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1 Einleitung

Den Anstol3 fiir das Thema dieser Arbeit gaben die persdnlichen Erfahrungen mit substituierten
Opioidabhdngigen im Rahmen meiner Tatigkeit im Verein P.A.S.S., der eine ambulante
Einrichtung zur Behandlung von Suchtmittelabhangigkeit darstellt. Trotz der vielfaltigen
medizinischen, aber auch psychosozialen Interventionen, die innerhalb dieser Therapiestelle
den Klienten bereitgestellt werden, war die Abhangigkeitsproblematik, die sich durch einen
immer wiederkehrenden Konsum des illegalen Opioids Heroin duBerte, allgegenwartig. Es
ergab sich fiir mich die Frage, was diese Patienten dazu bewegt, obwohl sie im Rahmen ihrer
Substitutionsbehandlung legale Ersatzopioide verabreicht bekommen, wiederum zum Heroin

zu greifen, um so die Spirale der Abhangigkeit vom Heroin erneut aufwickeln zu lassen?

Heroin stellt europaweit jenes Opioid dar, das mit Abstand den Grofteil des illegalen
Gebrauchs ausmacht (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction [EMCDDA],
2008). Der regelmaRige Missbrauch dieser Substanz ist fir den Konsumenten meist mit einer
Reihe an korperlichen, sozialen und mentalen Problemen verbunden (World Health
Organization [WHO], United Nation Office on Drugs and Crime [UNODC], & Joint United
Nations Programme on HIV/AIDS [UNAIDS], 2004).

Speziell die Substitutionsbehandlung ist jenes im Falle einer Opioidabhdngigkeit haufig
angewandte medizinische Behandlungsverfahren, dessen Effizienz als gegeben gewertet wird
(z.B. Eder et al., 2005; Soyka, Zingg, Koller, & Kiifner, 2008; Winklbaur, Jagsch, Ebner, Thau, &
Fischer, 2008). Die Grinde fir den immer wiederkehrenden Konsum von Heroin, trotz

verabreichten Ersatzmedikamenten, konnten jedoch bis dato nicht ganzlich geklart werden.

Mit dieser Studie soll ein Beitrag seitens der Psychologie zur Losung dieses Problems geleistet
werden. Im Genaueren wird bezweckt, ausgewahlte psychometrische Verfahren, die aus
O0konomischer Sicht im Rahmen der klinisch-psychologischen Diagnostik leicht anwendbar sind,
dahingehend zu begutachten, ob durch deren Einsatz eine valide Prognose uber die

Rickfalligkeit substituierter Opioidabhangiger erstellt werden kann.

Ein spezielles Konzept aus der Gesundheitspsychologie, das innerhalb des klinischen
Forschungsfelds der Substanzabhangigkeit, insbesondere der Opioidabhangigkeit, schon
Eingang gefunden hat, stellt das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung dar. Diese kann

verstanden werden als jene ,subjektive Gewissheit, neue oder schwierige
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Anforderungssituationen aufgrund eigener Kompetenz bewailtigen zu kénnen“ (Schwarzer,

2004, S. 12).

Den Thesen von Marlatt und Kollegen zufolge spielt die Selbstwirksamkeitserwartung eine
entscheidende Rolle in der Aufrechterhaltung der substanzgebundenen Abhangigkeit, indem
eine Verbindung zwischen diesem psychologischen Konstrukt und einem wiederkehrenden
Konsumverhalten angenommen wird (Marlatt, 1996; Witkiewitz & Marlatt, 2004). Innerhalb
der empirischen Forschung wurden bereits vor Jahrzehnten Studien durchgefiihrt, die diese
theoretische Annahme in der Population von Alkoholikern untermauern (Greenfield et al.,
2000; Rychtarik, Prue, Rapp, & King, 1992; Solomon & Annis, 1990). Es existieren auch
aktuellere Untersuchungen, die den Zusammenhang zwischen der
Selbstwirksamkeitserwartung und dem begleitenden Konsum illegaler Opioide in der
Population von substituierten Opioidabhdngigen belegen (Joe, Flynn, Broome, & Simpson,

2007; Pashaei et al., 2013; Senbanjo, Wolff, Marshall, & Strang, 2009).

Insgesamt  konzentrierte sich die Forschung auf die spezifische Abstinenz-
Selbstwirksamkeitserwartung (ASW) als die Zuversicht, sich einer Substanzeinnahme enthalten
zu konnen (Sklar, Annis, & Turner, 1997). Das globale Konstrukt der generellen
Selbstwirksamkeitserwartung (GSW) als eine ,stabile Personlichkeitsdimension® (Schwarzer,
1994, S. 108) wurde kaum in einer klinischen Stichprobe von substanzabhangigen Personen
untersucht. Insbesondere wurde in der Gruppe von substituierten Opioidabhangigen die GSW

bis dato nicht in Beziehung zum missbrauchlichen Zusatzkonsum illegaler Opioide gesetzt.

Der Schwerpunkt dieser Studie liegt in der detaillierten Begutachtung der Messinstrumente zur
Erfassung der GSW und der ASW. Es soll im Speziellen der Frage nachgegangen werden, ob und
inwieweit anhand dieser Verfahren eine giiltige Prognose liber die Riickfallwahrscheinlichkeit
substituierter Opioidabhangigen erstellt werden kann. So ware das Ubergeordnete Ziel dieser
Untersuchung, das diagnostische Repertoire im Kontext der Behandlung von opioidabhangigen
Personen zu erweitern, um in weiterer Folge deren Rickfilligkeit gezielt entgegenwirken zu

kénnen.

Im ersten Teil dieser Arbeit wird der theoretische Hintergrund dargeboten, dessen Inhalte zu
einem besseren Verstandnis flir die aktuelle Untersuchung beitragen sollen. Hierbei wird zu
Beginn das zentrale Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung genauer beleuchtet, wobei ein
spezieller Bezug zu der psychischen und korperlichen Gesundheit aufgezeigt werden soll. Im

darauffolgenden Abschnitt wird auf die Abhdngigkeit von Opioiden im Detail eingegangen. Es
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wird darin Relevantes zur Substanzgruppe der Opioide dargeboten und die
Abhédngigkeitsstorung von psychoaktiven Substanzen im ({bergeordneten Sinne ndher
betrachtet. SchlieRlich werden die Besonderheiten der Opioidabhéangigkeit naher erortert. Der
vierte Abschnitt dieser Arbeit umfasst die unterschiedlichen Behandlungsmodalitdten dieser
Storung. Es wird dabei im Besonderen auf die Substitutionsbehandlung und die psychosoziale
Betreuung eingegangen. Weiters wird das Therapieangebot des Vereins P.A.S.S. dargelegt, in
dem die Untersuchung erfolgte. Im fiinften Abschnitt wird ein Uberblick Gber die erforschten
Einflussfaktoren des illegalen Zusatzkonsums der Population substituierter Opioidabhangiger
gegeben. Als eine in dieser Studie ebenfalls erhobene Variable wird auch auf das Konstrukt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt genauer eingegangen. Den Abschluss des theoretischen
Teils stellt jener Abschnitt dar, der explizit die Selbstwirksamkeitserwartung in den Kontext der

Substanzabhangigkeit mit einem speziellen Fokus auf die Opioidabhangigkeit riickt.

Der zweite Teil beinhaltet eine genaue Beschreibung der empirischen Untersuchung und die

Darstellung der ermittelten Ergebnisse. SchlielRlich werden die einzelnen Resultate diskutiert.
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2 Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung

Dieses Kapitel umfasst eine genaue Erlauterung des Konzeptes der
Selbstwirksamkeitserwartung. Unterschiedliche Definitionen werden fiir den Begriff der
Selbstwirksamkeitserwartung angefiihrt und jene Dimensionen beschrieben, in der sie
variieren kann. Zur Veranschaulichung soll das Modell von Bandura (1977) prasentiert werden,
in dem die Rolle der Selbstwirksamkeitserwartung verdeutlicht wird. Jene Bedingungen
werden beschrieben, die einen primaren Einfluss auf die Selbstwirksamkeitserwartung
ausiiben bzw. fiir die Erwartung an die eigene Zuversicht ausschlaggebend sind. So werden
auch die zwei Auspragungen, die spezifische und generelle Selbstwirksamkeitserwartung (SSW
und GSW), ndher beleuchtet. SchlieBlich wird ein spezieller Einblick in die theoretische und

empirische Selbstwirksamkeitserwartungsforschung im Bereich der Gesundheit gewahrt.

2.1 Begriffsbestimmung und Merkmale der Selbstwirksamkeitserwartung

Bandura (1977) beschreibt die Selbstwirksamkeitserwartung als jene Uberzeugung, eine
bestimmte Handlung einzuleiten sowie auszufiihren, die unentbehrlich ist, um zu einem
erstrebenswerten Ergebnis zu gelangen. Diese Auffassung (ber das individuelle
Handlungsvermogen wirkt sich folglich sowohl auf den AnstoR als auch auf die Bestandigkeit
einer Verhaltensausiibung aus. Je starker diese Zuversicht ausgepragt ist, desto
wahrscheinlicher sind das Setzen und die Umsetzung einer Handlung in einer bestimmten

Situation (Bandura, 1977).

Schwarzer (2004) betont gerade die Bedeutsamkeit der Selbstwirksamkeitserwartung
hinsichtlich jener Anspriiche an die Person, die sich als dufRerst miihevoll erweisen, indem er

diese erlautert als

...die subjektive Gewissheit, neue oder schwierige Anforderungssituationen aufgrund
eigener Kompetenz bewaltigen zu konnen. (..) Bei den Anforderungssituationen
handelt es sich nicht um Aufgaben, die durch einfache Routine |6sbar sind, sondern um
solche, deren Schwierigkeitsgrad Handlungsprozesse der Anstrengung und Ausdauer

flr die Bewaltigung erforderlich macht. (Schwarzer, 2004, S. 12)
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Generell wirkt sich dieses psychologische Konstrukt auf das , Denken, Fliihlen und Handeln”
(Schwarzer, 2004, S. 16) und auf die ,Zielsetzung, Anstrengung und Ausdauer” (Schwarzer,

2004, S. 16) einer Person aus.

Die Selbstwirksamkeitserwartung grenzt sich etwa von dem verwandten Konzept des
Selbstbewusstseins dahingehend ab, dass dieses sich auf die Beurteilung der personlichen
Kapazitdt um Handlungen auszufiihren bezieht, wahrend das Selbstbewusstsein einer Person
auf die Beurteilung des eigenen Selbstwertes, der aber nicht unmittelbar in diese Handlungen

mit eingeschlossen sein muss, basiert (Bandura, 1997).

Nach Bandura (1977) kann sich die Selbstwirksamkeitserwartung im Grad (1) des AusmaRes,

(2) der Generalitat und (3) der Intensitat unterscheiden.

(1) Die Dimension Ausmafs verdeutlicht Bandura anhand der Komplexitdt der zu erfiillenden
Aufgaben: Die Selbstwirksamkeitserwartung eines Individuums kann dahingehend differieren,
dass sich diese nur auf die Bearbeitung bzw. Ausfiihrung von leichten Aufgaben beschrankt

oder aber sich auf eine héchst anspruchsvolle Leistung beziehen kann (Bandura, 1977).

(2) Bezuglich der Generalitdt fihrt Bandura an, dass die Selbstwirksamkeitserwartung auf eine
spezifische Situation gerichtet ist oder sich ihre Giltigkeit auf mehrere Situationen ausdehnen

kann (Bandura, 1977).

(3) Im Hinblick auf die Intensitidt meint Bandura, dass Personen mit einer starken Uberzeugung
beziglich ihrer Kompetenz, im Gegensatz zu Personen mit einer schwachen
Kompetenziiberzeugung, ein hoheres Mal} an Durchhaltevermoégen beim Meistern von Hiirden

besitzen, selbst wenn die bereits durchlebten Erfahrungen gegensatzlich sind (Bandura, 1977).

Auf Basis der Selbstwirksamkeitserwartung eines Individuums kann schlielRlich das Auftreten
eines speziellen Verhaltens bzw. einer Verhaltensanderung vorhergesagt werden (Bandura,
1977). Zu diesem Zwecke ist nach Hohmann und Schwarzer (2009) diese sogar der
Kontrolliiberzeugung oder dem Selbstwertgefiihl vorzuziehen. Schwarzer (2004) sieht es zudem
als besonders bedeutsam an, an der Selbstwirksamkeitserwartung einer Person anzusetzen,
weil gerade diese ,eine wichtige Voraussetzung fir kompetente Selbst- und

Handlungsregulation” (S. 19) darstellt.

2.2 Erklarungsmodell zur Selbstwirksamkeitserwartung

Innerhalb eines Prozesses, in dem das Individuum jene Handlung in die Wege leiten soll, die

dazu dient, ein bestimmtes Ziel zu erreichen, spielt neben der persénlichen Erwartung an die
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eigene Wirksamkeit (,Efficacy expectations”) auch die Erwartung an das Ergebnis bzw. die
Verhaltenskonsequenz (,,Outcome expectations”) eine Rolle (Bandura, 1977). Diese zwei
Erwartungen, die demnach zu differenzieren sind, reiht Bandura in seinem Modell (siehe

Abbildung 1) nacheinander an (Bandura, 1977).

PERSON > BEHAVIOR > OUTCOME

EFFICACY EXPECTATIONS OUTCOME EXPECTATIONS

Abbildung 1. ,Diagrammatic representation of the difference between efficacy

expectations and outcome expectations” (Bandura, 1977, S. 193)

Die Ergebniserwartung beruht auf jener persdnlichen Uberzeugung, dass eine bereits
bestehende Handlung auch zu einem bestimmten Ergebnis fiihren wird. Die
Selbstwirksamkeitserwartung ist seiner Meinung nach aber hervorzuheben und fiir ein
Handlungsergebnis unabdingbar, weil sie das Verhalten in primarer Weise beeinflusst
(Bandura, 1977). Denn eine Person kann zwar daran glauben, dass ein einzelner
Handlungsablauf ein bestimmtes Ergebnis zur Folge haben wird, aber wenn sie ernsthafte
Zweifel darliber hegt, ob sie Uberhaupt dazu fahig ist, eine spezielle Handlung zu setzen,
werden die Informationen bzw. persdnlichen Erkenntnisse (ber die Konsequenzen des
Verhaltens die Verhaltensausibung an sich nicht generieren (Bandura, 1977). So wird die
Selbstwirksamkeitserwartung von Bandura (1977) als eine |Initialzindung  flr

Verhaltensprozesse angesehen.

2.3 Quellen der Selbstwirksamkeitserwartung

Der Annahme von Bandura (1977, 1997) zufolge kann die Selbstwirksamkeitserwartung als ein
Produkt von vier unterschiedlichen Informationsquellen gewertet werden. Es handelt sich

dabei um spezielle Modalitaten, durch die das Individuum jene Erfahrungen sammelt, die
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wiederum als Indikatoren der eigenen Kompetenz dienlich sind und durch die die

Uberzeugungen (iber die eigene Wirksamkeit modifiziert werden (Bandura, 1977, 1997).

Die bedeutsamste dieser Informationsquellen stellt die Quelle der persénlichen
Erfolgserfahrungen dar — namlich jene Erfahrungen, die von einer Person direkt durchlebt
werden. Wahrend Erfolge die Selbstwirksamkeitserwartung anheben kdnnen, vermogen
umgekehrt Misserfolge, besonders dann wenn sie im Ablauf der Ereignisse friih eintreten, die

Selbstwirksamkeitserwartung herabzusetzen (Bandura, 1977, 1997).

Als eine etwas weniger einflussreiche Quelle, aus der Informationen bezogen werden kénnen,
wird die stellvertretende Erfahrung gesehen. Durch eine Ubertragung der Leistungsfihigkeit
anderer auf die eigene Person und durch einen direkten Vergleich der eigenen Leistung mit der
von anderen Personen wird die Uberzeugung in die eigene Kompetenz beeinflusst. So kann
eine Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung in Bezug auf die eigene Leistung
herbeigefiihrt werden, indem beobachtet wird, wie eine zweite Person Handlungen erfolgreich

ausfuhrt (Bandura, 1977, 1997).

Die verbale Uberzeugung oder andere verwandte Formen des sozialen Einflusses sind zwar
nicht so bedeutsam fir die Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung wie die eigens
erfahrenen Erfolge bzw. Misserfolge, werden aber von einer Person dennoch haufig zur
Bewertung der eigenen Kompetenz herangezogen, aufgrund der leichten und bequemen

Nutzung ihres Informationsbezuges (Bandura, 1977, 1997).

SchlieBlich ist auch der physiologische und emotionale Zustand einer Person in der Lage, ihre
Selbstwirksamkeitserwartung zu modifizieren. So weist ein aversiver physiologischer
Spannungszustand, hervorgerufen durch belastende oder bedrohliche Situationen, einen
informativen Wert fiir das Individuum auf: Durch diese wahrgenommene Anspannung wird die
eigene Leistungsfahigkeit angezweifelt (Bandura, 1977, 1997). Zuséatzlich dazu wirkt sich auch
der Gemitszustand einer Person auf die Einschatzung ihrer personlichen Wirksamkeit aus

(Bandura, 1997).

2.4 Spezifische und generelle Selbstwirksamkeitserwartung

Bandura (1977, 1997) geht von einer Auspragung der Selbstwirksamkeitserwartung aus, die
sich auf ein spezifisches Verhalten bezieht, das wiederum in einem bestimmten Kontext
auftritt. Diese bereichsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung (SSW) einer konkreten

Verhaltensweise oder einer Situation gegeniiber kann dann auf andere Bereiche libertragen
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werden, wenn der verdanderte Kontext dem urspriinglichen Kontext gleicht oder zumindest

dhnelt (Bandura, 1997).

Schwarzer und Kollegen (Schwarzer, 2000; Schwarzer & Renner, 1997) sprechen dem Konzept
der Selbstwirksamkeitserwartung eine globale Giiltigkeit zu. Neben der SSW besteht den
Autoren zufolge auch eine allgemeine bzw. generelle Selbstwirksamkeitserwartung (GSW),
wobei sich mehrere SSWs zu dieser GSW zusammenschlieRen lassen (Schwarzer, 2000;
Schwarzer & Renner, 1997). Die GSW wird konkret definiert als ,eine stabile
Personlichkeitsdimension, die die subjektive Uberzeugung zum Ausdruck bringt, aufgrund
eigenen Handelns schwierige Anforderungen bewaltigen zu kénnen” (Schwarzer, 1994, S. 105).
Demnach spiegelt dieser Grad der Selbstwirksamkeitserwartung jenes breite Spektrum an
Kompetenzen wider, um mit der Vielzahl an belastenden Situationen zurechtzukommen
(Luszczynska, Scholz, & Schwarzer, 2005). Zur Erhebung dieses globalen Konstrukts
konzipierten  Schwarzer und Jerusalem (1999) die Skala zur Allgemeinen

Selbstwirksamkeitserwartung (SWE).

Stellt man die GSW der SSW gegeniiber, so geht Eden (1988) davon aus, dass die GSW als eine
Eigenschaft und die SSW als ein Zustand beschrieben werden kann. Weiters ist die GSW im
Vergleich zur SSW resistenter fiir kurzfristige Einflisse (Eden, 1988). Laut Watt und Martin
(1994) stellt die GSW jene Informationsquelle dar, deren man sich bedient, wenn Uber die SSW
eine Einschatzung gemacht wird. So ist es fir sie sinnvoll zu erwarten, dass die SSW ihren
Einfluss auf ein spezifisches Vorhaben (iber die GSW bezieht (Watt & Martin, 1994). Shelton
(1990) nimmt an, dass diese GSW einen bedeutsamen Einfluss auf die unterschiedlichen SSWs

ausibt.

In der empirischen Forschung zeigt sich durchwegs ein signifikant positiver Zusammenhang
zwischen der GSW und der SSW fiir unterschiedliche Bereiche bei differierenden Populationen
(Luszczynska et al., 2005; Smith, Kass, Rotunda, & Schneider, 2006; Zycifiska, Kuciej, & Syska-
Suminska, 2012).

2.5 Selbstwirksamkeitserwartung und Gesundheit

Bandura schreibt schlieflich einer bestehenden Selbstwirksamkeitserwartung eine protektive
Funktion gegeniiber der Gesundheit eines Individuums zu (Bandura, 1995) und geht davon aus,
dass Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung auch Uber einen besseren

Gesundheitszustand  verfligen  (Bandura, 1997). Gesundheit wurde von der
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Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert als ein ,Zustand des vollstandigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen”
(WHO, 1948, S. 1). Demnach ist der Begriff Gesundheit allumfassend zu betrachten. Ein
gesunder Mensch verfiigt neben einer guten koérperlichen Gesundheit auch Uber eine gute
Gesundheit in sozialer und psychischer Hinsicht. Daran anlehnend werden nun
unterschiedliche Thesen und empirische Forschungsergebnisse im Bereich der koérperlichen

und psychischen Gesundheit im Uberblick dargeboten.

Im Kontext der allgemeinen Gesundheit gehen Maddux, Brawley und Boykin (1995) davon aus,
dass die Selbstwirksamkeitserwartung einen wichtigen Stellenwert bezlglich jenen
Verhaltensweisen einnimmt, die ihnen zufolge in drei Hauptkategorien zusammengefasst
werden konnen: (1) Verhaltensweisen, die dem Risiko fiir zukiinftige gesundheitliche Probleme
entgegenwirken; (2) Verhaltensweisen, um den bestehenden Zustand einer guten Gesundheit
zu erhalten oder zu verbessern; und (3) Verhaltensweisen, um den aktuellen
Gesundheitszustand zu ermitteln, indem Informationen diesbeziglich eingeholt werden
(Maddux et al., 1995). Neben der Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung innerhalb jener
Verhaltensweisen, die sich auf die Gesundheit positiv bzw. gilnstig auswirken, ist dieses
Selbstkonstrukt aber auch in der Lage, jene Verhaltensweisen zu beeinflussen, die sich auf die

Gesundheit unglinstig oder gar negativ auswirken (Hohmann & Schwarzer, 2009).

Wird diesbeziiglich auf empirische Forschungsergebnisse eingegangen, so konnte bereits
beobachtet werden, dass Personen mit hohen Kompetenzerwartungen (GSW und SSW fir
gesundheitliches Handeln) signifikant haufiger gesunde Ernahrungsweisen und korperliche
Aktivitaten und signifikant seltener einen Konsum von Zigaretten zeigen als Personen mit einer
niedrigen Selbstwirksamkeitserwartung (Luszczynska et al.,, 2005). Sodann zeigte sich eine
verhaltensspezifische Erwartung an die eigene Wirksamkeit als ein signifikanter Pradiktor fir
das Ausfiihren von gilinstigen Verhaltensweisen in den Bereichen Erndahrung und Sport und fiir
das Unterlassen von ungtinstigen Verhaltensweisen, wie zum Beispiel den Konsum von Alkohol

und Nikotin (Norman, 1995).

Mehrere Untersuchungen legten einen Schwerpunkt auf die Erforschung der Beziehung
zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und der subjektiven Einschatzung der korperlichen
und psychischen Gesundheit. In der Untersuchung von Motl und Snook (2008) konnte
demonstriert werden, dass eine hohe krankheitsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung von
Multiple-Sklerose-Patienten mit einer guten Bewertung des psychischen und korperlichen

Gesundheitszustandes signifikant einhergeht. Es zeigte sich sogar, dass eine hohe
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Selbstwirksamkeitserwartung (sowohl krankheitsbezogene SSW als auch GSW) als
bedeutsamer Pradiktor fir eine als gut eingeschatzte psychische und koérperliche Gesundheit
von Krebspatienten fungiert (Boehmer, Luszczynska, & Schwarzer, 2007; Northouse et al.,
2002). Die angefiihrten Untersuchungen erfassten im Speziellen das Konstrukt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitéit, auf das im sechsten Kapitel dieser Arbeit naher

eingegangen wird.

Im Fokus der psychischen Gesundheit geht Bandura (1997) von der Annahme aus, dass sowohl
die Angst (1) als auch die Depression (2) einen Einfluss auf die Selbstwirksamkeitserwartung
ausuben.

(1) Im Zustand einer erhohten Angst wird die begleitende physiologische Anspannung als
Zeichen eines unzureichenden Kompetenzvermoégens gewertet, um mit der aktuellen
Bedrohung zurechtzukommen. Es kommt folglich zu einem Herabsetzen der Erwartung an die

individuelle Wirksamkeit (Bandura, 1997).

(2) Zudem ist eine erhohte Depressivitat eines Individuums im Stande, die Zuversicht an die
eigene Wirksamkeit zu verringern. Indem der Gemitszustand — bzw. die subjektive
Interpretation des Affekts einer Person — auf die Selbstwirksamkeitserwartung einwirkt, nimmt
vor allem die Vergegenwartigung vergangener Misserfolge oder Erfolge einen besonderen

Stellenwert ein (Bandura, 1997).

Beispielsweise zeigte sich in einem Experiment, das in den 1980er Jahren durchgefiihrt wurde,
dass die Stimmungslage (gliicklich versus traurig), die entweder durch eine Erfolgs- oder
Misserfolgserfahrung herbeigefiihrt wurde, einen erheblichen Einfluss auf jene
Selbstwirksamkeitserwartungen ausibte, die sich auf soziale, akademische, sportliche
Fertigkeiten und die korperliche Aktivitdt bezogen hatte (Kavanagh & Bower, 1985). Jedenfalls
wurde ein negativer Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und den
negativen Emotionen — Angstlichkeit und Depressivitit — bei einem breiten Spektrum an
unterschiedlichen  Bevolkerungsgruppen festgestellt: Bei  Erwachsenen aus der
Allgemeinbevolkerung (Rimm & Jerusalem, 1999; Schwarzer, 1994), bei Jugendlichen bis
jungen Erwachsenen aus der Allgemeinbevdlkerung (Muris, 2002; Tahmassian & Jalali
Moghadam, 2011) und bei Patienten sowohl mit einer schweren koérperlichen Erkrankung
(Luszczynska et al., 2005; Rimm & Jerusalem, 1999; Takaki et al., 2003; Weber et al., 2004) als

auch mit psychischen Beeintrachtigungen (Rimm & Jerusalem, 1999).
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2.6 Resiimee

Die Selbstwirksamkeitserwartung ist ein Konzept aus der Gesundheitspsychologie. Nach
Bandura (1977) handelt es sich hierbei um die subjektive Vorstellung, etwas Angestrebtes
zustande zu bringen bzw. zu erreichen — also eine bestimmte Handlung zu setzen bzw.
umzusetzen, die eine erstrebenswerte Konsequenz fiir die Person zur Folge hat. Bestimmend
fiir diese Kompetenzzuversicht sind vor allem eigens durchlebte Erfahrungen, aber auch
Beobachtungen und Uberzeugungen durch Andere sowie kérperliche und emotionale
Zustande (Bandura, 1977, 1997). Jene Form der Selbstwirksamkeitserwartung, die von Bandura
gepragt wurde, ist hauptsachlich fiir die Vorhersage eines spezifischen Bereichs von Aufgaben
oder Situationen giltig — diese wird mit SSW abgekiirzt. Schwarzer und Jerusalem (1999)
entwickelten einen Fragebogen — die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE) —, der der Erfassung der generellen Selbstwirksamkeitserwartung (GSW) dient. Die GSW
als bestandiges Merkmal einer Person ist dabei situationsiibergreifend fiir alle Lebenslagen
glltig (Schwarzer, 2004). Es wird angenommen, dass diese generalisierte Zuversicht aus
mehreren SSWs resultiert (Schwarzer, 2000; Schwarzer & Renner, 1997) und die SSW in

unterschiedlichen Kontexten zu beeinflussen vermag (Shelton, 1990).

Im Ubergeordneten Bereich der Gesundheit zeigte sich, dass durch die Erhebung dieses
Konstrukts eine Vorhersage Uber die subjektive Einschatzung der psychischen und kérperlichen
Anteile der Gesundheit chronisch korperlich Kranker moglich ist. Zudem steht es mit
Angstlichkeit und Depressivitat vielfachen Untersuchungen zufolge, die vor allem in der
Allgemeinbevdlkerung und in der Population von Menschen mit einer schweren kdrperlichen

Erkrankung durchgefiihrt wurden, in einem negativen Zusammenhang.
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3 Die Abhangigkeit von Opioiden

Dieses Kapitel gliedert sich in drei Teile. Im ersten Abschnitt soll speziell auf die
Substanzgruppe der Opioide, insbesondere auf den problematischen Gebrauch dieser
Stoffgruppe, eingegangen werden. Der zweite und dritte Abschnitt umfasst zum einen
allgemeine Erlauterungen zu dem Storungsbild der Substanzabhangigkeit, zum anderen

vertiefende Aspekte zur Abhangigkeit von Opioiden.

3.1 Allgemeines zu Opioiden

Der Term Opioide, ist verwandt mit dem griechischen Wort Opium (griech.: Opos), das
Ubersetzt Saft heilt. Es ist damit jener getrocknete Saft gemeint, der in der Kapsel des
Schlafmohns (lat.: papaver somniferium) gebildet wird (Boehm, 2002; Seidenberg & Honegger,

1998).

Zu den Stoffen, die direkt aus dem Opium des Schlafmohns gewonnen werden, zdhlen unter
anderem Morphium (bzw. Morphin), Codein und Narkotin. Diese Stoffe werden auch als
Opiate bezeichnet (Seidenberg & Honegger, 1998, WHO, UNODC, & UNAIDS, 2004). Der
Uberbegriff Opioide hingegen bezieht sich sowohl auf die Gruppe der Opiate als auch auf jene
— zur Ganze oder nur zum Teil — synthetisch erzeugten Substanzen, die im Vergleich zu den
natlirlichen Opiaten (ber dhnliche Wirkeigenschaften verfiigen (wie beispielweise Heroin;

Boehm, 2002; Seidenberg & Honegger, 1998).

Opioide sind psychoaktiv bzw. psychotrop, das heiit, sie agieren im menschlichen Organismus,
indem sie psychische Prozesse beeinflussen bzw. umformen. Auch verfiigen sie im Allgemeinen
Uber ein starkes Abhangigkeitspotential (Beubler, 2007). Opioide werden vorwiegend injiziert

(meist intravends), inhaliert oder oral eingenommen (WHO, UNODC, & UNAIDS, 2004).

In den folgenden Abschnitten wird auf mogliche Effekte, die Opioide im menschlichen
Organismus auslosen, und auf die typischen Verwendungsweisen von Morphin und Heroin
eingegangen. Auch werden Zahlen zur Verbreitung des missbrauchlichen Gebrauchs dieser

Stoffgruppe dargelegt.

3.1.1 Pharmakodynamik

Opioide erzielen ihre spezifische Wirkung durch die Bindung an die sogenannten

Opioidrezeptoren: Durch die Blutbahn gelangen sie zu diesen speziellen Rezeptoren, die sich
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auf der Oberflaiche von Nervenzellen im zentralen und peripheren Nervensystem befinden,
docken an diese an und |6sen eine Rezeptor-Aktivitdt aus. Es lassen sich drei Gruppen von
Opioidrezeptoren bestimmen: u-Rezeptoren, K-Rezeptoren und 6-Rezeptoren (Boehm, 2002;
Christoph & Buschmann, 2002; Seidenberg & Honegger, 1998). Die charakteristischen
Wirkungen in Bezug auf die Bindung von Opioiden an die entsprechenden Rezeptoren werden
in Tabelle 1 dargestellt. Es sei an dieser Stelle angemerkt, dass die kdrperliche Abhangigkeit
von Opioiden hauptsachlich durch die Bindung an die p-Rezeptoren hervorgerufen wird
(Seidenberg & Honegger, 1998). Wird ein Opioid in Gberhohter Menge dem Koérper zugefiihrt,
so kann es zu schwerwiegenden Folgen wie Atemldhmung oder Koma kommen (Beubler,

2007).

Tabelle 1. Wirkung der Opioide durch ihre Bindung an die entsprechenden Rezeptoren (Seidenberg
& Honegger, 1998)

o Euphorie
o Analgesie
H-Rezeptoren o Sedierung
o Atemlahmung
o Pupillenverengung

o Herabgesetzte Magen-Darm-Tatigkeit

o Euphorie
K-Rezeptoren
o Analgesie

o Dysphorie
6-Rezeptoren o Sedierung

o Analgesie

Bestimmte Opioide wie das Heroin und das Morphin sind reine p-Rezeptor-Agonisten
(Christoph & Buschmann, 2002). Indem sie an diesen Rezeptoren andocken, |6sen sie einen
ganzheitlichen Effekt aus (Christoph & Buschmann, 2002; Pleuvry, 2004). Im Gegensatz dazu
schwiachen Antagonisten die Aktivitdt eines Agonisten ab (Pleuvry, 2004). Da diese die
Opioidrezeptoren blockieren, kann die Wirkung eines agonistischen Opioids nicht erzielt

werden (Christoph & Buschmann, 2002). SchlieRlich gibt es auch die partiellen Agonisten. Sie
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sind nicht in der Lage, einen Rezeptor zur Ganze zu aktivieren bzw. eine maximale Reaktion

auszulésen (Pleuvry, 2004).

3.1.2 Verwendungsweisen

Opioide koénnen nach ihren Verwendungszwecken unterschieden werden. Aufgrund ihrer
sedierenden und betdubenden Wirkung werden sie in der Medizin zur medikamentdsen
Behandlung eingesetzt. Das Morphin ist jenes Opioid, das beispielsweise bei starken
chronischen Schmerzen haufig zur Anwendung kommt (Geschwinde, 2013). Opioide werden
aber auch in missbrauchlicher Weise konsumiert. Hierbei steht vor allem der euphorisierende

Effekt im Vordergrund, bei dem ein spezielles Hochgefiihl verspiirt wird (Geschwinde, 2013).

Heroin, dessen chemische Bezeichnung Diacetylmorphin lautet, besitzt das Potential, sehr
zigig die Blut-Hirn-Schranke zu Uberwinden (Seidenberg & Honegger, 1998). Von vielen
»Usern” wird es intravends verabreicht, da es durch diese Form der Applikation auf direktem
Wege in den Blutkreislauf gelangt, infolge dessen noch schneller durch die Blut-Hirn-Schranke
geschleust werden kann und unmittelbar danach ein sogenannter ,Flash” oder ,Rush” eintritt
(Beubler, 2007; Seidenberg & Honegger, 1998). Das ist jener krampfartige Zustand, der gepragt
ist durch Geflihle von Warme und Ekstase und einem Orgasmus dhnlich ist. Dieser ist jedoch
nur von kurzer Dauer und wird abgelost durch ein langer (iberdauerndes , High“-Geflihl, bei
dem sich der Konsument in einem entspannten und euphorischen Zustand befindet und eine
gleichgliltige Haltung gegenlber essentiellen kérperlichen Bedirfnissen einnimmt (Comer,
2008). Die Wirkungsdauer von Heroin, ab dem Zeitpunkt der Einnahme, betrdgt im
Durchschnitt allerdings nur ein bis vier Stunden (Geschwinde, 2013). Aus diesem Grund wird
diese illegale Substanz in der Regel mehrmals am Tag dem Organismus zugefiihrt (Fischer &

Kayer, 2006).

Diacetymorphin wurde 1874 erstmals von dem Englander C.R.A. Wright hergestellt. Er wandte
das Verfahren der Acetylierung unter der Verwendung von Essigsdurehydrid an, um aus
Morphin Diacetylmorphin zu synthetisieren. Jahrzehnte spdter wurde Diacetylmorphin unter
dem Handelsnamen Heroin in groeren Mengen hergestellt und vom Konzern ,Bayer” in
Deutschland als  Hustenmittel bzw. Atmungssedativum zur Behandlung von
Atemwegserkrankungen vermarktet (De Ridder, 2000). 1924 wurde Heroin in den USA
verboten und demzufolge von kriminellen Vereinigungen illegal produziert und verkauft. Im
Zuge des Zweiten Weltkrieges gelangte die Droge durch die US-Soldaten nach

Westdeutschland. In den 1970er Jahren stieg die illegale Vermarktung von Heroin europaweit
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an. Der damit verbundene rasante Anstieg der Zahl der Heroinabhdngigen in ganz Europa

wurde als ,,Heroinwelle” bezeichnet (Geschwinde, 2013).

3.1.3 Aktuelle Zahlen zum Opioid-Missbrauch

Laut dem aktuellen Drogenbericht der Vereinten Nationen fiir Drogen- und
Verbrechensbekdampfung (UNODC) belduft sich die geschatzte Pravalenz des missbrauchlichen
Konsums illegaler Opioide auf durchschnittlich 16,5 Millionen Konsumenten weltweit —

darunter befinden sich alleine rund elf Millionen Heroin-,,User” (UNODC, 2014).

Innerhalb der EU-Mitgliedsstaaten zusammen mit Norwegen wurden in den Jahren 2007 und
2010 1,4 Millionen Personen bemessen, die einen problematischen Opioidgebrauch aufwiesen.
Das entspricht einem durchschnittlichen Prozentsatz von 0,41 der erwachsenen Bevdlkerung
innerhalb dieser Lander (EMCDDA, 2009, 2012a). Als ein problematischer Gebrauch wird in
diesem Zusammenhang die injizierende Applikation eines illegalen Stoffes verstanden oder die
dauerhafte Einnahme eines solchen, die in regelmaRigen Abstédnden erfolgt (EMCDDA, 2009,
2012b). Aus dem Jahresbericht der Europdischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und
Drogensucht von 2009 geht hervor, dass rund 95% derjenigen Opioid-Konsumenten, die sich
bereits in einer drogenspezifischen Betreuungseinrichtung befanden, Heroin als ihre Leitdroge

nannten (EMCDDA, 2009).

Berechnungen zufolge nahmen 2012 speziell in Osterreich 30 bis 34 Tausend Personen Opioide
missbrauchlich zu sich. Wobei anzumerken ist, dass Opioid-Konsumenten oftmals auch ein
multiples Substanzkonsummuster zeigen, indem neben den Opioiden auch andere
psychoaktive Substanzen (wie z.B. Kokain, Cannabis, Stimulanzien, aber auch Tranquilizer)
zugefiihrt werden (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2013). Rund 90% aller Klienten
drogenspezifischer Behandlungseinrichtungen gaben an, primar Opioide zu konsumieren —
wobei schatzungsweise nur die Halfte der problematischen Opioid-Konsumenten auch

behandelt werden (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2013).

Diese Zahlen zeigen auf, dass der Abusus dieser Droge — also der Gebrauch, der keinem
therapeutischen Zweck folgt — in Osterreich, Europa und auf der ganzen Welt nicht an

Aktualitat verloren hat.
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3.2 Abhangigkeit von psychoaktiven Substanzen

In diesem Kapitel wird zu Beginn auf die Definition und die Diagnosekriterien einer
Substanzabhangigkeit, wie sie dem DSM-IV-TR zu entnehmen ist, eingegangen. Dieses spezielle
Klassifikationssystem wird Ublicherweise zur internen Protokollierung in jener Einrichtung
herangezogen, in der die Datenerhebung zur vorliegenden Studie stattgefunden hat. Auf Basis

dieses Systems erfolgte auch die Stichprobenrekrutierung dieser Untersuchung.

Weitere Inhalte dieses Kapitels betreffen jene Anderungen, die in der aktuellen Version dieses
Klassifikationssystems — dem DSM-5 — vorgenommen wurden. Zudem werden die psychischen
und korperlichen Aspekte sowie der charakteristische Hergang dieses Storungsbildes naher
betrachtet. Den Abschluss dieses Kapitels bildet die Darlegung &tiologischer

Erklarungskonzepte bzw. -modelle zur Substanzabhangigkeit.

3.2.1 Diagnostik einer Substanzabhangigkeit

Die Substanzabhdngigkeit als ,ein charakteristisches Muster kognitiver, verhaltensbezogener
und physiologischer Symptome, die anzeigen, dass ein Individuum den Substanzgebrauch trotz
einschneidender substanzbezogener Probleme fortsetzt” (SaB, Wittchen, Zaudig, & Houben,
2003, S. 223), wird nach DSM-IV-TR diagnostiziert, wenn sich mindestens drei Symptome bzw.
Kriterien, die in Tabelle 2 aufgelistet sind, innerhalb der Dauer von zwdlf Monaten zeigen (SaR

et al., 2003).

Laut DSM-IV-TR ist die Substanzabhdingigkeit von dem Substanzmissbrauch abzugrenzen. Von
einem Substanzmissbrauch wird dann gesprochen, wenn die Anzeichen fiir eine korperliche
Abhangigkeit fehlen, d.h. keine Entzugserscheinungen oder eine Toleranz gegeniiber einem
bestimmten Stoff bestehen und auch die Kriterien fiir einen zwanghaften Substanzgebrauch
(siehe Kriterium drei bis funf in Tabelle 2) nicht erfillt sind. Folglich sind fiir die Diagnose eines
Substanzmissbrauchs nach DSM-IV-TR nur die negativen Folgen des Konsums von Bedeutung

(SaR et al., 2003).

