schief [auft und ich daran
nichts andern kann, versuche ich mich der Situation O O O O O
anzupassen.
Wenn ich nicht etwas an meiner Lebenssituation
verandere, wird es in meinem Beruf immer O O O O O
schwieriger.
Um ein Problem zu bewaltigen, muss ich mir erst ein
_ o O O O O O
genaues Bild der gesamten Situation machen.
Auch wenn einmal alles schief l&uft, glaube ich, dass
5 O O O O O
es wieder aufwarts gehen wird.
Ich habe Freunde und/oder Angehérige, die mich
O O O O O
auch einfach mal umarmen.
Um meine schlechten Gefiihle nach einem Misserfolg
loszuwerden, sage ich mir, dass es keine
O O O O O
Katastrophe ist und dass ich weiter dran bleiben
muss, um Erfolg zu haben.
In schwierigen Situationen verhalte ich mich meistens
O O O O O
richtig.
Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, hole ich
mir manchmal Rat, um mir klar zu werden, was ich in O O O O O
dieser Situation tun kann.
Ich glaube, ich werde in meinem Leben noch genug
O O O O O
Zeit haben, Dinge zu tun, die mir Spalk machen.
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stimmt | stimmt stimmt stimmt | stimmt
nicht wenig | mittelmélig | ziemlich | sehr

Bei Problemen, die nicht sofort zu bewaltigen sind,

O O O O O
versuche ich, in Ruhe abzuwarten.
Wenn ich ein wichtiges Ziel erreichen mochte,
schaue ich mir an, wie ich mit meinem Verhalten die O O O O O
Situation am besten meistern kann.
Wenn ich in einer Situation Angst bekomme, sage ich

O O O O O
mir: ,Bleib ruhig, es ist keine Katastrophe®.
Wenn ich mal krank bin, kann ich ohne zu zdgern
Freunde oder Angehdrige bitten, fiir mich bestimmte

_ . _ . O O O O O

Dinge zu erledigen (z.B. Einkaufen, Medikamente
holen).
Wenn ich ein Ziel nicht erreiche, versuche ich
herauszufinden, ob ich mein Verhalten andern muss, O O O O O
um doch noch ans Ziel zu gelangen.
Selbst wenn sich die Ereignisse oder meine
Probleme nur so Gberschlagen, glaube ich, dass ich O O O O O
damit klar komme.
In Problemsituationen denke ich oft in Ruhe nach und

O O O O O
entwerfe einen Plan, um diese Situation zu meistern.
Ich mdchte meine jetzige private oder berufliche
Situation verandern, weil ich mit vielen Dingen O O O O O
unzufrieden bin.
Wenn mich meine Probleme mal tberwaltigen, sage

O O O O O
ich mir ,Kopf hoch, es ist nicht so schlimm®.
Ich mdchte lernen, mit schwierigen Situationen

O O O O O
besser umgehen zu konnen.
Wenn ich Uber ein Problem reden mdchte, weil ich,

O O O O O
zu wem ich gehen kann.
Was auch immer passiert, ich wei3, wie ich mir

O O O O O
selber helfen oder mir Hilfe holen kann.
Manchmal lasse ich die Dinge und Probleme wie sie

_ _ O O O O O

sind und kann damit auch gelassen umgehen.
Ich méchte mit den Dingen, die ich in der Therapie
lerne bzw. gelernt habe, meine Probleme l6sen O O O O O
konnen.
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stimmt | stimmt stimmt stimmt | stimmt
nicht wenig | mittelmélig | ziemlich | sehr

Auch wenn ich mich ganz unten flihle, versuche ich

O O O O O
mir aufmunternde Dinge vorzusagen.
In schwierigen Situationen fallt mir meistens etwas
Kreatives ein, um die Situation zum Besseren zu O O O O (|
wenden.
Bei manchen Freunden und/oder Angehdrigen kann

