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ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit wird zum einen ein Instrument zur Erfassung der Patient-
Therapeut-Bindung validiert (Client Attachment to Therapist Scale, CATS; Mallinckrodt,
Coble & Gantt, 1995), zum anderen werden Hypothesen zu den Zusammenhéngen zwischen
Selbstwirksamkeitserwartung, allgemeinem Bindungsstil, Therapiezufriedenheit, Patient-
Therapeut-Bindung und Therapieerfolg (Therapiebeendigung) bei Drogenabhingigen in

stationérer Postakutbehandlung tiberpriift.

In die Instrumentenvalidierung (einwochiger Retest) wurden 119 Patienten aus 2 Kliniken
und 13 Experten einbezogen. Die Giitekriterien des Instrumentes fallen sehr zufriedenstellend
aus. An der naturalistischen Therapieevaluationsstudie (Pri-, Prozess-, Post-Messung: TO, T1,
T2) nahmen 365 Patienten und 27 Therapeuten aus 4 Kliniken teil. Insgesamt beendeten
44,1% der Patienten ihren stationdren Aufenthalt planméBig. Auf Patientenseite erweisen sich
Alter und Hauptdiagnose, auf Therapeutenseite die praktizierte Therapierichtung als
Therapieerfolgspridiktoren. Selbstwirksamkeitserwartung, allgemeiner Bindungsstil, Patient-
Therapeut-Bindung und Therapiezufriedenheit eignen sich nicht zur Prognose des
Therapieerfolgs. Die zu TO stark unterdurchschnittlich ausgeprigte  Selbst-
wirksamkeitserwartung steigert sich {iiber den Interventionszeitraum, wobei sich ein
Moderatoreffekt der Patient-Therapeut-Bindung beobachten ldsst. Es liegt eine hohe
Privalenz unsicherer allgemeiner Bindungsstile vor, welche sich wihrend der Therapie nicht
verindern. Die patientenseitige Zufriedenheit mit der Therapie steigt von T1 zu T2 an. Die
Interrater-Konkordanz (Patient/Therapeut) zur Einschitzung der Patient-Therapeut-Bindung
erhoht sich leicht von T1 zu T2. Im Gegensatz dazu wird die Therapiezufriedenheit von

Patienten und Therapeuten zu beiden Messzeitpunkten sehr unterschiedlich beurteilt.

Die Testgiitekriterien der CATS sprechen fiir die Uberlegenheit dieser gegeniiber der Skala
zur Erfassung der Therapiezufriedenheit. Deshalb sollte die Patient-Therapeut-Bindung
anhand dieses Instrumentes in weiteren Forschungsarbeiten an anderen Patientenkollektiven

untersucht werden, um generalisierbare Aussagen zur Validitit treffen zu konnen.



1. EINLEITUNG

In Diskussionen von Therapeuten im Suchtbereich ist es seit
langerem ein Allgemeinplatz: »Suchtige haben
Bindungsstérungen.” Ob damit immer Bindung im Sinne der
Bindungstheorie gemeint ist, sei dahingestellt, jedenfalls ist der
Begriff in den einschlagigen Fallbesprechungen préasent.
(Schindler, 2005, S. 96)

Der Anteil unsicher gebundener Menschen liegt in klinischen Stichproben im Allgemeinen
bei tiber 80% und somit wesentlich hoher als in gesunden Vergleichsstichproben, in denen
Anteile sicherer Bindung bei ca. 60% liegen (van [jzendoorn, 1994; Gloger-Tippelt, Vetter &
Rauh, 2000; van Ijzendoorn, Schuengel & Bakermans-Kranenburg, 1999; van Ijzendoorn &
Bakermans-Kranenburg, 1996; Dozier, Stovall & Albus, 1999; Mosheim et al., 2000). Es
liegen Lingsschnittuntersuchungen an Risikostichproben vor, die den Zusammenhang
zwischen unsicherer Bindung in der frithen Kindheit und einer spiteren Psychopathologie
belegen (Egle, Hardt, Nickel, Kappis & Hoffmann, 2002; Schauenburg & Strauf3, 2002).
Daher wird eine unsichere Bindung als unspezifischer Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
Psychopathologie angesehen — eine sichere Bindung dagegen als Fundament fiir eine ,,gute*
Entwicklung und Copingfaktor angesichts von Risikosituationen (Rosner & Gavranidou,
2002; Zimmermann, 2002; Schmidt & Strauf}, 2002; Greenberg, 1999). Eine differenzielle
Zuordnung der einzelnen Bindungsstile zu unterschiedlichen Stérungsbildern ist bisher jedoch

noch nicht gelungen (Buchheim, Straufl & Kéchele, 2002; Rutter, 1997).

Brisch (2003) erklédrt den Zusammenhang zwischen Bindung und Psychopathologie anhand
der Vulnerabilitidtsschwelle, die bei Vorliegen einer sicheren Bindung erhoht ist, wihrend sie
bei einer unsicheren Bindung unterdurchschnittlich ausgeprigt sein diirfte. Aufgrund der
erhohten Vulnerabilitit ist ein Risiko fiir psychopathologische und psychosomatische
Erkrankungen gegeben. Empirische Untersuchungen haben gezeigt, dass ein unsicherer
Bindungsstil mit einem erhohten Stressniveau assoziiert ist (z. B. Spangler & Grossmann,
1993; Braun et al., 2002; Panksepp, 1998). Vor diesem Hintergrund wird der unmittelbare
Bezug der Bindungstheorie zur klinischen Psychologie deutlich. Grawe (2004, S. 192) merkt
in diesem Zusammenhang kritisch an, dass das Bindungsbediirfnis des Menschen ,,in den
vorherrschenden Theorien iiber die Entstehung psychischer Storungen bei Weitem nicht die

Rolle spielt, die ihm auf Grund der Faktenlage zukommt*.



Fiir Abhéngigkeitsstorungen liegen bisher keine grof3 angelegten empirischen Studien vor,
aber die Vermutung liegt nahe, dass hier, ebenso wie in anderen psychiatrischen Stichproben,
tiberwiegend unsichere Bindungsmuster anzutreffen sind, wihrend sichere Bindungen eher

vor einer Suchtentwicklung schiitzen diirften.

Wihrend man lange Zeit davon ausging, dass der Bindungsstil Trait-Charakter besitzt, lockert
sich in jiingerer Zeit die Annahme der Unveridnderbarkeit der in der Kindheit erworbenen
Bindungsstile. Forschungsergebnisse belegen, dass positive Bindungserfahrungen oder
Psychotherapie Veridnderungen des Bindungsstiles bewirken konnen (O Connell Corcoran &
Mallinckrodt, 2000; Fonagy et al., 1994). Unabhéngig von der potentiellen Beeinflussbarkeit
des Bindungsstils im Erwachsenenalter mithilfe von Psychotherapie, spielt eine spezielle
Bindungsbeziehung im psychotherapeutischen Setting eine zentrale Rolle: die Patient-
Therapeut-Bindung. Eine gute therapeutische Bindungsbeziehung zu etablieren, stellt laut
Grawe (1992) die erste und wichtigste Herausforderung an den Therapeuten dar. Grawe
plddiert dafiir, Therapeuten in Aus- und Weiterbildungen besser auf das Arbeitsfeld der
Gestaltung der therapeutischen Beziehung vorzubereiten. Eine gute therapeutische Beziehung
ist unzdhlige Male als vermittelnder Faktor hinsichtlich der Effektivitit von Psychotherapien
bestitigt worden (z. B. Orlinsky, Grawe & Parks, 1994; Kivlighan, Patton & Foote, 1998;
Lambert & Ogles, 2004). ,,Strong therapeutic alliances are associated with better response to
treatment in a variety of psychiatric populations. ... A strong therapeutic alliance may
enhance retention and improve outcomes of difficult-to-treat patients.” (Petry & Bickel, 1999,

S. 220).

Ein Schwerpunkt der klinischen Bindungsforschung sollte laut Hoger (2002) innerhalb der
Prozessforschung angesiedelt sein, sich also mit der Gestaltung der therapeutischen
Beziehung beschiftigen. Dies impliziert, dass sich aus der Kenntnis von Bindungsstilen
wertvolle Hinweise fiir die dynamische Ausgestaltung der Patient-Therapeut-Interaktionen
ziehen lassen konnen. Im klinischen Kontext kann die Bindungstheorie wertvolle Beitrige zur
Therapieplanung, Prozessevaluation und Préadiktion des Therapieerfolges leisten. Empirische
Befunde zur pridiktiven Validitit der Bindungsstile bzw. —muster sind jedoch rar und
widerspriichlich. So verzeichnen beispielsweise Mosheim et al. (2000) einen groferen
Therapieerfolg bei zu Therapiebeginn sicher gebundenen Patienten, wihrend bei Fonagy et al.
(1994) die eingangs unsicher gebundenen Patienten mehr von der Therapie profitieren. In
einem Punkt ist sich die Forschung jedoch einig: In klinischen Stichproben tauchen unsichere

Bindungsmuster signifikant hdufiger auf als in Vergleichsstichproben. Allerdings ist ein



unsicherer Bindungsstil nicht gleichzusetzen mit einer Stérung oder Psychopathologie. In
Risikostichproben kommt einem sicheren Bindungsstil jedoch die Bedeutung eines
protektiven Faktors zu, der als Puffer gegen die negativen Einfliisse oder kritischen

Lebensereignisse wirkt (Hauser & Endres, 2002).

Wie und an welcher Stelle sich Psychotherapie- und Bindungsforschung begegnen und
gegenseitig erginzen konnen, beschreibt Hoger (2005, S. 64, Hervorhebung v. Verf.)

folgendermafen:

Dass die Qualitat der therapeutischen Beziehung entscheidend
far den Erfolg von Psychotherapien ist, gehért zu den am
besten gesicherten Ergebnissen der empirischen
Psychotherapieforschung (vgl. Grawe et al., 1994). Fir die
therapeutische Praxis ist dieser Befund jedoch wenig hilfreich,
solange wir nicht wissen, warum das so ist. Ich meine, dass
gerade die Bindungstheorie in besonderer Weise geeignet ist,
um hier eine Brlicke zu schlagen. Sie kann uns zeigen, worauf
es ankommt, worauf wir in der therapeutischen Beziehung
unser Augenmerk richten sollten, um deren therapeutische
Wirksamkeit zu optimieren. ... Der ,Aufbau einer tragfahigen
therapeutischen Beziehung* ist somit — aus der Perspektive der
Bindungstheorie — nicht nur eine Randbedingung des
Therapieprozesses, sondern ein entscheidender Gegenstand
der therapeutischen Arbeit selbst, nicht selten wohl auch der
kritische Punkt, an dem die Entscheidung Uber Erfolg oder
Misserfolg einer Therapie fallt. Was die
Psychotherapieforschung schon lange weiB3, erhalt durch die
Bindungstheorie seine theoretische Begriindung.

Um diese ,,Briicke* zwischen Bindungs- und Psychotherapieforschung geht es in vorliegender
Arbeit, die wie folgt aufgebaut ist: In Kapitel zwei wird zunidchst auf die theoretischen
Hintergriinde der Bindungstheorie eingegangen. Von dem Grundgedanken der
Bindungstheorie ausgehend werden die Konstrukte Patient-Therapeut-Bindung und
therapeutische Beziehung vorgestellt. AnschlieBend wird das untersuchte Storungsbild —
Abhingigkeit von illegalen Drogen — nidher beleuchtet und das Konstrukt der
Selbstwirksamkeitserwartung eingefiihrt, welches zum einen eine zentrale Rolle bei der
Riickfallprivention = im  Rahmen  kognitiv-behavioraler = Behandlungsansitze  der

Drogenabhingigkeit spielt und welches zum anderen einen relevanten Faktor bei der



Therapieerfolgsprognose von Drogenabhingigen darstellt. Zuletzt wird ein kurzer Uberblick
tiber Psychotherapieforschung im  Allgemeinen und Forschungsaktivititen zur
Therapieerfolgspridiktion von Drogenabhiingigen gegeben. Das zweite Kapitel endet mit den
aus den vorgestellten Konstrukten und empirischen Befunden abgeleiteten Fragestellungen
und Hypothesen, die im Rahmen der vorliegenden Untersuchung beantwortet werden. An
dieser Stelle wird deutlich, dass die Arbeit zweigeteilt ist: Erstens erfolgt die Validierung
eines aus dem Amerikanischen iibersetzten Instrumentes zur Erfassung der Patient-Therapeut-
Bindung und zweitens werden Hypothesen spezifiziert, welche der Therapieevaluation
dienen. Das dritte Kapitel befasst sich mit der methodischen Vorgehensweise bei den beiden
Studien Instrumentenvalidierung und Therapieevaluation. Im Rahmen des Methodikkapitels
wird ndher auf Untersuchungspldne, Stichproben, Instrumente, Durchfiihrung der
Untersuchungen, Kliniken und Therapiekonzepte und die statistischen Auswertungen
eingegangen. Im vierten Kapitel werden die Ergebnisse der Instrumentenvalidierung, im
engeren Sinne die Ergebnisse zu Reliabilitit und Validitit, und die Ergebnisse zur
Hypothesentestung vorgestellt. In Kapitel fiinf erfolgt die Diskussion der Ergebnisse der
beiden Studien. AuBerdem wird ein Ausblick auf erfolgversprechende zukiinftige

Forschungsaktivititen gegeben.

10



2. THEORETISCHER UND EMPIRISCHER HINTERGRUND

2.1 Bindungsstil, Patient-Therapeut-Bindung und therapeutische
Beziehung
2.1.1 Bindungstheorie

Attachment behaviour is held to characterize human beings
from the cradle to the grave. (Bowlby, 1979, p. 129)

Um das Fortbestehen der Menschheit zu sichern, ist nach Bowlby (1975) jeder Mensch mit
mehreren Verhaltenssystemen ausgestattet, die fiir seine Spezies genuin und lebensnotwendig
sind. Die Fahigkeit, sich an andere Menschen zu binden, ist eine dieser Verhaltensweisen, die
als zentrale Voraussetzung fiir eine gesunde seelische Entwicklung angesehen werden kann.
Das Bindungsbediirfnis des Menschen existiert iiber die gesamte Lebensspanne und steht
unabhiingig neben anderen Grundbediirfnissen wie beispielsweise dem Bediirfnis nach
Kontrolle oder Selbstwerterhohung (Grawe, 2004). Bindungsbeziehungen sind stabile
emotionale Beziehungen zu einer oder mehreren vertrauten Personen, die dem Betroffenen

Schutz und Unterstiitzung in stressreichen oder geféihrlichen Situationen bieten.

Gestiitzt auf Konzepte und Forschungsergebnisse aus Ethologie, Informationsverarbeitung,
Entwicklungspsychologie und Psychoanalyse entwickelte und formulierte Bowlby (1969) die
Bindungstheorie, welche Erkldrungen fiir den Aufbau und die Veridnderungen enger
emotionaler Beziehungen iiber die Lebensspanne, die Manifestation dieser Beziehungen im
Verhalten und deren Reprisentation in Gedichtnis und Sprache bietet (Gloger-Tippelt &
Hofmann, 1997). Bowlby begann seine Forschungen mit Beobachtungen in Kinderheimen.
Dabei kam er zu dem Schluss, dass deviantes Verhalten bei Jugendlichen auf maternelle
Deprivation, bzw. Separation, zuriickgefiihrt werden konne (Bretherton, 1995). Die
Bindungstheorie war von Bowlby als klinische Theorie konzipiert, wurde zunéchst jedoch
hauptsidchlich von Entwicklungspsychologen beachtet und aufgegriffen (Mestel, 2001a). Seit
den achtziger Jahren erlangt die Bindungstheorie auch in der klinischen Fachwelt mehr
Ansehen. So sehen einige Autoren in ihr eine Hilfe zum besseren Verstidndnis verschiedener
klinischer Storungsbilder. Pilkonis (1997) merkt an, dass die Bindungstheorie eine
Tiefenstruktur fiir die untereinander hédufig komorbid auftretenden Personlichkeitsstorungen
bieten konne. Lopez (1995) und Straul und Schmidt (1997) erhoffen sich von der

Bindungstheorie ein metaperspektivisches Baugeriist, das kognitive, affektive und
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interpersonelle Aspekte vereint und Verbindungen zwischen alten Lernerfahrungen und

aktuellem Verhalten herstellt.

Zentrale Begriffe der Bindungstheorie sind Bindungsverhalten und Bindungsperson (Bowlby,
1969). Bowlby definiert das Bindungsverhalten als ein Verhalten, das die Erreichung von
Nihe zur Bindungsperson zum Ziel hat und dessen evolutionédre Funktion der Schutz des
Kindes vor Gefahren ist. Bindungsverhalten zeigt sich bei Sduglingen erstmals im Laufe des
ersten Lebensjahres, wenn das Kind die Féhigkeit entwickelt, seine Bindungsperson zu
erkennen. Die Bindungsperson ist durch ihre spezifische Bedeutung und Funktion in der
Beziehung definiert. Bindungspersonen sind charakterisiert als Personen, an die sich das
Bindungsverhalten richtet, bei denen im Falle einer Trennung Bindungsverhalten aktiviert
und beim Wiedersehen nach einer Trennung Freude ausgelost wird (Hoger, 2002). Bretherton
(1995, S. 63) beschreibt Sinn und Zweck der Bindungsperson gegeniiber einem Kleinkind
folgendermaBen: ,,Once attached, locomotor infants are able to use the attachment figure as a
secure base for exploration of the environment and as a safe haven to which to return for
reassurance®. Eine sichere Bindung des Kindes an seine Mutter ermoglicht es dem Kind also,
seine Umwelt angstfrei und ausgedehnt zu explorieren und immer wieder zu einer
feinfiihligen und unterstiitzenden Mutter zuriickkehren zu konnen. In einem sicheren
Bindungskontext sind Abhingigkeit und Unabhingigkeit sich gegenseitig ergénzende,
komplementidre und nicht sich gegenseitig ausschlieBende Motive (Lopez, 1995).
Autonomiestreben kann also nicht gleichgesetzt werden mit Bindungsvermeidung, sondern
muss als davon unabhiéngiges Konstrukt im Rahmen unterschiedlicher Grundmotivationen

des Menschen konzeptionalisiert werden (Kiifner, 1989).

Bowlby (1975) postuliert, dass diese Bindungserfahrungen, die das Kind mit der Mutter und
spater auch mit anderen Menschen macht, internalisiert und in einer kognitiven Struktur, dem
internal working model (inneren Arbeitsmodell von Bindung), organisiert seien, welche relativ
tiberdauernd — wenn auch nicht unverénderbar — sei und zwei Dimensionen umfasse: das Bild
vom Selbst und das Bild vom Anderen. Die im Laufe der Entwicklung gemachten und
internalisierten Bindungserfahrungen dienen dazu, zu beurteilen, ob erstens die eigene Person
bei anderen Menschen Unterstiitzung hervorrufen kann (Bild vom Selbst: ,.Bin ich
liebenswert und wertvoll?*) und zweitens eine Bindungsperson eine Person ist, die auf die
Bitte um Unterstiitzung und Schutz reagiert oder nicht (Bild vom Anderen: ,,Ist/sind meine

Bindungsperson/en vertrauenswiirdig und auf liebevolle Art besorgt um mich?*).
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Erkennt die Bindungsperson das Bediirfnis des Kindes nach Sicherheit an, wihrend sie
gleichzeitig den Explorationsdrang des Kindes unterstiitzt, so entwickelt das Kind ein Bild
von sich als wertvoll und selbstbewusst. Weist die Bindungsperson jedoch wiederholt die
kindliche Bitte nach Trost oder neugierigem Entdeckungsdrang zuriick, so erlebt sich das
Kind als gering gewertschidtzt und unselbstindig. Das zentrale Schlagwort in diesem
Zusammenhang ist das der Feinfiihligkeit der Bindungsperson gegeniiber dem Kind (Scheidt,
2005). Die wichtigste Funktion der Bindungsreprisentation ist es, die Ereignisse der realen
Welt zu antizipieren und das eigene Verhalten dementsprechend zu organisieren. Abhingig
von der Konfiguration der Bindungsreprésentation sucht ein Individuum in Zeiten von Stress,
Krankheit oder Miidigkeit die Nzhe von anderen (Bindungs-)Personen oder vermeidet sie
(Lopez, Melendez, Sauer, Berger & Wyssmann, 1998). Das Bindungssystem steht somit in

direktem Austausch mit Systemen zur Emotions- und Verhaltensregulierung.

Die Effekte der Ausprigungen der Bindungsreprisentation zeigen sich laut Bartholomew und
Shaver (1998) beim Erwachsenen in den Lebensbereichen Kindererziehung, Freundschaften
und Liebesbeziehungen. Nach Mallinckrodt, Coble und Gantt (1995) bietet auch ein
Therapeut dem Patient — genau wie Eltern — emotionale Néhe, Trost und eine sichere Basis,
von der aus er seine innere und dullere Welt explorieren kann. In der Beziehung zwischen
Therapeut und Patient werden demnach die gleichen habituellen Bindungserwartungen und
Verhaltensweisen aktiviert, die in allen engen interpersonellen Beziehungen Anwendung
finden. Das bedeutet, dass auch eine therapeutische Beziehung in bindungsbezogene Termini

gefasst werden kann.

Klohnen & John (1998) schlagen vor, dass ein Individuum méglicherweise zwei oder mehr
Bilder vom Selbst innerhalb der Bindungsreprisentation in sich vereinen konne, abhingig
davon, ob das Individuum ebenfalls mehrere, moglicherweise inkonsistente Bilder vom
Anderen zu integrieren habe. Die Existenz multipler Bindungsmodelle kann so begriindet
werden, dass diese in unterschiedlichen Beziehungen ihren Ursprung haben und sich auf
verschiedene Bereiche (z. B. Familie, Freunde, Partner) beziehen. Brisch (2003) beschreibt
die Entwicklung eigenstidndiger Bindungsrepridsentationen bereits fiir Kinder im ersten
Lebensjahr, die unterschiedliche Bindungen zu ihren priméren Bezugspersonen (z. B. Mutter
und Vater) aufbauen. Diese theoretischen Uberlegungen und empirischen Ergebnisse

sprechen fiir eine geringe transsituationale Stabilitit des Bindungsstiles.
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Im Folgenden wird die zeitliche Stabilitit des Bindungsstiles betrachtet. Bowlby (1980) geht
von einer hohen Zeitstabilitit des Bindungsstiles aus unter der Bedingung, dass die
Umweltverhéltnisse stabil bleiben. Er begriindet dies folgendermaflen: Zum einen sei die
Bindungsreprisentation dem Bewusstsein umso weniger zuginglich, je automatischer und
habitueller die Verhaltensmuster der Interaktion werden, zum anderen seien dyadische
Interaktionsmuster ~ verdnderungsresistenter als  individuelle aufgrund reziproker
Vorannahmen, die sich iiber die Zeit durch verschiedene Lernerfahrungen entwickeln. Brisch
(2003) postuliert, dass zu Beginn des Lebens die mentale Bindungsreprisentation noch relativ
plastisch sei, sich im Laufe der Entwicklung dann jedoch verfestige. Mit zunehmendem Alter
sei es zwar nicht unmoglich, jedoch ungleich schwieriger, den Bindungsstil, beispielsweise
durch bedeutungsvolle Interaktionen mit anderen Personen, zu verdndern. Retest-
Untersuchungen an nicht-klinischen Stichproben erbrachten Stabilititen des Bindungsstiles
zwischen 70% und 90% iiber Zeitspannen von 2 Monaten bis 4 Jahren (Bakermans-
Kranenburg & van Ijzendoorn, 1993; Benoit & Parker, 1994; Ammaniti, Speranza &
Candelori, 1996). Waters, Merrick, Treboux, Crowell und Albersheim (2000) wiesen im
Rahmen einer Lédngsschnittstudie nach, dass der Bindungsstil iiber einen Zeitraum von 20
Jahren groftenteils stabil bleibt. Sie untersuchten Kinder im Alter von 12 Monaten und dann
wieder im Alter von 21 Jahren. Die Zuordnung zu einem sicheren vs. unsicheren Bindungsstil
stimmte in 72% der Fille iiberein. Anderungen im Bindungsstil konnten in den meisten Fillen
mit gravierenden negativen Lebensereignissen, wie Scheidung oder Depression der Eltern, in
Verbindung gebracht werden. Auch Beckwith, Cohen und Hamilton (1999) stellten im
Rahmen ihrer Studien in den meisten Fillen, in denen sich Anderungen des Bindungsstiles
ergeben hatten, plausible lebensgeschichtliche Ursachen fest. Diese Untersuchungen
unterstreichen die hohe Zeitstabilitit und Veridnderungsresistenz des Bindungsstiles unter der

Voraussetzung der Umweltstabilitét.

2.1.2 Meilensteine der Bindungsforschung

Kindliche Bindungsstile wurden erstmals von Ainsworth und Wittig (1969) mithilfe eines
standardisierten Beobachtungsverfahrens, dem Fremde-Situation-Test, untersucht. Dieser Test
erfasst, wie Kinder auf die Trennung von ihren primidren Bezugspersonen reagieren. Die
Autoren benannten die aus den Beobachtungen von Kindern im Alter zwischen 11 und 20

Monaten resultierenden Bindungsstile sicher, unsicher-vermeidend, unsicher-ambivalent und
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desorganisiert/desorientiert. In den Untersuchungen von Ainsworth und Wittig zeigten zwei
Drittel der Kinder ein sicheres Bindungsmuster. Das restliche Drittel der Kinder zeigte
entsprechend bereits in diesem jungen Alter vermeidendes oder stark durch negative
Emotionen gekennzeichnetes Beziehungsverhalten. Das Verhalten der unsicher gebundenen
Kinder lieB sich ebenfalls im Spielverhalten, im sozialen Kontaktverhalten, in der
Ausgewogenheit und Fliissigkeit der Kommunikation, im Autonomiestreben und
Selbstvertrauen nachweisen. Es unterschied sich gravierend von dem Verhalten der sicher
gebundenen Kinder (Erickson, Sroufe & Egelnad, 1985; Grossmann, Grossmann, Sprangler,

Suess & Unzne, 1985).

Main und Goldwyn (1985) entwickelten ein Interviewverfahren zur Erfassung der
Bindungsreprisentation im Erwachsenenalter, das Adult Attachment Interview (AAI), welches
die Kategorien sicher-autonom, unsicher-distanziert, unsicher-verwickelt und unverarbeiteter
Bindungsstatus beinhaltet. Das AAI erfasst nicht die spezifische Bindung an eine bestimmte

Person, sondern eine generelle interne Bindungsreprisentation.

Hazan und Shaver (1987) weiteten den Bereich der Bindungsforschung auf romantische,
partnerschaftliche, reziproke Beziehungen aus. Sie identifizierten sichere, die sich durch
interpersonelles Vertrauen und lange Beziehungsdauern auszeichnen, dngstlich-ambivalente,
die besitzergreifendes und eifersiichtiges Beziehungsverhalten zeigen, und vermeidende
Erwachsene, die sich durch Angst vor Néhe, pessimistische Beziehungserwartungen und hohe

Trennungsraten kennzeichnen lassen.

Bartholomew und Horowitz (1991) fiihrten aufgrund theoretischer Uberlegungen und
empirischer Befunde einen vierten Bindungsstil ein, um eine bessere Differenzierung des
Stiles vermeidend zu ermdglichen. Die Autoren unterschieden zwei deutlich voneinander
abgrenzbare Formen des Vermeidens, nimlich einmal das dngstliche Vermeiden (fearful) mit
dem bewussten Wunsch nach sozialem Kontakt, aber der Angst vor Zuriickweisung und das
abweisende Vermeiden (dismissing) mit einem abwehrbedingten Verleugnen des
Bediirfnisses nach niherem sozialen Kontakt. Auf die Modellvorstellungen von Bartholomew

und Horowitz wird in Kap 2.1.5 niher eingegangen.
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2.1.3 Nomenklatur im bindungsbezogenen Forschungsfeld

Wie bereits ausgefiihrt unterscheidet sich sowohl die Anzahl identifizierter Bindungsstile als
auch deren Bezeichnungen erheblich in Abhéngigkeit von Forschungstradition
(Entwicklungspsychologie, klinische Psychologie, Sozialpsychologie), Forschungsobjekt (z.
B. Eltern-Kind-Beziehung, Partnerbeziehung) und Forschungsmethodik (empirisch oder
theoretisch abgeleitetes Instrument, Interview, Fragebogen, Beobachtung). So finden sich in
der Literatur unterschiedliche Bezeichnungen fiir gleiche, dhnliche und zusammenhéngende
Sachverhalte (wie beispielsweise die im Folgenden aufgefiihrten Begriffe verdeutlichen:
Bindungstyp, Bindungsorganisation, Bindungsreprisentation, Bindungsstil, Bindungsmuster,
Bindungsschema, Bindungsqualitiit, Bindungseinstellung, Bindungsstrategie). Von Sydow &
Ullmeyer (2001, S. 10) bemerken, dass ,,das Forschungsfeld chaotisch im Hinblick auf die
Konzeptualisierung von Bindung bei Erwachsenen ... trotz der enormen Zunahme von

Publikationen zum Thema* sei.

Im Folgenden werden einige zentrale begriffliche Abgrenzungen ohne den Anspruch auf
Vollstindigkeit vorgenommen. Bindungsmuster konnen als adaptive Verhaltensstrategien, die
Ergebnisse der eigenen Lerngeschichte sind, beschrieben werden (Main, 1990). Diese
Strategien haben sich in der Vergangenheit eines Individuums bewéhrt und dienen dazu, sich
der Nihe oder Erreichbarkeit einer Bindungsperson zu vergewissern. Aus dem Blickwinkel
der Lernpsychologie wird die Entwicklung unterschiedlicher Bindungsmuster durch die
Mechanismen Belohnung und Bestrafung bestimmt (Grossmann & Grossmann, 1994). Die
Erfahrungsbildung erkldrt sich durch funktional &quivalente Wiederholungen der
Lernsituation in bindungsrelevanten Situationen (Foppa, 1995). Die aus diesen
Lernsituationen resultierenden bindungsbezogenen kognitiv-affektiven Schemata (im Sinne
von Bindungsreprisentationen) steuern die Informationsverarbeitung und das Verhalten im
bindungsrelevanten Kontext. Main, Kaplan und Cassidy (1985) beschreiben
Bindungsreprisentationen als eine Ansammlung bewusster bzw. unbewusster Regeln, die
bindungsrelevante Informationen beinhalten, dariiber hinaus regele dieses System laut der
Autoren auch den Zugang zu bindungsbezogenen Erfahrungen. Collins und Read (1994)
definieren Bindungsreprisentationen als Erinnerungen an bindungsbezogene Erfahrungen,
Uberzeugungen, Einstellungen und Erwartungen iiber das Selbst und iiber die Anderen in
Hinsicht auf Bindung, bindungsbezogene Ziele und Bediirfnisse und mit der Erreichung

bindungsbezogener Ziele assoziierte Strategien und Pléne.
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Abgrenzend kann konstatiert werden, dass der Begriff Bindungsstil sich auf
Selbstzuschreibungen, wie sie beispielsweise in Fragebdgen vorgenommen werden, bezieht,
withrend Bindungsmuster beobachtbares Verhalten widerspiegeln. Bindungsreprisentationen
dagegen konnen als die dem Bewusstsein schlecht zuginglichen, verinnerlichten
Arbeitsmodelle von Bindung gelten (Mestel, 2001a). In der vorliegenden Arbeit wird der
Begriff Bindungsstil zur Verdeutlichung des typischen Stiles verwendet, den ein Individuum
in jegliche erwachsene reziproke Bindungsbeziehung unabhingig von seinem Gegeniiber
einbringt und unabhédngig davon, ob es sich nicht doch eher um ein beobachtbares Muster
oder eine kognitive Reprisentation handelt. Der Begriff Patient-Therapeut-Bindung, der in
Kapitel 2.1.6 eingefiihrt wird, bezeichnet dagegen eine spezifische Bindungsbeziehung von
zwei Personen, die sich in einem professionellen, therapeutischen Setting befinden. Diese
Beziehung zeichnet sich durch zeitliche Begrenztheit und mangelnde Reziprozitit aus (Holm-

Hadulla, Kriz, Lieb, Broda & Senf, 2004; Zimmer, 2004).

2.14 Neurobiologische Korrelate des Bindungsstiles

Im Rahmen des folgenden Exkurses werden neurobiologische Befunde vorgestellt, die einen
Einblick in die Komplexitit der Zusammenhinge zwischen unsicherem Bindungsstil und

Entwicklung einer Psychopathologie verdeutlichen sollen.

Untersuchungen an verschiedenen Tierarten zeigen, dass das Bediirfnis nach Bindung ein
Grundbediirfnis darstellt, dessen Verletzung schwerwiegende Schiden verursacht (Todt,
1995). Bei der Trennung junger sozial lebender Tiere (z. B. Kiiken oder Rhesusaffen) oder
Kinder von ihren Eltern wird ein typischerweise als Protestreaktion bezeichnetes Verhalten
gefunden (Weinen, Klagen, verstirkte motorische Aktivitit und Absuchen der Umgebung).
AuBerdem werden ein beschleunigter Herzschlag, eine angestiegene Korpertemperatur und
eine vermehrte Ausschiittung von Stresshormonen beobachtet (Spangler & Grossmann, 1993;
Spangler & Schieche, 1995; Hofer, 1994). Den neuronalen Schaltkreis, der bei diesen
Reaktionen involviert ist, bezeichnet Panksepp (1998) als PANIK-Schaltkreis. Die beteiligten
Transmitter sind das Stresshormon Corticotropin Releasing Factor (CRF) und die
korpereigenen Opiate (Endorphine). Durch CRF werden die PANIK-Reaktionen verstérkt,
durch Endorphine abgemildert. Ebenfalls beruhigend auf den neuronalen PANIK-Schaltkreis
wirkt Oxytocin. Dieses Neuropeptid spielt eine wichtige Rolle bei der Ausbildung von gut

funktionierenden Bindungsbeziehungen. So wird Oxytocin beim Kontakt zwischen Mutter
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und Kind und beim Zusammentreffen von Verliebten ausgeschiittet (Hassebrauck & Kiipper,
2002). Werden Opiate fremd zugefiihrt, bleibt Bindungsverhalten aus: Kiiken, denen Opiat
gespritzt wird, suchen nicht mehr nach ihrer Glucke und senden auch keine

Distressbotschaften mehr aus (Panksepp, 1998).

Wenn ein verédngstigtes oder leidendes Kind bei seiner Bindungsperson Zuflucht nimmt,
kommt es im Rahmen dieses Kontaktes zur Ausschiittung von Oxytocin und korpereigenen
Opiaten. Die negativen Emotionen oder Schmerzen werden gehemmt. Liegt eine unsichere
Bindungsbeziehung vor, kann diese kindliche Reaktionsbereitschaft nicht gebahnt und die
negativen Emotionen viel schlechter herabreguliert werden. Die
Emotionsregulationsfihigkeiten der unsicher gebundenen Kinder sind entsprechend
schlechter als die der sicher gebundenen, bei denen sich im affektiven Austausch mit ihren
Bindungspersonen ein funktionaler Umgang mit ihren Emotionen etabliert hat. Mit
zunehmendem Alter, wenn die Emotionsregulation weniger iiber den dyadischen Austausch
als vielmehr iiber Selbstregulation verlduft, fehlen den unsicher gebundenen Personen die
entsprechenden Reaktionsbereitschaften. Ein dysfunktionaler Umgang mit negativen

Emotionen kennzeichnet fast alle psychischen Stérungen.

Im Tierversuch wurde nachgewiesen, dass linger dauernde Trennungen junger Tiere von ihrer
Mutter bleibende Spuren in der Neurophysiologie der Tiere hinterlassen. Die anfingliche
Protest- bzw. PANIK-Reaktion der Tiere weicht bei anhaltender Trennung einer
Verzweiflungsreaktion, die durch eine schlaffe Korperhaltung, einen traurigen Ausdruck und
eine verringerte Nahrungsaufnahme gekennzeichnet ist. Physiologisch ist der Zustand durch
einen verlangsamten, unregelméfBigen Herzschlag, eine erniedrigte Korpertemperatur,
verringerten Sauerstoffverbrauch, Gewichtsverlust, eine verringerte Ausschiittung von
Wachstumshormonen und eine geschwiéchte Immunabwehr gekennzeichnet (Amini et al.,
1996). Noch gravierender sind die Folgen, wenn die Tiere komplett isoliert von irgendeiner
Bindungsfigur aufwachsen. Diese Tiere weisen schwerwiegende soziale Defizite auf. Sie sind
unfihig, normales Paarungs- bzw. Bemutterungsverhalten zu zeigen, ihr Ess- und
Trinkverhalten ist gestort und sie sind unvorhersehbar gewalttiitig gegeniiber anderen Tieren

(Kraemer, 1992). Diese Storungen sind im Grofen und Ganzen irreversibel.

Grawe (2004) konkludiert, dass die Untersuchungen an Tieren eine hohe Aussagekraft fiir den

Menschen besitzen, da sich die basalen neurophysiologischen Mechanismen zwischen beiden
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gleichen und die Reaktionsmuster in einer hauptsédchlich vorsprachlichen Lebensphase

angelegt werden, in der kognitive Fahigkeiten eine eher untergeordnete Rolle spielen.

2.1.5 Vierkategoriale Erfassung von Bindung

Das aktuell von der Forschung anerkannte Schema zur Beschreibung der adulten Bindung
stammt von Bartholomew und Horowitz (1991). Aufgrund dessen fiel die Wahl auf das im
Zusammenhang mit dieser Theorie entwickelte Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung
des allgemeinen Bindungsstiles (Relationship Scales Questionnaire, RSQ; Griffin &
Bartholomew, 1994). Aus einer Kreuzklassifikation resultieren aus den Annahmen Bowlbys
zum inneren Arbeitsmodell von Bindung vier Bindungsstile, die Bartholomew und Horowitz
(1991) secure, preoccupied, dismissing und fearful betitelen (Tabelle 1). Bartholomew und
Horowitz ist mit der Unterscheidung zwischen zwei Formen der Vermeidung (dismissing-
avoidance und fearful-avoidance) ein grofer theoretischer Fortschritt in der
Bindungsforschung gelungen. Das ablehnende Vermeidungsmuster (dismissing) ist motiviert
durch eine defensive Autarkie, das dngstliche Vermeidungsverhalten (fearful) durch eine

bewusste Angst vor der antizipierten Ablehnung durch andere.

Tabelle 1: Vierkategoriales Modell der Bindungsstile nach Bartholomew und Horowitz (1991)

Positives Modell vom Selbst Negatives Modell vom Selbst

Positives Modell vom Anderen  sicher (secure) praokkupiert (preoccupied)

Negatives Modell vom Anderen vermeidend (dismissing) angstlich (fearful)

Sicher gebundene Menschen besitzen ein internalisiertes Gefiihl des Selbstwertes, das nicht
von dauerhafter externer Validierung abhingig ist. Sie halten andere fiir verfiigbar und
unterstiitzend und suchen deshalb aktiv deren Néhe. Jeder der drei unsicheren Stile ist mit
gewissen Personlichkeitsstrukturen verkniipft, die hauptsichlich im interpersonellen Kontext
zu Schwierigkeiten fithren (O"Connell Corcoran & Mallinckrodt, 2000). Der vermeidende Stil
geht einher mit hohem Selbstvertrauen, Feindseligkeit und Kilte und geringer emotionaler
Ausdrucksfihigkeit, Warme und Intimitét in zwischenmenschlichen Beziehungen. Menschen,
die als vermeidend klassifiziert werden, bereitet die Distanz zu anderen aufgrund ihres hohen

Selbstwertgefiihls jedoch keine groBen Schwierigkeiten. Fiir den prdokkupierten Stil sind
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hohe Werte in Offnungsbereitschaft und emotionalem Ausdruck, Vertrauen in andere und
darauf, dass sie da sind, wenn man sie braucht und der Wunsch, sich um andere zu kiimmern,
charakteristisch. Ein prdokkupiertes Bindungsmuster bedeutet, dass diese Menschen sich fast
zwanghaft mit engen Beziehungen beschiftigen. Da sie selbst sich als wenig liebenswert
empfinden, brauchen sie andere als Quelle der Bestitigung. Priokkupierte Menschen fiirchten
sich vor Trennungen von diesen anderen Personen. Der dngstliche Stil wird in
Zusammenhang gebracht mit niedrigem Selbstvertrauen, geringer Durchsetzungskraft,
niedrigen Werten in Offnungsbereitschaft, Intimitit und Vertrauen in andere. Angstliche
Individuen sind gleichzeitig misstrauisch gegeniiber anderen und haben von sich selbst ein

Bild als unliebenswert. Sie vermeiden enge Beziehungen aus Angst vor Zuriickweisung.

Der Bereich der Bindung eines Patienten an seinen Therapeuten ist ein bislang von der
Forschung eher vernachlissigtes Feld. Hoger (1999) entwickelte ein Instrument zur
Selbstbeschreibung von Psychotherapiepatienten zu Beginn einer therapeutischen Beziehung
ausgehend von den drei Bindungsstilen sicher, vermeidend und ambivalent. Der Bielefelder
Fragebogen zu Klientenerwartungen (BFKE; Hoger, 1999) enthdlt drei Skalen:
Akzeptanzprobleme, Offnungsbereitschaft und Zuwendungsbediirfnis. Eine Clusteranalyse
ergab fiinf Cluster, die als Bindungsstile interpretiert werden konnen: sicher, zwei Varianten
von unsicher-ambivalent (verschlossen und anklammernd) und zwei Varianten von unsicher-
vermeidend (verschlossen und kooperationsbereit). Der BFKE hat jedoch nicht das Ziel, die
interaktionelle Bindung zwischen Patient und Therapeut zu erfassen, sondern vielmehr den
Bindungsstil, den der Patient in die Therapie mitbringt. Er scheint demnach eher ein
Instrument zur Erfassung des allgemeinen patientenseitigen Bindungsstiles unter besonderer

Bertiicksichtigung von fiir das psychotherapeutische Setting relevanten Informationen zu sein.

Ein Instrument, mit dessen Einsatz explizit beabsichtigt ist, die Patient-Therapeut-Bindung zu
erfassen, ist die Client Attachment to Therapist Scale (CATS) von Mallinckrodt et al. (1995).
Diese Skala wird in Kapitel 3.1.3 ausfiihrlich dargestellt, da sie im Zentrum vorliegender

Arbeit steht.
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2.1.6 Bindung in therapeutischen Beziehungen

Nach meiner klinischen Erfahrung kann man die Konzentration
auf einen bindungsrelevanten Fokus fir die Bearbeitung von
psychischen Stérungen nutzen. Ein solcher thematischer
Schwerpunkt kénnte Inhalte aus den Bereichen Bindung,
Trennung und Verlust sowie Exploration umfassen. Das
Konzept der Bindung stellt eine Grundvoraussetzung flr die
psychotherapeutische Arbeit dar, die man als (bergreifenden
Wirkfaktor aller Therapiemethoden betrachten kann. (Brisch,
2003, S. 96)

Wie aus den bisherigen Ausfithrungen ersichtlich wird, konnen unterschiedliche
Bindungsstile zu unterschiedlichen Menschen aufgebaut werden. Patienten, die sich in
Therapie begeben, bringen ihren individuellen Bindungsstili und bindungsbezogene
Antizipationen und Befiirchtungen mit in die Therapie. Auch der Therapeut weist eine
Bindungsgeschichte und einen daraus resultierenden Bindungsstil auf, welche er mit in den
therapeutischen Kontext bringt. In der Psychotherapie entwickelt sich eine weitere
professionelle  Bindungsbeziehung, innerhalb derer sich das patientenseitige
Bindungsverhalten an den Therapeuten richtet. Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick iiber
Forschungsaktivitidten zu den drei in einer Psychotherapie wirksamen Bindungen gegeben,
wobei die meisten Ergebnisse zu Zusammenhingen zwischen Patient-Therapeut-Bindung
bzw. therapeutischer Beziehung und dem Bindungsstil des Patienten vorliegen, wéhrend der

therapeutenseitige Bindungsstil bisher selten evaluiert wurde (Daniel, 2006).

Therapeutenseitiger Bindungsstil

Studien zur Bindungssicherheit von Psychotherapeuten sind rar. Es liegt jedoch nahe zu
vermuten, dass unsicher gebundene Therapeuten einen Risikofaktor fiir die Therapie
darstellen (Fiirstenau, 2007). Dozier, Cue und Barnett (1994) erfassten sowohl den
Bindungsstil des Therapeuten als auch sein Vermdgen, therapeutisch wirksam auf
psychiatrisch schwer beeintrichtigte Patienten einzugehen. Sicher gebundene Therapeuten
entscheiden sich fiir andere Interventionen als unsicher gebundene. So wihlen die unsicher
gebundenen Therapeuten Strategien, die wiederum den Bindungsstil ihres Patienten
bestitigen, wihrend sicher gebundene die dem Patienten vertrauten Verhaltensmuster auf die

Probe stellen und ihn mit unbekannten Strategien konfrontieren. Die Patienten der unsicher
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gebundenen Therapeuten bekommen auf diese Weise nicht die Moglichkeit, korrektive
Bindungserfahrungen zu machen und daraufhin ihre interpersonellen Strategien zu veréndern.
Sauer, Lopez und Gormley (2003) wiesen nach, dass dem Bindungsstil des Therapeuten eine
signifikant pridiktive Bedeutung bei der Einschitzung der therapeutischen Arbeitsbeziehung
durch den Patienten zukommt. Je unsicherer der Bindungsstil des Therapeuten ist, desto
schlechter bewerten die Patienten die therapeutische Arbeitsbeziehung. Unsicher gebundene
Therapeuten reagieren auf ihre Patienten weniger empathisch (Rubino, Barker, Roth &
Fearson, 2000) und Patienten unsicher gebundener Therapeuten brechen ihre Behandlung

hiufiger ab (Stuart, Pilkonis, Heape, Smith & Fisher, 1990).

Patientenseitiger Bindungsstil

Eames und Roth (2000) wiesen nach, dass ein dngstlicher Bindungsstil auf Seiten des
Patienten mit einer schlechteren Einschitzung der therapeutischen Beziehung und ein sicherer
mit einer besseren assoziiert ist. Satterfield und Lyddon (1998) fanden ebenfalls, dass
Patienten mit sicheren Bindungsstilen eher gute Arbeitsbeziehungen mit ihren Therapeuten
aufbauen konnen, wihrend Patienten mit unsicherer Bindung weniger gut in der Lage sind,
gute Therapieallianzen zu etablieren. Horowitz, Rosenberg und Bartholomew (1993) zeigten,
dass Patienten, die als dngstlich-vermeidend eingestuft werden und starke Probleme mit
Rachsucht und emotionaler Kilte aufweisen, weniger von kurzen psychodynamischen
Interventionen profitieren als andere Patientengruppen. Cyranowski et al. (2002) untersuchten
den Zusammenhang zwischen Bindungsstil und dem Ergebnis von interpersoneller
Psychotherapie bei Frauen mit mehreren Episoden einer major depression und fanden, dass
hohe Ausprigungen des dngstlich-vermeidenden Bindungsstiles mit einer lingeren Zeit zur

Stabilisierung der Symptome zusammenhéngen.

Hardy et al. (2001) wiesen nach, dass Patienten mit einem vermeidenden Stil weniger von
zeitlich begrenzter kognitiver Therapie profitieren. Als erkldrende Variable identifizierten
Hardy et al. die therapeutische Beziehung, die bei diesen Patienten defizitér war, was von den
Autoren wiederum auf die interpersonelle Vermeidung zuriickgefiihrt wurde. Fonagy et al.
(1996) kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten, die als vermeidend klassifiziert werden, mehr
von einer psychotherapeutischen Intervention profitieren als andere Patientengruppen. Sachse
und Straufl (2002) identifizierten ambivalent gebundene Patienten als diejenigen, die am

meisten von stationérer psychodynamischer Gruppenpsychotherapie profitieren.
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Dozier (1990) stellte fest, dass sicher gebundene Patienten besser mit ihrem Therapeuten
kooperieren und Patienten, die als vermeidend eingestuft werden, sich weniger gut ihrem
Therapeuten anvertrauen konnen oder den Therapeuten sogar ablehnen. Dieser Effekt der
therapeutischen Beziehung schlédgt sich entsprechend im Therapieergebnis nieder. Reis und
Grenyer (2004) konnten in ihrer Studie mit depressiven Patienten den Moderatoreffekt der
therapeutischen Beziehung jedoch nicht nachweisen. Stattdessen war ein &ngstlich-
vermeidender Bindungsstil zu Beginn der Behandlung mit einem schlechteren
Behandlungsergebnis verbunden, wihrend spiter im Verlauf der Behandlung eher ein
praokkupierter Bindungsstil fiir eine geringere Symptomreduktion verantwortlich zu sein
schien. Die Autoren interpretieren diesen Sachverhalt so, dass zu Beginn der Behandlung von
den Patienten Offenheit gefordert wird, welche dngstlich-vermeidende Patienten kaum leisten
konnen, wihrend gegen Ende der Therapie die als priaokkupiert klassifizierten Patienten sich
vor der Trennung von dem Therapeuten (dem Verlassenwerden durch die Bindungsfigur)
fiirchten und daher weniger Fortschritte machen. Zimmer und Bromer (1991) konnten bereits
wihrend der ersten beiden Therapiestunden Therapiebeender und —abbrecher anhand von
Tonbandaufnahmen und Transkripten signifikant voneinander unterscheiden. So zeigten
Abbrecher weniger ,,emotionale C)ffnung“, wihrend Therapeuten den Beendern mehr Zeit der

,Exploration” widmen konnten.