Im DSM-5, das im Mai 2013 erschienen ist, wurde diesbeziiglich eine Anderung vorgenommen.
Diese aktuelle Version unterscheidet nicht mehr zwischen einer Substanzabhangigkeit und
-missbrauch, sondern fiihrt stattdessen die Bezeichnung Substance Use Disorder (zu Deutsch:

Stérung des Substanzkonsums) ein.
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Tabelle 2. Kriterien der Substanzabhangigkeit nach DSM-IV-TR (Sal, Wittchen, Zaudig, & Houben
2003, S. 237-238)

Kriterien fiir (F1x.2) Substanzabhangigkeit

Ein unangepaBtes Muster von Substanzgebrauch fiihrt in klinisch bedeutsamer Weise zu
Beeintrachtigung oder Leiden, wobei sich mindestens drei der folgenden Kriterien

manifestieren, die zu irgendeiner Zeit in demselben 12-Monats-Zeitraum auftreten:
1. Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden Kriterien:

a. Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um einen
Intoxikationszustand oder erwiinschten Effekt herbeizufiihren,

b. deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis.

2. Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien duRern:

a. charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz (siehe Kriterien
A und B der Kriterien fur den Entzug von den spezifischen Substanzen),
b. dieselbe (oder eine sehr &hnliche) Substanz wird eingenommen, um

Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden.

3. Die Substanz wird haufig in gréBeren Mengen oder langer als beabsichtigt

eingenommen.

4. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern

oder zu kontrollieren.

5. Viel Zeit fur Aktivitaten, um die Substanz zu beschaffen (z.B. Besuch verschiedener
Arzte oder Fahrt langer Strecken), sie zu sich zu nehmen (z.B. Kettenrauchen) oder

sich von ihren Wirkungen zu erholen.

6. Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivititen werden aufgrund des

Substanzgebrauchs aufgegeben oder eingeschrankt.

7. Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder
wiederkehrenden korperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich
durch die Substanz verursacht oder verstarkt wurde (z.B. fortgesetzter
Kokaingebrauch trotz des Erkennens kokaininduzierter Depressionen oder trotz des

Erkennens, dass sich ein Ulcus durch Alkoholkonsum verschlechtert).
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Die einzelnen Kriterien dieser Substanzkonsum-Stérung im DSM-5 sind prinzipiell vergleichbar
mit den Kriterien der Substanzabhangigkeit und des Substanzmissbrauchs im DSM-IV-TR.
Allerdings wurde ein neues Kriterium hinzugefiigt — das Craving —, das auch als starkes
Begehren oder Drang eine Substanz zu konsumieren, verstanden wird (American Psychiatric

Puplishing [APA], 2013).

3.2.2 Einzelheiten zur Substanzabhangigkeit

Die Toleranz und die Entzugserscheinungen als Komponenten der kérperlichen Abhdngigkeit
und das Craving, das mit der psychischen Abhangigkeit gleichzusetzen ist, kennzeichnen

allesamt die substanzgebundene Abhangigkeit (Soyka, Kifner, & Feuerlein, 2008).

Von einer Toleranz wird gesprochen, wenn die Wirkung einer Substanz im Organismus infolge
eines intensiven Substanzgebrauchs kontinuierlich herabgesetzt wird. Es wird eine immer
groBere Menge der Substanz bendtigt, um den gleichen Effekt zu erzielen (vgl. Seidenberg &
Honegger, 1998). Entzugserscheinungen treten zu Tage, weil der Organismus sich an die
Applikation einer Substanz ,gew6hnt” hat und nur mehr ordnungsgemal funktionieren kann,
wenn diese ihm verabreicht wird (Kosten & George, 2002). Die Entzugssymptomatik und die
Toleranzentwicklung gehen dabei direkt von der Substanz aus, die Uber ein

Abhangigkeitspotential verfigt (DiClemente, 2003).

Die psychische Abhadngigkeit bzw. das Craving duBert sich durch ein herabgesetztes Vermogen
vonseiten des abhangigen Individuums, Kontrolle lber das begehrende Konsumverhalten
ausliben zu kénnen (Soyka, Kifner et al., 2008). DiClemente (2003) spricht hinsichtlich dieser
Komponente auch von einer erlernten Gewohnheit. Wenn diese Gewohnheit einmal aufgebaut
ist, stellt sie fir das Individuum eine besondere Hirde dar, die begehrende Verhaltensweise,
die als angenehm empfunden wird und zugleich verstarkend wirkt, zu unterbinden. Sie ist
besonders resistent fir Veranderungen, weil sie die subjektive Wahrnehmung fir die

negativen Folgen der Substanzeinnahme triibt.

Der Verlauf einer Substanzabhdngigkeit wird als chronisch bzw. rezidiv charakterisiert und
duBert sich durch immer wieder auftretende Rickfalle (Leshner, 1997; McLellan, 2002;
McLellan, Lewis, O’Brien, & Kleber, 2000). Als ein Rickfall kann nach Brownell, Marlatt,
Lichtenstein und Wilson (1986) jener Prozess einer Verschlechterung, einer Abkehr oder einer
Ricklaufigkeit verstanden werden, der von einem lapse, einem einmaligen Ausrutscher bzw.
Fehltritt, bis zu einem relapse, einem ganzlichen Riickfall, reicht. Dieser Fehltritt, der als ein

erstmaliges und kurzfristiges Wiederauftreten einer friiheren Verhaltensweise gesehen wird,
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stellt konkret bei Substanzabhdngigen den erstmaligen Konsum einer Substanz dar. Das
Auftreten eines kompletten Riickfalles, der gekennzeichnet ist durch einen Kontrollverlust,

hangt davon ab, wie eine Person auf einen Fehltritt reagiert (Brownell et al., 1986).

3.2.3 Atiologie der Substanzabhingigkeit

In der wissenschaftlichen Literatur lassen sich zahlreiche Thesen finden, die sich mit den

Grinden fiir Entstehung und die Persistenz dieses Stérungsbildes auseinandersetzen.

Soyka, Kifner et al. (2008) fassen die wesentlichen Faktoren, die sowohl fiir das Auftreten als
auch fir die Bestdndigkeit einer Substanzabhangigkeit verantwortlich sind, in drei
Hauptkategorien zusammen und ordnen diese in einem Modell, dem , Dreiecksschema fiir
Bedingungsfaktoren der Drogenabhédngigkeit” (S. 21), ein (siehe Abbildung 2). Der ersten
Kategorie ,Droge” werden jene Merkmale zugeordnet, die mit der Substanz selbst in einem
direkten Zusammenhang stehen, wie beispielsweise ihr Abhadngigkeitspotential. Die zweite
Kategorie ,Individuum® umfasst die korperlichen und psychischen Voraussetzungen der
konsumierenden Person. Zuletzt schlielt die dritte Kategorie ,Sozialfeld” jene Eigenschaften
des sozialen Umfeldes mit ein, die sich auf die soziobkonomischen Hintergriinde sowie auf die

zwischenmenschlichen Beziehungen der Person beziehen (Soyka, Kiifner et al., 2008).

Droge

Individuum Sozialfeld

Abbildung 2. Dreiecksschema fiir Bedingungsfaktoren der Drogenabhangigkeit (Soyka,
Kifner, & Feuerlein, 2008, S. 21)
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Ein theoretisches Konzept, das sich rein auf den Fortbestand der Abhangigkeit konzentriert,
stellt das Klassifikationsschema der hochriskanten Situationen des Riickfalls dar, das im
Speziellen mogliche Griinde fiir das Auftreten eines Rickfalls liefert, dem fiir gewdhnlich ein
Fehltritt (,lapse”) vorausgeht (Marlatt, 1996). Marlatt und Gordon (1980, zitiert nach Marlatt,
1996, S. 44) entwarfen diese Taxonomie auf Basis ihrer Untersuchung, in der durch
standardisierte Interviews Beschreibungen von eigens durchlebten Riickfallsituationen alkohol-

, hikotin- und heroinabhangiger Personen eingeholt wurden.

Innerhalb des Klassifikationsschemas wird von insgesamt acht Kategorien jener brenzligen
Situationen ausgegangen, die eine abhangige Person fiir einen Riickfall verwundbarer machen.
Diese lassen sich wiederum in zwei Gruppen (,Intrapersonal-environmental determinants”

versus , Interpersonal determinants”) zusammenschlieBen (siehe Tabelle 3; Marlatt, 1996).

Nach Marlatt (1996) werden zu den ,Interpersonal determinants” jene fiir einen Ruckfall
hochriskante Situationen gezahlt, in denen Andere einen direkten oder indirekten Einfluss auf
das Individuum ausiiben, wie es beispielsweise im Zuge eines zwischenmenschlichen Konflikts
oder eines wahrgenommenen sozialen Drucks der Fall sein kann. Hinsichtlich der
»Intrapersonal-environmental  determinants“  wird ein  Schwerpunkt auf jene
Gefahrensituationen gelegt, in denen andere Personen als auslosende Faktoren fiir einen
Rickfall ausgeschlossen werden kénnen. Innerhalb dieser Gruppe von Determinanten kommt
es zu einem erstmaligen Konsum bzw. in weiterer Folge zu einem kompletten Rickfall
aufgrund von bestimmten psychologischen bzw. physiologischen Vorgdngen (wie ein negativer
Gemdutszustand oder ein starker innerer Drang) sowie aufgrund umgebungsbedingter

Umsténde (wie ein finanzieller Verlust oder ein Unfall; Marlatt, 1996).

Tabelle 3. Klassifikation von hochriskanten Rickfallsituationen (Marlatt, 1996, S. 44)

(1) Coping with negative emotional states

(A) Intrapersonal- (2) Coping with negative physical-physiological states
environmental (3) Enhancement of positive emotional states
determinants (4) Testing personal control

(5) Giving in to temptations or urges

(6) Coping with interpersonal conflict
(B) Interpersonal
(7) Social pressure
determinants
(8) Enhancement of the positive emotional states
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Folglich kann gesagt werden, dass die Griinde dafiir, warum es dazu kommt, dass eine Person
auf die Einnahme einer Substanz angewiesen ist und eine bereits gefestigte Abhangigkeit nur
sehr schwer zu remittieren ist, sehr vielféltig sein diirften. Die einzelnen Bedingungen scheinen

dabei von psychischer bzw. emotionaler, korperlicher und sozialer Natur zu sein.

3.3 Spezifik der Opioidabhangigkeit

Dieses Kapitel geht auf die Opioidabhangigkeit im Speziellen ein, wobei die bereits genannten
Aspekte einer Substanzabhangigkeit ebenso fiir die Opioidabhdngigkeit gelten. In einem
eigenen Abschnitt wird ein besonderer Schwerpunkt auf die psychischen Begleiterscheinungen
einer Opioidabhdngigkeit gelegt, in dem vor allem die Angst und Depression beleuchtet

werden soll.

Der GroRteil des bestehenden Wissens Uber die Abhangigkeit von Substanzen in
Ubergeordneter Weise wurde durch die Erforschung der Abhédngigkeit von Opioiden
gewonnen. Bei 90% der Opioidabhadngigen kann von einer Abhangigkeit von dem Opioid

Heroin ausgegangen werden (Beubler, 2007).

Durch die regelmdRige Einnahme von Opioiden stellt sich meist rasch eine korperliche
Abhangigkeit ein (Seidenberg & Honegger, 1998). Gerade wenn stark wirkende Opioide wie
das Heroin oftmals in sehr kurzen Abstdnden hintereinander injiziert werden, kann sich diese
bereits nach 24 Stunden bemerkbar machen (Beubler, 2007). Die Toleranzentwicklung ist bei
Opioidabhangigen fir gewohnlich sehr intensiv ausgepragt. Entzugserscheinungen treten
infolge des Einstellens der Opioid-Zufuhr auf, vor allem dann, wenn dieses abrupt passiert. Die
einzelnen Symptome eines Opioid-Entzuges, zu denen unter anderem Pupillenerweiterung,
Ubelkeit, Muskelschmerzen, dysphorische Stimmung, Trinenfluss, Schnupfen, Ginsehaut,
SchweiRabsonderung, Durchfall, Fieber und Schlaflosigkeit zdhlen, stehen dabei im direktem
Gegensatz zu jenen Effekten, die unmittelbar durch die Opioid-Einnahme ausgel6st werden
(SaR et al., 2003). Sie konnen gerade bei dem nur kurzzeitig wirkenden Heroin bereits nach
wenigen Stunden infolge des letztmaligen Konsums dieses Stoffes einsetzen und sich bis zu

mehreren Tagen hinziehen (Sal} et al., 2003).

Typischerweise ist der Alltag eines Opioidabhangigen gepragt durch das starke Verlangen, dem
Craving, nach der Droge. Das hat zur Folge, dass der Gebrauch sowie die Beschaffung dieses
Stoffes, um eine regelmalige Verabreichung gewahrleisten zu kdnnen, einen héchst zentralen

Stellenwert im Leben des Betroffenen einnimmt (Kosten & George, 2002). Arbeitslosigkeit,
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Obdachlosigkeit, familidgre Zerrlittung und soziale Instabilitit sind in dieser
Bevolkerungsgruppe nicht selten (WHO, UNODC, & UNAIDS, 2004). Personen, die als Leitdroge
Opioide angeben, sind im Durchschnitt haufiger erwerbslos und obdachlos und besitzen eine
geringere Bildung als Personen, die eine andere Droge in primdrer Weise konsumieren
(EMCDDA, 2012b). Zudem besteht auch eine direkte Verbindung zwischen der
Opioidabhédngigkeit und dem Begehen von Straftaten (wie beispielsweise Eigentumsdelikte
und Drogenhandel), um den intensiven Drogenkonsum finanzieren zu kénnen (WHO, UNODC,

& UNAIDS, 2004).

Im Allgemeinen verfligen Opioidabhdngige Uber eine schlechte mentale Gesundheit, wahrend
die physische Gesundheit als etwas besser einzuschatzen ist (De Maeyer, Vanderplasschen, &
Broekaert, 2010). Gerade der injizierende Opioidgebrauch ist aber mit massiven kdrperlichen
EinbuRen verbunden. Neben dem erhéhten Risiko einer Uberdosierung kommt es durch diese
Form der Applikation bedeutend oft zu einer Ansteckung von schwerwiegenden
Infektionserkrankungen wie HIV bzw. AIDS und Hepatitis C (EMCDDA, 2009, 2012b). Die
Infizierung erfolgt hierbei durch das Teilen bzw. Wiederverwenden von kontaminiertem
Injektionsbesteck und Drogenlésungen (WHO, UNODC, & UNAIDS, 2004). Bei rund 83% der
Todesfille in Osterreich, die im Jahr 2012 unmittelbar auf Drogenkonsum zuriickzufiihren
waren, wurde als Ursache eine Vergiftung infolge eines Mischkonsums mit Opioiden ermittelt

(Bundesministerium fir Gesundheit, 2013).

Die Problematik der Bestdndigkeit dieser Abhangigkeitsstorung bzw. die beachtliche Tendenz
zur Ruckfalligkeit innerhalb der Opioidabhangigkeit kann durch die Darlegung ausgewahlter
Studienergebnisse verdeutlicht werden: Im Zuge einer Studie von Gossop, Stewart, Browne, &
Marsden (2002) wurden mehr als 60% der heroinabhdngigen Probanden nach einer
stationaren Behandlung rickfallig. Davon konsumierte mehr als die Halfte allein innerhalb der
ersten drei Tage, nachdem sie die Behandlungseinrichtung verlassen hatten, erneut Heroin.
Durchgefiihrte Langzeituntersuchungen ergaben, dass mehr als ein Finftel der
Untersuchungsteilnehmer, die bereits vor Jahrzehnten eine fiir die Opioidabhdngigkeit
zugeschnittene Behandlung abgeschlossen hatten, wiederholt einen regelmaRigen

Heroinkonsum aufweisen (Hser, Hoffman, Grella, & Anglin, 2001; Jimenez-Trevifo et al., 2011).

3.3.1 Psychische Komorbiditaten — insbesondere Angst und Depression

Neben den soziobkonomischen und physischen Beeintrachtigungen besitzen psychische

Komorbiditaten innerhalb der Population von Opioidabhdangigen eine hohe
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Auftrittswahrscheinlichkeit (Berthel, 2007). Psychische Komorbiditdten als solche sind Doppel-
oder Mehrfachdiagnosen. Das bedeutet, dass neben der diagnostizierten Opioidabhéngigkeit
die Kriterien fir eine oder mehrere psychische Stérungen zusatzlich erfillt werden

(Berthel, 2007).

Fir die Entwicklung gleichzeitig bestehender psychischer Stérungen liefern Hall, Degenhardt
und Teesson (2009) folgende Erklarungen: Zum einen wird eine Stérung auf direktem Wege
durch eine andere Storung verursacht. Beispielsweise kann ein langanhaltender
Substanzmissbrauch zu depressiven Symptomen fiihren. Zum anderen stellt eine Stérung einen
indirekten Risikofaktor fir andere Storungen dar. So kann zum Beispiel eine haufig
angewandte Selbstmedikation zur Behandlung einer Angststérung in eine Abhangigkeit von
dieser Substanz umschlagen. SchlieBlich besteht auch die Mdoglichkeit, dass diese sich parallel
entwickeln, indem diesen Stérungen ein und dieselbe Bedingung zugrunde liegt (Hall et

al., 2009).

Eine Depression umfasst im Allgemeinen emotionale Zustdnde wie Traurigkeit, Bedriicktheit,
Bedeutungslosigkeit und Aussichtslosigkeit und kann unter anderem mit Angstlichkeit,
Appetitlosigkeit, Verlust der sexuellen Lust, Beeintrachtigungen des Schlafes,
Konzentrationsschwierigkeiten und Suizidgedanken einhergehen. Jedoch ergeben einzeln
auftauchende depressive Anzeichen, wie sie sich im Rahmen einer depressiven Verstimmung
duBern konnen, nicht gleich eine klinisch bedeutsame Depression (Hautzinger, 2010). Die
Depressivitat einer Person variiert in ihrer Auspragung und reicht dabei von einer normalen
bzw. klinisch unauffalligen bis hin zu einer klinisch schwerwiegenden Graduierung (Hautzinger,

Bailer, Worall, & Keller, 1994).

Angst kann im Sinne eines Gefiihlszustandes verstanden werden, der sich ,durch Anspannung,
Besorgtheit, Nervositat, innere Unruhe, Furcht vor zukiinftigen Ereignissen sowie durch eine
erhohte Aktivitat des autonomen Nervensystems” (Spielberger, 1972, zitiert nach Laux,
Glanzmann, Schaffner, & Spielberger, 1981, S. 7) charakterisieren lasst. Daneben existiert aber
auch die Angst als Persénlichkeitsmerkmal, die mit dem Begriff Angstlichkeit gleichzusetzen ist
und situationsiiberdauernd bestehen bleibt (Spielberger, 1972, zitiert nach Laux et al., 1981).
Angststorungen umfassen im Allgemeinen psychische Erkrankungen mit Merkmalen einer
Ubermaligen Furcht bzw. Angst, die eine damit verbundene Beeintrachtigung im Verhalten

implizieren (Falkai & Wittchen, 2015).

Bezlglich der Erforschung der Pravalenz stellte sich in einer Metaanalyse von Frei und Rehm

(2002) heraus, dass 78% der Opioidabhangigen wahrend ihres bisherigen Lebens Uber eine
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oder mehrere psychische Komorbiditaten verfliigen. Neben einer Personlichkeitsstorung
bildeten insbesondere Angststérungen und affektive Stérungen die haufigsten begleitenden

Diagnosen (Frei & Rehm, 2002).

In der European Quality Audit of Opioid Treatment (EQUATOR)-Untersuchung, die als eines der
groBten europaweiten Evaluierungsprojekte fir die Behandlung von Opioidabhangigkeit
beschrieben wird, gaben 60 bis 61% von den sowohl unbehandelten als auch sich in
Behandlung befindlichen opioidabhingigen Personen aus Osterreich an, im Laufe ihrer
»,Drogenkarriere” an einer Depression und 41 bis 46% an einer UbermaRigen Angst gelitten zu
haben (Stover, 2012). In einer anderen Untersuchung, die den momentanen psychischen
Zustand erfasste, zeigten sich bei 35% der opioidabhdngigen Probanden erhdohte Angst- und
bei 21% erhohte Depressionswerte (Senbanjo et al., 2009). Zudem fanden Studien heraus, dass
Angst- und Depressionsstérungen sowie hohe Angst- und Depressionsauspragungen in dieser
Population signifikant haufig gleichzeitig auftreten (Carpentier et al., 2009; Piacentine, 2013).
Weiters diirfte ein erhéhter Grad der Angstlichkeit und Depressivitit einen negativen Einfluss

auf den Behandlungserfolg haben. Naheres dazu wird im Abschnitt 5.1. dieser Arbeit dargelegt.

In Summe liegt die besondere Problematik einer Opioidabhangigkeit darin, dass es sich hierbei
nicht nur um ein exzessives Konsummuster handelt, sondern in Form eines hochst komplexen
Gesundheitszustandes hervortritt (WHO, UNODC, & UNAIDS, 2004). Dieser Umstand impliziert
ein breites Spektrum an sozialen, psychologischen und korperlichen Bedingungen sowie
begleitende und daraus resultierende Beeintrachtigungen. Zudem ist gerade der chronische
Hergang fiir die Opioidabhdngigkeit — als eine Form der Substanzabhiangigkeit — kennzeichnend
(Leshner, 1997; McLellan et al., 2000). So ist es nachvollziehbar, dass die Betroffenen sich nicht
ohne Weiteres selbst aus ihrer misslichen Lage heraus befreien kdnnen, sondern dazu oftmals
Hilfe von auRen bendétigen. Europaweit zieht die missbrauchliche Applikation von Opioiden im
Vergleich zu anderen psychoaktiven Substanzen mit Abstand die meisten Behandlungen nach
sich (EMCDDA, 2008). Die Behandlungsmodalitdten der Opioidabhingigkeit werden im daran

anschlieRenden Kapitel ndher beleuchtet.
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4 Die Behandlung von Opioidabhangigkeit

So vielschichtig wie das Stérungsbild der Opioidabhangigkeit ist, so vielfaltig sind auch die
therapeutischen Hilfestellungen, mit denen man diesem begegnet. Die WHO, UNODC und
UNAIDS geben diesbeziiglich zu berlicksichtigen, dass die Behandlung auf den Einzelfall
bestmoglich zugeschnitten sein sollte, um der Komplexitdt und der Schwere dieser Stérung

gerecht werden zu kénnen (WHO, UNODC, & UNAIDS, 2004).

Die Substitutionsbehandlung besitzt einen zentralen Stellenwert in der Therapie von
Opioidabhangigkeit. Sie umfasst dabei jene pharmakologische Behandlungsweise, in der
anstelle der Beschaffung und des Gebrauchs von unerlaubten Opioiden (z.B. Heroin) legale —
von einem Arzt verschriebene — Opioide dargeboten werden (Weigl & Busch, 2013). In den
Landern der Europdischen Union ist es Ublich, dass zusatzlich zu einer medizinischen
Behandlung auch eine psychosoziale Betreuung den Patienten je nach Bedarf bereit gestellt

wird (EMCDDA, 2008).

Der erste Abschnitt dieses Kapitels beschaftigt sich umfangreich mit der
Substitutionsbehandlung. Es werden gebrauchliche Substitutionsmittel beleuchtet, und es wird
auf das Testverfahren der Urinanalyse eingegangen, das oftmals innerhalb dieser Behandlung
zur Uberpriifung des Konsumverhaltens zum Einsatz kommt. In Zusammenhang mit diesem
Analyseverfahren wird auch der zusatzliche Konsum von Benzodiazepinen und Kokain unter
den Substitutionspatienten speziell thematisiert. In einem weiteren Abschnitt wird von der
psychosozialen Unterstiitzung substituierter Opioidabhangiger berichtet. Der letzte Teil dieses
Kapitels beinhaltet die Darlegung des Behandlungsangebots der ambulanten

Therapieeinrichtung P.A.S.S., in der die Datenerhebung zur vorliegenden Studie erfolgte.

4.1 Substitutionsbehandlung

Synonym fiir den Begriff Substitutionsbehandlung werden unter anderem auch Bezeichnungen
wie Drogenersatztherapie, substitutionsgestiitzte Behandlung und Erhaltungstherapie
verwendet (Weigl & Busch, 2013). Die Wirkungsweise der Substitutionsmedikamente, die fiir
gewohnlich zu Behandlungszwecken eingesetzt werden, ist im Organismus ahnlich zu der von
jenen primaren opioiden Stoffen, die die Abhadngigkeit hervorgerufen haben: Sie binden
ebenfalls an den p-Opioidrezeptoren, die auch von den illegalen Opioiden stimuliert werden.

Allerdings zeichnen sie sich durch eine langere Wirkungsdauer aus (Kosten & George, 2002).
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In ihren Anfangen stand man der substitutionsgestiitzten Ersatzbehandlung kritisch gegenliber.
Diese sollte nur dann zum Einsatz kommen, wenn ein Drogenentzug fehlschlagt bzw. der
personliche Antrieb des Betroffenen nicht ausreicht, einen Entzug zu durchlaufen
(Osterreichische Gesellschaft fiir arzneimittelgestiitzte Behandlung von Suchtkrankheit
[OGABS], 2009). Mittlerweile hat sich die Substitutionsbehandlung aber etabliert und wird
sogar bevorzugt zur Therapie von opioidabhdngigen Personen eingesetzt (Fischer & Kayer,
2006). So ist im Verlauf der letzten zehn Jahre in Osterreich eine Verdreifachung der
Anwendung dieser Behandlungsform zu verzeichnen (Bundesministerium fiir Gesundheit,

2013).

Mittels der Substitution soll der Patient Kontrolle Gber sein Konsumverhalten wieder erlangen.
Obwohl die korperliche Abhangigkeit durch die Ersatzmedikamente weiter bestehen bleibt, soll
es der Person ermdglicht werden, ihren Alltag bestreiten zu konnen, ohne das Erfordernis, sich
mit drogenverbundenen Tatigkeiten ununterbrochen beschaftigen zu missen. Folglich soll der
Teufelskreis des Aufsuchens, Kaufens und Konsumierens von illegalen Drogen durchbrochen
werden (Ward, Hall, & Mattick, 1999). Zudem soll die Substitutionsbehandlung zu einer
Verbesserung der Lebensqualitdt des Einzelnen beitragen (Lobmaier, Gossop, Waal, &

Bramness, 2010).

Fir Michels (2007) sind die positiven Verdnderungen, die durch eine substitutionsgestiitzte

Behandlung erzielt werden sollen, vielfaltig und implizieren

»die Reduzierung des illegalen Drogenkonsums
= die Reduzierung von Infektionsrisiken
= die Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit
= die Reduzierung kriminellen Verhaltens
= die Reintegration in Arbeit und Beschaftigung

= die Verbesserung des sozialen Verhaltens” (Michels, 2007, S. 38).

Die ganzliche Loslésung vom Opioidgebrauch in jeglicher Hinsicht — demnach auch das
Einstellen der Einnahme der Substitute — zahlt innerhalb dieses Behandlungsverfahrens zum
Ubergeordneten Ziel (Fischer & Kayer, 2006). Die Bereitstellung der Substitutionsmittel sollte

aber nicht a priori auf einen bestimmten Zeitraum beschrinkt werden (OGABS, 2009).

So ist dieses substitutionsorientierte = Behandlungsverfahren auch von der
abstinenzorientierten Therapie — auch als Entzugsbehandlung bezeichnet — abzugrenzen, in der
mittels Entgiftung ein drogenfreier Zustand auf direktem Wege erreicht werden soll (Lobmaier

et al.,, 2010). Hierbei werden zu Beginn Substitutionsmedikamente eingesetzt, um den
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Entzugserscheinungen entgegen zu wirken (Lobmaier et al., 2010), wobei deren Vergabe

kontinuierlich reduziert wird (Fischer & Kayer, 2006).

4.1.1 Methadon, Buprenorphin und retardierte Morphine als Ersatz

In Osterreich kommen groRteils die synthetischen Opioide Methadon, Buprenorphin und
retardierte Morphine im Rahmen der Substitutionsbehandlung zum Einsatz. 2012 wurden
Osterreichweit 56% der substituierten Opioidabhangigen mit einem retardierten Morphin, 18%
mit Buprenorphin und 16% mit Methadon behandelt. Speziell in Wien bekamen Uber zwei
Drittel der substituierten Patienten Morphine in Retardform verabreicht (Bundesministerium

fiir Gesundheit, 2013).

4.1.1.1 Besonderheiten, Wirkdauer und Dosierung

Methadon ist jenes Ersatzopioid, das bereits in den 1960er Jahren in den USA erstmals von
Dole und Nyswander fiir die Behandlung von Opioidabhdngigen angewandt wurde, um dessen
Wirksamkeit zu untersuchen (Dole & Nyswander, 1965). Seit 1987 ist es fur die
Substitutionstherapie in Osterreich zugelassen und seine Vergabe durch das Suchtmittelgesetz
geregelt (Schwaighofer, 1997). Auch wenn Methadon in Osterreich im Vergleich zum
retardierten Morphin sehr viel seltener zum Einsatz kommt, stellt es europaweit das meist-
verschriebene Substitutionsmittel dar (EMCDDA, 2012b). Methadon fungiert als Agonist des -
Rezeptors und wird in Osterreich vorndmlich in fliissiger Form oral eingenommen (Fischer &
Kayer, 2006). Durch die Einnahme dieses Substituts konnten mehrere Nebenwirkungen
beobachtet werden. Unter anderem wurde von Zahnschmerzen, Kopfschmerzen, Ubelkeit,

Magenschmerzen und Schlafstérungen berichtet (Eder et al., 2005).

Retardierte Morphine — also Morphine, die sich durch einen langer-andauernden Effekt
auszeichnen — wie sie in den Substitutionsmedikamenten Substitol® retard und Compensan®
retard dargeboten sind, werden ebenfalls zur Gruppe der Opioidagonisten gezahlt (Kopetzki,
2002). Sie sind neben Osterreich als Vorreiterland, in dem diese bereits seit 1998 anerkannt
sind, nur in vier weiteren Lander der Europdischen Union (Bulgarien, Luxemburg, Slowakei und
Slowenien) zum Zwecke der substitutionsgestiitzten Behandlung zugelassen (EMCDDA, 2012a).
Substitol® retard stellt dabei jenes Pharmakon dar, das in Form von Kapseln dargeboten wird,

wahrend Compensan® retard in Form von Tabletten vorliegt.

Zu den Nebenwirkungen, die infolge der Einnahme dieses Substituts festgestellt wurden,
zdhlen neben Darmtragheit, die den Uberwiegenden Anteil der unerwiinschten Effekte

ausmacht, auch Ubelkeit, Appetitlosigkeit, Miidigkeit und Benommenheit (Tassain et al., 2003).
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In einer Studie von Mitchell, White, Somogyi und Bochner (2004) gaben jene Patienten, die von
Methadon auf retardierte Morphine umgestellt worden waren, an, das Morphin dem
Methadon vorzuziehen, weil dieses fir sie geringere unerwiinschte Effekte zur Folge hatte und

mit einem vermehrten Geflihl von Normalitat einherging.

Morphine haben allerdings den erheblichen Nachteil, dass sie im Urin nicht vom Heroin zu
unterscheiden sind. Demnach ist es in der klinischen Praxis nicht moglich, den zusatzlichen
Konsum von Heroin dieser Substitutionspatienten mittels Harnanalyse zu Uberprifen. In
diesem Zusammenhang stellt eine Durchsuchung des Korpers nach Einstichstellen eine
mogliche Alternative dar, um eine injizierende Einnahme ausschlieBen zu koénnen (vgl.
Kopetzki, 2002). Eine genauere Erlduterung zu dem Verfahren der Urinanalyse wird im

Abschnitt 4.1.2 dargeboten.

Bei Buprenorphin, das seit 1999 in Osterreich im Rahmen der Substitutionstherapie zum
Einsatz kommt (EMCDDA, 2012a), handelt es sich um ein Opioid, das im Gegensatz zu den
beiden anderen bereits beschriebenen Substituten sowohl einen Partialagonist (des p-
Rezeptors) als auch einen Antagonist (des k-Rezeptors) darstellt (Boehm, 2002; Fischer &
Kayer, 2006). Da es nur ein partieller Agonist ist, verfiigt es auch nur tber ein herabgesetztes
Abhangigkeitspotential (Boehm, 2002). Der damit verbundene Ceiling-Effekt wirkt dem Risiko
fur eine Uberdosierung dieses Pharmakons entgegen (OGABS, 2009).

Subutex® ist jenes buprenorphinhaltige Substitutionsmedikament, das in Osterreich zum
Einsatz kommt. Es handelt sich hierbei um Tabletten, die sublingual eingenommen werden,
indem sie fur funf Minuten unter der Zunge aufgeldst und somit dem Korper zugefiihrt
werden. In einer Untersuchung von Lintzeris, Bell, Bammer, Jolley und Rushworth (2002)
verfligten Patienten, die Buprenorphin erhielten, Uber milde und voribergehende
Nebenwirkungen, die sich insbesondere aus Kopfschmerzen, Benommenheit, Ubelkeit,
Schwitzen und Lethargie zusammensetzten. AuBerdem berichteten Patienten im Zuge der
Einstellung auf Buprenorphin von einer empfundenen Klarheit und einem realitdtsnahen

Wachzustand (Fischer et al., 1999).

Die Wirkdauer im Organismus und die durchschnittliche Dosis (pro Tag) dieser beschriebenen
Ersatzopioide sind Tabelle 4 zu entnehmen. Die Dosierung der Substitutionsmittel folgt dabei
aber keinen fixen Vorgaben. Im Zuge der Einstellung soll der behandelnde Arzt in Absprache
mit dem Patienten die optimale Menge individuell ermessen (Werner, 2007). Um

Entzugserscheinungen unterbinden zu konnen, sollten die Patienten eine nicht zu geringe
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Substitutionsdosis erhalten. Auch sollte diese nicht zu hoch angesetzt werden, um der Gefahr
einer Uberdosierung zu entgehen (Werner, 2007). Eine fortlaufende Anpassung der Dosierung

ist im weiteren Verlauf der Behandlung ebenso wesentlich (Fischer & Kayer, 2006).

Tabelle 4. Synthetische Opioide im Uberblick (Kopetzki, 2002, S. 46)

Wirkungsdauer tagliche Durchschnittsdosierung
Methadon

24-30 Stunden 100 + 20 Milligramm
(Methadonhydrochlorid)
Substitol® retard
(Morphinsulfat)

bis 24 Stunden 600 £ 200 Milligramm
Compensan® retard
(Morphinhydrochlorid)
Subutex ® (Buprenorphin) bis 72 Stunden 16 + 8 Milligramm

4.1.1.2 Zur Effizienz und Wahl der Ersatzopioide

Als das ,Vorreiter“-Substitut innerhalb der Erhaltungstherapie wurde der Einsatz von
Methadon im Vergleich zu den anderen Substitutionsmitteln (iberwiegend oft in Studien ndher
beleuchtet und als effizient gewertet (Ward et al.,, 1999). In einer randomisierten
Kontrollstudie von Schwartz und Kollegen (2006) ging bei den Patienten einer Methadon-
Substitutionstherapie die Frequenz des berichteten Heroinkonsums sowie die des
missbrauchlichen Gebrauchs illegaler Opioide, die mittels Harnuntersuchungen erfasst
wurden, signifikant zurlick. Zudem unterschied sich der nicht-verschriebene Opioid-Konsum
der Substitutionspatienten im Laufe des vier-monatigen Beobachtungszeitraums auch
signifikant von jenen Probanden, die zur gleichen Zeit nur auf der Warteliste vermerkt waren
und kein Methadon erhielten (Schwartz et al., 2006). Neben dem Riickgang der unerlaubten
Opioid-Einnahme ergab eine Metaanalyse von Marsch (1998), dass die Methadon-
Substituierung auch mit einer Verminderung des Risikoverhaltens fiir HIV-Infektionen und

kriminellen Verhaltens der Patienten verbunden ist.
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Weitere Studien, die zusatzlich zu dem ,altbewdhrten” Methadon auch die Effizienz von
Buprenorphin und retardierten Morphinen untersuchten, fanden eine bedeutsame Reduktion
des illegalen Opioidgebrauchs infolge der Einstellung auf diese Ersatzopioide (Eder et al., 2005;
Mattick et al., 2003; Soyka, Zingg et al., 2008; Winklbaur et al., 2008). Dariber hinaus zeigte
sich, dass dieser positive Effekt bei der direkten Gegeniiberstellung der Behandlung mittels
Methadon und retardiertem Morphin (Eder et al., 2005; Winklbaur et al., 2008) sowie mittels
Methadon und Buprenorphin (Mattick et al., 2003; Soyka, Zingg et al., 2008) als gleichsam

beurteilt werden kann.

Auch wurde beobachtet, dass unter der Verwendung von retardierten Morphinen und
Methadon sich das generelle Wohlbefinden der opioidabhdngigen Patienten in vergleichbarer
Weise verbesserte (Winklbaur et al., 2008). Die Substituierung mittels Buprenorphin und
Methadon fihrte in der Untersuchung von Mattick und Kollegen (2003) zu einer dhnlichen
positiven Veranderung der sozialen Funktionsfahigkeit, der koérperlichen und psychischen

Gesundheit der Patienten.

So wurde in der Ersatzbehandlung mit retardierten Morphinen aber auch festgestellt, dass die
Angst- und Depressionsauspragungen niedriger sowie die angegebenen koérperlichen
Beschwerden geringer waren als unter der therapeutischen Vergabe von Methadon (Eder et
al., 2005). In einer Studie von Fischer und Kollegen (1999) brachen Buprenorphin-Patienten die
Behandlung in dem Zeitraum von sechs Monate im Durchschnitt haufiger ab als die
Vergleichsgruppe, die Methadon erhielt. In einer aktuelleren Studie von Soyka, Zingg und
Kollegen (2008) fand man hinsichtlich der Haltequote zwischen diesen zwei Patientengruppen

keinen bedeutsamen Unterschied.

Die Frage nach dem geeigneten Substitutionsmittel im Rahmen der Ersatztherapie lasst sich
nicht pauschalisiert beantworten. Im Allgemeinen gelten die Ersatzopioide Methadon,
Buprenorphin und Morphin in Retardform in der Behandlung von Opioidabhangigkeit als
gleichwertig (Fischer & Kayer, 2006). So ist es Aufgabe des behandelnden Mediziners, jenes
Substitut fiir die Behandlung zu wéhlen, das fiir den Einzelnen am idealsten erscheint (Fischer
& Kayer, 2006). Von der OGABS werden diesbeziiglich folgende Angaben gemacht: Wird ein
stark wirkendes Substitut benétigt, dann waren die p-Agonisten Methadon und retardierte
Morphine als Ersatzopioide empfehlenswert. Besteht ein Bedarf nach einer mentalen Klarheit

vonseiten des Patienten, dann wire der Einsatz von Buprenorphin sinnvoll (OGABS, 2009).
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4.1.2 Urinanalyse zur Erfassung des Substanzkonsums

Als eine Komponente der Substitutionstherapie kann die toxikologische Untersuchung des
Urins angesehen werden. Zum einen dient diese begleitende Harnkontrolle der Uberpriifung
der Abstinenz von illegalen Drogen (wie von Amphetaminen, Benzodiazepinen, Kokain,
“Opiaten”, Cannabinoiden) bzw. des Behandlungserfolgs. Zum anderen wird diese auch
eingesetzt, um die Therapie-Compliance zu erfassen. Indem die Moglichkeit besteht, gezielt auf
die Ersatzopioide Methadon und Buprenorphin hin zu testen, kann bezweckt werden, sich der

behandlungskonformen Einnahme dieser Substitutionsmittel zu vergewissern (Werner, 2007).

Ist ein Stoff mit einer bestimmten Konzentration im Urin enthalten, so spricht man von einem
positiven Testergebnis fiir die jeweilige Substanzgruppe, wird der bestimmte Grenzwert
unterschritten, so gilt der Test als negativ (Schmid, 2007). Wird durch diese
Untersuchungsmethode die Substanzgruppe ,Opiate” erfasst, so handelt es sich im Speziellen

um die Stoffe Heroin, Morphin und Codein (Werner, 2007).

Abgesehen von den Opioiden kénnen Benzodiazepine, Kokain, Marihuana und Amphetamine
zu denjenigen Substanzen gezahlt werden, die am haufigsten von Personen, die substituiert
sind, auf illegale Weise konsumiert werden (Carpentier et al., 2009; Piacentine, 2013; Senbanjo
et al., 2009). Der Beikonsum von Benzodiazepinen und Kokain scheint in diesem Kontext eine
besondere Problematik darzustellen. Wie sich diese im Genaueren dufRert und vor allem, um
welche Stoffe es sich explizit handelt, wenn von diesen beiden Substanzen die Rede ist, soll in

gesonderten Abschnitten beleuchtet werden.