O O O O (|
ich ohne Bedenken auch mal ganz ausgelassen sein.
Fur meine Probleme habe ich meistens eine gute

i} O O O O (|

LAsung.
Um ein Problem zu |6sen, ist es flir mich wichtig,
mein eigenes Verhalten in dieser Situation genau zu O O O O Il
kennen.
Wenn ich mal starke Angst oder Depressionen habe,
dann denke ich mir: ,das ist schon O.K., jeder hat O O O O O
das mal“.
Es gibt Dinge in meinem Leben, die ich verandern
mdchte, weil es so wie bisher fiir mich nicht mehr O O O O (|
befriedigend ist.
Ich glaube das Leben wird fiir mich noch viele

O O O O O
Chancen bereithalten.
Selbst wenn ich durch ein Problem ganz angespannt
bin, weil ich, wie ich mich wieder entspannen und O O O O O
damit fertig werden kann.
Ich habe mit dieser Therapie den ersten Schritt in die
richtige Richtung getan und mdchte nun mein Leben O O O O O
in einigen Bereichen verandern.
Um ein Problem zu [8sen, tberlege ich mir oft einen

O O O O O
Plan, um es zu beseitigen.
Es gibt Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich

O O O O O
nicht mehr weiter weild.
Wenn Probleme auftauchen, weild ich, dass ich die

O O O O O
Fahigkeit habe, damit umzugehen.
Meine jetzigen Erfahrungen sind eine gute
Vorbereitung zur Bewaltigung kiinftiger Probleme. O O O O O
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stimmt | stimmt stimmt stimmt | stimmt
nicht wenig | mittelmélig | ziemlich | sehr

Es ist mir sehr wichtig, neue Verhaltensweisen zu
lernen, um mit Problemen und Konflikien besser O O O O O
umgehen zu kénnen.
Auch wenn ich mal einen Fehler mache, gibt es

O O O O O
Menschen, die zu mir halten.
Wenn Probleme auftauchen, brauche ich nur zu
liberlegen und es fallen mir meist mehrere Ideen ein, O O O O O
wie ich damit fertig werden kann.
Ich setze viel Hoffnung in die Zukuntt. O O O O O
Ich denke, dass die Therapie (in der Klinik) mir hilft
bzw. geholfen hat, Verhaltensweisen zu lernen, die

O O O O O
ich auch Zuhause anwenden kann, um einige
Lebensbereiche besser zu bewaltigen.
Ich habe einen Freundeskreis, zu dem ich mich

O O O O O
zugehdrig fuhle.
Ich weil3, dass ich in Zukunft etwas bei mir verandern
muss, damit es mir psychisch und/oder kdrperlich O O O O O
besser geht.
Ich werde in meinem Leben noch viele schéne Dinge

O O O O O
erleben.
Wenn ich eine schlechte Angewohnheit loswerden
mochte, versuche ich erst die Griinde

O O O O O
herauszufinden, die diese Angewohnheit
unterstutzen.
Es gibt einen sehr vertrauten Menschen, auf dessen

O O O O O
Hilfe ich mich jederzeit verlassen kann.
Ich mdchte unbedingt einige Dinge in meinem Leben
verandern, so dass ich wieder Freude am Leben O O O O O
finde.
Ich glaube, dass ich die Dinge erreichen kann, die ich

o O O O O O

mir wiinsche.
Es gibt Menschen, denen ich meine Gefiihle zeigen

O O O O O
kann, ohne dass es mir peinlich wird.
Manche Dinge, die vor mir liegen, sind zwar schwer

O O O O O
zu bewaltigen, aber ich werde es schon schaffen.
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Der folgende Aufgabenteil enthalt 21 Gruppen von Aussagen, die Ihren Gefiihlszustand niher beschreiben
sollen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgféltig durch. Kreuzen Sie bitte in jeder Gruppe jene Aussage an, die am
besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche einschlieBlich heute gefiihlt haben. Falls mehrere Aussagen
einer Gruppe gleichermalien zutreffen, kdnnen Sie auch mehrere Aussagen ankreuzen. Lesen Sie auf jeden Fall

alle Aussagen in jeder Gruppe durch, bevor Sie lhre Wahl treffen.