Ciechanowski, Walker, Katon und Russo (2002) iibertrugen das von Bartholomew und
Horowitz (1991) entwickelte vierkategoriale Modell der Bindungsstile auf die klinisch zu
beobachtenden Verhaltensweisen von Patienten innerhalb des Versorgungssystems (Tabelle
2). Laut der Autoren soll mit dieser Klassifizierung eine leichtere Identifizierung der zur
Inanspruchnahme von Uber- oder Unterversorgung neigenden Personen erleichtert werden,
dariiber hinaus lieBen sich mithilfe der Klassifikation Strategien der optimalen

Kommunikation mit den Patienten fiir Therapeuten und Arzte formulieren.

Tabelle 2: Bindungsstil und Patientenverhalten im Versorgungssystem

Bindungsstil Klinische Charakteristiken

sicher - ausgewogene (normale) Inanspruchnahme des Versorgungssystems
- wenig Berichten von Symptomen

praokkupiert - hohe Inanspruchnahme des Versorgungssystems
- haufiges Berichten von Symptomen

angstlich - geringe Inanspruchnahme des Versorgungssystems
- haufiges Berichten von Symptomen

vermeidend - geringe Inanspruchnahme des Versorgungssystems

- ausgewogenes Berichten von Symptomen
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Zur Verdnderung des patientenseitigen Bindungsstiles {iiber den Zeitraum einer
Psychotherapie liegen nur sehr wenige Untersuchungen vor. Fonagy et al. (1994)
untersuchten die Bindungsreprisentationen einer Gruppe von 45 Psychotherapiepatienten vor
und nach einer einjéhrigen therapeutischen Intervention mithilfe des AAI. Nach der Therapie
wiesen 40% der zuvor unsicher gebundenen Patienten einen sicheren Bindungsstil auf. Diese
Verinderung von unsicher nach sicher gebunden war statistisch hoch signifikant und spricht
fiir die Plastizitdt und potentielle Verdnderbarkeit des Bindungsstiles. Auch Travis, Bliwise,
Binder und Horne Moyer (2001) konnten zeigen, dass iiber einen halbjdhrigen
Therapieverlauf 19 Patienten ihren Bindungsstil veréinderten. Von diesen konnten zur Post-
Messung 7 als sicher gebunden klassifiziert werden, wihrend zu Beginn der Therapie keiner
als sicher gebunden eingestuft wurde. Mestel (2001a) hingegen stellte in seiner Pré-Post-
Interventionsstudie (siebenwochige Psychotherapie) keine Verinderung des allgemeinen

Bindungsstiles fest.

Patient-Therapeut-Bindung

In den letzten zehn Jahren seiner Tétigkeit richtete Bowlby seine Forschungsbemiithungen auf
die mogliche Verinderbarkeit von Bindungsstilen und auf bindungsbezogene Aspekte in der
Psychotherapie. Bowlby (1988) kommt zu dem Schluss, dass dem Patienten innerhalb der
therapeutischen Beziehung eine verléssliche, sichere Basis in der Person des Therapeuten
geboten werden sollte, von der aus er seine mentale Bindungsreprésentation explorieren und
verdndern konne. Die Bindungstheorie postuliert, dass das Bindungssystem immer dann
aktiviert wird, wenn sich das Individuum gestresst, krank oder &ngstlich fiihlt. Die
Aktivierung hat die Erreichung von physischer oder emotionaler Nihe zu einer vom
Individuum als stirker oder weiser wahrgenommenen Bindungsperson zum Ziel. Patienten,
die sich in Therapie begeben, weisen in der Regel Leidensdruck auf und fiihlen sich gestresst
oder krank und betrachten ihren Therapeuten als weiser oder stirker als sich selbst, sodass
sich mit der Zeit das Bindungsverhalten des Patienten an seinen Therapeuten richtet und sich
eine Patient-Therapeut-Bindung etabliert (Dozier & Bates, 2004; Borelli & David, 2004;
Straul3, 2006; Hoger, 2005; Liotti, 1995; Farber, Lippert & Nevas, 1995). Einen weiteren
Beleg fiir die Konzeptionalisierung der therapeutischen Beziehung in bindungsbezogene

Termini erbrachte Barchat (1989), der bei Psychotherapiepatienten Angst, Arger und Trauer —
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sogenannte Protestreaktionen — beobachtete, wenn sie von ihrem Therapeuten ldngere Zeit

getrennt wurden (sogenanntes August phenomenon).

Der Therapeut kann fiir den Patienten — genau wie Eltern, Freunde oder Liebespartner — eine
Bindungsperson darstellen, die dem Patienten hilft, seine eigenen Bindungserfahrungen und -
muster zu verstehen und zu explorieren. Der Therapeut verkorpert in dieser Beziehung eine
sichere Explorationsbasis, von der aus der Patient eine Korrektur seiner Bindungserfahrungen
vornehmen kann. Innerhalb einer sicheren Patient-Therapeut-Bindung fiihlt der Patient sich
aktiv ermutigt, wihrend der Therapiesitzungen problematische und angsterzeugende
Ereignisse zu explorieren (Mallinckrodt, Porter & Kivlighan, 2005). Wenn der Therapeut sich
genau so verhélt wie der Patient es von seinen anderen Bindungsfiguren gewohnt ist, resultiert
keine Verinderung des Bindungsstiles, sondern eine erneute Bestitigung desselben. Eine
Aufgabe des Therapeuten wire es daher, auf die Bindungserwartungen des Patienten so zu
reagieren, dass ein Umlernen moglich wird. Gleichzeitig sollte der Therapeut eine
Atmosphire schaffen, in der der Patient sich sicher fiihlt, um neue Bindungsstrategien zu
explorieren (Dozier & Tyrrell, 1998; Tyrrell, Dozier, Teague & Fallott, 1999). Ein als
zuverldssig wahrgenommener Therapeut kann als neue sichere Basis fiir einen unsicher
gebundenen Patienten dienen. Die Bindungsstrategien dieses unsicher gebundenen Patienten
konnten sich im Laufe der Therapie dndern, da seine Erwartungen an die Umwelt (bzw. an
den Therapeuten), dass seine Bediirfnisse nach Schutz und Zuwendung zuriickgewiesen
werden, konstant und héufig nicht bestitigt werden (Holmes, 1996). Ebenso werden die
Erwartungen des Patienten, dass er z. B. kein Recht hat, Bindungsbediirfnisse zu @uflern,
durch die Erfahrungen mit dem Therapeuten widerlegt. Auf diese Weise kann der Patient
lernen, dass seine alten Bindungsstrategien unangemessen und durch adidquatere zu ersetzen
sind (Mestel, 2001b). Tyrrell, Dozier, Teague und Fallot (1999) stellten fest, dass
komplementére bindungsméifBige Gegensitze zwischen Patient und Therapeut sich als ideales
Mittel erweisen, um bei dem Patienten neue Moglichkeiten der Emotionsverarbeitung und der
Gestaltung von interpersonellen Beziehungen anzustoBBen. Auf diese Weise lassen sich laut
der Autoren sowohl die Qualitit der Beziehung als auch das Therapieergebnis giinstig

beeinflussen.

Mestel (1996) wies nach, dass Patienten mit Personlichkeitsstorungen deutlich unsicherer an
ihren Therapeuten gebunden sind als diejenigen ohne Komorbiditit, wihrend der allgemeine
Bindungsstil nicht zwischen den beiden Gruppen unterscheidet. Mallinckrodt et al. (2005)

konnten zeigen, dass eine sichere Bindung an den Therapeuten stark mit positiven
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Einschidtzungen auf Skalen zur Messung der therapeutischen Beziehung assoziiert ist. Die
Forscher folgerten aus diesem Ergebnis, dass eine generelle Bindungssicherheit es dem
Patienten erleichtert, die moglicherweise wihrend des Therapieprozesses auftretenden
, Turbulenzen* in der therapeutischen Beziehung besser durchzustehen, da er sich sicher ist,
dass der Therapeut weiterhin verfiigbar ist. Dariiber hinaus lie sich zeigen, dass die
Sicherheit oder Unsicherheit, die der Patient innerhalb seiner romantischen Partnerschaften
lebt und erfihrt, sich ebenfalls in der therapeutischen Beziehung widerspiegelt: Sowohl der
angstliche als auch der vermeidende Bindungsstil in romantischen Beziehungen waren
assoziiert mit einer dngstlich-vermeidenden Patient-Therapeut-Bindung (erfasst mit der Client
Attachment to Therapist Scale, CATS). AuBlerdem konnte Mallinckrodt (1991) zeigen, dass
auch die erinnerte Qualitdt der Eltern-Kind-Bindung einen Pridiktor der therapeutischen

Arbeitsbeziehung darstellt.

Meier, Donmall, Barrowclough, McElduff und Heller (2005) zeigten an einer Stichprobe von
187 drogenabhingigen stationir behandelten Patienten, dass ein sicherer Bindungsstil ein
guter Priadiktor fiir die vom Patienten eingeschitzte Giite der therapeutischen Beziehung
darstellt. AuBerdem fanden die Autoren Hinweise, dass von einer guten therapeutischen

Beziehung vor allem Drogenabhiéngige mit psychiatrischer Komorbiditét profitieren.

Laut Bowlby (1988) kann nicht jedes Patientenverhalten in bindungstheoretische Termini
gefasst werden und es bleibt im Einzelfall zu entscheiden, ob die Problematik von dem
Blickwinkel der Bindungstheorie aus zu losen ist. Allerdings sollte — so Bowlby — der
Therapeut folgende Aspekte in der Psychotherapie von Erwachsenen beriicksichtigen, um
eine gute therapeutische Bindung aufbauen und so eine Verinderung des patientenseitigen

(unsicheren) Bindungsstiles evozieren zu kdnnen:

1. Der Therapeut sollte dem Patienten als sichere Basis dienen, von der aus dieser seine
momentanen und vergangenen Beziehungen explorieren und reflektieren kann,

2. er sollte Wert auf die therapeutische Beziehung legen,

3. sich in Kenntnis der unterschiedlichen Bindungsmuster flexibel im Hinblick auf den
Umgang mit Nihe und Distanz in der Interaktion verhalten und

4. seinen Patienten dazu ermutigen, seine Bindungsstrategien auf ihre aktuelle

Angemessenheit zu iiberpriifen.

Der Tenor all dieser Forschungsbemiihungen ist, dass ein unsicherer Bindungsstil (d. h. eine

Wahrnehmung des Selbst als nicht liebenswert bzw. eine Wahrnehmung der Anderen als
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zuriickweisend) zu dysfunktionalem Verhalten im Sinne einer Distanzierung von engen
zwischenmenschlichen Beziehungen fiihrt, obwohl Néhesuchen eine adidquatere Strategie zur
Emotionsregulation oder Stressbewiltigung wire. In Ubereinstimmung damit kann konstatiert
werden, dass eine defizitire therapeutische Beziehung und ein schlechteres
Behandlungsergebnis zumindest teilweise durch einen unsicheren Bindungsstil des Patienten
bzw. einen unsicheren Bindungsstil des Therapeuten determiniert sind (z. B. Strauf3, Lobo-
Drost & Pilkonis, 1999; Meyer & Pilkonis, 2002; Meyer et al., 2003; Mosheim et al., 2000;
Straul} et al, 2006).

Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber die in diesem Kapitel referierten empirischen
Zusammenhinge zwischen Bindungsstil, Patient-Therapeut-Bindung, therapeutischer
Beziehung und Therapieerfolg. Plus- bzw. Minuszeichen kennzeichnen den in der jeweiligen
Studie gefundenen Zusammenhang des Bindungsstiles mit der Giite der Patient-Therapeut-
Bindung bzw. der therapeutischen Beziehung (+ = sicher bzw. gut, - = unsicher bzw. schlecht)

und dem Therapieerfolg (+ = erfolgreich, - = nicht erfolgreich).
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Tabelle 3: Bindungen in therapeutischen Beziehungen

Patient-
Therapeut-
Bindung bzw.
Bindungsstil Bindungsstil therap.
Autor/en (Patient) (Therapeut) Beziehung Therapieerfolg
Dozier et al. (1994) sicher +
unsicher -
Sauer et al. (2003) unsicher -
Rubino et al. (2000) unsicher -
Stuart et al. (1990) unsicher -
Eames & Roth (2000) sicher +
angstlich -
Satterfield & Lyddon (1998) angstlich -
Horowitz et al. (1993) angstl.-verm. -
Cyranowski et al. (2002) angstl.-verm. -
Hardy et al. (2001) vermeidend - -
Fonagy et al. (1996) vermeidend +
Sachse & StrauB3 (2002) ambivalent +
Dozier (1990) sicher + +
vermeidend - -
Reis & Grenyer (2004) angstl.-verm. -
préokkupiert -
Zimmer & Broémer (1991) sicher +
unsicher -
Mallinckrodt et al. (2005) sicher + +
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2.1.7 Das Konzept der therapeutischen Beziehung

Evaluation, Wirksamkeit, Katamnese und follow-up gelten als
Schlisselbegriffe einer wissenschaftlich fundierten
Psychotherapie. In dieser Auflistung fehlt aber noch eine ganz
wesentliche Bedingung wirksamer Therapie: die therapeutische
Beziehung. Denn erst eine gute therapeutische Beziehung
ermdglicht es dem Patienten, angstfrei, vertrauensvoll und offen
an seine Problembewaltigung heranzugehen. (Schmidt-Traub,
2003, S. 111)

Das Konzept der therapeutischen Allianz stammt urspriinglich von Freud (1912), der
feststellte, dass die erste Aufgabe des Therapeuten im therapeutischen Prozess sei, ein gutes
Verhiltnis zu seinem Patienten zu etablieren. Bordin (1976) entwickelte das Konzept weiter
und umschrieb drei fiir die therapeutische Allianz relevante Komponenten: Ziele, Aufgaben
und Bindung. In einer guten therapeutischen Beziehung einigen sich Therapeut und Patient
auf Ziele, die der Patient erreichen will und Aufgaben, die in diesem Zusammenhang
bewiltigt werden miissen. Um gemeinsam auf die Ziele des Patienten hinarbeiten zu konnen,
sollte sich zwischen Therapeut und Patient eine positive personliche Bindung etabliert haben,
die Vertrauen und Zuversicht spendet (Luborsky, Barber, Siqueland, McLellan & Woody,
1997). Wenn die Herstellung dieser Atmosphédre misslingt, werden die aufwendigsten
Interventionsmethoden und groften Bemithungen des Therapeuten zum Scheitern verurteilt
sein, weil der Patient nicht engagiert mitarbeitet und kein Vertrauen zum Therapeuten aufbaut
(Beck, Wright, Newman & Liese, 1993). Treten Spannungen im therapeutischen Biindnis auf
oder kommt es zu einem Steckenbleiben oder gar zu einem Scheitern von Austausch und
Verstindnis im Therapieverlauf, dann ist ein Riss in der therapeutischen Allianz und in der
Zusammenarbeit von Psychotherapeut und Patient entstanden. Wenn der Riss verhdngnisvolle
Ausmalfle annimmt, kann dies zum therapeutischen Scheitern oder zum Abbruch der Therapie
filhren (Safran, Muran, Samstag & Stevens, 2002). Laut Bordin (1976) entstehen Risse am
hiufigsten aufgrund von fehlendem Einversténdnis hinsichtlich der Behandlungsaufgaben und
Therapieziele oder infolge von Spannungen innerhalb der therapeutischen Beziehung. Die
logische Voraussetzung dafiir, dass Briiche in einer therapeutischen Beziehung entstehen
konnen, ist jedoch die vormalige Intaktheit der Beziehung, welche nicht per se gegeben sein
muss. So kann ein Therapieabbruch auch sehr frith im therapeutischen Prozess erfolgen, weil
sich keine gute therapeutische Beziehung etablieren liel (Tunis, Delucchi, Schwartz, Banys &

Sees, 1995; Belding, Iguchi, Morral & McLellan, 1997).
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Bisher ist kein Konsens beziiglich einer einheitlichen Definition der therapeutischen
Beziehung gefunden worden. Die meisten theoretischen Uberlegungen umfassen jedoch die

folgenden drei Aspekte (Bachelor & Horvath, 1999; Martin, Garske & Davis, 2000):

1. die kollaborative Natur der Beziehung,
2. die affektive Bindung zwischen Patient und Therapeut und
3. die Fihigkeit zur Ubereinstimmung bei Behandlungszielen und —aufgaben.

Aufgrund des fehlenden theoretischen Konsenses gestaltet sich die Operationalisierung als
schwierig. Geht es bei der Erfassung des Konstruktes um die Arbeitsbeziehung, die
interpersonelle Ebene oder die Bindung zwischen Therapeut und Patient (Hentschel, 2005)?
Daneben tragen ebenfalls therapeutische Techniken zur Konfundierung bei der empirischen
Konstruktmessung bei (Vallis, Shaw & McCabe, 1988). So weist Hentschel (2005) darauf
hin, dass eine Instruktion der Therapeuten beziiglich der Nutzung von Strategien, von denen
angenommen wird, dass sie die therapeutische Beziehung verbessern (wie beispielsweise
zirkuldres und reflexives Fragen), zu einer Verzerrung bei der Messung der Patient-
Therapeut-Beziehung fiihrt. Eine weitere Herausforderung an die Psychotherapieforschung
(und an die Therapeuten) stellt die Forderung nach einer individuellen Anpassung des
Therapeuten hinsichtlich seines interpersonellen Stiles an die Bediirfnisse seines Patienten dar
(z. B. Norcross, 2002; Grawe, 1992; Kriz, 2005; Vollmer, 2007). Ein hinsichtlich der
Patientenbediirfnisse responsiver Therapeut kann mit problematischem Patientenverhalten
besser umgehen als ein Therapeut, der weniger feinfiihlig ist (Stiles, Honos-Webb & Surko,
1998; Clarkin & Levy, 2004). Schmidt-Traub (2003) entkriftet diese methodischen
Einwinde, indem sie konstatiert, dass die therapeutische Beziehung eine hochgradig
komplexe Interaktion sei, die sich fiir Untersuchungszwecke nicht ohne eine gewisse
Kiinstlichkeit zerstiickeln lieBe und dass Redundanzen und Ungenauigkeiten somit in Kauf
genommen werden miissten, wenn man etwas iiber dieses Konstrukt in Erfahrung bringen

mochte.

Eine Reihe von Autoren hat im Rahmen von Psychotherapieprozessforschung wiederholt
einen Zusammenhang zwischen therapeutischer Beziehung und Ergebnismaf3en verschiedener
therapeutischer Ansitze herausgestellt (z. B. Orlinsky & Howard, 1986a; Orlinsky et al.,
1994; Kivlighan et al., 1998; Lambert & Ogles, 2004). Ein konsistenter Forschungsbefund ist,
dass eine gute therapeutische Beziehung zu besseren Haltequoten, einer besseren

Motivationslage, einer geringeren Widerstandshaltung und héufigeren planmifBigen
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Therapieabschliissen fiihrt (z. B. Luborsky et al., 1997; Simpson, Joe, Rowan-Szal & Greener,
1997; Barber et al., 1999; Grawe, 1992). Im methodischen Vorgehen unterscheiden sich die
einzelnen Studien zwar erheblich — so ist unklar, welche Perspektive bei der Einschitzung der
Qualitéit der therapeutischen Beziehung, welches Instrument und welcher Messzeitpunkt den
besten priadiktiven Wert aufweisen — dennoch ist oben genannter Zusammenhang robust
nachweisbar (Hank und Krampen, 2007). Martin et al. (2000) konnten auf metaanalytischer
Ebene einen Zusammenhang zwischen therapeutischer Beziehung und Outcome-Variablen in
Hohe von r=.22 nachweisen und interpretieren dies als moderate, aber sehr stabile Korrelation
(79 Studien eingeschlossen). Zu einem vergleichbaren metaanalytischen Ergebnis kommen
Horvath und Symonds (1991), die 20 Studien analysierten und eine Korrelation von r=.26
nachwiesen. Laut Asay und Lambert (2001) kldrt die therapeutische Beziehung 30% der
Varianz hinsichtlich des Behandlungsergebnisses auf. Auf der Basis dieser Befunde ist
nachvollziehbar, dass die Giite der therapeutischen Beziehung zwar eine notwendige, aber
keine allein ausreichende Voraussetzung fiir die Effektivitiit einer Therapie darstellt (Lambert

& Ogles, 2004).

Im Folgenden werden auszugsweise einige Studien vorgestellt, in denen Zusammenhénge
zwischen der Giite der therapeutischen Beziehung und Therapieerfolgskriterien untersucht
wurden. Fenton, Cecero, Nich, Frankforter und Carroll (2001) fanden, dass nur die
Einschidtzung der Giite der therapeutischen Beziehung eines Beobachters und nicht die des
Therapeuten oder des Patienten die Therapiehaltedauer vorhersagt. Schindler (1991)
konstatiert fiir den Bereich verhaltenstherapeutischer Behandlungen, dass das Rating der Giite
der therapeutischen Beziehung von Patienten und Therapeuten nur gering miteinander
korreliert. Barber er al. (1999) zeigten, dass sowohl die Patienten- als auch die
Therapeutenversion der Califonia Psychotherapy Alliance Scales (CALPAS, Gaston &
Marmar, 1994) einen priadiktiven Wert hinsichtlich der Therapiehaltedauer besitzen, aber nur,
wenn man die Skalen nach der zweiten und nicht nach der fiinften Therapiesitzung verwendet.
In zwei kleineren Studien (jeweils N<50) wurde keine Beziehung zwischen Haltequote und
therapeutischer Allianz gefunden (Tunis et al., 1995; Belding et al., 1997). Beide Studien
erfassten die Giite der therapeutischen Beziehung zu einem spiteren Zeitpunkt im
therapeutischen Prozess (nach ein und drei bzw. nach vier und sechs Monaten), was die
Autoren als methodisch bedingten Grund fiir die negativen Ergebnisse ansehen. Die
Unféhigkeit, eine Beziehung zum Therapeuten aufzubauen, konnte fiir die vor allem in den
ersten Monaten gehéuft auftretenden Therapieabbriiche verantwortlich sein. Es ist moglich,

dass zum ersten Messzeitpunkt die Patienten, denen ein Beziehungsaufbau nicht gelungen ist,
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die Therapie bereits abgebrochen haben. Simpson, Joe, Rowan-Szal und Greener (1997)
fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen nach der achten Behandlungswoche
gemessener therapeutischer Beziehung und Haltequote tiber den dritten Monat hinaus. Diese
Studie wies jedoch eine wesentlich grofere Stichprobe (N>500) auf und besitzt somit eine
groBere statistische Power, um auch kleine Effekte zu identifizieren. Die Autoren der Berner
Psychotherapievergleichsstudie (Grawe, Caspar & Ambiihl, 1990a) konstatieren, dass die
Breitspektrum-Verhaltenstherapie  (kognitiv-behavioral) keine Unterschiede in der
Ausgestaltung der therapeutischen Beziehung beziiglich des Therapieerfolgs ausmacht,
wihrend der Therapieerfolg bei Gesprichstherapie und interaktioneller Verhaltenstherapie

signifikant von der Giite der Beziehungsgestaltung abhéngt.

Betrachtet man diese und die metaanalytischen Befunde in einer Zusammenschau, bleibt
letztendlich die Frage offen, ob die Variable therapeutische Beziehung tatsichlich einen
kausalen Einfluss auf das Therapieergebnis hat oder ob die Patienten, welche sehr frith im
therapeutischen Prozess Erfolge verzeichnen, ein besseres Therapieergebnis haben und daher
auch die therapeutische Beziehung besser einschitzen. Patienten, die keine schnellen
Therapieerfolge aufweisen, haben eine ungiinstigere Prognose und stufen auch die

therapeutische Beziehung schlechter ein (Martin et al., 2000).

Aufgrund des fiir diese Arbeit ausgewihlten Instrumentes zur Erfassung der therapeutischen
Beziehung (Helping Alliance Questionnaire; Bassler, Potratz & Krauthauser, 1995), welches
das Konstrukt als Zufriedenheit mit der Therapie operationalisiert (Beziehungszufriedenheit
und Erfolgszufriedenheit), wird bei der Formulierung der Hypothesen, der Beschreibung der
Ergebnisse und der Diskussion von Therapiezufriedenheit gesprochen und damit die Giite der

therapeutischen Beziehung gemeint.

2.1.7.1 Etablierung einer guten therapeutischen Beziehung

Rogers (1957) konzipierte die sogenannte therapeutische Triade, bestehend aus den Variablen
Empathie, positive Wertschitzung und Echtheit, und bezeichnete diese als die wichtigsten

Methoden fiir den Therapeuten zur Herstellung einer guten Beziehung zum Patienten.

Luborsky (1993) empfiehlt folgende Strategien zur Verbesserung der therapeutischen

Beziehung:
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1. Den Patienten darin unterstiitzen, seine Ziele zu erreichen.

2. Akzeptanz und Verstindnis ausdriicken.

3. Wohlgefallen fiir den Patienten (oder wichtige Aspekte von ihm) entwickeln.

4. Dem Patienten dabei helfen, Aktivititen aufrecht zu erhalten, die fiir sein
,Funktionieren* wichtig sind.

5. Eine hoffnungsvolle, aber realistische Einstellung gegeniiber der Erreichung der
Therapieziele des Patienten aufbauen und dem Patienten vermitteln, dass man mit ihm
gemeinsam an der Zielerreichung arbeiten will.

6. Dem Patienten bei passender Gelegenheit vermitteln, dass er Fortschritte zur
Erreichung seiner Ziele gemacht hat.

7. Wege finden, den Patienten dazu zu ermutigen, sich gegeniiber dem Therapeuten

gefithlsméBig auszudriicken.

Zimmer und Zimmer (1992) stellen einige gegenldufige Prinzipien der Beziehungsgestaltung
gegeniiber, um das Spannungsfeld zu skizzieren, in dem sich Psychotherapeuten bei der
Auswahl der Strategien zum optimalen Beziehungsaufbau befinden. So konnen nach Zimmer

und Zimmer (1992, S. 21) Therapeuten beispielsweise

- die Therapie an den Klienten anpassen vs. Klienten zur Therapie sozialisieren,
- optimale Hilfe vs. minimale Hilfe (Selbsthilfe) bieten,

- freundlich vs. streng sein,

- einen personlichen Kontakt vs. einen professionellen Kontakt etablieren,

- den Patienten unterstiitzen vs. frustrieren,

- Verantwortung iibernehmen vs. tibergeben.

Grawe (1992) konstatiert, dass es sowohl empirisch gesichert ist als auch intuitiv einleuchtet,
dass die Qualitéit der Therapiebeziehung bei allen Therapieformen eine wichtige Rolle fiir das
Therapieergebnis spielt. Kompatibilitit zwischen den Beziehungswiinschen und -
moglichkeiten des Patienten und dem Beziehungsangebot des Therapeuten lege den
Grundstein fiir das Entstehen einer guten Therapiebeziehung, wihrend geringe Kompatibilitit
ungiinstige Bedingungen auf der Beziehungsebene schaffe. Laut Grawe, Caspar und Ambiihl
(1990b) legt dieser Umstand die Schlussfolgerung nahe, dass ein Therapeut in seinem
Beziehungsangebot grundsitzlich moglichst flexibel sein und es auf die besonderen
Voraussetzungen des Patienten abstimmen sollte (sogenanntes mafigeschneidertes

Therapeutenverhalten). Grawe, Donati und Bernauer (1994) ergénzen die Forderung nach
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Flexibilitit des Therapeuten um die Forderung nach einer verhaltenstherapeutischen
Sichtweise bei der Gestaltung der therapeutischen Beziehung. Konkordant mit den
Kernprinzipien der Verhaltenstherapie Bedingungs-, Verhaltens- und Problemanalyse sollte
sich der Therapeut laut Grawe et al. bei den Uberlegungen zur Therapiebeziehung ebenfalls
auf diese Vorgehensweisen stiitzen. Grawe und Mitarbeiter schlagen dazu vor,
Verhaltenstherapeuten  in ~ Methoden  wie  Plananalyse und  komplementirer
Beziehungsgestaltung zu trainieren, um ihre Moglichkeiten, eine gute therapeutische
Beziehung herzustellen, zu verbessern. Auf diese Weise wiirde dem unspezifischen
Wirkfaktor therapeutische Beziehung Spezifitit verliehen, da der Therapeut lernt, sein eigenes
Beziehungsverhalten als geplante Intervention aufzufassen (Grawe et al., 1994; Hain, 2001;

Znoj, 2005).

Von unterschiedlichen Autoren wurden wiederholt und einheitlich folgende Aspekte
methodeniibergreifender Variablen genannt, die als idealtypisch fiir einen Therapeuten
erachtet werden (Perrez, 1991; Fiegenbaum, Freitag & Frank, 1992; Hautzinger, 1992;
Dunkle & Friedlander, 1996):

1. die Fihigkeit zum Patienten eine warme, wertschitzende und angstfreie Beziehung
aufzubauen,
2. das Vorhandensein von Personlichkeitsmerkmalen mit Modellfunktion (z. B.

personliche Sicherheit, Selbstakzeptierung, Angstfreiheit, Frustrationstoleranz),

3. positive Erwartungen und FEinstellungen des Therapeuten zum Patienten und zum
moglichen Behandlungsergebnis,

4. therapeutische Erfahrung, vor allem in Hinblick auf die Steuerung lingerfristiger

therapeutischer Prozesse.

Caspar (2003) beschreibt die psychotherapeutische Vorgehensweise als Balanceakt zwischen
Sicherheit und Herausforderung (Abbildung 1). Der Therapeut sieht sich im Therapieprozess
mehr oder weniger hiufig vor die Entscheidung gestellt, ob er seinem Patienten Sicherheit
bieten oder ihn fordern soll. Die Herstellung einer guten Balance in diesem Spannungsfeld
ermoglicht dem Patienten laut Caspar Verdnderungsschritte, welche durch die ausreichende
Vermittlung eines Gefiihles von Sicherheit gegangen werden kdnnen. Caspars Modell erinnert
stark an das Bild, das Bowlby zur Beschreibung der Bindungsperson benutzt: die sichere

Basis, von der aus der Patient seine Umwelt explorieren kann.
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Abbildung 1: Balance-Modell (Caspar, 2003)

2.2 Abhiingigkeit von illegalen Drogen

Im klinischen Bild fallen Drogenabhéngige generell durch ein hohes Mafl an Komorbiditit
und Mehrfachbelastung in unterschiedlichen Lebensbereichen auf (Farrell et al., 2003). Bei
Abhiéngigen von illegalen Drogen kommt erschwerend dazu, dass ihr Leben durch
Delinquenz und Kriminalitit gekennzeichnet und vollkommen durch Substanzerwerb und -
einnahme kontrolliert ist. Justizielle oder polizeiliche Kontakte sind an der Tagesordnung.
Hiaufig liegen chronische korperliche Erkrankungen wie HIV oder Hepatits C oder
akutmedizinisch zu versorgende Infektionen oder Abszesse vor. Daneben weisen
Drogenabhiéngige in der Regel eine Reihe von sozialen und psychischen Belastungsfaktoren
auf. So verfiigten nur ca. 34% der stationéir behandelten Opiatabhéingigen im Jahr 2006 iiber
einen Arbeitsplatz; Wohnungslosigkeit lag bei 3,4% der stationir behandelten Opiat-Patienten
vor (Sonntag, Hellwich & Bauer, 2007). Das soziale Umfeld ist durch den drogenbezogenen
Lebensstil geprégt. Kontakte zu Eltern, Kindern oder drogenabstinenten Menschen sind in der
Regel nicht oder nur in sehr eingeschrinktem Malle vorhanden. Soziale Beziehungen sind
durch Dissozialitit, Vertrauensbriiche und Traumatisierungen gekennzeichnet. Der Konsum
illegaler Drogen fiihrt bei durchschnittlich 1% bis 3% der Drogenabhingigen zum Tod und
ca. 50% der Drogenabhingigen sind zum Zeitpunkt eines Ausstiegswunsches so schwer
erkrankt, dass sie weder durch Abstinenz noch durch Substitutionsbehandlung jemals wieder
ins Berufsleben integriert werden konnen (Golz, 1995). Besonders Heroinkonsumenten
erleben eine sehr starke Ausgrenzung und finden sich aufgrund dessen in der Szene
zusammen, die geprégt ist durch soziale Isolation, kriminelle Handlungen, Beschaffungsdruck

und soziale Deklassierung (Bergmann, 1995).
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2.2.1 Diagnostik und Klassifikation

Klassifikationen sind dazu dienlich, psychopathologische Erscheinungen sinnvoll
voneinander abzugrenzen, sich zu orientieren, zu verstidndigen, therapeutische Konzepte
abzuleiten und prognostische FEinschitzungen vorzunehmen. Aus gesundheitspolitischer
Perspektive sind Klassifikationen von groBer Bedeutung, weil sich aus Pridvalenz und
Verteilung bestimmter Erkrankungen auch Aussagen treffen lassen zu Privention,
Behandlung und Nachsorge. Auf der Basis der international und wissenschaftlich anerkannten
Klassifikationssysteme ICD 10 (International Classification of Diseases; Dilling, Mombour &
Schmidt, 2005) und DSM-IV-TR (Diagnostisches und statistisches Manual psychischer
Storungen, Textrevision; Sall, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003) kénnen Missbrauchs- und
Abhingigkeitsdiagnosen nach Substanzarten gestellt werden. In Tabelle 4 werden nur die fiir
vorliegende Arbeit relevanten Diagnosen und zugehorige Diagnoseschliissel aus dem
Spektrum der Abhingigkeiten bzw. des Missbrauchs von illegalen Substanzen anhand der

ICD 10 vorgestellt.

Tabelle 4: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen nach ICD 10 (nur
illegale Substanzen)

ICD 10-Diagnoseschliissel Diagnose

F11 Stérungen durch Opioide

F12 Stérungen durch Cannabinoide

F14 Stérungen durch Kokain

F15 Stérungen durch Stimulanzien

F16 Stérungen durch Halluzinogene

F19 Stérungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum

sonstiger psychotroper Substanzen

Wihrend Patienten, die sich wegen psychischer oder somatischer Storungen in Behandlung
begeben, im Allgemeinen ein grofles Interesse daran haben, an ihrer Heilung mitzuarbeiten
und sich daher auch am Diagnostikprozess aktiv beteiligen, liegt eine kooperative Haltung in
der Regel bei Patienten mit Substanzstdrungen eher nicht bzw. nur eingeschrinkt vor
(Biihringer, 2006). Daher kommt der Diagnostik von Substanzstdrungen eine grofle
Bedeutung zu, da die Schwere der Storung von Seiten der Betroffenen hiufig erheblich
bagatellisiert wird und die Patienten sich nicht freiwillig in Therapie begeben wollen (Miiller,
2001). Zur Diagnosestellung sollten aufgrund der Bagatellisierungsneigung unterschiedliche

Quellen herangezogen werden: klinische Interviews, Selbstbeurteilungsinstrumente,

36



Beobachtung der Symptomatik und des Verhaltens, Befragung von Angehorigen,
medizinisch-korperliche Untersuchungen und chemisch-toxikologische Analysen (z. B.
Urinproben fiir illegale Drogen und Medikamente, Blutalkoholkonzentration,
Atemluftanalyse fiir Alkohol und Nikotin, Haaranalysen, Leberparameter; Kiifner, Metzner &

Biihringer, 2006).

In dem Diagnosesystem DSM-IV-TR (SaBl et al., 2003) werden die im Folgenden

aufgefiihrten Kriterien zur Diagnose Substanzabhdngigkeit aufgelistet:

Mindestens drei der folgenden Symptome, die in klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintrachtigungen
oder Leiden fuhren, treten in demselben 12-Monatszeitraum auf:

1. Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden Kriterien:

a) Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um einen Intoxikationszustand oder
gewlnschten Effekt herbeizufihren;

b)  deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis.
2. Entzugssymptome, die sich folgendermaBen auBern:
a) charakteristisches Entzugssymptom der jeweiligen Substanz;

b)  dieselbe oder eine ahnliche Substanz wird eingenommen, um Entzugssymptome zu
lindern oder zu vermeiden.

Die Substanz wird in groBeren Mengen oder langer als beabsichtigt eingenommen.

Es liegt der anhaltende Wunsch oder erfolglose Versuche vor, den Konsum zu verringern oder
zu kontrollieren.

5. Es wird viel Zeit darauf verwendet, die Substanz zu beschaffen, sie zu konsumieren oder sich
von ihren Auswirkungen zu erholen.

6. Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitidten werden aufgrund des Substanzkonsums
aufgegeben oder eingeschrankit.

7. Der Konsum wird fortgesetzt trotz Kenntnis anhaltender oder wiederkehrender sozialer,
korperlicher oder psychischer Probleme, die durch den Substanzkonsum verursacht oder
verstarkt wurden.

Im Rahmen der DSM-IV-Diagnostik von Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen
Substanzen wird zum einen unterschieden zwischen den Storungsbildern Missbrauch und
Abhdingigkeit von psychotropen Substanzen und zum anderen zwischen den
substanzinduzierten Storungen Intoxikation, Entzug und Delir. Fir die folgenden
Ausfiithrungen ist das oben bereits dargestellte Storungsbild der Abhéngigkeit relevant. Im
Folgenden werden zusitzlich die Kriterien fiir das Storungsbild Substanzmissbrauch nach

DSM-IV-TR aufgefiihrt:

Mindestens eines der folgenden Symptome (das in Kklinisch bedeutsamer Weise zu
Beeintrachtigungen oder Leiden fihrt) tritt Gber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten auf:
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1. Wiederholter Substanzkonsum flihrt zu einem Versagen bei wichtigen Aufgaben in der Arbeit,
Schule oder zu Hause (z. B. Absenz oder schlechte Arbeitsleistung; Schule schwénzen;
Vernachlassigung von Kindern oder Haushalt).

2. Wiederholter Substanzkonsum in Situationen, in denen dies zu kérperlicher Gefahrdung
fihren kann (z. B. Auto fahren oder Maschinen bedienen).

3. Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz im Zusammenhang mit der Substanz (z. B.
Festnahmen).

4, Fortgesetzter ~Substanzkonsum trotz stdndiger oder wiederholter sozialer oder

zwischenmenschlicher Probleme, die durch Auswirkungen der Substanz verursacht oder
verstarkt wurden (z. B. Streit mit Partner Uber Folgen einer Intoxikation; tatliche
Auseinandersetzungen).

Die Klassifikation der Substanzabhingigkeit erfolgt in DSM-IV und ICD 10 sehr Zhnlich und
basiert weitgehend auf dem Konzept von Abhingigkeit nach Edwards und Gross (1976), die

folgende Charakteristika als suchttypisch einstufen:

- ein auf den Substanzgebrauch eingeengtes Verhaltensmuster,

- verminderte Kontrollfdhigkeit beziiglich des Beginns und der Beendigung,
- eine Art Zwang, die Droge zu konsumieren,

- die Vernachlidssigung anderer Interessen zugunsten des Rauschmittels,

- anhaltender Konsum, der trotz schidlicher Folgen nicht beendet wird.

2.2.2 Atiologie

Es gibt unterschiedliche Modellvorstellungen zur Atiopathogenese der Substanzabhingigkeit.

So lassen sich beispielsweise strukturelle, funktionale und Verlaufs-Modelle unterscheiden.
Strukturelle Aspekte

Strukturelle Modelle fithren im Allgemeinen Risiko- und Schutzfaktoren und die beteiligten
Systeme auf (klassischerweise im Rahmen des Dreiecksmodells Droge — Person — Umwelt;
Kiifner et al., 2006; Abbildung 2) und eignen sich dafiir, einen Uberblick iiber

Entstehungsfaktoren, einzelne Variablen oder beteiligte Systeme zu erhalten.
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Person

z. B. Genetik, Komorbiditat, Personlichkeit

z. B. Drogenwirkung, Schnelligkeit o
einer Abhangigkeitsentwicklung z. B. Familie, Peergroup

Droge Umwelt

Abbildung 2: Dreiecksmodell (nach Ktifner et al., 2006)

Die Substanzabhingigkeit wird im Rahmen dieser Modellannahme als multifaktorielles
Geschehen konzeptionalisiert. Die im Folgenden aufgefiihrten Schutz- und Risikofaktoren

werden diskutiert (Kiifner, Duwe, Schumann & Biihringer, 2000).

Schutzfaktoren: 1. eine angemessene Kontrolliiberzeugung, 2. eine forderliche
Selbstwirksamkeitserwartung, 3. eine Risikowahrnehmung beziiglich des Drogenkonsums, 4.
Stressbewiltigungsfihigkeiten  und  Widerstandsfihigkeit, 5. Optimismus, 6.
Kommunikationsfertigkeiten, 7. Verhaltenskompetenzen im Umgang mit psychoaktiven

Substanzen und 8. soziale Unterstiitzung.

Risikofaktoren: 1. eine ungiinstige Disposition (genetische Faktoren), 2. elterlicher oder
familidrer Drogenmissbrauch, 3. Erziehungsstil (z. B. unsichere Bindung zur Bezugsperson),
4. frithe psychische Storungen (z. B. ADHS), 5. frithes deviantes und delinquentes Verhalten,
6. Einfluss der Peer-Gruppe, 7. Verfiigbarkeit von psychoaktiven Substanzen und 8.

Substanz- und Einnahmecharakteristika.

Funktionale Aspekte

Der Grundgedanke hinter der funktionalen Perspektive besteht darin, dass der Konsum einer

psychotropen Substanz auf verschiedenen Ebenen betrachtet werden kann und in
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unterschiedlichen zeitlichen Kontingenzen mit positiven und negativen Konsequenzen
(Riickkopplungen) verbunden ist, welche zu einer entsprechenden automatisierten Steuerung
und Kontrolle des Substanzkonsums fiihren (Kiifner, 2000). Die Steuerung kann im Bereich
des Belohnungssystems im Sinne einer besonders positiven Drogenwirkung oder im
Kontrollsystem (prifrontaler Kortex) im Sinne ausbleibender negativer Drogenwirkungen
gestort sein (Abbildung 3). Das Feld zu den biologischen, das Transmittersystem und den
Hirnstoffwechsel betreffenden Faktoren, die bei der Entstehung einer Substanzabhingigkeit
beteiligt sind, ist bereits gut beforscht und das Wissen dariiber wichst stetig (Tretter, 2001).
Die ventrale tegmentale Area (VTA), der Nucleus accumbens und der prifrontale Cortex
bilden gemeinsam das Belohnungssystem, welches durch die psychotropen Substanzen
aktiviert und hauptsidchlich durch die Transmitter Dopamin, Endorphin, Noradrenalin,

Glutamat und GABA beeinflusst wird (Routtenberg, 1988).

Beendigung der Entzugserscheinungen A
Entspannung, Stimulation, soziale Verstarkung
Positive Riickkopplung (= positiver Verstéarker)

Person
Belohnungssystem
Konsum
T l —_— psychotroper

Substanzen
Kontrollsystem

Negative Rickkopplung (= negativer Verstérker)
Intoxikationswirkungen, negative soziale Folgen v

Abbildung 3: Funktionales Riickkopplungsmodell (nach Kifner, 2000)

Verlaufsaspekte

Bedingungsfaktoren zum Verlauf sind vor allem prognostisch von hoher Bedeutung.
Unterschieden wird zwischen einer Phase des Erstkonsums, einer Gewdhnungsphase und

einer Abhingigkeits- und Aufrechterhaltungsphase. Dawes et al. (2000) integrieren in ihrer
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Theorie Reifungsfaktoren (z. B. emotionale Regulationsstorungen wéhrend der Pubertiit),
psychosoziale Auffilligkeiten und neuroadaptive Prozesse im Zusammenhang mit dem
prifrontalen Kortex und der Amygdala, um den Ubergang von Substanzkonsum zu

Substanzmissbrauch zu erkliren.

Der regelméfige und intensive Konsum wéihrend der Einstiegsphase fiihrt seinerseits — in
Abhingigkeit von der individuellen neurobiologischen und psychischen Disposition — zu
neurobiologischen, psychischen und sozialen Folgen, welche langfristig gesehen eine
defizitire Entwicklung von sozialen Kompetenzen und Problemlosefertigkeiten begiinstigen
(Schumann, Augustin, Duwe & Kiifner, 2000). Diese Defizite wiederum rufen die Droge als
Problemloser auf den Plan, welche mit allen Aufgabenlosungen positiv assoziiert ist. Es
etablieren sich drei Teufelskreise, die zum einen die Aufrechterhaltung des
Drogenmissbrauchs, zum anderen die Entwicklung der Abhingigkeit, erkldren (Biithringer &

Kiifner, 1996):

1. Teufelskreis der korperlichen Ebene: Entzugserscheinungen werden durch erneuten
Drogenkonsum abgebaut.

2. Teufelskreis der intrapsychischen Ebene: Die {iiberwiegend positiv erlebte
Drogenwirkung in Belastungssituationen verstirkt den Einsatz der Droge als
Problemloser.

3. Teufelskreis der sozialen Ebene: Das Verhalten unter Drogeneinfluss fiihrt zu
zunehmenden Problemen mit anderen Menschen oder Behorden. Die Probleme

werden wiederum nur unter dem Einfluss von Drogen ertragen.

2.2.3 Epidemiologie

Drogenkonsum und besonders drogenbezogene Stérungen
sind in epidemiologischen Studien schwer zu erfassen: Dies
liegt teilweise an der lllegalitdt des Verhaltens, an der
Nichterreichbarkeit von Personen mit schweren
Stérungsauspragungen und an den hohen Kosten aufgrund der
zumeist kleinen Pravalenzzahlen. (Kifner et al., 2006, S. 615)

Der Gebrauch psychoaktiver Substanzen und Storungsbilder wie Missbrauch und
Abhingigkeit werden zum einen anhand représentativer Stichproben ermittelt, zum anderen

dienen jedoch auch direkte (z. B. HIV-Infektionen als Folge intravendsen Heroinkonsums
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oder Behandlungen von Drogenabhingigkeit) oder indirekte (z. B. Anzahl Drogentoter,
Beschlagnahmungen oder BtMG-Verfahren) Beobachtungen als Indikatoren fiir das Ausmaf
des Drogenkonsums in einem Land. In Europa ldsst sich seit Mitte der 80er Jahre eine
Zunahme der Erfahrung mit illegalen Drogen beobachten (Kraus, 2001). In Deutschland sind
schitzungsweise 175.000 Personen abhiéngig von illegalen Substanzen (ohne Cannabis). Von
diesen begeben sich wiederum 75.000 in Behandlung. Jihrlich sterben ungefdhr 1.500
Personen an ihrem illegalen Drogenkonsum. Die geschitzten jéhrlichen Folgekosten aufgrund
des illegalen Drogenkonsums belaufen sich auf 6,7 Milliarden Euro (Biihringer, 2006).
Hinsichtlich der Substanz Cannabis wird von 380.000 Storungsfillen ausgegangen, von denen
sich wiederum 14.300 in Behandlung befinden. Todesfille sind keine bekannt, genauso wenig

wie es explizite Informationen tiber Folgekosten gibt.

224 Wirkungsprofile illegaler Drogen

Drogen sind psychoaktive Substanzen, die im Gehirn tiber Rezeptoren auf die Aktivitit
einzelner Nervenzellen einwirken. Die Wirkweise der Substanzen erklért sich vor allem durch
ihre chemische Struktur und die damit verbundene Affinitit zu einzelnen Rezeptoren im

Gehirn. Generell lassen sich grob drei akute Wirkungsprofil unterscheiden (Rockstroh, 2001):

1. Psychostimulanzien, die psychische Ablédufe (z. B. das Denken) beschleunigen (z. B.
Amphetamin, Kokain, Ecstasy). Die psychische Wirkung duBert sich in Uberwachheit,
Antriebssteigerung und erhohter psychomotorischer Aktivitit; aggressives Verhalten
kann aktiviert werden. Korperlich konnen sich eine Erhohung des Blutdrucks,
Herzrasen, SchweiBausbriiche, Hitzewallungen, Kilteschauer, Schwindel und
Erbrechen zeigen.

2. Psychosedativa, die psychische Abldufe verlangsamen und Affekte in ihrer Intensitit
mindern (z. B. Barbiturate, Morphin). Auf psychischer Ebene sind Symptome wie
Benommenheit, Euphorie oder ein triumerischer Zustand beobachtbar. Korperlich
konnen Psychosedativa analgetisch und Ubelkeit und Erbrechen auslésend wirken;
Atemdepressionen sind hiufige Risikosituationen bei Uberdosierungen.

3. Psychodysleptika, die kognitive Funktionen qualitativ verdndern konnen (z. B.
Halluzinogene, Cannabinoide). Auf das psychische System konnen Psychodysleptika
sowohl euphorisierend als auch dysphorisierend wirken. Die Wahrnehmungen werden

verzerrt und die Leistungsfiahigkeit kann abnehmen. Korperlich konnen eine
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Beschleunigung der Pulsfrequenz, Benommenheit, Ubelkeit, Schwindel und

gesteigerter Appetit beobachtet werden.