4.1.2.1 Beikonsum von Benzodiazepinen

Benzodiazepine gehodren zu den Psychopharmaka und werden in der Medizin vor allem
aufgrund ihrer sedativen und angstlésenden Eigenschaften zur Behandlung von Angst- und
Schlafstérungen eingesetzt. Aber auch anti-epileptische und muskelrelaxierende Effekte
werden dieser Stoffgruppe zugeschrieben (Bateson, 2004). Seit dem Jahr 2012 fillt die
arztliche Verschreibung von Benzodiazepinen in Osterreich unter das Suchtmittelgesetz

(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2012).

Neben der verbreiteten Einnahme von Benzodiazepinen unter den Substitutionspatienten
(Bundesministerium fir Gesundheit, 2012; Jones, Mogali, & Comer, 2012) besteht bei einem
Teil dieser Patienten das Problem der Abhangigkeit von dieser Stoffgruppe, wobei eine vollige
Benzodiazepin-Entwdhnung als ein besonders schwieriges Unterfangen eingeschatzt wird

(Bundesministerium  fir Gesundheit, 2012). Unter Opioidabhdngigen liegt die
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Lebenszeitprdvalenz eines zusatzlichen Konsums von Benzodiazepinen zwischen 61 und 94%.
Unter Substitutionspatienten belduft sich die Pravalenz, die zu einem Zeitpunkt erfasst wurde,
auf rund 11 bis 70% (Weizman, Gelkopf, Melamed, Adelson, & Bleich, 2003). In einer
Langsschnittstudie aus Wien zeigte sich im Zeitraum von 2002 bis 2005 ein Anstieg der
Benzodiazepin-Verschreibungen bei Patienten, die sich in einer Substitutionsbehandlung
befanden, um mehr als das Doppelte (Aeschbach Jachmann, Jagsch, Winklbaur, Matzenauer, &

Fischer, 2008).

Im Gegensatz zur legal verordneten Anwendung besteht in der klinischen Praxis auch haufig
das Problem des missbrauchlichen Gebrauchs dieses Psychopharmakons — Benzodiazepine
wurden beispielsweise in der Studie von Chen und Kollegen zum liberwiegenden Teil der
substituierten Untersuchungsteilnehmer auf illegale Weise, ohne eine arztliche Verschreibung,
bezogen. Als Begriindung fiir den Missbrauch dieser Substanz gab ein GrofSteil der Probanden
an, ein Hochgefiihl erleben, Anspannung und Angstlichkeit abbauen oder sich gut fiihlen zu
wollen (Chen et al., 2011). In einer anderen Untersuchung von Meiler und Kollegen nahm die
absolute Mehrheit (92,3%) der Substitutionspatienten dagegen Benzodiazepine im Rahmen

einer arztlichen Verschreibung ein (Meiler, Mino, Chatton, & Broers, 2005).

Die hohe Auftrittswahrscheinlichkeit des Benzodiazepin-Gebrauchs unter den
Opioidabhdngigen kann unter anderem dadurch erklart werden, dass durch diese Form des
Beikonsums die Wirkungsweise von Opioiden verstirkt werden kann. So dirften
Benzodiazepine beispielsweise das Ausmal des euphorischen Effekts anheben kénnen (Jones

et al., 2012).

Im Vergleich zum Gebrauch von Opioiden und Benzodiazepinen separat geht gerade vom
Mischkonsum dieser beiden Stoffgruppen eine noch héhere Gefahr fiir eine Uberdosis aus, die
schlieRlich zum Tod fuhren kann (Bundesministerium flir Gesundheit, 2012; Jones et al., 2012).
Unter substituierten Opioidabhdngigen scheint es, dass der Benzodiazepin-Beikonsum mit
schwerwiegenden Problemen verbunden ist: Benzodiazepin-Konsumenten zeigten im
Vergleich zu den Ubrigen Untersuchungsteilnehmern einen schlechteren
Behandlungsfortschritt und eine hohere Rate an Suizidgedanken (Brands et al., 2008) und eine
groBere Wahrscheinlichkeit fiir psychische Belastungen, wie Depression und Angst (Brands et
al., 2008; Meiler et al., 2005). Diesbeziiglich geben aber Meiler und Kollegen zu bedenken, dass
jene Gruppe der Substitutionspatienten, die diese Psychopharmaka einnehmen, dies gerade

aus Griinden tun, um ihrem psychischen Leid entgegen zu wirken (Meiler et al., 2005).
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4.1.2.2 Beikonsum von Kokain

Kokain ist jene psychoaktive Substanz, die durch den Kokastrauch, der in Siidamerika heimisch
ist, bezogen wird und der Gruppe der Stimulanzien angehdrt. Je nach den unterschiedlichen
Darbietungsformen, wie beispielsweise als Pulver (Kokainhydrochlorid) oder als Kérner (Crack),
kann diese Substanz entweder geschnupft, injiziert oder geraucht werden (Beubler, 2007).
Direkt nach der Einnahme von Kokain kann es zu einem Anstieg des Geflihls von Euphorie, der
Energie, der Wachsamkeit sowie der Selbsteinschdtzung und zu einer Verminderung des
Appetites und des Bediirfnisses nach Schlaf kommen. Weiters steigen die Pulsfrequenz und der
Blutdruck an. Diesem kurzzeitigen Hochgefiihl folgt unmittelbar danach ein Tief (,,crash”), das
gekennzeichnet ist durch ein Gefiihl der inneren Unruhe und dem erheblichen Verlangen nach
der Substanz. Im Zuge eines intensiven und andauernden Kokaingebrauchs kénnen weiters
auch neurologische Erkrankungen und Stérungen, die das Herz, die Leber und die Lunge

betreffen, auftreten (Beubler, 2007).

Als mogliche Griinde fiir den verbreiteten Kokainkonsum unter Opioidabhangigen wird in der
systematischen Uberblicksarbeit von Leri, Bruneau und Stewart (2003) angegeben, dass Kokain
die Wirkung von Opioiden zu verstdarken sowie die Intensitdt der Symptome eines Opioid-
Entzugs zu reduzieren vermag. In der Studie von Dobler-Mikola und Kollegen (2005) wurde ein
signifikanter Rlckgang des Kokaingebrauchs im Zuge einer substitutionsgestiitzten
Erhaltungstherapie beobachtet: Zu Behandlungsbeginn wiesen 63% der Patienten einen
Kokaingebrauch auf. Nach zwei Jahren verringerte sich der prozentuelle Anteil der
Kokainkonsumenten auf 37%. Allerdings zeigte sich in anderen Untersuchungen, dass
kokainkonsumierende Substitutionspatienten vermehrt dazu geneigt waren, die Behandlung
abzubrechen (Bovasso & Cacciola, 2003; Brands et al., 2008). Weiters scheint es, dass ein
zusatzlicher Kokainkonsum bei den Populationen von Substitutionspatienten schadliche
Auswirkungen auf die psychische sowie korperliche Gesundheit und die soziale Integration des

opioidabhdngigen Einzelnen hat (Leri et al., 2003).

4.2 Psychosoziale Unterstiitzung

Eine die Substitutionsbehandlung begleitende psychosoziale Betreuung soll dazu dienen, das
Stoérungsbild einer Opioidabhangigkeit allumfassend behandeln zu kénnen, indem auch auf
direktem Wege den psychischen und sozialen Beeintrachtigungen mit Hilfestellungen begegnet

wird (Kosten & George, 2002). So ist eine rein pharmakologische InterventionsmaBnahme nach
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Einschdatzung von Springer (2007) nur bei einer Minderheit der zu behandelnden

opioidabhdngigen Patienten ausreichend.

Vonseiten der Weltgesundheitsorganisation wird eine besondere Empfehlung fiir die Gabe von
psychosozialen InterventionsmalRnahmen additiv zur Substitutionstherapie gegeben, um der
komplexen Beschaffenheit der Opioidabhangigkeit gerecht werden zu konnen.
Unterstitzungen in Bezug auf die sozialen Belange sollen sich insbesondere auf die Bereiche
Unterkunft, Arbeit, Ausbildung, Wohlergehen und rechtliche Probleme beziehen (WHO, 2009).
Innerhalb der psychischen Unterstitzung ldsst sich insgesamt ein breites Betreuungsangebot
finden, das von psychologischen Beratungen Ulber psychotherapeutische Behandlungen zu
hochst strukturierten psychologischen Methoden reicht — je nachdem welche MalRnahme fiir
den Einzelfall notwendig erscheint bzw. inwiefern die psychische Gesundheit, insbesondere

durch das Vorhandensein von psychischen Komorbiditidten, herabgesetzt ist (WHO, 2009).

Im Vergleich zur bestehenden Vielfalt an Forschungsarbeiten, die sich mit der
Substitutionsbehandlung auseinandersetzen, ist das Repertoire an jenen empirischen Studien
limitiert, die sich mit der Rolle der psychosozialen Unterstiitzung substituierter
Opioidabhangiger beschaftigen. Bezliglich der im vorherigen Abschnitt aufgelisteten Studien
zur Effizienz einer Substitutionsbehandlung sei aber erwahnt, dass die dafiir herangezogenen
Patientengruppen teilweise auch eine psychosoziale Unterstitzung erfuhren. In der
Forschungsarbeit von Eder und Kollegen (2005) war innerhalb des Untersuchungszeitraumes
auch eine psychosoziale Betreuung fir zweimal die Woche angesetzt. In der Studie von Soyka,
Zingg und Kollegen (2008) durchliefen die Substitutionspatienten gleichzeitig auch eine
psychotherapeutische Behandlung.

Der direkte Einfluss von einer zusatzlich bereitgestellten psychosozialen Unterstitzung auf den
Behandlungsverlauf methadonsubstituierter Opioidabhangiger wurde in der Untersuchung von
Wang und Kollegen (2014) erkundet, die zu folgendem Ergebnis kam: Sechs Monate nach
Therapiebeginn war die Rate des nicht-verschriebenen Opioidkonsums signifikant geringer und
die Haltequote signifikant hoher bei jenen Patientengruppen, die neben Substitutionstherapie
entweder auch eine psychologische Beratung oder ein spezielles anreizorientiertes
Therapieverfahren (,Contingency Management”) bereitgestellt bekamen. Diese wurde mit
einer Patientengruppe verglichen, die nur eine rein medizinische Behandlung erhielten (Wang
et al., 2014). In einer randomisierten Kontrollstudie von McLellan, Arndt, Metzger, Woody und
O’Brien (1993) wurde eine Probandengruppe, die zusatzlich zur Substitution eine

interdisziplindre Behandlung durch Sozialarbeiter, Psychotherapeuten und Psychiater erfuhr,
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einer Gruppe von Versuchsteilnehmern gegenibergestellt, denen ausschlieBlich Opioid-
Ersatzmittel verabreicht wurde. Neben dem beachtlicheren und rascher eintretenden
Behandlungsfortschritt beziiglich des illegalen Konsumverhaltens zeigte sich bei der ersten
Gruppe auch eine deutlichere Verbesserung in den Bereichen Arbeit, Kriminalitat und

psychische Begleiterscheinungen (McLellan et al., 1993).

Aufgrund dieser beiden Forschungsergebnisse scheint es, dass der Erfolg der
Substitutionsbehandlung durch die Bereitstellung einer begleitenden psychosozialen
Betreuung bzw. Behandlung angehoben werden kann. So besteht nach Springer (2007) der
dringende Bedarf in der Erweiterung und Vertiefung der empirischen Forschung, die gezielt die
Effizienz des gemeinsamen Einsatzes von Substitutionsbehandlung und psychotherapeutischer

Mafnahmen im klinischen Bereich der Opioidabhangigkeit zum Inhalt macht.

4.3 Verein P.A.S.S. und sein Behandlungsangebot

Der Verein P.AS.S. st eine ambulante Einrichtung zur Behandlung von
Suchtmittelabhangigkeit. 1992 wurde er als gemeinnitzige Institution ins Leben gerufen. Die
Abklrzung P.A.S.S. steht dabei fir ,Pravention”, ,Angehorigenarbeit”, ,Suchtbehandlung” und

»Sozialberatung”.

In Osterreich gibt es insgesamt 200 Ambulanzen oder Kliniken, deren Behandlungsangebote im
Bereich der Abhédngigkeit von illegalen Substanzen anzusiedeln sind (Bundesministerium fir
Gesundheit, 2013). Die ambulante Behandlung grenzt sich zur stationdren Behandlung
dahingehend ab, dass es der zu behandelnden Person ermdéglicht wird, in ihrem gewohnten
sozialen Umfeld zu verbleiben. Somit kann der soziale Kontext, der als einflussreiche
Bedingung gilt, in die Therapie mit einbezogen werden. Relevante Bereiche, die sich aus der
unmittelbaren Umgebung des Betroffenen heraus ergeben, stellen dabei unter anderem
Freizeit, Beruf, Finanzen, Wohnsituation, Familie und Kontakte zu anderen Personen aus der
,Drogenszene” dar (Krause, 2012). Die stationdre Behandlung bietet hingegen die
Moglichkeiten einer engmaschigen Betreuung und einer Abkehr von belastenden Bedingungen
und Versuchungssituationen, die im Alltag einer abhédngigen Person haufig auftreten (Assfalg,

2002).

Die Betreuung opioidabhangiger Klienten erfolgt bei P.A.S.S. durch die interdisziplindre

Zusammenarbeit in den Bereichen Medizin, klinische Psychologie, Psychotherapie und
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Sozialarbeit. Das Therapieangebot gliedert sich dabei in drei Bereiche: arztliche Behandlung,

Sozialberatung, und psychotherapeutische Behandlung.

Im Rahmen der medizinischen Behandlung wird den Klienten unter anderem eine Einstellung
auf die Ersatzmedikamente oder aber eine Weiterbetreuung einer bereits bestehenden
Substitution ermoglicht. Mittels einer begleitenden Harnkontrolle wird Ublicherweise der
Zusatzkonsum der Substanzgruppen Benzodiazepine, Kokain, Cannabinoide und Opioide
erfasst. Die Klienten geben dabei unter direkter Sicht eines Mitarbeiters eine Urinprobe ab. Im
Anschluss daran wird diese zur Analyse ins Labor geschickt.

Die Sozialberatung und die Psychotherapie sind die Komponenten des psychosozialen
Interventionsangebotes dieser Einrichtung. Als psychotherapeutische Methoden kommen bei
P.A.S.S. unter anderem die personenzentrierte Psychotherapie, integrative Gestalttherapie und
Verhaltenstherapie zur Anwendung. Die einzelnen Therapiesitzungen sind regelmalig einmal
die Woche vorgesehen. Die Sozialbetreuung wird von einem diplomierten Sozialarbeiter
Uibernommen. Diese findet jedenfalls zum Eintritt in die ambulante Therapie und im weiteren

Verlauf je nach Bedarf statt.

Zudem ist der Verein P.A.S.S. eine Institution, der nach dem Suchtmittelgesetz berechtigt ist,
auch ,Therapie-statt-Strafe” anzubieten. Das Therapieangebot steht demnach nicht nur
Klienten, die auf Krankenschein eine Therapie in Anspruch nehmen, sondern auch
substanzabhangigen Straftatern mit einer gerichtlichen Auflage zur Verfiigung. Ihnen wird es
damit ermoglicht, sich einer Behandlung zu unterziehen, statt die gesamte Freiheitsstrafe

verbliRen zu missen, wobei das Gericht fiir die Kosten der Therapie aufkommt.

Gegenhuber, Werdenich und Kryspin-Exner (2009) setzten sich mit gerade diesen , Therapie
statt Strafe“-Klienten intensiv auseinander. Aus ihrer Studie ging hervor, dass diese spezielle
Klientengruppe sich in Bezug auf die veriibten kriminellen Delikte nicht von den dbrigen
substanzabhangigen Klienten, die eine stationdre Behandlung durchlaufen, abheben. Die
Autoren schlossen daraus, dass jene Klienten, die wie angenommen aus freien Sticken
therapiert werden, sich nur nicht bei ihren rechtswidrigen Taten ertappen lassen. Weiters
zeigte sich, dass der innere Antrieb in beiden Gruppen in vergleichbarer Weise dafir
verantwortlich war, dass die Behandlung begonnen wurde und zudem den Druck von aulSen zu
dominieren vermag. So scheint es fiir die Autoren, dass die Justiz zwar die Auflage fir die
Behandlung herausgibt, die Motivation, die Therapie auch wirklich zu durchlaufen, aber von

den straffalligen Klienten selbst ausgeht (Gegenhuber et al., 2009).

Aufgrund dieser Studienergebnisse kann geschlussfolgert werden, dass die ,Therapie statt

Strafe“-Klienten sich vor dem Hintergrund ihrer Kriminalitdt und ihrer Therapiemotivation
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nicht von der (brigen suchtmittelabhangigen Behandlungsklientel abheben — wie man von

vornherein annehmen konnte.
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5 Problematisches Konsumverhalten substituierter Opioidabhangiger

Im Abschnitt 3.3 dieser Arbeit wurde bereits Uber die Problematik der Riickfalligkeit im
Rahmen der Opioidabhdngigkeit berichtet. Zwei Forschungsarbeiten wurden diesbeziiglich
angefiihrt, die vergleichbare Resultate aufgezeigt haben: Ein beachtlicher Teil von den
Probanden, die schon (Uber viele Jahre hinweg eine Behandlung beziiglich ihrer
Opioidabhangigkeit beendet hatten, beforderten sich wieder zuriick zur Ausgangslage, indem
das illegale Opioid Heroin wiederum in regelméaBigen Abstanden missbraucht wurde (Hser et

al., 2001; Jimenez-Trevifio et al., 2011).

Hinsichtlich der Behandlung von Opioidabhangigkeit geben Fischer und Kayer (2006) zu
bedenken, dass die Abhangigkeitsstérung nicht damit aufgehoben ist, wenn die primare
Substanz nicht mehr zugeflihrt oder die Entzugssymptomatik unterbunden wurde. lhnen
zufolge ist mit Rickfallen zu rechnen, denn diese werden als Komponenten dieser Stérung

gewertet (Fischer & Kayer, 2006).

Die Substitutionsbehandlung dirfte unter der Vergabe der Ersatzopioiden Methadon,
Buprenorphin oder retardierten Morphinen einen positiven Einfluss auf das missbrauchliche
Konsumverhalten haben, da diese den illegalen Opioidgebrauch der Patienten zu hemmen im
Stande ist (Eder et al., 2005; Fischer et al., 1999; Mattick et al., 2003; Schwartz et al., 2006;
Soyka, Zingg et al., 2008; Winklbaur et al., 2008). Allerdings zeigte sich fiir einen betrachtlichen
Anteil von Substitutionspatienten, dass die Problematik der missbrauchlichen Applikation von
Heroin dennoch besténdig bleiben kann: In einer dlteren Studie von Best und Kollegen nahmen
von den getesteten Patienten rund 49% gelegentlich und 22% té&glich Heroin ein (Best et al.,
1999). In der Untersuchung von Carpentier und Kollegen berichteten rund 68% der Probanden
Uber eine erst kirzlich vorangegangene Einnahme von Heroin (Carpentier et al., 2009).
Senbanjo und Kollegen brachten im Zuge ihrer Forschungsarbeit heraus, dass nahezu die Halfte
der Untersuchungsteilnehmer Heroin konsumierte (Senbanjo et al., 2009). Diese drei
Forschungsarbeiten zur Pravalenz des additiven Heroinkonsums unter den substituierten
Opioidabhdngigen haben gemein, dass deren Probandengruppen zum Zeitpunkt der Testung
im Durchschnitt Uber sechs Monate hindurch das Substitutionsmittel Methadon erhalten

hatten.

Diese empirischen Resultate stehen im Einklang mit der bereits erlauterten These dariiber,
dass die Opioidabhdngigkeit, ebenso wie andere substanzgebundene Abhéangigkeitsformen,

typischerweise einen rezidiven Hergang besitzen dirfte (Leshner, 1997; McLellan, 2002;
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McLellan et al., 2000). Dies lasst den Schluss zu, dass das missbrauchliche Konsumverhalten,
also das Zufiihren von illegalen Opioiden — das parallel zu den verordneten Substitutionsmittel

erfolgt — unter bereits substituierten Opioidabhangigen verbreitet sein kann.

So stellt sich aber die Frage, welche moglichen Griinde sich fiir dieses problematische
Konsumverhalten substituierter Opioidabhdngiger ergeben kdnnen? In theoretischen
Konzepten wird die Dauerhaftigkeit einer Substanzabhingigkeit des Ofteren durch einen
Komplex an koérperlichen, sozialen und psychischen Determinanten erklart (Marlatt, 1996;
Soyka, Kufner et al., 2008). Im darauffolgenden Abschnitt sollen Ergebnisse jener
Forschungsarbeiten prasentiert werden, die sich bereits mit den spezifischen Bedingungen fiir
den Zusatzkonsum von nicht verschriebenen Opioiden unter Substitutionspatienten

auseinander gesetzt haben.

5.1 Maédgliche Einflussfaktoren

Zum Zwecke der Ubersichtlichkeit werden die moglichen Einflussfaktoren nach bestimmten
Bereichen (konsumbezogene, behandlungsbezogene, psychische und soziodemographische

Faktoren) in den folgenden Unterkapiteln zusammenfassend dargestellt.

5.1.1 Konsumbezogenen Faktoren

Mehrere Untersuchungsergebnisse deuten darauf hin, dass der Beikonsum von Kokain und
Benzodiazepinen auf bedeutsame Weise mit dem illegalen Opioidgebrauch verbunden ist. In
der Studie von Brands und Kollegen (2008) war unter aktiven Benzodiazepin-Konsumenten im
Rahmen einer Methadon-Substitution die Wahrscheinlichkeit deutlich héher, dass diese auch
auf illegale Opioide zurickgriffen (Brands et al., 2008). Innerhalb der Gruppe von
Buprenorphin-Patienten, die gleichzeitig eine psychosoziale Behandlung bereit gestellt
bekamen, zeigte eine retrospektive Untersuchung (Ferri, Finlayson, Wang, & Martin, 2014)
Vergleichbares: Diejenigen Versuchsteilnehmer, die einen Benzodiazepin-Beikonsum
aufwiesen, wurden im Verlauf der Behandlung signifikant haufiger riickfallig, indem sie ab dem
Zeitpunkt des Therapiebeginns bedeutend ofter nicht-verschriebene Opioide zu sich nahmen
als jene Versuchsteilnehmer, die in der gleichen Zeit keine Benzodiazepine zufiihrten (Ferri et

al., 2014).

Eine Longitudinalstudie brachte wiederum hervor, dass unter jenen Probanden, die im Zuge
des ersten Jahres ihrer Methadonsubstitutionstherapie von einem kontinuierlichen

Kokaingebrauch berichteten, der illegale Opioidkonsum ein Jahr nach Therapiebeginn im
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Vergleich zu den , Kokainabstinenzlern” signifikant wahrscheinlicher war (Lions et al., 2014).
Auch die Untersuchung von Termorshuizen und Kollegen (2005) brachte im Bezug auf den
Kokainkonsum Ahnliches zum Vorschein: Im Durchschnitt war ein intensiver Konsum von
Kokain von Methadonpatienten, der innerhalb des festgelegten Zeitraums von vier Monaten
einer Heroinabstinenz oder eines gelegentlichen Gebrauchs von Heroin beobachtet wurde, mit
einem daran anschlieRenden Heroinriickfall besonders stark verbunden (Termorshuizen et al.,

2005).

SchlieBlich fanden Kamal und Kollegen (2007) in ihrer Forschungsarbeit, dass die positiven
Resultate der Urintests fiir Benzodiazepine sowie fiir Kokain gleichsam mit einem schlechten
Behandlungsfortschritt innerhalb der Gruppe von methadonsubstituierten Opioidabhdngigen
signifikant einhergingen. Von einem schlechten Behandlungsfortschritt wurde in dieser
Untersuchung dann ausgegangen, wenn die Ergebnisse der durchgefiihrten Harnkontrollen im
Beobachtungszeitraum von drei Monaten zu Uber 20% positiv fir illegale Opioide ausfielen

(Kamal et al., 2007).

5.1.2 Behandlungsbezogene Faktoren

Unter jenen Faktoren, die die Beschaffenheit der Therapie betreffen, scheint gerade die
tagliche Dosierungsmenge der verabreichten Substitutionsmedikation einen Effekt auf das
problematische Konsummuster von Substitutionspatienten zu besitzen. So deckten mehrere
Forschungsarbeiten eine bedeutsame  Verbindung zwischen einer hoheren
Durchschnittsdosierung des verschriebenen Methadons (60mg bzw. 100mg) und einer
verminderten Frequenz des illegalen Opioidkonsums auf, wahrend eine niedrigere zugefiihrte
Menge dieses Substituts (<60 mg bzw. 70mg) mit einer vermehrten Applikation dieser Stoffe
einherging (Best et al., 1999; Epstein et al., 2009; Kamal et al., 2007). Als eine dafiir mogliche
Erkldrung geben Kamal und Kollegen (2007) an, dass Patienten mit einer fiir sie zu geringen
und inadaquaten Substitutionseinstellung sich gendtigt fihlen, die Wirkung durch illegal
erworbene Opioide anzuheben (Kamal et al., 2007). Termorshuizen und Kollegen (2005)
fanden in ihrer Untersuchung zudem, dass eine geringe Methadon-Dosis, die bei bis zu 60
Milligramm pro Tag angesetzt war, im Vergleich zu einer taglichen Dosierung ab 80 Milligramm

das Risiko fiir einen spateren Heroin-Riickfall signifikant anstiegen lieR.

So diirfte aber auch die Dauer der Behandlung einen Einfluss auf den problematischen Konsum
von Opioiden besitzen. In der Metaanalyse von Brewer, Catalano, Haggerty, Gainey und

Fleming (1998) zeigte sich ein moderater Effekt der Behandlungslénge auf den
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Behandlungserfolg — wobei eine kiirzere Zeitspanne, in der eine Behandlung in Anspruch
genommen wurde, mit einem bestdndigeren Gebrauch illegaler Opioide einherging. So wurde
in der Auswertung dieser Metaanalyse ein Pool an unterschiedlichsten Therapieformen
beriicksichtigt, wobei unter diesen die methadongestiitzte Ersatzbehandlung den GrofRteil

ausmachte (Brewer et al., 1998).

Mehrere aktuelle Einzelstudien, die eine retrospektive Begutachtung veranlasst hatten,
brachten ebenso zum Vorschein, dass eine geringere Verweildauer in einer reinen
methadongestitzten Therapie, aber auch in einer Kombinationsbehandlung mit einem
schlechteren Behandlungserfolg verbunden war: In der Untersuchung von Senbanjo und
Kollegen (2009) durchlief die Gruppe der heroinkonsumierenden Methadon-Patienten im
Vergleich zu den lbrigen substituierten Untersuchungsteilnehmern kirzer als sechs Monate
diese Form der pharmakologischen Behandlung. Der beobachtete Unterschied zeigte sich
jedoch nur tendenziell (Senbanjo et al., 2009). Zwei weitere Studien kamen zu dem
signifikanten Ergebnis, dass eine kiirzer andauernde Inanspruchnahme einer Behandlung, die
mit weniger als zwei Jahre datiert wurde, vermehrt mit dem additiven Gebrauch illegaler
Opioide einherging. Gleichsam wirkte sich eine Therapiedauer ab zwei Jahren konstruktiv auf
die Abstinenz dieser Probandengruppen aus (Kamal et al., 2007; Li, Lin, Wan, Zhang, & Lai,
2012). Die Untersuchungsteilnehmer in der Forschungsarbeit von Li und Kollegen (2012)
erhielten begleitend zu der pharmakologischen Behandlung standardmaRig eine
psychologische Betreuung. Kamal und Kollegen (2007) begutachteten eine Gruppe von
Methadon-Patienten, bei denen mehr als ein Drittel auch eine psychologische Unterstiitzung

regelmaRig in Anspruch nahmen.

Weiters brachte die Langsschnittstudie von Avants, Margolin und McKee (2000) im Zuge der
Erkundung des Effekts einer psychosozialen Therapie, die zusatzlich zur Methadonsubstitution
bereitgestellt wurde, Interessantes hervor: Zum einen korrelierte die Frequenz der Teilnahme
an einer psychosozialen Behandlung mit der Anzahl an Wochen, in denen Heroin konsumiert
wurde, negativ. Zum anderen fungierte diese im festgelegten Beobachtungszeitraum von drei
Monaten sogar als starkster Pradiktor fir die Frequenz der additiven Heroin-Applikation

(Avants et al., 2000).

5.1.3 Psychische Faktoren

Im Kontext der Erforschung psychischer Variablen zeigte die Studie von Hser und Kollegen
(2001) ebenso auf, dass Probanden, die bereits lange zuvor eine Therapie beendet hatten und

rickfallig geworden waren (d.h. erneut Heroin in regelmaRigen Abstdnden zu sich nahmen),
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haufiger an Symptomen der Angst sowie der Depression litten als diejenigen, die mindestens
finf Jahre hindurch von dieser illegalen Substanz abstinent geblieben waren (Hser et al., 2001).
Unter Patienten einer bestehenden Substitutionsbehandlung kamen Senbanjo und Kollegen
(2009) zu einem vergleichbaren Ergebnis. Methadonpatienten mit einem additiven
Heroingebrauch erzielten im Durchschnitt hohere Werte in einer Depressionsskala als
,Heroinabstinenzler”. AuRerdem verfiigte diese Gruppe von Heroinkonsumenten auch Uber
héhere Angstwerte. Allerdings stellte sich der Unterschied im Grad der Angstlichkeit zwischen
den zwei Gruppen (,Heroingruppe” versus ,Abstinenzgruppe”) als statistisch nicht signifikant
heraus (Senbanjo et al., 2009). Simultan dazu fanden Lions und Kollegen (2014) in ihrer
Forschungsarbeit heraus, dass Methadonpatienten, die im Verlauf des ersten Jahres ihrer
pharmakologischen Behandlung liber depressive Symptome berichteten, sich von den {ibrigen
Versuchsteilnehmern in folgender Weise unterschieden: Sie zeigten eine signifikant hohere
Wahrscheinlichkeit, nach dieser Zeit nicht-verschriebene Opioide zu konsumieren (Lions et al.,
2014). In einer randomisierten Kontrollstudie von Dean und Kollegen (2004) wurde im
Untersuchungszeitraum  der ersten drei Monate einer Buprenorphin- und
Methadonsubstitution in beiden Patientengruppen ein maRiger, aber signifikant positiver
Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Depressivitdat und der Anzahl an Tagen, an

denen Heroin zu sich genommen wurde, beobachtet (Dean, Bell, Christie, & Mattick, 2004).

Ferri et al. (2014) legten wiederum durch ihre Untersuchung eine bedeutsame Verbindung
zwischen dem Vorhandensein einer komorbiden Angststérung und dem erhdhten
Rickfallrisiko von Buprenorphin-Substitutionspatienten dar. Im Verlauf der Behandlung
gebrauchte jene Probandengruppe mit einer diagnostizierten Angststoérung bedeutend
haufiger illegale Opioide gegeniber denjenigen, die nicht an dieser Komorbiditat litt (Ferri et
al., 2014). Insgesamt stimmen diese Forschungsergebnisse mit dem Konzept von Marlatt und
Kollegen liberein, nach dem die Anwesenheit von negativen Emotionen wie Depressivitat und
Angstlichkeit jene Bedingung darstellt, die fiir Auftreten eines Riickfalls entscheidend sein kann

(Brownell et al., 1986; Marlatt, 1996).

5.1.4 Soziodemographische Faktoren

Unter Berlicksichtigung soziodemographischer Merkmale war eine niedrige Schulausbildung
(£Grundschulabschluss) von mittels Methadon behandelten Untersuchungsteilnehmern
signifikant verbunden mit einer héheren Wahrscheinlichkeit eines begleitenden Konsums
illegaler Opioide, der fiir mindestens fiinf Tage hindurch bestand (Pashaei et al., 2013). Ahnlich

zu diesem Untersuchungsergebnis erwies sich im Zuge einer Langsschnittstudie von
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Termorshuizen und Kollegen (2005) eine geringere Anzahl an Bildungsjahren (< drei Jahre nach
Volksschulabschluss) als bedeutsamer Risikofaktor fiir einen Heroin-Riickfall, der insbesondere
durch ein wochentliches bis tagliches Konsummuster dieser Substanz von den Autoren

definiert wurde (Termorshuizen et al., 2005).

Auch zeigte ein signifikant hoherer Anteil an substituierten Opioidabhangigen, die arbeitslos
waren, einen Zusatzkonsum von nicht-verordneten Opioiden im Vergleich zu denjenigen, die
zum Testzeitpunkt Gber eine Beschaftigung verfligten (Ertl et al., 2006; Gerra et al., 2003). Zwei
Studien zeigten weiters, dass unter den methadonsubstituierten Versuchsteilnehmer ,Singles”
gefahrdeter flir einen Rickfall waren als jene, die sich in einer Partnerschaft befanden (Pashaei

et al., 2013; Termorshuizen et al., 2005).

5.2 Resiimee

Der begleitende Konsum nicht-verschriebener Opioide (wie Heroin) dirfte bei einem
beachtlichen Teil der Substitutionspatienten ein Problem darstellen. Ein grolRes
Forschungsinteresse gilt der Identifikation jener Risikofaktoren, die diese missbrauchliche

Opioid-Einnahme in dieser klinischen Stichprobe wahrscheinlich machen.

Aufgrund dargelegter Forschungsergebnisse kann angenommen werden, dass folgende
Faktoren den Behandlungserfolg substituierter Opioidabhangiger zu beeinflussen imstande
sind:

= der Beikonsum von Benzodiazepinen und Kokain

= die Menge der Substitutionsdosierung

= die Ldnge sowie die Frequenz der InterventionsmalRnahme

» der Schweregrad der Angstlichkeit und der Depressivitit

= der Grad der Schulbildung, der Beschaftigungsstatus und der Beziehungsstatus

Die Uberwiegende Mehrheit jener Studien, die in den einzelnen Abschnitten dieses Kapitels
angefiihrt wurden, zog ihre Stichprobe aus methadonsubstituierten Patienten. Mit Ausnahme
einer Untersuchung (Ertl et al., 2006), in der eine gemischte Probandengruppe herangezogen
wurde, die eine Substitution entweder mittels retardierten Morphinen, Buprenorphin oder
Methadon erhielt, wurde gerade die Population der morphin-substituierten Patienten

innerhalb dieses Forschungsfelds nicht bericksichtigt.

In den letzten Kapiteln des theoretischen Teils dieser Arbeit werden die zwei Konstrukte der

gesundheitsbezogenen  Lebensqualitdit und der  Selbstwirksamkeitserwartung im
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Forschungsfeld der Substanz- bzw. Opioidabhdngigkeit vorgestellt. Neben den bereits
genannten Faktoren scheinen auch diese mit der Riickfalligkeit substituierter Opioidabhangiger

in Verbindung zu stehen.
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6 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Nach Radoschewski (2000) ist der Begriff Lebensqualitidt allumfassend zu verstehen und
bezieht sich auf unterschiedliche Merkmale des Daseins eines Individuums im Gesamten. So
macht aber die Gesundheit einen entscheidenden Bestandteil dieses hochst vielfaltigen
Konstrukts aus — einem schlechten Gesundheitszustand folgt auch eine Herabsetzung der

Lebensqualitat (Radoschewski, 2000).

Die wissenschaftliche Forschung bedient sich der Erfassung von Lebensqualitdt spezifischer
Bevolkerungsgruppen vor allem deshalb, um Erkenntnisse zu erlangen, die fir Planungen im
gesundheitspolitischen Bereich von Bedeutung sein konnen (Bullinger, 2002). Im klinischen
Forschungsfeld ist die Erhebung von Daten zur Lebensqualitdt beispielsweise relevant, um
Therapieerfolge evaluieren zu konnen (Bullinger, 2002) und um im weiteren Sinne die

gesundheitliche Versorgung fir den Einzelnen zu optimieren (Bullinger, 2000).

Fiir das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéit ist nach Radoschewski (2000) die
Beschaffenheit der Gesundheit maRRgebend: ,,Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wird von
den strukturellen und funktionalen Auswirkungen des Gesundheitszustandes auf
Lebenssituation und Lebensgestaltung, seine Wahrnehmung und Wertigkeit fir die Menschen

bestimmt (Radoschewski, 2000, S. 186).“

Von Bullinger (2002) wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt beschrieben ,als ein
multidimensionales Konstrukt, das korperliche, emotionale, mentale, soziale und
verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus der
Sicht des Patienten (und/oder von Beobachtern) beinhaltet” (Bullinger, 2002, S. 311). So soll
aber fir die Beurteilung der unterschiedlichen Bereiche, aus denen sich die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zusammensetzen lasst, vorzugsweise das Individuum

selbst herangezogen werden (Bullinger, 2000).

Die unterschiedlichen Instrumente zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
konnen  prinzipiell in  krankheitsspezifische und  krankheitsunspezifische  bzw.
krankheitstibergreifende  Verfahren  unterteilt werden  (Bullinger,  2000). Der
krankheitsibergreifende Fragenbogen SF-36 ist hierunter eines der gangigsten
Erhebungsinstrumente innerhalb des Forschungsfeldes der Medizin. Anhand dessen lasst sich
der Grad der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit aus der subjektiven Bewertung

psychischer und physischer Gesundheitsdimensionen heraus bestimmen (Bullinger, 2000).
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6.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt und Opioidabhdngigkeit

Eine Untersuchung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt Opioidabhangiger ergab, dass
unbehandelte Heroinabhadngige im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung Ulber eine signifikant
schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualitat verfligen (Ryan & White, 1996). Gegeniber
Personen mit einer diagnostizierten Depression war die bewertete psychische Gesundheit
anndhernd gleich, wahrend die korperliche Gesundheit ebenfalls als deutlich verminderter
beurteilt wurde (Ryan & White, 1996). Weitere Studien brachten hervor, dass opioidabhangige
Untersuchungsteilnehmer, die sich bereits in einer substitutionsgestiitzten Ersatzbehandlung
befanden, ihre psychische und korperliche Gesundheit schlechter als die Allgemeinbevdlkerung
einschéatzten (Carpentier et al., 2009; Millson et al., 2004; Perneger, Giner, Del Rio, & Mino,
1998) und zudem auch unginstiger als Patienten mit einer chronischen korperlichen

Erkrankung bewerteten (Millson et al., 2004).

Carpentier und Kollegen (2009) gehen von der Annahme aus, dass diese herabgesetzte
gesundheitsbezogene Lebensqualitat durch die hohe Pravalenz an psychischen Komorbiditdaten
innerhalb dieser Bevélkerungsgruppe erklart werden kann. In ihrer Untersuchung von Langzeit-
Substitutionspatienten erklarte das Vorhandensein von komorbiden psychischen Stoérungen,
die primar durch affektive Stérungen und Angststorungen in ihrer Stichprobe vertreten waren,
etwa ein Drittel der Varianz der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. In einer weiteren
Studie von Havard, Teesson, Darke und Ross (2006) wiesen jene opioidabhangige Probanden
mit einer diagnostizierten ,Major Depression” im Gegensatz zu den (brigen
Untersuchungsteilnehmern signifikant niedrigere Werte in der SF-12 (Kurzform der SF-36) auf.
Die gezogene Stichprobe setzte sich sowohl aus Patienten einer Substitutionstherapie als auch

aus Patienten einer Entzugsbehandlung zusammen (Havard et al., 2006).

Eine Reihe von Untersuchungen konnte einen positiven Effekt der Substitutionsbehandlung auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt ermitteln. Im Zuge dieser InterventionsmaBnahme
verbesserte sich die subjektive Einschatzung der korperlichen und psychischen Gesundheit
signifikant (Karow et al., 2011; Kastelic, Dubajic, & Strbad, 2008; Nosyk et al., 2011; Padaiga,
Subata, & Vanagas, 2007; Ponizovsky et al., 2010). Bezlglich der Prifung des Zusammenhangs
zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und dem Behandlungsfortschritt
substituierter Patienten koénnen diesbeziiglich zwei ahnliche Studienergebnisse angefiihrt
werden: In der Langsschnitt-Untersuchung von Nosyk und Kollegen (2011) konnte beobachtet
werden, dass eine gute gesundheitsbezogene Lebensqualitdt mit einem weniger haufigen

Gebrauch von Heroin und illegal erworbenen Methadon verbunden war. Uber dem
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Beobachtungszeitraum von zwolf Monaten hinweg konsumierten Probanden mit einer
durchwegs als positiv eingeschatzten psychischen und koérperlichen Gesundheit im Vergleich zu
jenen  Untersuchungsteilnehmern, die zur gleichen Zeit {(iber eine schlechte
gesundheitsbezogene Lebensqualitat verfligten, im geringeren MaRe diese Substanzen (Nosyk
et al., 2011). In der Studie von Chen und Kollegen (2013) verfligte jene Gruppe von
Substitutionspatienten, die begleitend zum verschriebenen Methadon Heroin missbrauchte,
gleichzeitig Gber niedrigere Auspragungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat als die

»,Heroinabstinenzler“-Gruppe (Chen et al., 2013).