A

Ich bin nicht traurig. O
Ich bin traurig. O
Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los. O
Ich bin so traurig oder unglicklich, dass ich es kaum noch ertrage. O
B

Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft. O
Ich sehe mutlos in die Zukunft. O
Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann. O
Ich habe das Gefiihl, dass die Zukunft hoffnungslos ist und dass die Situation nicht besser O
werden kann

C

Ich fuhle mich nicht als Versager. O
Ich habe das Gefiihl, 6fter versagt zu haben als der Durchschnitt. O
Wenn ich auf mein Leben zurlckblicke, sehe ich bloR eine Menge Fehlschlage. O
Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein vélliger Versager zu sein. O
D

Ich kann die Dinge genauso genieflen wie friher. O
Ich kann die Dinge nicht mehr so genieRen wie friiher. O
Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen. O
Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt. O
E

Ich habe keine Schuldgefihle. O
Ich habe héufig Schuldgefiihle. O
Ich habe fastimmer Schuldgefihle. O
Ich habe immer Schuldgefiinle. O

217




BDI

F

Ich habe nicht das Geflhl, gestraft zu sein.

Ich habe das Gefiihl vielleicht bestraft zu werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefiihl bestraft zu sein.

O g g o

G

Ich bin nicht von mir enttauscht.

Ich bin von mir enttauscht.

Ich finde mich fiirchterlich.

Ich hasse mich.

O g g o

H

Ich habe nicht das Gefiihl schlechter zu sein als die anderen.

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und Schwachen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwiirfe wegen meiner Mangel.

Ich gebe mir fir alles die Schuld, was schiefgeht.

O g g o

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es nicht tun.

Ich mdchte mich am liebsten umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit hatte.

o g g ad

J

Ich weine nicht ofter als friiher.

Ich weine jetzt mehr als friiher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Friher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es nicht mehr, obwohl ich es mdchte.

o o g ad

K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als friiher.

Ich fuhle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friiher gedrgert haben, berlihren mich nicht mehr.

O g g d
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L

Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren. O
ich interessiere mich jetzt weniger fur Menschen als friher. O
Ich habe mein Interesse an anderen Menschen zum gréRten Teil verloren. O
Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren. O
M

Ich bin so entschlussfreudig wie immer. O
Ich schiebe Entscheidungen jetzt ofter als friiher auf. O
Es fallt mir jetzt schwerer als friiher, Entscheidungen zu treffen. O
Ich kann (iberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen. O
N

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter auszusehen als friiher. O
Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder unattraktiv aussehe. O
Ich habe das Gefiihl, dass Veranderungen in meinem Aussehen eintreten, die mich -
hasslich machen.

Ich finde mich hasslich. O
0

Ich kann so gut arbeiten wie friher. O
Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich eine Tatigkeit in Angriff nehme. O
Ich muss mich zu jeder Tatigkeit zwingen. O
Ich bin unfahig zu arbeiten. O
P

Ich schlafe so gut wie sonst. O
Ich schlafe nicht mehr so gut wie friiher. O
Ich wache 1 bis 2 Stunden frither auf als sonst, und es fallt mir schwer, wieder

einzuschlafen. H
Ich wache mehrere Stunden friiher auf als sonst und kann nicht mehr einschlafen. O
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Q

Ich ermiide nicht stérker als sonst.

Ich ermude schneller als friher.

Fast alles ermlidet mich.

Ich bin zu miide, um etwas zu tun.

oo o ad

R

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.

Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friiher.

Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.

Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr.

O o o ad

S

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.

Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

o 0o o

Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

O

Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen: Jad

Nein O

T

Ich mache mir keine groReren Sorgen um meine Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen (ber kdrperliche Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwerden

oder Verstopfung.

Ich mache mir so grol’e Sorgen Uber gesundheitliche Probleme, dass es mir schwerfllt,

an etwas anderes zu denken.

Ich mache mir so grol’e Sorgen Uber gesundheitliche Probleme, dass ich an nichts

anderes mehr denken kann.

U

Ich habe in letzter Zeit keine Verdnderung meines Interesses an Sex bemerkt.