2.2.5 Komorbiditéit

Komorbiditdt umschreibt das Vorliegen mehrerer diagnostizierter Storungen gleichzeitig. In
diesem Zusammenhang ist von Interesse, welche der Storungen primér vorhanden war bzw.
welches Symptom als Folgeerscheinung aus einem anderen Symptom zu interpretieren ist. Zu
diesen Zusammenhéngen gibt es unterschiedliche theoretische Hypothesen. Eine Hypothese
geht davon aus, dass der Suchtmittelkonsum psychische Stérungen begiinstigt. In diesen
Bereich fallen beispielsweise die drogeninduzierten Psychosen bzw. das Korsakow-Syndrom
(Moggi, 2007). Befiirworter des sogenannten Trigger-Modells argumentieren, dass der
Substanzkonsum als unmittelbarer Ausloser der psychischen Stérung bei vulnerablen
Personen fungiert (Gouzoulis-Mayfrank, 2003). Eine andere Hypothese geht davon aus, dass
die psychische Storung einen inadidquaten Umgang mit psychotropen Substanzen fordert
(sogenannte Drift-Hypothese). Schwoon (2001, S. 510) fiihrt exemplarisch folgenden Ablauf

an:

Als Folge einer psychischen Erkrankung wird eine Ausbildung
nicht begonnen oder nicht abgeschlossen. Arbeitslosigkeit ist
haufig, Isolation und Armut kommen hinzu. Die Kranken sind
auf Unterstitzung o6ffentlicher Einrichtungen angewiesen.
Dadurch ergeben sich vermehrt Kontakte zu Randgruppen, in
denen ein hoher Suchtmittelkonsum verbreitet ist und toleriert
wird. Sie sind den Suchtmittelangeboten dadurch stéarker
ausgesetzt, wahrend diese gleichzeitig einen groBen Reiz auf
sie ausiben und sie aufgrund der psychischen Stérung Uber
weniger Ressourcen zur Bewaltigung von  Craving,

Kontrollverlust oder anderen Suchtmittelfolgen verfligen.

Neben diesem Ansatz ist der der Selbstmedikation weit verbreitet. Bei der Selbstmedikations-
Hypothese wird davon ausgegangen, dass Suchtmittel eingesetzt werden, um
Missempfindungen zu iiberdecken oder Angst zu didmpfen. Eine weitere Hypothese erklart
einen ursédchlich dritten Faktor als verantwortlich fiir das gemeinsame Auftreten einer
Substanz- und einer anderen psychischen Stérung (sogenannte gemeinsame Basis aufgrund

eines oder mehrerer gemeinsamer Faktoren; Lehmann, Myers & Corty, 1989). Es werden eine
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direkte gemeinsame genetische Koinzidenz, eine indirekte genetische Kausalitit oder auch
Kindheitstraumata wie emotionaler, physischer oder sexueller Missbrauch diskutiert (De

Bellis, 2002; Najavits, Weiss & Shaw, 1997).

Siichtige Verhaltensweisen treten hiufig nebeneinander oder in Kombination mit anderen
psychischen Stérungen nicht aus dem Spektrum der Abhingigkeiten auf, wie beispielsweise
Achse-II-Storungen des DSM-IV-TR (Umbricht-Schneiter, Santora & Moore, 1991; Kiifner
et al.,, 2006; Merikangas et al., 1998; Nace, Davis & Gaspari, 1991; Marsden, Gossop,
Stewart, Rolfe & Farrell, 2000). Bei diesen Storungen ist mit besonders schwierigen
Entwicklungen und Krankheitsverlaufen zu rechnen (Schwoon, 2001). Patienten mit
Komorbiditédtsproblematik lassen sich seltener zu weiterfithrenden Therapien motivieren,
brechen diese hiufiger ab und erreichen katamnestisch weniger gute Ergebnisse (Altermann,

McLellan & Shifman, 1993; Ross, Dermatis, Levounis & Galanter, 2003).

2.2.6 Therapie der Drogenabhangigkeit

In Deutschland hat sich ein differenziertes System der Suchthilfe entwickelt.
Drogenabhédngigen stehen  vielfiltige  Behandlungsoptionen —  angefangen von
niedrigschwelligen Drogenhilfeeinrichtungen bis zu stationédren Rehabilitationskliniken und
Nachsorgeeinrichtungen — zur Verfiigung. Unterschieden werden dabei abstinenzorientierte
und schadensmindernde Ansitze (Kiifner & Briickl, 2003). Der Zugang zum Hilfesystem
gestaltet sich in der Regel tiber Suchtberatungsstellen und fiihrt iiber eine Entzugsbehandlung
in eine stationdre Therapieeinrichtung, deren Ziel die Aufrechterhaltung von Abstinenz ist

(Hellwich, Bauer & Sonntag, 2007).

In der Postakutbehandlung substanzbezogener Stérungen haben sich unter der Voraussetzung,
dass die Therapeuten gut ausgebildet sind und Supervision in Anspruch nehmen, sowohl
eklektische Vorgehensweisen als auch spezifische Therapieverfahren als effektiv erwiesen
(Woody, 2003). Folgende psychotherapeutische MaBnahmen wurden als erfolgreich zur
Postakutbehandlung bei Storungen durch Opiate identifiziert (Havemann-Reinecke et al.,

2004):

individualisierte an Verdnderungsphasen orientierte Therapie (Prochaska &

DiClemente, 1992),
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individuell eingesetzte Verhaltensanalyse und kognitive Interventionen wie verdeckte
Kontrolle, Gedankenstopp und kognitive Umstrukturierung (Biihringer et al., 1978;
Biihringer & de Jong, 1980),

Motivational Interviewing (Miller & Rollnick, 2002),

psychoanalytische interaktionelle Methode (Heigl-Evers & Ott, 1997),

kognitive Therapie nach Beck et al. (1993).

Im Folgenden wird néher auf das Kriterium der Bewertung des Therapieerfolgs eingegangen.
Ein Hauptzielkriterium des Wirksamkeitsnachweises einer Drogentherapie ist die Abstinenz,
welche die Voraussetzung fiir die planméBige Beendigung der Therapie darstellt (Sonntag &
Kiinzel, 2000). Auch wenn die Abstinenz gegebenenfalls im Rahmen der Therapie verletzt
und anschlieBend der Riickfall entsprechend aufgearbeitet wurde, gilt die Therapie als
planmiBig beendet. Laut Schmelzer (2003) wire es sinnvoll und wiinschenswert, den
Riickfall nach folgenden Kategorien niher zu differenzieren: slip (Ausrutscher), lapse

(Lapsus), relapse (Riickschritt) und full blown relapse (ausgewachsener Riickfall).

Bei stationdr behandelten Drogenabhingigen liegt die Quote unplanméBiger
Therapiebeendigungen zwischen 50% und 80% (De Jong & Henrich, 1978; Herbst & Hanel,
1989; Kunz & Kampe, 1985; Biihringer, Gossop, Tiirk, Winigaratne & Kaplan, 1999). Die
Patienten, die die Therapie unplanméBig beenden, haben eine ungiinstigere Prognose als die
planmifBig entlassenen. UnplanmifBige Therapiebeender werden hiufiger und schneller
riickfillig und beginnen hiufiger eine neue Entwohnungsbehandlung (Lindenmeyer, 2007;
Otiashvili et al., 2005). Gossop, Green, Phillips und Bradley (1989) wiesen nach, dass nach
dem regulidren Abschluss einer stationdren Entzugs- und Entwohnungstherapie 51% der
opiatabhéngigen Patienten nach einem sechsmonatigen Katamnese-Intervall abstinent von
Opiaten waren. Von den riickfilligen Patienten wurden die meisten (71%) innerhalb von 6

Wochen nach Entlassung aus der Einrichtung riickfillig.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund bezeichnet einen Therapieabschluss als regulir,
wenn der Bewilligungsrahmen ausgeschopft wurde oder das Therapieziel bereits vor
Beendigung des Bewilligungszeitrahmens erreicht wurde. Als unplanmifige Beendigung
werden die folgenden Abschlussmodi gefiihrt: vorzeitige Entlassung auf drztliche
Veranlassung, vorzeitig mit drztlichem Einverstindnis, vorzeitig ohne drztliches
Einverstdndnis und disziplinarisch (Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte, 2001). Fiir

die vorliegende Arbeit wird Bezug auf diese Definitionen genommen und zwischen
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planméBigen  und  unplanméBigen  Therapieabschliissen  unterschieden  (bindr

operationalisiertes Kriterium).

2.2.7 Bindungsstil und Drogenabhiingigkeit

Was Suchtmittel also aus bindungstheoretischer Sicht so
gefahrlich macht, ist ihre Potenz zur Affektregulation einerseits
und zur Beziehungsvermeidung andererseits. Mit unsicherer
Bindung gehen sowohl negative Beziehungserfahrungen als
auch negative Affekte einher, die aus eben diesen
Beziehungserfahrungen stammen. Suchtmittel stellen daher
aus dieser Perspektive ein perfektes Bindungssurrogat dar.
(Schindler, 2005, S. 98)

Fiir Storungen aus dem Spektrum der Suchterkrankungen nehmen Dozier et al. (1999) an,
dass die Patienten zu iiber 80% einen unsicheren Bindungsstil aufweisen und auerdem bei
tiber 70% eine unverarbeitete traumatische Erfahrung vorliegt. Schindler (2005) argumentiert,
dass unsichere Bindungsstile mit der Erfahrung von Zuriickweisung und Angst vor erneuter
Zuriickweisung zusammenhingen. Wenn niemals konstruktivere Bewdltigungsstrategien
erlernt wurden, bietet sich die Einnahme von Suchtstoffen als Copingstrategie zur
Emotionsregulation an. Anfangs konnen psychotrope Substanzen sowohl der Affektregulation
als auch der Kontakterleichterung in sozialen Situationen dienen, aber mit zunehmender
Schwere der Missbrauchs- bzw.  Abhingigkeitsproblematik oder in  akuten
Intoxikationszustinden sind Menschen nicht mehr beziehungsfihig. Unter dem Einfluss von
Suchtmitteln fillt es leicht, sich von unangenehmen Beziehungen zu distanzieren und
Auseinandersetzungen 7u vermeiden. Moglicherweise positiv verlaufende
Bindungserfahrungen konnen auf diese Weise jedoch auch nicht mehr gemacht werden.
Sobald die Droge wichtiger geworden ist als jede zwischenmenschliche Beziehung,
verhindert die Abhingigkeit konstruktive Verdnderungen unsicherer Bindungsstile und
verfestigt die Bindungsunsicherheit. Laut Schindler (2005) erdffnen Suchtmittel dem
Abhiéngigen somit sowohl die Moglichkeit der Emotionsregulation als auch der
Beziehungsvermeidung. Menschen mit unsicherer Bindung sind angesichts von stressreichen
Ereignissen aufgrund ihrer verminderten Emotionsregulationsfihigkeit schlechter ausgestattet
als Menschen mit sicherer Bindungsreprisentation. Wenn die Fihigkeit zur internalen

Emotionsregulation nicht vorhanden ist, miissen externale Regulationsstrategien (z. B.
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Drogenkonsum) angewendet werden (Golder, Gillmore, Spieker & Morrisson, 2005). Ein
sicherer Bindungsstil stellt daher eine starke psychologische Ressource dar (Meier,

Barrowclough & Donmall, 2005).

Eine neurophysiologische Erkldrung fiir den Zusammenhang zwischen Drogenabhingigkeit
und verminderter Bindungsfdhigkeit liefert Panksepp (1986). Er kommt bei seinen
physiologischen Forschungsarbeiten zu dem Schluss, dass durch Korperkontakt das Hirnopiat
Endorphin stimuliert wird, welches fiir den Bindungsprozess enorm wichtig ist. Bei
Opiatabhéngigen ist laut Panksepp dieser normale Prozess durch die Zufuhr der Fremdopiate
gestort. Dies konnte die FErkldrung sein, warum es so schwer ist, Opiatabhingige zu
resozialisieren: Bei ihnen konnen eventuell die Gliicksgefiihle, die normalerweise durch
soziale Belohner (z. B. Kontakt, Gemeinschaft, Beschiitzt-Werden) ausgelost werden, nicht

mehr wirken.

Es liegen einige eher kleinere Untersuchungen zu den Zusammenhingen zwischen
Bindungsstil und Drogenabhingigkeit vor, die im Folgenden vorgestellt werden sollen. Allen,
Hauser & Borman-Spurell (1996) fanden an einer Stichprobe von 66 stationér psychiatrisch
behandelten Jugendlichen Zusammenhinge zwischen dem Konsum harter Drogen und
Aspekten des vermeidenden Bindungsstiles. Rosenstein und Horowitz (1996) wiesen bei
Personen mit Substanzstorungen ebenfalls hdufig den vermeidenden Bindungsstil nach.
Dieser Stil ist laut der Autoren ebenfalls assoziiert mit narzisstischen oder antisozialen
Personlichkeitsstorungen.  Schindler (2005) untersuchte den Zusammenhang von
Drogenabhiéngigkeit und Bindungsstil an einer Gruppe von 71 Jugendlichen zwischen 14 und
25 Jahren. Er fand in dieser Stichprobe mehrheitlich einen dngstlich-vermeidenden
Bindungsstil vor. Johann, Laufkétter, Lange & Wodarz (2004) wiesen an einer Stichprobe
von 368 Alkoholabhéngigen signifikant hdufiger unsichere Bindungsstile verglichen mit einer
nicht-klinischen Kontrollgruppe nach. Caspers, Cadoret, Langbehn, Yucuis & Troutman
(2005) konnten zeigen, dass in einer Population von 102 adoptierten Personen signifikante
Unterschiede hinsichtlich des Ge- bzw. Missbrauchs illegaler Substanzen in Abhingigkeit
vom Bindungsstil auftreten. Nur 21% der sicher gebundenen, aber 39% der als vermeidend
und 54% der als prdokkupiert klassifizierten Personen gebrauchten in ihrem Leben schon
einmal {iber einen gewissen Zeitraum illegale Drogen. Caspers et al. werten dieses Ergebnis
als einen Hinweis auf die weniger gut ausgeprigten Fihigkeiten zur Emotionsregulation bei
unsicher gebundenen Personen und einem dadurch erhohten Risiko fiir die Entwicklung

psychiatrischer Auffilligkeiten.
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2.2.8 Besonderheiten der therapeutischen Beziehung bei Sucht-Patienten

Regardless of whether attachment difficulties are a cause or
consequence of substance abuse, the therapeutic relationship
serves as one of the best tools to help the patient develop or re-
establish more healthy attachment relationships. Through the
emotional bond to the caregiving functions of the therapist,
security can be established, which is necessary for improved
social and emotional functioning and thus long-term sobriety.
(Ball & Legow, 1996, p. 535)

Gemil Strupp (1998) ist die Herstellung einer guten therapeutischen Beziehung bei Patienten,
welche sich durch allgemeine Personlichkeitsprobleme oder -stdrungen wie ausgeprigte
Feindseligkeit, durchgehendes Misstrauen, Negativismus oder antisoziale Tendenzen
auszeichnen, schwierig und herausfordernd. Diese Achse-II-Stérungen kommen bei
Drogenabhéngigen gehduft vor (Johann, Lange & Wodarz, 2007; Verheul & van den Brink,
2005; De Jong, van den Brink, Harteveld & van der Wielen, 1993). Da Sucht-Patienten nicht
nur wegen der gro3en Herausforderung, sie in Behandlung zu halten, ein besonders schwierig
zu behandelndes Patientenkollektiv darstellen, ist eine tragfihige therapeutische Beziehung
ausgesprochen wichtig (Swett & Noones, 1989; MacNair & Corazzini, 1994; Liese & Beck,
1997; Meier et al., 2005). Vollmer und Krauth (2001) konstatieren, dass Drogenabhéngige
oftmals seit frithester Kindheit instabile, unberechenbare Beziehungen erlebt haben und fiir
sie die Erfahrung einer stabilen und krisensicheren therapeutischen Beziehung sehr bedeutsam

und wichtig fiir den Verdnderungsprozess sein kann.

Die vom Patienten eingeschitzte Qualitit der therapeutischen Beziehung scheint im
Allgemeinen einen besseren Pridiktor fiir das Therapieergebnis darzustellen als die vom
Therapeuten eingeschitzte (Hersoug, Hoglend, Monsen & Havik, 2001). Zwei Ausnahmen
sind jedoch aus dem Suchtforschungsbereich bekannt: In der Project MATCH Study
(Matching Alcoholism Treatment to Client Heterogeneity; Barbor & Del Boca, 2003) sind die
Einschidtzungen beziiglich der Qualitéit der therapeutischen Beziehung der Therapeuten der
der Patienten hinsichtlich ihres priadiktiven Wertes zur Therapiebeendigung iiberlegen. Eine
Studie des National Institute on Drug Abuse, in der die Qualitit der therapeutischen
Beziehung nur aus der Perspektive des Patienten erfasst wurde, ergibt keinen signifikanten

Zusammenhang zum Therapieergebnis (Fenton et al., 2001).
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Laut Beck et al. (1993, S. 59) gibt es verschiedene Faktoren, die den Aufbau einer guten

Beziehung zwischen Therapeut und Sucht-Patient erschweren:

1. Sucht-Patienten kommen meistens nicht freiwillig, sondern hédufig aufgrund einer

gerichtlichen Auflage oder auf Dringen von Familie/Arbeitgeber zu einer Therapie.

2. Sie haben oft dysfunktionale Vorannahmen beziiglich einer Therapie.

3. Sie sind meist zu Beginn einer Therapie verschlossen und eher unehrlich.

4. Sie sind hidufig in kriminelle Aktivititen verwickelt und befinden sich daher in einem
Vertrauenskonflikt.

5. Sie sehen ihren Therapeuten oft als Teil des Systems und somit als ihren Gegner statt

als Verbiindeten.

6. Thnen fillt es schwer zu glauben, dass ihr Therapeut sich tatséchlich fiir ihre Probleme
interessiert.
7. Sie begegnen ihrem Therapeuten, der sich in personlichem Hintergrund und

Weltanschauung héufig von ihnen unterscheidet, meist mit Misstrauen.

8. Therapeuten haben meist negative Vorannahmen gegeniiber Sucht-Patienten.

Die ersten Interaktionen zwischen Patient und Therapeut sind ausschlaggebend fiir den
Aufbau einer guten Beziehung. Selbst wenn Sucht-Patienten aus eigenem Antrieb zu einer
Behandlung kommen, haben sie meist stark ambivalente Einstellungen gegeniiber der
Therapie, dem Therapeuten und dem Abstinenzgedanken per se. Therapeuten sollten dem
Sucht-Patienten moglichst akzeptanzorientiert begegnen, um nicht durch wertende Aussagen
eine Atmosphire der Geringschitzung oder Moralisierung herzustellen. Vertrauen kann
gemdll Beck et al. (1993) nicht erzwungen oder kiinstlich hergestellt werden, sondern nur
durch das professionelle Verhalten des Therapeuten kontinuierlich hergestellt werden. Beck et
al. (1993) formulieren sechs Grundregeln, wie sich eine therapeutische Vertrauensbeziehung

zu Sucht-Patienten aufbauen lésst:

Therapiesitzungen in regelmifBigen Abstinden ermoglichen.
Piinktlich zur Sitzung erscheinen, auch wenn der Patient unpiinktlich ist.
Auf Telefonanrufe des Patienten umgehend reagieren.

In Notfillen erreichbar sein (Telefonnummer fiir Kriseninterventionen angeben).

Al e

Personliches Engagement zeigen und versuchen, den Patienten zu erreichen, wenn er

zur Sitzung nicht erschienen ist.

49



6. Mit dem Patienten in Kontakt bleiben, auch wenn die ambulante Therapie durch

stationére Aufenthalte (z. B. Entzug, Entwohnung) unterbrochen wurde.

Newman (1997) stellt folgende Regeln zusammen, die er speziell fiir die therapeutische

Arbeit mit Sucht-Patienten im Rahmen des kognitiven Therapieansatzes entwickelte:

1. Eine direkte, einfache und ehrliche Sprache verwenden, um in Kontakt mit dem

Patienten zu kommen.

2. Den Patienten ermutigen, iiber seine Gefiihle und Gedanken zum Thema Therapie zu
berichten.
3. Den Patienten als Mensch wahrnehmen und nicht nur als Substanzabhéngigen (d. h.

auch Komorbidititen wahrnehmen und behandeln).

4. Die Ambivalenz des Patienten beziiglich der Therapie anerkennen.

5. Ziele der Therapie herausstellen (langfristiges Ziel der Therapie ist, dass der Patient
seine Selbstwirksamkeitserwartung stirkt und eigenverantwortlich mit seinen
Problemen umgehen kann).

6 Auf die therapeutische Schweigepflicht und deren Grenzen hinweisen.

7. Abwertende Bemerkungen gegeniiber dem Patienten vermeiden.

8 An die Stirken des Patienten appellieren, um sein Selbstwertgefiihl zu stédrken.

9 Anerkennen, dass es schwierig ist, eine Therapie zu machen.

10. Offene Fragen stellen und ein guter Zuhorer sein.

Trotz dieser stark kooperativen Arbeitshaltung gegeniiber dem Patienten sollte der Therapeut
laut Newman in der Lage sein, klare Grenzen zu ziehen, sodass der Patient das Engagement
des Therapeuten nicht ausnutzen kann. So sollte eine Therapiestunde dann nicht abgehalten

werden, wenn der Patient intoxikiert erscheint.

Ball und Legow (1996) leiten aus den Annahmen der Bindungstheorie folgende Empfehlung
fir die Behandlung von Substanzabhéngigen ab: In der frilhen Therapiephase sollte der
Therapeut einen direktiv-unterstiitzenden Ansatz wihlen und im spiteren Verlauf der
Therapie eine forschend-expressive Haltung einnehmen. Dieses Vorgehen lésst sich laut der
Autoren aus den zentralen Funktionen der Bindungsperson begriinden: erstens eine sichere
Basis schaffen, von der aus zweitens die Exploration der Welt erleichtert werden kann. Balls
und Legows Annahme ist, dass eine anfinglich direktive, edukative und unterstiitzende
Haltung des Therapeuten es dem Sucht-Patienten erleichtert, sein Abstinenzziel zu erreichen.

Die Konsequenz dieses Erfolges ist, dass der Therapeut vom Patienten als Bindungsperson
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und sichere Basis angesehen wird, von der aus der Patient seine innere und duBere Welt
wihrend der Therapie explorieren kann. Unterbrechungen des therapeutischen Prozesses (z.
B. aufgrund eines Urlaubs des Therapeuten) sollten vom Therapeuten frithzeitig antizipiert
und in der Therapie exploriert und diskutiert werden, da die Reaktionen darauf durch die
Bindungsgeschichte und das aktuelle Bindungserleben nachvollziehbar werden. Ball und
Legow merken an, dass vorzeitige Therapiebeendigungen ebenfalls durch eine inadédquate

Behandlung der Bindungserfahrungen des Patienten ausgelost werden konnen.

Siqueland et al. (2004) untersuchten 487 Kokain-Patienten, die im Rahmen einer Multizenter-
Studie mit vier Behandlungsbedingungen (kognitive Therapie, psychodynamische Therapie,
individuelle Drogenberatung oder Drogenberatung in einer Gruppe) Bewertungen zur
therapeutischen Beziehung abgaben. Es zeigten sich keine Unterschiede hinsichtlich der
Bewertung aufgrund der Behandlungsart. Barber et al. (2001) wiesen an Kokain-Patienten
keinen Zusammenhang zwischen der Giite der therapeutischen Beziehung und dem Ergebnis
ambulanter Psychotherapie nach. Petry und Bickel (1999) beforschten Einfliisse der Qualitit
der therapeutischen Beziehung und des psychiatrischen Storungsschweregrades auf die
Therapiebeendigung bei Opiatabhiingigen. Die Autoren stellten fest, dass die Therapiebeender
sich durch einen mittleren bis leichten Schweregrad kennzeichnen lassen und der Einfluss der
therapeutischen Beziehung in diesem Fall zu vernachlidssigen ist. Therapieabbrecher sind
durch ein schwereres Storungsbild charakterisiert. Bei dieser Gruppe wirkt sich dariiber
hinaus die Qualitit der therapeutischen Beziehung signifikant auf die Art der
Therapiebeendigung aus: Eine gute therapeutische Beziehung fiihrt bei Patienten mit einem
schweren Storungsbild zu einer dreifach erhohten reguldren Therapiebeendigung gegeniiber

Patienten, die von einer weniger guten therapeutischen Beziehung berichten.
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2.3 Selbstwirksamkeitserwartung

Das grundlegendste Bedirfnis des Menschen ist ... das
Bedirfnis nach Orientierung und Kontrolle. .... Der Mensch hat
ein Bedurfnis zu verstehen und Kontrolle zu haben. Je nach
den Lebenserfahrungen, die das Individuum bezlglich dieses
Bedirfnisses (vor allem in seiner friihen Kindheit) macht,
entwickelt es eine Grundiiberzeugung darlber, inwieweit das
Leben einen Sinn macht, ob Voraussehbarkeit und
Kontrolimdglichkeit besteht, ob es sich lohnt, sich einzusetzen
und zu engagieren. .... Positive Kontrollerfahrungen, also die
Erfahrung, dass man mit dem eigenen Verhalten erfolgreich
Wirkungen im Sinne bestimmter Ziele herbeifihren konnte,
flhren ... zu positiven Selbstwirksamkeitserwartungen im Sinne
von Bandura (1977). (Grawe, 1998, S. 385)

Selbstwirksamkeit bezeichnet ,die Uberzeugung einer Person, in der Lage zu sein, ein
bestimmtes Verhalten mit Hilfe eigener Ressourcen organisieren und ausfithren zu konnen,
insbesondere in Situationen, die neue, unvorhersehbare, schwierige oder stressreiche
Elemente enthalten” (Fuchs, 1997, S. 191). Es geht also nicht um die tatsdchliche
Handlungskompetenz, sondern allein um den Glauben an die eigene Fihigkeit, wenn man
etwas tun will, es auch tun zu kdnnen. Personen, deren Selbstwirksamkeit hoch ausgeprégt ist,
haben die generalisierte Erwartung, gezielt Einfluss auf ihr Schicksal und die Dinge, die in
ihrem Leben passieren, nehmen zu konnen. Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
kann als Zusammenschluss spezifischer Selbstwirksamkeitserwartungen in verschiedenen
Bereichen aufgefasst werden (Bandura, 1997). Eine gut ausgeprigte allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung kann einen protektiven Faktor darstellen: ,,Die Zuversicht in die
eigenen Fihigkeiten und Fertigkeiten ist im Sinne einer stabilen personalen Coping-Ressource
zu verstehen (Schwarzer, 1993, S. 189). Angesichts schwieriger Handlungsanforderungen
miissen die subjektiven Kompetenzen, die von den Kognitionen iiber die eigenen Féahigkeiten
abhingen, abgewogen werden, bevor man sich fiir eine Bewéltigungsstrategie entscheidet.
Diese selbstwirksamkeitsbezogenen Kognitionen konnen mehr oder weniger realistisch sein.
Die Uberzeugungen beeinflussen zum einen die Handlungsstrategieauswahl, zum anderen die
Anstrengung und die Ausdauer, die beim Auftreten von Schwierigkeiten an den Tag gelegt
werden (Schwarzer & Jerusalem, 1999). Es lassen sich vier Quellen identifizieren, die

Informationen iiber die eigene Selbstwirksamkeitserwartung geben (Bandura, 1997):
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1. Physiologische Erregung: Wenn in einer stressreichen Anforderungssituation das
Herz bis zum Hals klopft und die Hinde schwitzen, kann dies einen Hinweis darauf
geben, dass die eigenen Bewiltigungsstrategien zu schwach sind, um die Aufgabe zu
meistern.

2. Feedback: Verbale Riickmeldungen dienen dem Auf- oder Abbau von forderlichen
Selbstwirksamkeitserwartungen, z. B. ,,Du kannst es bestimmt schaffen!*

3. Beobachten von Modellen: Im Sinne einer stellvertretenden Erfahrung kann das
Individuum aus dem Beobachten eines Modells beim Ausfiihren einer schwierigen
Handlung Riickschliisse auf die eigene Kompetenz ziehen.

4, Direkte Erfahrung: Das Individuum erlebt sich selbst als handelnde Person, was fiir

den Aufbau von hohen Selbstwirksamkeitserwartungen von grofSer Wichtigkeit ist.

2.3.1 Selbstwirksamkeitserwartung, Bindungsstil und Drogenabhiingigkeit

Orlinsky und  Howard (1986b)  beschreiben den  Aufbau  angemessener
Selbstwirksamkeitserwartungen als ein globales und langfristiges Therapieziel. Die
allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung beruht auf der theoretischen Annahme, dass
Menschen ihre Erfolgs- und Misserfolgserfahrungen sich selbst zuschreiben und danach
generalisieren konnen. Dabei finden nicht nur induktive, sondern auch deduktive Prozesse
statt. In der Drogentherapie spielen sowohl die generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung als
auch die abstinenzspezifische eine Rolle. Vor dem Hintergrund der Riickfallprivention ist die
Forderung der Selbstwirksamkeitserwartung bei Drogenabhingigen von grofler Bedeutung:
Die theoretische Annahme ist, dass Drogenabhéngige mit einer ausgeprégten allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung angesichts stressreicher Situationen weniger gefihrdet sind, zur
Droge zu greifen (Marlatt & Gordon, 1985). Empirisch ist dieser Zusammenhang gut belegt
(z. B. Stephans, Wertz & Roffmann, 1993; Demmel, 2001; Rist & Watzl, 1983; Annis &
Davis, 1986; Sperry & Nicki, 1991), auch wenn die Studie von Powell et al. (1993), welche
nachwies, dass Opiatabhiingige mit einer niedrigeren Selbstwirksamkeitserwartung zu
Studienbeginn nach sechs Monaten weniger hiufig Opiate gebrauchten, eine Ausnahme zu

dieser Regel darstellt.

Ebenfalls empirisch nachgewiesen sind die Zusammenhinge zwischen der
Selbstwirksamkeitserwartung und einer Reduktion der Drogenkonsummenge und der

Selbstwirksamkeitserwartung und einer erfolgreichen Therapiebeendigung (Carver &
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Dunham, 1991; Simpson & Joe, 1993). Meier et al. (2005) fanden in einer gro3 angelegten
Studie mit 187 drogenabhingigen Patienten in stationédrer Postakutbehandlung, dass hohere

allgemeine Selbstwirksamkeitserwartungen eine bessere therapeutische Allianz vorhersagen.

Der Zusammenhang zwischen Bindungsstil und Selbstwirksamkeitserwartung ldsst sich
theoretisch wie folgt begriinden: Ein unsicherer Bindungsstil impliziert ein negatives Bild
vom Selbst bzw. vom Anderen, welches durch die regelmifBige Zuriickweisung der Bitte nach
sozialer Unterstiitzung zustande gekommen ist (Bowlby, 1975). Die zuriickgewiesene Person
erlebt sich daraufhin als wenig (selbst-)wirksam, gegeniiber anderen eigene Bediirfnisse
einzufordern bzw. eigene Interessen durchzusetzen. Diese Erfahrungen halten die
Bindungsunsicherheit und die damit einhergehende verminderte Féhigkeit zur
Inanspruchnahme sozialer Unterstiitzung bzw. therapeutischer Maflnahmen aufrecht. Einer
Person mit sicherer Bindung fillt es leichter, aktiv Bindungen einzugehen und auf diesem
Wege soziale Unterstiitzung oder therapeutische Hilfe zu erlangen. Im Rahmen einer
Pilotstudie an 70 chronisch mehrfach beeintrichtigten Opiatabhiingigen wurde ein
tendenzieller Zusammenhang zwischen unsicherem Bindungsstil und gering ausgeprigter
Selbstwirksamkeitserwartung nachgewiesen (Hellwich, Sonn, Kiifner & Vollmer, 2006).
Grossmann und Grossmann (1991) und Grossmann, Grossmann und Kindler (2005) gehen
davon aus, dass Bindungssicherheit die psychische Gesundheit, die Empathieentwicklung und

die Ausprigung der Selbstwirksamkeitserwartung beeinflusst.

2.4 Psychotherapieforschung

Die Psychotherapieforschung lisst sich historisch betrachtet in vier Phasen einteilen (Russell
& Orlinsky, 1996; Kichele & Kordy, 1992). In der Klassischen Phase von 1895 bis 1952
erfolgte keine systematische Wirksamkeitspriifung. Hauptsichlich wurden in dieser Zeit
Einzelfallanalysen durchgefiihrt. In der sogenannten Rechtfertigungsphase von 1952 bis ca.
1980, die durch Eysencks berithmte Kritik (1952) ausgeltst wurde, stellte sich die Frage, ob
Psychotherapie iiberhaupt wirkt. Smith und Glass (1977) und Smith, Glass und Miller (1980)
legten hierzu einen positiven metaanalytischen Befund vor. Abgelost wurde diese erste Frage
beziiglich der Wirksamkeit von Psychotherapie durch die Frage, welches Verfahren besser
wirkt. Mit dieser Frage wurde die Phase der differentiellen Psychotherapieforschung
eingeleitet (ab ca. 1980): ,,Welche Therapie, durch wen angewandt, bewirkt unter welchen

Bedingungen bei welchen Patienten mit welchem Problem welche Effekte?“. Das Thema
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dieser Forschungsphase war die Outcome-Forschung, welche sich mit der Wirksamkeit von
Psychotherapie, ihrer Effektivitit in der klinischen Praxis und der Definition und Messung
von Therapieerfolg beschiftigte. Die Frage, welcher Therapieansatz der wirksamste sei, heizte
die Konkurrenz zwischen verschiedenen psychotherapeutischen Verfahren an (sogenannte
horse race-Forschung). Einen wichtigen Beitrag zur differentiellen Psychotherapieforschung
leisteten Grawe et al. (1994), die im Rahmen einer Metaanalyse 897 empirische Arbeiten aus
dem Spektrum der Psychotherapieforschung untersuchten. Grawe und Mitarbeiter halten fest,
dass Psychotherapie einen Effekt hat, der iiber den von Spontanremissionen hinausgeht, dass
quantitative Wirksamkeitsunterschiede fiir einzelne Therapieformen vorliegen und dass
unterschiedliche Therapiemethoden ein differentielles Wirkungsprofil aufweisen, d. h. bei
unterschiedlichen Patienten zu unterschiedlichen Ergebnissen fiithren. Auflerdem stellten
Grawe et al. Wirksamkeitsbelege und Wirkfaktoren fiir die von ihnen untersuchten
Therapieverfahren  zusammen. Ab ca. 1990 wurde die vierte Phase der
Psychotherapieforschung eingeleitet und die Forschergemeinde stellte sich die Frage, wie
Psychotherapie wirkt. Die Beantwortung dieser Frage gehort zum Feld der
Psychotherapieprozessforschung, die die Psychotherapie an sich untersucht. Was geschieht in
der Therapie? Kann man allgemeine und spezifische Wirkfaktoren bestimmen? In der
Psychotherapieprozessforschung stehen die Prozesse im Mittelpunkt, die an der
therapeutischen Situation beteiligt sind (Ubersichten: Greenberg & Pinsof, 1986; Orlinsky et
al., 1994; Schindler, 1996). Die Psychotherapieprozessforschung favorisiert zwei Ansitze
(Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 2004). Zum einen werden Videoanalysen genutzt, um
Aufschluss iiber den Therapieprozess zu geben (Fremdbeurteilungsansatz), zum anderen
werden die Beurteilungen von Patienten und Therapeuten benutzt, um etwas iiber den

Therapieverlauf aussagen zu konnen (Selbstbeurteilung).

Da Therapieerfolge auf sehr unterschiedlichem Wege zustande kommen konnen, ist es
hilfreich, Prozess- und Outcome-Forschung zu verbinden (Orlinsky et al., 1994). Orlinsky et
al. (2004) beschreiben in ihrem Allgemeinen Modell der Psychotherapie (vgl. Abbildung 4)

drei EinflussgroBen, die eine Rolle in der Psychotherapie spielen:

1. Input-Variablen (Behandlungselemente: Patient, Gesellschaft, Therapeut)
2. Prozess-Variablen (Behandlungsprozess) und

3. Output-Variablen (Behandlungseffekte).
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Theoretischer und empirischer Hintergrund

INPUT-VARIABLEN

Behandlungsmodell (Ziele, Aufgaben, Techniken)
Patient-Rolle 4/\Therapeut-Rolle
THERAPIEVERTRAG

THERAPEUT

P
R
o A 4 A 4
Z Patienten-Prasentation Expertenverstandnis
THERAPEUTISCHE PROZESSE
E
Patienten-Kooperation Intervention
S
A A

S v

Patient-Verhalten Therapeuten-Verhalten

PATIENT-THERAPEUT-BINDUNG

OUTPUT-VARIABLEN

Abbildung 4: Allgemeines Modell der Psychotherapie (verkiirzt dargestellt nach Orlinsky et al., 2004,
S. 321)
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2.4.1 Therapieerfolgspradiktion

Das einfachste, aber auch relevanteste Kriterium dafir, ob eine
Therapie das bewirkt, was sie bewirken soll, ist ja, den
Patienten zu fragen, ob und in welcher Hinsicht ihm die
Therapie genitzt hat. Dies kann methodisch in so vielen
verschiedenen Formen geschehen, dass sich keiner hinter dem
Argument verstecken kann, keine dieser Moglichkeiten sei fiir
seine spezielle Therapieform angemessen. (Grawe et al., 1994,
S. 170)

Die Prognose von Interventionsergebnissen gehort zu den zentralen Zielen klinischer
Forschung und Praxis (Hansen, 2002). Mit einer Intervention verbindet sich grundsitzlich die
Erwartung einer bestimmten Wirkung. Im Allgemeinen spricht man — in Anlehnung an das
medizinische Krankheitsmodell — von psychotherapeutischem Behandlungserfolg in
Abhingigkeit des Erreichungsgrades eines geheilten oder gebesserten Zustandes der
psychischen Storung (Schulte, 1993, 1997), d. h. werden die durch eine Behandlung
angestrebten Ziele erreicht, war die Therapie erfolgreich. Allgemeine einheitliche

Beurteilungsprozeduren fiir den Therapieerfolg existieren jedoch nicht (Lobo-Drost, 2002).

Im Rahmen der stationidren Postakutbehandlung fiir illegale Drogen gilt eine regulér
abgeschlossene Therapie prognostisch giinstig hinsichtlich der Aufrechterhaltung von
Abstinenz, wihrend ein irreguldrer Therapieabschluss riickfallprognostisch ungiinstig ist
(Schwoon, 2000). Aufgrund der Objektivitit dieses Kriteriums bezieht sich die Messung des
Therapieerfolgs der vorliegenden Studie ausschlieBlich auf den Abschlussmodus der

Therapie.

Merkmale von Patienten, Therapeuten und der Situation hingen mit dem Verlauf und
Ausgang einer Therapie zusammen. Wenn diese der Behandlung zeitlich vorausgehen,
werden sie als Priadiktoren bezeichnet. Die Ermittlung von Pridiktorvariablen ist ein
entscheidender Aspekt bei Evaluations- und Validierungsstudien und erfolgt in der Regel
anwendungsorientiert. In der klinischen Praxis erméglichen Préadiktorvariablen Aussagen iiber
den individuellen Behandlungsausgang des einzelnen Patienten. Im Bereich der Wissenschaft
und Forschung geben Pridiktoren Hinweise auf potentielle Determinanten psychischer
Krankheit und erlauben gleichzeitig, Bedingungen fiir Verdnderung zu identifizieren (Kiss,
1999).
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Aufgrund der Uneinheitlichkeit der verwendeten Pridiktor- wie auch der Erfolgsmalie lassen
Studienergebnisse jedoch hiufig keine Vergleichbarkeit zu, wodurch das Treffen einer
allgemein giiltigen Aussage erschwert ist. Forschung wurde hauptsidchlich zu
Therapeutenvariablen wie beispielsweise Alter, Geschlecht oder therapeutischer Erfahrung
(Uberblick: Beutler, Machado & Neufeldt, 1994; Beutler et al., 2004) und Patientenvariablen
wie z. B. Alter, Geschlecht, Bildungsstand betrieben (Uberblick: Garfield, 1994; Clarkin &
Levy, 2004).

Die Variablen Alter und Geschlecht des Patienten spielen im Allgemeinen keine Rolle zur
Pridiktion des Therapieerfolgs. Eine Ausnahme davon ist aus dem Suchtbereich allerdings
bekannt: Ein jiingeres Alter ist korreliert mit einer geringeren Haltequote und einem
schlechteren Therapieergebnis (Agosti, Nunes & Ocepeck-Welikson, 1996; Connors et al.,
2000). Die Autoren begriinden dies mit dem Zusammenhang zwischen Alter und dem

natiirlichen Verlauf substanzbezogener Storungen.

Auf Therapeutenseite werden Trait- und State-Variablen unterschieden (Beutler et al., 2004).
Traits erweisen sich zur Therapieerfolgsprognose ungeeignet. Im Rahmen der State-
Forschung erweisen sich die Variablen Training, Supervision, Fahigkeiten und therapeutische

Erfahrung als schwache Therapieerfolgspriadiktoren.

Die Forschungsergebnisse zu Patienten- und Therapeutenvariablen im Sinne von Input-
Variablen als Pridiktoren des Therapieerfolgs konnen nicht fiir sich alleine stehen, da diese
sich wihrend des Therapieprozesses in einem dynamischen Austauschverhiltnis befinden.
Daher ist sich die Forschergemeinde mittlerweile dariiber einig, dass der Passung (bzw.
Komplementaritit) zwischen beiden eine entscheidende Rolle zukommt (z. B. Grawe, 1992,
1998, 2000; Clarkin & Levy, 2004; Dozier & Tyrrell, 1998). Wie bereits an anderen Stellen
ausgefiihrt, gilt die therapeutische Beziehung als einer der zentralen Wirkfaktoren, welcher
allen giinstig oder ungiinstig verlaufenden Psychotherapien zugrunde liegt (z. B. Hain, 2001;
Orlinsky et al., 1994; Merten, 2001; Gaston, Thompson, Gallagher, Cournoyer & Gagnon,
1998). Inwiefern die therapeutische Beziehung, die Bindung an den Therapeuten, der
patientenseitige Bindungsstil und die Selbstwirksamkeitserwartung zu einem positiven
Therapieergebnis beitragen, wird versucht mit vorliegender Forschungsarbeit zu beantworten.
Nach der Taxonomie des Allgemeinen Modells der Psychotherapie (Orlinsky et al., 2004)
gehoren die in vorliegender Arbeit untersuchten Konstrukte Bindungsstil und

Selbstwirksamkeitserwartung zu den Input-Variablen und die Konstrukte Patient-Therapeut-
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Bindung und therapeutische Beziehung bzw. Therapiezufriedenheit zu den Prozess-Variablen.
Post-Messungen der Input-Variablen und die Variable Therapieerfolg stellen die Output-
Variablen dar. Um giiltige Aussagen aus den Ergebnissen ziehen zu konnen, miissen die
Konstrukte reliabel und valide erfasst werden (Hill & Lambert, 2004). Vor der eigentlichen
Uberpriifung der Hypothesen erfolgt daher zunichst eine Uberpriifung der Giitekriterien der

Instrumente.

2.5 Fragestellungen und Hypothesen

Wie aus den vorgestellten empirischen Befunden ersichtlich wird, gibt es bisher wenig
detaillierte Forschung zum Thema Bindungsstil, Patient-Therapeut-Bindung, therapeutische
Beziehung, Selbstwirksamkeitserwartung und Therapieergebnis. Auflerdem sind die
Ergebnisse dazu heterogen. AuBlerdem liegen im deutschsprachigen Raum keine validierten
Erhebungsinstrumente zur Patient-Therapeut-Bindung vor. Um ein Instrument zu gewinnen,
welches reliabel und valide die Patient-Therapeut-Bindung erfasst, werden zunichst im
Rahmen einer Instrumentenvalidierungsstudie die psychometrischen Giitekriterien eines aus
dem Amerikanischen iibersetzten Fragebogens (Client Attachment to Therapist Scale, CATS;
Mallinckrodt et al., 1995) iiberpriift. Zu dieser Frage- bzw. Aufgabenstellung werden keine
Hypothesen formuliert. In einem zweiten Schritt wird das Instrument an einem groferen
Patientenkollektiv in einem naturalistischen Kontext eingesetzt, um ein Modell zu den
Zusammenhéngen der oben aufgefiihrten Variablen aufzustellen (Abbildung 5). Die
Fragestellung  ist  entsprechend  zweigeteilt und umfasst zum einen die
Instrumentenvalidierung (Fragestellung 1) und zum anderen die Therapieevaluation

(Fragestellung 2):

1. Instrumentenvalidierung

Fragestellungen: Lisst sich die Patient-Therapeut-Bindung mithilfe der aus dem
Amerikanischen iibersetzten Skala CATS reliabel und valide erfassen? Wie sind die
Kennwerte der Reliabilitit (interne Konsistenz, Retest-Reliabilitit) und der Validitit

(Inhaltsvaliditit, Konstruktvaliditit) der CATS ausgepragt?
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2. Therapieevaluation

Fragestellung 1: Wie lassen sich der allgemeine Bindungsstil und die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung von Abhiédngigen von illegalen Drogen in stationdrer

Postakutbehandlung charakterisieren?

Hypothesenteil 1: Deskription und Zusammenhdnge der Input-Variablen

Da Abhidngige von illegalen Drogen in stationdrer Postakutbehandlung eine
psychopathologisch hoch auffillige Patientengruppe darstellen, ist davon auszugehen, dass
die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung eher unterdurchschnittlich ausgeprigt ist,
wihrend eine hohe Privalenz unsicherer Bindungsstile zu verzeichnen ist.

Selbstwirksamkeitserwartung und Bindungsstil sind assoziiert.

Hypothese 1.1: Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung ist unterdurchschnittlich

ausgepragt.

Hypothese 1.2: Es liegt eine hohe Privalenz unsicherer Bindungsstile vor.

Hypothese 1.3: Eine gering ausgeprigte Selbstwirksamkeitserwartung hingt zusammen mit

einem unsicheren Bindungsstil.

Fragestellung 2: Welche Rolle spielen die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung, der
allgemeine Bindungsstil, die therapeutische Beziehung (Therapiezufriedenheit) und die
Patient-Therapeut-Bindung bei der Vorhersage des Therapieerfolgs? Wie wirken sich der
allgemeine Bindungsstil und die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung auf die
Ausgestaltung der therapeutischen Beziehung (Therapiezufriedenheit)/der Patient-Therapeut-

Bindung aus?

Hypothesenteil 2: Therapieerfolgspridiktion

Eine gering ausgeprigte Selbstwirksamkeitserwartung und ein unsicherer Bindungsstil stehen
mittelbar oder unmittelbar in Beziehung mit einem ungiinstigen Therapieergebnis. Als
Vermittler zwischen den Input- und Output-Variablen werden die Prozess-Variablen auf ihre
Beziehung zum Therapieerfolg untersucht. Die Hypothesen sind gerichtet formuliert, wobei

jeweils nur eine der beiden Richtungen im Folgenden angefiihrt wird.
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Hypothese 2.1: Eine gering ausgeprigte Selbstwirksamkeitserwartung pridiziert

Therapiemisserfolg.

Hypothese 2.2: Ein unsicherer Bindungsstil préidiziert Therapiemisserfolg.

Hypothese 2.3: Eine gering ausgeprigte Selbstwirksamkeitserwartung prédiziert eine

unsichere Patient-Therapeut-Bindung bzw. Therapieunzufriedenheit.

Hypothese 2.4: Ein unsicherer Bindungsstil préidiziert eine unsichere Patient-Therapeut-

Bindung bzw. Therapieunzufriedenheit.

Hypothese 2.5: Eine unsichere Patient-Therapeut-Bindung bzw. Therapieunzufriedenheit

pradiziert Therapiemisserfolg.

Fragestellung 3: Verindern sich Selbstwirksamkeitserwartung und allgemeiner Bindungsstil

iber die Therapiedauer? Héngt die Verdnderung mit den Prozess-Variablen zusammen?

Hypothesenteil 3: Pri-Post-Verdinderung

Hypothese 3.1: Die Selbstwirksamkeitserwartung wird iiber den Therapieverlauf gesteigert.

Hypothese 3.1.1: Die Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung iiber den
Interventionszeitraum hingt von der Ausprigung der Patient-Therapeut-Bindung bzw. der

Therapiezufriedenheit ab.

Hypothese 3.2: Ein unsicherer Bindungsstil wird iiber den Therapieverlauf sicher.

Hypothese 3.2.1: Die Verinderung des Bindungsstiles iiber den Interventionszeitraum héingt

von der Auspriagung der Patient-Therapeut-Bindung bzw. der Therapiezufriedenheit ab.

Fragestellung 4: Verindern sich die Einschidtzungen zur Patient-Therapeut-Bindung und zur

Therapiezufriedenheit iiber die Therapiedauer?