Insgesamt kann die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt Opioidabhangiger als eher schlecht
gewertet werden. Es gibt aber Belege dafiir, dass die substitutionsgestitzte Erhaltungstherapie
einen Beitrag zur Verbesserung dieses Umstandes zu leisten imstande ist. Im Weiteren kann
anhand der dargelegten Forschungsergebnisse vermutet werden, dass der Grad der
Angstlichkeit und der Depressivitit einen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
der sich in Behandlung befindlichen Opioidabhdngigen zu haben scheint. Auch diirfte eine
verminderte gesundheitsbezogene Lebensqualitdit mit der additiven Einnahme von illegalen

Opioiden im Rahmen der substitutionsgestitzten Ersatztherapie, verbunden sein.
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7 Selbstwirksamkeitserwartung und Substanzabhangigkeit

Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung wurde im zweiten Kapitel dieser Arbeit im
Detail vorgestellt. Neben der allgemeinen Beschreibung wurde darin auch die Beziehung
zwischen diesem Selbstkonzept und der korperlichen und psychischen Gesundheit erortert.
Dieses Kapitel macht die Rolle der Selbstwirksamkeitserwartung im klinischen Forschungsfeld

der Substanzabhangigkeit zum Inhalt.

Im ersten Teil werden zu Beginn einige Thesen dargelegt, die den Stellenwert der
Selbstwirksamkeitserwartung in Bezug auf das problematische Konsumverhalten
Substanzabhangiger herauskehren. Zudem wird die Abstinenz-Selbstwirksamkeitserwartung
(ASW) als eine in der wissenschaftlichen Literatur immer wieder auftauchende
bereichsspezifische Form der Selbstwirksamkeitserwartung beschrieben. Schliefllich werden
Ergebnisse jener empirischen Forschungsarbeiten (iberblickend dargestellt, die die ASW, aber
auch die GSW von in Behandlung befindlichen Substanzabhangigen, in Beziehung zu dem
problematischen Konsumverhalten gesetzt haben. Insbesondere soll ein Fokus auf die
Population von substituierten Opioidabhidngigen gelegt werden. Im zweiten Teil werden
diverse Studienergebnisse beschrieben, die auch einen bedeutsamen Zusammenhang
zwischen diesen einzelnen Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen (ASW und GSW) und
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, der Depressivitit, der Angstlichkeit sowie
bestimmten sozio6konomischen Merkmalen in diesem klinischen Forschungsfeld beobachtet

haben.

7.1 Selbstwirksamkeitserwartung und Konsumverhalten im Behandlungskontext

Schwarzer und Fuchs (1995) sehen es als besonders bedeutsam an, dem Konstrukt der
Selbstwirksamkeitserwartung innerhalb der Behandlung des problematischen Konsummusters
von Alkohol, Nikotin und illegalen Substanzen Beachtung zu schenken. Denn gerade in der
Vorhersage von Verhaltensweisen, die fiir die Gesundheit riskant sind und eine besondere
Herausforderung beinhalten, Anderungen aufrecht zu erhalten bzw. nicht erneut in alte
Verhaltensweisen abzurutschen, nimmt dieses, den Autoren zufolge, einen zentralen

Stellenwert ein (Schwarzer & Fuchs, 1995).

Marlatt, Baer, und Quigley (1995) gehen davon aus, dass eine verminderte
Selbstwirksamkeitserwartung neben der Entstehung wund auch konkret fir die

Aufrechterhaltung von abhangigen Verhaltensweisen verantwortlich sein kann. Der Grad der
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Selbstwirksamkeitserwartung ist ausschlaggebend, ob ein bestimmtes Verhalten lberhaupt
beendet wird und ob eine Enthaltsamkeit, wenn dieses abhdngige Konsummuster bereits

unterbunden wurde, auch bestehen bleibt (Marlatt et al., 1995).

Marlatt und Gordon (1985, zitiert nach Marlatt, 1996, S. 46) konzipierten ein kognitiv-
behaviorales Modell des Riickfalls in Anlehnung an das Konzept der hoch-riskanten Situationen
(Marlatt & Gordon, 1980, zitiert nach Marlatt, 1996, S. 44; siehe Kapitel 3.2.3). Entsprechend
diesem Modell wird ein Rickfall durch eine mangelnde Selbstwirksamkeitserwartung dann
verursacht, wenn es der Person an der Zuversicht fehlt, bestimmte brenzlige Situationen, in
denen sie sich befindet, nicht hinreichend bewaltigen zu kénnen (Marlatt, 1996). Personen mit
einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung neigen demnach eher dazu, einen Ausrutscher als
einen vorilibergehenden Rickschlag anzusehen, und sind im Zuge dessen eher bereit,
Selbstkontrolle zZu rekrutieren, wahrend Personen mit einer niedrigen
Selbstwirksamkeitserwartung als gefdahrdeter eingestuft werden kénnen, in das gewohnte

Konsumverhalten zuriick zu gleiten (Kadden & Litt, 2011).

In der Weiterentwicklung dieses Modells, im dynamischen Modell des Riickfalls von Witkiewitz
und Marlatt (2004), fungiert die Selbstwirksamkeitserwartung innerhalb des Rickfallprozesses
als ein tonischer Faktor. Demnach ldsst eine abgeschwachte Selbstwirksamkeitserwartung — in
Interaktion mit anderen Faktoren — die chronische Vulnerabilitdit gegeniiber einem
wiederkehrenden, haufigen und intensiven Konsumverhalten ansteigen (Witkiewitz & Marlatt,

2004).

Die ASW, wie sie durch das Verfahren des Drug-Taking Confidence Questionnaire (DTCQ)
messbar gemacht wird, ist eine bereichsspezifische Form dieses Selbstkonzepts, die sich direkt
auf die Bewaltigung von jenen acht brenzligen Situationen richtet, in denen ein Rickfall im
Sinne eines erneuten Konsums einer Substanz wahrscheinlich ist (Sklar et al., 1997). Beziiglich
diesem spezifischen Konstrukt besteht die konkrete Annahme, dass eine Person mit einer
hohen Auspragung der ASW sich eher befidhigt dazu fiihlt, einer verlockenden Einnahme zu
widerstehen, indem ihre Motivation hoch ist und die von ihr wahrgenommene Erschwernis
niedrig erscheint, die Enthaltsamkeit gegeniber einer Substanz auch weiterhin
aufrechtzuerhalten (Sklar et al., 1997). Bandura (1997) sieht gerade die ASW im Bereich der
Substanzabhangigkeit als geeignete Ressource an, anhand derer kognitive und
verhaltensbezogene Selbstregulationsstrategien sowie Fertigkeiten in Bezug auf die

Ruckfallpravention gestarkt werden kénnen.
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In einer Reihe von empirischen Studien kam das DTCQ zur Erfassung der ASW im Rahmen einer
Substanzabhangigkeitsbehandlung, insbesondere in einer Gruppe von Opioidabhédngigen,
bereits zur Anwendung (Pashaei et al., 2013; Ramo, Myers, & Brown, 2010; Reilly et al., 1995;
Senbanjo et al., 2009). Wurde die ASW der GSW gegenibergestellt, so zeigte sich in jeweils
zwei durchgefiihrten Untersuchungen ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen diesen
beiden Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen in einer gemischten Population von
Alkohol- und Nikotinabhangigen (Koller, Kryspin-Exner, & Marx, 1999) sowie in der Gruppe von
Nikotinabhadngigen allein (Leganger, Kraft, & Rgysamb, 2000). Zudem erwies sich die GSW in
der Studie von Leganger und Kollegen (2000) als bedeutsamer Pradiktor fiir die ASW.

7.1.1 Forschungsstand zur Abstinenz-Selbstwirksamkeitserwartung (ASW)

Der Zusammenhang zwischen der ASW und dem problematischen Alkoholkonsum wurde
schon vor Jahrzehnten durch mehrere Forschungsarbeiten erkundet. Erhoben am Anfang einer
abstinenzorientierten Behandlung war die ASW signifikant verbunden mit dem kiinftigen
Konsumverhalten Alkoholabhangiger (Greenfield et al., 2000; Rychtarik et al., 1992; Solomon &
Annis, 1990). Zum einen sagte eine als gering eingestufte ASW ein erhohtes Risiko fiir einen
kiinftigen Rickfall vorher. Das Auftreten eines Riickfalls im Sinne einer Riickkehr zum
gewohnten Konsummuster wurde dabei innerhalb der Zeitspanne von zwdlf Monaten, in der
die InterventionsmalRnahme bereits abgeschlossen war, erfasst (Greenfield et al., 2000;
Rychtarik et al., 1992). Zum anderen fungierte eine verminderte ASW als signifikanter Pradiktor
fir eine erh6hte Konsummenge von Alkohol, die drei Monate nach Therapieende quantifiziert

wurde (Solomon & Annis, 1990).

Ahnlich zu diesen Forschungsergebnissen aus dem Bereich der Alkoholabhingigkeit ist
folgender Befund aus einer aktuellen Untersuchung von Kokainabhdngigen (Dolan, Martin, &
Rohsenow, 2008): Eine hohere Auspragung der ASW, die auch zu Beginn einer
abstinenzorientierten Behandlung ermittelt wurde, sagte auf signifikante Weise eine weniger
intensive und h&ufige Kokain-Einnahme drei Monate, nicht aber sechs Monate nach

Therapieabschluss vorher (Dolan et al., 2008).

Auf dem Gebiet der Opioidabhangigkeit konnten in der Studie von Reilly und Kollegen (1995)
Parallelen in der Veranderung der ASW (erfasst mittels dem DTCQ) und dem Konsumverhalten
Uber die verschiedenen Phasen einer methadongestiitzten Entzugsbehandlung beobachtet
werden: Im Zuge der Anfangsphase, also im ersten Monat zwischen dem Eintritt in die

Therapie und dem Beginn der Stabilisierungsphase, nahm die ASW signifikant zu, wahrend sich
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der Konsum illegaler Opioide signifikant reduzierte. Im Laufe jener Phase, in der die Dosierung
des Substituts reduziert wurde, nahm die ASW signifikant ab, bei gleichzeitigem Anstieg des
nicht-verschriebenen Substanzgebrauchs. Der Score des DTCQ sagte zu insgesamt zwei
Testzeitpunkten (jeweils am Anfang der Stabilisierungsphase und der Reduktionsphase) die
Anzahl der positiven Ergebnisse des Urintests fiir illegale Opioide, die innerhalb der
darauffolgenden zwei Monate durchgefiihrt wurden, voraus. Der Grad der ASW korrelierte

hierbei mit dem Zusatzkonsum signifikant negativ (Reilly et al., 1995).

Vergleichsweise zeigte eine Langsschnitt-Untersuchung (Joe et al., 2007) von Patienten einer
Methadon-Substitutionsbehandlung ebenso ein einheitliches Muster in der Modifikation der
ASW und der Frequenz des illegalen Drogenkonsums: So ging bei den meisten
Untersuchungsteilnehmern der Anstieg der ASW mit einer reduzierten Einnahme von Heroin
und anderen illegalen Opioiden einher — und das in einem Zeitraum von eineinhalb Jahren.
Zudem fand man heraus, dass innerhalb der Patientengruppe, die im Verlauf der Behandlung
die bedeutsamste Verbesserung hinsichtlich der ASW und des illegalen Konsumverhaltens
aufwies, die Wahrscheinlichkeit signifikant geringer war, dass diese am Ende des

Beobachtungszeitraums Heroin bzw. andere illegale Opioide gebrauchten (Joe et al., 2007).

Pashaei und Kollegen (2013) brachten durch ihre Querschnittstudie hervor, dass gerade
niedrige bis moderate Werte im DTCQ-8 (Kurzversion des DTCQ) mit einem wiederholten
Zusatzkonsum von nicht-verschriebenen Opioiden methadonsubstituierter Patienten
signifikant einhergingen — wahrend ein hoher DTCQ-Score mit einer Enthaltsamkeit von diesen

illegalen Stoffen verbunden war (Pashaei et al., 2013).

Zu einem ahnlichen Ergebnis kam auch die Forschungsarbeit von Senbanjo und Kollegen
(2009). Jene Patienten eines Substitutionsprogramms, die zuséatzlich zum Methadon Heroin
konsumierten, erzielten im Rahmen der Untersuchung einen signifikant geringeren
Gesamtscore im DTCQ im Vergleich zu denjenigen, die zum gleichen Zeitpunkt kein Heroin
einnahmen. Auferdem wurde die Hauptannahme der Autoren belegt, ndmlich, dass eine
niedrige ASW-Auspragung einen anhaltenden Heroinkonsum vorherzusagen imstande ist. So
konnte eine abgeschwachte ASW sogar als Hauptrisikofaktor einer bestdndigen
Heroinapplikation substituierter Opioidabhangiger identifiziert werden, und das mit einem

groBen Effekt als Pradiktor (Senbanjo et al., 2009).

Geht man explizit auf die Verdnderbarkeit der ASW innerhalb unterschiedlicher

Behandlungsmodalitdten ein, so zeigte sich ein bedeutsamer Anstieg der ASW im Verlauf einer
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psychotherapeutischen Behandlung von Kokainabhangigen (Wong et al.,, 2004), von
Alkoholabhangigen (Rychtarik et al., 1992) und von einer gemischten Gruppe von
Substanzabhangigen (Coon, Pena, & lllich, 1998; Tate et al., 2008), wobei sogar ein zusatzlicher
Anstieg der ASW in der Zeit nach dem Therapieabschluss beobachtet werden konnte (Coon et
al,, 1998). Joe und Kollegen (2007) stellten in ihrer Studie bei der Mehrheit der
opioidabhdngigen Probanden eine kontinuierliche Zunahme der ASW im Zuge eines
methadongestiitzten Ersatzprogramms fest, innerhalb dessen auch eine psychologische

Beratung bereitgestellt wurde.

7.1.2  Forschungsstand zur generellen Selbstwirksamkeitserwartung (GSW)

Im Gegensatz zur ASW wurde die GSW wesentlich seltener Gegenstand von Untersuchungen,
die diesem klinischen Forschungsfeld zuzuordnen sind. Nur zwei Forschungsarbeiten konnten
im Zuge der Literaturrecherche ausfindig gemacht werden, die die Beziehung zwischen der

GSW und einem problematischen Konsumverhalten geprift hatten.

Eine davon stellt die Untersuchung von Oei, Hasking, und Phillips (2007) dar. Darin war die
GSW von Alkoholabhdngigen, die bereits eine Behandlung durchlaufen hatten, signifikant
negativ mit dem Ausmal’ und der Frequenz des erneuten Alkoholkonsums verbunden. Weiters
erwies sich die GSW auch in ihrer Vorhersage des missbrauchlichen Konsumverhaltens
gegeniber als bedeutsam. Diese fungierte als alleiniger Pradiktor fir das problematische

Trinkmuster innerhalb dieser klinischen Stichprobe (Oei et al., 2007).

In der anderen Studie (Hassel, Nordfjaern, & Hagen, 2013) wurde das Verfahren SWE (von
Schwarzer & Jerusalem, 1999) herangezogen, um den Grad der GSW in einer gemischten
Gruppe von Alkohol-, Cannabis-, Amphetamin- und substituierten Opioidabhangigen zu
ermitteln. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass dieses generelle Konstrukt in Summe
signifikant negativ mit dem bestandigen Konsum der jeweiligen Leitdroge korrelierte (Hassel et

al., 2013).

Unter Opioidabhangigen, die separat getestet wurden, zeigte sich im Verlauf einer mit der
Buprenorphinsubstitution kombinierten Psychotherapie ein bedeutsamer Anstieg der GSW, die
ebenfalls mit dem SWE-Fragebogen erfasst wurde. Im gleichen Testzeitraum, der bei insgesamt
acht Monaten angesetzt war, war auch ein signifikanter Rickgang des begleitenden
Heroingebrauchs dieser Patienten zu beobachten (Ponizovsky et al., 2010). Der direkte

Zusammenhang dieser zwei Variablen wurde in dieser Studie allerdings nicht ermittelt.
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Schlielllich wurde innerhalb der empirischen Forschung die Selbstwirksamkeitserwartung in
Beziehung zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, der Depressivitit, der Angstlichkeit und
zu soziodemographischen Eigenschaften Substanzabhangiger gesetzt. Die Ergebnisse dazu

werden im nachsten Abschnitt dargestellt.

7.2 Selbstwirksamkeitserwartung, gesundheitshezogene und sozio6konomische

Merkmale

Aus dem zweiten Kapitel dieser Arbeit geht bereits hervor, dass ein negativer Zusammenhang
zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und der Angstlichkeit sowie der Depressivitit
bestehen dirfte. Dieser wurde zum Uberwiegenden Teil in der Allgemeinbevélkerung und der

Population chronisch kranker Menschen gepriift.

Im Forschungsbereich der Substanzabhangigkeit, insbesondere der Opioidabhangigkeit, legten
mehrere Forschungsarbeiten auch eine entscheidende Verbindung zwischen der
Selbstwirksamkeitserwartung und der Depressivitait dar. In einer Stichprobe, die aus
opioidabhdngigen Patienten einer methadongestiitzten Ersatzbehandlung bestand, ging eine
héhere Depressivitatsauspragung auf bedeutsamer Weise mit einem niedrigeren DTCQ-Score
einher (Senbanjo et al., 2009). Weitere Untersuchungen, in denen die ASW der Depressivitat
gegenlibergestellt wurde, zogen ihre Stichprobe allerdings aus mehreren Gruppen von
Substanzabhangigen gleichzeitig. So zeigte sich in einer Longitudinalstudie, in der sowohl
Alkohol-, Kokain-, Marihuana- als auch Opioidabhdngige in die Datenerhebung einbezogen
wurden, dass Probanden mit einem hoheren Level an depressiven Symptomen ihre ASW
signifikant geringer Uber samtliche Testzeitpunkte hinweg einschatzten (Greenfield, Venner,
Kelly, Slaymaker, & Bryan, 2012). In anderen Untersuchungen korrelierte der Grad der
Depressivitat einer gemischten Population von Alkohol- und Drogenabhangigen mit dem Score

des DTCQ signifikant negativ (Ramo et al., 2010; Sklar et al., 1997).

Hinsichtlich der Erkundung des Zusammenhangs zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung
und der Angstlichkeit konnte im Zuge der Literaturrecherche nur eine Forschungsarbeit
gefunden werden, die diesem klinischen Forschungsfeld zuzuordnen ist. Innerhalb einer
nikotinabhangigen Probandengruppe konnte von Leganger und Kollegen (2000) dargelegt
werden, dass die GSW und die Angstlichkeit in einem signifikant negativen Zusammenhang

stehen.
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Wie bereits abgehandelt, scheint die Selbstwirksamkeitserwartung auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von chronisch korperlich Kranken in beachtlicher Weise
einzuwirken (Boehmer et al.,, 2007; Northouse et al., 2002). Bezilglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit und der GSW innerhalb der Population von
substituierten Opioidabhdngigen stellte sich in der Studie von Ponizovsky und Kollegen (2010)
heraus, dass die GSW von Buprenorphin-Patienten als bedeutsamer Pradiktor fir die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat fungiert — und zwar unabhangig davon, wie lange die

Probanden bereits in Behandlung waren (Ponizovsky et al., 2010).

Unter Berlicksichtigung sozio6konomischer Merkmale wiesen Substitutionpatienten, die sich in
einem  Beschaftigungsverhéltnis  befanden, im Vergleich zu den erwerbslosen
Untersuchungsteilnehmern eine signifikant hohere ASW auf (Ertl et al., 2006). Beziglich der
Beziehung zwischen der GSW und dem Beschéaftigungsstatus lieBen sich hingegen keine
Studien finden, die im Forschungsfeld der Substanzabhadngigkeit anzusiedeln sind.
Vergleichsweise zeigte sich aber in einer Studie von Wacker und Kolobkova (2000), dass
Langzeitarbeitslose aus der Allgemeinbevolkerung im Vergleich zu Erwerbstatigen tber eine
deutlich schlechtere GSW verfligten (Wacker & Kolobkova, 2000). Weiters ging ein hoherer
Bildungsstatus mit einem hoheren Grad der ASW von Alkoholikern einher (Greenfield et al.,
2000; McKellar, ligen, Moos, & Moos, 2008). In Hinblick auf die GSW und dem Bildungsstatus
war ein signifikant positiver Zusammenhang unter Rauchern zu verzeichnen (Leganger et al.,

2000).

7.3 Resiimee

Dem psychologischen Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung wird ein bedeutsamer
Stellenwert innerhalb der Substanzabhangigkeit zugeschrieben. Es wird angenommen, dass es
sich auf den wiederkehrenden problematischen Substanzkonsum auswirkt bzw. eine geringe
Zuversicht Uber die eigene Wirksamkeit bezlglich Rickfall bedingen kdnnte (Marlatt, 1996;
Witkiewitz & Marlatt, 2004).

Die ASW als jene im klinischen Forschungsfeld der Substanzabhiangigkeit oftmals erhobene
Dimension der Selbstwirksamkeitserwartung scheint mit der GSW in positiver Hinsicht
verbunden zu sein (Koller et al., 1999; Leganger et al., 2000). Allerdings wurde die Beziehung
zwischen der ASW und der GSW in der Population von Opioidabhangigen bis dato noch nicht

erkundet.
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So stellte sich die ASW als bedeutsamer Pradiktor fiir die kinftige Ruckfalligkeit
Alkoholabhangiger (Greenfield et al., 2000; Rychtarik et al., 1992; Solomon & Annis, 1990) und
Kokainabhdngiger (Dolan et al., 2008) heraus. In der Population von substituierten
Opioidabhdngigen war ein niedriger Score des DTCQ signifikant mit dem Zusatzkonsum
illegaler Opioide verbunden (Pashaei et al., 2013; Senbanjo et al., 2009), wobei die ASW auch
als bedeutsamer Pradiktor fir die gleichzeitige bzw. spatere Riickfalligkeit fungierte (Reilly et
al., 1995; Senbanjo et al., 2009). Weiters scheint die ASW im Laufe einer Psychotherapie von
unterschiedlichen Substanzabhangigkeiten (Coon et al., 1998; Rychtarik et al., 1992; Tate et al.,
2008; Wong et al.,, 2004) sowie in einer substitutionsgestiitzten Ersatzbehandlung von

Opioidabhédngigen (Joe et al., 2007) kontinuierlich anzusteigen.

Die erhobene GSW dirfte in negativer Hinsicht mit dem riickkehrenden Konsumverhalten
zusammenhangen (Hassel et al., 2013; Oei et al.,, 2007) — wobei sie sich diesbezliglich als
hochst bedeutsamer Pradiktor unter Alkoholikern bestimmen lieR (Oei et al., 2007). Innerhalb
einer unvermischten Stichprobe von substituierten Opioidabhdngigen wurde dieses generelle
Konstrukt noch nicht in Beziehung zur Rickfalligkeit gesetzt. So konnte in der Studie von
Ponizovsky und Kollegen (2010) aber beobachtet werden, dass, wahrend diese durch eine
psychotherapeutisch-medizinische = Kombinationsbehandlung  aufgewertet wird, der

Zusatzkonsum illegaler Opioide zurlickgeht (Ponizovsky et al., 2010).
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Empirischer Teil
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8 Zielsetzung und Forschungsfragen

Mit der vorliegenden Studie sollte erkundet werden, ob und inwieweit bestimmte
psychometrische Verfahren zur Vorhersage der kinftigen Rickfalligkeit substituierter
Opioidabhdngiger eingesetzt werden kdnnen. Im Detail sollte die entsprechende Giite der
Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE; Schwarzer & Jerusalem, 1999) zur
Erfassung der GSW und dem Drug-Taking Confidence Questionnaire (DTCQ-8; Sklar & Turner,
1999) zur Ermittlung der ASW, geprift werden. Die Haupt-Forschungsfrage dieser

Untersuchung lasst sich demnach folgendermafen formulieren:

= |3sst sich durch den Einsatz des DTCQ-8 und der SWE eine valide Prognose (iber die
kiinftige Rickfallwahrscheinlichkeit erstellen? — Welches dieser Messinstrumente eignet

sich zu diesem Zweck besser?

Weiters sollte mit dieser Untersuchung die Beziehung der zwei
Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen ASW und GSW in dieser Population erkundet

werden:

= |nwiefern ist die ASW von der GSW abhangig und inwieweit fungiert die GSW als

Pradiktor der ASW innerhalb der Patientengruppe substituierter Opioidabhangiger?

Aus der bisherigen Forschung geht hervor, dass dem Riickfallrisiko von Substitutionspatienten
eine Vielzahl an Einflussfaktoren zugrunde gelegt werden kann. Auch die
Selbstwirksamkeitserwartung dirfte sich aufgrund von mehreren Bedingungsfaktoren heraus
entwickeln.

Dementsprechend galt ein weiteres Interesse dieser Studie, die Bedeutung bestimmter
gesundheitsbezogener, soziodemographischer, konsumbezogener und behandlungsbezogener
Faktoren fir die kiinftige Rickfallwahrscheinlichkeit sowie bestimmter sozio6konomischer,
psychischer und behandlungsbezogener Faktoren fir die ASW und die GSW zu erkunden. Es
sollte ermittelt werden, welche dieser Faktoren in der klinischen Stichprobe von mittels
retardierten Morphinen substituierten Opioidabhangigen sich hierzu als beste Determinanten
bestimmen lassen. Somit ergeben sich zwei zusatzliche Forschungsfragen, die durch die

Darlegung zweier Graphiken veranschaulicht werden:

72



= Welche sind die bedeutsamsten Determinanten der kiinftigen

Rickfallwahrscheinlichkeit? (siehe Abbildung 3)

soziodemographische Variablen: gesundheitsbezogene Variablen:
Erwerbstatigkeit, Beziehungsstatus und Angstlichkeit, Depressivitit und
Schulausbildung gesundheitsbezogene Lebensqualitat
\ ~
N\, 7,/
2y ‘T_>

kiinftige Riickfallwahrscheinlichkeit

s 4
h
/ a \\\
/
behandlungsbezogene Variablen: konsumbezogene Variablen:

Hoéhe der Substitutionsdosis; Lange der
Beikonsum von Kokain und Benzodiazepine
Substitutionsbehandlung und der Psychotherapie

Abbildung 3. Mogliche Determinanten der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit

= Welche wesentlichen Determinanten lassen sich fur die ASW und die GSW bestimmen?

(siehe Abbildung 4)

soziookonomische Variablen: psychische Variablen:
Erwerbstatigkeit und Schulausbildung Angstlichkeit und Depressivitat
<\ /'\/
\):,, »\/‘_\/

Selbstwirksamkeitserwartung:

GSW und ASW

N

-
!
L

behandlungsbezogene Variablen:

Lange der Substitutionsbehandlung und der

Psychotherapie

Abbildung 4. Mogliche Determinanten der Selbstwirksamkeitserwartung

Da die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt unter Opioidabhangigen generell als schlecht zu

bewerten ist (vgl. Carpentier et al., 2009; Ryan & White, 1996), war ein zusatzliches Anliegen
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dieser Untersuchung zu erkunden, ob die Selbstwirksamkeitserwartung dieser

Patientengruppe die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu beeinflussen imstande ist:

» (Uben die zwei Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen ASW und GSW einen

bedeutsamen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus?

SchlieRlich sollten auch die besten Indikatoren der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
unter Beriicksichtigung der GSW, der ASW sowie dem psychischen Leid einer Angstlichkeit und

einer Depressivitdt herausgefunden werden:

= Stellen die zwei Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen gegeniiber dem psychischen

Leid bessere Pradiktoren fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat dar?
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9 Methode

In diesem Kapitel werden das Design, die Erhebungsinstrumente und der genauere Ablauf

dieser Studie beschrieben.

9.1 Untersuchungsdesign und Stichprobe

Die vorliegende Untersuchung, die beziiglich ihrer Hauptfragestellung als Validierungsstudie
bezeichnet werden kann, weist ein nicht randomisiertes Design auf. Die Datenerhebung

erfolgte zu insgesamt zwei Testzeitpunkten in einem Intervall von zwei bis drei Monaten.

Die Gesamtstichprobe umfasste 48 Probanden. Als Einschlusskriterien galt ein Alter zwischen
18 und 60 Jahren, die Erfiillung der DSM-IV-Diagnosekriterien flir Opioidabhéingigkeit sowie
eine gegenwadrtige Substitution mittels retardierten Morphinen (Substitol® retard oder
Compensan® retard). Weitere Voraussetzungen waren eine freiwillige Teilnahme an dieser

Studie sowie ausreichende Deutschkenntnisse.

Sowohl die Stichprobenrekrutierung als auch die Datenerhebung dieser Studie erfolgte in der
ambulanten Therapieeinrichtung P.A.S.S., deren Behandlungsangebot bereits im Abschnitt 4.3
dieser Arbeit vorgestellt wurde. Anzumerken ist, dass in dieser Institution ein besonderer
Fokus auf die psychotherapeutische Behandlung gelegt wird. Die therapeutischen Sitzungen

sind regelmaRig einmal in der Woche vorgesehen.

9.2 Erhebungsinstrumente

Folgende Daten wurden vom internen Protokollierungssystem, dem Klienten-Dokumentations-

Programms (kurz ,,KLDP“), des Vereins P.A.S.S. Glbernommen:

= Soziodemographische  Daten: Geschlecht, Alter, Beziehungsstand, hochste

abgeschlossene Schulausbildung und Erwerbstatigkeit

= Daten zur Behandlung: Datum des Eintritts in die Substitutionsbehandlung und in die
psychotherapeutische Behandlung, derzeitige Dosierung der Substitutionsmedikation,
Kostentrager der Therapie, Art des Substitutionsmedikaments

= Daten zum Beikonsum: Ergebnisse der routinemafigen Urinanalysen — getestet auf

Benzodiazepine und Kokain
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Innerhalb dieser KLDP werden alle relevanten Informationen zu jedem einzelnen Klienten
gespeichert, die im Zuge des Therapieeintritts mit Hilfe eines strukturierten
Anamneseleitfadens von der Klinischen und Gesundheitspsychologin erfragt sowie fortlaufend

aktualisiert werden.

Die Ermittlung der Kennwerte zur GSW (siehe Abschnitt 9.2.1.1.), ASW (siehe Abschnitt
9.2.1.2.), gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (siehe Abschnitt 9.2.1.3.), Depressivitat (siehe
Abschnitt 9.2.1.4.) sowie zur Angstlichkeit (siehe Abschnitt 9.2.1.5) erfolgte durch eine
Zusammenstellung standardisierter Fragebogen. SchlieBlich kam auch eine visuelle Analogskala

zur Einschatzung der Rickfallwahrscheinlichkeit zum Einsatz (siehe Abschnitt 9.2.2.).

9.2.1 Fragebogenbatterie

9.2.1.1 Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung von Schwarzer und Jerusalem (1999)
setzt sich aus zehn Items zusammen, die durch die Wahl einer der vier Antwortmoglichkeiten
(von ,stimmt nicht“ bis ,stimmt genau”) von dem Untersuchungsteilnehmer selbst
eingeschatzt werden sollen. Zwei dieser Items lauten wie folgt: ,Wenn sich Widerstdande
auftun, finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen” oder aber ,Schwierigkeiten sehe ich

gelassen entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten immer vertrauen kann”.

Der Gesamtscore kann dabei einen Wert zwischen 10 und 40 annehmen und ergibt sich durch
das Summieren der zu den einzelnen Antwortalternativen zugehdrigen Zahlenwerte eins bis
vier. Ein hoher Wert spricht auch fiir eine hohe GSW. Dieses Erhebungsinstrument kann ab
dem zwolften Lebensjahr bei Jugendlichen und Erwachsenen zum Einsatz kommen. Die
Bearbeitungsdauer liegt in etwa bei vier Minuten. Fiir diesen Fragebogen liegen alters- und
geschlechtsspezifische Normwerte vor (vgl. Hinz, Schumacher, Albani, Schmid, & Brahler,

2006).

Die Reliabilitat liegt in Bezug auf die interne Konsistenz mit einem Cronbachs Alpha zwischen
a=,76 und a=,90. Die Kriteriumsvaliditat, bezogen auf die Eindimensionalitat dieser Skala, kann

als gegeben gewertet werden (Schwarzer & Jerusalem, 1999).

9.2.1.2 Drug-Taking Confidence Questionnaire (DTCQ-8)

Das DTCQ-8 von Sklar und Turner (1999) stellt eine Kurzversion des DTCQ-50 dar. Dieses
Verfahren besteht aus insgesamt acht Items, die die Darbietung von unterschiedlichen

Risikosituationen beinhaltet, in denen eine Substanzeinnahme wahrscheinlich ist.
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Die einzelnen Items stellen zugleich auch die Subskalen dieses Messinstruments dar und

werden wie folgt bezeichnet:

(1) Unangenehme Emotionen
(2) Physische Beschwerden
(3) Angenehme Emotionen
(4) Personliche Kontrolle

(5) Versuchung

(6) Konflikte mit Anderen

(7) Sozialer Druck

(8) Schone Zeit mit Anderen

Die Untersuchungsteilnehmer sollen anhand dieser Items einschatzen, wie sehr sie sich sicher
sind, in der jeweiligen Situation einer Heroineinnahme widerstehen zu kénnen. Die Beurteilung
erfolgt von 0 (=, Uberhaupt nicht sicher”) bis 100 (=,,Sehr sicher”). Sowohl der Gesamtscore als
auch die Testwerte der acht Subskalen kénnen einen Wert von 0 bis 100 annehmen. Der
Gesamtscore ergibt sich dabei aus dem Mittelwert der einzelnen Prozentrange. Ein hoher Wert
bedeutet, dass die Selbstwirksamkeitserwartungsdimension ASW stark ausgepragt ist. Die
interne Konsistenz dieses Messinstruments reicht von a=,73 bis a=,94 (Cronbachs Alpha). Die

Konstruktvaliditdt kann als gegeben beurteilt werden (Sklar & Turner, 1999).

Da dieser Fragebogen nicht in deutscher Sprache existiert, wurde mittels der Methode der
Vorwirts-Riickwdrts-Ubersetzung eine deutsche Version fiir dieses Verfahren konzipiert, die
eine Eins-zu-Eins-Ubertragung vom Englischen ins Deutsche darstellt. Im Detail wurde dabei
folgendermaRen vorgegangen:

Eine Person, deren Muttersprache Deutsch war und tber perfekte Englischkenntnisse verfiigte,
Ubersetzte den englischen Fragebogen ins Deutsche. Eine weitere Person, die wiederum
Englisch als Muttersprache hatte und gleichzeitig perfekte Deutschkenntnisse besal}, wurde
dann herangezogen, um diese deutsche Version zurlck in die Ausgangsprache — das Englische
— zu transferieren. Schlieflich wurden die Originalversion und die riickwértsiibersetzte Version
dieses Fragebogens auf ihre inhaltliche Entsprechung hin untersucht (vgl. Brislin, 1970).

Diese Begutachtung wurde zum einen seitens Herrn Dr. Jagsch und zum anderen durch meine
Person durchgefiihrt. Hierbei bestatigte sich die Exaktheit der deutschen Ubersetzung. Diese

deutsche Version des DTCQ-8 liegt im Anhang dieser Arbeit vor.
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9.2.1.3 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

Der SF-36 Fragebogen von Bullinger und Kirchberger (1998) stellt ein krankheitsibergreifendes
Messverfahren dar, das im Speziellen die gesundheitsbezogene Lebensqualitadt erfasst. Dieser
Fragebogen beinhaltet insgesamt 36 Items, die zu folgenden acht Subskalen zusammengefasst

werden:
(1
(2
(3

Korperliche Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion

Korperliche Schmerzen

(5) Vitalitat
(6) Soziale Funktionsfahigkeit
(7) Emotionale Rollenfunktion

)
)
)
(4) Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
)
)
)
(8) Psychisches Wohlbefinden

Die Subskalen eins bis vier entsprechen der Skala ,korperliche Gesundheit”, wahrend die
Subskalen finf bis acht wiederum der Skala ,,psychische Gesundheit” zugeordnet werden. Die
Berechnung der verschiedenen Testscores erfolgt durch das Addieren der einzelnen Items mit
anschlieRender Transformation in Skalenwerte, die von 0 bis 100 reichen kdnnen. Hohe Werte
entsprechen einer guten psychischen bzw. kérperlichen Gesundheit, niedrige Werte einer

schlechten Gesundheit.

Die durchschnittliche Bearbeitungszeit betrdagt zehn Minuten. Dieses Verfahren kann fir
Personen ab dem 14. Lebensjahr herangezogen werden. Die interne Konsistenz der einzelnen
Subskalen, angegeben mit dem Cronbachs Alpha, liegt zwischen a=,57 und a=,94. Weiters
besteht ein Nachweis fir die konvergente, aber auch die diskriminante Validitdt dieses

Verfahrens (Bullinger & Kirchberger, 1998).

9.2.1.4 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Das BDI von Hautzinger, Bailer, Worall und Keller (1994) ist ein Fragebogen, der zur Erfassung
des Schweregrades einer depressiven Symptomatik herangezogen wird. Er besteht aus
insgesamt 21 Items, die die charakteristischen Symptome einer Depression reprasentieren (wie
beispielsweise Traurigkeit, Versagen, Schlafstorungen etc.). Jedes dieser Items beinhaltet vier
Aussagen (z.B. von ,Ich bin nicht traurig” bis ,Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es
kaum ertrage”). Der Versuchsteilnehmer soll dabei jene Aussage markieren, die am besten

wiedergibt, wie es ihm in der letzten Woche ergangen ist.
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Der Gesamtscore als Summenwert reicht von 0 bis 63. Werte unter 11 Punkte werden dabei als
unauffillig angesehen, Werte zwischen 11 und 17 Punkten deuten auf eine maRige
Auspragung der Depressivitat hin und ein Gesamtscore ab 18 Punkten wird als das Vorliegen

einer klinisch relevanten Depressivitat interpretiert.

Das BDI kann Personen im Alter zwischen 18 und 80 Jahren vorgelegt werden. Die

Bearbeitungsdauer liegt zwischen fiinf und zehn Minuten.

Die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) liegt zwischen a=,74 und a=,92. Die 6kologische
Validitat kann aufgrund von Untersuchungen, die Verdanderungen im Zuge einer Behandlung

beobachtet haben, als gegeben angesehen werden (Hautzinger et al., 1994).

9.2.1.5 State-Trait-Angstinventar (STAI)

Das State-Trait-Angstinventar von Laux, Glanzmann, Schaffner & Spielberger (1981) enthalt
zwei Skalen, die zum einen die , State-Angst” (Angst im Sinne eines Zustands) und zum anderen
die ,Trait-Angst” (Angst im Sinne einer Eigenschaft), auch Angstlichkeit genannt, erfassen.

Diese beiden Skalen kdnnen entweder zusammen oder separat zum Einsatz kommen.

In dieser Studie wurde aus ©konomischen Grinden ausschlielRlich die Trait-Angst-Skala
angewandt, um die generelle Angstlichkeit zu erheben. Diese besteht aus 20 unterschiedlichen
AuBerungen, mit denen der Untersuchungsteilnehmer darlegen soll, wie er sich im
Allgemeinen fihlt. Die Formulierungen der einzelnen Items variieren dabei, indem 13
AuBerungen eine Angst implizieren (Beispiel: "Mir ist zum Weinen zumute.") und sieben
Aussagen einer Angstfreiheit entsprechen (Beispiel: "Ich fiihle mich geborgen."). Schliefilich
sollen die Probanden mittels Ankreuzen eine von vier Antwortmaoglichkeiten wahlen (von , fast

nie” bis ,fast immer”), die sie zu jeder Aussage dargeboten bekommen.

Insgesamt kann ein Testwert zwischen 20 und 80 erreicht werden. Ein hoher Score dieser Skala
spricht fiir eine hohe Ausprigung der Angstlichkeit. Die Bearbeitungsdauer betrigt in etwa drei
bis sechs Minuten. Dieses Messverfahren kann ab dem Alter von 15 Jahren angewendet
werden. Zu dieser Skala liegen weiters geschlechts- und alterspezifische Normen vor (vgl. Laux

et al., 1981).

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) betrdgt a =,90. Die Kriteriumsvaliditdt wurde durch
Berechnungen des Zusammenhangs zu weiteren Messverfahren (wie das Freiburger

Personlichkeitsinventar oder die Paranoid-Depressivitatsskala) geprift (Laux et al., 1981).
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9.2.2 Visuelle Analogskala

Da Heroin im Harn nicht vom Morphin unterschieden werden kann, und folglich die Ergebnisse
der Urinanalyse keinen Riickschluss auf den Heroin-Zusatzkonsum zulassen, musste fiir die
Erhebung der Rickfallwahrscheinlichkeit dieser morphinsubstituierten Probandengruppe eine
andere Methode gewadhlt werden. Zu diesem Zwecke wurde eine visuelle Analogskala zur
Bewertung der Heroinabhangigkeits-Problematik jenen Therapeuten des Vereins P.A.S.S.
vorgelegt, von denen die jeweiligen Untersuchungsteilnehmer personlich betreut worden

waren.