Ich interessiere mich weniger fir Sex als friher.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger fiir Sex.

Ich habe das Interesse an Sex vollig verloren.

O g g d
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In Momenten, in denen Sie den Wunsch verspuren, wieder Alkohol zu trinken, wie schaffen Sie es, sich davon
abzuhalten? Es folgt eine Liste von Wegen, die Menschen probiert haben, um sich vom Trinken abzuhalten.
Welche von diesen Wegen haben Sie versucht?

Bitte kreuzen Sie jene Antwort an, die dem am nachsten kommt, wie oft Sie diesen Weg benutzt haben, um sich
selbst vom Trinken abzuhalten. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten oder Trickfragen. Wir mochten

von lhnen erfahren, was Sie versucht haben.

meistens oft | manchmal | nie
Ich habe daran gedacht, wie viel besser es mir geht, wenn ich
o O O O O
nicht trinke.
Ich habe einen Freund angerufen. 0 0 0 0
Ich habe mich in der Gesellschaft von Menschen aufgehalten, die
keinen Alkohol trinken. - - - -
Ich habe meine Gedanken in eine positive Richtung gelenkt. O m O O
Ich habe an die Schwierigkeiten gedacht, in die ich mich durch
das Alkoholtrinken gebracht habe. - - - -
Ich habe innegehalten, meine Beweggriinde tberpriift und die
falschen (iber Bord geworfen. - - = =
Ich habe an Versprechungen gedacht, die ich anderen gemacht
O O O O
habe.
Ich bin im Haus geblieben, habe mich versteckt. 0 0 0 0
Ich habe innegehalten und von vorne bis hinten den Teufelskreis
. O O O O
des Trinkens nachvollzogen.
Ich habe mein Geld zuhause gelassen. 0 0 0 0
Ich habe mir deutlich gemacht, dass das Leben nicht rosarot ist,
, L O O O O
aber dass das Trinken keine Losung darstellt.
Ich bin zu einem Treffen einer Selbsthilfegruppe gegangen. 0 0 0O 0O
Ich habe mir klargemacht, dass ich, wenn ich nicht trinke,
anderen in die Augen sehen kann, ohne Angst davor, was sie | m m m
Uber mich denken.
Ich habe mich selbst ermutigt, indem ich mir stattdessen etwas
O O O O
Besonderes kaufe.
Ich habe mich meinen schlechten Gefiihlen gestellt, statt sie zu
. O O O O
ertranken.
Ich habe fleiRiger oder harter gearbeitet. 0 0 O O
Ich habe mir klargemacht, dass es das nicht wert ist. O O O O
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meistens oft | manchmal | nie
Ich habe gewartet, bis alles geschlossen hat. O O 0 0
Ich habe mich daran erinnert, wie ich meine Familie und Freunde
. L o O O O O
in der Vergangenheit im Stich gelassen habe.
Ich habe mich von Menschen ferngehalten, die Alkohol trinken. 0 0 O O
Ich habe einen Spaziergang gemacht. 0 0 0 0
Ich habe die positive Seite gesehen und versucht, damit
" A . O O O O
aufzuhoren, fur mich Entschuldigungen zu suchen.
Ich habe mir klar gemacht, dass es meine Gesundheit
e O O O O
beeintrachtigt.
Ich habe mich zuhause mit etwas beschaftigt. O m O O
Ich habe an die Folgen gedacht, die es fiir meine Familie haben
, O O O O
wird.
Ich habe mir das schéne Leben in Erinnerung gerufen, das ich
ohne trinken haben kann. - - - -
Ich habe Kontakt gesucht zu alten Trinkfreunden, die sich jetzt
O O O O
gebessert haben.
Ich habe mich dazu entschieden, damit aufzuhdren, mich selbst
. O O O O
an der Nase herumzufilhren.
Ich habe eine gute Mahizeit zu mir genommen. O O O O
Ich habe Orte vermieden, wo ich getrunken habe. 0 0 m m
Ich habe an die vielen Menschen gedacht, die mir geholfen
O O O O
haben.
Ich habe mir gesagt, dass es mir gut geht und dass ich mdchte,
e O O O O
dass es weiterhin so ist.
Ich bin ins Bett gegangen. 0 0 0 0
Ich habe daran gedacht, welchen Einfluss es auf meine Familie
. O O O O
haben wird.
Ich habe mich dazu gezwungen, zur Arbeit zu gehen. | | 0 0
Ich habe versucht, mich dem Leben zu stellen, statt mich davor
O O O O