Hypothesenteil 4: Prozess-Post-Verinderung und Interrater-Konkordanz der Prozess-

Variablen
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Hypothese 4.1: Die FEinschitzungen zur Giite der Patient-Therapeut-Bindung und zur

Therapiezufriedenheit nehmen iiber den Therapieverlauf zu.

Hypothese 4.2: Die Konkordanz der Einschitzung der Therapiezufriedenheit und der Patient-
Therapeut-Bindung aus Patienten- und Therapeutenperspektive steigt {iiber den

Therapieverlauf an.

T2
31 Allgemeine
~_ | Selbstwirksamkeit
Allgemeine 23
Selbstwirksamkeit : : .
° \ PatltaBr_]t-Therapeut- 4 Patleljt—Therapeut-
1 indung & > Bindung &
Therapiezufriedenheit Therapiezufriedenheit
Allgemeiner 24
Bindungsstil \ :
30 > Allgemeiner
: Bindungsstil
2.2 2.1 25
Therapieerfolg

Abbildung 5: Ubersicht iiber Datenerhebungszeitpunkte und hypothetisierte Zusammenhadnge
zwischen den Konstrukten

Anmerkung: Zahlen in der Abbildung beziehen sich auf die Hypothesennummern im Text.
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3. METHODIK

Wie sowohl aus der Einleitung als auch aus Kapitel 2.5 hervorgeht, gliedert sich die

vorliegende Arbeit inhaltlich in zwei Teile: die Instrumentenvalidierung und die
Therapieevaluation. Diese Zweiteilung wird bei der Beschreibung der Methodik, der
Ergebnisse und deren Diskussion fortgefiihrt. Im Folgenden wird von der Studie zur
Instrumentenvalidierung und von der Therapieevaluationsstudie gesprochen. Insgesamt
wurden 484 Patienten, 13 Experten, 5 Kliniken und 27 Therapeuten in die empirischen
Studien einbezogen. Tabelle 5 gibt einen kurzen Uberblick iiber Design, Stichproben und

Fragestellungen. Unter 3.1 und 3.2 wird das methodische Vorgehen beider Studien detailliert

dargestellt.

Tabelle 5: Design, Stichproben und Fragestellungen

Instrumentenvalidierung

Therapieevaluation

Untersuchungs-
plan

Stichproben
Einrichtungen (N)
Patienten (N)

Therapeuten (N)
Experten (N)

Fragestellungen
und Aufgaben

Wiederholungsmessung (einwdchiges
Retest-Intervall), Expertenbefragung

2 stationére Einrichtungen zur
Postakutbehandlung von Abhangigen
von illegalen Drogen

119 Abhé&ngige von illegalen Drogen
(Hauptdiagnose F11 bis F16, F19)

13 Psychotherapeuten

Gutekriterienprifung eines
Instrumentes zur Erfassung der
Patient-Therapeut-Bindung:

Reliabilitat (interne Konsistenz,
Retest-Reliabilitat)

Validitat (Inhaltsvaliditat,
Konstruktvaliditat,
Kreuzvalidierung)
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Langsschnittliche prospektive
Therapieverlaufsstudie (3
Datenerhebungszeitpunkte: TO
Aufnahme, T1 vier Wochen nach
Aufnahme, T2 Entlassung)

4 stationére Einrichtungen zur
Postakutbehandlung von Abh&ngigen
von illegalen Drogen

365 Abhangige von illegalen Drogen
(Hauptdiagnose F11 bis F16, F19)
27

Hypothesen testen Uber die
Zusammenhange verschiedener
psychologischer Variablen:

Allgemeiner Bindungsstil
Allgemeine Selbstwirksamkeits-
erwartung

Therapeutische Beziehung
(Therapiezufriedenheit)
Patient-Therapeut-Bindung
Therapieergebnis



3.1 Instrumentenvalidierung

3.1.1 Untersuchungsplan

Im Rahmen der Instrumentenvalidierungsstudie werden die psychometrischen Giitekriterien
eines aus dem Amerikanischen iibersetzten und fiir den deutschen Sprachraum bisher nicht
tiberpriiften Instrumentes zur Patient-Therapeut-Bindung getestet. Dieses Instrument ist die
Client Attachment to Therapist Scale (CATS; Mallinckrodt et al., 1995). Die Daten fiir die
Instrumentenvalidierung wurden in zwei verschiedenen Kliniken in Deutschland erhoben, in
der Rehaklinik Gaggenau-Freiolsheim (36%, N=43) und in der Condrobs-Einrichtung Schloss
Pichl (64%, N=76). Die Datenerhebung erfolgte in Form einer Wiederholungsmessung im
Abstand von einer Woche. Dieses Vorgehen wurde gewéhlt, um zum einen Aussagen iiber die
Stabilitit (Retest-Reliabilitéit) des zu untersuchenden Konstruktes Patient-Therapeut-Bindung
treffen zu konnen. Zum anderen wurden neben dem zu validierenden Fragebogen noch

weitere Instrumente eingesetzt, um Fragen zur Konstruktvaliditit beantworten zu kdnnen.

Zur Uberpriifung der Inhaltsvaliditit fand eine Expertenbefragung statt. Die Experten waren
entweder psychologische Psychotherapeuten in Ausbildung am [FT Institut fiir
Therapieforschung Miinchen oder Ausbildungsleiter der Weiterbildung zum psychologischen
Psychotherapeuten am IFT (insgesamt N=13), welche um ihre Einschétzung beziiglich der
Giite der Items des zu validierenden Fragebogens gebeten wurden. Das [FT ist ein

Ausbildungsinstitut fiir Verhaltenstherapeuten.

3.1.2 Stichprobe

Die Daten fiir die Uberpriifung der psychometrischen Giitekriterien des Fragebogens wurden
an Patienten mit einer Hauptdiagnose aus dem Spektrum Abhingigkeit von illegalen
Substanzen (F11 bis F16, F19) erhoben, die sich in stationédrer Postakutbehandlung befanden.
Die Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie waren Analphabetismus, ein zu gering
ausgeprigtes Verstindnis der deutschen Sprache und eine zu kurze Aufenthaltsdauer in der
Klinik (definiert als Zeitspanne, in der der Patient noch keine Sitzung mit seinem
Einzeltherapeuten hatte). Die Stichprobengrofie von N=119 ist laut Bortz (1999) ausreichend
groB3, um valide Ergebnisse zu erzeugen, da mindestens doppelt so viele Versuchspersonen
wie Items vorhanden sein sollten, wenn Aussagen zur Testgiite getroffen werden. Das zu

validierende Instrument umfasst 38 Items.
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3.1.3 Instrumente

Im Rahmen der Instrumentenvalidierung wurden die in Tabelle 6 dargestellten Instrumente

eingesetzt, die im Folgenden néher beschrieben werden.

Tabelle 6: Instrumentenvalidierung: Instrumente und Datenerhebungszeitpunkte

Zeitpunkt
T0 T1
Instrumente - Basisdaten Patient - RSQ
- Fragebogen zum allgemeinen Bindungsstil (Relationship - CATS-P
Scales Questionnaire, RSQ; Griffin & Bartholomew, 1994) - HAQ-P

- Fragebogen zur Patient-Therapeut-Bindung (Client
Attachment to Therapist Scale, CATS; Mallinckrodt et al.,
1995) Patient-Version CATS-P

- Fragebogen zur therapeutischen Beziehung (Helping Alliance
Questionnaire, HAQ; Bassler et al., 1995) Patient-Version
HAQ-P

Basisdaten Patient

Die Basisdaten umfassen allgemeine Anamnesedaten wie Alter, Geschlecht,
Staatsangehorigkeit, Familienstand, Schulabschluss, Beziehungsstatus, Problemsubstanzen,
Drogenkonsumeinstiegsalter und Therapieerfahrung. Der gesamte Fragebogen zu den
patientenbezogenen Basisdaten, die im Rahmen der Instrumentenvalidierung erhoben wurden,

befindet sich in Anhang A.

Relationship Scales Questionnaire (RSQ)

Der Relationship Scales Questionnaire (RSQ; Griffin & Bartholomew, 1994) basiert auf dem
vierkategorialen Modell zur Erfassung von allgemeinen Bindungsstilen im Erwachsenenalter,
welches die zwei Dimensionen Bild vom Selbst und Bild vom Anderen abbildet (Bartholomew
& Horowitz, 1991). Der RSQ ist eine Weiterentwicklung des Relationship Questionnaire
(RQ; Bartholomew & Horowitz, 1991), der im Sinne des Prototypenansatzes mithilfe eines
Items in Vignetten-Form eine Zuordnung des Bindungsstils ermdglichen soll. Sowohl RSQ
als auch RQ sind direkt durch Bowlbys pionierhafte theoretische und Ainsworths empirische
Arbeit beeinflusst (Simpson & Rholes, 1998). Der RSQ wurde mit dem Ziel konstruiert, den
Ausprigungsgrad jedes der vier prototypischen Bindungsstile durch einen Skalenwert zu

erfassen, der durch Addition von mehreren Einzelitems berechnet wird (Steffanowski et al.,
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2001). Da der RSQ ein Selbstbeurteilungsinstrument ist, gibt er eher Auskunft iiber die dem
Bewusstsein zuginglichen Teile des Bindungsstiles und des ihm zugrunde liegenden inneren
Arbeitsmodells von Bindung. Der RSQ umfasst insgesamt 30 Items, welche vier Skalen
konstituieren: Angst vor Trennung, Angst vor Ndhe, Fehlendes Vertrauen und Wunsch nach
Unabhdangigkeit. Die Skalierung ist fiinffach abgestuft von 1 = nicht zutreffend bis 5 = sehr
zutreffend. Die Items 3, 6, 27 und 30 werden vor der Auswertung umkodiert. Die Instruktion
weist den Probanden an zu beurteilen, wie jede der einzelnen Aussagen seine Gefiihle in
nahen Beziehungen beschreibt. Kombiniert man anhand von Cut-off-Werten niedrige und
hohe Ausprigungsgrade der zwei Skalen Angst vor Trennung (10 Items) und Angst vor Nihe
(7 Ttems) resultieren vier Bindungsstile: sicher, dngstlich, prdokkupiert und vermeidend

(Abbildung 6).

hoch 4
(>2,75) ) . )
vermeidend angstlich
RSQ 2
Angst
vor Nahe
sicher préokkupiert
niedrig
(£2.75)
niedrig hoch
(£2.88) (>2,88)
RSQ 1
Angst vor Trennunqg

Abbildung 6: Bindungsstile

Anmerkung: Cut-off-Werte in Klammern.

Diese vier Stile, welche sich als prototypische Bindungsstile charakterisieren lassen, wurden
in vorliegender Arbeit verwendet. Die Items der beiden Skalen zur Konstitution des
Bindungsstiles sind in Tabelle 7 aufgefiihrt. Der gesamte Fragebogen befindet sich in Anhang
B. Die interne Konsistenz der Skala Angst vor Trennung betrigt a=.81 und die der Skala
Angst vor Nihe a=.77. Der RSQ eignet sich dazu, umfassend und theoretisch fundiert — aber
dennoch dkonomisch — das Konstrukt Bindungsstil zu erfassen. Bei der Auswahl des geeignet

erscheinenden Bindungsfragebogens fiel die Entscheidung auch deshalb auf den RSQ, da nur

66



dieser Fragebogen explizit die Kategorie des vermeidenden Bindungsstils erfasst. Dieser Stil

besitzt laut Schindler (2005) eine besondere Bedeutung fiir den Suchtbereich.

Tabelle 7: Items der RSQ-Skalen Angst vor Trennung und Angst vor Ndhe

Angst vor Trennung (RSQ 1)

- Ich méchte vollkommen mit einem anderen Menschen verschmelzen.

- Ich fuhle mich wohl, auch ohne enge gefiihlsmaBige Beziehungen.

- lch méchte anderen geflihlsméaBig sehr nahe sein.

- Ich mache mir Sorgen Uber das Alleinsein.

- Oft sorge ich mich darum, ob mich meine Liebespartner/Innen wirklich lieben.

- Ich méchte gefihlsméaBig enge Beziehungen.

- Es geht mir gut damit, wenn andere von mir abhangig sind.

- Meine Sehnsucht nach ,vélliger Verschmelzung“ schreckt manchmal Leute von mir ab.

- Haufig sorge ich mich darum, dass meine Liebespartner/Innen nicht bei mir bleiben wollen.
- Ich furchte mich davor, verlassen zu werden.

Angst vor Nahe (RSQ 2)

- Mir fallt es leicht, anderen gefiihlsmaBig nahe zu kommen.

- lch farchte mich davor, verletzt zu werden, wenn ich mir erlaube, anderen zu nahe zu
kommen.

- Es macht mir Angst, wenn mir andere zu nahe kommen.

- Ich werde nervds, wenn mir irgendwer zu nahe kommt.

- Ich fahle mich unwohl dabei, anderen nahe zu sein.

- Liebespartner/Innen wollen haufig, dass ich ihnen n&her bin, als mir lieb ist.

- Mir fallt es recht leicht, anderen nahe zu kommen.

Helping Alliance Questionnaire (HAQ)

Bassler et al. (1995) tibersetzten den englischsprachigen HAQ ins Deutsche und fiigten den
urspriinglich elf Items ein weiteres hinzu, welches dazu dient, den bisherigen
Behandlungserfolg im Sinne einer direkten Verdnderungsmessung einzuschitzen. Der
Fragebogen erhebt in Form einer Selbst- (Patient) und einer Fremd- (Therapeut) Einschitzung
die Giite der therapeutischen Beziehung (im Folgenden mit HAQ-P und HAQ-T abgekiirzt).
Item 12 weist einen neutralen Mittelpunkt auf. Items 1 bis 11 sind likertskaliert von 1 = sehr

unzutreffend bis 6 = sehr zutreffend. Zur Auswertung werden Skalen-Mittelwerte gebildet.

Fir den HAQ ergaben sich mittels Hauptkomponentenanalyse die zwei Subskalen
Beziehungszufriedenheit (HAQ 1) und Erfolgszufriedenheit (HAQ 2). Die Skala
Beziehungszufriedenheit spiegelt die affektive Qualitit der Beziehung zum Therapeuten
wider, wihrend die Skala Erfolgszufriedenheit die patientenseitige Zufriedenheit mit dem

Behandlungserfolg darstellt. HAQ-P und HAQ-T befinden sich in Anhang C1 und C2.
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Die psychometrischen Giitekriterien wurden bisher lediglich fiir den HAQ-P vorgelegt. Die
interne Konsistenz der Skalen ist mit 0=.89 (Beziehungszufriedenheit) und «=.84
(Erfolgszufriedenheit) sehr zufriedenstellend. Der HAQ besitzt inhaltlich-logische Giiltigkeit
und eignet sich in Therapiestudien zur Prozessevaluation und als Outcome-Kriterium
(Bassler, 2003; Hank & Krampen, 2007). Der Fragebogen gilt als Quick-scan-Instrument, mit
dem man schnell eine globale Einschitzung der Arbeitsbeziehung zwischen Patient und

Therapeut erhalten kann (De Weert-Van Oene, De Jong, Jorg & Schrijvers, 1999).

Aufgrund der Benennung der Skalen mit Beziehungszufriedenheit und Erfolgszufriedenheit
durch Bassler et al. (1995) wird das durch das Instrument erhobene Konstrukt im Folgenden
unter dem Titel Therapiezufriedenheit znsammengefasst. Zur Klassifikation der Patienten in
mehr oder weniger zufriedene wurden mithilfe von Clusteranalysen Cut-off-Werte (nach
Jacobson & Truax, 1991) ermittelt, mithilfe derer die Zuordenbarkeit der Patienten zu
Zufriedenheitskategorien anhand eines standardisierten Algorithmus erfolgen kann. Die Cut-
offs wurden anhand der Formel c=sMy+s:M/s;+s, bestimmt (M; und s; entsprechen den
Skalenmittelwerten und —standardabweichungen des Clusters 1, M, und s, denen des Clusters
2). Aus der Kombination niedriger und hoher Skalen-Auspriagungen der zwei HAQ-P-Skalen
(Beziehungszufriedenheit und Erfolgszufriedenheit) ldsst sich die Zugehorigkeit zu einer der

vier im Folgenden aufgefiihrten Kategorien bestimmen:

1. sehr zufrieden (HAQ-P 1 > Cut-off-Wert [5,0023] und HAQ-P 2 > Cut-off-Wert

[5,0103])

2. beziehungszufrieden (HAQ-P 1 > Cut-off-Wert [5,0023] und HAQ-P 2 < Cut-off-Wert
[5,0103])

3. erfolgszufrieden (HAQ-P 1 < Cut-off-Wert [5,0023] und HAQ-P 2 > Cut-off-Wert
[5,0103])

4. sehr unzufrieden (HAQ-P 1 < Cut-off-Wert [5,0023] und HAQ-P 2 < Cut-off-Wert
[5,0103]; Abbildung 7).

68



hoch 4
(>5,0103)
erfolgs- sehr
zufrieden zufrieden
HAQ-P 2
Erfolgs-
zufrieden-
heit sehr un- beziehungs-
zufrieden zufrieden
niedrig
(<5.0103) _
niedrig hoch
(<5.0023) (>5,0023)
HAQ-P 1
Beziehungszufriedenheit

Abbildung 7: Therapiezufriedenheit

Anmerkung: Cut-off-Werte in Klammern.

Client Attachment to Therapist Scale (CATS)

Die CATS (Mallinckrodt et al., 1995) wurde mit dem Ziel entwickelt, die
psychotherapeutische Beziehung aus dem Blickwinkel der Bindungstheorie abzubilden. Die
Skala ist speziell darauf ausgerichtet, den Bindungsstil von Patienten an ihren Therapeuten zu
erfragen. Die 36 Items umfassende Skala wurde von Mestel (2001a) iibersetzt, aber bisher
nicht hinsichtlich ihrer psychometrischen Giitekriterien iiberpriift. Um ein weiteres Urteil
beziiglich der Qualitit dieser Ubersetzung einzuholen, wurde die CATS-P fiir die Zwecke
vorliegender Studie einem Englisch-Muttersprachler vorgelegt, der sie ins Englische
riickiibersetzte (vgl. Anhang D1). Bei zwei Items (Item 3 und Item 31) traten inhaltlich-
sprachliche Abweichungen von der Originalversion auf, sodass diese beiden Items erneut ins
Deutsche iibersetzt und an den urspriinglichen Fragebogen angehéngt wurden (Tabelle 8). Der
Fragebogen verldngert sich somit auf insgesamt 38 Items, wobei Item 37 eine sprachlich
abgeidnderte Version des urspriinglichen Items 3 darstellt und Item 38 eine des Items 31

(Tabelle 9).
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Tabelle 8: Riickibersetzung der CATS-P (kritische Items)

Iltem- Englischsprachiges Deutsche Riickiibersetzung Erneute

Nr.  Original Ubersetzung durch native speaker Ubersetzung

3 I think my counselor  Ich denke, dass mein | think that my Ich denke, dass mein
disapproves of me. Therapeut mich therapist judges me Therapeut gegen mich

verurteilt. harshly. ist.

31 | often wonder about  Oft bin ich neugierig Often | am curious Oft frage ich mich,
my counselor's other auf die anderen about my therapist’s wie die anderen
clients. Patienten meines other patients. Patienten meines

Therapeuten. Therapeuten sind.

In der amerikanischen Version des Fragebogens ergaben sich aufgrund einer
Hauptkomponentenanalyse drei Faktoren, die als secure, avoidant/fearful und
preoccupied/merger betitelt wurden und insgesamt 38% Varianz aufklirten. Die
amerikanischen Begriffe wurden wie folgt ins Deutsche ibersetzt: sicher, dngstlich-

vermeidend, verstrickt.

Die Skala sicher (14 Items) beinhaltet Items, die darauf abzielen zu erfragen, ob der Patient
sich bestidrkt fiihlt, wihrend der Therapiesitzungen seine Gefiihle zu explorieren, ob der
Patient den Therapeuten als unterstiitzend, einfithlsam und emotional verfiigbar empfindet
und sich in seiner Gegenwart wohl fiihlt. Sicher gebundene Patienten entwickeln eine engere
Bindung an ihren Therapeuten, arbeiten fokussierter und formulieren hdufiger dhnliche Ziele

wie der Therapeut.

Die Skala dngstlich-vermeidend (12 Items) erfasst Gefiihle der Demiitigung des Patienten
gegeniiber seinem Therapeuten und Vermutungen, dass der Therapeut ihn missbilligen
konnte. Patienten mit einer vermeidenden Bindung an ihren Therapeuten besitzen nur wenig
Bereitschaft, sich auf den Therapieprozess einzulassen und haben Angst, dass der Therapeut
auf ihre Selbstoffenbarungen mit Ablehnung reagiert. Die Patienten sind weniger kooperativ
und stimmen seltener mit dem Therapeuten hinsichtlich der Therapiezielformulierungen

iiberein.

Die Skala verstrickt (10 Items) erfasst den Wunsch des Patienten nach mehr Kontakt mit dem
Therapeuten und eine gedankliche Beschiftigung damit, der , liebste* Patient sein zu wollen.
Eine von Verschmelzungswiinschen gepriagte Bindung an den Therapeuten ist von
unrealistischen Erwartungen an die Beziehung zu ihm charakterisiert. Der Patient hat Angst,

nicht genug Aufmerksamkeit von seinem Therapeuten zu bekommen und hegt den Wunsch,
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ihn privat niher kennen lernen zu wollen. Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber die einzelnen

Items und deren Skalenzugehorigkeit.

Tabelle 9: Items und Skalen der CATS-P

Nr. ltem-Text und Skalenzugehérigkeit
Skala 1 sicher

1 Ich bekomme nicht genug geflihismaBige Unterstitzung von meinem Therapeuten.

2 Mein Therapeut ist meinen Bedirfnissen gegenlber empfindsam.

5 Mein Therapeut ist zuverlassig.

8 Ich flhle, dass die Dinge irgendwie gut ausgehen werden, wenn ich bei meinem Therapeut bin.

11 Mein Therapeut gibt mir nicht genug Aufmerksamkeit.

14 Wenn ich meine Gefiihle zeige, reagiert mein Therapeut darauf in hilfreicher Weise.

17 Ich weiB nicht, was ich erwarten soll, wie mein Therapeut von Therapiesitzung zu Therapiesitzung
reagieren wird.

20 Ich kann sagen, dass mein Therapeut Freude daran hat, mit mir zu arbeiten.

23 Ich argere mich darliber, mit Problemen alleine umzugehen, wenn mein Therapeut mir dabei mehr
behilflich sein kénnte.

26 Mein Therapeut hilft mir, genau auf die Furcht erregenden oder beunruhigenden Dinge zu sehen, die mir
passiert sind.

29 Die Gegenwart meines Therapeuten ist beruhigend, wenn ich mich durcheinander fiihle.

32 Ich weiB, dass mein Therapeut die Dinge versteht, die mich beunruhigen.

34 Ich bin sicher, dass mein Therapeut da ist, wenn ich ihn wirklich brauche.

36 Wenn ich mit meinem Therapeuten arbeite, fihle ich, dass ich seine héchste Prioritét bin, also ihm in
diesem Moment am wichtigsten bin.
Skala 2 dngstlich-vermeidend

3 Ich denke, dass mein Therapeut mich verurteilt.

6 Wenn ich mit meinem Therapeuten Uber meine Probleme spreche, komme ich mir beschamt oder dumm
vor.

9 Ich weiB3, dass ich meinem Therapeut alles erzéhlen kann, und er wiirde mich nicht zurlickweisen.

12 Ich méchte meine Geflihle nicht mit meinem Therapeut teilen.

15 In den Therapiesitzungen fihle ich mich gedemditigt.

18 Manchmal furchte ich mich davor, dass mich mein Therapeut zurtickweist, wenn ich ihn nicht zufrieden
stelle.

21 Ich beflirchte, dass mein Therapeut mir gegentiber wahrscheinlich nicht ehrlich ist.

24 Mein Therapeut méchte mehr von mir wissen, als ich mit gutem Geflhl erzahlen will.

27 Ich fihle mich bei meinem Therapeut sicher.

30 Mein Therapeut behandelt mich eher wie ein Kind als wie einen Erwachsenen.

33 Es fallt mir schwer, meinem Therapeut zu trauen.

35 Ich bin mir nicht sicher, ob mein Therapeut wirklich an mir interessiert ist.

37 Ich denke, dass mein Therapeut gegen mich ist. (Alternative zu ltem 3)
Skala 3 verstrickt

4 Ich sehne mich danach, mit meinem Therapeuten "Eins" zu sein.

7 Ich wiinschte, mein Therapeut kdnnte taglich bei mir sein.

10 Ich hatte gerne, dass sich mein Therapeut mir naher fuhlt.

13 Ich méchte mehr lber meinen Therapeut als Person wissen.

16 Ich denke daran, meinen Therapeut bei ihm zu Hause anzurufen.

19 Ich denke darliber nach, der liebste Patient meines Therapeuten zu sein.

22 Ich winschte, es gabe einen Weg, wie ich mehr Zeit mit meinem Therapeut verbringen kénnte.

25 Ich wiinschte, ich kénnte auch etwas fir meinen Therapeut tun.

28 Ich wiinschte, mein Therapeut wére nicht mein Therapeut, so dass wir Freunde sein kénnten.

31 Oft bin ich neugierig auf die anderen Patienten meines Therapeuten.

38 Oft frage ich mich, wie die anderen Patienten meines Therapeuten sind. (Alternative zu ltem 31)
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Die Beantwortung der Items erfolgt iiber eine sechsstufige Likertskala von trifft gar nicht zu
bis trifft vollig zu (vgl. Anhang D2). Die Items 1, 9, 11, 17, 23 und 27 werden vor der
Auswertung umkodiert. Die Werte der Einzelitems werden zur Skalenbildung aufsummiert
und dann durch die jeweilige Anzahl der Items geteilt (Mittelwertbildung). Aufgrund der
eindeutigen Schiefe der Verteilungscharakteristika der Skalen werden die Werte in dieser
Arbeit z-standardisiert, um Vergleichbarkeit zu gewihrleisten. Mithilfe dieser
Standardisierung lédsst sich anhand der Auspriagung des hochsten z-Wertes die Zuordnung zu
einer der drei Patient-Therapeut-Bindungskategorien vornehmen. Dieses Vorgehen
gewihrleistet die hochste Praktikabilitidt und erleichtert die Durchfiihrbarkeit im klinischen
Alltag.

Die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) der drei Skalen lagen in der amerikanischen
Studie bei 0=.63 (dngstlich-vermeidend), o=.64 (sicher). und a=.81 (verstrickt). Retest-
Reliabilititen iiber einen Zeitraum von durchschnittlich 3,24 Wochen ergaben Werte
zwischen ry=.72 (dngstlich-vermeidend), ry=.84 (sicher) und ry=.86 (verstrickt). Die Angaben
zu den in der Originalstudie ermittelten psychometrischen Eigenschaften der Skalen werden

in Tabelle 10 berichtet.

Tabelle 10: Psychometrische Eigenschaften der CATS-Skalen in der Originalstudie (Mallinckrodt et
al., 1995)

CATS-Skala M SD Md Min Max o [P
sicher 5,20 0,72 5,43 1 6 .64 .84
angstlich-vermeidend 1,78 0,77 1,58 1 6 .63 .72
verstrickt 2,64 0,87 2,50 1 6 .81 .86

Um die Ubereinstimmung der Einschitzung der Patient-Therapeut-Bindung (Selbst: Patient;
Fremd: Therapeut) zu iiberpriifen, wurde fiir diese Arbeit eine Therapeut-Version der CATS
(CATS-T; vgl. Anhang D3) entwickelt, die von dem Therapeuten auszufiillen ist, der die
Einzeltherapiesitzungen mit dem entsprechenden Patienten durchfiihrt. Diese Skala enthilt die
gleichen Items wie die CATS-P. Die Instruktion zur CATS-T weist den Therapeuten an, sich
in die Perspektive seines Patienten zu versetzen und die Bindungsbeziehung des Patienten an
ihn einzuschitzen. Die Beurteileriibereinstimmung der Selbst- und der Fremdeinschitzung
(CATS-P und CATS-T) kann Hinweise auf die Validitdt der CATS-P liefern, die CATS-T
stellt jedoch kein eigenstindiges Validierungskriterium dar, da in die therapeutenseitige

Einschidtzung der Bindungsqualitidt auch Merkmale wie Empathie und Reflexionsvermdgen
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des Therapeuten einflieBen konnen. Es erfolgt ebenfalls eine Uberpriifung der

psychometrischen Giitekriterien der CATS-T.

3.14 Durchfiihrung

Zwischen dem [FT und den unter 3.1.5 und 3.2.5 beschriebenen Kliniken bestehen

Forschungskooperationen, welche zur Durchfithrung der vorliegenden Studie genutzt wurden.

Den Patienten wurden die Fragebdgen RSQ, HAQ-P und CATS-P zu TO und T1 personlich in
der jeweiligen Einrichtung vorgegeben. Die Patienten wurden zu TO im Rahmen einer
GroBBgruppenveranstaltung iiber den Hintergrund des Projektes aufgeklirt, um zum einen die
Teilnahmebereitschaft zu erhdhen und zum anderen die Moglichkeit zu bieten, Fragen zu
stellen. Eine Woche spiter erfolgte im Rahmen der gleichen GroBgruppenveranstaltung die
Wiederholungsmessung mit den gleichen Fragebogen (T1). Insgesamt erfolgte die
Durchfiihrung der Datenerhebung viermal in der Zeit von Mai 2005 bis April 2006. Auf allen
Fragebogen wurde ein vom Patient selbst gewihlter Code eingetragen, um die Zuordenbarkeit
der Fragebogen von TO und T1 zu gewéhrleisten (Bortz & Doring, 2002). Die Teilnahme an
den GroBgruppenveranstaltungen ist obligatorisch, wihrend die Teilnahme an der Studie

freiwillig war.

Zur Uberpriifung der Inhaltsvaliditit der CATS-P wurden Experten befragt, die als
Psychotherapeuten bzw. Psychotherapeuten in Ausbildung an der /FT-Ambulanz beschiftigt
waren. Die Instruktion wies die Experten an, eine Einschitzung beziiglich der Giite und
Angemessenheit der 38 Items der CATS-P abzugeben. Zu diesem Zweck wurden die
Experten gebeten, die Items zu kennzeichnen, die sie als das Konstrukt Patient-Therapeut-
Bindung inhaltlich oder sprachlich besonders schlecht bzw. besonders gut erfassbar
wahrnahmen. Das Ziel der Item-Beurteilung war also nicht, eine Bewertung jedes einzelnen
Items vorzunehmen, sondern nur die Items zu identifizieren, die als problematisch bzw.

besonders brauchbar eingestuft wurden.
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3.1.5 Kliniken

Rehaklinik Gaggenau-Freiolsheim

Die Rehaklinik Gaggenau-Freiolsheim ist eine Fachklinik zur Behandlung von Stérungen
durch den Konsum illegaler Substanzen fiir insgesamt 80 Minner und Frauen. Die Klinik
bietet ebenfalls zehn Plitze fiir begleitende Kinder an. Der Tréiger der Einrichtung ist der

Fachverband fiir Privention und Rehabilitation der Erzdiozese Freiburg.

Schloss Pichl

Die Einrichtung Schloss Pichl in Aindling in der Ndhe von Augsburg behandelt bis zu 36
drogenabhiingige Minner und Frauen ab einem Alter von 20 Jahren. Zu Beginn der
Behandlung erfolgt eine intensive Diagnostik (medizinisch, psychologisch, sozial) und eine
individuelle Therapieplanung in Zusammenarbeit mit dem Bezugstherapeuten, der auch die
Einzeltherapiesitzungen durchfiihrt. Neben der Einzeltherapie gibt es
Groflgruppenveranstaltungen und Veranstaltungen im Rahmen von Indikativgruppen (z. B.
Kleingruppen, Ausgangsbegleitung, Selbsthilfegruppen, Expositionstraining,
Angehorigenarbeit). In der Einrichtung gibt es die Moglichkeit, diverse Sportangebote zu
nutzen, auferdem werden regelmifig Ausfliige zu Freizeit- und Kulturmoglichkeiten
angeboten. Die Behandlungszeiten variieren zwischen drei und zehn Monaten. Der
Selbstverwaltungs- und Selbstverantwortungsanteil der Einrichtung ist sehr hoch. Die
Einrichtung Schloss Pichl befindet sich in privatwirtschaftlicher Tragerschaft des Condrobs
e.V.

3.1.6 Statistische Auswertung

3.1.6.1 Umgang mit fehlenden Werten

Unter dem Begriff ,.fehlender Wert* wird in der vorliegenden Arbeit die Tatsache verstanden,
dass einzelne Fragen des Fragebogens von einer Person nicht beantwortet wurden (,,item
nonresponse‘‘; Schwab, 1991). Fiir das Auftreten von fehlenden Werten bei der Beantwortung
von Fragebogen gibt es verschiedene Griinde: Fragen werden iibersehen, die befragten

Personen weigern sich, zu bestimmten Themen Stellung zu nehmen oder die Personen
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verstehen einzelne Fragen nicht. Einheitliche Richtlinien fiir den Umgang mit fehlenden
Werten gibt es nicht (Farrell, Danish & Howard, 1991; Wirtz, 2004; Schwab, 1991; Jénner,
1993; Little & Rubin, 1989). Laut Bortz (1999) koénnen sie in den Fillen, in denen lediglich
ein zu vernachldssigender Prozentsatz der Daten verloren ging, durch den jeweiligen
Stichprobenmittelwert ersetzt werden. Bortz merkt an, dass diese Methode nicht inflationér
verwendet werden darf. Einzelne fehlende Werte wurden in vorliegender Arbeit itemweise
durch den jeweiligen Stichprobenmittelwert ersetzt, sofern mindestens 75% der Skala
ausgefiillt worden waren (Schwarzer & Jerusalem, 1999). Bei einem Anteil von mehr als 25%
fehlender Werte wurde der entsprechende Fragebogen bei der Auswertung nicht

beriicksichtigt.

In den Fillen, in denen komplette Datensitze zu einem der zwei Erhebungszeitpunkte fehlen,
wird nicht mehr von fehlenden Werten, sondern von ,,unit nonresponses‘* gesprochen (Schafer
& Graham, 2002). Unit nonresponses konnten entstehen, weil beispielsweise zwischen TO
und T1 die Therapie abgebrochen oder planméfig beendet wurde oder weil ein Patient aus
anderen Griinden (z. B. Arztbesuch) nicht an der Datenerhebung zum Zeitpunkt TO bzw. T1
teilnehmen konnte. Die Datensidtze wurden von den entsprechenden Analysen

ausgeschlossen. Alle Berechnungen wurden unter Zuhilfenahme von SPSS 15 durchgefiihrt.

3.1.6.2 Psychometrische Giitekriterien der Instrumente

Item-Analysen

Item-Analysen geben Aufschluss iiber die Giite der Kennwerte jedes einzelnen Items und sind
ein wichtiger Bestandteil von Test- und Fragebogenkonstruktionen. Item-Analysen wurden in
vorliegender Arbeit mit dem Ziel durchgefiihrt, einen optimalen Gesamttest zur Erfassung der
Patient-Therapeut-Bindung zu entwickeln. Die wichtigsten Parameter zur Bestimmung der
Giite und Qualitiit eines Items sind der Schwierigkeits- bzw. Popularititsindex p und der

Trennschirfekoeffizient r;.

Der Schwierigkeitsindex ist definiert als der Anteil der auf die Aufgabe entfallenen richtigen
Antworten in einer Analysestichprobe. Die ,richtige* Antwort ist die, die mit einem oder
mehreren Punkten bewertet wird, die also im Sinne der Schliisselantwort kodiert wird (Lienert

& Raatz, 1998). Statistisch betrachtet sind Aufgaben zu bevorzugen, deren Schwierigkeit bei
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50% liegt, da diese am besten zwischen ,,guten‘ und ,,schlechten* Probanden differenzieren.
Der Schwierigkeitsindex fiir mehrstufige (d. h. nicht-dichotome) Antwortformate ist definiert

als p=erreichter Score/erreichbarer Score.

Der Trennschirfekoeffizient gibt an, wie gut jedes einzelne Item das Gesamtergebnis des
Tests reprasentiert (Bortz & Doring, 2002). Zu diesem Zweck wird die Korrelation jedes
einzelnen Items i mit dem Gesamtwert des Tests t berechnet. Hohe Trennschirfekoeffizienten
unterscheiden am besten zwischen guten und schlechten Probanden. Ein 1;>.5 gilt
testtheoretisch als hoch, Koeffizienten zwischen .3 und .5 als mittelméBig (Rost, 1996). A
priori sind moglichst hohe Trennschirfen wiinschenswert. Die Trennschirfe ist abhiingig von
der Schwierigkeit. Die hochsten Trennschiarfen findet man bei Items mit mittlerer

Schwierigkeit.

Reliabilitits-Analysen

Eine Methode zur Reliabilititsbestimmung ist die Berechnung der internen Konsistenz.
Verwendet wurde hierzu der gebriduchlichste Koeffizient, Cronbachs Alpha (Cronbach, 1951),
der formal der mittleren Testhalbierungs-Reliabilitit eines Tests fiir alle moglichen
Testhalbierungen entspricht (Bortz & Doring, 2002). Die interne Konsistenz kennzeichnet die

Leistungsfihigkeit eines Tests als Messinstrument (Lienert & Raatz, 1998).

Zum anderen ist ebenfalls die Bestimmung der Retest-Reliabilitit wichtig, da bestimmt
werden muss, inwiefern die Patient-Therapeut-Bindung iiber eine gewisse Zeit stabil ist oder
aufgrund aktueller Interaktionserlebnisse (beispielsweise konfrontative Gespriche mit dem
Therapeuten) oder genereller Instabilititen fluktuiert. Die Bewertung eines Tests hinsichtlich
seines Retest-Reliabilitdtskoeffizienten ist im Allgemeinen dann von hoher Wichtigkeit, wenn
zeitlich lange geltende Aussagen oder Voraussagen getroffen werden. Bei dieser
Messwiederholungstechnik ist zu beachten, dass sich mit der Zeit die Ausprigung des zu
messenden Personlichkeitsmerkmals bei einem Probanden verindern und dies zur Variabilitit
der Messwerte beitragen kann. Dies gilt insbesondere fiir sogenannte aktuelle
Personlichkeitsmerkmale (Emotionen, Dispositionen, Bediirfnisse, manche Interessen),
wihrend bei habituellen Personlichkeitsmerkmalen (z. B. Fihigkeiten, Fertigkeiten,
Haltungen) von einer relativ hohen Konstanz ausgegangen werden kann (Lienert & Raatz,

1998). Es liegen keine generellen Empfehlungen von Expertenseite beziiglich eines
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standardisierten zeitlichen Retest-Intervalls vor. Laut Lienert und Raatz (1998) sollte fiir die
Testwiederholung ein Zeitpunkt gewéhlt werden, zu dem Erinnerungseinfliisse weitestgehend
unwirksam geworden sind, andererseits jedoch noch keine Merkmalsfluktuation stattgefunden
hat. Das Retest-Intervall von einer Woche wurde fiir vorliegende Arbeit aus organisatorischen
Griinden gewihlt: Einmal in der Woche finden in den Einrichtungen obligatorische
GroBgruppenveranstaltungen statt. Aus methodischen Griinden wére ein Intervall zu
bevorzugen gewesen, welches sich an der Zeitspanne orientiert, in dem der Patient keine
Einzeltherapiesitzung mit seinem Therapeuten hat, um Beantwortungsfluktuation aufgrund
der therapeutischen Interaktion vorzubeugen. Dieses individualisierte Vorgehen war aus
organisatorischen Griinden jedoch nicht durchfithrbar, weshalb ein standardisiertes Zeit-

Intervall gewihlt wurde.

Die Parameter fiir die internen Konsistenzen fallen unter der Annahme von Item-Homogenitét
in der Regel besser aus als die der Testwiederholung, wihrend letztere Methode verlésslichere
Schitzungen fiir heterogene Skalen liefert (Lienert & Raatz, 1998). Reliabilitdtskoeffizienten
sollten im Allgemeinen nicht kleiner als .7 sein (Moosbrugger & Kelava, 2007). Die
Skalenstabilitdt wird in vorliegender Arbeit mithilfe des Retest-Reliabilitdtskoeffizienten (ry)
bestimmt, die Stabilitit der kategorialen Daten mithilfe des Cohenschen
Ubereinstimmungskoeffizienten ~Kappa (k). Zur Ermittlung von  signifikanten
Ubereinstimmungen bzw. Abweichungen werden standardisierte Residuen (ZRESID)
verwendet, um unterschiedliche Skalenniveaus vergleichbar beurteilen zu konnen. Das
Beurteilungskriterium wird nach Biithl und Zofel (2005) bei ZRESID>2 angelegt. Ein
ZRESID>2 zeigt signifikante Abweichungen zwischen den beobachteten und erwarteten
Hiufigkeiten an. Generell entscheiden allerdings weder die Reliabilititskoeffizienten noch die
Ergebnisse der Item-Analysen in letzter Instanz iiber die Giite eines Tests. Diese Funktion

kommt vielmehr dem Aspekt der Validitit zu (Michel & Conrad, 1982; Yousfi, 2005).

Validitiits-Analysen

Die Ermittlung der Validitit eines Tests gilt als wichtigster Aspekt der Testvalidierung. Dabei
wird beurteilt wie angemessen, bedeutsam und niitzlich die spezifischen Schlussfolgerungen

sind, die aus den Testwerten gezogen werden konnen. Im Folgenden wird zwischen Inhalts-
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und Konstruktvaliditdt unterschieden. AuBerdem wird das Verfahren der Kreuzvalidierung

vorgestellt.

Inhaltsvaliditdit

Hinweise auf die inhaltliche Validitit beziehen sich auf das Ausmaf, in dem eine Stichprobe
von Items, Aufgaben oder Fragen eines Tests eine definierte inhaltliche Grundgesamtheit
reprasentiert. Hiufig wird auf Expertenurteile zuriickgegriffen, um die Beziehung zwischen
den Bestandteilen eines Tests und der definierten Grundgesamtheit zu bestimmen (Hécker,

Leutner & Amelang, 1998).

Zur Uberpriifung der Inhaltsvaliditit wurden fiir vorliegende Untersuchung zwei
unterschiedliche Datenquellen herangezogen. Zum einen wurde der von Mestel (1996)
ibersetzte Fragebogen einem Englisch-Muttersprachler vorgelegt, der die Items ins Englische
riickiibersetzte, um ein unabhéngiges Urteil beziiglich der Qualitédt der ersten durch Mestel
durchgefiihrten Ubersetzung einzuholen. Die im Rahmen dieses Ubersetzungsprozesses als
kritisch identifizierten Items wurden an den Original-Fragebogen angehingt. Zum anderen
wurden zur Bestimmung der Inhaltsvaliditit Expertenurteile von 13 Psychotherapeuten bzw.
Psychotherapeuten in Ausbildung eingeholt, deren Aufgabe es war, die inhaltlich-sprachliche
Giite der einzelnen Items zu beurteilen. Als Kriterium wurde festgelegt, dass mindestens 4
Positiv- bzw. Negativbewertungen der insgesamt 13 Therapeuten vorhanden sein mussten

(dies entspricht 30%).

Konstruktvaliditdit

Die Konstruktvaliditit bezieht sich auf die Aussagekraft eines Testwerts als Messung des
Auspridgungsgrades der interessierenden psychologischen Eigenschaft (Schnell, Hill & Esser,
2004). Das mit einer Konstruktvalidierung verfolgte Ziel ist weniger pragmatisch als
theoretisch orientiert (Hicker et al., 1998). Bedenkt man, dass die meisten psychologischen
Tests sich dadurch auszeichnen, dass sie angenommene Eigenschaften messen, die hinter dem
fassbaren Testverhalten stehen, wird laut Lienert und Raatz (1998) die Relevanz der
Konstruktvaliditdt klarer. Konstrukte konnen als theoretische Konzeptionen iiber

Zusammenhinge und Bedingungen menschlichen Erlebens und Verhaltens bezeichnet werden
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(Bortz & Doring, 2002). Damit gehoren sie nicht zu den direkt beobachtbaren Variablen
(manifeste Variablen), sondern konnen als latente Merkmale bzw. hypothetische Konstrukte

beschrieben werden, welche Indikatorfunktion ausiiben (Bentler, 1980; Mummendey, 1987).

Ein Aspekt der Konstruktvaliditiit ist die faktorielle Validitit. Mittels Faktorenanalyse wird
untersucht, ob sich die Skalen, die an anderen Stichproben nachgewiesen werden konnten,
ebenfalls an der hier untersuchten Stichprobe empirisch replizieren lassen. Fiir alle im
Ergebnisteil berechneten Faktorenanalysen wird nach dem zentralen Grenzwerttheorem eine
Normalverteilung der Mittelwerte angenommen, da die untersuchte Stichprobe aus einer

Grundgesamtheit entnommen wurde und N>30 erfiillt ist (Bortz, 1999).

Das Vorhandensein von Korrelationen zwischen Tests, die dasselbe bzw. etwas dhnliches
messen, und das Fehlen solcher Zusammenhinge bei Tests, die unterschiedliche Konstrukte
messen sollen, dient der Identifikation von unterschiedlichen und verwandten Konstrukten
und deren Einbettung in ein nomologisches Netzwerk und wird als konvergente Validitit
bezeichnet (Mummendey, 1987; Fisseni, 1997). Die konvergente Validitit ergibt sich aus den
Korrelationen des zu validierenden Messinstrumentes mit einem oder mehreren verwandten
Instrumenten. Zur Bestimmung dieses Validititsaspekts werden Korrelationen der CATS-P

nach Pearson mit den Fragebogen RSQ und HAQ-P berechnet.

Im Rahmen der Konstruktvalidierung wird eine Clusterzentrenanalyse (partitionierendes
Verfahren mit Austauschalgorithmus und festgelegter Startpartition) mit dem Ziel
durchgefiihrt, Patientenprofile zu identifizieren, welche sich durch die Variablen zur
Beschreibung der therapeutischen Beziehung, der Patient-Therapeut-Bindung und des
allgemeinen Bindungsstiles charakterisieren lassen. Mithilfe des gewéhlten Verfahrens lassen
sich Aussagen iiber die Ausprigungen der Variablen in den entsprechenden Clustern treffen.
Die Clusterzentrenanalyse wird mit standardisierten Werten (z-Transformation) berechnet, um
Verteilungsdifferenzen zu eliminieren. Die Clusterlosung wird anschlieBend mit einer
Varianzanalyse auf signifikante Unterschiede getestet. Clusterbasierte
Stichprobenunterschiede werden mithilfe von T-Tests, Chi*-Tests, Mann-Whitney-U-Tests

(PriifgroBe U) oder Kontingenzanalysen (Kontingenzkoeffizient C) berechnet.
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Kreuzvalidierung

Kreuzvalidierung ist eine der elaboriertesten Methoden zur Erforschung, ob die Strukturen
eines an einer Stichprobe gefundenen Modells zu den Zusammenhéngen latenter Variablen
und psychometrischer Giitekriterien von Instrumenten bestitigt werden konnen (Buser,
Schneller & Wildgrube, 2003). Zur Kreuzvalidierung werden die im Rahmen der
Instrumentenvalidierungsstudie ermittelten Giitekriterien der CATS-P in Beziehung gesetzt zu
den Daten der Therapieevaluationsstudie, um Aussagen zur Replizierbarkeit der
Faktorstruktur, der Reliabilititskennwerte, der Item-Charakteristika und der Subskalen-
Interkorrelationen treffen zu konnen. Zu diesem Zweck werden die gleichen statistischen

Verfahren angewendet, die in der Instrumentenvalidierungsstudie Verwendung fanden.

3.2 Therapieevaluation

3.2.1 Untersuchungsplan

In der multizentrischen, naturalistischen, prospektiven Léngsschnittstudie wurden Abhingige
von illegalen Drogen im Rahmen ihrer stationidren Postakutbehandlung untersucht. Vier
Drogenhilfeeinrichtungen aus unterschiedlichen Regionen Deutschlands beteiligten sich an
der Untersuchung (Salus-Klinik Friedberg bei Frankfurt/M., Condrobs-Einrichtung Schloss
Pichl bei Augsburg, die Einrichtungen Tannenhof und Landhaus Oppenheim des Tannenhof

e.V. in Berlin).

Der Untersuchungsplan sieht eine Pré- (bei Aufnahme, TO), eine Prozess- (vier Wochen nach
Aufnahme, T1) und eine Post-Erhebung (bei Entlassung, T2) vor. Zur Auswahl des
Messzeitpunktes T1 ist anzumerken, dass angenommen wird, dass sich zu diesem Zeitpunkt
eine Beziehung zwischen Therapeut und Patient etabliert hat, die mit den Instrumenten CATS

und HAQ erfasst werden kann.