Im Detail wurde diese Skala zusammen mit folgender Fragestellung dargeboten: ,Wie schwer
wirden Sie im Moment die Problematik der Heroinabhangigkeit des Klienten einschatzen?”
Diese Frage sollte dann durch das Setzen einer Markierung auf einer Linie, die eine Lange von
zehn Zentimeter aufweist, beantwortet werden. Auf dem linken Pol dieser Linie war die Zahl 0
zusammen mit der Zusatzbeschreibung ,stellt kein Problem dar” zu finden, wahrend auf dem

rechten Pol die Zahl 100 mit den Worten ,stellt ein absolutes Problem dar” vermerkt war.

Im Anschluss daran wurde die Skala abgemessen. Die Millimeterzahl der Markierung galt als
Maf fir den Grad der Heroinabhangigkeitsproblematik, aus der die Riickfallwahrscheinlichkeit

abgeleitet wurde.

9.3 Untersuchungsablauf

Die Untersuchung fand im Zeitraum von November 2012 bis August 2013 statt. Die fir die
Datenerhebung in Frage kommenden Probanden wurden mit Hilfe der KLDP des Vereins
P.A.S.S. ermittelt. Im Rahmen der erstmaligen Kontaktaufnahme wurden die Klienten Gber die
Rahmenbedingungen und das Prozedere dieser Testung aufgeklart und gefragt, ob sie an der
Studie teilnehmen wollen. Infolgedessen wurde den Probanden eine Einverstéandniserklarung
vorgelegt, die zum Inhalt hatte, dass die personenbezogenen Daten und die Daten zu den
Harnanalysen aus der KLDP fiir die Studie Gbernommen werden diirfen. Waren die Personen
damit einverstanden, sollten sie diese mit einer Paraphierung unterzeichnen, um die
Anonymitdt gewahrleisten zu konnen. Jedem Versuchsteilnehmer wurde anschlielend ein

Zahlencode zugeteilt.

Zum vereinbarten Untersuchungstermin wurde den Probanden die Fragebogenbatterie als
Papier-Bleistift-Version vorgelegt, mit dem Hinweis, dass sie sich bei Unklarheiten nicht
scheuen sollen, sich zu melden. Im Durchschnitt nahm das Ausfiillen der Fragebdgen in etwa

30 Minuten in Anspruch. Die Testungen fanden meist vor oder nach einer Behandlungseinheit,

80



einer Harnabgabe oder eines Arzttermins der Klienten statt. In Ausnahmeféllen musste ein
aullertourlicher Termin vereinbart werden. Im Anschluss an die Testung erhielten die
Probanden eine kleine Aufmerksamkeit als Entschadigung fiir den zeitlichen Aufwand in Form
einer SuRigkeit. Zeitgleich zum Ausfillen der Fragebdgen vonseiten der Versuchspersonen
erfolgte die Ermittlung der Ergebnisse der Harnanalysen und der Daten zur Person bzw. zur

Behandlung durch die KLDP.

Sieben der zu Verfligung stehenden Personen wollten nicht an der Studie teilnehmen. Sechs
der Probanden erschienen zu keinem der vereinbarten Termine oder sagten zu jedem der

Termine ab. Eine Person konnte aufgrund sprachlicher Barrieren nicht getestet werden.

Die visuelle Analogskala wurde zwei bis drei Monate spater, infolge der Haupterhebung, den
jeweiligen Therapeuten vorgegeben. Dieser spatere Testzeitpunkt war deshalb bei mindestens
zwei Monaten angesetzt, weil dann die Stabilisierung auf das Substitutionsmittel im
Allgemeinen als weitgehend abgeschlossen gilt und die Substitutionspatienten ihre bestandige
Dosierung erhalten. Nach insgesamt elf Monaten wurde die Testung, mit einem

Stichprobenumfang von 48 Probanden, beendet.
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10 Fragestellungen und Hypothesen

Die Reihenfolge der zu untersuchenden Fragestellungen richtet sich nach dem formalen
Vorgehensprinzip vom Groben ins Detail. Daher bildete auch die Hauptfragestellung, als
sechste Fragestellung dieser Arbeit, in der die Gilte der Verfahren SWE und DTCQ-8

begutachtet werden sollte, den Abschluss.

Zu Beginn sollte mittels der ersten Fragestellung geklart werden, ob und in welchem MaRe die
zwei Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen (GSW und ASW) miteinander

zusammenhangen.

Im Hinblick auf die zweite und dritte Fragestellung sollten bedeutsame Determinanten fir die
zwei  Dimensionen  der  Selbstwirksamkeitserwartung und flir die  kinftige
Ruckfallwahrscheinlichkeit bestimmt werden. Hierzu wurden spezielle Voruntersuchungen
angestellt, um eine sinnvolle Auswahl an moglichen Pradiktoren gewahrleisten zu kdnnen. Die
kiinftige und nicht die zeitgleiche Riickfallwahrscheinlichkeit wurde fiir die Auswertungen zur
Fragestellung 3 herangezogen, um eine entgegengesetzte Kausalitdt ausschlieRen zu kdnnen.

Anhand der vierten Fragestellung sollte der Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung (ASW
und GSW) auf die gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt untersucht werden. Im Rahmen der
flinften Fragestellung sollten geeignete Pradiktoren fiir die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt identifiziert werden, wobei die ASW, die GSW, die Depressivitdt und die

Angstlichkeit als Kovariaten beriicksichtigt wurden.

Nun folgt die Darlegung der einzelnen Fragestellungen, zusammen mit den entsprechenden

Hypothesenpaaren (Null- und Alternativhypothesen).

10.1 Fragestellung 1 - Zusammenhang zwischen genereller und Abstinenz-

Selbstwirksamkeitserwartung

Innerhalb der ersten Fragestellung dieser Arbeit wurde auf die Fragen eingegangen, ob und

inwieweit die ASW und die GSW in einem positiven Zusammenhang zueinander stehen:

Fragestellung 1. Besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der ASW und der GSW?

HO;: Es besteht kein oder ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der ASW und der
GSW.

H1;: Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der ASW und der GSW.
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10.2 Fragestellung 2 — Determinanten der Selbstwirksamkeitserwartung

Anhand der zweiten Fragestellung sollten relevante Determinanten fir die ASW und die GSW
geprift werden. Zu diesem Zwecke wurde ein Pool an bestimmten psychischen,
behandlungsbezogenen und sozio6konomischen Variablen als mogliche Pradiktoren
herangezogen. Um aber eine sinnvolle Auswahl an Kovariaten fiir die Bestimmung der
Pradiktoren zu erhalten, sollte zuvor erkundet werden, ob diese unterschiedlichen Variablen
mit der ASW und der GSW zusammenhdngen sowie ob diese einen Einfluss auf die zwei

Selbstwirksamkeitserwartungsformen ausiiben.

Fragestellung 2.1. Besteht ein  Zusammenhang zwischen den  psychischen,

behandlungsbezogenen und sozio6konomischen Variablen und der GSW sowie der ASW?

Hypothesen 2.1.1-2.1.4: psychische Variablen

HO,.1.1: Es besteht kein oder ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Angstlichkeit
und der GSW.
H1,,.: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der Angstlichkeit und der

GSW.

Analog zu HO,;; und H1,;, ist das Hypothesenpaar HO, i, und H1,;, beziiglich der ASW

formuliert.

HO,.13: Es besteht kein oder ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Depressivitat

und der GSW.

H1,,3: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der Depressivitdt und der

GSW.

Analog zu HO, ;3 und H1,,3 ist das Hypothesenpaar HO0,314 und H1, 14 beziiglich der ASW

formuliert.

Hypothesen 2.1.5-2.1.8: behandlungsbezogene Variablen

HO,.1 5: Es besteht kein oder ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der Dauer der
psychotherapeutischen Behandlung und der GSW.
H1,:5: Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Dauer der

psychotherapeutischen Behandlung und der GSW.

Analog zu HO,;5s und H1,,5 ist das Hypothesenpaar HO0,16 und H1, ;¢ beziiglich der ASW

formuliert.
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HO,., 7: Es besteht kein oder ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der Dauer der
Substitutionsbehandlung und der GSW.
H1,,7: Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Dauer der

Substitutionsbehandlung und der GSW.

Analog zu HO,;7; und H1,;; ist das Hypothesenpaar HO,3g und H1, ;g beziiglich der ASW

formuliert.

Hypothesen 2.1.9-2.1.12: sozio6konomische Variablen

HO,19: Es besteht kein oder signifikant negativer Zusammenhang zwischen der

Erwerbstatigkeit (Ja/Nein) und der GSW.

H1,:9: Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Erwerbstatigkeit

(Ja/Nein) und der GSW.

Analog zu HO,,9 und H1,;qist das Hypothesenpaar HO, 110 und H1, 11 beziiglich der ASW

formuliert.

HO,.1.11: Es besteht kein oder ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der héchsten

abgeschlossenen Schulausbildung und der GSW.

H1,:1:: Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der hdchsten

abgeschlossenen Schulausbildung und der GSW.

Analog zu HO, ;1 1;und H1, 444 ist das Hypothesenpaar HO, 1.1, und H1, 41, beziiglich der ASW

formuliert.

Fragestellung 2.2. Haben die psychischen, behandlungsbezogenen und sozio6konomischen

Variablen einen Einfluss auf die GSW sowie auf die ASW?

Hypothesen 2.2.1-2.2.4: psychische Variablen

HO,.,1: Probanden mit einer héheren Auspragung in der Depressivitdt weisen keine signifikant
niedrigere GSW auf im  Vergleich zu denjenigen mit einer niedrigeren
Depressivitatsauspragung.

H1,,,: Probanden mit einer hdheren Auspragung in der Depressivitat weisen eine signifikant
niedrigere GSW auf im Vergleich zu denjenigen mit einer niedrigeren

Depressivitatsauspragung.

Analog zu HO,,; und H1,,; ist das Hypothesenpaar HO,,, und H1,,, beziiglich der ASW

formuliert.
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HO,.,3: Probanden mit einer héheren Ausprigung in der Angstlichkeit weisen keine signifikant
niedrigere  GSW auf im  Vergleich zu denjenigen mit einer niedrigeren
Angstlichkeitsauspragung.

H1,,3: Probanden mit einer héheren Auspragung in der Angstlichkeit weisen eine signifikant
niedrigere GSW auf im Vergleich zu denjenigen mit einer niedrigeren

Angstlichkeitsauspragung.

Analog zu HO,,3 und H1,,3 ist das Hypothesenpaar HO,,4 und H1,,,4 beziiglich der ASW

formuliert.

Hypothesen 2.2.5-2.2.8: behandlungsbezogene Variablen

HO,,5: Probanden, die sich langer in psychotherapeutischer Behandlung befinden, weisen

keine signifikant hohere GSW auf im Vergleich zu denjenigen mit einer kiirzeren Verweildauer.

H1,,5: Probanden, die sich ldnger in psychotherapeutischer Behandlung befinden, weisen

keine signifikant hohere GSW auf im Vergleich zu denjenigen mit einer kiirzeren Verweildauer.

Analog zu HO,,s und H1, ,s ist das Hypothesenpaar HO,,s und H1,,¢ beziiglich der ASW

formuliert.

HO,.,;: Probanden, die sich ldnger in der Substitutionsbehandlung befinden, weisen keine

signifikant hohere GSW auf im Vergleich zu denjenigen mit einer kiirzeren Substitutionsdauer.

H1,,;: Probanden, die sich ldnger in der Substitutionsbehandlung befinden, weisen eine

signifikant hohere GSW auf im Vergleich zu denjenigen mit einer kiirzeren Substitutionsdauer.

Analog zu HO,,, und H1,,; ist das Hypothesenpaar HO,,g und H1,,g beziiglich der ASW

formuliert.

Hypothesen 2.2.9-2.2.10: soziodkonomische Variablen

HO,.,9: Probanden mit einem hoheren Schulabschluss weisen keine signifikant hohere GSW auf

im Vergleich zu denjenigen mit einem niedrigeren Schulabschluss.

H1,,4: Probanden mit einem hdheren Schulabschluss weisen eine signifikant hohere GSW auf

im Vergleich zu denjenigen mit einem niedrigeren Schulabschluss.

Analog zu HO,,qund H1,,4 ist das Hypothesenpaar H1; ;10 und H1; ;1 beziiglich der ASW

formuliert.

An dieser Stelle sei angemerkt, dass der Einfluss des Beschaftigungsstatus aufgrund der
ungleich groRen Verteilung zwischen den ,Erwerbstatigen” und den ,Erwerbslosen” nicht

Uberprift werden konnte (siehe Abschnitt 12.1.1).
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Fragestellung 2.3. Gibt es Pradiktoren fiir die GSW und fiir die ASW?

Hypothese 2.3.1: Pradiktoren der GSW

HO,.31: Es gibt keine signifikanten Pradiktoren fir die GSW.
H1,: Es gibt signifikante Pradiktoren fiir die GSW.

Hypothese 2.3.2: Pradiktoren der ASW

HO,3.,: Es gibt keine signifikanten Pradiktoren fir die ASW.
H1,3,: Es gibt signifikante Pradiktoren fiir die ASW.

10.3 Fragestellung 3 — Determinanten der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit

Ahnlich zur zweiten Fragestellung sollte anhand dieser Fragestellung ermittelt werden, welche
wichtigen Determinanten sich fiir die kiinftige Rickfallwahrscheinlichkeit bestimmen lassen.
Hierflr wurden spezielle gesundheitsbezogene, konsumbezogene, behandlungsbezogene und
soziodemographische Variablen sowie die Dimensionen der Selbstwirksamkeitserwartung in
Erwadgung gezogen. Um aber eine sinnvolle Auswahl an Kovariaten zu erhalten, sollte zuvor —

im Rahmen der ersten zwei Unterfragestellungen — deren pradiktive Starke abgeklart werden.

Fragestellung 3.1.: Besteht ein Zusammenhang zwischen den gesundheitsbezogenen,
konsumbezogenen, behandlungsbezogenen und soziodemographischen Variablen sowie der

Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen und der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit?

Hypothesen 3.1.1-3.1.4: gesundheitsbezogene Variablen

HOs;1: Es besteht kein oder signifikant positiver Zusammenhang zwischen der psychischen
Gesundheit und der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.
H13,.:Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der psychischen

Gesundheit und der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.

HO031,: Es besteht kein oder ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der kérperlichen
Gesundheit und der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.
H13,,:Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der korperlichen

Gesundheit und der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.

HO3,3: Es besteht kein oder ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der

Angstlichkeit und der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.
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H13.3: Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Angstlichkeit und der

kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

HOs14: Es besteht kein oder ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der
Depressivitat und der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.
H13,4: Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Depressivitat und der

kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.

Hypothesen 3.1.5—-3.1.6: Dimensionen der Selbstwirksamkeitserwartung

HOs 1 5: Es besteht kein oder ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der GSW und
der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.
H13,5: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der GSW und der

kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

HO03 1 ¢: Es besteht kein oder ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der ASW und der
kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.
H1;3,6: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der ASW und der

kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

Hypothesen 3.1.7-3.1.8: konsumbezogene Variablen

HOs 1 7: Es besteht kein oder ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen dem Beikonsum
von Kokain und der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.
H13,7: Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen dem Beikonsum von

Kokain und der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

HOs 1 5: Es besteht kein oder ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen dem Beikonsum
von Benzodiazepinen und der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.
H1;,5: Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen dem Beikonsum von

Benzodiazepinen und der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.

Hypothesen 3.1.9-3.1.11: soziodemographische Variablen

HO3,9: Es besteht kein oder ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen dem
Beziehungsstatus (ledig/verpartnert) und der kinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.
H13,9: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen dem Beziehungsstatus

(ledig/verpartnert) und der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.
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HOs110: Es besteht kein oder ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der
Erwerbstatigkeit (Ja/Nein) und der kinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.
H13110: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der Erwerbstatigkeit

(Ja/Nein) und der kiinftigen Ruckfallwahrscheinlichkeit.

HO03111: Es besteht kein oder ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der hdchsten
abgeschlossenen Schulausbildung und der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.
H13,11: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der hdchsten

abgeschlossenen Schulausbildung und der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.

Hypothesen 3.1.12-3.1.14: behandlungsbezogene Variablen

HOs1.15: Es besteht kein oder ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Dauer der
psychotherapeutischen Behandlung und der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.
H13,1,: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der Dauer der

psychotherapeutischen Behandlung und der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

HOs 1 .13: Es besteht kein oder ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Dauer der
Substitutionsbehandlung und der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.
H1;3,.3: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der Dauer der

Substitutionsbehandlung und der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.

HOs114: Es besteht kein oder ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der
Substitutionsdosis und der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.
H13,14: Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen der Substitutionsdosis

und der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

Fragestellung 3.2.: Welche Unterschiede bestehen zwischen den Probanden mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit fiir einen kinftigen Rickfall und denjenigen mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit flr einen kiinftigen Rickfall, unter Beriicksichtigung
gesundheitsbezogener, konsumbezogener, behandlungsbezogener und soziodemographischer

Variablen sowie der Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen?

Hypothesen 3.2.1-3.2.4: gesundheitsbezogene Variablen

HOs3,1: Probanden mit einer hoheren kinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen keine
signifikant schlechtere psychische Gesundheit auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Rickfallwahrscheinlichkeit.
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H1;3,,: Probanden mit einer hoheren kinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen eine
signifikant schlechtere psychische Gesundheit auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Ruckfallwahrscheinlichkeit.

HO03,,: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen keine
signifikant schlechtere korperliche Gesundheit auf als diejenigen mit einer geringeren
kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

H13,,: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Ruckfallwahrscheinlichkeit weisen eine
signifikant schlechtere korperliche Gesundheit auf als diejenigen mit einer geringeren

kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

HO;,3: Probanden mit einer hdheren kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit weisen keine
signifikant hohere Depressivitdt auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit.

H13,3: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rulckfallwahrscheinlichkeit weisen eine
signifikant hohere Depressivitdt auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Ruckfallwahrscheinlichkeit.

HO03,4: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rlckfallwahrscheinlichkeit weisen keine
signifikant hoéhere Angstlichkeit auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit.

H1;3,4: Probanden mit einer hoheren kinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen eine
signifikant hohere Angstlichkeit auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Ruckfallwahrscheinlichkeit.

Hypothesen 3.2.5—3.2.6: Dimensionen der Selbstwirksamkeitserwartung

HO3,5: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen keine
signifikant niedrigere GSW auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit.

H1;3,5: Probanden mit einer hoheren kinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen eine
signifikant niedrigere GSW auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Ruckfallwahrscheinlichkeit.

HOs,6: Probanden mit einer hdheren kinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit weisen keine
signifikant niedrigere ASW auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Ruckfallwahrscheinlichkeit.
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H1;3,6: Probanden mit einer hoheren kinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen eine
signifikant niedrigere ASW auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Ruckfallwahrscheinlichkeit.

Hypothesen 3.2.7-3.2.8: konsumbezogene Variablen

HO3,7: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen nicht
signifikant haufiger einen Kokain-Beikonsum auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit.

H1;,;: Probanden mit einer héheren kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit weisen signifikant
haufiger einen Kokain-Beikonsum auf als diejenigen mit einer geringeren kinftigen

Rickfallwahrscheinlichkeit.

HO3,3: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen nicht
signifikant haufiger einen Benzodiazepin-Beikonsum auf als diejenigen mit einer geringeren
kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

H1;,5: Probanden mit einer héheren kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit weisen signifikant
haufiger einen Benzodiazepin-Beikonsum auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Ruckfallwahrscheinlichkeit.

Hypothesen 3.2.9-3.2.11: soziodemographische Variablen

HOs,5: Probanden mit einer hdheren kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit weisen keine
signifikant niedrigere Schulausbildung auf als diejenigen mit einer geringeren kinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit.

H1;3,5: Probanden mit einer hoheren kinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen eine
signifikant niedrigere Schulausbildung auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Ruckfallwahrscheinlichkeit.

HOs,.10: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen nicht
signifikant haufiger einen ledigen Beziehungsstatus auf als diejenigen mit einer geringeren
kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

H13,10: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen signifikant
haufiger einen ledigen Beziehungsstatus auf als diejenigen mit einer geringeren kinftigen

Rickfallwahrscheinlichkeit.

HOs3,11: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen nicht
signifikant haufiger eine Erwerbslosigkeit auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Rickfallwahrscheinlichkeit.
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H13,.1:: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit weisen signifikant
haufiger eine Erwerbslosigkeit auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Ruckfallwahrscheinlichkeit.

Hypothesen 3.2.12—-3.2.14: behandlungsbezogene Variablen

HO03,1,: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen keine
signifikant kiirzere Dauer der psychotherapeutischen Behandlung auf als diejenigen mit einer
geringeren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.

H13,1,: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen eine
signifikant kiirzere Dauer der psychotherapeutischen Behandlung auf als diejenigen mit einer

geringeren kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

HO03,13: Probanden, mit einer hoheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen keine
signifikant kiirzere Dauer der Substitutionsbehandlung auf als diejenigen mit einer geringeren
kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

H1;3,.3: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit weisen eine
signifikant klrzere Dauer der Substitutionsbehandlung auf als diejenigen mit einer geringeren

kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit.

HO0s,.14: Probanden mit einer hoheren kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit weisen keine
signifikant niedrigere Substitutionsdosis auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit.

H13,14: Probanden mit einer hoheren kinftigen Rlckfallwahrscheinlichkeit weisen eine
signifikant niedrigere Substitutionsdosis auf als diejenigen mit einer geringeren kiinftigen

Ruckfallwahrscheinlichkeit.

Fragestellung 3.3.: Gibt es Pradiktoren fir die kiinftige Riickfallwahrscheinlichkeit?

HOs 3: Es gibt keine signifikanten Pradiktoren fiir die klinftige Rlckfallwahrscheinlichkeit.

H1;3: Es gibt signifikante Pradiktoren fiir die kiinftige Riickfallwahrscheinlichkeit.

10.4 Fragestellung 4 — Selbstwirksamkeitserwartung als Einflussfaktor

Fragestellung 4: Ubt die GSW sowie die ASW einen Einfluss auf die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat aus?
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HO41: Probanden mit einer héheren Auspragung in der GSW weisen keine signifikant bessere
psychische Gesundheit auf im Vergleich zu denjenigen mit einer niedrigeren GSW.
H1,4: Probanden mit einer hheren Auspragung in der GSW weisen eine signifikant bessere

psychische Gesundheit auf im Vergleich zu denjenigen mit einer niedrigeren GSW.

Analog zu HO4; und H1, 5 ist das Hypothesenpaar HO4; und H1,4; beziiglich der ASW formuliert.

HO,3: Probanden mit einer hoheren Auspragung in der GSW weisen keine signifikant bessere
korperliche Gesundheit auf im Vergleich zu denjenigen mit einer niedrigeren GSW.
H1,3: Probanden mit einer hdheren Auspragung in der GSW weisen eine signifikant bessere

korperliche Gesundheit auf im Vergleich zu denjenigen mit einer niedrigeren GSW.

Analog zu HO4 3 und H1, 3 ist das Hypothesenpaar HO4 4 und H1,4 4 beziiglich der ASW formuliert.

10.5 Fragestellung 5 — Pradiktoren der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Fragestellung 5: Gibt es Pradiktoren fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat unter

Beriicksichtigung der ASW, der GSW, der Angstlichkeit sowie der Depressivitat?

Hypothese 5.1: Pradiktoren der psychischen Gesundheit

HOs 4: Es gibt keine signifikanten Pradiktoren fiir die psychische Gesundheit.
H1s;: Es gibt signifikante Pradiktoren fiir die psychische Gesundheit.

Hypothese 5.2: Pradiktoren der korperlichen Gesundheit

HOs,: Es gibt keine signifikanten Pradiktoren fiir die korperliche Gesundheit
H1;,: Es gibt signifikanten Pradiktoren fir die korperliche Gesundheit.

10.6 Fragestellung 6 — Prognostische und relative Validitdt der Verfahren SWE
und DTCQ-8

Anhand dieser Fragestellung sollte sowohl die prognostische Validitat als auch die relative

Validitat der zwei Messinstrumente, der SWE und dem DTCQ-8, untersucht werden.

Die prognostische Validitdt, oder auch Vorhersagevaliditat genannt, bezieht sich auf den
Zusammenhang zwischen dem Messwert eines Verfahrens und jenem Aullenkriterium, das zu
einem spateren Zeitpunkt erhoben wurde. In dieser Arbeit sollte tGberpriift werden, inwieweit
die Messdaten der SWE und des DTCQ-8 den Grad der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit

vorherzusagen imstande sind.
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In Bezug auf das Gltekriterium der relativen Validitat wurde das Diskriminierungsvermogen
der Verfahren SWE und DTCQ-8 untersucht. Im Genaueren wurde begutachtet, ob und wie gut
diese Messinstrumente innerhalb der einzelnen Auspragungen der visuellen Analogskala (von

nichtvorhandener bis schwerster Problematik der Heroinabhéngigkeit) differenzieren.

Folgende Unterfragestellungen und dazugehorige Hypothesenpaare ergeben sich fiir die

Hauptfragestellung dieser Arbeit:

Fragestellung 6.1.: Sind der DTCQ-8-Score sowie der SWE-Score gute Pradiktoren fir die

kiinftige Riickfallwahrscheinlichkeit?

HO0g.1.1: Der DTCQ-8-Score ist kein guter Pradiktor fiir die kiinftige Rickfallwahrscheinlichkeit.
H1641: Der DTCQ-8-Score ist ein guter Pradiktor fir die kiinftige Riickfallwahrscheinlichkeit.

HO0g.1,: Der SWE-Score ist kein guter Pradiktor fiir die kiinftige Riickfallwahrscheinlichkeit.
H1g.1,: Der SWE-Score ist ein guter Pradiktor fir die kiinftige Riickfallwahrscheinlichkeit.

Fragestellung 6.2.: Differenzieren der DTCQ-8-Score sowie der SWE-Score gut in Bezug auf die

einzelnen Auspragungen der visuellen Analogskala?

HOg.,.1: Der DTCQ-8-Score differenziert nicht gut in Bezug auf die einzelnen Auspragungen der
visuellen Analogskala.
H1g,1: Der DTCQ-8-Score differenziert gut in Bezug auf die einzelnen Ausprdgungen der

visuellen Analogskala.

HOg.,.,: Der SWE-Score differenziert nicht gut in Bezug auf die einzelnen Ausprdgungen der
visuellen Analogskala.
H1,,: Der SWE-Score differenziert gut in Bezug auf die einzelnen Auspragungen der visuellen

Analogskala.
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11 Angewandte statistische Verfahren

Die Datenauswertung erfolgte mittels IBM SPSS, Version 20.00. Das Signifikanzniveau wurde
auf a<5% festgelegt. Zudem wurde ein Signifikanzniveau von a<10% als Tendenz gewertet.
Folgende Analysenverfahren kamen zur Beantwortung der einzelnen Fragestellungen zum

Einsatz:

Die Zusammenhangshypothesen wurden allesamt mit dem Verfahren der Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson geprift. Der sich daraus ergebene Korrelationskoeffizient (r)
charakterisiert den untersuchten Zusammenhang zweier Variablen. Nimmt r einen Wert von 0
bis 0,2 an, dann wird von einem sehr geringen Zusammenhang gesprochen. Liegt sein Wert
zwischen 0,2 und 0,5, wird von einer geringen, liegt er zwischen 0,5 und 0,7, wird von einem
mittleren Zusammenhang ausgegangen. Reicht r von 0,7 bis 0,9, kann der Zusammenhang als
grol} bewertet werden. Nimmt r schlielllich einen Wert zwischen 0,9 und 1 an, so wird die

Korrelation als sehr groR bezeichnet (vgl. Zéfel, 2003).

Die Auswertung in Bezug auf die Unterschiedshypothesen erfolgte auf unterschiedliche Art
und Weise: Wurde eine dichotome Gruppenvariable bzw. unabhdngige Variable (UV) und
gleichzeitig eine kontinuierliche abhéngige Variable (AV), die zumindest intervallskaliert war, in
die Berechnungen miteinbezogen, und waren die Daten hierzu normalverteilt sowie
varianzhomogen, so wurde zur Signifikanzpriifung der t-Test fiir unabhangige Stichproben
angewendet. Lag keine Normalverteilung der Daten vor, wurde stattdessen das nicht-
parametrische Verfahren des Mann-Whitney-U-Tests eingesetzt, da die einzeln dafir
herangezogenen Teilstichproben durchwegs nur tGber einen kleinen Umfang (n<30) verfligten.
Die Priifung der Normalverteilung erfolgte mittels dem Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Test).
Zur Begutachtung der Varianzhomogenitdt wurde der Levene-Test herangezogen. Zeigten sich
innerhalb der Daten heterogene Varianzen, so erfolgte die Signifikanzpriifung der

Mittelwertunterschiede durch den t-Test fiir heterogene Varianzen.

Wurde jedoch mit einer Gruppenvariable gerechnet, die mehr als zwei Auspragungen aufwies
und somit mehrkategorial war, kam die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) als
statistisches Verfahren zum Einsatz — allerdings nur dann, wenn die Voraussetzungen sowohl
einer gegebenen Normalverteilung als auch einer vorhandenen Varianzhomogenitat erfillt
waren. Auch die Intervallskalierung der AV musste hierbei gegeben sein. Als nicht-
parametrisches Pendant zur ANOVA wurde in dieser Arbeit der Kruskal-Wallis-Test eingesetzt.

Ergaben sich infolge der berechneten ANOVA signifikante oder tendenzielle Ergebnisse, wurde
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mittels Post-hoc-Test nach Bonferroni erkundet, zwischen welchen Gruppen sich explizit

signifikante Mittelwertunterschiede bestimmen lassen.

SchlieRlich wurde zur Prifung bestimmter Unterschiedshypothesen ebenso der Chi?-Test fiir
Vierfeldertafeln angewendet, wenn die in die Auswertung miteinbezogene AV sowie UV
gleichsam Uber eine dichotome Auspragung verflgten. Anzumerken ist hierbei, dass im Falle
eines Stichprobenumfang von 20 bis 60 Probanden es ratsam ist, eine Yates-Korrektur
hinsichtlich des Chi2-Tests vorzunehmen (Backhaus, Erichson, Plinke, & Weiber, 2011). Zudem
wird die Signifikanzprifung anhand des exakten Tests nach Fisher empfohlen, wenn innerhalb

der einzelnen Zellen einer Vierfeldertafel die erwartete Haufigkeit <5 ist (vgl. Z6fel, 2003).

Zusatzlich zur Signifikanzprifung wurde im Falle eines berechneten t-Tests (bzw. U-Tests) das
EffektstarkemaB Cohens d sowie einer ANOVA das partielle Eta-Quadrat(n?) angegeben, um
auf die Bedeutsamkeit eines signifikanten Mittelwertunterschiedes schlieBen zu kénnen. Dabei
gilt ein d ab 0,2 als ein kleiner, d ab 0,5 als ein moderater und ein d ab 0,8 als ein groRer Effekt.
Hinsichtlich des partiellen Eta-Quadrats(n?) kann angenommen werden, dass ein n? von 0,01
als ein kleiner, ein n? von 0,06 als ein mittlerer sowie ein n? von 0,14 als ein groRer Effekt

interpretiert werden kann (Cohen, 1988).

Zwecks Bestimmung der Pradiktoren fiir die Selbstwirksamkeitserwartung, die kiinftige
Rickfallwahrscheinlichkeit sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt kam eine lineare
oder eine bindre logistische Regressionsanalyse zum Einsatz, abhadngig davon ob es sich bei
den betreffenden Kovariaten um durchwegs kontinuierliche Variablen handelte oder ob unter
den Kovariaten auch jene Variablen einbezogen wurden, die mit zwei Ausprdagungen vertreten

waren.

Zur Uberpriifung der prognostischen Validitit der beiden Messinstrumente wurde eine ROC-
Analyse (Receiver Operating Characteristics) durchgefihrt. Anhand dieses statistischen
Verfahrens werden die Spezifitdt und die Sensitivitat der Erhebungsinstrumente in Hinblick auf
ihre  Vorhersagefahigkeit gegeniber dem  AuBenkriterium, also der kinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit dargelegt, wobei insbesondere deren Trennscharfe tGberpriift wird.
Die Sensitivitat ist dabei jene Quote an Probanden, die durch die Verfahren richtigerweise
positiv (bzw. als riickfallig) eingeschatzt werden. Die Spezifitdt ist dagegen die Rate der
richtigerweise als negativ (bzw. als nicht riickfallig) eingestuften Testpersonen. In der Studie
von Mancuso, Peterson und Charlson (2001) wurde bereits mit dieser statistischen Methode
die diskriminative Validitat von Messinstrumenten zur Erhebung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat Gberprift.
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Die ROC-Kurve stellt eine optische Darstellung der ,Sensitivitdt” und ,, 1-Spezifitat” (=Rate der
falschlicherweise als positiv eingeschatzten Falle) dieser Verfahren dar, wobei eine Diagonale
als Bezugslinie fungiert. Je groRer die Kurve von dieser Diagonale abweicht, desto ausgepragter
ist auch die Trennscharfe bzw. desto optimaler ist auch die Vorhersagefahigkeit des Tests. Das
direkte MaR fir die Gite der Verfahren zur Vorhersage der kinftigen
Ruckfallwahrscheinlichkeit stellt der Wert fir die Flache unterhalb der Kurve — der AUC-Wert
(Area Under Curve) — dar. Je ndher sich dieser Wert bei 1 befindet, desto besser ist die
Trennscharfe des Uberpriiften Tests — wobei der Wert 0,5 als dem Zufall entsprechend

interpretiert werden kann.
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12 Ergebnisdarstellung

In diesem Kapitel werden samtliche Ergebnisse der empirischen Datenauswertung dargelegt.

12.1 Deskriptive Statistik

In den einzelnen Abschnitten dieses Unterkapitels erfolgt die deskriptive Beschreibung der
Stichprobe, unterteilt in die soziodemographischen Daten, die Daten zur Behandlung, die

konsumbezogenen Daten sowie die Daten zur Selbstwirksamkeitserwartung.

12.1.1 Soziodemographische Daten

Wie in Abbildung 5 ersichtlich, nahmen insgesamt 29 Méanner (60,4%) und 19 Frauen (39,6%)

an der Studie teil.

B Mdnner

B Frauven

Abbildung 5. Geschlechterverteilung in Prozenten

Der Altersdurchschnitt lag bei 33,67 Jahren (SD=8,58). Der jlingste Studienteilnehmer war 21
Jahre alt, wahrend der dlteste Proband ein Alter von 53 Jahre hatte. In der graphischen
Darstellung der prozentuellen Verteilung des Alters (siehe Abbildung 6) wurden zum Zwecke
der Veranschaulichung vier Altersgruppen gebildet. 18 Teilnehmer (37,5%) waren im Alter
zwischen 21 und 30 Jahren, 21 Personen (43,7%) waren zwischen 31 und 40 Jahre alt, 7
Personen (14,6%) waren zwischen 41 und 50 Jahren alt, und bei 2 Probanden (4,2%) lag das
Alter Gber 50 Jahren.
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Abbildung 6. Verteilung des Alters in Prozenten

Der Bildungsstand wurde in Form der hdchsten abgeschlossenen Schulausbildung erhoben.
Zwei Teilnehmer (4,5%) hatten zum Zeitpunkt der Datenerhebung lediglich die Volkschule
absolviert, 20 Teilnehmer (45,5%) besaBen einen Pflichtschulabschluss, 17 Teilnehmer (38,6%)
hatten eine Lehre oder eine berufsbildende mittlere Schule durchlaufen, und fiinf Teilnehmer
(11,4%) gaben an, lber den Abschluss einer allgemeinbildenden hdheren Schule (AHS) zu
verfigen. In Abbildung 7 wird die prozentuelle Verteilung der hdchsten abgeschlossenen
Schulausbildung graphisch dargestellt. Es sei darauf hingewiesen, dass von vier Probanden

keine Daten zur Schulausbildung vorhanden waren.

Zur Berechnung der Unterschiedshypothesen 2.2.9 und 2.2.10, in denen der Einfluss auf die
ASW und GSW erkundet wurde, und jener Hypothese 3.2.9, durch die der Unterschied
zwischen einer niedrigeren und einer hoheren Riickfallwahrscheinlichkeit gepriift werden
sollte, wurde die Variable ,Schulausbildung” dichotomisiert. Die erste Gruppe umfasste jene
Probanden, die maximal lber einen Pflichtschulabschluss verfiigten, wahrend die zweite
Gruppe jene Teilnehmer miteinschloss, die tber die Pflichtschule hinaus einen Schulabschluss

aufwiesen.

40 Versuchsteilnehmer (83,3%) gaben an, sich in keinem Beschaftigungsverhaltnis zu befinden.
Hierunter fielen jene Personen, die entweder arbeitslos waren, sich bereits im Ruhestand
befanden oder einem Studium nachgingen. Weiters lbten acht Probanden (16,7%) einen Beruf
aus, wobei sieben Probanden (14,6%) davon vollzeiterwerbstatig waren, und ein Proband

(2,1%) angab, teilzeiterwerbstatig zu sein (siehe Abbildung 8).
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Abbildung 7. Verteilung der héchsten abgeschlossenen Schulausbildung in Prozenten

In Bezug auf den Beziehungsstatus wurde zwischen ledig und verheiratet bzw. verpartnert
unterschieden. Wie in Abbildung 9 ersichtlich, fiihrten neun Probanden (20%) an, ledig zu sein,
wahrend 36 Studienteilnehmer (80%) entweder verpartnert oder verheiratet waren. Drei

Personen machten hierzu keine Angabe.

14,6%

B nicht erwerbstatig
M teilzeiterwerbstatig

M vollzeiterwerbstatig

Abbildung 8. Verteilung des Beschaftigungsstatus in Prozenten

12.1.2 Behandlungsbezogene Daten

Zum Zeitpunkt der Testung befanden sich die Versuchsteilnehmer durchschnittlich 13,73
(SD=15,17) Monate lang in psychotherapeutischer Betreuung bei P.A.S.S., wobei die

Verweildauer zwischen 0 und 54 Monate variierte. Aus der in Abbildung 10 dargelegten
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Verteilung geht folgendes hervor: EIf Personen (22,9%) waren weniger als zwei Monate in
psychotherapeutischer Behandlung, 13 Personen (27,1%) wurden zwei bis einschlieBlich sechs
Monate therapiert, jeweils sechs Personen (12,5%) durchliefen die Behandlung entweder
zwischen sechs und einschlieBlich zwoélf Monate oder zwischen zw6lf Monaten und zwei
Jahren. Zwolf Personen (25%) hatten bereits schon vor mehr als zwei Jahre die

psychotherapeutische Behandlung begonnen (siehe Abbildung 10).

u ledig

H verpartnert/verheiratet

Abbildung 9. Verteilung des Beziehungsstatus in Prozenten

Fiir die Prifung der Hypothesen 2.2.5 und 2.2.6, anhand derer der Einfluss der Therapiedauer
auf die zwei Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen eruiert werden sollte, wurden diese
flinf Gruppen zu vier in etwa gleich groRe Gruppen zusammengelegt: Die dritte Gruppe (6—12
Monate) sowie die vierte Gruppe (12—-24 Monate) wurde als gemeinsame Gruppe fir die

Berechnungen herangezogen.

Hinsichtlich der Therapiekosten kam fiir 17 Versuchsteilnehmer (35,4%) die Krankenkassa auf.
Flr 31 Teilnehmer (64,6%) stellte das Gericht die finanziellen Mittel fur die Behandlung bereit,
da es sich hierbei um ,Therapie-statt-Strafe“-Klienten handelte, die liber eine gerichtliche

Auflage verflgten.

Im Vergleich zur Dauer der Psychotherapie betrug die durchschnittliche Dauer der
Substitutionsbehandlung mittels retardierten Morphinen 68,04 (SD=53,28) Monate. Das sind
umgerechnet 5,67 Jahre. Die kiirzeste Inanspruchnahme der Substitutionsbehandlung
umfasste dabei finf Monate, wahrend die langste Substitutionsdauer 18 Jahre betrug.
Gruppiert betrachtet befand sich nur eine Person (2,1%) weniger als ein halbes Jahr in dieser

Form der Substitutionsbehandlung. Drei Personen (6,3%) waren zwischen sechs und zwolf
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Monate substituiert. Jeweils elf Personen (22,9%) erhielten entweder zwischen ein und zwei
Jahren oder zwischen zwei und funf Jahren dieses Substitutionsmittel. 16 Personen (33,3%)
wurden zwischen fiinf und zehn Jahre sowie sechs Personen (12,5%) lber zehn Jahre

durchgehend mittels retardierten Morphinen behandelt (siehe Abbildung 11).