Zu verstecken.
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Sie finden im Folgenden eine Reihe von Situationen, die einige Menschen zum Trinken verleiten kénnen. Zuerst
mochten wir von lhnen wissen: Wie sehr sind sie versucht, in den einzelnen Situationen zu trinken. Bitte kreuzen
Sie jeweils die Antwort an, die am besten beschreibt, wie sehr Sie zum jetzigen Zeitpunkt durch die Situation in

Versuchung geraten.

gar nicht | wenig | maBig | sehr | &uBerst
Wenn es mich qualt, mit dem Trinken aufgehdrt zu haben oder
. . O O O O O
wenn ich Entzugserscheinungen habe.
Wenn ich Kopfschmerzen habe. O O 0 O 0
Wenn ich mich traurig filhle. O O O O O
Wenn ich im Urlaub bin und mich entspannen méchte. O O 0 O 0
Wenn ich um jemanden besorgt bin. O 0 0 O 0
Wenn ich sehr beunruhigt bin und mir um jemanden Sorgen
O O O O O
mache.
Wenn ich den Drang verspire, nur ein einziges alkoholisches
Getrank zu probieren, um zu sehen, was dann passiert. L = L = L
Wenn ich in einer sozialen Situation ein alkoholisches Getrank
O O O O O
angeboten bekomme.
Wenn ich davon traume, ein alkoholisches Getrank zu mir zu
O O O O O
nehmen.
Wenn ich meine Willenskraft (iber das Trinken testen mdchte. O 0 0 0 0
Wenn ich ein korperliches Bediirfnis oder ein starkes
Verlangen nach Alkohol verspiire. . = = L =
Wenn ich kérperlich erschopft bin. O 0 0 0 0
Wenn ich kérperliche Verletzungen oder Schmerzen habe. 0 0 O 0 O
Wenn ich so frustriert bin, dass ich in die Luft gehen kénnte. O O O O O
Wenn ich Andere in einer Gaststatte oder bei einer Feier
: O O O O O
trinken sehe.
Wenn ich das Gefiihl habe, dass bei mir alles schief [&uft. O O O O O
Wenn Menschen, mit denen ich friiher getrunken habe, mich
zum Alkoholtrinken auffordern. = = = = =
Wenn ich argerlich bin. O O 0 O 0
Wenn mich ganz unerwartet das Verlangen oder der Drang
trifft, etwas Alkoholisches zu trinken. = = = = =
Wenn ich voller Freude bin oder mit anderen feiere. 0 0 0 0 0
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Unten aufgefiihrt finden Sie eine Reihe von Situationen, die einige Menschen zum Trinken verleiten. Wir mdchten

nun von lhnen wissen, wie sicher Sie sind, dass Sie in dieser Situation nicht trinken. Bitte kreuzen Sie

wiederum die Antwort an, die am besten beschreibt, wie sicher Sie sich in der jeweiligen Situation sind.