Tabelle 11 gibt einen Uberblick iiber die Einrichtungen und Patientendatensitze, die zu den
einzelnen Untersuchungszeitpunkten vorliegen. Insgesamt wurden 365 Patienten in die Studie
einbezogen, von denen 243 vollstindige Datensiitze zur Prozessevaluation (T1) und bis zu
125 fiir den Entlasszeitpunkt (T2) vorliegen. Aus den in Tabelle 11 dargestellten Daten lédsst
sich nicht unmittelbar auf die generelle Abbrecherquote schlieBen, da ebenfalls andere

Faktoren fiir Datenausfille verantwortlich sein konnen. Es gibt einerseits aufgrund des
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Studiendesigns (Beteiligung von Patienten und Therapeuten bei der Datenerhebung)
organisatorisch bedingte UnregelméiBigkeiten, die sich auf die Vollstindigkeit der
Datenerhebung auswirken. Fiir Patienten, die die Therapie nach T1 unplanméfig beendeten,
liegen in der Regel keine Daten fiir T2 vor, auch wenn der Abbruch durch den Patienten bzw.
die Klinik angekiindigt wurde. Dies hidngt wiederum mit organisatorischen Schwierigkeiten
und motivationalen Defiziten in Kombination mit dem disziplinarischen bzw. dem durch den
Patienten initiierten Entlassmodus zusammen. Datensitze, die zum Zeitpunkt T2 vorliegen,
stammen entsprechend groftenteils von Patienten, die die Therapie planmiBig abgeschlossen
haben. Allerdings ldsst sich der Umkehrschluss aus den oben bereits dargelegten Griinden
nicht vollziehen: Aus der Differenz zwischen TO und T2 kann nicht die Abbrecher- bzw.
unplanmifige Entlassquote der jeweiligen Einrichtung berechnet werden. Die
Operationalisierung des Therapieerfolgs (plan- vs. unplanmifig) orientiert sich an der

Angabe im Reha-Entlassbericht (Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte, 2001).

Tabelle 11: Therapieevaluation: Datenerhebung

To T1 T2
P P T P T
FB BD RSQ WIRK CATS HAQ CATS HAQ RSQ WIRK CATS HAQ CATS HAQ
N 352 316 319 243 243 249 248 124 122 125 124 120 121

Anmerkung: P: Patient; T: Therapeut; FB: Fragebogen; BD: Basisdaten; WIRK: WIRKALL.

3.2.2 Stichprobe

Die Patienten wurden konsekutiv in die Studie aufgenommen. Ausschlusskriterien fiir die
Teilnahme waren Analphabetismus und ein zu gering ausgeprigtes Verstindnis der deutschen
Sprache. Die Patienten wiesen alle eine Hauptdiagnose aus dem Spektrum der Abhingigkeit
von illegalen Substanzen (F11 bis F16, F19) auf. Als Einzeldiagnosen (Komorbiditit)
konnten jedoch Storungen aus dem Spektrum der legalen Substanzen hinzukommen (F10,
F17). Von den 365 Patienten, die insgesamt in die Studie eingeschlossen wurden, kamen 176
aus der Salus-Klinik, 95 aus Schloss Pichl, 68 aus der Einrichtung Tannenhof und 26 aus
Landhaus Oppenheim. Insgesamt 27 Therapeuten behandelten die Patienten und lieferten
Auskiinfte iiber sie (Tabelle 12).
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Tabelle 12: Therapieevaluation: Patienten- und Therapeutenstichproben

Patienten Therapeuten
Einrichtung N % N %
Salus-Klinik Friedberg 176 48,2 10 37,0
Schloss Pichl 95 26,0 6 22,2
Tannenhof Berlin 68 18,6 6 22,2
Landhaus Oppenheim Berlin 26 7,1 5 18,5
gesamt 365 100,0 27 100,0

3.2.3 Instrumente

Tabelle 13 gibt einen Uberblick iiber die verwendeten Instrumente und die zugehorigen
Datenerhebungszeitpunkte der Therapieevaluationsstudie. Die meisten Fragebogen (RSQ,
HAQ, CATS) wurden bereits in Kapitel 3.1.3 vorgestellt. Im Folgenden wird néher auf die
Instrumente Basisdaten Therapeut und WIRKALL (Jerusalem & Schwarzer, 1986)

eingegangen.

Tabelle 13: Therapieevaluation: Instrumente und Datenerhebungszeitounkte

Instrumente
Zeitpunkt Patient Therapeut
TO - Basisdaten Patient - Basisdaten Therapeut

- Fragebogen zur allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung

(WIRKALL)

- RSQ
T - CATSP - CATST
- HAQ-P - HAQ-T
T2 - WIRKALL - CATST
- RSQ - HAQ-T

- CATS-P

- HAQ-P

Basisdaten Patient

Basisdaten der Patienten wurden mithilfe des Fragebogens erhoben, welcher in Kapitel 3.1.3
vorgestellt wurde (vgl. Anhang A). Zusitzlich zu den soziodemographischen und
drogenkonsumassoziierten Variablen wurden von den Therapeuten Angaben zu
substanzbezogenen Diagnosen, psychiatrischer Komorbiditit und Therapiebeendigung

(Entlassmodus) ihrer Patienten gemacht.
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Basisdaten Therapeut

Im Rahmen der Erhebung der therapeutenbezogenen Basisdaten werden Variablen wie
Geschlecht, Alter, Berufserfahrung im Suchtbereich und therapeutische Ausrichtung erfasst.

Der gesamte Fragebogen Basisdaten Therapeut befindet sich in Anhang E.

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (WIRKALL)

Die Skala WIRKALL ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, das 1981 von Jerusalem und
Schwarzer entwickelt wurde. Seitdem wurde die zehn Items umfassende Skala in vielen
Studien verwendet und in 29 Sprachen iibersetzt. Die Items sind alle in der ersten Person
Singular formuliert und beziehen sich auf Bereiche, in denen Anstrengung oder Ausdauer
notwendig sind angesichts von Barrieren, die einer direkten geplanten und beabsichtigten
Handlungsausfiihrung im Weg stehen. Gemessen wird die Uberzeugung, diese kritischen
Situationen aus eigener Kraft erfolgreich meistern zu konnen. Die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung soll demnach eine konstruktive Lebensbewéltigung vorhersagen
(Schwarzer, 1994). Beispiel-Items sind ,,Wenn ich mit einem Problem konfrontiert werde,
habe ich meist mehrere Ideen, wie ich damit fertig werde* und ,,Es bereitet mir keine
Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu verwirklichen®. Der gesamte Fragebogen

befindet sich in Anhang F1.

Das Antwortformat der Skala ist vierstufig (stimmt nicht bis stimmt genau). Mittels
Faktorenanalysen wurde regelmifig die einfaktorielle Struktur der Skala bestitigt, die interne
Konsistenz lag in einer untersuchten deutschen Stichprobe bei 0=.86 (Schwarzer &
Jerusalem, 1999). Zur Bestimmung der Rohwerte werden Summen gebildet. Die Rohwerte
variieren demnach zwischen 10 und 40. Es liegen Normwerte vor, die an einer Population
deutscher Erwachsener gewonnen wurden (T-Werte; vgl. Anhang F2). Die Rohwerte werden

in vorliegender Studie in Normen transformiert.

3.24 Durchfiihrung

Die Salus-Klinik Friedberg erhob Daten im Zeitraum von September 2005 bis Februar 2007,
die Einrichtung Schloss Pichl beteiligte sich von Februar 2006 bis November 2007, in den
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beiden Berliner Einrichtungen erfolgte die Datenerhebung von November 2006 bis November
2007. Die Mitarbeiter der vier teilnehmenden Finrichtungen wurden vor Beginn der
Datenerhebung hinsichtlich der Diagnostik geschult und iiber die theoretischen Grundlagen
zum allgemeinen Bindungsstil, zur Patient-Therapeut-Bindung und zur therapeutischen

Beziehung informiert.

Die Organisation der Fragebogenvergabe und -riicknahme wurde von den Einrichtungen
unterschiedlich gehandhabt (z. B. durch einen Bezugstherapeut, Jahrespraktikant,
Verwaltungsmitarbeiter). Der organisatorische Aufwand war erheblich und das
Datenmanagement gleichzeitig von groBer Bedeutsamkeit, da Prozessevaluation in Form von
Selbst- und Fremdeinschitzung (Patienten und Therapeuten) keine géingige Praxis in den
Einrichtungen ist und es daher den Datenerhebungszeitpunkt T1 standardmifig nicht gibt.
Der jeweils mit dem Datenmanagement betraute Mitarbeiter wurde gesondert instruiert. Zu

diesem bestand iiber den Studienzeitraum ein enger personlicher und telefonischer Kontakt.

Aufgrund der Erhebung von sensiblen Patientendaten musste die Anonymitét der Patienten
bei der Fragebogenbeantwortung auch gegeniiber den sie betreuenden Therapeuten
gewihrleistet werden. Um dies sicherzustellen, wurden die zu T1 erhobenen Daten zur
therapeutischen Beziehung bzw. Therapiezufriedenheit und zur Patient-Therapeut-Bindung in
einem von dem Patienten verschlossenen Briefumschlag, der mit dem Patientencode versehen
war, an den mit der Datenerhebung betrauten Ansprechpartner zuriickgegeben. Auf diese
Weise war zum einen gewéhrleistet, dass der betreffende Bezugstherapeut nicht sehen konnte,
wie sein Patient die Beziehung zu ihm auf den Fragebogen einschitzte und der Patient
entsprechend frei in seinem Ankreuzverhalten sein konnte, zum anderen konnte an zentraler
Stelle zuriickverfolgt werden, welcher Patient seinen Fragebogen nicht abgegeben hatte und
daraufhin erneut dazu aufgefordert werden. Alle Fragebdgen (TO, T1, T2) sind mit dem

klinikinternen Patientencode und dem Namen des Bezugstherapeuten versehen.

3.2.5 Kliniken

Salus-Klinik Friedberg

Die Salus-Klinik Friedberg orientiert sich an einem integrativ verhaltenstherapeutisch-

neuropsychologischen Ansatz. Der Fokus der Behandlung liegt zum einen auf

84



psychotherapeutischen MaBnahmen und zum anderen auf arbeitstherapeutischen Angeboten,
welche um medizinische, sozialpddagogische und freizeittherapeutische Mafnahmen und
Angebote erginzt werden. Schwerpunkte bei der Arbeit mit den Patienten sind Stirkung der
Eigenverantwortung, Erlernen von Selbstregulationsfihigkeiten und Problemldsefertigkeiten
und Riickfallmanagement. Vollmer und Krauth (2000, S. 110) beschreiben die
Verhaltenstherapie bei Suchterkrankungen als einen ,,Problemldseprozess, da sich der Patient
zu Beginn der Behandlung in einem unerwiinschten Zustand befindet und momentan nicht in
der Lage ist mit seinem Wissen, seinen Fertig- und Fihigkeiten und seinem sozialen
Netzwerk einen erwiinschten Zustand zu erreichen®. Therapieplanung, Verhaltensanalyse,
Motivierung und die kognitive Therapie nach Beck (1967) sind zentrale Bestandteile der
verhaltenstherapeutischen Arbeit an der Salus-Klinik Friedberg. Daneben kommt allerdings
auch beruflicher Rehabilitation, Selbstsicherheitstrainings, Selbstwirksamkeits-
erwartungsstirkung und Motivierender Gesprichsfithrung ein zentraler Stellenwert zu.
Individuelle, differentielle Therapieziele ergeben sich in den Bereichen Konflikt- und
Stressbewiltigung, Eigenverantwortlichkeit, Arbeitsverhalten, Kommunikationsfertigkeiten,
korperliche Belastbarkeit, Bewiltigung von Drogenverlangen, Durchhaltevermogen,
Selbstorganisation und soziale Kompetenz. Neben den Einzeltherapiesitzungen wird viel Wert
gelegt auf Indikativgruppen (z. B. Angst, Depression, Personlichkeitsstile,
Aufmerksamkeitsstorungen, Bewerbertraining, Genusstraining, Riickfallmanagement und
Nachsorge) und Veranstaltungen im Rahmen von Grofgruppen. Zu Beginn der Behandlung
erhilt jeder Patient einen Bezugstherapeuten, der eine ausfiihrliche Anamnese erhebt und den
weiteren Therapieprozess und die individuellen Therapieziele mit dem Patienten plant. Die
Patienten verbringen maximal sechs Monate in der Einrichtung. Insgesamt verfiigt die
Einrichtung iiber 66 Therapieplitze fiir Méanner und Frauen. Die Salus-Klinik Friedberg

gehort zum Klinikverbund der privatwirtschaftlich organisierten Salus-Kliniken Hiirth.

Tannenhof und Landhaus Oppenheim Berlin

Die beiden Berliner Einrichtungen Tannenhof und Landhaus Oppenheim haben eine
Schwerpunktsetzung auf tiefenpsychologisch orientierten Therapieverfahren. Basis der Arbeit
mit den Patienten sind die therapeutische Gemeinschaft und die Orientierung am 12-Schritte-
Programm der anonymen Selbsthilfegruppen. Die therapeutische Gemeinschaft beruht auf

dem Prinzip der Selbstorganisation und Selbstversorgung. Das bedeutet, dass die Mehrzahl

85



der sich im und aus dem Alltag heraus ergebenden Arbeiten und Aktivititen mit dem jeweils
zustindigen Mitarbeiter geplant und durch die Arbeitsgruppen selbstindig erledigt werden.
Auf diese Weise werden gemeinsame Organisations- und Kommunikationsstrukturen
geschaffen (Burian, 2000; De Leon, 2000; Vollmer & Krauth, 2001). Selbsterfahrung,
Beschiftigung mit den vielfiltigen Aspekten der Sucht (Informationen, Umgang mit
Krankheit und Medikamenten, FErnihrung, Krisen etc.) und Teilnahme an
Angehorigenseminaren sind zentrale Bestandteile der Therapie. In Gruppen beschéftigen sich
die Patienten mit den Themen Elternschaft, Frauen, Minner, Riickfallprivention und
Berufsorientierung. Dariiber hinaus werden regelmiflig Angehorigenseminare zum Thema
Abhingigkeit und Co-Abhingigkeit angeboten. Im Rahmen der Arbeitstherapie werden in
den Bereichen Kiiche, Garten und Haustechnik Zuverlissigkeit, Piinktlichkeit und
Durchhaltevermogen erarbeitet. Die Therapiedauer variiert in Abhéngigkeit von vorheriger
Therapieerfahrung zwischen 3 und 10 Monaten. Die Einrichtung Tannenhof verfiigt tiber 34
Therapieplitze und 14 Plitze fiir begleitende Kinder. Die Einrichtung Landhaus Oppenheim
verfiigt tiber 23 Therapieplitze fiir Médnner und Frauen. Beide Einrichtungen befinden sich in

privatwirtschaftlicher Trigerschaft des Tannenhof Berlin-Brandenburg e.V. (THBB e.V.).

3.2.6 Statistische Auswertung

3.2.6.1 Umgang mit fehlenden Werten

Fehlende Werte (item nonresponses) wurden bereits unter 3.1.6.1 definiert. Der Umgang mit
diesen einzelnen fehlenden Werten wird zur Hypothesentestung in der gleichen Weise wie im
Rahmen der Instrumentenvalidierungsstudie gehandhabt. Datenausfille (unit nonresponses)
werden in Abgrenzung zu einzelnen fehlenden Werten anders behandelt. Unit nonresponses
waren bei der ldngsschnittlichen Datenerhebung im Allgemeinen auf mangelndes Monitoring
von Ausgabe und Riicklauf der Patienten- und Therapeutenfragebogen aufgrund
uneindeutiger Zustdndigkeiten im Sinne von Verantwortungsdiffusion (z. B. bedingt durch
Personalfluktuation), auf unzureichende Compliance der Patienten bzw. Therapeuten oder
einen Therapeutenwechsel zuriickzufiihren. Aufgrund dieser Schwierigkeiten gingen
Datensitze verloren, welche nicht ersetzt bzw. nacherhoben werden konnten. Die
Datengrundlage variiert daher bei den entsprechenden Analysen. Von Therapieabbrechern
liegen entweder zu den Zeitpunkten T1 und T2 oder nur zu T2 keine Daten vor, da die

Therapie vorher aus unterschiedlichen Griinden beendet wurde. Fiir alle Patienten ist die
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Information vorhanden, ob die Therapie planmifig oder unplanméBig beendet wurde. Das
bedeutet, dass es keine Drop-outs gibt, sondern fiir jeden Patienten ein eindeutiges binir

operationalisiertes Therapieabschlusskriterium definiert werden kann.

3.2.6.2 Hypothesentestung

Im Folgenden werden die aus dem Theorieteil bereits bekannten Hypothesen hinsichtlich der
statistischen Methoden, welche zu ihrer Beantwortung herangezogen wurden, niher
spezifiziert. Abbildung 8 ergiinzt die ebenfalls aus dem Theorieteil bereits bekannte Ubersicht
iber die Datenerhebungszeitpunkte und Hypothesen (vgl. Abbildung 5) um die Informationen

zu den verwendeten Instrumenten. Alle Berechnungen wurden mit SPSS 15 durchgefiihrt.

Die soziodemographischen und drogenkonsumassoziierten Parameter der Patienten und
Therapeuten werden zunidchst einzeln auf ihren Préadiktionswert beziiglich des
Therapieerfolgskriteriums getestet und anschlieBend anhand einer Multikollinearitéitsdiagnose
auf die Hypothesentestung vorbereitet, um zu entscheiden, welche Variablen die
Berechnungsgrundlage fiir eine moglichst gute Modellspezifizierung bilden und um
Redundanzen zu vermeiden (Tabachnick & Fidell, 2007). Die Multikollinearititsanalyse dient
der Identifikation von unerwiinschten Korrelationen zwischen Pridiktorvariablen. Zur
Testung auf Multikollinearitit wird zunéchst eine bivariate Korrelationsmatrix angelegt
(getrennt fiir Patienten- und Therapeutendaten) und anschlielend eine lineare Regression mit
Alter als abhéngiger und allen anderen soziodemographischen und drogenkonsumassoziierten
Items als unabhingigen Variablen berechnet. Als Kriterien zur Identifikation von
Multikollinearitdt wird ein r>.4 in der Korrelationsmatrix und ein Varianzinflationsfaktor

VIF>10 festgelegt (Schneider, 2007).

Hypothesenteil 1: Deskription und Zusammenhéinge der Input-Variablen

Zur Beantwortung der Hypothesen des ersten Teils werden die Patientendaten des
Erhebungszeitpunktes TO herangezogen. Zur Feststellung der Ausprigung des Bindungsstiles
und der Selbstwirksamkeitserwartung dienen deskriptive Statistiken. Die Daten zum
Bindungsstil liegen in kategorialer Form vor, die Selbstwirksamkeitserwartungswerte sind

metrisch skaliert und T-standardisiert. Fiir die Skalen zur Selbstwirksamkeitserwartung liegen
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Normwerte vor. Tests auf signifikante Unterschiede zu den Normwerten werden mithilfe von
T-Tests berechnet. Zur Beantwortung der Hypothese 1.3 zum Zusammenhang der Konstrukte
werden die Daten WIRKALL und RSQ des Erhebungszeitpunktes TO herangezogen und
varianzanalytisch betrachtet. Auflerdem wird eine multinomial logistische Regression
berechnet, um potentielle Storvariablen zu kontrollieren. In Tabelle 14 wird ein Uberblick
iber die statistischen Verfahren gegeben, die zur Testung der Hypothesen des ersten Teils

angewendet werden.

Tabelle 14: Uberblick (iber die statistische Uberpriifung des Hypothesenteils 1

Statistisches Unabhéngige Kovariate Abhéngige Variable
Verfahren Variable

H 1

H1.1 Deskriptive Statistik, T-  Selbstwirksamkeits-
Test erwartung TO

H1.2 Deskriptive Statistik Bindungsstil TO

H1.3 ANOVA, multinomial Bindungsstil TO Alter, Geschlecht Selbstwirksamkeits-
logistische Regression erwartung TO

Hypothesenteil 2: Therapieerfolgspridiktion

Die Hypothesen des Teils 2, welche der Therapieerfolgspriadiktion dienen, werden mithilfe

von ANOVAS, Kontingenzanalysen und Regressionen berechnet.

Liegt die abhingige Variable in bindrer Auspriagung vor (Therapieabschluss: planméBig vs.
unplanmifBig) wird als Unterform der kategorialen Regression eine logistische Regression
durchgefiihrt, welche die Wahrscheinlichkeit des FEintreffens eines FEreignisses in
Abhingigkeit von den Werten der unabhingigen Variablen angibt (Hofler, 2004; Biihl &
Zofel, 2005). Dabei diirfen die unabhiingigen Variablen auf Nominalskalenniveau mehr als
zwei Ausprigungen aufweisen oder konnen auch hoheren Skalenniveaus entsprechen. Bei
quantitativ ausgeprigten unabhingigen Variablen (bzw. Kovariaten), wie beispielsweise Alter
oder Erstkonsumalter, gibt die Odds Ratio (OR) die Risikosteigerung bei der Erhthung des
Wertes der unabhéngigen Variablen um eins an. Kategoriale unabhéngige Variablen werden
dummy-codiert und in die Modelle aufgenommen, wobei eine Kategorie als
Referenzkategorie bestimmt wird (dies ist, wenn nicht anders angegeben, die erste Kategorie;
Andrefl, Hagenaars & Kiihnel, 1997). Es werden fiir die unabhingigen Variablen der
Regressionskoeffizient (B), das Signifikanzniveau (p), die OR und das zugehorige

Vertrauensintervall (95%-CI OR) berichtet. Zur Kontrolle des bindr logistischen
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Regressionsmodells auf Interaktionen werden Kontrollvariablen (Kovariaten) in die

Berechnungen aufgenommen.

Bei Vorliegen der abhingigen Variablen mit mehr als zwei Ausprigungen werden
multinomiale (auch: polytome) logistische Regressionen berechnet (Kleinbaum & Klein,
2002; Hofler, 2004). Die Anpassungsgiite des multinomialen Regressionsmodells wird
anhand des Likelihood-Quotienten-Tests beurteilt. Dieser Test berechnet die Differenz
zwischen der -2-Log-Likelihood-Statistik des endgiiltigen und des um den Haupteffekt
reduzierten Modells. Zur Interpretation des Testergebnisses wird eine Chi’-Statistik
verwendet. Ein p-Wert des Chi*-Tests<.05 indiziert einen signifikanten Erkldrungszuwachs
aufgrund der Aufnahme der jeweiligen Variable in das Modell. Die Uberpriifung der
Hypothesen 2.3 und 2.4, welche der Pridiktion der Prozess-Variablen dienen, erfolgt fiir jedes

zu pridizierende Kriterium einzeln (vgl. Tabelle 15).

Kontingenzanalysen dienen der Berechnung von Zusammenhingen zwischen kategorialen
Daten. Dabei wird der Kontingenzkoeffizient C verwendet, wenn Zusammenhinge
verschiedener Konstrukte analysiert werden, und Cohens Kappa, wenn das gleiche Konstrukt
aus einer Perspektive (ein Beurteiler) tiber die Zeit (Intrarater-Konkordanz) oder das gleiche
Konstrukt aus verschiedenen Perspektiven (zwei Beurteiler) zur gleichen Zeit (Interrater-
Konkordanz) analysiert wird. Tabelle 15 fasst die Vorgehensweise der Hypothesentestung des

zweiten Teils zusammen.
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Tabelle 15: Uberblick (iber die statistische Uberpriifung des Hypothesenteils 2

Statistisches Pradiktor Kovariate Kriterium
Verfahren
H2
H2.1 Logistische Regression  Selbstwirksamkeits- Alter, Geschlecht, Therapieerfolg
erwartung TO Hauptdiagnose,
Bindungsstil
H22 Kontingenzanalyse Bindungsstil TO Therapieerfolg
H23
H2.3.1  ANOVA, multinomial Selbstwirksamkeits- Alter, Geschlecht, Patient-Therapeut-
logistische Regression  erwartung TO Hauptdiagnose, Bindung aus
Bindungsstil Patientenperspektive
H23.2 ANOVA, multinomial Selbstwirksamkeits- Alter, Geschlecht, Patient-Therapeut-
logistische Regression  erwartung TO Hauptdiagnose, Bindung aus
Bindungsstil Therapeuten-
perspektive
H2.3.3 ANOVA, multinomial Selbstwirksamkeits- Alter, Geschlecht, Therapiezufriedenheit
logistische Regression  erwartung TO Hauptdiagnose, aus
Bindungsstil Patientenperspektive
H2.3.4 ANOVA, multinomial Selbstwirksamkeits- Alter, Geschlecht, Therapiezufriedenheit
logistische Regression  erwartung TO Hauptdiagnose, aus Therapeuten-
Bindungsstil perspektive
H24 Analog zu H 2.3 Bindungsstil TO
H25 Logistische Regression  Patient-Therapeut- Alter, Geschlecht, Therapieerfolg
Bindung (Patienten- & Hauptdiagnose,
Therapeuten- praktizierte
perspektive), Therapierichtung
Therapiezufriedenheit
(Patienten- &
Therapeuten-
perspektive)

Hypothesenteil 3: Pri-Post-Verinderung

Die Verédnderungshypothesen werden unabhingig vom Therapiebeendigungsstatus des
Patienten mit allen zur Verfiigung stehenden Datensédtzen berechnet. Von den unplanmifigen
Beendern liegen zu T2 jedoch nur sieben ausgefiillte Fragebogen vor. Die Aussagen zu
Verinderungshypothesen sind daher nicht auf unplanmifige Beender generalisierbar, sondern

treffen hauptséchlich fiir Patienten mit einem planméfBigen Beendigungsstatus zu.

Zur Uberpriifung von Verinderungen iiber die Zeit von TO zu T2 wird fiir die metrische
Variable Selbstwirksamkeitserwartung eine ANOVA mit Messwiederholung durchgefiihrt,
wobei Alters- und Geschlechtseffekte kontrolliert werden. Unter der Bedingung, dass die
Verinderungshypothese 3.1 sich bestitigt, erfolgt eine Uberpriifung der Moderatorhypothese
3.1.1. Die  Uberpriifung  der  Moderatorhypothese ~ zur  Steigerung  der
Selbstwirksamkeitserwartung iiber den Interventionszeitraum aufgrund der Ausprigung der
Prozess-Variablen dient der Spezifikation der Frage, unter welchen Bedingungen eine
Verinderung erfolgt (Kraemer, Wilson, Fairburn & Agras, 2002). Baron und Kenny (1986, p.
1174) definieren einen Moderator folgendermaBen:
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... a qualitiative (e.g., sex, race, class) or quantitative ... variable
that affects the direction and/or strength of a relation between
an independent or predictor variable and a dependent or
criterion variable ... a basic moderator effect can be
represented as an interaction between a focal independent
variable and a factor (the moderator) that specifies the
appropriate conditions for its operations.

Zur Uberpriifung der Moderatorhypothese werden vier ANOVAS mit Messwiederholung
berechnet, in die die Variablen Patient-Therapeut-Bindung (aus Patientenperspektive [CATS-
P] und aus Therapeutenperspektive [CATS-T] zu T1) und Therapiezufriedenheit (aus
Patientenperspektive [HAQ-P] und aus Therapeutenperspektive [HAQ-T] zu T1) einzeln
eingehen. Die Moderatorhypothese kann als bestitigt angesehen werden, wenn eine
signifikante Interaktion zwischen der jeweiligen Moderatorvariable und dem Faktor (Zeit)
vorliegt (Kendall, Holmbeck & Verduin, 2004). Die Interpretation des Ergebnisses erfolgt
anhand des sehr robusten Teststatistik-Kriteriums nach Pillai (Pillai-Spur; Tabachnick &
Fidell, 2007).

Zur Uberpriifung von Verinderungen des Bindungsstiles iiber die Zeit von TO zu T2 wird eine
Kontingenzanalyse anhand des KonkordanzmaBes Cohens Kappa (Interrater-Konkordanz)
durchgefiihrt. Unter der Bedingung, dass die Verinderungshypothese 3.2 sich bestitigt,
erfolgt eine Uberpriifung der Moderatorhypothese 3.1.2 mithilfe von einzelnen geschichteten
Kontingenzanalysen fiir die Moderatorvariablen Patient-Therapeut-Bindung aus Patienten-
und Therapeutenperspektive (CATS-P und CATS-T) zu T1 und Therapiezufriedenheit aus
Patienten- und Therapeutenperspektive (HAQ-P und HAQ-T) zu T1. Tabelle 16 gibt einen
Uberblick iiber die Teststatistiken des Hypothesenteils 3.
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Tabelle 16: Uberblick (iber die statistische Uberpriifung des Hypothesenteils 3

Statistisches Unabhéngige Kovariate Abhéangige
Verfahren Variable Variable
H3
H 3.1 ANOVA mit Selbstwirksamkeits- Alter, Geschlecht Selbstwirksamkeits-
Messwiederholung erwartung TO erwartung T2
H3.2 Kontingenzanalyse Bindungsstil TO Bindungsstil T2
(Intrarater-Konkordanz)
Statistisches Unabhéngige Moderator Abhéangige
Verfahren Variable Variable
H3.1.1  ANOVA mit Selbstwirksamkeits- 1. Patient-Therapeut- Selbstwirksamkeits-
Messwiederholung erwartung TO Bindung T1 erwartung T2
(Patientenperspektive)
2. Patient-Therapeut-
Bindung T1
(Therapeuten-
perspektive)
3.Therapie-
zufriedenheit T1
(Patientenperspektive)
4.Therapie-
zufriedenheit T1
(Therapeuten-
perspektive)
H3.2.1 Geschichtete Bindungsstil TO vgl. H 3.1.1 Bindungsstil T2

Kontingenzanalysen
(Intrarater-Konkordanz)

Hypothesenteil 4: Prozess-Post-Verinderung und Interrater-Konkordanz

Die Uberpriifung dieses Hypothesenteils folgt, wie aus dem Titel bereits ersichtlich wird, zum
einen einer langsschnittlichen und zum anderen einer querschnittlichen Betrachtung der Daten
zur Patient-Therapeut-Bindung und zur Therapiezufriedenheit. An dieser Stelle wird darauf
verwiesen, dass T2-Daten fast ausschlieSlich von Patienten vorliegen, welche die Therapie
planmiBig beendeten. Aufgrund dessen ist die Berechnungsgrundlage fiir die Beantwortung
des Hypothesenteils 4 reduziert auf die Substichprobe der Patienten, fiir die sowohl zu T1 als

auch zu T2 Daten vorliegen.

Die Analyse der Daten zur Beantwortung der Hypothese 4.1 erfolgt mithilfe des Intrarater-
Reliabilitédtskoeffizienten (Cohens Kappa). Wenn sich signifikante Veridnderungen iiber den
Beobachtungszeitraum (von T1 zu T2) zeigen (p>.05), werden die Zellenhdufigkeiten mithilfe

standardisierter Residuen (ZRESID) analysiert.
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Die Uberpriifung der Hypothese 4.2 zur Konkordanz der Einschitzung der Patient-Therapeut-
Bindung und der Therapiezufriedenheit erfolgt zunidchst querschnittlich mithilfe des
Interrater-Reliabilitdtskoeffizienten  (Cohens Kappa). Der Gesamtprozentsatz — der
konkordanten Urteile wird jeweils angegeben (Summe der Hiufigkeiten der Hauptdiagonalen
in Prozent zu Gesamt). Diese Analysen werden fiir die Messzeitpunkte T1 und T2
durchgefiihrt. Anhand des Verhiltnisses konkordanter und diskordanter Patient-Therapeut-
Ubereinstimmungen wird eine binire Indexvariable kreiert (0 = keine Ubereinstimmung, 1 =
Ubereinstimmung), mithilfe derer lingsschnittliche Ubereinstimmungsverinderung auf
Signifikanz getestet wird (T-Test). Tabelle 17 gibt einen Uberblick iiber die statistischen

Verfahren zur Uberpriifung des Hypothesenteils 4.

Tabelle 17: Uberblick iiber die statistische Uberpriifung des Hypothesenteils 4

Statistisches Variablen

Verfahren
H4
H4.1 Kontingenz- 1. Patient-Therapeut-Bindung (Patientenperspektive) T1 x Patient-Therapeut-
analyse Bindung (Patientenperspektive) T2
(Intrarater-
Konkordanz) 2. Patient-Therapeut-Bindung (Therapeutenperspektive) T1 x Patient-Therapeut-
Bindung (Therapeutenperspektive) T2
3.Therapiezufriedenheit (Patientenperspektive) T1 x Therapiezufriedenheit
(Patientenperspektive) T2
4.Therapiezufriedenheit (Therapeutenperspektive) T1 x Therapiezufriedenheit
Therapeutenperspektive) T2
H4.2 Kontingenz- 1. Patient-Therapeut-Bindung (Patientenperspektive) T1 x Patient-Therapeut-
analyse Bindung (Therapeutenperspektive) T1
(Interrater-
Konkordanz; 2. Therapiezufriedenheit (Patientenperspektive) T1 x Therapiezufriedenheit
Querschnitts- (Therapeutenperspektive) T1
analyse)
3. Patient-Therapeut-Bindung (Patientenperspektive) T2 x Patient-Therapeut-
Bindung (Therapeutenperspektive) T2
4. Therapiezufriedenheit (Patientenperspektive) T2 x Therapiezufriedenheit
(Therapeutenperspektive) T2
T-Test Indexvariable T1 — Indexvariable T2
gepaarter
Stichproben
(L&ngsschnitt-
analyse)

93



3.1 WIRKALL-K

WIRKALL (1.1) ’s Lans
r g \ CATS-P/CATS-T [——— CATS-P/CATS-T
! HAQ-P / HAQ-T | HAQ-P/HAQ-T
RSQ (1.2) 24 \ 4 - e
3.2 >
2.2 2.1 2.5

Therapieabschluss:
planmaBig/unplanmaBig

Abbildung 8: Ubersicht iiber Datenerhebungszeitpunkte, Instrumente und hypothetisierte

Zusammenhénge
Anmerkung: Zahlen in der Abbildung beziehen sich auf die Hypothesennummern im Text.
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4. ERGBNISSE
4.1 Instrumentenvalidierung

4.1.1 Stichprobenbeschreibung

Von den insgesamt 119 in die Validierungsstudie einbezogenen Patienten sind 80,7% (N=96)
minnlich. Die Altersspanne der Patienten umfasst 19 bis 52 Jahre, das Durchschnittsalter liegt
bei 28 Jahren (SD=6). 79,8% (N=95) der Patienten sind deutsch. Die iibrigen Nationalititen
sind tiirkisch, ex-jugoslawisch, italienisch, slowenisch, griechisch, kurdisch, osterreichisch
(fehlende Angaben: 3,4%). 8,4% (N=10) der Patienten weisen keinen Schulabschluss auf.
66,4% (N=79) verfiigen iiber einen Hauptschulabschluss, 21,0% (N=25) iiber einen
Realschulabschluss die restlichen 4,2% (N=5) iiber einen hoheren Schulabschluss.
Hinsichtlich des Familienstandes zeigt sich, dass 80,7% (N=96) der Patienten ledig, 8,6%
(N=9) geschieden und 12,8% (N=14) verheiratet sind. Vor Aufnahme in die

Therapieeinrichtung hatten 52,9% (N=63) einen festen Partner.

Das Einstiegsalter in den Alkoholkonsum variiert zwischen 9 und 21 Jahren. Durchschnittlich
wurde der regelmifBige Alkoholkonsum im Alter von 14 Jahren begonnen (SD=2; fehlende
Angaben: 7,6%). Der Cannabiskonsum wurde durchschnittlich im Alter von 15 Jahren
(SD=2; fehlende Angaben: 5%) und der Heroinkonsum im Alter von 20 Jahren aufgenommen

(SD=4; fehlende Angaben: 19,3%).

Hinsichtlich der Therapieerfahrung wurde zwischen vor dem aktuellen Aufenthalt planméBig
und unplanmifig beendeten Therapieversuchen unterschieden. 19,3% (N=23) der Patienten
hatten vor dem aktuellen stationidren Aufenthalt bereits mindestens eine Therapie planmiBig
beendet (fehlende Angaben: 6,7%). 26,1% (N=31) hatten bereits mehr als eine Therapie zuvor
unplanmifBig beendet (fehlende Angaben: 14,3%).

Als Hauptproblemsubstanz in dem Zeitraum ein halbes Jahr vor Therapiebeginn geben die
meisten Patienten Opiate an (40,3%, N=48), gefolgt von Cannabis (17,6%, N=21) und Kokain
(16,8%, N=20). Von 10,9% (N=13) der Patienten wird Methadon als Hauptdroge angegeben,
von 8,4% (N=10) Alkohol', von 4,2% (N=5) Stimulanzien und von 1,7% (N=2) Medikamente

aus dem Spektrum der Benzodiazepine.

" Diese Item-Beantwortung bezieht sich auf die Selbsteinschitzung seiner Problematik des Patienten, nicht die
offizielle Hauptdiagnose (diese miisste aus dem Spektrum der illegalen Substanzen stammen).
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4.1.2 Instrumentenbeschreibung

4.1.2.1 CATS-P

Item- und Skalen-Analysen

Betrachtet man die Skalen-Eigenschaften, fallen zunéchst die rechtssteile Verteilung der Skala
sicher und die linkssteile der Skalen dngstlich-vermeidend und verstrickt auf. Der Mittelwert
der Skala sicher liegt bei 4,36 (SD=0,74). Die Skalen dngstlich-vermeidend und verstrickt
haben dagegen sehr niedrige Mittelwerte (dngstlich-vermeidend: M=2,16; SD=0,83;

verstrickt: M=2,11; SD=0,76; Tabelle 18).

Tabelle 18: Instrumentenvalidierung: Skalen-Eigenschaften CATS-P

CATS-P-Skala M SD Md Mo Min Max
sicher 4,36 0,74 4,36 4,70 2,93 5,86
angstlich-vermeidend 2,16 0,83 1,90 1,83 1,00 4,50
verstrickt 2,11 0,76 2,00 1,40 1,00 4,10

Mittelwerte, Schwierigkeitsindices, Trennschirfekoeffizienten und das adjustierte Cronbachs
Alpha nach Itemléschung (,,a0 wenn Item geloscht™) legen nahe, sechs Items der Skala sicher,
zwei Items der Skala dngstlich-vermeidend und drei Items der Skala verstrickt aus der CATS-

P zu entfernen, um die Giitekriterien der Skalen zu verbessern (Tabelle 19). Die

entsprechenden Items sind in Tabelle 19 jeweils grau hinterlegt.
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Tabelle 19: Instrumentenvalidierung: ltem-Charakteristika der drei CATS-P-Subskalen

o wenn ltem

Subskala und Items M SD p rit geléscht
sicher

1 4,80 1,27 0,80 ,243 ,821
2 3,85 1,50 0,64 ,356 ,815
5 4,97 1,16 0,83 ,386 ,812
8 3,73 1,41 0,62 ,551 ,799
11 5,07 1,18 0,84 ,346 ,814
14 4,58 1,27 0,76 417 ,809
17 4,65 1,30 0,78 ,190 ,825
20 3,86 1,31 0,64 ,587 ,797
23 4,54 1,33 0,76 ,150 ,828
26 4,28 1,35 0,71 ,552 ,800
29 3,58 1,60 0,60 ,451 ,808
32 4,35 1,27 0,72 ,718 ,788
34 4,57 1,40 0,76 ,649 , 792
36 4,16 1,54 0,69 ,651 ,790
angstlich-vermeidend

3 1,78 1,35 0,30 ,614 ,832
6 2,17 1,39 0,36 A72 ,843
9 2,29 1,46 0,38 ,520 ,839
12 2,70 1,44 0,45 ,394 ,849
15 1,44 0,91 0,24 ,498 ,842
18 1,72 1,22 0,29 ,555 ,837
21 1,77 1,23 0,29 ,541 ,838
24 3,26 1,64 0,54 277 ,861
27 2,74 1,43 0,46 ,554 ,837
30 1,70 1,16 0,28 ,484 ,842
33 2,18 1,46 0,36 ,735 ,822
35 2,12 1,34 0,35 ,715 ,825
37 1,29 0,73 0,22 ,513 ,851
verstrickt

4 1,79 1,12 0,30 437 , 792
7 2,18 1,34 0,36 ,536 ,780
10 2,38 1,26 0,40 ,530 ,782
13 3,10 1,44 0,52 414 , 796
16 1,43 1,01 0,24 ,582 779
19 1,48 1,05 0,25 ,344 ,801
22 2,23 1,31 0,37 ,551 779
25 2,52 1,44 0,42 ,586 J74
28 2,08 1,33 0,35 ,615 771
31 1,87 1,26 0,31 ,234 ,814
38 1,88 1,28 0,31 ,395 ,804

Anmerkung: Grau hinterlegte ltems weisen unzureichende Gutekriterien auf.

Validitit

Inhaltsvaliditdit

Um Aussagen iiber die inhaltliche Validitit des Selbstbeurteilungsinstrumentes CATS-P
treffen zu konnen, wurden die Expertenurteile itemweise ausgewertet. Nach der Einschitzung
der Experten sind hauptsichlich folgende Items der CATS-P als problematisch bzw.

missverstdndlich einzustufen: 4, 7, 10, 13, 16, 17, 19, 22, 28, 38 (jeweils mindestens vier
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Therapeuten gaben die entsprechende Negativbewertung ab). Die Experten wurden ebenfalls
darum gebeten, die Items, die sie als besonders verstindlich und das Konstrukt auf eine
hilfreiche Weise abbildend wahrnahmen, zu kennzeichnen. Diese Items sind: 5, 6, 13, 14, 20,
21, 27, 33, 34 (jeweils mindestens vier Therapeuten gaben die entsprechende
Positivbewertung ab; Tabelle 20). In Anhang G sind alle einzelnen Item-Einschitzungen der

13 Therapeuten einsehbar.

Tabelle 20: Instrumentenvalidierung: Expertenbeurteilung

Skala Nr. »Schlechte”, missverstandliche ltems

3 4 Ich sehne mich danach, mit meinem Therapeuten "Eins" zu sein.

3 7 Ich wiinschte, mein Therapeut kdnnte taglich bei mir sein.

3 10 Ich hatte gerne, dass sich mein Therapeut mir naher fihlt.

3 13 Ich méchte mehr Gber meinen Therapeut als Person wissen.

3 16 Ich denke daran, meinen Therapeut bei ihm zu Hause anzurufen.

1 17 Ich weiB nicht, was ich erwarten soll, wie mein Therapeut von Therapiesitzung zu
Therapiesitzung reagieren wird.

3 19 Ich denke darliber nach, der liebste Patient meines Therapeuten zu sein.

3 22 Ich wiinschte, es gabe einen Weg, wie ich mehr Zeit mit meinem Therapeut verbringen
kénnte.

3 28 Ich wiinschte, mein Therapeut wéare nicht mein Therapeut, so dass wir Freunde sein
kénnten.

3 38 Oft frage ich mich, wie die anderen Patienten meines Therapeuten sind.

Skala Nr. »gute”, verstandliche ltems

1 5 Mein Therapeut ist zuverlassig.

2 6 Wenn ich mit meinem Therapeuten Uber meine Probleme spreche, komme ich mir beschamt
oder dumm vor.

3 13 Ich mdchte mehr Gber meinen Therapeut als Person wissen.

1 14 Wenn ich meine Gefiihle zeige, reagiert mein Therapeut darauf in hilfreicher Weise.

1 20 Ich kann sagen, dass mein Therapeut Freude daran hat, mit mir zu arbeiten.

2 21 Ich beflirchte, dass mein Therapeut mir gegentiber wahrscheinlich nicht ehrlich ist.

2 27 Ich flihle mich bei meinem Therapeut sicher.

2 33 Es fallt mir schwer, meinem Therapeut zu trauen.

1 34 Ich bin sicher, dass mein Therapeut da ist, wenn ich ihn wirklich brauche.

Konstruktvaliditdt

Anhand des Kaiser-Guttman-Kriteriums zeigen sich in einer explorativen Faktorenanalyse
(Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation) zehn Faktoren. Nach Zwick und Velicer
(1986) wird die wirkliche Faktorenanzahl mit dieser Analysemethode jedoch meistens
tiberschitzt. Die Faktorenextraktion ist ein generelles Problem der Faktorenanalyse: Es
existiert kein allgemein anerkanntes Abbruchkriterium wihrend der Faktorenextraktion,
vielmehr miissen mehrere Kriterien beachtet werden, von denen die inhaltliche Plausibilitit
ein sehr wichtiges darstellt (Biihner, 2006). Nach Anwendung des Screetest-Kriteriums
(Cattell, 1966) konnen drei Faktoren identifiziert werden (Abbildung 9).
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Screeplot

Eigenwert

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37

Faktor

Abbildung 9: Instrumentenvalidierung: Screeplot CATS-P

In einer erneuten Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation) wurden
die drei theoretisch angenommenen Faktoren voreingestellt. Darauthin konnten die aus der
amerikanischen Fragebogeniiberpriifung bekannten Faktorzuordnungen repliziert werden
(Tabelle 21). Die farbigen Hinterlegungen in Tabelle 21 beziehen sich auf die Zugehorigkeit
der Items zu den in der amerikanischen Originalversion gefundenen drei Faktoren (sicher =

blau, dngstlich-vermeidend = rot, verstrickt = gelb).
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Tabelle 21: Instrumentenvalidierung: Rotierte Komponentenmatrix der CATS-P

Komponente

ltem 1 2 3

Item 1 ,294 -,146 -,095
Item 2 ,495 -,003 -,182
ltem 3 -,280 ,599 ,052
ltem 4 ,308 -,077 ,476
ltem 5 ,440 -,167 -,031
ltem 6 -,081 ,614 ,037
ltem 7 479 ,159 ,463
Item 8 ,607 -,139 ,198
ltem 9 -,554 ,339 -,088
Item 10 ,009 -,031 ,690
Item 11 ,410 -,177 -,369
ltem 12 -,131 ,511 -,250
Item 13 ,164 ,147 ,443
ltem 14 ,508 -,014 ,147
ltem 15 -,163 ,584 ,163
Item 16 ,216 ,065 ,559
Item 17 ,037 -,594 -,117
Item 18 -,180 ,660 ,205
Item 19 -,238 -,038 ,615
Item 20 ,623 -,121 ,261
ltem 21 -,413 ,415 ,324
ltem 22 ,248 ,405 ,491
ltem 23 ,050 -,537 -,219
Item 24 ,264 ,601 -,133
Item 25 ,195 ,001 ,679
Item 26 ,723 ,253 ,084
Item 27 -,729 ,360 -,238
ltem 28 ,160 ,033 ,715
Item 29 ,489 -,167 ,489
Item 30 -,389 ,372 ,451
Item 31 -,136 ,208 ,409
Item 32 ,756 -,227 ,084
Item 33 -,444 ,653 ,035
Item 34 ,696 -,121 ,101
Item 35 -,540 ,567 ,146
ltem 36 ,762 -,058 ,038
Item 37 -,386 ,388 ,404
Item 38 -,112 ,184 ,456

Anmerkung: Komponente 1: sicher (blau), Komponente 2: dngstlich-vermeidend (rot), Komponente 3: verstrickt (gelb).

Wie aus Tabelle 21 ersichtlich wird, gibt es lediglich bei Item 37 eine leicht uneindeutige
Zuordnung. Da dieses Item in der urspriinglichen deutschen Ubersetzung des
Originalfragebogens jedoch nicht vorhanden ist, sondern auf Anraten des Englisch-
Muttersprachlers im Rahmen der Neuiibersetzung in die hier durchgefiihrte Analyse
einbezogen wurde, kann Item 37 insgesamt vernachldssigt werden. Aufgrund der
durchgefiihrten Item-Analyse wird festgehalten, dass Item 3 bessere Giitekriterien aufweist
als Item 37 und daher im Fragebogen belassen wird. Item 38, welches eine neu formulierte
Option zu Item 31 darstellt, weist eine etwas hohere Faktorladung auf Komponente 3 auf als
Item 31. Item 38 wurde jedoch zum einen von den Experten negativ bewertet und zum

anderen stellen sich die Item-Charakteristika ebenfalls als unzureichend dar (vgl. Tabelle 19).
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Die Items 37 und 38 werden aufgrund dieser Ergebnisse in weiterfithrenden Analysen nicht
mehr beriicksichtigt. Mit den drei extrahierten Faktoren wird insgesamt 42,89% Varianz

aufgeklirt (Faktor 1: 23,79%, Faktor 2: 14,65%, Faktor 3: 6,46%).

Interkorrelationen der drei Skalen wurden berechnet, um zum einen die statistisch-faktorielle
Struktur der CATS-P zu bestitigen und zum anderen die Skalen semantisch voneinander
abzugrenzen. Die Skalen sicher und dngstlich-vermeidend korrelieren negativ (r=-.626),
wihrend die Skalen sicher und verstrickt eine schwach positive Korrelation aufweisen
(r=.209) und zwischen der Skala verstrickt und dngstlich-vermeidend annihernd eine

Nullkorrelation vorliegt (r=.059; Tabelle 22).

Tabelle 22: Instrumentenvalidierung: Interkorrelationen der CATS-P-Skalen

Korrelationen sicher angstl.-verm. verstrickt
sicher -

angstlich-vermeidend -.626 -

verstrickt .209 .059 -

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Eine signifikant positive Korrelation liegt zwischen der Subskala 1 der CATS-P (sicher) und
der Skala 1 des RSQ (Angst vor Trennung) vor (r=.196), ebenfalls signifikante positive
Zusammenhinge zeigen sich zu den beiden Skalen des HAQ-P (r=.555 bzw. r=.215). Die
Subskala 2 der CATS-P (dngstlich-vermeidend) weist eine negative Korrelation zur Subskala
Beziehungszufriedenheit des HAQ-P auf (r=-.490). Subskala 3 der CATS-P, welche
verstrickte Bindungsbeziehungen abbildet, korreliert mit den zwei Skalen des RSQ positiv

(Angst vor Trennung: r=.225; Angst vor Nihe: r=.217; Tabelle 23).