30 27,1%

25 | 22,9%

20

15 12,5%  12,5%
10
AnAN
0

Abbildung 10. Prozentuelle Verteilung der Probanden nach der Dauer ihrer
psychotherapeutischen Behandlung

25%

W <2 Monate

B 2-6 Monate

W 6-12 Monate
B 12-24 Monate

Prozent

m >24 Monate

Zur Ermittlung des Einflusses der Substitutionsdauer auf  die zwei
Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen (Hypothesen 2.2.7 und 2.2.8) wurden innerhalb
dieser Daten drei Gruppen gebildet, die sich {ber einen anndhernd gleich grofRen
Teilstichprobenumfang auszeichneten. Die erste Gruppe umfasste dabei jene Probanden, die
weniger als zwei Jahre mittels retardierten Morphinen substituiert waren. Die zweite Gruppe
bezog Teilnehmer mit ein, die sich zwischen zwei und sechs Jahre in dieser
substitutionsgestiitzten Erhaltungstherapie befanden, wahrend die dritte Gruppe aus

Probanden bestand, die mehr als sechs Jahre die Ersatzopioide erhielten.

Der Unterschied in der durchschnittlichen Lange der zwei Behandlungsmodalitaten lasst sich
damit erkldren, dass die Therapieanwarter von P.A.S.S. (blicherweise auf das

Substitutionsmittel bereits eingestellt sind.

Im Rahmen der substitutionsgestiitzten Ersatzbehandlungen nahmen dabei 41 Probanden
(85,4%) Substitol® retard und sieben Probanden (14,6%) Compensan© retard als

Substitutionsmedikament ein.
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Abbildung 11. Prozentuelle Verteilung der Probanden nach der Dauer ihrer

Substitutionsbehandlung

Die durchschnittliche Substitutionsdosis lag bei 661,04 Milligramm (SD=227,74) pro Tag, wobei
200 Milligramm als die niedrigste Dosierungsmenge und 1000 Milligramm als die hochste
Dosierungsmenge unter den Versuchsteilnehmern ermittelt wurde. Dieser berechnete
Mittelwert stimmt in etwa mit der aus der Theorie darlegten Durchschnittsmenge von 600
Milligramm Uberein (Kopetzki, 2002).

Wie in Abbildung 12 zusammenfassend dargestellt, nahmen elf Probanden (22,9%) 200 bis 400
Milligramm, zwolf Probanden (27,1%) 401 bis 600 Milligramm, 18 Probanden (33,3%) 601 bis
800 Milligramm und acht Probanden (16,7%) 801 bis 1000 Milligramm des retardierten
Morphins taglich ein.

12.1.3 Konsumbezogene Daten

Flr 16 Untersuchungsteilnehmer (53,3%) fiel das Ergebnis der Urinanalysen negativ und fiir 14
Probanden (46,7%) positiv auf Benzodiazepine aus. Allerdings konnte nicht eruiert werden, ob

diese Medikamente verordnet oder illegal erworben wurden.

25 Teilnehmer (83,3%) wurden auf Kokain negativ getestet, wahrend sich fiir flinf Probanden

(16,7%) ein positives Ergebnis hinsichtlich der Urinanalyse fiir Kokain ergab.
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Abbildung 12. Verteilung der Substitutionsdosierung in Prozenten

Von insgesamt 18 Teilnehmern konnten keinerlei Daten zum Benzodiazepin- und Kokain-
Beikonsum bezogen werden. Diese beachtliche Liicke in den Daten ist damit zu begriinden,
dass jene Patienten, deren Therapiekosten von der Krankenkassa getragen wurden, nicht dazu

verpflichtet waren, sich einer regelmaRigen Harnkontrolle zu unterziehen.

Der Durchschnitt der beurteilten Heroinabhangigkeitsproblematik, die anhand der visuellen
Analogskala erfasst wurde, lag bei 39,20 (SD=27,79), wobei unter den einzelnen
Versuchsteilnehmern Werte von 0 bis 90 ermittelt wurden. Gruppiert betrachtet wiesen 16
Teilnehmer (33,4%) entweder eine nicht-vorhandene, je zwélf Probanden (25%) eine leichte
bzw. schwere sowie je vier Teilnehmer (8,3%) entweder eine mittlere oder eine schwerste

Problematik der Heroinabhangigkeit auf (siehe Abbildung 13).

Zur Berechnung der relativen Validitat der Verfahren SWE und DTCQ-8 (Fragestellung 6.2)
wurde, zum Zwecke der Gleichverteilung, der Score der visuellen Analogskala anhand der

Quartile in vier gleich grolRe Gruppen unterteilt.

12.1.4 Daten zur Selbstwirksamkeitserwartung

In Bezug auf den Score des SWE-Fragebogens, der zur Erfassung der GSW dient, zeigte sich in
dieser Stichprobe ein Mittelwert von 28,58 (SD=6,57), wobei insgesamt Werte zwischen 12 und
40 erzielt wurden. Verglichen mit den vorliegenden Normen (alters- und geschlechtsspezifisch)
zeigten 14 Probanden (29,2%) eine niedrige, 27 Versuchsteilnehmer (56,3%) eine mittlere und

7 Teilnehmer (14,5%) eine hohe Auspragung in der GSW (siehe Abbildung 14).
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Abbildung 13. Verteilung der beurteilten Heroinabhangigkeitsproblematik in
Prozenten

Der durchschnittliche Gesamtscore des Verfahrens DTCQ-8, mittels diesem die ASW erhoben
wurde, betrug 76,32 (SD=22,30). Der niedrigste Wert lag bei 17,5, wahrend der héchste Wert,

der in dieser Studie erreicht wurde, 100 darstellte.

M niedrige GSW
B moderate GSW
= hohe GSW

Abbildung 14. Verteilung der Auspragungen des SWE-Scores in Prozenten

12.2 Beantwortung der Fragestellungen

In diesem Abschnitt werden die einzelnen Ergebnisse der Hypothesenpriifungen dargestellt,

die der Beantwortung der Fragestellungen dienen.
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12.2.1 Fragestellung 1 - Zusammenhang zwischen genereller und Abstinenz-

Selbstwirksamkeitserwartung

Anhand dieser Fragestellung wurde die Beziehung zwischen der GSW und der ASW beleuchtet,
indem erfragt wurde, ob ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der GSW und der
ASW besteht. Zur Prifung des Zusammenhangs wurde eine Produkt-Moment-Korrelation
(Pearson) zwischen dem Gesamtscore der SWE und dem Gesamtscore des DTCQ-8 sowie den

Werten der DTCQ-8-Subskalen berechnet.

Es zeigte sich, dass zwischen der GSW (SWE) und der ASW (DTCQ-8) ein signifikant positiver
Zusammenhang (r=0,375, p=,004) besteht. Dieser konnte jedoch nur als gering bewertet
werden. Die Ergebnisse zu den Korrelationsanalysen zwischen dem Gesamtscore des SWE und

den Scores der einzelnen DTCQ -8-Subskalen sind in Tabelle 5 aufgelistet.

Tabelle 5. Produkt-Moment-Korrelation (Pearson): Zusammenhdnge zwischen dem SWE-

Gesamtscore und den Scores der DTCQ-8-Subskalen

SWE

Subskalen des DTCQ-8 r R? p

Unangenehme Emotionen 0,549*** 0,301 <,001
Physische Beschwerden 0,127 0,016 ,195
Angenehme Emotionen 0,070 0,005 ,319
Persdnliche Kontrolle 0,273* 0,075 ,030
Versuchung 0,382** 0,146 ,004
Konflikte mit Anderen 0,265* 0,070 ,034
Sozialer Druck 0,340** 0,116 ,009
Schone Zeit mit Anderen 0,204" 0,041 ,083

Anmerkungen. "p<,10. *p<,05. ** p<,01. ***p<,001

Der starkste Zusammenhang, der sich als hoch signifikant erwies und als moderat bezeichnet
werden kann, bestand dabei zwischen den Summenwerten der SWE und der Subskala
»unangenehme Emotionen” des DTCQ-8 (r=0,549, p<,001). Die Subskalen ,physische
Beschwerden” (r=0,123, p=,195) und ,, angenehme Emotionen” (r=0,070, p=,319) korrelierten

nicht signifikant mit dem Gesamtscore der SWE. Zwischen der Subskala ,schéne Zeit mit
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anderen” und der SWE zeigte sich nur ein tendenziell positiver Zusammenhang (r =0,204,
p=,083). Die vier weiteren DTCQ-8-Subskalen korrelierten signifikant positiv mit der SWE,

allerdings nur in einem geringen Mal3e.

Da innerhalb dieser Fragestellung der signifikant positive Zusammenhang zwischen der ASW
(Gesamtscore des DTCQ-8) und der GSW gefragt war, kann die HO, verworfen werden, wobei
festzuhalten ist, dass die GSW nicht mit allen Scores der DTCQ-8-Subskalen signifikant

korrelierte.

12.2.2 Fragestellung 2 — Determinanten der Selbstwirksamkeitserwartung

Im Rahmen dieser Fragestellung wurde erkundet, welche von den psychischen,
behandlungsbezogenen und soziobkonomischen Variablen sich fir die GSW sowie fiir die ASW
als bedeutsame Determinanten bestimmen lassen. Mittels der Prifung der einzelnen
Zusammenhangs- und Unterschiedshypothesen sollte eine Auswahl an geeigneten Kovariaten
getroffen werden, die schlieflich in die Berechnungen zur Darlegung der Pradiktoren fiir die

zwei Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen miteinbezogen wurden.

Fragestellung 2.1: Zusammenhang zur ASW und GSW

Die Auswertung zu dieser Unterfragestellung erfolgte mit Hilfe der Produkt-Moment-
Korrelation (Pearson). Zuséatzlich dazu wurden signifikante Korrelationskoeffizienten, die sich
zugleich aufseiten der ASW (DTCQ-8) und der GSW (SWE) ermitteln lieen, einander
gegenibergestellt, indem diese Fisher-Z-transformiert und fiir deren Differenz das
Effektstarkemall g angegeben wurde. Hierbei ist anzumerken, dass ein g von 0,1 als ein kleiner,
ein g von 0,3 als ein mittlerer und ein g von 0,5 als ein groBer Effekt zu interpretieren ist (vgl.

Cohen, 1988).

Hypothesen 2.1.1-2.1.4: psychische Variablen

Die ASW (DTCQ-8) korrelierte sowohl mit der Angstlichkeit (STAI) (r=-0,384, p=,004) als auch
mit der Depressivitdt (BDI) (r=-0,404; p=,002) signifikant negativ. Diese beiden Korrelationen
konnen allerdings nur als gering bewertet werden. Die berechneten Zusammenhéange zwischen
der Angstlichkeit und der GSW (r=-0,778, p<,001) sowie zwischen der Depressivitat und der
GSW (r=-0,769, p<,001) fielen dagegen grol aus und waren zugleich hoch signifikant.

Wurden die dargelegten Korrelationskoeffizienten rswe, soi Und rprca-s, ol SOWi€ rswe, star und
rotca-s, sTai €inander gegeniibergestellt, so wiesen die Korrelationsunterschiede einheitlich
einen groBen Effekt (q) auf. Die einzelnen Ergebnisse hierzu sind nochmals in Tabelle 6

aufgelistet.
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Die HO, 11, HO2.15, HO.13 und HO, ;1 4 kbnnen demnach allesamt verworfen werden.

Tabelle 6. Produkt-Moment-Korrelation (Pearson): Zusammenhadnge zwischen den psychischen
Variablen (Angstlichkeit [STAI], Depressivitat [BDI]) und der Selbstwirksamkeitserwartung (GSW
[SWE], ASW [DTCQ-8])

SWE DTCQ-8 Differenz
r p r p q
BDI -0,769%** <,001 -0,404** ,002 ,59
STAI -0,778*** <,001 -0,384** ,004 ,64

Anmerkungen. **p<,01. ***p<,001

Hypothesen 2.1.5-2.1.8: behandlungsbezogene Variablen

Wie in Tabelle 7 ersichtlich, konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen den
behandlungsbezogenen Variablen (Dauer der psychotherapeutischen Behandlung
[Therapiedauer], Dauer der Substitutionsbehandlung [Substitutionsdauer]) und den

Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen ASW (DTCQ-8) und GSW (SWE) ermittelt werden.

Nur eine Tendenz zu einem negativen Zusammenhang zeigte sich zwischen der GSW und der
Dauer der Substitutionsbehandlung (r=-0,205, p=,081). Somit werden die Nullhypothesen
H02.1.5 bis H02.1.8 beibehalten.

Tabelle 7. Produkt-Moment-Korrelation  (Pearson): Zusammenhdnge zwischen den
behandlungsbezogenen Variablen (Therapie- und Substitutionsdauer) und der

Selbstwirksamkeitserwartung (GSW [SWE] und ASW [DTCQ-8])

SWE DTCQ-8
r p r p
Substitutionsdauer -0,205* ,081 0,031 ,417
Therapiedauer -0,023 ,439 0,002 ,494

Anmerkungen. *p<,10
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Hypothesen 2.1.9-2.1.12: sozio6konomische Variablen

In Hinblick auf die soziobkonomischen Variablen zeigte sich ein signifikant negativer
Zusammenhang zwischen der hochsten abgeschlossenen Schulausbildung und der GSW (SWE).
Allerdings war diese gerade noch signifikante Korrelation, die als gering zu bezeichnen ist,
entgegen der Alternativhypothese H1,,11 negativ gerichtet (r=-0,257, p=,046). Die Ubrigen
Korrelationskoeffizienten, die zwischen der GSW und der Erwerbstatigkeit, der ASW und der
Schulbildung sowie der ASW und der Erwerbstatigkeit ermittelt wurden, lagen allesamt
deutlich tber dem Signifikanzniveau von 5% (siehe Tabelle 8). Folglich missen die

Nullhypothesen HO, 1 ¢ bis HO, 1.1, beibehalten werden.

Tabelle 8. Produkt-Moment-Korrelation  (Pearson): Zusammenhidnge zwischen den
sozio6konomischen Variablen (Schulausbildung und Erwerbstatigkeit) und der

Selbstwirksamkeitserwartung (GSW [SWE] und ASW [DTCQ-8])

SWE DTCQ-8
r p r p
Schulausbildung (<PS/>PS) -0,257%* ,046 0,071 ,324
Erwerbstatigkeit (Ja/Nein) -0,135 ,180 0,049 ,370

Anmerkungen. PS= Pflichtschule. *p<,05

Fragestellung 2.2: Einflussfaktoren der ASW und GSW

Im Rahmen dieser Unterfragestellung sollte mittels den statistischen Verfahren zur Prifung der
Unterschiedshypothesen geklart werden, welche der psychischen, behandlungsbezogenen und
soziobkonomischen Variablen einen signifikanten Einfluss auf die zwei
Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen (ASW und GSW) haben. Zuvor wurden die

einzelnen Voraussetzungen dieser statistischen Verfahren tberpriift.

Hypothesen 2.2.1-2.2.4: psychische Variablen

Dem K-S-Test zufolge war sowohl der Gesamtscore der SWE als auch der des DTCQ-8 fiir die
zwei Auspragungen der Angstlichkeit und der Depressivitit normalverteilt. Die Priifung durch
den Levene-Test ergab, dass die Werte des DTCQ-8 in Bezug auf die Angstlichkeitsgruppen

nicht varianzhomogen waren. Deshalb wurde hier ein t-Test fir heterogene Varianzen
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berechnet, wahrend fiir alle anderen Auswertungen dieser Unterschiedshypothesen ein t-Test

fiir unabhangige Stichproben angewendet werden konnte.

Die Depressivitatsgruppen ergaben sich durch jene Einteilung, die dem Manual des BDI
entnommen werden kann (keine, maRige oder klinisch relevante Depressivitat). Um in etwa
gleich groRe Gruppen zu erhalten, wurden diese drei Gruppen zu zwei Gruppen

zusammengefasst:

1. Gruppe: keine bis maRige Depressivitat (n=27)

2.Gruppe: klinisch relevante Depressivitat (n=21)

Wie in Tabelle 9 detailiert aufgelistet und in Abbildung 15 graphisch dargestellt, gingen
durchschnittlich niedrigere Werte der SWE (t=5,577, df=46, p<,001) und des DTCQ-8 (t=2,043,
df=46, p=,024) signifikant mit einer klinisch relevanten Depressivitdt einher, wobei die
Unterschiede in der GSW hoch signifikant ausfielen. Die Effektstiarken (d) der
Mittelwertunterschiede konnten hinsichtlich der GSW als groR und in Bezug auf die ASW als

moderat eingestuft werden.

Tabelle 9. t-Test fir unabhangige Stichproben: Unterschiede in der GSW (SWE) und der ASW

(DTCQ-8) zwischen den Depressivitatsauspragungen

Depressivitat MW (SD) t df p d
keine/miRige 32,22 (4,44)
SWE 5,577 46 <,001*** 1,62
klinisch relevante 23,90 (5,90)
keine/maRige 81,93 (20,16)
DTCQ-8 2,043 46 ,024* 0,60

klinisch relevante 69,10 (23,31)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung. *p<,05. ***p<,001

Folgende zwei Angstlichkeitsgruppen wurden fiir die Berechnungen herangezogen, die sich

zuvor aus den dargelegten Normwerten des STAls ermitteln lieRen:

1. Gruppe: niedrige bis maRige Angstlichkeit (n=25)

1. Gruppe: hohe Angstlichkeit (n=23)
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Abbildung 15. Mittelwertunterschiede in der GSW (SWE) (minimaler Score: 10;
maximaler Score: 40) und in der ASW (DTCQ-8) (minimaler Score: 0; maximaler Score:

100) zwischen den zwei Auspragungen der Depressivitat

Es zeigten sich ebenfalls signifikante Unterschiede in den Werten des DTCQ-8 (t=2,291,
df=38,576, p=,014) und des SWE (t=5,083, df=46, p<,001) zwischen diesen
Angstlichkeitsauspragungen, wobei auch hier der Einfluss der Angstlichkeit auf die GSW hoch
signifikant ausfiel (siehe Tabelle 10 und Abbildung 16). Der berechnete Effekt hinsichtlich der

GSW konnte als groR, und jener der ASW als moderat bewertet werden.

Tabelle 10. t-Test fur unabhangige Stichproben/t-Test fiir heterogene Varianzen: Unterschiede in

der GSW (SWE) und der ASW (DTCQ-8) zwischen den Angstlichkeitsauspragungen

Angstlichkeit MW (SD) t df p d
niedrige/maRige 32,32 (4,57)
SWE 5,083 46 <,001%** 1,47
hohe 24,52 (6,01)
niedrige/maRige 83,19 (17,20)
DTCQ-8 2,291 38,576 ,014* 0,66
hohe 68,85 (25,05)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung. *p<,05. ***p<,001
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Abbildung 16. Mittelwertunterschiede in der GSW (SWE) (minimaler Score: 10;
maximaler Score: 40) und in der ASW (DTCQ-8) (minimaler Score: 0; maximaler Score:

100) zwischen den zwei Auspriagungen der Angstlichkeit

Die Alternativhypothesen H1,,; bis H1,,4 werden angenommen, da héhere Auspragungen in
der Angstlichkeit und in der Depressivitit signifikant mit niedrigeren GSW sowie einer

niedrigeren ASW einhergingen.

Hypothesen 2.2.5—-2.2.8: behandlungsbezogene Variablen

Nachdem die Voraussetzungen einer Normalverteilung und einer Varianzhomogenitat der
Daten als gegeben beurteilt werden konnten, wurden einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA)
berechnet, um den Einfluss der Dauer der psychotherapeutischen Behandlung und die der
Substitutionsbehandlung auf die zwei Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen (GSW und
ASW) zu erheben. Als EffektstarkemaR fur die Mittelwertunterschiede wurde zusatzlich das

partielle Eta-Quadrat (n?2) angegeben.

Die einzelnen Gruppen im Hinblick auf die Therapiedauer, also jene Zeitspanne in der die
psychotherapeutische Behandlung bereits in Anspruch genommen wurde, wurden fir diese

Auswertung wie folgt eingeteilt:

1. Gruppe: <2 Monate (n=11)
1. Gruppe: 2 bis 6 Monate (n=13)
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2. Gruppe: 6 bis 24 Monate (n=12)
3. Gruppe: >24 Monate (n=12)

Wahrend kein signifikanter Unterschied in der GSW (SWE) zwischen den vier Gruppen der
Therapiedauer (F=0,353, df=3, p=,787) bestand, zeigte sich diesbeziiglich in der ASW (DTCQ-8)
kein signifikanter, aber ein tendenzieller Unterschied (F=2,525, df=3, p=,070). GemalR der
berechneten Effektstirke n? konnte der Effekt in Bezug auf die ASW als groR interpretiert

werden. In Tabelle 11 sind die Ergebnisse hierzu detailiert beschrieben.

Tabelle 11. Einfaktorielle ANOVA: Unterschiede der GSW (SWE) und der ASW (DTCQ-8) zwischen

den Gruppen der Therapiedauer

Therapiedauer MW (SD) F df p n?
<2 Monate 27,09 (6,64)
2—6 Monate 29,46 (5,68)
SWE 0,353 3 ,787 0,024
6—24 Monate 29,50 (7,49)
>24 Monate 28,08 (6,96)
<2 Monate 62,73 (28,75)
2—6 Monate 81,92 (19,66) .
DTCQ-8 2,525 3 ,070 0,147
6—24 Monate 85,09 (16,78)
>24 Monate 73,93 (18,91)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, *p<,10

Zusatzlich dazu wurde das statistische Verfahren des Post-hoc-Tests (Bonferroni) angewandt,
um im Detail bewerten zu kénnen, inwieweit sich die ASW (DTCQ-8) zwischen diesen Gruppen
der Therapiedauer unterscheidet. Wie in Tabelle 12 ersichtlich, unterschied sich die Gruppe 3
(6—24 Monate) hinsichtlich der durchschnittlichen Werte des DTCQ-8 zur Gruppe 1 (<2
Monate) signifikant. Weiters differierte der Score des DTCQ-8 zwischen der Gruppe 2 (2-6
Monate) und der Gruppe 1 (<2 Monate) tendenziell. Zwischen der Gruppe 2 (2-6 Monate) und
der Gruppe 3 (6-24 Monate) konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die
Gruppe 4 (>24 Monate) unterschied sich in Bezug auf die durchschnittlichen Werte des DTCQ-8

zu keiner der anderen Gruppe signifikant.

Unter Beriicksichtigung der Mittelwerte konnte demonstriert werden, dass die Gruppe 3 (6-24

Monate) Uber eine signifikant hohere ASW sowie die Gruppe 2 (2-6 Monate) liber eine
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tendenziell héhere ASW verfiigte als die Gruppe 1 (<2 Monate). In Abbildung 17 sind diese

Ergebnisse nochmals graphisch dargestellt.

Tabelle 12. Post-hoc-Test nach Bonferroni (einfaktorielle ANOVA): Unterschiede in der ASW (DTCQ-

8) zwischen den Gruppen der Therapiedauer

TD-Gruppe TD-Gruppe p
<2 Monate 2—6 Monate ,099
6—24 Monate ,047%
DTCQ-8 >24 Monate ,500
2—6 Monate 6—24 Monate ,500
>24 Monate ,500
7-24 Monate >24 Monate ,500
Anmerkungen. TD=Therapiedauer, *p<,05
100
80
S 60
E 62,73
o == ASW
'5 40
20
0

<2 Monate 2-6 Monate 6-24 Monate >24 Monate

Abbildung 17. Mittelwertunterschiede in der ASW (DTCQ-8) (minimaler Score: O;

maximaler Score: 100) zwischen den Gruppen der Therapiedauer

Folgende Gruppen wurden im Hinblick auf die Zeitspanne in der die Substitutionsbehandlung

in Anspruch genommen wurde (Substitutionsdauer), fiir die Auswertung zur Beantwortung der
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Fragestellung, ob die  Substitutionsdauer  einen Einfluss auf die  zwei

Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen besitzt, herangezogen:

1. Gruppe: <2 Jahre (n=15)
2.Gruppe: 2 bis 6 Jahre (n=14)
3. Gruppe: >6 Jahre (n=19)

Der einfaktoriellen ANOVA zufolge differenzierte die durchschnittliche Auspragung der GSW
(SWE) zwischen den einzelnen Gruppen der Substitutionsdauer signifikant (F=3,951, df=2,
p=,026). Der Effekt des Unterschieds in der GSW fiel dabei groR aus. Beziiglich der ASW
ergaben sich keine signifikante Mittelwertunterschiede zwischen den Gruppen (F=0,418, df=2,
p=,661) (siehe Tabelle 13). Allerdings zeigte sich entgegen der vorangegangen Annahme, dass
sich die durchschnittlichen Werte der SWE mit zunehmender Dauer der morphingestitzten

Ersatzbehandlung verringerten.

Tabelle 13. Einfaktorielle ANOVA: Unterschiede der GSW (SWE) und der ASW (DTCQ-8) zwischen

den Gruppen der Substitutionsdauer

Substitutionsdauer MW (SD) F df p n?
<2 Jahre 32,27 (4,67)
SWE 2-6 Jahre 27,43 (7,17) 3951 2 ,026* 0,149
>6 Jahre 26,53 (6,46)
<2 Jahre 79,50 (17,93)
DTCQ-8 2-6 Jahre 71,96 (27,30) 0418 2  ,661 0,018
>6 Jahre 77,01 (22,05)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung. *p<,05

Zudem wurde ein Post-hoc-Test (Bonferroni) durchgefiihrt, um den konkreten Unterschied in
der GSW zwischen den einzelnen Gruppen der Substitutionsdauer zu ermitteln. Es zeigte sich,
dass sich die Gruppe 1 (<2 Jahre) signifikant von der Gruppe 3 (2-6 Jahre) unterschied sowie
dass eine Tendenz zum Mittelwertunterschied im Summenwert der SWE zwischen der Gruppe
1 (<2 Jahre) und der Gruppe 2 (2-6 Jahre) zu verzeichnen war (siehe Tabelle 14 und Abbildung
18). Demnach werden die Nullhypothesen HO,, 5 bis HO, ; s beibehalten.
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Tabelle 14. Post-hoc-Test nach Bonferroni (einfaktorielle ANOVA): Unterschiede in der GSW (SWE)

zwischen den Gruppen der Substitutionsdauer

STD-Gruppe STD-Gruppe 0]
2-6 Jahre ,062°
SWE <2 Jahre
>6 Jahre ,015%*
2—6 Jahre >6 Jahre ,500

Anmerkungen. STD= Substitutionsdauer, *p<,10, *p<,05

40
35

30 \
32,27

25
27,43 26,53 ——GSW

20

Mittelwert

15
10

<2 Jahre 2-6 Jahre >6 Jahre

Abbildung 18. Mittelwertunterschiede in der GSW (SWE) (minimaler Score: 10;

maximaler Score: 40) zwischen den Gruppen der Substitutionsdauer

Hypothese 2.2.9-2.2.10: soziobkonomische Variablen

Lediglich die ,hochste abgeschlossene Schulausbildung” wurde als soziobkonomische Variable
fiir die Berechnungen zur Beantwortung dieser Fragestellung herangezogen, da der Einfluss

des Beschaftigungsstatus nicht anhand von Mittelwertvergleichen erhoben werden konnte.

Zuvor wurde hinsichtlich der Schulausbildung folgende Gruppe gebildet: Jene Probanden, die
maximal einen Pflichtschulabschluss vorweisen konnten (n=22), und jene, deren hdochster
Schulabschluss Gber den Pflichtschulabschluss hinaus bestand — die eine Lehre, eine mittlere

Schule oder eine AHS durchlaufen hatten (n=22).
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Aus den Ergebnissen des t-Tests flir unabhangige Stichproben (siehe Tabelle 15) ging hervor,
dass sich die ASW (DTCQ-8) zwischen den zwei Schulausbildungsgruppen nicht signifikant
unterschied (t=-0,460, df=42, p=,324). Es zeigte sich weiters, dass jene Gruppe mit einer
héheren Schulausbildung eine signifikant niedrigere GSW (SWE) aufwies (t=1,726, df=42,
p=,046). Hierbei handelte es sich um einen mittleren Effekt (d). Dieses knapp signifikante
Ergebnis steht jedoch im Widerspruch zur Alternativhypothese H1,,5, in der davon
ausgegangen wurde, dass Probanden mit einem hoheren Schulabschluss auch eine hohere

GSW aufweisen. Somit werden sowohl die HO, , ¢ als auch die HO,, 19 beibehalten.

Tabelle 15. t-Test fiir unabhangige Stichproben: Unterschiede der GSW (SWE) und der ASW (DTCQ-

8) hinsichtlich der hochsten abgeschlossenen Schulausbildung

Schulausbildung MW (SD) t df p d
<Pflichtschule 30,73 (6,57)
SWE 1,726 42 ,046* 0,52
>Pflichtschule 27,41 (6,18)
<Pflichtschule 75,21 (22,51)
DTCQ-8 -0,460 42 ,324 0,14
>Pflichtschule 78,41 (23,61)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung. *p<,05

Fragestellung 2.3 Pradiktoren der GSW und ASW

Diese Fragestellung wurde mittels einer Regressionsanalyse ausgewertet. Eingeschlossen
wurden in die Berechnungen jene Variablen, die sich aufgrund signifikanter und tendenzieller
Ergebnisse der durchgeflihrten Korrelationsanalysen und/oder der Mittelwertvergleiche als

geeignete Kovariaten ausgezeichnet hatten.

Hypothese 2.3.1: Pradiktoren der GSW

Fiir die GSW kamen die Variablen Depressivitit (BDI), Angstlichkeit (STAI), Substitutionsdauer
und hochste abgeschlossene Schulausbildung als moégliche Pradiktoren in Frage. Es wurde eine
bindre logistische Regression mittels einer Riickwartsselektion (Wald) fir die Berechnung
herangezogen, da das Merkmal ,,Schulausbildung” tiber zwei Auspragungen verfligte. Der SWE-

Gesamtscore wurde hierzu mittels eines Mediansplits in zwei Gruppen unterteilt.
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Wie aus Tabelle 16 zu entnehmen, erwies sich die Depressivitdt (BDI) als einziger signifikanter
Pradiktor fur die GSW (x?[1]=20,487, p<,001, R*[Nagelkerkes]=0,497). Diese erklarte rund 50%
der Gesamtvarianz des SWE-Scores. Die H1,3; kann angenommen werden, da die Depressivitat
als signifikanter Pradiktor fir die GSW fungiert und hoéhere Werte im BDI die

Wahrscheinlichkeit fir einen niedrigen SWE-Score signifikant anhebt.

Tabelle 16. Binare logistische Regressionsanalyse: Pradiktoren der GSW (SWE)

Pradiktoren B SE(B) Exp(B) p
Schritt 1 Substitutionsdauer -0,005 0,008 0,995 ,524
Schulausbildung 0,04 0,894 1,041 ,965
STAI -0,044 0,075 0,957 ,553
BDI -0,142 0,084 0,868 ,091
Konstante 4,615 2,794 101 ,099
Schritt 2 Substitutionsdauer -0,005 0,007 0,995 ,458
STAI -0,044 0,074 0,957 ,551
BDI -0,142 0,084 0,868 ,091
Konstante 4,656 2,646 105,174 ,079
Schritt 3 Substitutionsdauer -0,005 0,007 0,995 ,A474
BDI -0,182 0,0555 0,834 ,001%*
Konstante 3,248 1,066 25,73 ,002**
Schritt 4 BDI -0,177 0,054 0,837 ,001**
Konstante 2,842 0,859 17,149 ,001%*

Anmerkungen. R*(Nagelkerkes)=0,515 fur Schritt 1. R*(Nagelkerkes)=0,515 fir Schritt 2. R%(Nagelkerkes)=
0,506 fuir Schritt 3. R?(Nagelkerkes)=0,497 fur Schritt 4. **p<,01

Hypothese 2.3.2: Pradiktoren der ASW

Zur Bestimmung der Pradiktoren der ASW wurden die Depressivitit (BDI), die Angstlichkeit
(STAI), die Therapiedauer und die GSW (SWE) als Kovariaten in die lineare Regressionsanalyse
miteinbezogen. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse, die anhand einer Riickwartsselektion

durchgefihrt wurde, sind in Tabelle 17 dargestellt.

117



Die Depressivitdat (BDI) zeigte sich ebenfalls als alleiniger Pradiktor fiir die ASW (B=-0,404,
p=,004, R?=0,163). Sie erklarte 16% der Varianz des DTCQ-8-Gesamtscores, wahrend sich die
Ubrigen Kovariaten — darunter auch die GSW - als keine signifikanten Pradiktoren
herausgestellt hatten. Demnach kann die H1, 3, fir die Depressivitat als signifikanter Pradiktor

fur die ASW angenommen werden.

Tabelle 17. Lineare Regressionsanalyse: Pradiktoren der ASW (DTCQ-8)

Pradiktoren B SE(B) B p
Schritt 1 BDI -0,461 0,534 -0,236 ,393
STAI -0,191 0,555 -0,095 ,732
Therapiedauer 0,062 0,206 0,042 ,765
SWE 0,41 0,799 0,121 ,610
Konstante 80,568 39,468 - ,047%
Schritt 2 BDI -0,441 0,525 -0,226 ,405
STAI -0,189 0,549 -0,094 ,732
SWE 0,436 0,786 0,128 ,582
Konstante 80,239 39,043 - ,046*
Schritt 3 BDI -0,55 0,414 -0,282 ,190
SWE 0,539 0,72 0,159 ,458
Konstante 70,492 26,686 - ,011*
Schritt 4 BDI -0,788 0,263 -0,404 ,004%*
Konstante 90,033 5,464 - <,001%**

Anmerkungen. R?=0,177 fuir Schritt 1. R2=0,176 fiir Schritt 2. R?=0,173 fuir Schritt 3. R?2=0,163 fir Schritt
4 (F[1]=8,959, p=,004). *p<,05, **p<,01, ***p<,001

12.2.3 Fragestellung 3 — Determinanten der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit

Anhand dieser Fragestellung sollte geklart werden, welche Faktoren sich fiir die kinftige
Rickfallwahrscheinlichkeit als geeignete Determinanten bestimmen lassen. Abermals sollte
aufgrund der Ergebnisse der vorangegangenen Berechnungen — die sich durch die Priifung der

Zusammenhangs- und Unterschiedshypothesen ergaben — eine Auswahl an geeigneten
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Kovariaten getroffen werden, die in die Regressionsanalyse zur ldentifizierung der signifikanten

Pradiktoren der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit einbezogen wurde.

Fragestellung 3.1 Zusammenhang zur kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit

Die einzelnen Zusammenhangshypothesen wurden wiederum mit dem statistischen Verfahren

der Produkt-Moment-Korrelation (Pearson) Gberprift.

Hypothesen 3.1.1-3.1.4: gesundheitsbezogene Variablen

In Tabelle 18 sind die Ergebnisse in Bezug auf die einzelnen Skalen der SF-36 aufgelistet. Weder
die Dimension ,psychische Gesundheit” noch die Dimension ,korperliche Gesundheit” der SF-

36 korrelierten signifikant mit der klinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit.

Tabelle 18. Produkt-Moment-Korrelation (Pearson): Zusammenhdnge zwischen der kinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit (visuelle Analogskala) und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

(SF-36)

Visuelle Analogskala

SF-36-Skalen r R? p

Psychische Gesundheit -0,012 0,000 ,469
Psychisches Wohlbefinden -0,036 0,001 403
Vitalitat 0,029 0,001 423
Soziale Funktionsfahigkeit -0,091 0,008 ,268
Emotionale Rollenfunktion 0,029 0,001 421
Korperliche Gesundheit -0,029 0,001 ,424
Korperliche Schmerzen 0,052 0,003 ,363
Korperliche Funktionsfahigkeit 0,037 0,001 401
Kérperliche Rollenfunktion -0,124 0,015 ,202
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 0,039 0,002 ,397

Auch die Depressivitit (BDI) und die Angstlichkeit (STAI) wiesen keine signifikanten
Korrelationen zur kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit (visuelle Analogskala) auf (siehe Tabelle

19). Folglich werden die Nullhypothesen HO3 1 1 bis HO3 1 4 beibehalten.
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Tabelle 19. Produkt-Moment-Korrelation (Pearson): Zusammenhdnge zwischen der kinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit (visuelle Analogskala) und der Depressivitdit (BDI) sowie der

Angstlichkeit (STAI)

Visuelle Analogskala
r R2 p
BDI 0,018 0,000 ,453
STAI -0,016 0,000 ,456

Hypothesen 3.1.5—-3.1.6: Dimensionen der Selbstwirksamkeitserwartung

Die durchgefiihrten Korrelationsanalysen hinsichtlich des Scores der SWE und der einzelnen
Messwerte des DTCQ-8 erbrachten keinerlei signifikante Ergebnisse (siehe Tabelle 20). Die

Nullhypothesen HOs 1 5 und HO3 ; ¢ miissen daher beibehalten werden.

Tabelle 20. Produkt-Moment-Korrelation (Pearson): Zusammenhdnge zwischen der kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit (visuelle Analogskala) und der Selbstwirksamkeitserwartung (GSW

[SWE] und ASW [DTCQ-8])

Visuelle Analogskala
r R? P
SWE 0,012 0,001 468
DTCQ-8 0,060 0,004 ,343
unangenehme Emotionen 0,090 0,008 ,271
Physische Beschwerden 0,052 0,003 ,362
angenehme Emotionen 0,150 0,023 ,155
persénliche Kontrolle 0,079 0,006 ,298
Versuchung -0,027 0,001 ,428
Konflikte mit Anderen 0,032 0,001 ,414
sozialer Druck -0,070 0,005 ,319
schone Zeit mit Anderen 0,094 0,009 ,262
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Hypothesen 3.1.7-3.1.8: konsumbezogene Variablen

Beziiglich der Fragestellung, ob der Beikonsum von Kokain und der von Benzodiazepinen mit
der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit in einem positiven Zusammenhang steht, zeigten sich

folgende Ergebnisse, die auch in Tabelle 21 abgebildet sind:

Zwischen dem Beikonsum von Benzodiazepinen (Urinanalysegenzodiazepine) Und der kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit (visuelle Analogskala) konnte kein signifikanter Zusammenhang
(r=0,130, p=,246) festgestellt werden. Die Ergebnisse des Urintests fiir Kokain korrelierten mit
den Werten der visuellen Analogskala ebenso nicht signifikant, aber tendenziell positiv

(r=0,258, p=,083). Sowohl die HO5 ; 7 als auch die HO5 ; s miissen demnach beibehalten werden.

Tabelle 21. Produkt-Moment-Korrelation (Pearson): Zusammenhdnge zwischen der kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit (visuelle Analogskala) und den Ergebnissen der Urinanalysen fir

Kokain und Benzodiazepine

Visuelle Analogskala
Urinanalyse (positiv/negativ) r R? p
Urinanalyseyokain 0,258" 0,067 ,084
Urinanalysegenzodiazepine 0,130 0,017 ,246

Anmerkungen. *p<,10

Hypothesen 3.1.9-3.1.11: soziodemographische Variablen

Aus den berechneten Korrelationen zwischen den einzelnen soziodemographischen Variablen
und der kinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit ging hervor, dass weder der Beziehungsstatus
(r=-0,101, p=,255) noch der Beschaftigungsstatus (r=0,09, p=,271) mit den Werten der
visuellen Analogskala signifikant korrelierten. Die Schulausbildung wies diesbezliglich eine
Tendenz zu einem negativen Zusammenhang auf (r=-0,214, p=,081) (siehe Tabelle 22). Somit

werden die Nullhypothesen HO3 1 g bis HO3 1.1, beibehalten.
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Tabelle 22. Produkt-Moment-Korrelation (Pearson): Zusammenhdnge zwischen der kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit (visuelle Analogskala) und den soziodemographischen Variablen

(Beziehungsstatus, Schulausbildung und Erwerbstatigkeit)

Visuelle Analogskala
r R2 p
Beziehungsstatus (ledig/verpartnert) -0,101 0,010 0,255
Schulausbildung (<PS/>PS) -0,214" 0,046 0,081
Erwerbstatigkeit (Ja/Nein) 0,090 0,008 0,271

Anmerkungen. PS= Pflichtschule. "p<,10

Hypothesen 3.1.12—-3.1.14: behandlungsbezogene Variablen

Die Ergebnisse zu der Frage, ob die behandlungsbezogenen Variablen in einem signifikant
negativen Zusammenhang zur kinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit stehen, sind Tabelle 23 zu
entnehmen. Es zeigte sich ein hoch signifikant negativer Zusammenhang zwischen der Dauer
der psychotherapeutischen Behandlung (Therapiedauer) und dem Score der visuellen
Analogskala (r=-0,480, p<,001). Dieser ist als gering bis moderat zu bezeichnen. Eine Tendenz
zu einer negativen Korrelation war in Bezug auf die Dauer der Substitutionsbehandlung
(Substitutionsdauer) ersichtlich (r=-0,234, p=,054). Die Hohe der Substitutionsdosis stand in

keinem Zusammenhang zur kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit (r=0,169, p=,125).