(iberhaupt | wenig | maRig | sehr | absolut
nicht sicher | sicher | sicher | sicher | sicher
Wenn es mich quélt, mit dem Trinken aufgehért zu haben oder
. . O O O O O
wenn ich Entzugserscheinungen habe.
Wenn ich Kopfschmerzen habe. O O O 0 0
Wenn ich mich traurig filhle. O O O O O
Wenn ich im Urlaub bin und mich entspannen méchte. O O O 0 0
Wenn ich um jemanden besorgt bin. O 0 O 0 0
Wenn ich sehr beunruhigt bin und mir um jemanden Sorgen
O O O O O
mache.
Wenn ich den Drang verspire, nur ein einziges alkoholisches
. . : O O O O O
Getrank zu probieren, um zu sehen, was dann passiert.
Wenn ich in einer sozialen Situation ein alkoholisches Getrank
O O O O O
angeboten bekomme.
Wenn ich davon traume, ein alkoholisches Getrank zu mir zu
O O O O O
nehmen.
Wenn ich meine Willenskraft tber das Trinken testen mochte. 0 0 0 0 0
Wenn ich ein kdrperliches Bedurfnis oder ein starkes
Verlangen nach Alkohol verspiire. - - - - -
Wenn ich kdrperlich erschopft bin. | 0 0 m m
Wenn ich kérperliche Verletzungen oder Schmerzen habe. 0 0 0 O O
Wenn ich so frustriert bin, dass ich in die Luft gehen kénnte. O O O O O
Wenn ich Andere in einer Gaststatte oder bei einer Feier
: O O O O O
trinken sehe.
Wenn ich das Gefiihl habe, dass bei mir alles schief [&uft. O O O O O
Wenn Menschen, mit denen ich friiher getrunken habe, mich
zum Alkoholtrinken auffordern. = = L = =
Wenn ich argerlich bin. 0 0 0 0 0
Wenn mich ganz unerwartet das Verlangen oder der Drang
trifft, etwas Alkoholisches zu trinken. L = = = =
Wenn ich voller Freude bin oder mit anderen feiere. 0 0 0 0 0
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Im letzten Teil des Fragebogens sind mdgliche Problembereiche aufgelistet, die im alltaglichen Leben von

Bedeutung sein kénnen. Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Problembereiche fiir Sie personlich

wichtig und zutreffend sind und deshalb im Zuge der Therapie lhrer Alkoholabhangigkeit bearbeitet

werden sollten.

SOZIALES
Verlust nahestehender Personen O O O O O
familiare Belastungen (z.B. Partnerschaftsprobleme,
haufige Auseinandersetzungen in der Familie, etc.) - - - - -
soziale Belastungen (z.B. Ausgrenzung, Isolation,
Einsamkeit, etc.) - - - - -
BERUFLICHES
Belastungen im Beruf (z.B. Stress, Probleme mit
Vorgesetzten/Kollegen, Uberforderung, etc.) - - - - -
Belastungen durch den Verlust beruflicher Tatigkeiten
(z.B. durch Pensionierung, Arbeitslosigkeit, O O O O O
Arbeitsplatzsuche, etc.)
PERSONLICHES
unwichtig Ziﬁtl’% wichtig st: t;g ?/\L/jglfgzt
Verlust der Eigenstandigkeit 0 0 0 0 0
Belastungen durch kdrperliche Einschrankungen (z.B.
altersbedingte Gebrechlichkeit, Verletzungen, 0 0 0 0 0
Erkrankungen, etc.)
Belastungen durch geistige Einschrankungen (z.B.
Gedachtnis- oder Konzentrationsprobleme, nachlassende O O O O O
Merkfahigkeit, etc.)
Belastungen durch Minderwertigkeitsgefiihle 0 0 0 0 0
Finanzielle Probleme (z.B. geringeres Einkommen,
erhohte Ausgaben, Verschuldung, etc.) = = = = =
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In diesem Teil des Fragebogens sind mdgliche Problembereiche aufgelistet, die im alltaglichen Leben von

Bedeutung sein kénnen. Bitte geben Sie eine personliche Einschatzung ab, inwieweit auf die folgenden

Problembereiche im Zuge der Therapie Ihrer Alkoholabhangigkeit eingegangen wurde.

SOZIALES

T | vy | ity | st | et
Verlust nahestehender Personen O O O 0 0
familiare Belastungen (z.B.
Partnerschaftsprobleme, haufige O O O O O
Auseinandersetzungen in der Familie, etc.)
soziale Belastungen (z.B. Ausgrenzung, Isolation,
Einsamkeit, etc.) = = = = =

BERUFLICHES

5o | vy | 0 | st |
Belastungen im Beruf (z.B. Stress, Probleme mit
Vorgesetzten/Kollegen, Uberforderung, etc.) - - - - -
Belastungen durch den Verlust beruflicher
Tatigkeiten (z.B. durch Pensionierung, O O O 0 0
Arbeitslosigkeit, Arbeitsplatzsuche, etc.)