Tabelle 23: Instrumentenvalidierung: Subskalen-Interkorrelationen (RSQ, HAQ-P, CATS-P)

RSQ 1 RSQ 2 HAQ-P 1 HAQ-P2 CATS-P1 CATS-P2 CATS-P3
RSQ 1 1,000 ,072 ,116 ,066 ,196* ,064 ,225*
RSQ 2 1,000 -,032 -,155 ,069 ,146 217
HAQ-P 1 1,000 ,503** ,565** -,490** ,106
HAQ-P 2 1,000 ,215* -,1565 -,152

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Anmerkung: RSQ 1: Angst vor Trennung; RSQ 2: Angst vor Nahe; HAQ-P 1: Beziehungszufriedenheit; HAQ-P 2:
Erfolgszufriedenheit; CATS-P 1: sicher; CATS-P 2: &ngstlich-vermeidend; CATS-P 3: verstrickt.
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Die konvergente Validitit der CATS-P wurde ebenfalls mithilfe einer Clusterzentrenanalyse
tiberpriift. Fiir diese Analyse wurden alle verwendeten Mittelwerte der Skalen RSQ, HAQ-P
und CATS-P zuvor z-transformiert. Es ergeben sich zwei die Gesamtstichprobe
konstituierende Cluster (N;=45 und N,=70). Die z-standardisierten Skalenmittelwerte der
identifizierten Clusterlosungen sind in Tabelle 24 mit den zugehorigen Teststatistiken

dargestellt.

Tabelle 24: Instrumentenvalidierung: Clusterzentrenanalyse

Cluster 1 Cluster 2 Statistik

M M F P
RSQ 1: Angst vor Trennung 0,003 -0,002 0,001 979
RSQ 2: Angst vor Nahe 0,039 0,013 0,019 .890
CATS-P 1: sicher -0,784 0,495 72,733 .000
CATS-P 2: angstlich-vermeidend 0,805 -0,522 82,179 .000
CATS-P 3: verstrickt 0,066 -0,047 0,343 .559
HAQ-P 1: Beziehungszufriedenheit -0,865 0,556 103,871 .000
HAQ-P 2: Erfolgszufriedenheit -0,635 0,434 42,377 .000

Anmerkung: Berichtet werden die z-transformierten Mittelwerte der Clusterlésung.

Cluster 1 ist charakterisiert durch hohe Werte auf der CATS-P-Skala dngstlich-vermeidend
und niedrige Werte auf der CATS-P-Skala sicher und auf den beiden HAQ-P-Skalen. Cluster
1 ldsst sich mit wunzufrieden-dngstliche Therapiequalitit bezeichnen. Cluster 2 stellt das
Negativ von Cluster 1 dar mit niedrigen Werten auf der CATS-P-Skala dngstlich-vermeidend
und hohen auf der CATS-P-Skala sicher und den beiden HAQ-P-Skalen. Cluster 2 umfasst
Patienten, welche eine zufrieden-sichere Therapiequalitit aufweisen. Die Unterschiede
zwischen den Clustern aufgrund der Auspriagungen der Skalen CATS-P 1, CATS-P 2, HAQ-P
1 und HAQ-P 2 sind signifikant, wihrend die Skalen RSQ 1, RSQ 2 und CATS-P 3 nicht

zwischen den Clustern differenzieren.

Es lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Clustern hinsichtlich

soziodemographischer oder drogenkonsumassoziierter Parameter nachweisen (Tabelle 25).
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Tabelle 25: Instrumentenvalidierung: Clusterbasierte Stichprobenbeschreibung

Cluster 1 Cluster 2 Statistik

Variable PrufgréBe (df) p
Alter (M, SD) 28,3 (5,5) 28,1 (6,3) T=-0,111 (112) 912
Drogenkonsumeinstiegsalter

Alkohol (M, SD) 13,6 (2,0) 13,9 (1,9) T=-0,930 (104) .354

Cannabis (M, SD) 14,8 (2,0 14,6 (2,3) T=0,292 (107) 771

Opiate (M, SD) 19,8 (3,3) 19,4 (3,8) T=0,479 (91) .633
Geschlecht (% (N) mannlich) 75,6 (34) 82,9 (58) %*=0,913 (1) .339
Partnerbeziehungsstatus (% (N)
Partner vorhanden) 51,1 (23) 54,3 (38) $’=0,111 (1) .739
Therapieerfahrung

planmaBig beendete

Therapieversuche (% (N) keine) 82,9 (34) 77,3 (51) U=1273,00 465

unplanmaBig beendete

Therapieversuche (% (N) keine) 65,9 (27) 72,4 (42) U=1110,00 .483
Familienstand (% (N) ledig) 84,4 (38) 80,0 (56) C=0,156 .239
Schulabschluss (% (N)
Hauptschulabschluss) 60,0 (27) 68,6 (48) C=0,190 .368
Hauptdroge (% (N) Opiate) 35,6 (16) 42,9 (30) C=0,196 597

Anmerkung: Es wird jeweils die Kategorie mit dem héchsten Prozentanteil an ,gesamt” aufgefihrt.

Aufgrund der Ergebnisse der Subskalen-Interkorrelationen, welche fiir die beiden RSQ-
Skalen keine Ergebnisse im Sinne der konvergenten Validitét erbringt, und der Clusterldsung,
welche den RSQ-Skalen keine signifikante Diskriminationskraft zuschreibt, werden keine
weiteren Analysen der Daten zum allgemeinen Bindungsstil (RSQ) im Zusammenhang mit
den Daten zur Patient-Therapeut-Bindung und zur Therapiezufriedenheit durchgefiihrt. Da die
Instrumente CATS-P und HAQ-P Zusammenhinge aufweisen, werden diese weiteren
Analysen unterzogen. Diese erfolgen auf Kategorialdatenniveau und werden unter
Zuhilfenahme von Kontingenzanalysen (Kontingenzkoeffizient C) durchgefiihrt. Es zeigt sich
ein signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden Konstrukten (C=.423, p=.000).
Signifikante Abweichungen zwischen beobachteten und erwarteten Haufigkeiten liegen in der
Kategorie sehr unzufrieden zwischen den Gruppen der sicher und der dngstlich-
vermeidenenden Patienten vor (Tabelle 26). Auch die Therapiezufriedenheitskategorie
beziehungszufrieden weist starke Zusammenhinge zur Patient-Therapeut-Bindung auf,
allerdings erreichen die standardisierten Residuen nicht ganz das von Biihl und Zéfel (2005)
vorgeschlagene Kriterium von ZRESID>2. Eine verstrickte Patient-Therapeut-Bindung

differenziert nicht zwischen den Therapiezufriedenheitskategorien.
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Tabelle 26: Instrumentenvalidierung: Kontingenztabelle Patient-Therapeut-Bindung (CATS-P) und
Therapiezufriedenheit (HAQ-P) zu TO

Patient-Therapeut-Bindung (CATS-P)

Therapiezufriedenheit sicher angstlich- verstrickt gesamt

(HAQ-P) vermeidend

sehr zufrieden fo 21 7 10 38
fe 15,5 12,9 9,6 38,0
Spalten-% 44,7% 17,9% 34,5% 33,0%
ZRESID 1,4 -1,6 0,1

beziehungszufrieden f, 14 2 5 21
fe 8,6 7,1 5,3 21,0
Spalten-% 29,8% 51% 17,2% 18,3%
ZRESID 1,8 -1,9 -0,1

erfolgszufrieden fo 6 9 3 18
fe 7.4 6,1 4,5 18,0
Spalten-% 12,8% 23,1% 10,3% 15,7%
ZRESID -0,5 1,2 -0,7

sehr unzufrieden fo 6 21 11 38
fe 15,5 12,9 9,6 38,0
Spalten-% 12,8% 53,8% 37,9% 33,0%
ZRESID -2,4 2,3 0,5

gesamt fo 47 39 29 115
fe 47,0 39,0 29,0 115,0
Spalten-% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

Reliabilitit

Die Werte fiir die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) betragen fiir die Skala sicher
o=.81, fiir die Skala dngstlich-vermeidend 0=.85 und fiir die Skala verstrickt 0=.80. Die
Retest-Reliabilititen liegen bei ry=.68 fiir die Skala sicher, ry=.69 fiir die Skala dngstlich-

vermeidend und ry=.75 fiir die Skala verstrickt.

Bei der Analyse der Skalen-Eigenschaften der CATS-P wurde bereits deutlich, dass zur
Kategorisierung der Patient-Therapeut-Bindung ein anderer Zuordnungsalgorithmus
verwendet werden muss, als der der Auswahl desjenigen Stiles aufgrund der Ausprigung des
hochsten individuellen Skalenmittelwertes. Liee man die Unterschiedlichkeit der Mittelwerte
unbeachtet, wiirde den Werten der Skala sicher ein unangemessen starkes Gewicht verliehen
(VoB, 2000). Daher werden die Skalenmittelwerte zunichst z-transformiert, um sie auf ein
gemeinsames Skalenniveau zu transformieren. Unter Zuhilfenahme der transformierten
Skalenwerte lédsst sich die individuelle Patient-Therapeut-Bindung anhand der Ausprigung

des jeweiligen hochsten z-Wertes feststellen.

Zum Zeitpunkt TO beschreiben 40,2% der Patienten die Bindung an ihren Therapeuten als

sicher. 34,6% erleben die Bindung an ihren Therapeuten als dngstlich-vermeidend und die
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restlichen 25,2% als verstrickt. Zum Zeitpunkt T1 lassen sich 45,8% der Patienten als sicher
gebunden gegeniiber ihrem Therapeuten klassifizieren, 36,4% weisen eine dngstlich-
vermeidende Bindung an ihren Therapeuten auf und 17,8% eine verstrickte. Die
Klassifikation ist iiber das einwochige Retest-Intervall stabil (k=,594, p=.000; 73,8%
Stabilitiit; fehlende Datensitze: N=12; Tabelle 27).

Tabelle 27: Instrumentenvalidierung: Stabilitét der Patient-Therapeut-Bindung (CATS-P)
Patient-Therapeut-Bindung T1

Patient-Therapeut-

Bindung TO 1 2 3 gesamt

sicher (1) fo 36 5 2 43
fe 19,7 15,7 7,6 43,0
Gesamt-% 33,6% 4,7% 1,9% 40,2%
ZRESID 3,7 -2,7 -2,0

angstl.-verm. (2) fo 7 28 2 37
fe 16,9 13,5 6,6 37,0
Gesamt-% 6,5% 26,2% 1,9% 34,6%
ZRESID 2,4 4,0 -1,8

verstrickt (3) fo 6 6 15 27
fe 12,4 9,8 4,8 27,0
Gesamt-% 5,6% 5,6% 14,0% 25,2%
ZRESID -1,8 -1,2 4,7

gesamt fo 49 39 19 107
fe 49,0 39,0 19,0 107,0
Gesamt-% 45,8% 36,4% 17,8% 100,0%

Anmerkung: f,= beobachtete Zellenhaufigkeit, fe = erwartete Zellenhdufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

4.1.2.2 RSQ

Der Mittelwert der Skala Angst vor Trennung liegt bei 2,72 (SD=0,70) und der der Skala
Angst vor Ndhe bei 2,83 (SD=0,67). Reliabilititsanalysen (Cronbachs Alpha) der Skalen
Angst vor Trennung und Angst vor Ndihe ergeben Werte fiir die internen Konsistenzen von

a=.75 bzw. 0=.66. Die Retest-Reliabilititen der Skalen liegen bei ry=.74 bzw. r,=.65.

Die Patienten konnen zum Zeitpunkt TO den vier Bindungsstilen folgendermalen zugeordnet
werden: 29,5% erweisen sich als sicher gebunden, 25,0% als dngstlich, 22,3% als
prdokkupiert und 23,2% als vermeidend. Zum Zeitpunkt T1 lassen sich 29,5% der Patienten
als sicher gebunden identifizieren, 24,1% als dngstlich, 16,1% als prdokkupiert und 30,4% als
vermeidend. Die Zuordnung zu den Bindungsstilen iiber den einwoOchigen
Messwiederholungszeitraum erweist sich als stabil (k=,402, p=.000; 55,4% Stabilitiit;
fehlende Datensitze: N=9; Tabelle 28).
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Tabelle 28: Instrumentenvalidierung: Stabilitdt des Bindungsstiles (RSQ)

Bindungsstil T1

Bindungsstil TO 1 2 3 4 gesamt

sicher (1) fo 19 4 2 8 33
fe 9,7 8,0 53 10,0 33,0
Gesamt-% 17,0% 3,6% 1,8% 71% 29,5%
ZRESID 3,0 -1,4 -1,4 -0,6

angstlich (2) fo 2 15 3 8 28
fe 8,3 6,8 4,5 8,5 28,0
Gesamt-% 1,8% 13,4% 2,7% 7,1% 25,0%
ZRESID 2,2 3,2 -0,7 -0,2

préaokkupiert (3) fo 6 5 12 2 25
fe 7.4 6,0 4,0 7,6 25,0
Gesamt-% 5,4% 4.5% 10,7% 1,8% 22,3%
ZRESID -0,5 -0,4 4,0 -2,0

vermeidend (4) fo 6 3 1 16 26
fe 7,7 6,3 4,2 7,9 26,0
Gesamt-% 5,4% 2,7% ,9% 14,3% 23,2%
ZRESID -0,6 -1,3 -1,6 2,9

gesamt fo 33 27 18 34 112
fe 33,0 27,0 18,0 34,0 112,0
Gesamt-% 29,5% 24,1% 16,1% 30,4% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

4.1.23 HAQ-P

Der Mittelwert der Skala Beziehungszufriedenheit liegt bei 5,01 (SD=0,70) und der der Skala
Erfolgszufriedenheit bei 4,98 (SD=0,75). Die internen Konsistenzen betragen o=.84 fiir die
Skala Beziehungszufriedenheit und o=.76 fiir die Skala Erfolgszufriedenheit. Die Retest-
Reliabilitiatskennwerte fiir die beiden Skalen liegen bei ry=.43 (Beziehungszufriedenheit) und

ry=.52 (Erfolgszufriedenheit).

Unter  Zuhilfenahme  der  clusteranalytisch ~ gewonnenen  Mittelwerte  und
Standardabweichungen der beiden Cluster (vgl. Kapitel 4.1.2.1) werden Cut-off-Werte
berechnet. Uberschreitet der individuelle Skalenwert den Cut-off-Wert ¢, so gehort die Person
mit groBerer Wahrscheinlichkeit der zufriedenen Kategorie bzw. Cluster 2 an. Fiir die Skala
HAQ-P 1 wird ein Cut-off von 5,0023 und fiir die Skala HAQ-P 2 ein Cut-off von 5,0103
berechnet. Aus der Kombination niedriger und hoher Skalen-Ausprigungen der zwei HAQ-P-
Skalen ldsst sich die Zugehorigkeit zu einer der vier Therapiezufriedenheitskategorien
bestimmen: 1. sehr zufrieden (HAQ-P 1 > 5,0023 und HAQ-P 2 > 5,0103), 2.
beziehungszufrieden (HAQ-P 1 > 5,0023 und HAQ-P 2 < 5,0103), 3. erfolgszufrieden (HAQ-
P 1 <5,0023 und HAQ-P 2 > 5,0103), 4. sehr unzufrieden (HAQ-P 1 < 5,0023 und HAQ-P 2

<5,0103).
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Nach diesem Zuordnungsalgorithmus ergibt sich fiir die Stichprobe folgende Verteilung: Zum
Zeitpunkt TO geben 32,4% der Patienten an, dass sie sowohl mit ihrem Therapeuten als auch
mit ihren Therapiefortschritten zufrieden sind. 19,4% der Patienten sind mit ihrem
Therapeuten zufrieden, 14,8% der Patienten sind mit ihren therapeutischen Fortschritten
zufrieden. Die restlichen 33,3% der Patienten sind weder mit ihrem Therapeuten noch mit
ihren Therapieerfolgen zufrieden. Zum Messzeitpunkt T1 stellt sich ein dhnliches Bild dar mit
25,9% sehr zufriedenen, 13,9% beziehungszufriedenen, 19,4% erfolgszufriedenen und 40,7%
sehr unzufriedenen Patienten. Die Therapiezufriedenheitskategorien erweisen sich iiber den
einwochigen Messwiederholungszeitraum als stabil (k=,271, p=.000; 47,2% Stabilitiit;
fehlende Datensitze: N=11; Tabelle 29).

Tabelle 29: Instrumentenvalidierung: Stabilitdt der Therapiezufriedenheit (HAQ-P)
Therapiezufriedenheit (HAQ-P) T1

Therapiezufriedenheit

(HAQ-P) TO 1 2 3 4 gesamt
sehr zufrieden (1) fo 15 5 8 7 35
fe 9,1 4,9 6,8 14,3 35,0
Gesamt-% 13,9% 4,6% 7,4% 6,5% 32,4%
ZRESID 2,0 0,1 0,5 -1,9
beziehungszufr. (2) fo 6 6 3 6 21
fe 5,4 2,9 4.1 8,6 21,0
Gesamt-% 5,6% 5,6% 2,8% 5,6% 19,4%
ZRESID 0,2 1,8 -0,5 -0,9
erfolgszufrieden (3) fo 3 2 5 6 16
fe 41 2,2 3,1 6,5 16,0
Gesamt-% 2,8% 1,9% 4,6% 5,6% 14,8%
ZRESID -0,6 -0,1 1,1 -0,2
sehr unzufrieden (4) fo 4 2 5 25 36
fe 9,3 5,0 7,0 14,7 36,0
Gesamt-% 3,7% 1,9% 4,6% 23,1% 33,3%
ZRESID -1,7 -1,3 -0,8 2,7
gesamt fo 28 15 21 44 108
fe 28,0 15,0 21,0 44,0 108,0
Gesamt-% 25,9% 13,9% 19,4% 40,7% 100,0%

Anmerkung: f,= beobachtete Zellenhaufigkeit, fe = erwartete Zellenh&ufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

4.1.24 Assoziationen zur Soziodemographie

Die Uberpriifung der Zusammenhinge der erhobenen soziodemographischen und
drogenkonsumassoziierten Variablen mit den zur Instrumentenvalidierung verwendeten
Konstrukten (Patient-Therapeut-Bindung, allgemeiner Bindungsstil, Therapiezufriedenheit)
ergibt lediglich einen signifikanten Unterschied bei der Patient-Therapeut-Bindung aufgrund
der sechs Monate vor Therapiebeginn hauptsichlich konsumierten Droge (%°=9,390 (2),
p=-009). Aufgrund zu geringer Zellenhédufigkeiten wurde die untersuchte Variable

Hauptdroge dichotomisiert in die Kategorien Opiate vs. andere Drogen. Der Zusammenhang
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bedeutet inhaltlich, dass mehr Opiat-Patienten verstrickte Bindungen an ihren Therapeuten
aufweisen als statistisch zu erwarten wire (ZRESID=1,8; fehlende Datensitze: N=4; Tabelle
30). Allerdings erreicht der Effekt nicht ganz das von Biihl und Zéfel (2005) vorgeschlagene
Kriterium von ZRESID2>2.

Tabelle 30: Instrumentenvalidierung: Kontingenztabelle Patient-Therapeut-Bindung (CATS-P) und
Hauptdroge

Patient-Therapeut-Bindung (CATS-P)

Hauptdroge sicher vir:g;tilt';:: d verstrickt gesamt

Opiate fo 21 14 21 56
fe 229 19,0 14,1 56,0
Spalten-% 44,7% 35,9% 72,4% 48,7%
ZRESID -0,4 -1,1 1,8

andere fo 26 25 8 59
fe 24,1 20,0 14,9 59,0
Spalten-% 55,3% 64,1% 27,6% 51,3%
ZRESID 0,4 1,1 -1,8

gesamt fo 47 39 29 115
fe 47,0 39,0 29,0 115,0
Spalten-% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

4.1.3 Kreuzvalidierung

Im Rahmen der Kreuzvalidierung werden die Item-Charakteristika, Reliabilititskennwerte
und Angaben zur Konstruktvaliditit der CATS-P, welche in der
Instrumentenvalidierungsstudie nachgewiesen wurden, mit denen der
Therapieevaluationsstudie verglichen. Im Folgenden werden die Daten des Zeitpunktes TO
der Therapieevaluationsstudie dargestellt. Abweichungen zu den Ergebnissen der

Instrumentenvalidierungsstudie werden berichtet.

Item- und Skalen-Analysen

Die Mafe der zentralen Tendenz und der Variabilitét entsprechen grofitenteils denen, die auch
an der Stichprobe zur Instrumentenvalidierung nachgewiesen wurden. Den Items der Skala
sicher wird in starkem Ausmall zugestimmt (M=4,39; SD=0,67), wihrend die Items der
Skalen dngstlich-vermeidend (M=2,03; SD=0,68) und verstrickt (M=2,22; SD=0,82) eher
abgelehnt werden (Tabelle 31).
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Tabelle 31: Kreuzvalidierung: Skalen-Eigenschaften CATS-P

CATS-P-Skala M SD Md Mo Min Max
sicher 4,39 0,67 4,36 4,07 2,07 5,86
angstlich-vermeidend 2,03 0,68 1,92 1,83 1,00 4,33
verstrickt 2,22 0,82 2,20 2,60 1,00 5,50

Anhand der Item-Charakteristika lassen sich insgesamt vier Items als weniger gut geeignet
identifizieren (Tabelle 32). Diese vier entsprechen denen, die die Giitekriterien in der

Instrumentenvalidierungsstudie ebenfalls nicht erfiillt haben (Items 17, 23, 24, 31).

Tabelle 32: Kreuzvalidierung: ltem-Charakteristika der drei CATS-P-Skalen

o wenn ltem
Subskala und Items M SD p rit geléscht
sicher
1 4,73 1,30 0,79 ,349 775
2 417 1,45 0,70 ,455 ,765
5 4,95 1,16 0,83 ,368 ,773
8 3,84 1,30 0,64 ,408 ,769
11 5,16 1,10 0,86 ,352 774
14 4,62 1,23 0,77 ,548 ,758
17 4,63 1,29 0,77 ,125 ,793
20 3,72 1,20 0,62 ,429 ,768
23 4,44 1,40 0,74 ,109 ,797
26 4,15 1,41 0,69 ,553 ,755
29 3,69 1,49 0,62 ,322 ,778
32 4,52 1,22 0,75 ,586 ,754
34 4,69 1,29 0,78 ,516 ,760
36 4,28 1,36 0,71 ,525 ,758
angstlich-vermeidend
3 1,63 1,08 0,27 ,469 ,789
6 2,36 1,46 0,39 477 ,789
9 2,07 1,17 0,35 ,442 ,791
12 2,37 1,25 0,40 ,377 ,798
15 1,48 0,87 0,25 ,502 ,789
18 1,87 1,23 0,31 ,547 ,781
21 1,72 1,08 0,29 ,469 ,789
24 2,77 1,45 0,46 ,240 ,815
27 2,48 1,21 0,41 ,432 ,792
30 1,63 1,12 0,27 ,418 ,794
33 1,84 1,08 0,31 ,661 ,773
35 2,19 1,25 0,37 ,498 ,786
verstrickt
4 2,27 1,51 0,38 ,503 ,796
7 2,36 1,40 0,39 ,533 ,792
10 2,54 1,41 0,42 ,585 ,786
13 3,13 1,55 0,52 ,507 ,796
16 1,44 0,95 0,24 ,347 ,810
19 1,49 0,98 0,25 ,432 ,804
22 2,27 1,36 0,38 ,649 779
25 2,63 1,44 0,44 ,606 ,783
28 2,05 1,30 0,34 ,536 ,792
31 2,05 1,30 0,34 ,233 ,823

Anmerkung: Grau hinterlegte ltems weisen unzureichende Gutekriterien auf.
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Validitit

Die faktorielle Struktur der CATS-P wird im Rahmen der Kreuzvalidierung repliziert (Tabelle
33). Mit den drei extrahierten Faktoren wird insgesamt 38,79% Varianz aufgeklért (Faktor 1:
18,75%, Faktor 2: 14,56%, Faktor 3: 5,49%).

Tabelle 33: Kreuzvalidierung: Rotierte Komponentenmatrix der CATS-P

Komponente

ltem 1 2 3

Item 1 ,366 -,326 -,088
Iltem 2 ,567 -,046 -,120
Iltem 3 -,333 ,440 ,083
Item 4 ,003 ,014 ,652
ltem 5 472 -,072 -,172
Iltem 6 -,131 ,642 -,067
ltem 7 ,058 ,136 ,653
Item 8 ,463 -,024 475
Iltem 9 -,672 ,155 -,048
Item 10 -,128 112 ,700
Iltem 11 ,381 -,323 -,270
Item 12 -,368 ,332 -,154
Iltem 13 121 ,240 ,540
ltem 14 ,614 -,197 -,007
Item 15 -,153 ,625 ,038
Item 16 ,059 ,016 ,441
Iltem 17 -,041 -,615 -,126
Item 18 -,152 ,698 ,191
Item 19 -,047 ,288 ,481
Iltem 20 413 -,177 311
Item 21 -,339 ,388 ,219
Item 22 ,051 ,142 ,738
Item 23 -,060 -,462 -,113
Iltem 24 ,052 ,435 ,144
Item 25 ,119 ,090 ,692
Iltem 26 , 719 ,137 ,156
Item 27 -,733 ,118 -,221
Iltem 28 ,104 ,095 ,637
Item 29 ,533 ,144 ,163
Item 30 -,253 ,429 ,145
Item 31 ,068 ,492 ,153
Item 32 ,668 -,132 ,118
Iltem 33 -,414 ,600 -,019
Iltem 34 ,608 -,132 ,077
Item 35 -,327 ,510 ,010
Item 36 ,658 -,076 173

Anmerkung: Komponente 1: sicher (blau), Komponente 2: dngstlich-vermeidend (rot), Komponente 3: verstrickt (gelb).

Hinsichtlich der Subskalen-Interkorrelationen konnen die Zusammenhinge weitestgehend
repliziert werden. Zwischen den Skalen dngstlich-vermeidend und verstrickt liegt annéhernd
eine Nullkorrelation vor (r=.063), zwischen den Skalen sicher und verstrickt wird ein
signifikant positiver (r=.197) und zwischen den Skalen sicher und dngstlich-vermeidend ein

signifikant negativer Zusammenhang nachgewiesen (r=-.648; Tabelle 34).
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Tabelle 34: Kreuzvalidierung: Interkorrelationen der CATS-P-Skalen

Korrelationen sicher angstl.-verm. verstrickt
sicher -

angstlich-vermeidend -.648 -

verstrickt 197 .063 -

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Die Ergebnisse zur konvergenten Validitét entsprechen ebenfalls zu weiten Teilen denen, die
im Rahmen der Instrumentenvalidierungsstudie nachgewiesen wurden. Es zeigt sich eine
signifikant positive Korrelation zwischen der Subskala Angst vor Trennung des RSQ und der
Subskala verstrickt der CATS-P (r=.162). Hoch signifikant positive Zusammenhinge
zwischen den beiden Subskalen des HAQ-P mit der CATS-P-Subskala sicher (r=.668 bzw.
r=.336) und hoch signifikant negative Zusammenhéinge mit der CATS-P-Subskala dngstlich-
vermeidend (r=-.619 bzw. r=-.274) werden ebenfalls nachgewiesen. Auflerdem zeigt sich eine
signifikant positive Korrelation zwischen der Subskala Erfolgszufriedenheit des HAQ-P und
der CATS-P-Skala verstrickt (r=.183; Tabelle 35).

Tabelle 35: Kreuzvalidierung: Subskalen-Interkorrelationen (RSQ, HAQ-P, CATS-P)

RSQ 1 RSQ 2 HAQ-P 1 HAQ-P2 CATS-P1 CATS-P2 CATS-P3
RSQ 1 1,000 111 -,025 -,122 -,007 -,072 ,162*
RSQ 2 1,000 -,057 -,209** -,089 ,113 -,073
HAQ-P 1 1,000 ,534** ,668** -,619** ,072
HAQ-P 2 1,000 ,336** -,274* ,183**

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Anmerkung: RSQ 1: Angst vor Trennung; RSQ 2: Angst vor Nahe; HAQ-P 1: Beziehungszufriedenheit; HAQ-P 2:
Erfolgszufriedenheit; CATS-P 1: sicher; CATS-P 2: &ngstlich-vermeidend; CATS-P 3: verstrickt.

Mithilfe von Kontingenzanalysen wird ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Therapiezufriedenheit (HAQ-P) und der Patient-Therapeut-Bindung (CATS-P) nachgewiesen
(C=.391, p=.000), welcher sich in den Zellen sehr zufrieden, beziehungszufrieden, sehr
unzufrieden (Therapiezufriedenheit) und sicher und dngstlich-vermeidend (Patient-Therapeut-
Bindung) niederschldgt (Kriterium: ZRESID>2; Tabelle 36). Aufgrund der gegeniiber der
Instrumentenvalidierungsstudie vergroBerten Stichprobe fallen die Kriterien hier eindeutiger

aus.
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Tabelle 36: Kreuzvalidierung: Kontingenztabelle Patient-Therapeut-Bindung (CATS-P) und
Therapiezufriedenheit (HAQ-P) zu T1

Patient-Therapeut-Bindung (CATS-P)

{:Xgr;;a zufriedenhelt sicher V:?gﬂ'é:td verstrickt gesamt
sehr zufrieden fo 30 8 17 55
fe 22,4 19,0 13,6 55,0
Spalten-% 30,3% 9,5% 28,3% 22,6%
ZRESID 1,6 -2,5 0,9
beziehungszufrieden f, 33 6 12 51
fe 20,8 17,6 12,6 51,0
Spalten-% 33,3% 71% 20,0% 21,0%
ZRESID 2,7 -2,8 -0,2
erfolgszufrieden fo 3 11 4 18
fe 7,3 6,2 4.4 18,0
Spalten-% 3,0% 13,1% 6,7% 7,4%
ZRESID -1,6 1,9 -0,2
sehr unzufrieden fo 33 59 27 119
fe 48,5 41,1 29,4 119,0
Spalten-% 33,3% 70,2% 45,0% 49,0%
ZRESID -2,2 2,8 -0,4
gesamt fo 99 84 60 243
fe 99,0 84,0 60,0 243,0
Spalten-% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

Reliabilitit

Die internen Konsistenzen fallen mit o=.78 fiir die Skala sicher, 0=.80 fiir die Skala
angstlich-vermeidend und o=.81 fiir die Skala verstrickt vergleichbar aus wie in der
Instrumentenvalidierungsstudie. Auch die Verteilung der Kategorien der Patient-Therapeut-
Bindung mit 40,7% (N=99) sicher, 34,6% (N=84) dngstlich-vermeidend und 24,7% (N=60)
verstrickt gebundenen Patienten ist sehr dhnlich zu der Verteilung in der Stichprobe zur

Instrumentenvalidierung.
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4.14 Exkurs: Psychometrische Giitekriterien CATS-T

Alle Analysen im Zusammenhang mit den Giitekriterien zur CATS-T wurden mit den

Therapeutendaten des Erhebungszeitpunktes T1 im Rahmen der Therapieevaluationsstudie

berechnet.

Item- und Skalen-Analysen

Die Item- und Skalen-Charakteristika fallen dhnlich aus wie bei der CATS-P: Items der Skala
sicher wird iiberproportional stark zugestimmt (M=4,08; SD=0,54), wihrend die Mittelwerte
der Skalen dngstlich-vermeidend (M=2,55; SD=0,69) und verstrickt (M=2,02; SD=0,73)

anzeigen, dass diese Items eher abgelehnt werden (Tabelle 37).

Tabelle 37: Exkurs: Skalen-Eigenschaften CATS-T

CATS-T-Skala M SD Md Mo Min Max
sicher 4,08 0,54 4,07 3,93 2,36 5,36
angstlich-vermeidend 2,55 0,69 2,50 2,42 1,00 4,75
verstrickt 2,03 0,73 1,90 1,90 1,00 4,70

Auf der Ebene der Item-Analyse erweisen sich die Parameter der Items 6, 13 und 23 als

unzureichend (Tabelle 38).
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Tabelle 38: Exkurs: Item-Charakteristika der drei CATS-T-Subskalen

o wenn ltem
Subskala und Items M SD p rit geléscht
sicher
1 4,32 1,02 0,720 ,631 ,838
2 4,12 0,79 0,687 ,604 ,842
5 4,39 0,65 0,732 ,625 ,843
8 3,31 1,07 0,552 ,374 ,855
11 4,18 1,16 0,697 ,547 ,844
14 4,10 0,80 0,683 ,487 ,847
17 4,56 1,01 0,760 ,559 ,843
20 3,89 0,72 0,648 ,461 ,849
23 4,13 1,17 0,688 277 ,864
26 3,89 0,87 0,648 ,499 ,847
29 3,93 0,76 0,655 ,565 ,844
32 4,26 0,76 0,710 ,669 ,839
34 3,89 0,93 0,648 ,491 ,847
36 4,20 0,83 0,700 ,494 ,847
angstlich-vermeidend
3 2,07 0,99 0,345 ,672 ,883
6 2,90 1,11 0,483 414 ,895
9 2,96 0,97 0,493 ,557 ,888
12 2,71 1,16 0,452 ,586 ,887
15 1,74 0,90 0,290 ,594 ,887
18 2,59 1,18 0,432 ,590 ,887
21 2,21 0,99 0,368 ,568 ,888
24 2,91 1,18 0,485 ,603 ,886
27 2,91 0,79 0,485 ,541 ,889
30 2,08 0,99 0,347 ,555 ,888
33 2,94 1,17 0,490 ,680 ,882
35 2,54 1,07 0,423 ,678 ,882
37 1,89 1,00 0,315 ,701 ,882
verstrickt
4 1,63 0,94 0,272 ,633 ,844
7 2,04 1,20 0,340 ,654 ,841
10 2,40 1,16 0,400 ,642 ,842
13 2,65 1,13 0,442 ,338 ,865
16 1,48 0,88 0,247 ,656 ,844
19 2,08 1,13 0,347 ,646 ,842
22 2,24 1,23 0,373 ,561 ,848
25 1,89 1,00 0,315 ,564 ,848
28 1,70 0,91 0,283 ,643 ,844
31 2,16 1,27 0,360 414 ,861
38 2,12 1,17 0,353 ,451 ,857

Anmerkung: Grau hinterlegte ltems weisen unzureichende Gutekriterien auf.

Validitit

Hinsichtlich der faktoriellen Validitit erweist sich die CATS-T als der CATS-P sehr dhnlich.
Anhand des Screeplots lassen sich drei Faktoren identifizieren (Abbildung 10). Die Item-zu-
Faktor-Zuordnungen stimmen bis auf eine uneindeutige Ausnahme (Item 13) mit denen der
CATS-P iiberein (Tabelle 21). Mit der Faktorlosung werden insgesamt 48,42% Varianz
aufgeklirt (Faktor 1: 26,75%; Faktor 2: 15,51%; Faktor 3: 6,15%). Die Uberpriifung der Item-
Charakteristika der Items 37 und 38 ergibt keine vergleichbar unzureichenden Ergebnisse wie
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im Rahmen der CATS-P (Tabelle 38). Faktorenanalytisch gestalten die beiden Items sich
jedoch schwierig zuordenbar (jeweils Ladungen auf Komponente 1; Tabelle 39). Aufgrund
dessen und aufgrund einer verbesserten Vergleichbarkeit der beiden Instrumente CATS-P und

CATS-T wird im Folgenden auf Items 37 und 38 der CATS-T verzichtet.

Screeplot

Eigenwert

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37

Faktor

Abbildung 10: Exkurs: Screeplot CATS-T
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Tabelle 39: Exkurs: Rotierte Komponentenmatrix der CATS-T

Komponente

ltem 1 2 3

Item 1 ,437 -,493 -,292
Iltem 2 ,589 -,368 -,010
Iltem 3 -,299 ,638 ,142
ltem 4 ,078 ,006 ,773
ltem 5 ,608 -,290 -,123
Iltem 6 ,263 ,671 -,046
ltem 7 ,035 ,045 ,805
ltem 8 ,432 -,248 410
ltem 9 -,550 ,465 -,020
Item 10 121 ,001 ,759
Item 11 ,398 -,367 -,479
Item 12 -,080 ,680 -,139
Iltem 13 ,327 111 ,246
Item 14 ,399 -,383 ,048
Iltem 15 -,140 ,643 ,195
Item 16 -,008 ,093 ,770
Iltem 17 ,264 -,639 -,157
Iltem 18 -,194 ,565 ,401
Iltem 19 ,079 ,040 ,745
Iltem 20 ,230 -,529 ,083
Item 21 -,356 ,498 ,249
Iltem 22 -,051 -,073 775
Item 23 ,202 -,165 -,514
Item 24 -,064 ,706 -,083
Item 25 ,345 ,076 ,513
Item 26 ,578 -,293 127
Item 27 -,516 ,463 -,079
Item 28 ,142 -,010 ,665
Iltem 29 ,571 -,390 ,222
Item 30 -,206 ,603 ,134
Item 31 ,585 ,227 ,209
Item 32 ,608 -,449 -,016
Item 33 -,320 ,656 -,024
Iltem 34 ,641 -,159 ,070
Item 35 -,263 ,658 147
Item 36 ,489 -,320 -,186
Item 37 ,437 -,493 -,292
Item 38 ,589 -,368 -,010

Anmerkung: Komponente 1: sicher (blau), Komponente 2: dngstlich-vermeidend (rot), Komponente 3: verstrickt (gelb).

Subskalen-Interkorrelationen des Instrumentes CATS-T ergeben eine signifikant negative
Korrelation zwischen den Skalen sicher und dngstlich-vermeidend (r=-.767) und
Nullkorrelationen zwischen den Skalen sicher und verstrickt (r=.014) und verstrickt und

angstlich-vermeidend (r=.075; Tabelle 40).
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Tabelle 40: Exkurs: Interkorrelationen der CATS-T zu T1

Korrelationen sicher angstl.-verm. verstrickt
sicher -

angstlich-vermeidend -.767 -

verstrickt .014 .075 -

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Die Uberpriifung der konvergenten Validitit erfolgt mit dem Instrument HAQ-T, welches
ebenfalls zum Datenerhebungszeitpunkt T1 erhoben wurde. Es zeigen sich hoch signifikant
positive Korrelationen zwischen CATS-T 1, CATS-T 3, HAQ-T 1 und HAQ-T 2 und
negative Korrelationen zwischen den Skalen CATS-T 2 und HAQ-T 1 und HAQ-T 2 (Tabelle
41).

Tabelle 41: Exkurs: Subskalen-Interkorrelationen (HAQ-T, CATS-T)
CATS-T1 CATS-T2 CATS-T3

HAQ-T 1 ,643 -,535 ,180
HAQ-T 2 ,580 -,431 ,249

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Anmerkung: HAQ-T 1: Beziehungszufriedenheit; HAQ-T 2: Erfolgszufriedenheit; CATS-T 1: sicher; CATS-T 2: &ngstlich-
vermeidend; CATS-T 3: verstrickt.

Zur Bestimmung von Therapiezufriedenheitskategorien aus Therapeutenperspektive analog
derer aus Patientenperspektive miissen zunichst Cut-off-Kriterien definiert werden. Um
eindeutige Cut-offs festzulegen, wird eine Clusterzentrenanalyse mithilfe der z-
standardisierten Werte HAQ-T und CATS-T des Zeitpunktes T1 berechnet. Es kristallisieren
sich zwei Cluster heraus, die inhaltlich mit denen der Clusteranalyse der Patientendaten
anhand von RSQ, HAQ-P und CATS-P eine groBe Ahnlichkeit aufweisen (vgl. Kapitel
4.1.2.1). Cluster 1 fasst die Patienten zu einer Subgruppe zusammen, die dngstlich-
vermeidend gegeniiber ihrem Therapeuten eingestellt und unzufrieden mit ihrer Therapie sind
(N=112). Cluster 2 kategorisiert die Patienten in eine Gruppe, die sich als sicher an ihren
Therapeuten gebunden klassifizieren lassen und die sowohl zufrieden mit ihrer
therapeutischen Beziehung als auch mit ihren therapeutischen Erfolgen sind (N=135). Alle
Unterschiede zwischen den Clustern sind hoch signifikant bis auf die der CATS-T-Skala
verstrickt (Tabelle 42).
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Tabelle 42: Exkurs: Clusterzentrenanalyse

Cluster 1 Cluster 2 Statistik
M M F P
CATS-T 1: sicher -0,75 0,64 231,277 .000
CATS-T 2: &ngstlich-vermeidend 0,74 -0,62 206,011 .000
CATS-T 3: verstrickt -0,03 0,02 0,134 715
HAQ-T 1: Beziehungszufriedenheit -0,71 0,60 189,834 .000
HAQ-T 2: Erfolgszufriedenheit -0,66 0,57 154,686 .000

Anmerkung: Berichtet werden die z-transformierten Mittelwerte der Clusterlésung.

Aufgrund der Clusterzugehorigkeit und unter Zuhilfenahme der Formel nach Jacobson und
Truax (1991; vgl. Kapitel 3.1.3) wird fiir die Skala HAQ-T 1 ein Cut-off-Wert (c) von 4,1060
und fiir die Skala HAQ-T 2 ein ¢c=4,1641 berechnet.

Mithilfe dieses Zuordnungsalgorithmus lassen sich 51,6% (N=128) der Patienten der sehr
zufriedenen  Kategorie zuordnen und weitere 27,0% (N=67) der Kategorie
beziehungszufrieden. 2,4% (N=6) werden der erfolgszufriedenen Kategorie zugeordnet und

19% (N=47) der Kategorie sehr unzufrieden.

Es zeigt sich ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden Konstrukten CATS-
T und HAQ-T (C=.404, p=.000). Dieser Zusammenhang zwischen CATS-T- und HAQ-T
besteht zwischen den sicheren und den dngstlich-vermeidenden Patienten hinsichtlich der
Therapiezufriedenheitskategorien sehr zufrieden, erfolgszufrieden und sehr unzufrieden

(Kriterium: ZRESID>2; Tabelle 43).
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Tabelle 43: Exkurs: Kontingenztabelle Patient-Therapeut-Bindung (CATS-T) und
Therapiezufriedenheit (HAQ-T) zu T1

Patient-Therapeut-Bindung (CATS-T)

{SXE;F.}';E zufriedenhelt sicher vae?%setilég:d verstrickt gesamt
sehr zufrieden fo 67 25 36 128
fe 49,7 47,7 30,6 128,0
Spalten-% 69,8% 27,2% 61,0% 51,8%
ZRESID 2,4 -3,3 1,0
beziehungszufrieden f, 22 30 15 67
fe 26,0 25,0 16,0 67,0
Spalten-% 22,9% 32,6% 25,4% 27,1%
ZRESID -0,8 1,0 -0,3
erfolgszufrieden fo 0 6 0 6
fe 2,3 2,2 1,4 6,0
Spalten-% ,0% 6,5% ,0% 2,4%
ZRESID -1,5 2,5 -1,2
sehr unzufrieden fo 7 31 8 46
fe 17,9 17,1 11,0 46,0
Spalten-% 7,3% 33,7% 13,6% 18,6%
ZRESID -2,6 3,3 -0,9
gesamt fo 96 92 59 247
fe 96,0 92,0 59,0 247,0
Spalten-% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung: f,= beobachtete Zellenhaufigkeit, fo = erwartete Zellenhdufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

Reliabilitat

Die internen Konsistenzen der Skala der CATS-T &dhneln denen der CATS-P und betragen fiir

die Skala sicher a=.85, fiir die Skala dngstlich-vermeidend 0=.89 und fiir die Skala verstrickt

0=.86. 38,6% (N=96) der Patienten werden anhand der CATS-T als sicher gebunden
klassifiziert, 36,9% (N=92) als dngstlich-vermeidend und 24,5% (N=61) als verstrickt.
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4.2 Therapieevaluation

4.2.1 Stichprobenbeschreibung
Patienten

Bei der Beschreibung der Patientenstichprobencharakteristika werden fehlende Werte
itemweise berichtet und in die Prozentuierung einbezogen, da auf diese Weise beurteilt
werden kann, welche Fragen nicht beantwortet wurden. Es werden gesondert Daten

ausgewiesen fiir die Gruppen der planmiiBigen und der unplanmiBigen Beender”.

Insgesamt beendeten 44,1% der Patienten ihren stationidren Aufenthalt planméBig, d. h. sie
verlieBen die stationdre Einrichtung nach der geplanten Aufenthaltsdauer oder wurden
planmiBig verlegt. Ein planmifBiger Therapieaufenthalt endete nach durchschnittlich 155
Tagen (SD=30). Im Rahmen der unplanméBigen Therapiebeendigungen waren vorzeitige
Entlassungen ohne idrztliches Einverstdndnis der hiufigste Therapiebeendigungsgrund (29,3%
der Gesamtstichprobe; Tabelle 44). Die durchschnittliche Verweildauer der unplanméfBigen

Beender lag bei 81 Tagen (SD=45).

Tabelle 44: Therapieevaluation: Therapiebeendigung

Therapiebeendigung % N
planméaBig beendet
regular 43,3 158
verlegt 0,8 3
gesamt 44 1 161

unplanmaBig beendet

vorzeitig auf &rztl. Veranlassung 17,8 65
vorzeitig mit arztl. Einverstandnis 0,5 2
vorzeitig ohne arztl. Einverstandnis 29,3 107
disziplinarisch 8,2 30
gesamt 55,9 204

Unterschiede zwischen planméfigen und unplanméBigen Beendern wurden fiir alle
soziodemographischen und drogenkonsumassoziierten Variablen mithilfe von T-Tests
(metrische Daten) oder Chi*-Tests (kategoriale Daten) berechnet. Es werden im Folgenden im

Text lediglich signifikante Gruppenunterschiede berichtet.

>Im Folgenden werden diese Gruppen mit planmdflig und unplanmdfig gekennzeichnet.
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Die Altersspanne der Patienten umfasst 17 bis 49 Jahre, das Durchschnittsalter liegt bei 29
Jahren (SD=7; fehlende Angaben: 3,8%). Das Durchschnittsalter der planméfBigen und
unplanmifBigen Beender unterscheidet sich signifikant voneinander (T=2,171 (349), p=.031).
PlanméBige Beender sind im Durchschnitt bei Aufnahme in die stationire Einrichtung 30

(SD=8), unplanméBige Beender 28 Jahre alt (SD=7).

Von den insgesamt 365 einbezogenen Patienten sind 77,0% (N=281) minnlich (fehlende
Angaben: 1,6%). 83,6% (N=305) der Patienten sind deutsch (fehlende Angaben: 4,1%). Die
meisten Patienten sind ledig (77,8%, N=284), 6,8% (N=25) verheiratet, 10,7% (N=39)
geschieden und 0,5% (N=2) verwitwet (fehlende Angaben: 4,2%). Vor Aufnahme in die
Therapieeinrichtung hatten 34,5% (N=126) Patienten einen festen Partner (fehlende Angaben:
6,6%). 37,4% (N=127) der Patienten wohnten und lebten vor Aufnahme in die
Therapieeinrichtung allein, 41,9% (N=153) mit jemandem zusammen und 16,4% (N=60)
verfiigten iiber keinen festen Wohnsitz (fehlende Angaben: 6,8%). 16,2% (N=59) der
Patienten weisen keinen Schulabschluss auf. 2,7% (N=10) verfiigen iiber einen Sonderschul-,
49,9% (N=182) iiber einen Hauptschul-, 20,8% (N=76) iiber einen Realschul- und die
restlichen 3% (N=11) iiber einen hoheren Schulabschluss (fehlende Angaben: 7,4%).
Hinsichtlich Geschlecht, Staatsangehorigkeit, Familienstand, Schulabschluss,
Partnerschaftsstatus und Wohn- und Lebenssituation unterscheiden die planméBigen sich

nicht von den unplanmifigen Beendern (Tabelle 45).
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Tabelle 45: Therapieevaluation: Soziodemographische Parameter und Therapiebeendigung

Therapiebeendigung
gesamt planméBig unplanméBig Statistik

Variable % N % N % N xz(df) p
Geschlecht (méannlich) 77,0 281 77,0 124 77,0 157 0,082 (1) .798
Staatsangehdérigkeit 5,444 (5) .364
deutsch 83,6 305 82,0 132 84,8 173

tirkisch 3,6 13 2,5 4 4.4 9

russisch 2,5 9 1,9 3 2,9 6

sonstiges® 6,3 23 7.4 12 5,4 11

Familienstand 5,371 (3) .147
ledig 77,8 284 72,0 116 82,4 168

verheiratet 6,8 25 8,1 13 59 12

geschieden 10,7 39 14,3 23 7,8 16

verwitwet 0,5 2 0,6 1 0,5 1

Schulabschluss 6,616 (5) .251
kein Schulabschluss 16,2 59 11,2 18 20,1 41

Sonderschulabschluss 2,7 10 3,7 6 2,0 4

Hauptschulabschluss 49,9 182 53,4 86 47 1 96

Realschulabschluss 20,8 76 20,5 33 21,1 43

Hochschulreife 2,5 9 1,9 3 2,9 6

Hochschulabschluss 0,5 2 0,6 1 0,5 1

Partnerschaft (ja) 34,5 126 31,7 51 36,8 75 0,842 (1) .368
Wohn- &

Lebenssituation* 3,051(2) .218
allein 37,4 127 39,1 63 31,4 64

mit jm. zusammen® 41,9 153 37,3 60 45,6 93

kein fester Wohnsitz 16,4 60 16,1 26 16,7 34

Durchschnittlich wurde der regelmiBige Alkoholkonsum im Alter von 14 Jahren
aufgenommen (SD=3; fehlende Angaben: 29%). Der Cannabiskonsum wurde durchschnittlich
im Alter von 15 Jahren (SD= 3; fehlende Angaben: 55,1%) und der Heroinkonsum im Alter
von durchschnittlich 19 Jahren aufgenommen (SD=5; fehlende Angaben: 69,6%). PlanméBige
und unplanmifige Therapiebeender weisen keine Unterschiede beziiglich des

Drogenkonsumeinstiegsalters auf (Tabelle 46).