Tabelle 23. Produkt-Moment-Korrelation (Pearson): Zusammenhdnge zwischen der kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit (visuelle Analogskala) und den behandlungsbezogenen Variablen

(Therapiedauer, Substitutionsdauer und Substitutionsdosis)

Visuelle Analogskala
r R? p
Therapiedauer -0,480%** 0,230 <,001
Substitutionsdauer -0,234" 0,055 ,054
Substitutionsdosis 0,169 0,029 ,125

Anmerkungen. *p <,10. ***p<,001
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Folglich kann die H1ls:;1, angenommen werden, wahrend die HOs113 und die HO3114

beibehalten werden missen.

Fragestellung 3.2: Unterschied zwischen hoher und niedriger Riickfallwahrscheinlichkeit

Anhand dieser Fragestellung sollte erkundet werden, welche speziellen Unterschiede sich
zwischen der Probandengruppe, bei der die Wahrscheinlichkeit fir einen kiinftigen Rickfall
hoher eingeschatzt wurde, und jener Gruppe, bei der die Wahrscheinlichkeit fir einen
kiinftigen Rickfall niedriger eingeschatzt wurde, ergeben. Fiir diese Berechnungen wurden
anhand eines Medianschnitts der Gesamtscore der visuellen Analogskala in zwei gleich grof3e
Gruppen geteilt, die die zwei Auspragungen (niedrige versus hohe) der kiinftigen

Ruckfallwahrscheinlichkeit darstellten.

Die einzelnen Mittelwertunterschiede wurden, wenn die Voraussetzung einer
Normalverteilung der Daten gegeben war, mittels des t-Tests flir unabhangige Stichproben
geprift. Wenn diese Voraussetzung nicht erfillt war, wurde stattdessen der parameterfreie
Mann-Whitney-U-Test angewandt. Handelte es sich bei den abhangigen Variablen, wie es bei
samtlichen konsumbezogenen und soziodemographischen Variablen der Fall war, um
dichotome Variablen, so wurde ein Chi%-Test verwendet, um die Unterschiedshypothesen zu

prifen.

Hypothesen 3.2.1-3.2.4: gesundheitsbezogene Variablen

Dem K-S-Test sowie dem Levene-Test zufolge waren die Daten zu den Subskalen ,,emotionale
Rollenfunktion” und ,korperliche Rollenfunktion” der SF-36 weder normalverteilt noch
varianzhomogen. Deshalb musste hinsichtlich dieser Messwerte ein Mann-Whitney-U-Test
gerechnet werden. Fir alle librigen Skalen der SF-36 sowie fiir den Score des BDI und der des

STAl wurde ein t-Test flr unabhangige Stichproben durchgefiihrt.

In Tabelle 24 finden sich die Ergebnisse des U-Tests, wahrend in Tabelle 25 die Ergebnisse des
t-Tests bezliglich der SF-36-Subskalen aufgelistet sind. Fiir keine dieser SF-36-Skalen, so auch
hinsichtlich der Indizes ,psychischer Gesundheit” (t=0,079, df=46, p=,469) und ,korperlicher
Gesundheit” (t=0,510, df=45, p=,306), ergab sich ein signifikanter Mittelwertunterschied
zwischen den zwei Auspragungen der kinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit. Somit werden die

HOs, 1 und HOs,, beibehalten.
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Tabelle 24. Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede in den Werten der SF-36-Subskalen ,,emotionale

Rollenfunktion” und ,korperliche Rollenfunktion” zwischen niedriger und hoher Wahrscheinlichkeit

fiir einen kiinftigen Rickfall

Rickfall-

SF-36-Skalen wahrscheinlichkeit MW (SD) P d
Emotionale niedrig 55,56 (40,13)

. 266 ,313 0,13
Rollenfunktion hoch 61,11 (47,82)
Korperliche niedrig 67,39 (38,02)

. 233 ,165 0,34
Rollenfunktion hoch 53,13 (46,22)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung

Tabelle 25. t-Test fiir unabhdngige Stichproben: Unterschiede in den Scores der SF-36-Skalen

zwischen niedriger und hoher Wahrscheinlichkeit fiir einen kiinftigen Rickfall

Riickfall-
SF-36- Skalen wahrscheinlichkeit MW (SD) t df P d
Psychische niedrig 56,65 (21,21)
. -0,079 46 ,469 0,02
Gesundheit hoch 57,17 (24,13)
Psychisches niedrig 56,67 (9,03)
. -0,377 46 ,354 0,11
Wohlbefinden hoch 57,67 (9,36)
o niedrig 45,63 (23,42)
Vitalitat -0,178 46 ,430 0,05
hoch 46,88 (25,19)
Soziale niedrig 68,75 (26,83)
. | s 0,672 46 ,253 0,19
Funktionsfahigkeit hoch 63,02 (32,02)
Korperliche niedrig 68,03 (22,53)
. 0,510 45 ,306 0,15
Gesundheit hoch 64,75 (21,66)
Kérperliche niedrig 66,42 (28,09)
0,165 46 ,435 0,05
Schmerzen hoch 65,08 (28,01)
Korperliche niedrig 82,12 (22,12)
. il | s -0,314 46 ,378 0,09
Funktionsfahigkeit hoch 83,90 (16,85)
Allgemeine
gemeine niedrig 56,29 (13,59)
Gesundheits- -0,148 46 ,442 0,04
hoch 56,88 (13,80)
wahrnehmung

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Hinsichtlich der Messwerte des BDI (t=0,013, df=46, p=,496) und der des STAI (t=0,219, df=46,
p=,414) ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse im t-Test flir unabhangige

Stichproben (siehe Tabelle 26).

Tabelle 26. t-Test fiir unabhangige Stichproben: Unterschiede in der Depressivitat (BDI) und der
Angstlichkeit (STAI) zwischen niedriger und hoher Wahrscheinlichkeit fiir einen kiinftigen Riickfall

Riickfall-

wahrscheinlichkeit MW (SD) t df P d
niedrig 17,42 (11,15)
BDI 0,013 46 ,495 0,00
hoch 17,38 (11,92)
niedrig 46,38 (11,03)
STAI 0,219 46 ,414 0,06
hoch 45,67 (11,42)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung

Da eine hohere Riickfallwahrscheinlichkeit weder mit einer hoheren Depressivitdit noch mit

einer héheren Angstlichkeit einhergingen, miissen die H05, 3 und HOs, 4 beibehalten werden.

Hypothesen 3.2.5—-3.2.6: Dimensionen der Selbstwirksamkeitserwartung

Die Ergebnisse zur Frage, ob Probanden mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir einen
kiinftigen Rickfall eine niedrige GSW oder eine niedrige ASW aufweisen, sind Tabelle 27 zu

entnehmen.

Aufgrund der gegebenen Normalverteilung wurde im Falle des Gesamtscores der SWE und der
des DTCQ-8, sowie der Messwerte der DTCQ-8-Subskalen ,Versuchung” und ,sozialer Druck”
ein t-Test flr unabhangige Stichproben berechnet. Die restlichen sechs Subskalen des DTCQ-8
waren dem K-S-Test zufolge nicht normalverteilt und mussten mittels des U-Tests ausgewertet

werden.

Weder die GSW (SWE) (t=-0,218, p=,415) noch die ASW (DTCQ-8-Gesamtscore) (t=-0,235,
p=,408) differierten zwischen den zwei Auspragungen der kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit. Auch beziiglich der acht Subskalen des DTCQ-8 ergaben sich keine

signifikanten Mittelwertunterschiede. Die HO3,5 und HO3,¢ missen beibehalten werden, da
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Probanden mit einer héheren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit keine signifikant niedrigere

GSW und ASW aufwiesen.

Tabelle 27. t-Test fir unabhidngige Stichproben/Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede in der
Selbstwirksamkeitserwartung (GSW [SWE] und ASW [DTCQ-8]) zwischen niedriger und hoher

Wahrscheinlichkeit fur einen kiinftigen Rickfall

Riickfall-
wahrscheinlichkeit MW (SD) t U df P d
niedrig 28,38 (6,44)
SWE -0,218 - 46 ,415 0,06
hoch 28,79 (6,82)
niedrig 75,55 (22,56)
DTCQ-8 -0,235 - 46 ,408 0,07
hoch 77,08 (22,49)
Unangenehme niedrig 78,33 (26,97)
) - 273 - ,370 0,08
Emotionen hoch 80,42 (25,45)
Physische niedrig 77,75 (32,07)
- 240,5 - ,133 0,36
Beschwerden hoch 87,92 (23,77)
Angenehme niedrig 81,67 (26,97)
. - 261 - ,266 0,20
Emotionen hoch 86,67 (21,8)
Personliche niedrig 70,83 (31,2)
- 257 - ,246 0,07
Kontrolle hoch 73,33 (38,07)
niedrig 70,00 (31,76)
Versuchung 0,994 - 46 ,163 0,29
hoch 60,42 (34,95)
Konflikte mit niedrig 78,33 (27,61)
- 243 - ,152 0,18
Anderen hoch 82,50 (29,67)
niedrig 69,17 (32,29)
Sozialer Druck 0,380 - 46 ,353 0,11
hoch 65,42 (35,99)
Schone Zeit niedrig 78,33 (29,44)
. - 269,5 - ,335 0,06
mit Anderen hoch 80,00 (31,76)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung

Hypothesen 3.2.7-3.2.8: konsumbezogene Variablen

Das Verfahren der Urinanalyse, mit der der Beikonsum von Kokain und Benzodiazepinen

erfasst wurde, zeichnet sich durch ein negatives sowie ein positives Testergebnis aus. Somit

126



wurde zur Beantwortung der Fragestellung, ob Probanden mit einer hdheren
Wabhrscheinlichkeit fiir einen kiinftigen Rlckfall auch einen Kokain- und Benzodiazepin-

Beikonsum aufweisen, ein Chi2-Test fur Vierfeldertafeln berechnet.

In Tabelle 28 und Tabelle 29 sind die Vierfeldertafeln abgebildet, in denen die zwei Kategorien
der Urinanalyse den zwei Auspragungen der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit anhand der
Haufigkeits- und Prozentverteilung gegeniibergestellt wurden. Fiir die positiven Harntests auf
Kokain waren die erwarteten Haufigkeiten in Bezug auf die zwei
Rickfallwahrscheinlichkeitsgruppen <5. Darum wurde zur Priifung der Signifikanz in diesem
Fall der exakte Test nach Fisher herangezogen. Die Teststatistik in Hinblick auf den Kokain- und
den Benzodiazepin-Beikonsum wurde mit einer Yates-Korrektur angegeben, da fiir beide

Berechnungen N=30 galt.

Tabelle 28. Vierfeldertafel (Chi2-Test): Hiufigkeits- und Prozentverteilung der Urintest-Ergebnisse

fiir Kokain hinsichtlich der zwei Auspragungen der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit

niedrige hohe
Ruckfallwahrscheinlichkeit Ruckfallwahrscheinlichkeit
Negativer Urintestyokain 14 (56,0%) 11 (44,0%)
Positiver Urintestyokain 1(20,0%) 4 (80,0%)

Anmerkungen. x*(1)=0,960 (Yates-Korrektur). p=,165

Tabelle 29. Vierfeldertafel (Chi*>-Test): Haufigkeits- und Prozentverteilung der Urintest-Ergebnisse

fir Benzodiazepine hinsichtlich der zwei Auspragungen der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit

niedrige hohe
Rickfallwahrscheinlichkeit Ruckfallwahrscheinlichkeit
Negativer Urintestgenzodiazepine 9 (56,2%) 7 (43,8%)
Positiver Urintestgenzodiezepine 6 (42,9%) 8(57,1%)

Anmerkungen. x*(1)=0,134 (Yates-Korrektur). p=,357

Der Chi%-Test fir die Vierfeldertafeln ergab, dass weder der Kokain-Beikonsum (x2[1]=0,960
[Yates-Korrektur], p=,165) noch der Benzodiazepin-Beikonsum (x?[1]=0,134 [Yates-Korrektur],
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p=,357) hinsichtlich einer niedrigen und einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir einen kiinftigen
Rickfall signifikant differierten. Demnach werden sowohl die HOs,7 als auch die HOs,3g

beibehalten.

Hypothesen 3.2.9-3.2.11: soziodemographische Variablen

Die Hypothesen zur Frage, ob die Probanden mit einer kiinftig als hoher eingestuften
Rickfallwahrscheinlichkeit eine signifikant geringere Schulausbildung aufweisen und ob diese
auch signifikant haufiger ledig und erwerbslos sind, wurden ebenso mit einem Chi2-Test fur die
Vierfeldertafeln Gberprift. Die Vierfeldertafeln beziglich der hochsten abgeschlossenen
Schulbildung, dem Beziehungsstatus und der Erwerbstatigkeit sind Tabelle 30, Tabelle 31 und

Tabelle 31 zu entnehmen.

Im Bezug auf den Beziehungsstatus ,verpartnert” sowie dem Merkmal , erwerbstatig” waren
die erwarteten Haufigkeiten innerhalb der zwei Gruppen der kiinftigen
Riickfallwahrscheinlichkeit <5. Deshalb wurde die Signifikanzprifung in Bezug auf den
Beziehungsstatus sowie auf die Erwerbstatigkeit (Ja/Nein) wiederum durch den exakten Test
nach Fisher realisiert. Fir den Wert des Chi? wurde erneut die Yates-Korrektur vorgenommen,

da die Anzahl der Féalle von 44 bis 48 Teilnehmern reichte.

Tabelle 30. Vierfeldertafel (Chi®-Test): Haufigkeits- und Prozentverteilung der héchsten
abgeschlossenen  Schulausbildung hinsichtlich der zwei Auspriagungen der kinftigen

Rickfallwahrscheinlichkeit

niedrige hohe
Ruckfallwahrscheinlichkeit Ruckfallwahrscheinlichkeit
Schulausbildungpsichtschule 8 (36,4%) 14 (63,6%)
Schulausbildung.psichtschule 13 (59,1%) 9 (40,9%)

Anmerkungen. x*(1)=1,458 (Yates-Korrektur). p=,114

Hinsichtlich dieser soziodemographischen Variablen konnten keinerlei signifikante Ergebnisse
ermittelt werden. Weder die hochste abgeschlossene Schulbildung (x?[1]=1,458 [Yates-
Korrektur], p=,114) noch der Beziehungsstatus (x?[1]=0,000 [Yates-Korrektur], p=,530) oder die

Erwerbstatigkeit (x2[1]=0,150 [Yates-Korrektur], p=,350) unterschieden signifikant zwischen einer
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héheren und einer niedrigeren kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit. Somit werden auch die

Nullhypothesen HOs; 9 bis HO3, 11 beibehalten.

Tabelle 31. Vierfeldertafel (Chi?-Test): Haufigkeits- und Prozentverteilung des Beziehungsstatus

hinsichtlich der zwei Auspragungen der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit

niedrige hohe
Ruckfallwahrscheinlichkeit Ruckfallwahrscheinlichkeit
Beziehungsstatusiedig 18 (50,0%) 18 (50,0%)
Beziehungsstatusyerpartnert 4 (44,4%) 5 (55,6%)

Anmerkungen. x*(1)=0,000 (Yates-Korrektur); p=,530

Tabelle 32. Vierfeldertafel (Chi®-Test): Hiufigkeits- und Prozentverteilung des Beschaftigungsstatus

hinsichtlich der zwei Auspragungen der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit

niedrige hohe
Rickfallwahrscheinlichkeit Rickfallwahrscheinlichkeit
Erwerbstatigkeit), 21 (52,5%) 19 (47,5%)
Erwerbstatigkeit,cin 3(37,5%) 5(62,5%)

Anmerkungen. x* (1) = 0,150 (Yates-Korrektur); p=,350

Hypothesen 3.2.12—-3.2.14: behandlungsbezogene Variablen

Die Frage, ob eine kiirzere Inanspruchnahme der psychotherapeutischen Behandlung und der
Substitutionsbehandlung sowie eine geringere Dosierungsmenge des Ersatzmedikaments mit
einer kinftig als hoher eingeschatzten Rickfallwahrscheinlichkeit einhergeht, wurde zum
einen mit einem t-Test flr unabhangige Stichproben und zum anderen mit einem Mann-
Whitney-U-Test ausgewertet. Denn die Verfahren zur Uberpriifung der Voraussetzungen
ergaben, dass die Daten zur Substitutionsdauer und -dosis normalverteilt und varianzhomogen
waren, wahrend in den Daten zur Therapiedauer diese Voraussetzungen nicht gegeben waren.
Die einzelnen Ergebnisse zu diesen unterschiedlichen Auswertungen sind Tabelle 33 zu

entnehmen.
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Die Mittelwerte der Substitutionsdauer (t=1,726, df=46, p=,046) und der Therapiedauer
(U=127, p=,001) variierten signifikant zwischen den zwei Auspragungen der visuellen
Analogskala, wobei eine kiirzere Inanspruchnahme der Substitutions- und der
psychotherapeutischen Behandlung  signifikant mit  einer hoéheren  kinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit einherging. Die Effektstirke (d) war in Bezug auf die
Substitutionsdauer als moderat einzuschatzen. Hinsichtlich der Therapiedauer war diese sogar
als stark zu bewerten. In der Hohe der Substitutionsdosis zeigte sich zwischen den beiden
Auspragungen der visuellen Analogskala kein signifikanter Unterschied (t=-0,827, df=46,
p=,206). Somit kénnen die Alternativhypothesen H1s,, und H1ls,:3 angenommen werden,

wahrend die Nullhypothese HOs, 14 weiterhin bestehen bleiben muss.

Tabelle 33. t-Test flir unabhingige Stichproben/Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede in den
behandlungsbezogenen Variablen (Substitutionsdauer, Therapiedauer und Substitutionsdosis)

zwischen niedriger und hoher Wahrscheinlichkeit fiir einen kiinftigen Rickfall

Rickfall-
wahrscheinlichkeit MW (SD) t u df P d
Substitutions- niedrig 81,04 (60,78)
1,726 - 46 ,046* 0,50
dauer hoch 55,04 (41,89)
Substitutions- niedrig 633,75 (225,69)
, 0,827 - 46 206 0,24
dosis hoch 688,33 (229,32)
Therapie- niedrig 19,96 (15,33)
- 127 - ,001** 0,89
dauer hoch 7,50 (12,41)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung. *p<,05, **p<,01

Fragestellung 3.3. Pradiktoren der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit

Aufgrund der Ergebnisse der vorangegangen Uberpriifungen der Zusammenhangs- und
Unterschiedshypothesen konnte dargelegt werden, dass in Bezug auf die kiinftige
Riickfallwahrscheinlichkeit die Substitutionsbehandlungsdauer eine Tendenz zu einem
negativen Zusammenhang besalR und einen signifikanten Mittelwertunterschied aufwies.
Weiters korrelierte die Dauer der psychotherapeutischen Behandlung signifikant negativ mit
den Messwerten der visuellen Analogskala und differierte ebenso signifikant innerhalb der
zwei Auspragungen der Rickfallwahrscheinlichkeit. SchlieRlich wiesen der Kokain-Beikonsum

sowie die hochste abgeschlossene Schulausbildung einen tendenziell negativen
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Zusammenhang zur kinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit auf. Somit wurden die Variablen
»Substitutionsdauer”, , Therapiedauer”, ,Kokainbeikonsum® und ,Schulausbildung” als
mogliche Pradiktoren der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit in die Berechnung einer bindren

logistischen Regressionsanalyse (Riickwartsmethode nach Wald) miteinbezogen.

Die Ergebnisse der bindren logistischen Regression sind in Tabelle 34 ersichtlich. Sowohl die
Substitutionsdauer als auch die Therapiedauer fungierten als signifikante Pradiktoren fiir den
Score der visuellen Analogskala (x%[2]=9,624, p=,008, R?[Nagelkerkes]=0,4139. Sie erklarten
zusammen 41% der Gesamtvarianz der kiinftigen Rlckfallwahrscheinlichkeit. Somit kann die

H1;3 angenommen werden.

Tabelle 34. Bindre logistische Regressionsanalyse: Pradiktoren der  kinftigen

Rickfallwahrscheinlichkeit (visuelle Analogskala)

Pradiktoren B SE(B) Exp(B) p
Schritt 1 Substitutionsdauer -0,027 0,014 0,974 ,055%
Therapiedauer -0,082 0,047 0,921 ,077°
Schulausbildung -0,707 1,204 0,493 ,557
Urinanalyseyokain -1,272 1,466 0,28 ,386
Konstante 4,051 2,062 57,427 ,050"
Schritt 2 Substitutionsdauer -0,022 0,011 0,978 ,047%*
Therapiedauer -0,083 0,047 0,92 ,075"
Urinanalyseyokain -1,152 1,455 0,316 ,429
Konstante 3,351 1,616 28,54 ,038*
Schritt 3 Substitutionsdauer -0,022 0,011 0,979 ,048*
Therapiedauer -0,094 0,046 0,91 ,038*
Konstante 2,482 1,029 11,967 ,016*

Anmerkungen. R*(Nagelkerkes)=0,450 fur Schritt 1. R*(Nagelkerkes)=0,438 fir Schritt 2. R%(Nagelkerkes)=
0,413 fur Schritt 3. 'p<0,10. *p<0,05

Zu Dbericksichtigen ist hierbei, dass die Stichprobe, die in die Berechnung dieser

Regressionsanalyse miteinbezogen wurde, nur aus 26 Probanden bestand, da der Kokain-
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Beikonsum als einer der ausgewahlten Kovariaten nur von einem Teil (n=30) der
Gesamtstichprobe (N=48) erfasst konnte werden (siehe dazu Abschnitt 12.1.3). Auch standen
fir vier weitere Teilnehmer, unter denen zwar Daten zum Kokain-Beikonsum vorhanden

waren, keinerlei Angaben zur héchsten abgeschlossenen Schulausbildung zur Verfligung.

12.2.4 Fragestellung 4 — Selbstwirksamkeitserwartung als Einflussfaktor

Hinsichtlich dieser Fragestellung sollte erkundet werden, ob die
Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen (GSW und ASW) einen Einfluss auf die psychische
und korperliche Gesundheit besitzen. Diese sollte beantwortet werden, indem die
Mittelwertunterschiede in den Skalen des SF-36 zwischen einer héheren und einer niedrigeren
Auspragung der GSW bzw. der ASW auf ihre Signifikanz geprift wurden. Die zwei
Auspragungen der GSW und der ASW (niedrig versus hoch) wurden jeweils mittels eines

Mediansplits des Gesamtscores der SWE sowie des DTCQ-8 gebildet.

Die durchgefiihrten K-S-Tests ergaben, dass die Daten zu den Subskalen des SF-36 ,emotionale
Rollenfunktion”, ,korperliche Funktionsfahigkeit” und , korperliche Rollenfunktion” in Bezug
auf die SWE-Gruppen sowie die Subskalen ,emotionale Rollenfunktion und ,korperliche
Rollenfunktion” beziglich der DTCQ-8-Gruppen nicht normalverteilt waren. Somit wurde fir

diese Skalen ein Mann-Whitney-U-Test berechnet.

Zudem zeigte der Levene-Test auf, dass die Summenskalen ,psychische Gesundheit” und
,korperliche Gesundheit” sowie die Subskalen ,psychisches Wohlbefinden”, ,soziale
Funktionsfahigkeit”, ,korperliche Schmerzen” und ,allgemeine Gesundheitswahrnehmung” in
Bezug auf die GSW-Auspragungen nicht varianzhomogen waren. Auch wies die Summenskala
»psychische Gesundheit” keine Varianzhomogenitat im Hinblick auf die Auspragungen der ASW
auf. In diesen Fallen wurde ein t-Test fir heterogene Varianzen durchgefiihrt, wahrend fir die
Uberpriifung aller anderen Mittelwertunterschiede ein t-Test fiir unabhingige Stichproben

herangezogen werden konnte.

In Tabelle 35, in der die Ergebnisse in Hinblick auf die gruppierte GSW veranschaulicht werden,
ist ersichtlich, dass samtliche Werte der SF-36-Subskalen signifikant zwischen den zwei
Auspragungen der GSW differierten, wobei eine hohere GSW mit einer besseren psychischen
und korperlichen Gesundheit einherging. Anzumerken ist, dass der Unterschied der
Summenskalen ,psychische Gesundheit” (t=-5,902, df=39,678, p<,001) und ,koérperliche
Gesundheit” (t=-4,775, df=36,120, p<,001) jeweils hoch signifikant ausfiel. In Bezug auf die
Subskalen ,Vitalitat” (t=-4,721, df=46, p<,001), ,soziale Funktionsfahigkeit” (t=-6,078,
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df=39,085, p<,001), ,emotionale Rollenfunktion” (U=132, p<,001), ,korperliche
Rollenfunktion” (U=185,5, p<,001) und ,allgemeine Gesundheitswahrnehmung” (t=-3,695,

df=40,528, p<,001) waren ebenfalls hoch signifikante Ergebnisse zu verzeichnen.

Die Effektstarken (d) waren mit Ausnahme der Subskalen ,korperliche Schmerzen” und
»korperliche Funktionsfahigkeit”, bei denen ein mittlerer Effekt berechnet wurde, als grof8 zu

beurteilen.

Tabelle 35. t-Tests/Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (SF-36) zwischen einer niedrigen und einer hohen GSW (SWE)

SF-36-Skalen GSW MW (SD) t U df p d
Psychische niedrige 43,07 (20,78)
. -5,902 - 39,678 <,001*** 1,71
Gesundheit hohe 71,95 (12,39)
Psychisches niedrige 54,24 (10,46)
) -2,490 - 39,321 ,008** 0,72
Wohlbefinden hohe 60,35 (6,14)
N niedrige 33,2 (18,87)
Vitalitat -4,721 - 46 <,001*** 1,36
hohe 60,43 (21,10)
Soziale niedrige 47,50 (27,00)
. e | -6,078 - 39,085 <,001*** 1,76
Funktionsfahigkeit hohe 85,87 (15,68)
Emotionale niedrige 37,33 (43,38)
. - 132 - <,001*** 1,15
Rollenfunktion hohe 81,16 (31,50)
Koérperliche niedrige 54,14 (22,30)
. -4,775 - 36,120 <,001*** 1,39
Gesundheit hohe 79,1 (12,30)
Korperliche niedrige 56,28 (29,94)
-2,649 - 43,397 ,006** 0,77
Schmerzen hohe 76,04 (21,34)
Korperliche niedrige 77,38 (21,78)
. el 1 - 183,5 - ,015%* 0,63
Funktionsfahigkeit hohe 89,13 (14,74)
Korperliche niedrige 33,33 (40,15)
. - 85 - <,001*** 1,43
Rollenfunktion hohe 80,04 (22,45)
Allgemeine

) niedrige 50,52 (14,38)
Gesundheits- -3,695 - 40,528 <,001*** 1,07
hohe 63,17 (8,92)
wahrnehmung

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, *p<,05, **p<,01, ***p<,001
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In  Abbildung 19 findet sich eine illustrierte Gegeniberstellung der signifikanten
Mittelwertunterschiede in den zwei Summenskalen des SF-36 (psychische und korperliche

Gesundheit) zwischen einer niedrigen und einer héheren Auspragung der GSW.

100 -~
79,10
80 -
% 60 - 54,14 71,95 —o—psychische Gesundheit
S ——korperliche Gesundheit
40 -
43,07
20 -
0
geringe GSW hohe GSW

Abbildung 19. Mittelwertunterschiede in der psychischen und korperlichen
Gesundheit (SF-36) (minimaler Score: 0; maximaler Score: 100) zwischen den zwei

Auspragungen der GSW

Folgende Ergebnisse sind aufgrund der Mittelwertvergleiche hinsichtlich der psychischen und
korperlichen Gesundheit (SF-36) zwischen den zwei Auspragungen der ASW darzulegen: Die
Summenskala der ,,psychischen Gesundheit” (t=-2,378, df=44,172, p=,011) sowie die Subskalen
»psychisches Wohlbefinden“(t=-1,817, df=46, p=,038), ,Vitalitat” (t=-2,753, df=46, p=,004),
»soziale Funktionsfahigkeit“(t=-1,691, df=46, p=,049) und , emotionale Rollenfunktion” (U=210,
p=,042) wiesen jeweils signifikante Mittelwertunterschiede auf. Die Auswertung hinsichtlich
der korperlichen Gesundheit ergab, dass die Subskala ,allgemeine Gesundheitswahrnehmung”
(t=-1,952, df=46, p=,029) sich signifikant zwischen einer hoheren und einer niedrigeren ASW
unterschied, wahrend die Summenskala , korperliche Gesundheit” (t=-1,559, df=45, p=,063)
sowie die Subskala ,korperliche Rollenfunktion (U=212,5, p=,075) nur einen tendenziellen
Unterschied aufwies. Die Messwerte der Subskalen ,kdrperliche Funktionsfahigkeit” (t=0,515,
df=46, p=,305) und ,koérperliche Schmerzen” (t=-1,084, df=46, p=,142) differierten nicht

signifikant bezliglich den zwei Auspragungen des DTCQ-8-Gesamtscores.
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In Hinblick auf die Effektstarken (d) sind folgende Aussagen zu treffen: Die SF-36-Subskalen zur
korperlichen Gesundheit zusammen mit der Summenskala ,korperliche Gesundheit” wiesen
mit Ausnahme des mittleren Effekts der Subskala ,allgemeine Gesundheitswahrnehmung” eine
kleine Effektstarke auf. Im Vergleich dazu waren die Effekte samtlicher Skalen zur psychischen
Gesundheit des SF-36 als moderat einzustufen. Die einzelnen Ergebnisse zur Prifung der

Hypothesen 4.2.2 und 4.2.4 sind in Tabelle 36 nochmals aufgelistet.

Tabelle 36. t-Tests/Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (SF-36) zwischen einer niedrigen und einer hohen ASW (DTCQ-8)

SF-36-Skalen ASW MW (SD) t u df p d
Psychische niedrige 49,55 (23,52)
. -2,378 - 44,172 ,011*%* 0,69
Gesundheit hohe 64,27 (19,13)
Psychisches niedrige 54,83 (9,10)
) -1,817 - 46 ,038% 0,53
Wohlbefinden hohe 59,50(8,69)

o niedrige 37,29 (24,14)
Vitalitat -2,753 - 46 ,004** 0,80
hohe 55,21 (20,82)

Soziale niedrige 58,85 (28,90)
. il p s -1,691 - 46 ,049* 0,49
Funktionsfahigkeit hohe 72,92 (28,71)
Emotionale niedrige 47,22 (44,95)
. - 210 - ,042* 0,52
Rollenfunktion hohe 69,44 (40,43)
Korperliche niedrige 61,34 (22,72) .
. -1,559 - 45 ,063 0,46
Gesundheit hohe 71,16 (20,43)
Korperliche niedrige 61,42 (28,62)
-1,084 - 46 142 0,31
Schmerzen hohe 70,08 (26,76)
Korperliche niedrige 81,55 (18,33)
. il | -0,515 - 46 ,305 0,15
Funktionsfahigkeit hohe 84,47 (20,85)
Korperliche niedrige 50,00 (43,95) N
. - 212,5 - ,075 0,47
Rollenfunktion hohe 69,79 (39,69)
Allgemeine

. niedrige 52,88 (14,54)
Gesundheits- -1,952 - 46 ,029* 0,56
hohe 60,29 (11,62)
wahrnehmung

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, ‘p<,10. *p<,05. **p<,01
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Insgesamt verflgten jene Probanden mit einer hoheren ASW auch Uber eine signifikant
bessere psychische Gesundheit und lber eine tendenziell bessere korperliche Gesundheit. In
Abbildung 20 wird eine graphische Darstellung des signifikanten Mittelwertunterschiedes der
zwei Summenskalen des SF-36 ,psychische Gesundheit” und ,korperliche Gesundheit”

zwischen einer niedrigeren und einer hoheren ASW prasentiert.

100 -+
80 - 71,16
g 60 - /64,27 —&— psychische Gesundheit
= 40 - 49 55 = korperliche Gesundheit
20 A
0
geringe ASW hohe ASW

Abbildung 20. Mittelwertunterschied in der ,psychischen Gesundheit” und in der
ykorperlichen Gesundheit” der SF-36 (minimaler Score: 0; maximaler Score: 100)

zwischen den zwei Auspragungen der ASW

Aus der Darstellung der Ergebnisse zur Fragestellung 4.2 kann somit abgeleitet werden, dass
sowohl die H1, 4, die H14, sowie die H1;3 angenommen werden kénnen. Die HO44 muss jedoch
beibehalten werden, da eine hohere Auspragung der ASW nur tendenziell mit einer besseren

korperlichen Gesundheit einherging.

12.2.5 Fragestellung 5 — Pradiktoren der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Die Hypothesen zur Fragestellung, ob bedeutsame Pradiktoren fir die psychische und
korperliche Gesundheit (SF-36) identifiziert werden konnen, wurden jeweils mit dem

statistischen Verfahren der linearen Regressionsanalyse (Riickwartsmethode) geprift.
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Wie in Tabelle 37 dargestellt, ergab die Regressionsanalyse, dass sowohl die Angstlichkeit
(STAI) (B=-0,380, p=,009) als auch die Depressivitat (BDI) (=-0,517, p=,001) die psychische

Gesundheit (SF-36) signifikant vorhersagten. Diese erklarten 74% der Gesamtvarianz.

Tabelle 37. Lineare Regressionsanalyse: Pradiktoren der psychischen Gesundheit (SF-36)

Pradiktoren B SE(B) B p
Schritt 1 DTCQ-8 0,045 0,083 0,045 ,588
SWE 0,680 0,435 0,199 ,125
STAI -0,576 0,303 -0,285 ,064"
BDI -0,839 0,292 -0,426 ,006%*
Konstante 75,107 22,546 - ,002%*
Schritt 2 SWE 0,699 0,430 0,204 ,111
STAI -0,584 0,300 -0,289 ,058"
BDI -0,859 0,287 -0,437 ,005%*
Konstante 78,749 21,363 - ,001%*
Schritt 3 STAI -0,770 0,283 -0,380 ,009**
BDI -1,017 0,275 -0,517 ,001%*
Konstante 110,008 9,507 - <,001***

Anmerkungen. R?=0,759 fur Schritt 1. R?=0,757 fur Schritt 2. R?=0,742 fir Schritt 3 (F[2]=64,814,
p<,001). “p<,10, **p<,01, ***p<,001

Fir die korperliche Gesundheit (SF-36) erwies sich hingegen die Depressivitdt als alleiniger
Pradiktor, wobei sich dieser sogar als hoch signifikant identifizieren lieR (B=-0,800, R?=0,640,
p<,001) (siehe Tabelle 38).

Sowohl die Hls; als auch die H1ls, kdonnen somit angenommen werden, da sich die
Depressivitat und die Angstlichkeit als signifikante Pradiktoren fiir die psychische Gesundheit
bestimmen lieBRen und die Depressivitat als hoch signifikanter Pradiktor fiir die korperliche

Gesundheit fungierte.
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Tabelle 38. Lineare Regressionsanalyse: Pradiktoren der korperlichen Gesundheit (SF-36)

Pradiktoren B SE(B) B p
Schritt 1 DTCQ-8 -0,036 0,097 -0,037 ,710
SWE 0,330 0,509 0,100 ,521
STAI -0,339 0,355 -0,173 ,345
BDI -1,143 0,352 -0,591 ,001%*
Konstante 94,774 26,246 - ,001**
Schritt 2 SWE 0,314 0,503 0,095 ,536
STAI -0,332 0,351 -0,170 ,350
BDI -1,127 0,346 -0,583 ,002%*
Konstante 91,868 24,822 - ,001**
Schritt 3 STAI -0,411 0,325 -0,210 ,213
BDI -1,203 0,321 -0,623 ,001%*
Konstante 105,774 10,868 - <,001%**
Schritt 4 BDI -1,547 0,173 -0,800 <,001***
Konstante 92,782 3,531 - <,001%**

Anmerkungen. R>=0,657 fiir Schritt 1. R2=0,656 fiir Schritt 2. R?=0,653 fuir Schritt 3. R?=0,640 fir Schritt
4 (F[1]=80,132, p<,001). **p<,01,***p<,001

12.2.6 Fragestellung 6 — Prognostische und relative Validitat der Verfahren SWE und DTCQ-8

Die Ergebnisse zur Uberpriifung der Vorhersagefihigkeit und des Differenzierungsvermégens

der Testwerte der SWE und des DTCQ-8 hinsichtlich der einzelnen Auspragungen der visuellen

Analogskala (kiinftige Rickfallwahrscheinlichkeit), werden nun erlautert.

Fragestellung 6.1. — Prognostische Validitat

Als AuRenkriterium der

Ruckfallwahrscheinlichkeit mittels eines Medianschnitts des Scores der visuellen Analogskala

gebildet.
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Wie an den in Abbildung 21 dargelegten ROC-Kurven zu erkennen ist, wichen weder die
Messwerte der SWE noch die des DTCQ-8 von der diagonalen Bezugslinie ab. Die prognostische
Eighung dieser zwei Verfahren konnte daher nur als dem Zufall entsprechend gewertet

werden.

0,8 - Ve
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e SWE
0,6 - /

= DTCQ-8.
0,5 - Q

Sensitivitat

/7 — — Bezugslinie

014 |V
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Abbildung 21. ROC-Kurve: Prognostische Eignung der Verfahren SWE und DTCQ-8

hinsichtlich der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit (visuelle Analogskala)

Aus Tabelle 39, in der die AUC-Werte der Gesamtskalen SWE und DTCQ-8 sowie der Subskalen
des DTCQ-8 aufgelistet sind, ist ebenso zu entnehmen, dass jede dieser Skalen einen AUC-Wert
von etwa 0,5 besal}. Diese nicht signifikanten Ergebnisse weisen ebenso darauf hin, dass die

prognostische Eignung dieser Verfahren nicht gegeben ist.

Demnach sind sowohl die HOg 1 als auch die HOg, beizubehalten, da sowohl die Messwerte des
DTCQ-8 als auch die der SWE keine Pradiktoren fir die kiinftige Rickfallwahrscheinlichkeit

darstellen.
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Tabelle 39. ROC-Analyse: Prognostische Eignung der Verfahren SWE und DTCQ-8 hinsichtlich der

kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit (visuelle Analogskala)

skalen Flache Standard- sig. min. max.
(AUC) fehler
SWE 0,500 0,086 1,000 0,332 0,668
DTCQ-8 0,467 0,084 ,695 0,301 0,633
unangenehme Emotionen 0,474 0,084 ,757 0,309 0,639
physische Beschwerden 0,418 0,083 ,327 0,255 0,580
angenehme Emotionen 0,453 0,084 ,578 0,289 0,617
personliche Kontrolle 0,446 0,085 ,523 0,280 0,612
Versuchung 0,579 0,083 ,348 0,416 0,742
Konflikte mit Anderen 0,422 0,084 ,353 0,257 0,586
sozialer Druck 0,507 0,085 ,934 0,340 0,674
schéne Zeit mit Anderen 0,468 0,084 ,703 0,303 0,633

Anmerkungen. min.=Minimum. max.=Maximum

Fragestellung 6.2 — Relative Validitat

Die Frage, ob der Score des DTCQ-8 und der SWE gut in Bezug auf die Auspragungen der
visuellen Analogskala differenzieren, wurde mittels der Testverfahren zur Uberpriifung von
Mittelwertunterschieden beantwortet. Zuvor wurden die Messwerte der visuellen Analogskala
anhand der Quartile in vier moglichst gleich grole Gruppen geteilt, wobei sich folgende
Bezeichnungen auf jene Problematik der Heroinabhangigkeit beziehen, die den Grad der

kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit widerspiegelt:

1. Gruppe: nicht vorhanden (n=13)
2. Gruppe: leicht bis moderat (n=11)
3. Gruppe: moderat bis schwer (n=12)

4. Gruppe: schwerst (n=12)
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Die Subskalen des DTCQ-8 ,schone Zeit mit Anderen”, ,physische Beschwerden” und
»Konflikte mit Anderen” erfiillten die Voraussetzung einer Normalverteilung nicht, wahrend
die Messwerte der Subskala ,unangenehme Emotionen” dem Levene-Test zufolge nicht
varianzhomogen waren. Fiir diese genannten Skalen wurde somit der nicht-parametrische
Krustal-Wallis-Test berechnet (siehe Tabelle 40), wahrend fiir die Scores der librigen Subskalen
des DTCQ-8 sowie fiir die Gesamtscores des DTCQ-8 und der SWE aufgrund der Erflllung
dieser Voraussetzungen eine einfaktorielle Varianzanalyse angewandt werden konnte (siehe

Tabelle 41).