PERSONLICHES

5o | vy | 10 | s |
Verlust der Eigenstandigkeit 0 0 0 0 0
Belastungen durch kérperliche Einschrankungen
(z.B. altersbedingte Gebrechlichkeit, Verletzungen, 0 O O 0O 0O
Erkrankungen, etc.)
Belastungen durch geistige Einschrénkungen (z.B.
Gedachtnis- oder Konzentrationsprobleme, O O O O O
nachlassende Merkfahigkett, etc.)
Belastungen durch Minderwertigkeitsgefiihle 0 0 0 0 0
Finanzielle Probleme (z.B. geringeres Einkommen,
erhdhte Ausgaben, Verschuldung, etc.) - O O = =
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Im Folgenden finden Sie eine Liste mit verschiedenen Angeboten und Aktivitdten des Anton Proksch Instituts.

Bitte geben Sie an, ob Sie an den folgenden Angeboten teilgenommen haben, und wenn JA, wie oft.

THERAPEUTISCHES BASISANGEBOT UND SUCHTSPEZIFISCHE INTERVENTIONEN

Nein

[
D

Einzelgespréche mit meinem/r Therapeuten/in O

Kleingruppe

GroRgruppe mit allen Patientinnen der Abteilung

Betreuung und Gesprache mit Pflegepersonen

Kontakt zur Sozialarbeit (Haus G)

Ernahrungsberatung/ Diatologie

Rickfallpréaventionsgruppe/ Gruppe fiir Riickfallige

Raucherentwdhnungsgruppe

O 0O O g o g ogo

Spielergruppe (Internet- und Gliicksspielsucht)

O g g g g g g g o

INTERVENTIONEN BEZUGLICH BEGLEITERKRANKUNGEN

Nein

Gruppentraining fiir soziale Kompetenz (Selbstbehauptungsgruppe) O

Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

d
Gedachtnistraining im Psychologischen Bereich (Brain-Jogging) O
Biofeedback O

SPORT UND BEWEGUNGSZENTRIERTE MODULE

Nein

aktives Erwachen O

Training in der Kraftkammer

Nordic Walking (Stécke)

Kérperwahrnehmung

Laufen (organisiert in Gruppen)

Physiotherapeutische Behandlung (einzeln)

Wirbelsdulengymnastik

Spaziergang / Wandern in Gruppen (Bewegungstherapie)

FuRball und/ oder Volleyball

QiGong

Ooooooooo|joia

Therapeutische Riickenschule

Ooooooooogo
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ANGEBOTE DER SOZIALARBEIT UND DER BERUFLICHEN (RE-) INTEGRATION

Nein Ja
Lernzentrum (z.B. ECDL, EBCL, Sprachen, usw.) O (|
Arbeitstherapie/ Allround Training O (|
Beratung durch Wiener Berufsbdrse/ AMS O (|
Kontakt zu sozialokonomischem Betrieb oder Arbeitsplatz O (|

KREATIVTHERAPIEN

Nein Ja
Aktivgruppe in der Werkstatt O O
Gartengruppe (klinisches Gartnern) 0 O
Besuch in der freien Werkstatt O 0
Musikprojekt O 0
Mal- und Gestaltungstherapie O 0
Kreativkurse (Malen, Ton, Speckstein) 0 O

ANGEBOTE ZUR LEBENS- UND FREIZEITGESTALTUNG

Nein Ja
Philosophicum O O
Kinotherapie O O
Lesezirkel O O
Freizeit- und Kulturausfllige mit Schwester Franzi O O
Log In (FuBball, Volleyball, Yoga, Tanz, Theater) O O
therapeutische Tag- und Nachtausgéange (Mi., Sa., So.) O O

Wenn Sie nun nochmals kurz tiber Ihren gesamten Aufenthalt am Anton Proksch Institut nachdenken, wie

zufrieden waren Sie mit...