? Es werden lediglich die drei am hiufigsten genannten Staatsangehorigkeiten aufgefiihrt. Patienten folgender
Nationalitdten nahmen ebenfalls an der Studie teil, ihre N-Zahl war jedoch jeweils < 3: Italiener, Griechen,
Kurden, Osterreicher, Iraner, Iraker, Portugiesen, Ex-Jugoslawen.

* Dieses Item bezieht sich auf die Situation vor Therapiebeginn.

5 Dies konnen Partner, Verwandte oder Freunde sein.
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Tabelle 46: Therapieevaluation: Einstiegsalter in den Substanzkonsum und Therapiebeendigung

Therapiebeendigung

gesamt planméBig unplanmasBig Statistik
Einstiegsalter M SD M SD M SD T (df) p
Alkoholkonsum 14 3 14 4 13 3 -1,705 (257) .089
Cannabiskonsum 15 3 15 2 15 3 -1,203 (162) .231
Heroinkonsum 19 5 19 5 19 4 -0,701 (109) .485

Hinsichtlich der Therapieerfahrung wird zwischen planmifig und unplanmifig beendeten
vorherigen Therapieversuchen unterschieden. 20,5% (N=75) der Patienten hatten bereits
mindestens eine Therapie vor dem aktuellen Aufenthalt in der Therapieeinrichtung planméBig
beendet (fehlende Angaben: 7,4%). 34,8% (N=127) der Patienten hatten zuvor bereits eine
oder mehrere Therapien unplanmifig beendet (fehlende Angaben: 8,0%). Aus den Angaben
zu vorherigen planmifig bzw. unplanmiBig beendeten Therapieversuchen lésst sich die
allgemeine Indexvariable Therapieerfahrung berechnen: Keine Therapieerfahrung (d. h.
weder planméBig beendete noch unplanmiBig beendete Therapieversuche in der
Vorgeschichte) weisen 168 Patienten auf (50,3%). Bei 31 Patienten kann iiber die
Therapieerfahrenheit keine Aussage getroffen werden, da diese Patienten entweder gar keine
Angaben zu planmifigen und unplanméBigen Therapiebeendigungen gemacht hatten oder nur
eine Angabe zur Therapieunerfahrenheit zu einem der beiden Items vorlag. Aufgrund der
Therapieerfahrung aus der Vorgeschichte lassen sich keine Unterschiede hinsichtlich der

Therapiebeendigung feststellen (Tabelle 47).

Tabelle 47: Therapieevaluation: Therapieerfahrung und Therapiebeendigung

Therapiebeendigung
gesamt planméBig unplanmaBig Statistik

Therapieerfahrung % N % N % N x(df) P
Index Therapieerf. (nein) 50,3 168 47,8 77 44,6 91 3,906 (2) 142
planméBige
Therapieabschllisse 1,016 (2) .602

keine 72,1 263 70,2 113 73,5 150

ein bis zwei 18,6 68 19,9 32 17,6 36

drei oder mehr 1,9 7 1,2 2 2,5 5
unplanmaBige
Therapieabschlisse 3,464 (2) A77

keine 56,2 205 59,0 95 53,9 110

ein bis zwei 31,2 114 26,1 42 35,3 72

drei oder mehr 3,6 13 2,5 4 4.4 9
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Die meisten Patienten sind in erster Linie aufgrund von Stdrungen im Zusammenhang mit
Opiaten in der Einrichtung (58,4%, N=213). Die zweithdufigste Hauptdiagnose stammt aus
dem Spektrum der cannabisassoziierten Storungen (15,8%, N=58). Am dritthdufigsten sind
Patienten aufgrund von kokainbezogenen (7,9%, N=29) und am vierthiufigsten aufgrund von
stimulanzienbezogenen (6,6%, N=24) Hauptdiagnosen in der Einrichtung. Polytoxikomanie
wird bei 5,2% (N=19) der Patienten als Hauptdiagnose kodiert (fehlende Angaben: 4,1%;
Tabelle 48). Zur Berechnung von Unterschieden hinsichtlich der Therapiebeendigung wird
die Stichprobe anhand der Hauptdiagnose dichotomisiert in Opiate vs. andere Substanzen, da
nur auf diese Weise ein annidhernde Gleichverteilung beziiglich der Gruppengrofien erzielt
werden kann. Patienten, welche in erster Linie aufgrund einer Stérung im Zusammenhang mit
Opiaten in die stationdre Finrichtung aufgenommen worden waren, beendeten ihre
Behandlung signifikant hdufiger unplanméBig als andere Patienten (x2:4,409 (1), p=.036;
Tabelle 48).

Tabelle 48: Therapieevaluation: Hauptdiagnose und Therapiebeendigung

Therapiebeendigung
gesamt planméBig unplanmaBig Statistik

% N % N % N 21 (df) p
Hauptdiagnose 4,409 (1) .036
F10 Alkohol 0 0 0 0 0 0
F11 Opioide 58,4 213 51,6 83 63,7 130
F12 Cannabinoide 15,9 58 19,3 31 13,2 27
F13 Sedativa/Hypnotika 1,6 6 0,6 1 2,5 5
F14 Kokain 7.9 29 9,3 15 6,9 14
F15 andere Stimulanzien 6,6 24 8,1 13 5,4 11
F16 Halluzinogene 0,3 1 0 0 0,5 1
F17 Tabak 0 0 0 0 0 0
F18 fliichtige L&sungsmittel 0 0 0 0 0 0
F19 multipler 5.2 19 5,6 9 4,9 10
Substanzgebrauch und
Konsum anderer
psychotroper Substanzen
gesamt 95,9 350 94,5 152 97,1 198

Hinsichtlich der Komorbiditit wird zwischen substanzbezogener und psychiatrischer
unterschieden. Substanzbezogene Multimorbiditit stellt die Regel und nicht die Ausnahme
dar: Die meisten Patienten (22,6%, N=79) erhalten drei substanzbezogene Diagnosen; 17,7%
(N=62) erhalten eine Diagnose, 21,1% (N=74) zwei, 19,1% (N=67) vier und 19,4% (N=68)
fiinf Diagnosen. Patienten mit substanzbezogener Komorbiditit unterscheiden sich nicht von
denen ohne Komorbiditit hinsichtlich der Art der Therapiebeendigung (x*=3,036 (4), p=-552;
Abbildung 11).
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Ergebnisse
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Abbildung 11: Therapieevaluation: Anzahl der substanzbezogenen Diagnosen pro Patient

Psychiatrische Komorbiditdt wird nur bei knapp einem Drittel der Stichprobe festgestellt
(28,2%, N=103). Die haufigste psychiatrische Zusatzdiagnose entstammt dem Spektrum der
depressiven Storungen, am zweithdufigsten werden Personlichkeitsstérungen diagnostiziert,
von denen die hdufigsten die emotional instabile und die dissoziale sind. Bei 6,3% der
Gesamtstichprobe werden zwei psychiatrische Zusatzdiagnosen und bei 1,1% drei festgestellt.
Die planméBigen unterscheiden sich nicht von den unplanméfigen Beendern hinsichtlich des

Vorhandenseins psychiatrischer Komorbiditt (x*=0,018 (1), p=-894).

Aus dieser vergleichenden Stichprobenbeschreibung wird ersichtlich, dass die
soziodemographischen und drogenkonsumassoziierten Variablen bis auf die Variablen Alter
und Hauptdiagnose keinen Einfluss auf das im Folgenden niher zu untersuchende Kriterium
der Therapiebeendigung nehmen und daher bei weiterfilhrenden Analysen nicht statistisch
kontrolliert werden miissen. Bei der Multikollinearitéitsanalyse zeigt sich, dass die Variablen
Alter und Drogenkonsumeinstiegsalter bedeutsam miteinander korrelieren (vgl. Anhang H1).
Die Zusammenhinge zeigen auf, dass mit einem jiingeren Alter ein fritheres
Drogenkonsumeinstiegsalter assoziiert ist, wihrend Zltere Patienten spdter mit dem
Drogenkonsum begonnen hatten. Dieser Zusammenhang gilt sowohl fiir legale als auch fiir
illegale Substanzen und entspricht den Daten gro3 angelegter epidemiologischer
Untersuchungen, in denen eine Vorverlagerung des Drogenkonsumeinstiegsalters beobachtet
werden konnte (Kraus, 2001; Kraus & Augustin, 2005; Kraus, Augustin & Orth, 2005). Da
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die Korrelationen alle in die gleiche Richtung weisen, miissen die Variablen nicht auf
Interaktionseffekte getestet werden. Dieser Befund wird durch die VIF-Indikatoren erhirtet,
welche keine Multikollinearitédt anzeigen (vgl. Anhang H2). Die patientenseitigen Variablen

Alter und Hauptdiagnose werden in weiterfithrenden Analysen kontrolliert.

Therapeuten

Insgesamt machten 27 Therapeuten Angaben zu 327 Patienten (38 Patienten beendeten die
Therapie vor T1). Durchschnittlich behandelte ein Therapeut im Rahmen der
Therapieevaluationsstudie 13 Patienten (SD=8). Das Durchschnittsalter der Therapeuten liegt
bei 39 Jahren (SD=8) und durchschnittlich weisen die Therapeuten 7 Jahre (SD=6)
Berufserfahrung im suchtbezogenen Kontext auf. Es ergeben sich keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der durchschnittlich durch die Therapeuten behandelten
Patientenzahl (x2:1,716 (1), p=-190), des Alters des Therapeuten (T=-1,369 (325), p=.172)
und der therapeutischen Berufserfahrung im Suchtkontext (T=0,403 (325), p=.687) auf die

Therapiebeendigung der Patienten.

44,4% (N=12) der Therapeuten sind ménnlich. Die meisten der Therapeuten sind Diplom-
Psychologen (63%, N=17), am zweithdufigsten ist die Berufsgruppe der Sozialpidagogen
vertreten (33,3%, N=9). Einer der Therapeuten ist Erzieher (3,6%). Die meisten Therapeuten
weisen einen Universitdtsabschluss auf (59,3%, N=16), neun Therapeuten haben einen
Fachhochschulabschluss (33,3%) und je einer einen Abschluss einer Berufsakademie bzw.
»sonstiges” (je 3,7%). Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede aufgrund des
Geschlechts (x2=0,390 (1), p=.532), des erlernten Berufs (x2=1,080 (2), p=-583) und des
Ausbildungsabschlusses des Therapeuten (X2:1,004 (3), p=-800) bezogen auf das Kriterium

der Therapiebeendigung der Patienten.

Hinsichtlich der therapeutischen Ausbildungsrichtung weist der Grofteil der Therapeuten
einen verhaltenstherapeutischen Hintergrund auf (33,3% abgeschlossene Ausbildungen, 75%
begonnene  Weiterbildungen). = Am  zweithdufigsten  sind  gestalttherapeutische
Ausbildungsrichtungen (27,8% abgeschlossene Ausbildungen). Aus den Variablen
abgeschlossene Ausbildung und in Ausbildung wird die Indexvariable praktizierte
Therapierichtung gebildet, welche anzeigt, nach welcher (erlernten) Therapierichtung der

Patient behandelt wurde. Anhand dieses Indexes zeigt sich, dass die meisten Patienten von
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einem Therapeuten behandelt wurden, welcher eine verhaltenstherapeutische Ausbildung
genossen hatte (61,5%), die zweithédufigste erlernte Therapiemethode ist die Gestalttherapie,

anhand derer 9,8% Patienten behandelt wurden (Tabelle 49).

Tabelle 49: Therapieevaluation: Therapeutische Ausbildungsrichtung

Index: praktizierte
abgeschlossen in Ausbildung Therapierichtung
Ausbildungsrichtung N % N % N %
Tiefenpsychologie (TP) 1 5,6 1 8,3 14 43
Psychoanalyse (PA) 1 5,6 2 16,7 31 9,5
Verhaltenstherapie (VT) 6 33,3 9 75,0 201 61,5
Gesprachstherapie (GT) 1 5,6 0 0,0 18 55
Familientherapie (FT) 2 11,1 0 0,0 17 52
Gestalttherapie (GTT) 5 27,8 0 0,0 32 9,8
Psychodrama (PD) 2 11,1 0 0,0 14 4,3
gesamt 18 100,0 12 100,0 327 100,0

Aufgrund einer zu groflen statistischen Varianz in der praktizierten Therapierichtung und
damit einhergehenden zu geringen Randsummenhiufigkeiten werden fiir weiterfithrende
Analysen die Kategorien Tiefenpsychologie und Psychoanalyse und die Kategorien
Gesprichstherapie, Familientherapie und Psychodrama zusammengefasst (Tabelle 50). Es
zeigt sich ein signifikanter Einfluss der praktizierten Therapierichtung auf das Kriterium der
Therapiebeendigung (X2:7,929 (3), p=-048). Dieser Effekt ergibt sich hauptséchlich zwischen
den Therapierichtungen Tiefenpsychologie/Psychoanalyse, welche zu weniger planmifBigen
Abschliissen fithren, und der Therapierichtung Gestalttherapie, welche zu héufigeren
planmifBigen Therapieabschliissen fiihrt. Der Effekt ist allerdings nur klein und erreicht nicht

das von Biihl und Zofel (2005) vorgeschlagene Kriterium von ZRESID>2.
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Tabelle 50: Therapieevaluation: Kontingenztabelle Therapiebeendigung und praktizierte
Therapierichtung

Therapiebeendigung

Prakt.

Therapiericht. unplanméaBig planméaBig gesamt

TP + PA fo 30 15 45
fe 23,4 21,6 45,0
Zeilen-% 66,7% 33,3% 100,0%
Gesamt-% 9,2% 4,6% 13,8%
ZRESID 1,4 -1,4

VT fo 103 98 201
fe 104,5 96,5 201,0
Zeilen-% 51,2% 48,8% 100,0%
Gesamt-% 31,5% 30,0% 61,5%
ZRESID -0,1 0,2

GT +FT +PD fo 26 23 49
fe 25,5 23,5 49,0
Zeilen-% 53,1% 46,9% 100,0%
Gesamt-% 8,0% 7,0% 15,0%
ZRESID 0,1 -0,1

GTT fo 11 21 32
fe 16,6 15,4 32,0
Zeilen-% 34,4% 65,6% 100,0%
Gesamt-% 3,4% 6,4% 9,8%
ZRESID -1,4 1,4

gesamt fo 170 157 327
fe 170,0 157,0 327,0
Zeilen-% 52,0% 48,0% 100,0%
Gesamt-% 52,0% 48,0% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

59,3% (N=16) Therapeuten geben als bevorzugte therapeutische Arbeitsweise die
Verhaltenstherapie an, jeweils 11,1% (N=3) Gestalttherapie bzw. Tiefenpsychologie, jeweils
7,4% Psychoanalyse bzw. Gesprichstherapie (N=2) und 3,7% (N=1) Familientherapie. Aus
oben bereits ausgefiihrten Griinden wird auch bei dieser Berechnung hinsichtlich des
Kriteriums Therapiebeendigung eine Kategorienzusammenfassung vorgenommen (Tabelle
51). Es zeigt sich kein signifikanter Effekt der bevorzugten therapeutischen Arbeitsweise auf

das Kriterium der Therapiebeendigung ()°=4,454 (3), p=.216).
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Tabelle 51: Therapieevaluation: Kontingenztabelle Therapiebeendigung und bevorzugte
therapeutische Arbeitsweise

Therapiebeendigung

Bevorzugte

ther. Arbeitsw. unplanmaBig planméBig gesamt

TP + PA fo 30 17 47
fe 24,4 22,6 47,0
Zeilen-% 63,8% 36,2% 100,0%
Gesamt-% 9,2% 5,2% 14,4%
ZRESID 1,1 -1,2

VT fo 106 105 211
fe 109,7 101,3 211,0
Zeilen-% 50,2% 49,8% 100,0%
Gesamt-% 32,4% 32,1% 64,5%
ZRESID -0,4 0,4

GT +FT +PD fo 24 20 44
fe 22,9 21,1 44,0
Zeilen-% 54,5% 45,5% 100,0%
Gesamt-% 7,3% 6,1% 13,5%
ZRESID 0,2 -0,2

GTT fo 10 15 25
fe 13,0 12,0 25,0
Zeilen-% 40,0% 60,0% 100,0%
Gesamt-% 3,1% 4,6% 7,6%
ZRESID -0,8 0,9

gesamt fo 170 157 327
fe 170,0 157,0 327,0
Zeilen-% 52,0% 48,0% 100,0%
Gesamt-% 52,0% 48,0% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

Bei der Multikollinearititsanalyse der Therapeutenvariablen (vgl. Anhang H3 und H4) zeigt
sich, dass die Priadiktoren untereinander nicht bedeutsam korrelieren. Dieser Befund bestétigt
sich bei der Analyse der VIF-Indikatoren. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
nur die Therapeutenvariable praktizierte Therapierichtung einen Effekt auf das Kriterium
Therapiebeendigung besitzt. Diese Variable wird daher in logistische Regressionsmodelle zur

Therapieerfolgspridiktion eingeschlossen (vgl. Hypothese 2.5).

Kliniken

Da in einer Klinik nur 26 Patienten behandelt wurden und damit die Anforderungen, welche
an komplexere statistische Berechnungen gestellt werden, nicht erfiillt sind, werden zwei
Kliniken zusammengefasst. Da die beiden Kliniken einem Triger angehoren und sich in einer
Stadt befinden, ist davon auszugehen, dass die Klinikpolitik sich nicht unterscheidet und die

Ergebnisse durch diesen Zusammenschluss nicht beeintrichtigt werden. Es zeigt sich kein
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signifikanter Klinikeffekt hinsichtlich der Rate der unplanméBigen und planméBigen

Therapiebeendigungen (x2:0,754 (2), p=-684; Tabelle 52).

Tabelle 52: Therapieevaluation: Kontingenztabelle Therapiebeendigung und Kliniken

Therapiebeendigung

Klinik unplanmaBig planméBig gesamt

Klinik 1 fo 84 79 163
fe 84,7 78,3 163,0
Zeilen-% 51,5% 48,5% 100,0%
Gesamt-% 25,7% 24,2% 49,8%
ZRESID -0,1 0,1

Klinik 2 fo 34 36 70
fe 36,4 33,6 70,0
Zeilen-% 48,6% 51,4% 100,0%
Gesamt-% 10,4% 11,0% 21,4%
ZRESID -0,4 0,4

Klinik 3 + 4 fo 52 42 94
fe 48,9 45,1 94,0
Zeilen-% 55,3% 44,7% 100,0%
Gesamt-% 15,9% 12,8% 28,7%
ZRESID 0,4 -0,5

gesamt fo 170 157 327
fe 170,0 157,0 327,0
Zeilen-% 52,0% 48,0% 100,0%
Gesamt-% 52,0% 48,0% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

4.2.2 Ergebnisse der Hypothesentestung
Zu Hypothesenteil 1: Deskription und Zusammenhiinge

Zunichst werden die Konstrukte auf signifikante  Unterschiede hinsichtlich
soziodemographischer und drogenkonsumassoziierter Parameter iiberpriift. In Tabelle 53 und
Tabelle 54 wird ein Uberblick iiber die Testvariablen gegeben, wobei jeweils die Kategorie
mit der hochsten Anzahl als Referenzkategorie angegeben wird (z. B. minnlich). Metrische
Variablen (Alter, Drogenkonsumeinstiegsalter) werden anhand eines Mediansplits

kategorisiert.

Es zeigt sich ein Effekt des Geschlechts und des Alters beziiglich der
Selbstwirksamkeitserwartung dergestalt, dass Ménner und éltere Patienten (= 28 Jahre) hohere
Selbstwirksamkeitserwartungswerte erreichen (Geschlecht: Ménner: M=44,35; SD=10,05 vs.
Frauen: M=38,39; SD=10,62; T=3,938 (317), p=.000; Alter: > 28 Jahre: M=44,56; SD=9,64
vs. £ 27 Jahre: M=41,79; SD=10,99; T=-2,387 (316), p=.018). Hinsichtlich aller anderen
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Variablen gibt es keine Unterschiede beziiglich der Selbstwirksamkeitserwartung (Tabelle
53).

Tabelle 53: Therapieevaluation: Vergleichende Stichprobenbeschreibung
(Selbstwirksamkeitserwartung)

Selbstwirksamkeits- Statistik
erwartung
Variable M SD T (df)/F (df) p
Alter (> 28) 44,56 9,64 | T=-2,387 (316) .018
Geschlecht (mannlich) 44,35 10,05 T=3,938 (317) .000
Staatsangehdérigkeit (deutsch) 42,95 10,22 F=1,996 (5) .079
Familienstand (ledig) 42,82 10,12 F=0,975 (4) 405
Schulabschluss (Hauptschulabschluss) 43,14 10,19 F=0,581 (5) .715
Partnerschaftsstatus (kein Partner) 42,69 10,01 T=-1,410 (307) .160
Wohn- und Lebenssituation (mit jm. zusammen lebend) 44,33 10,79 F=2,085 (2) 126
Alkoholkonsumeinstiegsalter (< 13) 42,30 10,65 | T=-1,068 (240) .287
Cannabiskonsumeinstiegsalter (> 15) 43,35 11,55 | T=-0,251 (153) .802
Heroinkonsumeinstiegsalter (= 18) 45,47 12,05 | T=-1,242 (100) .217
Hauptdiagnose (Opiate) 43,94 9,83 F=0,921 (6) .480
Therapieerfahrung (keine) 42,69 10,99 | T=-0,876 (300) .381
Anzahl substanzbezogene Diagnosen (drei) 43,03 10,84 F=0,146 (4) .965
Psychiatrische Komorbiditét (keine) 43,70 9,93 | T=-1,389 (317) .166

Beziiglich des Bindungsstiles tauchen zwei signifikante Unterschiede auf (Tabelle 54). Ein
Effekt zeigt sich hinsichtlich des Alters: Jiingere Patienten (< 27 Jahre) weisen héufiger als
dltere einen dngstlichen Bindungsstil auf (< 27 Jahre: 36,1% vs. > 28 Jahre: 22,5%, x2=9,318
(3), p=.025; Tabelle 55). Der andere Effekt zeigt sich in der Variable psychiatrische
Komorbiditit, welche in dichotomisierter Form anzeigt, ob eine solche vorhanden oder nicht
vorhanden ist. Patienten mit psychiatrischer Zusatzdiagnose weisen signifikant seltener einen
sicheren Bindungsstil verglichen mit Patienten ohne psychiatrische Komorbiditit auf (mit
psychiatrischer Zusatzdiagnose: 14,1% vs. ohne psychiatrische Zusatzdiagnose: 29,5%,
x2:1 1,087 (3), p=.011). Das von Biihl und Zofel (2005) vorgeschlagene Kriterium zur
Identifikation signifikanter Unterschiede zwischen beobachteten und erwarteten Héaufigkeiten
von ZRESID2>2 wird lediglich hinsichtlich der Unterschiede zur psychiatrischen Komorbiditit
erreicht, wihrend der Alterseffekt dieses Kriterium nicht erfiillt (Tabelle 55).
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Tabelle 54: Therapieevaluation: Vergleichende Stichprobenbeschreibung (Bindungsstil)

Bindungsstil Statistik
(sicher)
Variable % N ¥ (dfyC p
Alter (> 28) 28,1 45 x°=9,318 (3) .025
Geschlecht (mannlich) 26,0 64 x?=2,067 (3) .559
Staatsangehdrigkeit® (deutsch) 24,2 67 x?=2,631 (3) 452
Familienstand (ledig) 24,3 62 C=0,129 .805
Schulabschluss (Hauptschulabschluss) 28,0 46 C=0,251 152
Partnerschaftsstatus (kein Partner) 24,6 49 x°=1,737 (3) .629
Wohn- und Lebenssituation (mit jm. zusammen lebend) 26,9 36 C=0,183 104
Alkoholkonsumeinstiegsalter (< 13) 22,3 27 x°=0,348 (3) .951
Cannabiskonsumeinstiegsalter (= 15) 26,3 21 ¥°=2,295 (3) 514
Heroinkonsumeinstiegsalter (> 18) 26,7 16 x2=2,437 (3) .487
Hauptdiagnose (Opiate) 28,3 53 x?=5,693 (3) 128
Therapieerfahrung (keine) 22,0 33 x?=5,029 (6) .540
Anzahl substanzbezogene Diagnosen (drei) 22,9 16 C=0,161 .758
Psychiatrische Komorbiditét (keine) 29,5 64 x?=11,097 (3) .011

Tabelle 55: Therapieevaluation: Kontingenztabellen Bindungsstil und Alter / Bindungsstil und

psychiatrische Komorbiditét

Bindungsstil

Alter sicher angstlich praokkupiert  vermeidend gesamt

<27 Jahre fo 32 56 39 28 155
fe 37,9 45,3 37,4 34,4 155,0
Zeilen-% 20,6% 36,1% 25,2% 18,1% 100,0%
ZRESID -1,0 1,6 0,3 -1,1

> 28 Jahre fo 45 36 37 42 160
fe 39,1 46,7 38,6 35,6 160,0
Zeilen-% 28,1% 22,5% 23,1% 26,3% 100,0%
ZRESID 0,9 -1,6 -0,3 1,1

gesamt fo 77 92 76 70 315
fe 77,0 92,0 76,0 70,0 315,0
Zeilen-% 24,4% 29,2% 241% 22,2% 100,0%

Psychia'fr._ . sicher angstlich praokkupiert  vermeidend gesamt

Komorbiditét

vorhanden fo 14 38 26 21 99
fe 24,4 28,8 23,8 21,9 99,0
Zeilen-% 14,1% 38,4% 26,3% 21,2% 100,0%
ZRESID -2,1 1,7 0,4 -0,2

nicht fo 64 54 50 49 217

vorhanden fe 53,6 63,2 52,2 48,1 217,0
Zeilen-% 29,5% 24,9% 23,0% 22,6% 100,0%
ZRESID 1,4 -1,2 -0,3 0,1

gesamt fo 78 92 76 70 316
fe 78,0 92,0 76,0 70,0 316,0
Zeilen-% 24,7% 29,1% 24,1% 22,2% 100,0%

Anmerkung: f,= beobachtete Zellenhaufigkeit, fo = erwartete Zellenh&ufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

% Diese Variable wurde aufgrund zu geringer Zellenhiufigkeiten dichotomisiert in deutsch vs. alle anderen

Nationalitdten.
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Alter und Geschlecht werden in weiterfithrenden Analysen zur Selbstwirksamkeitserwartung
kontrolliert. Die Variable psychiatrische Komorbiditit kann in nachfolgend durchgefiihrten
komplexen Analysen (z. B. Regressionsmodellen) aufgrund zu geringer Zellenhidufigkeiten
und einem zu groflen Kovariatenmuster nicht statistisch kontrolliert werden (Backhaus,

Erichson, Plinke & Weiber, 2003).

Zu Hypothese 1.1

Die Ergebnisse zur Selbstwirksamkeitserwartung entsprechen den auf vorangegangenen
Untersuchungen basierenden Erwartungen. Mit einem auf T-Normen transformierten
Mittelwert von 43,16 (SD=10,41) sind die Werte bei der Stichprobe der Drogenabhingigen
im Vergleich mit einer Normstichprobe (T=50, SD=10) signifikant unterdurchschnittlich
ausgepragt (T=-11,729 (318), p=.000). Hypothese 1.1 wird bestitigt.

Zu Hypothese 1.2

Hypothese 1.2 zur hohen Privalenz unsicherer Bindungsstile wird bestitigt. 24,7% (N=78)
der Patienten werden als sicher gebunden klassifiziert. Mit einem Anteil von 29,1% (N=92)
ist der dngstliche Bindungsstil am hiufigsten vertreten. 24,1% (N=76) der Patienten erweisen

sich als prdokkupiert und 22,2% (N=70) als vermeidend gebunden (Abbildung 12).
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29%

Abbildung 12: Therapieevaluation: Bindungsstil (T0)

Zu Hypothese 1.3

Hypothese 1.3 wird bestitigt. Es zeigt sich ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen
der Ausprigung des Bindungsstiles und der der Selbstwirksamkeitserwartung. Patienten mit
einem sicheren Bindungsstil weisen die hochsten Selbstwirksamkeitserwartungswerte auf,
solche mit einem dngstlichen die niedrigsten (Abbildung 13). Die Bindungsstil-Gruppen
unterscheiden sich signifikant voneinander (F=13,110 (3), p=.000).
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Abbildung 13: Therapieevaluation: Selbstwirksamkeitserwartung und Bindungsstil

Mithilfe von Posthoc-Tests nach Scheffé werden die Subgruppen identifiziert, deren Werte
sich signifikant voneinander unterscheiden. Sicher gebundene Patienten weisen die hochsten
Selbstwirksamkeitserwartungswerte auf (M=47,72; SD=9,28) und unterscheiden sich von den
angstlich bzw. den prdokkupiert gebundenen signifikant (p=.000 bzw. p=.020). Die
Selbstwirksamkeitserwartungswerte der dngstlich gebundenen Patienten sind am niedrigsten

ausgeprigt (M=38,47; SD=9,82) und unterscheiden sich signifikant von denen der sicher und

der vermeidend gebundenen (p=.000 bzw. p=.002; Tabelle 56).

Tabelle 56: Therapieevaluation: Posthoc-Tests (Bindungsstil und Selbstwirksamkeitserwartung)

(I) Bindungsstil  (J) Bindungsstil  Mittlere Differenz (I-J) SE p
1 (sicher) 2 9,25 1,507 .000
3 5,00 1,583 .020
4 3,30 1,612 .243
2 (angstlich) 1 -9,25 1,507 .000
3 -4,25 1,523 .052
4 -5,95 1,553 .002
3 (praokkupiert) 1 -5,00 1,583 .020
2 4,25 1,523 .052
4 -1,69 1,627 .781
4 (vermeidend) 1 -3,30 1,612 .243
2 5,95 1,553 .002
3 1,69 1,627 .781
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Die Varianz in der Variable Selbstwirksamkeitserwartung aufgrund des Bindungsstiles ist
unabhiingig von den potentiellen Storgroflen Alter und Geschlecht, welche mithilfe einer
multinomialen logistischen Regression kontrolliert werden (-2-Log-Likelihood=792,937;
x2=36,517 (3), p=-000; Tabelle 57). Aufgrund der Assoziationen zwischen
Selbstwirksamkeitserwartung und Bindungsstil zu TO werden die beiden Variablen im
Folgenden zusammen in regressionsanalytische Modelle aufgenommen, um Interaktionsterme

zu kontrollieren.

Tabelle 57: Therapieevaluation: Multinomial logistisches Regressionsmodell (Kriterium Bindungsstil)

Modellfit

Kriterien fir Modellanpassung Likelihood-Quotienten-Test

Effekt -2-Log-Likelihood (-2 LL) ¥ (df) p
Konstanter Term 756,420 0,000 (0)

Selbstwirksamkeitserwartung 792,937 36,517 (3) .000
Alter 763,688 7,268 (3) .064
Geschlecht 757,918 1,499 (3) .683

Anmerkung: Bei kategorialen Pradiktorvariablen werden in der Tabelle die Werte der ersten Kategorie berichtet.

Zu Hypothesenteil 2: Therapieerfolgspridiktion
Zu Hypothese 2.1

Mithilfe der Ausprigung der Selbstwirksamkeitserwartung zum Zeitpunkt TO kann der
Therapieerfolg nicht vorhergesagt werden. Die Selbstwirksamkeitserwartung der planméfigen
Beender unterscheidet sich mit einem Mittelwert von 42,21 (SD=9,95) nicht signifikant von
der der unplanmiBigen (M=43,97; SD=10,74; T=-1,512 (317), p=.132). Hypothese 2.1. wird
nicht bestidtigt. Unter Kontrolle der Variablen Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose und
Bindungsstil weist die Selbstwirksamkeitserwartung bei Uberpriifung mit logistischer
Regression dementsprechend keinen signifikanten Pridiktionswert hinsichtlich der
Therapiebeendigung auf (B=-0,021; p=.084), wihrend Alter und Hauptdiagnose — wie bereits
berichtet — einen signifikanten Priadiktionswert besitzen (Alter: B=0,035; p=.043;
Hauptdiagnose: B=-0,542; p=.025; Tabelle 58).
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Tabelle 58:Therapieevaluation: Logistisches Regressionsmodells (Kriterium Therapiebeendigung)

Parameterschatzer
Pradiktor B p OR 95% CI (OR)
Selbstwirksamkeitserwartung -0,021 .084 0,979 0,955 1,003
Alter 0,035 .043 1,035 1,001 1,070
Hauptdiagnose -0,542 .025 0,581 0,361 0,935
Bindungsstil -0,265 442 0,767 0,390 1,508
Geschlecht 0,080 .782 1,083 0,614 1,912

Anmerkung: Bei kategorialen Pradiktorvariablen werden in der Tabelle die Werte der ersten Kategorie berichtet.

Zu Hypothese 2.2

Hypothese 2.2 wird nicht bestitigt. Die Ausprigung des Bindungsstiles zum Zeitpunkt TO
besitzt keinen Wert zur Prognose des Therapieerfolgs wie bereits bei Beantwortung der
Hypothese 2.1 ausgefiihrt (vgl. Tabelle 58). Die planmiBigen unterscheiden sich nicht
signifikant von den unplanmifigen Beendern (x2:1,786 (3), p= .618). Bei den planmifigen
Beendern erweisen sich zum Zeitpunkt TO 23,4% der Patienten als sicher, 28,3% als
angstlich, 22,8% als prdokkupiert und 25,5% als vermeidend gebunden. 25,7% der
unplanmifBigen Beender erweisen sich zum Aufnahmezeitpunkt als sicher, 29,8% als

dangstlich, 25,1% als prdokkupiert und 19,3% als vermeidend gebunden (Tabelle 59).

Tabelle 59: Therapieevaluation: Kontingenztabelle Therapiebeendigung und Bindungsstil
Therapiebeendigung

Bindungsstil unplanméBig planméBig gesamt

sicher fo 44 34 78
fo 42,2 35,8 78,0
Spalten-% 25,7% 23,4% 24,7%
ZRESID 0,3 -0,3

angstlich fo 51 41 92
fe 49,8 42,2 92,0
Spalten-% 29,8% 28,3% 29,1%
ZRESID 0,2 -0,2

praokkupiert fo 43 33 76
fe 411 34,9 76,0
Spalten-% 25,1% 22,8% 24,1%
ZRESID 0,3 -0,3

vermeidend fo 33 37 70
fe 37,9 32,1 70,0
Spalten-% 19,3% 25,5% 22,2%
ZRESID -0,8 0,9

gesamt fo 171 145 316
fe 171,0 145,0 316,0
Spalten-% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, fe = erwartete Zellenh&ufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.
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Zu Hypothese 2.3:
Zu Hypothese 2.3.1

Eine Varianzanalyse zur Uberpriifung der Hypothese 2.3.1 weist keinen Einfluss der
allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung zu TO auf die Ausgestaltung der Patient-Therapeut-
Bindung aus Patientenperspektive (CATS-P) zu T1 nach (F=0,818 (2), p=.443; Tabelle 60).
Unter Kontrolle der Variablen Bindungsstil, Hauptdiagnose, Alter und Geschlecht weist die
Selbstwirksamkeitserwartung ~ entsprechend bei  Uberpriifung der Hypothese mit
multinomialer logistischer Regression keinen signifikanten Priadiktionswert hinsichtlich der
Ausprigung der Patient-Therapeut-Bindung aus Patientenperspektive auf. Das Modell besitzt
keine Anpassung an die beobachteten Daten (-2-Log-Likelihood=455,573; x2:13,039 (14),
p=.523).

Tabelle 60: Therapieevaluation: Selbstwirksamkeitserwartung und Patient-Therapeut-Bindung (CATS-
P)

Selbstwirksamkeitserwartung Statistik
Patient-Therapeut-Bindung CATS-P N M SD F (df) p
sicher 89 41,12 10,80
angstlich-vermeidend 80 42,55 9,50
verstrickt 55 43,13 8,67
gesamt 224 42,13 9,85 0,818 (2) .443

Zu Hypothese 2.3.2

Mithilfe einer Varianzanalyse zur Uberpriifung der Hypothese 2.3.2 wird kein Einfluss der
allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung zu TO auf die Ausgestaltung der Patient-Therapeut-
Bindung aus Therapeutenperspektive (CATS-T) zu T1 nachgewiesen (F=1,282 (2), p=.280;
Tabelle 61). Dementsprechend weist die Selbstwirksamkeitserwartung bei Uberpriifung der
Hypothese mit multinomialer logistischer Regression unter Kontrolle der Variablen
Bindungsstil, Alter, Hauptdiagnose und Geschlecht keinen signifikanten Priddiktionswert
hinsichtlich der Ausprigung der Patient-Therapeut-Bindung aus Therapeutenperspektive auf.
Das Modell besitzt keine Anpassung an die beobachteten Daten (-2-Log-Likelihood=460,831;
¥’=15,843 (14), p=.324).
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Tabelle 61: Therapieevaluation: Selbstwirksamkeitserwartung und Patient-Therapeut-Bindung (CATS-
T

Selbstwirksamkeitserwartung Statistik
Patient-Therapeut-Bindung CATS-T N M SD F (df) p
sicher 91 42,42 9,96
angstlich-vermeidend 84 43,29 9,50
verstrickt 54 40,54 10,33
gesamt 229 42,29 9,90 1,282 (2) .280

Zu Hypothese 2.3.3

Eine Varianzanalyse zeigt einen signifikanten Unterschied in der Ausprigung der
Selbstwirksamkeitserwartung bezogen auf die Therapiezufriedenheit aus Patientenperspektive

(F=4,427 (3), p=.005; Tabelle 62).

Tabelle 62: Therapieevaluation: Selbstwirksamkeitserwartung und Therapiezufriedenheit (HAQ-P)

Selbstwirksamkeitserwartung Statistik
Therapiezufriedenheit (HAQ-P) N M SD F (df) P
sehr zufrieden 50 44,52 8,27
beziehungszufrieden 44 41,14 8,73
erfolgszufrieden 18 47,94 9,46
sehr unzufrieden 112 40,51 10,50
gesamt 224 42,13 9,85 4,427 (3)  .005

Anhand des Posthoc-Tests nach Scheffé zeigt sich, dass die signifikante Differenz zwischen
den Gruppen der erfolgszufriedenen und der sehr unzufriedenen Patienten auftritt (Tabelle
63): Wihrend erfolgszufriedene Patienten im Durchschnitt einen
Selbstwirksamkeitserwartungswert von 47,94 (SD=9,46) aufweisen, haben sehr unzufriedene

Patienten einen Wert von 40,51 (SD=10,50; Tabelle 62).
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Tabelle 63: Therapieevaluation: Posthoc-Tests (Therapiezufriedenheit [HAQ-P] und

Selbstwirksamkeitserwartung)

(J) Therapie- Mittlere Differenz

(I) Therapiezufriedenheit zufriedenheit (I-J) SE p

1 (sehr zufrieden 2 3,38 1,991 411
3 -3,42 2,647 .643
4 4,01 1,638 115

2 (beziehungszufrieden) 1 -3,38 1,991 411
3 -6,81 2,695 .098
4 0,63 1,714 .987

3 (erfolgszufrieden) 1 3,42 2,647 .643
2 6,81 2,695 .098
4 7,44 2,446 .028

4 (sehr unzufrieden) 1 -4,01 1,638 115
2 -0,63 1,714 .987
3 -7,44 2,446 .028

Aufgrund zu geringer Zellenhédufigkeiten kann die Berechnung der multinomialen
logistischen Regression zum Pridiktionswert der Selbstwirksamkeitserwartung auf die
Therapiezufriedenheit aus Patientenperspektive unter Kontrolle der Variablen Bindungsstil,
Alter, Hauptdiagnose und Geschlecht nicht mit vier Kriteriumskategorien durchgefiihrt
werden. Zur VergroBerung der Substichproben werden die Kategorien beziehungszufrieden
(N=44) und erfolgszufrieden (N=18) zusammengelegt, um die Testanforderungen, die an die
Durchfiihrung einer multinomial logistischen Regression gestellt werden (= 25 Fille pro
Kategorie; Urban, 1993), zu erfiillen. Aufgrund des Zusammenfassens der Kategorien lésst
sich mit der Regressionsmethode der Effekt nicht replizieren. Das modifizierte Modell besitzt

keine Anpassung an die beobachteten Daten (-2-Log-Likelihood=435,201; x2=3,552 (2),

p=-169; Tabelle 64).

Tabelle 64: Therapieevaluation: Multinomial logistisches Regressionsmodell (Kriterium

Therapiezufriedenheit aus Patientenperspektive)

Modellfit

Kriterien fir Modellanpassung

Likelihood-Quotienten-Test

Effekt -2-Log-Likelihood (-2 LL) 2+ (df) p
Konstanter Term 431,649 0,000 .
Selbstwirksamkeitserwartung 435,201 3,552 (2) .169
Alter 434,409 2,760 (2) .252
Geschlecht 436,357 4,708 (2) .095
Bindungsstil 435,462 3,813 (6) .702
Hauptdiagnose 431,679 0,029 (2) .985

Anmerkung: Bei kategorialen Pradiktorvariablen werden in der Tabelle die Werte der ersten Kategorie berichtet.
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Zu Hypothese 2.3.4

Eine ANOVA zeigt, dass die Ausprigung der Selbstwirksamkeitserwartung zu TO keinen
Einfluss auf die Therapiezufriedenheit aus Therapeutenperspektive (HAQ-T) zu T1 besitzt
(F=1,171 (3), p=.322; Tabelle 65). Aufgrund zu geringer Zellenhiufigkeiten kann die
Berechnung der multinomialen logistischen Regression zum Pridiktionswert der
Selbstwirksamkeitserwartung auf die Therapiezufriedenheit aus Therapeutenperspektive unter
Kontrolle der Variablen Bindungsstil, Alter, Hauptdiagnose und Geschlecht nicht mit vier
Kriteriumskategorien durchgefithrt werden. Zur Vergroerung der Substichproben wird —
ebenso wie bei der Berechnung der Hypothese 2.3.3 — eine Kategorienzusammenfassung
vorgenommen (Kategorie beziehungszufrieden [N=60] und Kategorie erfolgszufrieden [N=6]
zusammengelegt), um die Testanforderungen zu erfiillen. Das modifizierte Modell besitzt
keine Anpassung an die beobachteten Daten (-2-Log-Likelihood=415,195, X2:21,452 (14),
p=-091).

Tabelle 65: Therapieevaluation: Selbstwirksamkeitserwartung und Therapiezufriedenheit (HAQ-T)

Selbstwirksamkeitserwartung Statistik
Therapiezufriedenheit (HAQ-T) N M SD F (df) P
sehr zufrieden 121 41,98 10,89
beziehungszufrieden 60 41,75 9,36
erfolgszufrieden 6 49,17 11,17
sehr unzufrieden 40 43,20 7,01
gesamt 227 42,32 9,93 1,171 (3) .322

Zu Hypothese 2.4

Hypothese 2.4 wird nicht bestitigt. Der Bindungsstil besitzt keine signifikante
Vorhersagekraft — zur  Ausprigung der  Patient-Therapeut-Bindung  oder  der
Therapiezufriedenheit (aus Patienten- und Therapeutenperspektive), wie bereits unter 2.3.1
bis 2.3.4 ausgefiihrt (der Bindungsstil wurde jeweils als Kovariate in die Regressionsmodelle

aufgenommen).
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Zu Hypothese 2.5

In das logistische Regressionsmodell gehen die Mafle zur Beurteilung der Patient-Therapeut-
Bindung (CATS-P und CATS-T) und zur Therapiezufriedenheit (HAQ-P und HAQ-T) als
Pridiktoren ein. Aufgrund der geringen Zellenhédufigkeiten bei den Kategorien des HAQ-P
und HAQ-T werden diese nach dem bereits bekannten Verfahren zusammengefasst (vgl.
Ergebnisse zur Hypothesentestung 2.3.3 und 2.3.4). Als Kontrollvariablen werden das
Patientenalter und die Hauptdiagnose und die vom Therapeuten praktizierte Therapierichtung
aufgenommen. Das hypothetisierte Modell besitzt keine prognostische Vorhersagekraft
beziiglich des Kriteriums Therapiebeendigung. Der bereits bekannte Alterseffekt zeigt sich
auch in dem hier spezifizierten Modell (B=0,056, p=.010; Tabelle 66).

Tabelle 66: Therapieevaluation: Logistisches Regressionsmodell (Kriterium Therapiebeendigung)

Parameterschétzer

Pradiktor B p OR 95% CI (OR)

Pat.-Th.-Bind. (CATS-P) -0,333 .381 0,717 0,340 1,509
Pat.-Th.-Bind. (CATS-T) 0,661 108 0,516 0,213 1,157
Th.-Zufr. (HAQ-P) 0,805 .055 2,236 0,984 5,081
Th.-Zufr. (HAQ-T) -0,219 .639 0,803 0,322 2,005
Alter 0,056 .010 1,058 1,013 1,104
Hauptdiagnose -0,482 117 0,617 0,338 1,128
Prakt. Therapierichtung -0,898 .215 0,408 0,099 1,684

Anmerkung: Bei kategorialen Pradiktorvariablen werden in der Tabelle die Werte der ersten Kategorie berichtet.

Nach der Uberpriifung der vorherigen Hypothesen stellt sich die Frage, welche Variablen zur
Therapieerfolgspriadiktion von Abhéngigen von illegalen Drogen in stationirer
Postakutbehandlung geeignet sind. Aus den bisherigen Ergebnissen kann abgeleitet werden,
dass von Patientenseite nur die Variablen Alter und Hauptdiagnose und von Therapeutenseite
nur die praktizierte Therapierichtung einen Pridiktionswert beziiglich des Therapieerfolgs
aufweisen, wihrend die Variablen Bindungsstil, Selbstwirksamkeitserwartung, Patient-
Therapeut-Bindung  und  Therapiezufriedenheit =~ weder aus  Patienten-  noch
Therapeutenperspektive signifikant mit dem Kriterium Therapieerfolg assoziiert sind. Im
Folgenden werden die Patientenvariablen Alter und Hauptdiagnose und die
Therapeutenvariable praktizierte Therapierichtung in eine bindr logistische Regression
aufgenommen. Alle drei Variablen unterscheiden signifikant zwischen den Gruppen der
planmifBigen und der unplanmifBigen Therapiebeender (Tabelle 67). Mit zunehmendem Alter
des Patienten steigt die Wahrscheinlichkeit fiir eine planméBige Therapiebeendigung

(B=0,041; p=.014). Weist der Patient keine opiatassoziierte Hauptdiagnose auf, steigt
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ebenfalls die Wahrscheinlichkeit fiir eine planmiBige Therapiebeendigung (B=0,528;
p=-029). Wird der Patient von einem Therapeuten mit gestalttherapeutischem
Ausbildungshintergrund behandelt, nimmt die Wahrscheinlichkeit einer planmifigen

Therapiebeendigung ebenfalls zu (B=1,442; p=.005).

Tabelle 67: Therapieevaluation: Modifiziertes logistisches Regressionsmodell (Kriterium
Therapiebeendigung)

Parameterschatzer

Pradiktor B p OR 95% CI (OR)
Alter 0,041 .014 1,042 1,008 1,077
Hauptdiagnose ? 0,528 .029 1,696 1,056 2,722
Therapierichtung

VT 0,614 .088 1,848 0,913 3,742
GT+FT+PD 0,532 .237 1,703 0,705 4,112
GTT 1,442 .005 4,230 1,532 11,677

Anmerkung: ® Die Referenzkategorie ist ,opiatassoziiert*; ° Die Referenzkategorie ist ,TP und PA“.

Zu Hypothesenteil 3: Pra-Post-Verinderung

Zu Hypothese 3.1

Hypothese 3.1 bestitigt sich. Die Selbstwirksamkeitserwartung steigt von TO zu T2
signifikant an (F=47,102 (114), p=.000), wobei Alter und Geschlecht mit dieser Verdnderung
nicht signifikant interagieren (Tabelle 68). Wihrend die Patienten zu TO stark
unterdurchschnittliche Selbstwirksamkeitserwartungswerte aufweisen, liegen diese zu T2 im

Normbereich (T0: M=41,76; SD=9,52; T2: M=49,20; SD=9,10; Abbildung 14).