Weder die Gesamtwerte der Verfahren SWE und DTCQ-8 noch die Scores der einzelnen
Subskalen des DTCQ-8 =zeigten ein signifikantes Ergebnis hinsichtlich ihres

Differenzierungsvermogens. Folglich werden sowohl die HOg, ; als auch die HOg ,., beibehalten.

Tabelle 40. Krustal-Wallis-Test: Diskriminationsfahigkeit der Messwerte der DTCQ-8-Subskalen
»yunangenehme Emotionen”, ,schone Zeit mit Anderen”, ,physische Beschwerden” und , Konflikte

mit Anderen” in Hinblick auf die vier Auspragungen der visuellen Analogskala

DTCQ-8-Skalen Ar:gls:;::(zla MW (SD) X df p
Gruppe 1 75,38 (32,82)
unangenehme Gruppe 2 81,82 (18,88) 0124 3 989
Emotionen Gruppe 3 78,33 (27,58) ' '
Gruppe 4 82,50 (24,96)
Gruppe 1 73,85 (29,87)
schone Zeit mit Gruppe 2 83,64 (29,42) 1973 3 78
Anderen Gruppe 3 76,67 (36,01) ' '
Gruppe 4 83,33 (28,07)
Gruppe 1 82,85 (29,30)
physische Gruppe 2 71,73 (35,51)
Beschwerden Gruppe 3 91,67 (18,01) 2710 } /439
Gruppe 4 84,17 (28,75)
Gruppe 1 76,92 (25,62)
Konflikte mit Gruppe 2 80,00 (30,98) 1433 3 608
Anderen Gruppe 3 85,00 (24,31) ' '
Gruppe 4 80,00 (35,16)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Tabelle 41. Einfaktorielle ANOVA: Diskriminationsfahigkeit des SWE-Scores und der DTCQ-8-

Messwerte in Hinblick auf die vier Auspragungen der visuellen Analogskala

Visuelle
Skalen Analogskala MW (SD) F df p
Gruppe 1 29,0 (6,81)
Gruppe 2 27,64 (6,22)
SWE 0,099 3 ,960
Gruppe 3 28,92 (7,46)
Gruppe 4 28,67 (6,44)
Gruppe 1 74,97 (21,34)
Gruppe 2 76,24 (24,97)
DTCQ-8 0,024 3 ,995
Gruppe 3 76,88 (19,13)
Gruppe 4 77,29 (26,30)
Gruppe 1 81,54 (22,30)
angenehme Gruppe 2 81,82 (32,81
g . PP ( ) 0,195 3 ,899
Emotionen Gruppe 3 85,00 (25,76)
Gruppe 4 88,33 (18,01)
Gruppe 1 71,31 (31,13)
ersonliche Gruppe 2 69,09 (32,70
P PP ( ) 0,036 3 ,991
Kontrolle Gruppe 3 73,33 (38,46)
Gruppe 4 73,33 (39,39)
Gruppe 1 66,15 (30,97)
Gruppe 2 74,55 (33,57
Versuchung PP ( ) 0,651 3 ,587
Gruppe 3 55,00 (37,29)
Gruppe 4 65,83 (33,15)
Gruppe 1 70,77 (31,21)
Gruppe 2 67,27 (34,95
Sozialer Druck PP ( ) 0,206 3 ,892
Gruppe 3 70,00 (31,33)
Gruppe 4 60,83 (41,00)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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13 Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit stand die Begutachtung der Vorhersagbarkeit des kinftigen
Rickfallrisikos von substituierten Opioidabhangigen im Vordergrund, das unter Heranziehung
der behandelten Therapeuten erhoben wurde. Im Detail betraf die Hauptfragestellung die
Uberpriifung der prognostischen und relativen Giiltigkeit der psychometrischen Verfahren
DTCQ-8 und SWE zur Messung der generellen und der Abstinenz-Selbstwirksamkeitserwartung
(GSW versus ASW). Die Stichprobe setzte sich ausschlieflich aus Substitutionspatienten

zusammen, die mittels retardierten Morphinen behandelt wurden.

Zu Beginn wurde untersucht, ob und in welchem Male diese zwei Dimensionen der
Selbstwirksamkeitserwartung voneinander abhidngig sind (Fragestellung 1). Anhand der
Fragestellung 2 und 3 wurden die besten Determinanten fir die Selbstwirksamkeitserwartung
und die kinftige Ruckfallwahrscheinlichkeit ermittelt. Zuvor wurde hierbei die pradiktive
Stirke der moglichen Kovariaten mit Hilfe der bivariaten Korrelationsanalyse sowie
statistischen Unterschiedsanalysen gepriift, um eine sinnvolle Auswahl an Pradiktorvariablen

fur die daran anschlieBende Berechnung einer Regressionsanalyse zu erhalten.

Mittels der Beantwortung der Fragestellungen 4 und 5 wurde in Erfahrung gebracht, ob die
Selbstwirksamkeitserwartung einen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
ausibt, sowie ob diese, im Vergleich zum psychischen Leid, als geeigneterer Indikator fir die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat fungiert.

In den nachfolgenden Abschnitten werden die Ergebnisse zu den einzelnen Fragestellungen
der Reihe nach zusammenfassend dargestellt, interpretiert sowie in Beziehung zu bisherigen

Forschungsergebnissen bzw. zu bestehenden theoretischen Annahmen gesetzt.

Fragestellung 1: Zusammenhang zwischen ASW und GSW

Thesen zufolge bezieht die bereichsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung ihr
Einflusspotential Uber die GSW (Watt & Martin, 1994), bzw. wirkt sich die GSW auf die
spezifischen Formen der Selbstwirksamkeitserwartung aus (Shelton, 1990). In Bezug auf die
erste Fragestellung dieser vorliegenden Studie zeigte sich zwischen der ASW und der GSW eine
geringe, aber signifikant positive Korrelation. Dieses Ergebnis stimmt mit den dargelegten
Befunden anderer Untersuchungen im Bereich der Nikotin- und Alkoholabhangigkeit insoweit

Uberein, als dass unter diesen ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der ASW und
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der GSW ermittelt wurde, der ebenso als schwach zu beurteilen war (Koller et al., 1999;

Leganger et al., 2000).

Es kann daraus geschlossen werden, dass es sich bei diesen Mallen der
Selbstwirksamkeitserwartung um zwei nicht vollkommen losgeldste Dimensionen handelt, die
aber dennoch als zwei eigenstdandige Konstrukte angesehen werden kénnen und somit auch

separat untersucht werden missen.

Fragestellung 2: Determinanten der Selbstwirksamkeitserwartung

Als mogliche Determinanten der ASW und der GSW wurden spezielle psychische,
behandlungsbezogene und soziobkonomische Merkmale in Erwdgung gezogen. Auch wurde
davon ausgegangen, dass die GSW als etwaiger Pradiktor fiir die ASW in Frage kommt (vgl.

Leganger et al., 2000; Shelton, 1990).

In Hinblick auf die psychischen Merkmale (Angstlichkeit und Depressivitit) stellten sich
signifikant negative Zusammenhange zwischen der Depressivitdt und der ASW sowie zwischen
der Depressivitdt und der GSW heraus. Auch korrelierte die Angstlichkeit mit diesen Formen
der Selbstwirksamkeitserwartung in indirekt proportionaler Weise signifikant. Aufgrund des als
groB zu bezeichnenden Effekts der Korrelationsunterschiede waren die Zusammenhangsmalie
zwischen diesen psychischen Variablen und der GSW als beachtlicher anzusehen als jene
Korrelationskoeffizienten, die seitens der ASW ermittelt wurden. Dies koénnte damit zu
begriinden sein, dass die GSW — weil diese ein globales Konstrukt darstellt — in Hinblick auf ihre
Bestandigkeit (Konstanz) (vgl. Eden, 1988; Schwarzer, 2000) dem ermittelten Schweregrad der
Depressivitit und der Angstlichkeit entspricht — wahrend die ASW, als bereichsspezifische
Form der Selbstwirksamkeitserwartung, vermehrt in ihrer Ausprdagung von Situation zu

Situation variieren dirfte (vgl. Eden, 1988).

Weiters erwiesen sich sowohl der Schweregrad einer Depressivitdt als auch der einer
Angstlichkeit als signifikant moderate Einflussfaktoren fiir die ASW sowie als hoch signifikant
starke Einflussfaktoren fiir die GSW: Eine tiberdurchschnittlich hohe Angstlichkeit sowie eine
als klinisch relevant anzusehende Depressivitat ging signifikant mit niedrigeren Werten in der

SWE und im DTCQ-8 einher.

Demnach konnte mit diesen Resultaten die These von Bandura gestiitzt werden, nach der die
Selbstwirksamkeitserwartung durch die Anwesenheit einer erhéhten Angst sowie einer
erhohten Depressivitat herabgesetzt wird (Bandura, 1977, 1997). Auch stimmen diese

Resultate mit einem breiten Spektrum an empirischen Forschungsergebnissen Uberein, wie sie
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in der Allgemeinbevolkerung (z.B. Schwarzer, 1994; Tahmassian & Jalali Moghadam, 2011),
unterschiedlichen Populationen schwer korperlich Erkrankter (z.B. Luszczynska et al., 2005;
Weber et al., 2004), Nikotinabhangigen (Leganger et al., 2000), gemischten Gruppen von
Alkohol- und Drogenabhangigen (z.B. Greenfield et al, 2012) sowie unter
methadonsubstituierten Opioidabhangigen (Senbanjo et al., 2009) bereits gefunden worden

sind.

Unter den behandlungsbezogenen Merkmalen (Dauer der morphingestitzten Substitutions-
und psychotherapeutischen Behandlung) zeigte die bivariate Korrelationsanalyse nur einen

tendenziell negativen Zusammenhang zwischen der GSW und der Substitutionsdauer.

Anhand der gepriiften Mittelwertunterschiede ergaben sich hinsichtlich der Einflussnahme der
Substitutionsdauer  auf die GSW  aber  durchaus signifikante  Ergebnisse:
Untersuchungsteilnehmer mit der geringsten Substitutionsdauer (<zwei Jahre) verfiigten Gber
eine tendenziell hohere GSW als diejenigen, die zwischen zwei und sechs Jahren
pharmakologisch behandelt wurden, sowie liber eine signifikant hohere GSW, als diejenigen
mit der hochsten Verweildauer (>sechs Jahre) innerhalb dieser morphingestitzten
Ersatzbehandlung. Somit nahm die GSW nach den ersten beiden Jahren der
pharmakologischen Behandlung tendenziell ab, wahrend sie nach sechs Jahren signifikant

geringer war gegeniber den ersten Jahren der morphingestiitzten Therapie.

Ponizovsky und Kollegen (2010) fanden innerhalb der ersten acht Monate der Behandlung
einen signifikanten Anstieg der GSW unter Buprenorphin-Patienten (Ponizovsky et al., 2010).
Aufgrund dieses vorangegangenen Befunds wurde eine kontinuierliche Verbesserung der GSW
angenommen, die sich aber in der vorliegenden Studie nicht zeigte. Daraus kann geschlossen
werden, dass die Inanspruchnahme einer Substitutionsbehandlung mittels retardierten
Morphinen zumindest ab dem sechsten Jahr einen nachteiligen Effekt auf die GSW hat. So sei
an dieser Stelle angemerkt, dass als Gbergeordnetes Ziel einer solchen Behandlung auch die

Losldsung von den Ersatzopioiden gesehen wird (Fischer & Kayer, 2006).

AuBerdem zeigte die einfaktorielle Varianzanalyse keinen signifikanten, aber einen
tendenziellen Einfluss der Psychotherapie-Dauer auf die ASW, wobei der Effekt als grof} zu
beurteilen war. Bei einer genaueren Begutachtung wurde festgestellt, dass jene Probanden,
die bereits zwischen sechs Monate und zwei Jahre psychotherapeutisch behandelt wurden,
eine signifikant hohere ASW aufwiesen als jene Teilnehmer, die erst vor zwei Monaten diese
begonnen hatten. Der Grund, weswegen fiir dieses Resultat nur eine Tendenz ermittelt wurde,

der entsprechende Effekt aber als groR anzusehen war, konnte an der geringen
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StichprobengrofRe (N=48) der vorliegenden Arbeit liegen. Bisherige Forschungsarbeiten zeigten
durchaus signifikante Verbesserungen in der ASW unter Alkoholabhangigen (Rychtarik et al.,
1992), Kokainabhdngigen (Wong et al.,, 2004) sowie in gemischten Gruppen von
Substanzabhangigen (Coon et al., 1998; Tate et al., 2008) mit zunehmender Dauer einer

psychotherapeutischen Behandlung.

Hinsichtlich des sozio6konomischen Merkmal einer bestehenden Erwerbstatigkeit wurde
angenommen, dass dieses sich positiv auf die ASW und die GSW auswirkt, ausgehend von den
Ergebnissen zweier Untersuchungen in der Allgemeinbevoélkerung (Wacker & Kolobkova, 2000)
sowie in der Population substituierter Opioidabhangiger (Ertl et al., 2006). Allerdings ergaben
sich hierzu durch die bivariate Korrelationsanalyse keine signifikanten Zusammenhange. Der
betreffende Unterschied zwischen den Erwerbstdtigen und den Erwerbslosen konnte nicht
Uberprift werden, da nur eine Minderheit (16,7%) der Probanden einen Beruf ausiibte. Die
erhohte Erwerbslosigkeit stellt nicht nur in dieser Stichprobe, sondern generell ein weit

verbreitetes Problem unter Opioidabhangigen dar (vgl. EMCDDA, 2008).

Unter Berlicksichtigung der Variable Schulausbildung wurden hinsichtlich der ASW keinerlei
signifikante Resultate erzielt. Entgegen der Erwartung zeigte sich zwischen der GSW und der
Schulausbildung ein signifikant negativer Zusammenhang. Auch die Uberprifte
Unterschiedshypothese brachte diesbezliglich eine negative Beeinflussung (Einflussnahme)
zum Vorschein: Probanden mit einer hoheren Schulausbildung (>Pflichtschulabschluss) wiesen,
im Vergleich zu denjenigen mit einem niedrigeren Schulabschluss (<Pflichtschulabschluss), eine
signifikant niedrigere GSW auf. Allerdings ist hierbei zu bemerken, dass diese zwei Ergebnisse

nur knapp signifikant ausfielen.

In der Untersuchung von Leganger und Kollegen (2000) korrelierte der Bildungsstand mit der
GSW signifikant positiv in einer Population von Nikotinabhangigen. Auch Sherer und Kollegen
(1982, zitiert nach Leganger et al., 2000) beobachteten bei Militdr-Veteranen einen direkt
proportionalen Zusammenhang zwischen diesen zwei Merkmalen. So ist aber die
Gegenlberstellung der  klinischen Population von Opioidabhdngigen und der
Allgemeinbevolkerung, zu der ,Raucher” gezahlt werden konnen, hinsichtlich des
Bildungsstands fraglich. Denn Opioidabhdngige verfiigen im Allgemeinen {ber einen
herabgesetzten Bildungsgrad (vgl. EMCDDA, 2008), und auch in der vorliegenden Studie wies
die Halfte der Teilnehmer hochstens einen Pflichtschulabschluss auf. Unter den
nikotinabhangigen Teilnehmern der Untersuchung von Legander und Kollegen (2000) fiel der

Bildungsabschluss im Durchschnitt hingegen bedeutend hoher aus. Somit kdnnten diese
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Befunde insgesamt damit zu interpretieren sein, dass der Grad der Schulausbildung sich erst
dann bedeutsam forderlich auf die GSW einer Person auswirkt, wenn dieser erst Uber ein

bestimmtes Niveau hinaus besteht.

SchlieRlich erwies sich die Depressivitit — den Ergebnissen der durchgefiihrten
Regressionsanalyse zufolge — als alleiniger Pradiktor sowohl fiir die GSW als auch fiir die ASW.
Der erklarte Anteil der GSW lag sogar bei 50%, wobei nur knapp ein Sechstel (16%) der ASW
durch dieses psychische Merkmal erklart wurde. Im Detail bedeutet dies, dass gerade der
Schweregrad der Depressivitdt, wie er mittels des BDI gemessen wurde, einen hdochst

beachtlichen Stellenwert in der Vorhersage der GSW dieser substituierten Patienten besitzt.

Komorbide affektive Storungen stellen generell innerhalb der opioidabhdngigen
Bevolkerungsgruppe ein besonderes Problem dar (vgl. Frei & Rehm, 2002). Der Schweregrad
der Depressivitdt als einflussreichste Determinante der Selbstwirksamkeitserwartung
unterstreicht umso mehr die Wichtigkeit, an dieser Symptomatik mit der Behandlung von

Opioidabhdngigen anzusetzen bzw. dieser bereits praventiv entgegenzuwirken.

Fragestellung 3: Determinanten der kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit

Als mogliche Determinanten der  kiinftigen  Rickfallwahrscheinlichkeit  wurden
gesundheitsbezogene, behandlungsbezogene, konsumbezogene und soziodemographische
Variablen sowie die zwei Dimensionen der Selbstwirksamkeitserwartung zur Beantwortung

dieser Fragestellung herangezogen.

Im Bezug auf die gesundheitsbezogenen Merkmale, unter denen die Dimensionen ,psychische
Gesundheit” und ,korperliche Gesundheit” der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, die
Depressivitit sowie die Angstlichkeit eingereiht werden, zeigten sich keine signifikanten
Zusammenhdnge mit dem Gesamtscore der visuellen Analogskala. Ebenso wenig ergaben sich
diesbeziglich signifikante Unterschiede zwischen den zwei Probandengruppen, bei denen die
Rickfallwahrscheinlichkeit zwei bis drei Monate spater entweder niedriger oder hdéher

eingeschatzt wurde.

Diese Resultate weichen von den Ergebnissen bisheriger Forschungen insofern ab, als dass
mehrfach eine hervorzuhebende Verbindung zwischen dem herabgesetzten Behandlungserfolg
und einer schlechteren gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (Chen et al., 2013; Nosyk et al.,
2011) sowie einer erhohten Depressivitdt (Lions et al., 2014; Senbanjo et al., 2009) unter

Substitutionspatienten gefunden wurde.
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In Bezug auf den Grad der Angstlichkeit stimmten die ermittelten Befunde mit denen der
Studie von Senbanjo und Kollegen (2009) Uberein. In dieser Forschungsarbeit differierte die
Angstlichkeitsauspragung — die mittels eines psychometrischen Verfahren erhoben wurde —
zwischen Methadonpatienten mit einem begleitenden Heroinkonsum und jenen, die auf die
Einnahme dieser illegalen Substanz verzichteten, statistisch nicht bedeutsam. In Anbetracht
dessen, dass die Untersuchung von Ferri und Kollegen (2014) eine komorbide Angststorung als
einen bedeutsamen Risikofaktor fiir den Zusatzkonsum illegaler Opioide von
Buprenorphinpatienten gefunden hatte, kann gefolgert werden, dass Angst, nur wenn sie von
klinisch relevanter Starke ist, sich bedeutsam auf das abhadngige Konsumverhalten dieser

Patientengruppe auswirken dirfte.

Die zwei Dimensionen der Selbstwirksamkeitserwartungen (ASW und GSW) konnten in keiner
Weise in Beziehung zur kiinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit dieser Patientengruppe gebracht
werden. Dem gegeniiber stehen etliche Befunde, in denen die herabgesetzte ASW unter
Methadonpatienten mit dem Zusatzkonsum nicht-verschriebener Opioide signifikant
einherging (Pashaei et al., 2013; Senbanjo et al., 2009) und die ASW als bedeutsamer Pradiktor
fir die kinftige sowie zeitgleiche Riickfalligkeit diente (Reilly et al., 1995; Senbanjo et al.,
2009). Es sei aber auch auf jene Forschungsarbeiten hingewiesen, die einen signifikant
negativen Zusammenhang zwischen der GSW und dem wiederholten Gebrauch von
Substanzen unter Alkoholabhédngigen (Oei et al., 2007) und in einer gemischten Gruppe von
Substanzabhangigen (Hassel et al.,, 2013) gezeigt haben. In der zuletzt genannten
Forschungsarbeit wurden auch substituierte Opioidabhdngige in die Testung miteinbezogen,

die allerdings nur einen sehr geringen Anteil der Gesamtstichprobe ausmachten.

Im Bezug auf die soziodemographischen Merkmale (hochste abgeschlossene Schulausbildung,
Beschaftigungsstatus und Beziehungsstand) und die konsumbezogenen Variablen (Beikonsum
von Kokain und Benzodiazepinen) bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen
Probanden mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fiir einen kiinftigen Riickfall und denjenigen
mit einer geringeren Rickfallwahrscheinlichkeit. Lediglich ein tendenziell negativer
Zusammenhang zur Schulbildung und ein tendenziell positiver Zusammenhang zu den

Ergebnissen des Urintests fiir Kokain konnten ermittelt werden.

Warum sich fiir diese Resultate nur Tendenzen ergaben, konnte wiederum auf den kleinen
Stichprobenumfang  dieser  Untersuchung  zurickzufiihren sein. In  bisherigen
Forschungsarbeiten mit weitaus groReren Teilnehmerzahlen ging eine geringere Schulbildung

(Pashaei et al., 2013; Termorshuizen et al., 2005) und ein begleitender Konsum von Kokain
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(Kamal et al., 2007; Lions et al., 2014; Termorshuizen et al., 2005) durchaus signifikant mit

einem schlechteren Behandlungserfolg von substituierten Opioidabhdngigen einher.

Unter den behandlungsbezogenen Variablen zeigte die Korrelationsanalyse, dass die Dauer der
psychotherapeutischen Behandlung hoch signifikant negativ mit dem Score der visuellen
Analogskala korrelierte. Hingegen zeigte sich hinsichtlich der Substitutionsbehandlungsdauer
nur eine Tendenz hinsichtlich eines negativen Zusammenhangs. Weiters ergaben
Mittelwertvergleiche signifikante Unterschiede in Hinblick auf die Dauer beider
Behandlungsmodalitdten: Jene Untersuchungsteilnehmer mit einer hoheren kiinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit waren zum Zeitpunkt der Testung fir eine signifikant kiirzere Zeit in
psychotherapeutischer Behandlung bei P.A.S.S. und waren auch fiir einen signifikant kirzeren
Zeitraum mittels retardierten Morphinen substituiert. Vergleichbare Resultate wurden auch in
der Metaanalyse von Brewer und Kollegen (1998) und in aktuelleren Forschungsarbeiten

(Kamal et al., 2007; Li et al., 2012) beschrieben.

Hinsichtlich der Dosierungsmenge des verabreichten retardierten Morphins waren keine
derartig signifikanten Ergebnisse zu verzeichnen. So gehen Kamal und Kollegen (2007) davon
aus, dass nicht ausschlieflich die geringe, sondern vielmehr die inadaquate
Substitutionsdosierung  daflir  ausschlaggebend ist, ob illegale  Opioide von

Substitutionspatienten additiv zugefiihrt werden.

Insgesamt erwiesen sich sowohl die Substitutionsdauer als auch die Therapiedauer als
signifikante Pradiktoren fir den Messwert der visuellen Analogskala. Indem sie zusammen 41%
der Varianz der kinftigen Riickfallwahrscheinlichkeit erklarten, konnten sie sogar als sehr gute
Pradiktoren bewertet werden. Das bedeutet, dass das Zusammenspiel der pharmakologischen
und psychosozialen Behandlung unabdingbar ist, um dem Ruckfallrisiko dieser
Patientengruppe entgegenzuwirken, sowie dass gerade auch Langzeitbehandlungen

diesbezlglich erfolgsversprechend sein dirften.

Im Grunde beziehen sich diese Ergebnisse auf die spezifische Population der Stichprobe von
morphinsubstituierten Opioidabhdngigen — den , Therapie-statt-Strafe“-Klienten. Riickschliisse
auf die Allgemeinheit lassen sich demnach nur bedingt ziehen. An dieser Stelle kann aber auf
die Studie von Gegenhuber und Kollegen (2009) hingewiesen werden, in der keine
bedeutsamen Unterschiede zwischen den Justizklienten und den {ibrigen substanzabhangigen
Klienten in Bezug auf die Kriminalitat und die Therapiemotivation beobachtet wurden (siehe

Kapitel 4.3).
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Fragestellung 4 und 5: Einflussfaktoren und Indikatoren der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat

Bandura (1995) geht davon aus, dass die Selbstwirksamkeitserwartung schiitzend auf die
Gesundheit einwirkt. Hohmann und Schwarzer (2009) sprechen diesem psychologischen
Konstrukt eine besondere Bedeutung hinsichtlich jener spezifischen Handlungsweisen zu, die
entweder positive oder negative Folgen fiir die Gesundheit eines Individuums bedeuten
konnen. Unter chronisch kranken Menschen wurde das positive Einflusspotential dieses
psychologischen Konstrukts auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit durch mehrere
Studien dargelegt (Boehmer et al., 2007; Motl & Snook, 2008; Northouse et al., 2002).
Begutachtet wurde in diesen Forschungsarbeiten sowohl die GSW als auch
krankheitsspezifische Selbstwirksamkeitserwartungsmalle. Zudem erwies sich bereits in einer
klinischen Stichprobe von Opioidabhdngigen, die mit dem Ersatzopioid Buprenorphin
behandelt wurden, der pradiktive Wert der GSW gegeniliber der gesundheitsbezogenen
Lebensqualtdt als bedeutsam und konstant Gber die Zeit der Beobachtung (Behandlung)

hinweg (Ponizovsky et al., 2010).

Anhand der Fragestellungen 4 und 5 sollte der Einfluss der GSW und der ASW auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt sowie der beste Indikator derselbigen ermittelt werden.
Dabei ist vor allem ein Ergebnis in den Vordergrund zu riicken. Die GSW wirkte hoch signifikant
und zugleich mit einem starken Effekt auf die psychischen und korperlichen Dimensionen der
gesundheitsbezogen Lebensqualitdt (SF-36) ein: Probanden, bei denen eine hdhere GSW
festgestellt wurde, schatzten gleichzeitig auch ihre korperliche und psychische Gesundheit
besser ein — mit einer Zufallswahrscheinlichkeit von unter einem 1%. Hinsichtlich der
Probanden mit einer h6heren ASW zeigte sich hingegen nur die Einschatzung der psychischen
Gesundheit signifikant besser, wahrend die entsprechenden Unterschiede in der korperlichen
Gesundheit zwischen den zwei Auspragungen der ASW nur tendenziell zu vermerken waren.
Diese Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass die GSW einen wichtigen Stellenwert beziglich
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat substituierter Opioidabhangiger einnimmt. Mit dem
Hintergrund, dass diese prinzipiell in dieser Population als herabgesetzt zu bewerten ist (z.B.
Carpentier et al., 2009), sollte im Rahmen der Behandlung vermehrt auf die Starkung dieser
psychologischen Ressource ein Augenmerkt gelegt werden. Der Befund, dass die ASW nur auf
die psychische Gesundheit einen signifikanten Einfluss zeigte, ist wiederum damit zu erklaren,
dass die ASW als bereichsspezifische Kompetenzerwartung vermehrt situationsgebundenen

Schwankungen unterliegt (vgl. Eden, 1988).
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Den Ergebnissen der Regressionsanalyse zufolge erwies sich die Depressivitat als alleiniger und
zugleich sehr guter Pradiktor fir die korperliche Gesundheit, indem sie von deren Varianz
sogar 64% erklarte. Fir die subjektive Einschatzung der psychischen Gesundheit fungierten die
Angstlichkeit und die Depressivitit als gemeinsame, hochst beachtliche, Pradiktoren, mit
einem erklarenden Anteil von 74%. Somit zeigten sich unter Beriicksichtigung des
Schweregrads der Depressivitit und der Angstlichkeit weder die GSW noch die ASW als
signifikante Pradiktoren fiir die zwei Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
Diesbeziiglich wurde in der Studie von Carpentier und Kollegen (2009) bereits bei
Methadonpatienten der pradiktive Wert von psychischen Komorbiditdten, vor allem Angst-

und affektive Stérungen, hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt hervorgekehrt.

Fragestellung 6: Prognostische und relative Validitdt der Verfahren SWE und DTCQ-8

Wie aus der Beantwortung der Fragestellung 3 hervorgeht, stellen die Malke der
Selbstwirksamkeitserwartung GSW und ASW keine Determinanten der kinftigen
Rickfallwahrscheinlichkeit dar. Was die Begutachtung der prognostischen und relativen
Validitat betrifft, so zeigte sich der Score der SWE und der des DTCQ-8 gleichermalen als nicht
geeignet, um den Grad der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit vorherzusagen. Sowohl die
Gute der Prognosestellung durch den Einsatz der beiden Skalen der SWE und des DTCQ-8 als
auch deren Eignung, zwischen den Auspragungen der kiinftigen Rickfallwahrscheinlichkeit
differenzieren zu koénnen, sind gemall den Resultaten der ROC-Analyse und denen der

gepriften Mittelwertunterschiede als dem Zufall entsprechend zu interpretieren.

Demnach ist die Hauptfragestellung dieser Arbeit damit zu beantworten, dass aufgrund der
vorliegenden Ergebnisse dieser Studie es nicht sinnvoll erscheint, diese zwei Verfahren in der
Praxis zur Bewertung des zukinftigen Behandlungserfolgs substituierter Opioidabhangiger

einzusetzen.

Rychtarik und Kollegen (1992) zufolge weist die ASW einen sogenannten Ceiling-Effekt auf, der
als eine unrealistische hohe Erfolgserwartung bzw. Uberzuversicht, nicht riickfallig zu werden,
verstanden werden kann. Dies ware eine mogliche Erklarung dafiir, weshalb auch der DTCQ-8
eine derartig hohe Zufallswahrscheinlichkeit hinsichtlich seiner prognostischen und relativen
Validitat aufwies, obwohl bisherige Forschungen signifikante bis hoch signifikante
Zusammenhange zwischen den niedrigeren Werten dieses speziellen Messinstrumentes und

der Einnahme von illegalen Opioiden zeigten (Pashaei et al., 2013; Senbanjo et al., 2009).
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14 Kritik und Ausblick

Obwohl die Hauptannahme nicht belegt werden konnte, konnten andere interessante
Ergebnisse im Rahmen der vorliegenden Untersuchung zum Vorschein gebracht werden.
Allerdings existieren auch mehrere Einschrankungen in Bezug auf diese Studie, die zu beachten

sind.

Als jener Kritikpunkt, der gleich zu Beginn angefiihrt werden muss, ist die geringe
StichprobengroRe von insgesamt nur 48 Versuchsteilnehmern zu nennen. Zudem erfolgte die
Datenerhebung nur in einer einzelnen ambulanten Therapieinstitution. Eine Multicenterstudie,
die in mehreren ambulanten und stationdren Einrichtungen durchgefiihrt wird, konnte die

Generalisierbarkeit der hervorgebrachten Ergebnisse anheben.

Eine weitere Einschrankung stellt die Tatsache dar, dass die Daten zum Beikonsum von Kokain
und Benzodiazepinen, die sich durch die Ergebnisse der Urinanalysen ergaben, nur von einem
Teil der Stichprobe bezogen werden konnten. Somit ist die Verallgemeinerung bestimmter

Ergebnisse nicht unbedenklich.

SchlielRlich ist an der vorliegenden Untersuchung zu kritisieren, dass der Grad der
Ruckfallwahrscheinlichkeit nicht aufgrund einer objektiven Messung, sondern mittels einer
subjektiven Einschatzung von Seiten der Therapeuten ermittelt wurde. Allerdings war eine
Erhebung des Heroinkonsums durch das objektive Verfahren einer Urinanalyse unter den
untersuchten morphinsubstituierten Probanden nicht méglich.

Dieser methodischen Einschrankung kdnnte entgangen werden, indem Substitutionspatienten
untersucht werden, die auf die Substanzen Buprenorphin oder Methadon eingestellt sind, da
sich diese im Harn von Heroin differenzieren lassen. Es ware folglich interessant, weitere
Nachforschungen anzustellen, die die Glte der Verfahren SWE und DTCQ-8 unter methadon-
und buprenorphinsubstituierten Patienten begutachten sowie diese beiden Patientengruppen

diesbezliglich miteinander vergleichen.

Insgesamt sollte die Forschung einen Fokus auf die Untersuchung der GSW von
opioidabhangigen Personen legen. So handelt es sich hierbei um eine bedeutsame psychische
Ressource, die auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt dieser Population einzuwirken

scheint.
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15 Zusammenfassung (Abstract)

Zielsetzung:

Das Hauptziel dieser Studie war zu erkunden, ob und inwieweit bestimmte psychometrische
Verfahren zur Vorhersage der kiinftigen Rickfalligkeit substituierter Opioidabhangiger
eingesetzt werden kdnnen. Zu diesem Zwecke wurden die prognostische und die relative
Validitat zweier Messinstrumente zur Erfassung der Abstinenz-Selbstwirksamkeitserwartung
(ASW) und der generellen Selbstwirksamkeitserwartung (GSW) liberprift. Die ldentifizierung
bedeutsamer Determinanten fir die zwei Dimensionen der Selbstwirksamkeitserwartung (ASW
und GSW), fir die kinftige Rickfallwahrscheinlichkeit sowie fir die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt dieser Population stellte eine weitere Zielsetzung dar. Ergdanzend sollte der

Zusammenhang zwischen der ASW und der GSW beleuchtet werden.

Methode:

Die Gesamtstichprobe umfasste 48 Opioidabhdngige, die mittels retardierter Morphine
substituiert waren. Die Stichprobenrekrutierung erfolgte in einer ambulanten
Therapieeinrichtung (Verein P.A.S.S.). Sdmtliche Daten wurden zu insgesamt zwei Zeitpunkten
erhoben. Den Teilnehmern wurde zum ersten Untersuchungszeitpunkt folgende Fragebogen
vorgegeben: die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE), die deutsche
Ubersetzung des Drug-Taking Confidence Questionnaire (DTCQ-8), der Fragebogen zum
Gesundheitszustand (SF-36), das Beck-Depressions-Inventar (BDI) und das State-Trait-
Angstinventar (STAIl). Im Rahmen des zweiten Testtermins, der zwei bis drei Monate spater
stattfand, wurde die Riickfallwahrscheinlichkeit der Probanden durch deren behandelnde

Psychotherapeuten mittels visueller Analogskala ermittelt.

Ergebnisse:

Insgesamt zeigten sich die Verfahren DTCQ-8 und SWE aufgrund der nicht gegebenen relativen
und prognostischen Validitat zur Vorhersage der Riickfallwahrscheinlichkeit als nicht geeignet.
Die ASW und die GSW standen in einem signifikant positiven, aber nur schwachen
Zusammenhang zueinander. Hinsichtlich der gepriften Determinanten fungierte der
Schweregrad der Depressivitat als signifikanter Pradiktor sowohl fiir die ASW als auch fir die
GSW, wobei eine klinisch relevante Depressivitat (hohe Werte im BDI) mit signifikant niedrigen
Auspragungen dieser Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen einherging. Die Lange der
Inanspruchnahme  der  jeweiligen Behandlungsmodalitaten (Substitutions-  und

psychotherapeutischen Behandlung) sagte die kiinftige Rickfallwahrscheinlichkeit am besten

153



vorher. Wurden die Probanden (iber einen langeren Zeitraum hinweg pharmakologisch und
psychotherapeutisch behandelt, war die geschatzte Wahrscheinlichkeit fiir einen spateren
Rickfall signifikant niedriger. Als Indikatoren der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
erwiesen sich die Angstlichkeit und die Depressivitit fir die Dimension der psychischen
Gesundheit sowie die Depressivitdat flir die Dimension der korperlichen Gesundheit als

geeignete Pradiktoren.

Schlussfolgerung:

Die Resultate der vorliegenden Arbeit lassen den Schluss zu, dass die
Selbstwirksamkeitserwartungsdimensionen ASW und GSW als zwei eigenstandige Konstrukte
betrachtet werden kénnen, die es erforderlich machen, sie separat zu untersuchen. Auch
unterstreichen die Befunde die Relevanz der multidisziplindaren Behandlung von
Opioidabhangigkeit und zeigen auf, dass eine Langzeitbehandlung erfolgsversprechend ist. Den
Ergebnissen entsprechend kann dem Merkmal Depressivitdit in dieser klinischen Population ein
hohes Einflusspotential zugeschrieben werden. Somit empfiehlt sich ein gezieltes Eingehen auf
die psychische Komorbiditat im Rahmen der Behandlung von opioidabhdngigen Personen.
AbschlieRend kann der Einsatz der Fragebdgen SWE und DTCQ-8 aufgrund der vorliegenden
Resultate dieser Studie nicht zur Einschatzung des zukinftigen Behandlungserfolgs

substituierter Opioidabhangiger empfohlen werden.
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19 Anhang

DTCQ-8

Unten aufgelistet finden sich einige Situationen oder Ereignisse, die bei manchen Menschen
zu einem Problem bezlglich Drogenkonsums fihren. Stelle dir vor, du bist gerade in diesen
Situationen.

Zeichne auf der Skala an wie sicher du dir bist, in der jeweiligen Situation dem Drang
widerstehen zu kdnnen, Heroin zu konsumieren.

Kreise 100 ein, wenn du dir jetzt gerade 100% sicher bist, dass du dem Drang widerstehen
konntest, Heroin zu konsumieren; 80 wenn du dir 80% sicher bist, 60 wenn du dir 60% sicher
bist. Wenn du eher unsicher bist als sicher, kreise 40 ein um anzudeuten, dass du 40% sicher
bist, dem Drang widerstehen zu kénnen, Heroin zu konsumieren; 20 wenn du dir zu 20% sicher
bist; 0 wenn du in der jeweiligen Situation gar keine Zuversicht hast.

Ich konnte dem Drang widerstehen, Heroin zu konsumieren...

Uberhaupt nicht sehr sicher
sicher

1. Wennich zornig dariiber ware,

wie sich die Dinge entwickelt haben 0 20 140 160 |80 100

Wenn ich nicht gut schlafen kdnnte. 0 20 |40 |60 |80 | 100

3. Wenn ich mich an etwas Schones erinnerte,

—_ 0 20 |40 |60 |80 | 100
das passiert ist.

Wenn ich herausfinden wollte,
ob ich Heroin gelegentlich konsumieren kénnte 0 20 |40 |60 |80 | 100
ohne abhangig zu werden.

5.  Wenn ich liberraschend etwas Heroin fande

oder zufallig etwas sahe, das mich an Heroin erinnert. 0 20 |40 60 |80 100

6. Wenn andere Menschen mich unfair behandelten

oder meine Pldane durchkreuzten. 0 20 140 60 | 80 100

Wenn ich mit Freunden unterwegs ware
und sie immer wieder vorschlagen wiirden, 0 20 |40 |60 |80 | 100
wo hinzugehen und Heroin zu konsumieren.

8.  Wenn ich mit einem Freund /einer Freundin

. 0 20 |40 |60 |80 | 100
feiern wollte.
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Name: Barbara Peitl
Geburtsdaten: 7. Februar 1987 in Wien

Staatsbiirgerschaft:  Osterreich

Mail: babsi-peitl@gmx.at
Berufserfahrung
Seit 08/2012 Betreuerin im Verein Jugend am Werk, in einer vollbetreuten

Wohngemeinschaft
11/2011-07/2012 Freie Dienstnehmerin im Verein Jugend am Werk, Besuchsdienst
04/2011-10/2011 Einzelbetreuung im Verein Jugend am Werk
08/2010 —10/2010 Praktikum im Verein Balance
09/2005 — 07/2008 Kinderbetreuung

11/2003 —02/2005 Garderobiere im Café Sacher Wien

Berufserfahrung im Bereich Psychologie

07/2012 —03/2013 Freie Dienstnehmerin im Verein P.A.S.S.

04/2012 —07/2012  Praktikum im Verein P.A.S.S. - Hilfe bei Suchtproblemen

09/2009 Praktikum im Neurologischen Rehabilitationszentrum Rosenhigel
Ausbildung

Seit 04/2013 Diplomarbeit im Studienfach Klinische Psychologie

Seit 10/2009 Zweiter Abschnitt des Diplomstudiums Psychologie

06/2009 Abschluss des ersten Abschnitts des Diplomstudiums Psychologie

Seit 03/2006 Diplomstudium der Psychologie an der Universitat Wien

09/2005 —02/2006 Diplomstudium der Padagogik an der Universitat Wien (abgebrochen)
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09/1997 —06/2005 Gymnasium Kleine Sperlgasse: Neusprachlicher Zweig

09/1993 — 06/1997 Volksschule St. Elisabeth

Sprachen

Deutsch (Muttersprache), Englisch (in Wort und Schrift), Franzdsisch (Grundkenntnisse),

Latein (Grundkenntnisse)

EDV-Kenntnisse

Microsoft Office: Word und Excel (sehr gute Kenntnisse), SPSS (sehr gute Kenntnisse)

Zusatzqualifikationen

Fihrerschein Klasse B

Personliche Interessen

Lesen, Reisen, Musik, Tanzen, Reiten, Wandern, Radfahren, Snowboarden, Malen
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