gar nicht wenig maéRig sehr dulBerst

zufrieden | zufrieden | zufrieden | zufrieden | zufrieden
lhren Therapeut/Innen O O O 0 0
lhrem Aufenthalt an sich O O O O O

Wie hilfreich waren die therapeutischen Angebote am Anton Proksch Institut flr Sie?

gar nicht hilfreich | wenig hilfreich maRig hilfreich sehr hilfreich

dulerst hilfreich

O O O O

O

228




Personaldaten

Name

Anschrift
Telefonnummer

E-Mail Adresse
Geburtsdatum und -ort
Familienstand

Eltern

Religionsbekenntnis

Staatsbiirgerschaft

Schulausbildung

1993 - 1997
1997 - 2005

14. Juni 2005

Studienwerdegang

Oktober 2005
Juni 2008

Oktober 2008 — Juni 2011

Seit Oktober 2011

Curriculum Vitae

Nadine Lehner
Birkenweg 6 | 2134 Staatz
0676 -69 110 10

a0503743@unet.univie.ac.at bzw. nadine.lehner@gmx.at

29.01.1987, Mistelbach
Ledig

Manfred Lehner (45), Diplomierter Gesundheitskrankenpfleger

Karin Lehner (43), Diplomierte Gesundheitskrankenschwester

Rdmisch-katholisch

Osterreich

Volksschule 2134 Staatz
Gymnasium 2136 Laa/Thaya

Reifeprifung

Beginn des Diplomstudiums Psychologie an der Hauptuniversitat Wien
Abschluss des ersten Studienabschnitts

Absolvierung aller erforderlichen Lehrveranstaltungen und

Pflichtseminare des zweiten Studienabschnitts

Erarbeitung eines Diplomarbeitsthemas und Verfassen der Diplomarbeit
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Studiumsrelevante
Praktika

Berufserfahrung

Dezember 2005 bis Mai 2006

Mai 2006 bis Juli 2010

Sonstige Kenntnisse

Kompetenzen

zum Thema ,Alkoholabhangigkeit im Alter

Sechswadchiges Pflichtpraktikum an der neuropsychiatrischen Abteilung
fur Kinder und Jugendliche mit Behindertenzentrum im Neurologischen

Zentrum Rosenhligel von August bis September 2010

Freiwilliges Praktikum in der psychiatrischen Tagesklinik im Otto Wagner
Spital im Juni 2010

Freiwilliger Praktikumstag an der Neurologischen Abteilung des

Landesklinikums Mistelbach im Februar 2011

Diplomarbeitsvorbereitung und —durchfiinrung am Anton Proksch Institut
(Begleitung zur Visite, Durchflhrung von Testungen, Datenerhebung und

-auswertung)

Nebenbeschaftigung als Kinderbetreuerin bei der Firma ,Erlebnisreich®,

die Osterreichweit Kinderveranstaltungen organisiert und durchfiihrt

Ubernahme der Teamleitung fiir das Erlebnisreich-Team Wien und

Wiener Neustadt

EDV-Kenntnisse in Word, Excel und PowerPoint

Sprachkenntnisse in Deutsch, Englisch und Franzésisch

Teamfahig, zielstrebig, offen fiir Neues, ehrgeizig, kommunikativ,

ordentlich, lernfahig, kreativ, flexibel
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Originalitatserklarung

Ich, Nadine Lehner, versichere, dass

1. ich die vorliegende Diplomarbeit selbststandig und ohne Verwendung anderer als der
angegebenen Quellen und Hilfsmittel verfasst und mich im Zuge dessen auch keiner unerlaubten
Hilfe bedient habe.

2. alle Ausfihrungen und Angaben der Arbeit, die wortlich oder sinngemaf Gbernommen wurden, als

solche explizit gekennzeichnet wurden.
3. dieses Exemplar mit der beurteilten Arbeit ident ist.

4. diese Diplomarbeit bisher weder im In- oder Ausland in irgendeiner Form als Prifungsarbeit

vorgelegt wurde.
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