Tabelle 68: Therapieevaluation: Teststatistiken zur ANOVA mit Messwiederholung (abhdngige
Variable: Selbstwirksamkeitserwartung T2)

Multivariater Test

Effekt Wert F df P

Faktor 1 (Zeit) 0,292 47,102 114 .000
Faktor 1 x Geschlecht 0,000 0,048 114 .827
Faktor 1 x Alter 0,008 0,966 114 .328
Faktor 1 x Geschlecht x Alter 0,000 0,021 114 .886

Eine Analyse der Zwischensubjekteffekte zeigt einen signifikanten Geschlechtseffekt, d. h.

dass  Minner sowohl zu TO als auch zu T2  signifikant  hohere
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Selbstwirksamkeitserwartungswerte haben als Frauen (F=4,859 (1), p=.030). Minner haben
zu TO durchschnittlich einen Selbstwirksamkeitserwartungswert von 42,69 (SD=9,73), Frauen
von 38,13 (SD=7,73). Zu T2 weisen Minner durchschnittlich Werte von 50,05 (SD=9,26) und
Frauen von 45,87 (SD=7,71) auf (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Therapieevaluation: Selbstwirksamkeitserwartung zu TO und T2 nach Geschlecht

Zu Hypothese 3.1.1

Hypothese 3.1.1, welche eine Moderation der zu T1 erhobenen Variablen (Patient-Therapeut-
Bindung und Therapiezufriedenheit) auf die Veridnderung der Selbstwirksamkeitserwartung
von TO zu T2 spezifiziert, bestitigt sich hinsichtlich des Moderationseffektes der Patient-
Therapeut-Bindung, aber nicht hinsichtlich der Therapiezufriedenheit. Bei einer ANOV A mit
Messwiederholung zeigt sich, dass die Patient-Therapeut-Bindung (CATS-P) die
Verianderung der Selbstwirksamkeitserwartung moderiert (F=3,320 (106), p=.040; Tabelle
69). D. h., dass eine sichere Patient-Therapeut-Bindung aus Patientenperspektive mit einem
steileren Anstieg der Selbstwirksamkeitserwartung zusammenhéngt, wihrend eine dngstlich-
vermeidene  Patient-Therapeut-Bindung mit einem  niedrigeren  Anstieg  der
Selbstwirksamkeitserwartung iiber den Interventionszeitraum assoziiert ist (Abbildung 15).
Zu TO unterscheiden sich die Mittelwerte der Selbstwirksamkeitserwartung nicht signifikant
voneinander (F=0,818 (2), p=.443). Zu T2 lassen sich signifikante Differenzen der
Selbstwirksamkeitserwartung aufgrund der Patient-Therapeut-Bindung feststellen (F=4,149
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(2), p=.018): Angstlich-vermeidende Patienten weisen mit einem Mittelwert von 46,02
(SD=8,17) gegeniiber sicher (M=50,80; SD=9,72) bzw. verstrickt (M=51,32; SD=9,72)

gebundenen Patienten signifikant unterdurchschnittliche Werte auf.

Patient-Therapeut-Bindung (CATS-P)

50,0 -

45,0 A

Selbstwirksamkeitserwartung

TO T2

—e—sicher — —A— — angstlich-vermeidend ---e--- verstrickt ‘

Abbildung 15: Therapieevaluation: Moderationseffekt der Patient-Therapeut-Bindung (CATS-P) auf die
Verdnderung der Selbstwirksamkeitserwartung von TO nach T2

Es zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Moderationseffekt der Selbstwirksamkeitserwartung
von TO zu T2 aufgrund der Patient-Therapeut-Bindung aus Therapeutenperspektive (CATS-
T; F=3,308 (100), p=.041; Abbildung 16; Tabelle 69). Das bedeutet, dass Patienten, deren
Patient-Therapeut-Bindung von dem Therapeuten als sicher -eingestuft wird, ihre
Selbstwirksamkeitserwartung von TO zu T2 mehr steigern als dngstlich-vermeidende
Patienten. Die Gruppen unterscheiden sich jedoch weder zu TO noch zu T2 signifikant

voneinander (TO: F=1,282 (2), p=.280; T2: F=1,072 (2), p=.346).
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Patient-Therapeut-Bindung (CATS-T)

Selbstwirksamkeitserwartung

TO T2
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Abbildung 16: Therapieevaluation: Moderationseffekt der Patient-Therapeut-Bindung (CATS-T) auf die
Verédnderung der Selbstwirksamkeitserwartung von T0 nach T2

Es liegen keine signifikanten Moderationseffekte der Variablen Therapiezufriedenheit aus
Patientenperspektive (HAQ-P) bzw. aus Therapeutenperspektive (HAQ-T) auf die
Ausprigung der Selbstwirksamkeitserwartung von TO zu T2 vor (HAQ-P: F=1,107 (105),
p=.350; HAQ-T: F=1,209 (98), p=.311; Tabelle 69).

Tabelle 69: Therapieevaluation: Zusammengefasste Teststatistiken zu hypothetisierten
Moderatoreffekten (abhdngige Variable: Selbstwirksamkeitserwartung T2)

Multivariate Teststatistiken

Effekt Wert F df P
Faktor 1 x CATS-P 0,059 3,320 106 .040
Faktor 1 x CATS-T 0,062 3,308 100 .041
Faktor 1 x HAQ-P 0,031 1,107 105 .350
Faktor 1 x HAQ-T 0,036 1,209 98 311
Zu Hypothese 3.2

Der Bindungsstil verédndert sich von TO zu T2 nicht signifikant (k=,130, p=.012; Tabelle 70).
34,5% der Patienten bleiben in ihrer Einschitzung iiber den Interventionszeitraum konstant.
Da die Hypothese zur Verdnderung des Bindungsstiles nicht bestitigt wird, eriibrigt sich die

Uberpriifung der Moderatorhypothese.

146



Tabelle 70: Therapieevaluation: Bindungsstil (Pré-Post)
Bindungsstil T2

Bindungsstil TO 1 2 3 4 gesamt

sicher (1) fo 14 2 6 7 29
fe 9,5 6,3 7.8 5,4 29,0
Gesamt-% 11,8% 1,7% 5,0% 5,9% 24,4%
ZRESID 1,5 -1,7 -0,6 0,7

angstlich (2) fo 4 9 13 6 32
fe 10,5 7,0 8,6 5,9 32,0
Gesamt-% 3,4% 7,6% 10,9% 5,0% 26,9%
ZRESID -2,0 0,8 1,5 0,0

praokkupiert (3) fo 8 6 10 1 25
fe 8,2 55 6,7 4,6 25,0
Gesamt-% 6,7% 5,0% 8,4% ,8% 21,0%
ZRESID -0,1 0,2 1,3 -1,7

vermeidend (4) fo 13 9 3 8 33
fe 10,8 7,2 8,9 6,1 33,0
Gesamt-% 10,9% 7,6% 2,5% 6,7% 27,7%
ZRESID 0,7 0,7 -2,0 0,8

gesamt fo 39 26 32 22 119
fe 39,0 26,0 32,0 22,0 119,0
Gesamt-% 32,8% 21,8% 26,9% 18,5% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

Zu Hypothesenteil 4: Prozess-Post-Verinderung und Interrater-Konkordanz

Zu Hypothese 4.1

Hinsichtlich der patienten- und therapeutenseitigen Einschidtzungen der Patient-Therapeut-
Bindung zeigen sich iiber den Beobachtungszeitraum keine Verinderungen (CATS-P:
k=,201; p=.003; 47,9% Stabilitit; vgl. Anhang I1; CATS-T: k=,425; p=.000; 62% Stabilitit;
vgl. Anhang 12). Auch die aus Therapeutenperspektive eingeschitzte Therapiezufriedenheit
bleibt von T1 zu T2 stabil (k=,318; p=.000; 62,6% Stabilitit; vgl. Anhang I3). Die aus
Patientenperspektive eingeschitzte Therapiezufriedenheit jedoch nimmt von T1 zu T2 zu. Der
Effekt weist zwar nur auf eine schwache Verinderung hin (k=,092; p=.055; 30,7% Stabilitit),
dennoch ldsst sich vor allem in der Kategorie der sehr zufriedenen Patienten eine Zu-
(ZRESID=1,8) und in der Kategorie der sehr unzufriedenen eine Abnahme beobachten
(ZRESID=-1,9; Tabelle 71).
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Tabelle 71: Therapieevaluation: Therapiezufriedenheit aus Patientenperspektive (Prozess-Post)
Therapiezufriedenheit (HAQ-P) T2

Therapiezufriedenheit

(HAQ-P) T1 1 2 3 4 gesamt

sehr zufrieden (1) fo 17 0 8 2 27
fe 11,1 4,0 6,6 52 27,0
Gesamt-% 14,9% ,0% 7,0% 1,8% 23,7%
ZRESID 1,8 -2,0 0,5 -1,4

beziehungszufrieden (2) fo 14 5 3 6 28
o 11,5 4,2 6,9 5,4 28,0
Gesamt-% 12,3% 4,4% 2,6% 5,3% 24,6%
ZRESID 0,7 0,4 -1,5 0,3

erfolgszufrieden (3) fo 3 0 1 2 6
fe 2,5 9 1,5 1,2 6,0
Gesamt-% 2,6% ,0% ,9% 1,8% 5,3%
ZRESID 0,3 -0,9 -0,4 0,8

sehr unzufrieden (4) fo 13 12 16 12 53
fe 21,9 7,9 13,0 10,2 53,0
Gesamt-% 11,4% 10,5% 14,0% 10,5% 46,5%
ZRESID -1,9 1,5 0,8 0,6

gesamt fo 47 17 28 22 114
fe 47,0 17,0 28,0 22,0 114,0
Gesamt-% 41,2% 14,9% 24,6% 19,3% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

Zu Hypothese 4.2

Zum Zeitpunkt T1 besteht keine signifikante Ubereinstimmung beziiglich der Einstufung der

Patient-Therapeut-Bindung

und

der  Therapiezufriedenheit

aus

Patienten-

und

Therapeutenperspektive (Patient-Therapeut-Bindung: k=,027; p=.702; 36,3%; Konkordanz;

Tabelle 72; Therapiezufriedenheit: k=,102; p=.058; 34,3% Konkordanz; Tabelle 73).

Tabelle 72: Therapieevaluation: Interrater-Konkordanz Patient-Therapeut-Bindung zu T1

Patient-Therapeut-Bindung (CATS-T)

Patient-Therapeut-

Bindung (CATS-P) 1 2 3 gesamt

sicher (1) fo 22 8 13 43
fe 18,0 13,1 11,9 43,0
Gesamt-% 21,0% 7,6% 12,4% 41,0%
ZRESID 0,9 -1,4 0,3

angstl.-verm. (2) fo 14 11 11 36
fo 15,1 11,0 9,9 36,0
Gesamt-% 13,3% 10,5% 10,5% 34,3%
ZRESID -0,3 0,0 0,3

verstrickt (3) fo 8 13 5 26
fe 10,9 7,9 7,2 26,0
Gesamt-% 7,6% 12,4% 4,8% 24,8%
ZRESID -0,9 1,8 -0,8

gesamt fo 44 32 29 105
fe 44,0 32,0 29,0 105,0
Gesamt-% 41,9% 30,5% 27,6% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.
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Tabelle 73: Therapieevaluation: Interrater-Konkordanz Therapiezufriedenheit zu T1
Therapiezufriedenheit (HAQ-T)

Therapiezufriedenheit

(HAQ-P) 1 2 3 4 gesamt
sehr zufrieden (1) fo 17 4 1 2 24
fe 12,6 7,5 5 3,4 24,0
Gesamt-% 16,2% 3,8% 1,0% 1,9% 22,9%
ZRESID 1,2 -1,3 0,8 -0,8
beziehungszufrieden (2) fo 16 9 0 2 27
fe 14,1 8,5 5 3,9 27,0
Gesamt-% 15,2% 8,6% ,0% 1,9% 25,7%
ZRESID 0,5 0,2 -0,7 -0,9
erfolgszufrieden (3) fo 3 1 0 1 5
fe 2,6 1,6 )1 7 5,0
Gesamt-% 2,9% 1,0% ,0% 1,0% 4,8%
ZRESID 0,2 -0,5 -0,3 0,3
sehr unzufrieden (4) fo 19 19 1 10 49
fe 25,7 15,4 ,9 7,0 49,0
Gesamt-% 18,1% 18,1% 1,0% 9,5% 46,7%
ZRESID -1,3 0,9 0,1 1,1
gesamt fo 55 33 2 15 105
fe 55,0 33,0 2,0 15,0 105,0
Gesamt-% 52,4% 31,4% 1,9% 14,3% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

Zu T2 ldsst sich ebenfalls keine signifikante Ubereinstimmung zwischen Patient und
Therapeut beziiglich der Therapiezufriedenheit feststellen (k=,052; p=.312; 40% Konkordanz;
Tabelle 74). Die ldangsschnittliche Betrachtung der Daten von T1 zu T2 mithilfe der
Indexvariable ist dementsprechend nicht signifikant (T=-0,467 (90), p=.642).

Die querschnittliche Datenanalyse mithilfe des Interrater-Koeffizienten Kappa zeigt zu T2
eine signifikante Ubereinstimmung zwischen Patienten und Therapeuten hinsichtlich der
Einschidtzung der Bindung des Patienten an den Therapeuten an (x=,162, p=.022; 45,1%
Konkordanz; Tabelle 75). Die langsschnittliche Analyse der Indexvariable von T1 zu T2 zeigt
jedoch keine signifikante Veridnderung an (T=-1,518 (91), p=.132). Das bedeutet, dass anhand
des KonkordanzmaBes Kappa zwar eine signifikante Interrater-Ubereinstimmung zu T2
festgestellt wird, die Veridnderung des Indexes jedoch nicht als signifikant beurteilt werden

kann (36,3% Ubereinstimmung zu T1 vs. 45,1% Ubereinstimmung zu T2).

149



Tabelle 74: Therapieevaluation: Interrater-Konkordanz Therapiezufriedenheit zu T2
Therapiezufriedenheit (HAQ-T)

Therapiezufriedenheit

(HAQ-P) 1 2 3 4 gesamt
sehr zufrieden (1) fo 36 3 1 3 43
fe 32,3 4,3 ,9 5,6 43,0
Gesamt-% 36,0% 3,0% 1,0% 3,0% 43,0%
ZRESID 0,7 -0,6 0,2 -1.1
beziehungszufrieden (2) fo 12 2 0 1 15
o 11,3 1,5 3 2,0 15,0
Gesamt-% 12,0% 2,0% ,0% 1,0% 15,0%
ZRESID 0,2 0,4 -0,5 -0,7
erfolgszufrieden (3) fo 14 2 0 7 23
fe 17,3 2,3 5 3,0 23,0
Gesamt-% 14,0% 2,0% ,0% 7,0% 23,0%
ZRESID -0,8 -0,2 -0,7 2,3
sehr unzufrieden (4) fo 13 3 1 2 19
fe 14,3 1,9 4 2,5 19,0
Gesamt-% 13,0% 3,0% 1,0% 2,0% 19,0%
ZRESID -0,3 0,8 1,0 -0,3
gesamt fo 75 10 2 13 100
fe 75,0 10,0 2,0 13,0 100,0
Gesamt-% 75,0% 10,0% 2,0% 13,0% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, f. = erwartete Zellenhaufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.

Tabelle 75: Therapieevaluation: Interrater-Konkordanz Patient-Therapeut-Bindung zu T2
Patient-Therapeut-Bindung (CATS-T)

Patient-Therapeut-

Bindung (CATS-P) 1 2 3 gesamt

sicher (1) fo 20 10 11 41
fe 16,9 13,3 10,9 41,0
Gesamt-% 19,6% 9,8% 10,8% 40,2%
ZRESID 0,8 -0,9 0,0

angstl.-verm. (2) fo 9 19 9 37
fe 15,2 12,0 9,8 37,0
Gesamt-% 8,8% 18,6% 8,8% 36,3%
ZRESID -1,6 2,0 -0,3

verstrickt (3) fo 13 4 7 24
fe 9,9 7,8 6,4 24,0
Gesamt-% 12,7% 3,9% 6,9% 23,5%
ZRESID 1,0 -1,4 0,3

gesamt fo 42 33 27 102
fe 42,0 33,0 27,0 102,0
Gesamt-% 41,2% 32,4% 26,5% 100,0%

Anmerkung: f, = beobachtete Zellenhaufigkeit, fe = erwartete Zellenhdufigkeit, ZRESID = standardisiertes Residuum.
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S. DISKUSSION

Die Diskussion ist ebenso wie die Abschnitte Methodik und Ergebnisse zweigeteilt.
Dementsprechend wird im ersten Teil die Validierung des Instrumentes zur Erfassung der
Patient-Therapeut-Bindung CATS-P und im zweiten Teil die Evaluation der Therapie von
Abhingigen von illegalen Drogen in stationédrer Postakutbehandlung diskutiert. Das bedeutet,
dass zum einen das Instrument (unter 5.1) und zum anderen die Stichprobe und die

Hypothesentestung (unter 5.2) im Mittelpunkt der Betrachtung stehen.

5.1 Instrumentenvalidierung

S5.1.1 CATS-P

Die im Folgenden diskutierten Resultate beziehen sich auf die Ergebnisse zur
Instrumentenvalidierung der CATS-P, welche an der Stichprobe von 119 Patienten in
stationdrer Postakutbehandlung gewonnen wurden. Im Rahmen einer Kreuzvalidierung
anhand der Therapieevaluationsstichprobe (N=365) konnten die Ergebnisse zur Reliabilitit
und Validitdt des Selbstbeurteilungsinstrumentes CATS-P jedoch groBtenteils repliziert

werden, was fiir deren Generalisierbarkeit spricht.

Reliabilitit

Die Ergebnisse zu den Item-Charakteristika sind die einzigen, welche im Rahmen der
Kreuzvalidierung nicht exakt repliziert werden konnten. In der
Instrumentenvalidierungsstudie erweisen sich die Kriterien von sechs Items der Skala sicher,
einem der Skala dngstlich-vermeidend und zwei der Skala verstrickt als ungeniigend, wihrend
sich bei Uberpriifung der Item-Charakteristika an der Therapieevaluationsstichprobe nur
insgesamt vier Items als weniger gut geeignet erweisen. Diese vier Items entsprechen den
auffilligen der Instrumentenvalidierungsstudie, weshalb diese aus dem endgiiltigen
Fragebogen entfernt werden sollten. Der Fragebogen kann so auf insgesamt 32 Items gekiirzt
werden, von denen 12 auf die Skala sicher entfallen, 11 auf die Skala dngstlich-vermeidend

und 9 auf die Skala verstrickt (vgl. Tabelle 32). Dank der Testkiirzung kann das
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Nebengiitekriterium der Testokonomie, die Wirtschaftlichkeit der Testanwendung, besser

erfiillt werden.

Die internen Konsistenzen der drei CATS-P-Skalen fallen gut aus, was deren inhaltliche
Homogenitit unterstreicht. Auch die Retest-Reliabilitdtskoeffizienten iiber den
Messwiederholungszeitraum von einer Woche konnen als gut bewertet werden, so dass von
Stabilitiit bei der Merkmalserfassung ausgegangen werden kann. Stabilitit bei der Messung ist
die Voraussetzung fiir die reliable Abbildung von tatséchlicher Verdnderung iiber ein Zeit-
Intervall. Verzerrungen aufgrund spontaner Stimmungsfluktuationen oder kurzfristiger
Einfliisse auf die Patient-Therapeut-Bindung wie sie beispielsweise durch Konfrontationen im
Rahmen der Therapie ausgelost werden konnen, haben keinen wesentlichen Einfluss auf das

Ankreuzverhalten der Patienten bei der Beantwortung der CATS-P-Items.

Auffillig sind die schiefen Verteilungen der drei Subskalen des Fragebogens. Den Items der
Skala sicher wird iiberproportional und systematisch zugestimmt, was moglicherweise mit
einem Antwortverhalten im Sinne sozialer Erwiinschtheit zusammenhéingt (sogenanntes
Faking Good; Bortz & Doring, 2002). Es konnte allerdings auch eine tatsdchlich erlebte hohe
Sicherheit in der Bindung an den Therapeuten widerspiegeln. Aufgrund der links- bzw.
rechtssteilen Verteilung der Items, wurden die Werte z-transformiert. Die darauffolgende
Klassifizierung bleibt iiber das Retest-Intervall stabil, sodass davon ausgegangen werden
kann, dass mit dem Instrument CATS-P tatséchlich stattfindende Veridnderungen abgebildet

werden.

Der hohe Anteil sicherer Patient-Therapeut-Bindungen ist nach den Ausfiihrungen von Beck
et al. (1993) zur therapeutischen Beziehung bei Sucht-Patienten nicht zu erwarten gewesen
(vgl. Kapitel 2.2.8). Beck und Mitarbeiter fiihren eine acht Stichpunkte umfassende Liste auf,
warum es besonders schwierig ist, zu Patienten mit Drogenproblemen eine stabile und von
Vertrauen geprigte Beziehung aufzubauen. Vor allem die expliziten Hinweise auf die
voreingenommene Haltung von Sucht-Patienten gegeniiber ihrem Therapeuten (Misstrauen,
Feindseligkeit, Unterstellung von Desinteresse) legen die Vermutung nahe, dass die Items der
CATS-Subskala sicher im Sinne der sozialen Erwiinschtheit angekreuzt wurden. Zur
Beantwortung dieser Frage sollte die Skala an Patientenkollektiven mit anderen
Storungsbildern eingesetzt werden. Es konnte sein, dass beispielsweise Patienten mit
besonders hoher Therapiemotivation stiarker das Bediirfnis haben, sich an ihren Therapeuten

sicher zu binden, wihrend Patienten, die keine oder kaum eigene Motivation fiir die Therapie
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mitbringen, eine Vermeidungshaltung gegeniiber ihrem Therapeuten einnehmen. Diese
differentielle Zuordenbarkeit des Storungsbildes zur Bindungscharakteristik sollte auch unter

Normierungsgesichtspunkten Beriicksichtigung bei weiteren Forschungsvorhanden finden.

Validitit

Hinsichtlich der Inhaltsvaliditit des Fragebogens fillt auf, dass insgesamt zehn Items von den
Experten als missverstindlich bewertet wurden, von denen neun der Subskala verstrickt
angehoren. Diese eindeutige Negativbewertung der Items dieser Skala muss vor allem unter
Bertiicksichtigung des theoretischen Bindungskonzeptes erfolgen. Ein Grund konnte sein, dass
die befragten Experten mit dem Konzept (noch) nicht ausreichend vertraut und sich aufgrund
dessen nicht bewusst dariiber sind, dass emotional verstrickte Bindungen zwischen
Psychotherapeuten und Patienten auftauchen kénnen (Broda & Senf, 2004; Reimer, 2004;
Znoj, 2005). Schmidt-Traub (2003) und Caspar (2003) merken in dhnlichem Zusammenhang
an, dass sich in der Regel keine oder zu spirliche Hinweise auf die Gestaltung der
therapeutischen Beziehung in empirisch abgesicherten Therapiemanualen finden. Eine andere
mogliche Erklidrung betrifft die Addquatheit der Items. Die Items der Skala verstrickt sind
moglicherweise nicht inhaltlich reprisentativ fiir das Itemuniversum ,,Verstrickung in
therapeutischen Beziehungen® (Moosbrugger & Kelava, 2007). So sind Aussagen, welche
Verschmelzungswiinsche des Patienten an seinen Therapeuten ausdriicken, wie beispielsweise
,,Ich sehne mich danach, mit meinem Therapeuten "Eins" zu sein“ im deutschen Sprachschatz
eher ungebriuchlich. Eine Reformulierung dieses und dhnlich uneingéngig formulierter Items

konnte zu einer groBeren Akzeptanz der Skala bei Experten und Patienten fiihren.

Item 13 (,,Ich mochte mehr iiber meinen Therapeut als Person wissen®), welches ebenfalls der
Skala verstrickt angehort, erhilt von den Experten sowohl eine positive als auch eine negative
Bewertung. Die Beurteilung dieses Items als gut und verstéindlich zielt wahrscheinlich auf das
Spannungsfeld zwischen tatsichlicher als professionell eingeschitzter Offnungsbereitschaft
des Therapeuten gegeniiber dem Patienten und antizipiertem erhohten patientenseitigen
Offnungswunsch ab. Die Negativbewertung des Items bildet die potentiell gegebene Gefahr
ab, dass der Therapeut zu viel von sich preisgibt und beim Patienten Erwartungen,
Erwartungsdruck, negative Emotionalitit oder sonstige unerwiinschten Reaktionen auslost,

welche fiir den Therapieverlauf nicht forderlich wéren.
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Die als verstindlich eingeschitzten Items stammen, bis auf Item 13, aus den beiden Subskalen
sicher und dngstlich-vermeidend. Es scheint zumindest fiir Verhaltenstherapeuten so zu sein,
dass die Items dieser beiden Subskalen therapeutische Bindungsbeziehungen realistischer
beschreiben als die Items der Subskala verstrickt oder dass sichere oder dngstlich-
vermeidende Beziehungsgestaltungen leichter verbal darstellbar sind als Verstrickungen in
therapeutischen Beziehungen. Methodisch wire wiinschenswert gewesen, Einschédtzungen zur
Inhaltsvaliditidt der CATS-P nicht nur von Verhaltenstherapeuten zu erhalten, sondern auch
von Therapeuten mit anderem Ausbildungshintergrund. Dies sollte in weiteren Studien
beriicksichtigt und weiter erforscht werden, um festzustellen, wie Verstrickungen in Patient-
Therapeut-Bindungen aussehen und sich beschreiben lassen. Darauf aufbauend konnte ein
gezieltes Training der Therapeuten zur Vermeidung von Verstrickungen in therapeutischen

Beziehungen vorgenommen werden.

Faktorenanalytisch ldsst sich die aus der amerikanischen Version des Instrumentes bekannte
Struktur mit den drei Skalen sicher, dngstlich-vermeidend und verstrickt replizieren, wobei
jedoch der Faktor verstrickt nur einen geringen Anteil an Varianz aufklirt. Dieses Ergebnis
entspricht den Ergebnissen zur Inhaltsvaliditit. Mit hoher Wahrscheinlichkeit 16sen die Items,
die Verstrickungs- und Verschmelzungswiinsche thematisieren, bei den Patienten
Befremdlichkeit aus, was sie zu einem im Sinne des intendierten Konstruktes wenig
homogenen Antwortmusters veranlasst. Die Subskalen-Interkorrelationen des Instrumentes
bestitigen die theoretischen Vorannahmen und die Beobachtungen, die in der Originalstudie
gemacht worden waren. Erwartungsgemif3 korreliert eine sichere Patient-Therapeut-Bindung
mit einer dngstlich-vermeidenden stark negativ, wihrend sichere und verstrickte Bindungen
leicht positiv korrelieren und kein Zusammenhang zwischen verstrickter und dngstlich-

vermeidender Bindung vorliegt.

Zur Bestimmung der konvergenten Validitit zur Abgrenzung der Konstrukte Patient-
Therapeut-Bindung, Therapiezufriedenheit und Bindungsstil wurden die Subskalen der drei
Instrumente korreliert. Therapiezufriedenheit bzw. —unzufriedenheit ist assoziiert mit der
Qualitdt der Bindung, die der Patient an seinen Therapeuten wahrnimmt. Diese
Zusammenhinge sind sowohl theoretisch als auch empirisch begriindet (z. B. Mallinckrodt et
al., 1995; Mallinckrodt et al., 2005; Ambiihl, 1991; Eames & Roth, 2000; Satterfield &
Lyddon, 1998).
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Die signifikant positive Korrelation zwischen einer sicheren Patient-Therapeut-Bindung und
Angst vor Trennung (erfasst mit dem RSQ) ist nicht theoriekonform und gibt einen Hinweis
auf die Unterschiedlichkeit der beiden Konstrukte. Der allgemeine Bindungsstil weist in
vorliegender Studie nicht den hypothetisch angenommenen und durch empirische Forschung
bereits oftmals belegten Zusammenhang zur Patient-Therapeut-Bindung auf. Der allgemeine
Bindungsstil, wie er sich in Beziehungen zu nahe stehenden Personen &duflert, ist nach den
vorliegenden Ergebnissen kein Maf} dafiir, wie die Ausgestaltung der Patient-Therapeut-
Bindung — zumindest bei der untersuchten Population und im Rahmen des stationdren
Behandlungssettings — gelingt. Dieses Ergebnis kann auf unterschiedliche Weise interpretiert

werden.

Die erste Moglichkeit ist, dass aufgrund der Begrenztheit der therapeutischen Beziehung,
deren Ende durch den Rahmen des stationidren Aufenthalts vorgegeben ist, generelle Angst
vor Trennung, welche ein Anzeichen fiir einen dngstlichen bzw. prdokkupierten Bindungsstil
ist, bei dem Aufbau einer sicheren Bindung an den Therapeuten keine Rolle spielt. Ein
zweiter Erkldrungsversuch fiir den fehlenden Zusammenhang der beiden Konstrukte ist das
Modell der multiplen Bindungsrepridsentationen, welches davon ausgeht, dass zu
unterschiedlichen Bezugspersonen auch qualitativ unterschiedliche Bindungsbeziehungen
bestehen konnen (Bartholomew & Shaver, 1998; Klohnen & John, 1998; Brisch, 2003). Im
vorliegenden Fall wiirde dies bedeuten, dass ein Patient mit einem dngstlichen oder
prdokkupierten Bindungsstil trotzdem eine sichere Bindung an seinen Therapeuten aufbauen
kann. Dieses Ergebnis stimmt insofern optimistisch, als dass auch Patienten mit einem
unsicheren Bindungsstil, welche in klinischen Stichproben die Mehrzahl darstellen, eine neue,
korrigierende Bindungserfahrung mit ihrem Therapeuten machen konnen, indem sie eine

sichere Bindung zu ihm aufbauen.

Die Art der Erhebung des allgemeinen Bindungsstiles und der Patient-Therapeut-Bindung ist
eine potentielle Fehlerquelle und bietet eine weitere Erkldrung fiir den fehlenden
Zusammenhang zwischen allgemeiner Bindung und Patient-Therapeut-Bindung. Die
Erhebung des allgemeinen Bindungsstiles wird anhand einer diffusen Vorgabe beziiglich der
zu beurteilenden Bindungsperson vorgenommen. So kann der Proband sich bei der
Beantwortung der Fragen auf seinen aktuellen oder letzten Partner, aber auch auf einen sehr
engen Freund oder seine Eltern beziehen. Da es mehrere innere Arbeitsmodelle von Bindung
gibt, verwischen eventuell die Grenzen zwischen den moglichen Bindungspersonen, sodass

schlussendlich unterschiedliche Bewertungen in die Beantwortung der Items einflieen. Diese
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Bewertungen konnen durch Erinnerungseffekte noch zusitzlich verzerrt werden. Bei der
Beurteilung der Patient-Therapeut-Bindung hingegen ist die zu beurteilende Person eindeutig
definiert und der Kontakt zu dieser Person findet aktuell (d. h. wihrend der
Fragebogenbeantwortung) statt, so dass keine durch FErinnerungsdefizite bedingten
Verzerrungen auftreten konnen. Eine andere mogliche Fehlerquelle bei der Beurteilung der
Patient-Therapeut-Bindung konnte der bereits thematisierte Faktor soziale Erwiinschtheit
sein, der die Patienten dazu veranlasst, die Beziehung zu ihrem Therapeuten als besser
einzustufen als sie tatsdchlich ist. Um die Stor-Variable soziale Erwiinschtheit
auszuschlieBen, wurden zwar einige Bemiihungen unternommen — wie beispielsweise die
Aufkldrung der Patienten iiber den Verbleib der Daten und die personliche Vergabe und
Entgegennahme der Fragebogen —, dennoch ist nicht auszuschlieBen, dass die Patienten so
antworteten, wie sie annahmen, dass es ihre Therapeuten von ihnen erwiinschten. Eine weitere
Interpretation — und die wiinschenswerteste zudem — geht davon aus, dass der Therapeut dem
Patienten tatsichlich eine sichere Basis bietet, von der aus dieser die Welt explorieren kann
(Vollmer & Krauth, 2001; Strauf}, 2006; Ball & Legow, 1996). Unterschiedliche Forscher
zogen aus ihren empirischen Beobachtungen den Schluss, dass der Bindungsstil
gegebenenfalls iiber einen indirekten Weg Einfluss auf die Ausgestaltung der therapeutischen
Beziehung nimmt (Meyer et al., 2003; Dolan, Arnkoff & Glass, 1993; Hardy, Stiles, Barkham
& Startup, 1998; Slade, 1999). Mediierende Variablen konnten beispielsweise patientenseitige

Erwartungen und die Fihigkeit, beim Therapeuten Feinfiihligkeit auszuldsen, sein.

Clusteranalytisch lassen sich zwei signifikant unterschiedliche Patientenkollektive
identifizieren, von denen das eine eine zufrieden-sichere Therapiequalitiit und das andere eine
unzufrieden-dngstliche Therapiequalitit erlebt. Die Unterscheidung zwischen den beiden
Clustern wird anhand von vier Skalen der zwei Instrumente CATS-P und HAQ-P (sicher und
dangstlich-vermeidend der CATS-P, beide Subskalen des HAQ-P) getroffen, die restlichen
Skalen (verstrickt der CATS-P, Angst vor Trennung und Angst vor Nihe des RSQ)
differenzieren nicht signifikant zwischen den Clustern. Auswertungen anhand kategorialer
Daten stiitzen die bereits berichteten Ergebnisse. Auch anhand kreuztabellarischer
Kontingenzanalysen ergeben sich signifikante Zusammenhinge zwischen der Patient-
Therapeut-Bindung und der Therapiezufriedenheit: Angstlich-vermeidend an ihren
Therapeuten gebundene Patienten geben iiberzufillig hdufig an, mit ihrer Therapie sehr
unzufrieden zu sein, wihrend sicher an ihren Therapeuten gebundene selten sehr unzufrieden

sind. Verstrickt gebundene Patienten lassen sich nicht eindeutig zu Zufriedenheitskategorien
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zuordnen, was konkordant mit den Ergebnissen zu den Subskalen-Interkorrelationen und der

Clusteranalyse ist.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass die Patient-Therapeut-Bindung als eines der
multiplen im Individuum vorhandenen Bindungsmodelle verstanden werden kann. Diese
Bindung erweist sich bei den in vorliegender Arbeit untersuchten Drogen-Patienten als so
spezifisch, dass sie nicht auf den allgemeinen Bindungsstil generalisierbar ist. Der allgemeine
Bindungsstil von Drogenabhéngigen in stationédrer Postakutbehandlung weist keine Beziige zu
der aus  Patientenperspektive  eingeschitzten  Patient-Therapeut-Bindung  und
Therapiezufriedenheit auf. Dieses Ergebnis widerspricht den meisten empirischen
Beobachtungen, welche dem allgemeinen Bindungsstil einen starken Priddiktionswert zur
Vorhersage der Giite der therapeutischen Beziehung oder der Patient-Therapeut-Bindung
zuschreiben (z. B. Eames & Roth, 2000; Satterfield & Lyddon, 1998; Hardy et al., 2001;
Dozier, 1990; Mallinckrodt, 1991).

Therapiezufriedenheit ~und  Patient-Therapeut-Bindung  weisen  dagegen  starke
Zusammenhinge auf, welche sowohl inhaltslogische Giiltigkeit besitzen als auch
entsprechend in der Literatur berichtet werden (z. B. Mallinckrodt et al., 1995; Mallinckrodt
et al., 2005). Sichere und dngstlich-vermeidende Patient-Therapeut-Bindungen sind mit
Beziehungszufriedenheit und Therapieunzufriedenheit assoziiert, wihrend verstrickte
Bindungen keinen Zusammenhang zur Therapiezufriedenheit aufweisen. An diesem Punkt
stellt sich die Frage nach dem inkrementellen Informationsgewinn (Nebengiitekriterium
Niitzlichkeit), den eine Skala zur Erfassung der Patient-Therapeut-Bindung gegeniiber oder
zusitzlich zu einer Skala zur Erfassung der Therapiezufriedenheit bietet. Wiirde es nicht
ausreichen, sich wihrend des Therapieprozesses einen Uberblick iiber die Zufriedenheit
seines Patienten zu verschaffen, um darauthin gegebenenfalls Strategien zu erarbeiten, wie
man dessen Zufriedenheit steigern kann? Die Ergebnisse vorliegender Arbeit sprechen nicht
fir diese einseitige Betrachtung der Realitdt, welche sich nur auf die patientenseitige
Zufriedenheit konzentriert. Stattdessen bietet das Konzept der Bindung eines Patienten an
seinen Therapeuten die Moglichkeit, sowohl den allgemeinen Bindungsstil des Patienten
genauer zu explorieren (Dozier & Tyrrell, 1998) als auch konkrete Strategien zum Umgang
mit dem Patienten aufgrund der Ausgestaltung der Patient-Therapeut-Bindung abzuleiten
(Ciechanowski et al., 2002). Neben diesen beiden Aspekten, die im Folgenden ausgefiihrt
werden, rdumt auch das Giitekriterium der Reliabilitdt (Retest) dem Instrument CATS-P einen

Vorteil gegeniiber dem HAQ-P ein.
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Da der allgemeine Bindungsstil des Patienten sich im Laufe seines Lebens entwickelte und
manifestierte und dieser allgemeine Bindungsstil auch der ist, mit dem er die Therapie
aufnahm und mit dem er die Therapie (eventuell in verdnderter Ausprigung) beendet und sich
in seiner Umwelt bewegen muss, sollte eine stirkere Fokussierung in der Therapie auf diesen
Stil erfolgen (vgl. Grawe, 1992). Ein Weg zur Bewusstmachung des allgemeinen
Bindungsstiles konnte iiber die Thematisierung der Patient-Therapeut-Bindung fiithren. Lisst
sich hier beispielsweise feststellen, dass ein Patient, der in der Vergangenheit einen
unsicheren Bindungsstil erworben hat, in der Lage ist, sich an seinen Therapeuten sicher zu
binden, so konnte dies nicht nur optimistisch stimmen und dem Therapieerfolg dienen,
sondern dem Patienten auch die Mdoglichkeit eréffnen, sich in Zukunft anders gegeniiber
seinen Bindungspersonen (auBerhalb des therapeutischen Settings) zu verhalten, um
befriedigende Beziehungen herzustellen, die dem Patienten Unterstiitzung bei seiner

Emotionsverarbeitung und Stressregulation bieten.

Hat der Therapeut Kenntnis iiber die Bindung, die der Patient an ihn als Bindungsperson
erlebt, lassen sich daraus leichter Verhaltens- und Kommunikationsstrategien formulieren, die
den Therapieprozess und den Therapieabschied erleichtern. Deutet sich beispielsweise eine
Verstrickung in der Bindungsbeziehung zwischen Therapeut und Patient an, so sollte der
Therapeut darauf bedacht sein, diese aufzulésen, um die Professionalitit der Beziehung nicht
zu gefihrden (Reimer, 2004). Ein Patient, der die Bindung an den Therapeuten als dngstlich-
vermeidend erlebt, sollte die Option erhalten, den Therapeuten zu wechseln, um sich in eine
therapeutische Beziehung begeben zu konnen, in der er mehr Sicherheit und Vertrauen
empfindet, um die Herausforderung, die die Erreichung der Therapieziele an ihn stellt, von

einer sicheren Basis aus meistern zu kénnen (Caspar, 2003).

Die exkursartig  beschriecbenen Ergebnisse zu den  Giitekriterien des aus
Therapeutenperspektive erhobenen Patient-Therapeut-Bindung-Fragebogens CATS-T weisen
groRe Ahnlichkeit mit den Ergebnissen zu den psychometrischen Kriterien der CATS-P auf.
Die Giitekriterien von insgesamt drei Items fallen unzureichend aus (Tabelle 38). Eines der
betroffenen Items (Nr. 6) jedoch wurde im Rahmen der Uberpriifung der Inhaltsvaliditit sehr
positiv beurteilt und sollte daher aus inhaltlichen Uberlegungen nicht aus dem Fragebogen
entfernt werden. Der endgiiltige Fragebogen zur Erhebung der Patient-Therapeut-Bindung aus
Therapeutenperspektive umfasst daher schlussendlich 34 Items. Die Ergebnisse zur
Konstruktvaliditdt der CATS-T sind &quivalent mit denen der CATS-P. Die Subskalen-

Interkorrelationen und Korrelationen zur konvergenten Validitit fallen erwartungsgemil aus.
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Auch cluster- und kontingenzanalytisch zeigen sich die gleichen Zusammenhénge wie bei der
Uberpriifung der CATS-P. Diese aus der Fremdbeurteilungsperspektive gewonnenen
Ergebnisse sprechen fiir die Generalisierbarkeit und Validitét des Instrumentes zur Messung

der Patient-Therapeut-Bindung (Moosbrugger & Kelava, 2007).

5.1.2 RSQ

Der Bindungsstil veridndert sich iiber das Messwiederholungs-Intervall nicht, sodass Stabilitét
bei der Erfassung des Merkmals angenommen werden kann. Es kann davon ausgegangen
werden, dass mit dem RSQ reliable Veridnderung erfasst wird. Dieser Umstand stellt eine
unabdingbare Voraussetzung fiir den Finsatz des Instrumentes im Rahmen der
Therapieevaluationsstudie dar, da eine der zu beantwortenden Hypothesen sich mit der
Verinderbarkeit des allgemeinen Bindungsstiles iiber den Zeitraum der Therapie beschiftigt

(Hypothese 3.2).

Die Ergebnisse zur Klassifikation des allgemeinen Bindungsstiles entsprechen den auf
theoretischen Annahmen basierenden Erwartungen in dem Sinne, dass weniger als ein Drittel
der untersuchten Stichprobe als sicher gebunden eingeordnet werden. Innerhalb der Gruppe
der unsicher gebundenen Patienten stellen die vermeidend gebundenen die grofite Gruppe dar,
die zweitgroBte die dngstlich und die drittgroBte die prdokkupiert gebundenen. Die Verteilung
der unsicheren Bindungsstile spricht fiir die Auswahl des RSQ als Diagnostikinstrument, da
eine hohe Privalenz des vermeidenden Bindungsstils vorliegt, welcher laut Schindler (2005)
im Suchtbereich gehéuft anzutreffen ist. Im Rahmen einer Pilotstudie an chronisch mehrfach
beeintrichtigten Opiatabhingigen wiesen Kiifner, Hellwich, Sonn und Vollmer (2007) den
vermeidenden Bindungsstil von allen vier Bindungsstilen ebenfalls am héufigsten nach

(31%).

Eine globale Kritik am RSQ zielt auf die Erfassung des allgemeinen Bindungsstiles mithilfe
der Fragebogen-Methode ab. Moglicherweise ist diese zu oberfldchlich, um den Bindungsstil
valide zu erfassen (Straufl, 2006; Zimmer & Bromer, 1991; Fonagy et al., 1994).
Aufwendigere Erhebungsmethoden zur Erfassung des Bindungsstiles wie beispielsweise
Interviewverfahren (AAI) oder Fremdbeobachtungen (z. B. Interaktionen mit dem Partner im
Paargespriach oder Urteile von anderen nahe stehenden Personen) kdnnten eventuell validere

Verfahren zur Bindungsstilbestimmung darstellen (Mestel, 1996). Die Interviewmethodik zur
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Bindungsmessung verspricht laut Brennan, Clark und Shaver (1998) aussagekriftige und
leistungsstarke Daten, allerdings wird sie aufgrund der Impraktikabilitit im Rahmen von
Forschungsarbeiten selten verwendet und erscheint aufgrund des Umfangs und zeitlichen
Aufwandes als standardmifBiges Diagnostikverfahren fiir stationédre therapeutische Settings

ungeeignet.

Eine weitere Kritik am allgemeinen Bindungsstil fassen von Sydow und Ullmeyer (2001)
treffend zusammen, indem sie die Unstrukturiertheit des Forschungsfeldes ,,Bindung*
feststellen, obwohl Publikationen zum Thema stetig zunehmen. Wie aus den theoretischen
Ausfiihrungen in vorliegender Arbeit ersichtlich wird, besteht nach wie vor kein Konsens
beziiglich einer einheitlichen Definition des Bindungskonstruktes. So ist unklar, durch wie
viele und welche Dimensionen Bindungsmerkmale hinreichend beschrieben werden konnen
und wie die einzelnen voneinander abzugrenzenden Stile zu benennen sind. Hartmann (2005)
beispielsweise merkt kritisch an, dass vor allem fiir den psychopathologischen Bereich eine

groBere Differenzierung der Bindungsstile fehle.

In theoretischer Ndhe zum Bindungskonzept entwickelten unterschiedliche Autoren Ansitze,
die das Interaktionsverhalten von Menschen innerhalb des psychotherapeutischen Kontextes
zusammenfassend beschreiben sollen, wie beispielsweise die Structural Analysis of Social
Behavior (SASB; Benjamin, 1974), das Quantitative Assessment of Interpersonal Themes
(QUAINT; Crits-Christoph, Demorest & Connolly, 1990) und die Role Relationship Model
Configuration (RRMC; Horowitz et al., 1991). Moglicherweise sind diese Verfahren besser
geeignet, das Beziehungsverhalten von Patienten zu diagnostizieren und therapeutisch zu
bearbeiten als das Konzept des Bindungsstiles. Das Bindungsstilkonzept ist zwar theoretisch
gut fundiert, weist aber groBe Schwichen in der Operationalisierung auf (Crowell, Fraley &
Shaver, 1999). Das Beziehungsverhalten von Therapeuten wurde bereits anhand SASB
untersucht, um damit die Giite therapeutischer Beziehungen zu pridizieren (Reandeau &
Wampold, 1991) oder die Passung zwischen Therapeut und Patient festzustellen (Henry &
Strupp, 1991). Diese Ansitze sollten in weiteren Forschungsarbeiten ausgebaut werden. Ein
Fokus konnte auf die Zusammenhédnge zwischen allgemeinem Bindungsstil und den oben

aufgefiihrten Instrumenten gelegt werden.
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5.1.3 HAQ-P

Die vierkategoriale Erfassung der Therapiezufriedenheit erlaubt sowohl eine rasche
Einschidtzung der Patienten als auch eine feinere Differenzierung zwischen Beziehungs- und
Erfolgszufriedenheit. Dieser Auswertungsalgorithmus stellt vor allem im stationiren Setting
eine Arbeitserleichterung dar. Die vierkategoriale Therapiezufriedenheit erweist sich iiber das
Retest-Intervall stabil. Auffillig ist, dass die Parameter zur Skalenhomogenitit insgesamt
besser ausfallen als die Retest-Koeffizienten, welche nur ausreichend sind. Dies konnte ein
Hinweis dafiir sein, dass die Erfassung der Therapiezufriedenheit mithilfe des HAQ-P stérker
durch aktuelle Erlebnisse mit dem Therapeuten bzw. den Therapiefortschritten geprégt ist als
beispielsweise die Patient-Therapeut-Bindung oder der allgemeine Bindungsstil. Die

Zusammenhinge zur Patient-Therapeut-Bindung wurden bereits in Kapitel 5.1.1 diskutiert.

5.14 Assoziationen zur Soziodemographie

Es zeigt sich lediglich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der vor Therapiebeginn
hauptsidchlich konsumierten Droge und der Ausgestaltung der Patient-Therapeut-Bindung.
Patienten, die Opiate als ihre Hauptproblemsubstanz angeben, weisen hiufiger als Patienten,
welche eine andere Substanz als ihre Hauptdroge benennen, eine verstrickte Bindung an ihren
Therapeuten auf. Dieses Ergebnis gibt zunédchst einen Hinweis darauf, dass die Art der
konsumierten Droge in weiterfithrenden Untersuchungen im Zusammenhang mit der Patient-
Therapeut-Bindung kontrolliert werden sollte. Da das Ergebnis im Zusammenhang mit der
Subskala verstrickt auftaucht, kann es ein methodisches Artefakt darstellen, da die
psychometrischen Giitekriterien dieser Skala ungiinstiger ausfallen als die der Skalen sicher
und dngstlich-vermeidend. Eine mogliche inhaltliche Erkldrung des Ergebnisses konnte
jedoch sein, dass das Wirkprofil von Opiaten, welches auf Ausblendung der Realitét abzielt,
das Bediirfnis der Drogenabhiingigen nach einem Bindungssurrogat besonders gut befriedigt
(Schindler, 2005). Das Leben von Opiatabhingigen ist in der Regel stirker und
durchgreifender von der Droge bestimmt als das von Abhingigen von anderen Substanzen,
was in vielen Fillen verhindert, dass tiefe, intensive Beziehungen zu anderen Menschen
aufgebaut und gepflegt werden konnen (Strahl, 2002). Diese These wurde von Panksepp
(1986) anhand physiologischer Studien untermauert, in denen er feststellte, dass das
korpereigene Endorphinsystem von Opiatabhingigen durch die regelmifBige Fremdzufuhr der

Substanz gestort ist, sodass die Patienten nach Opiatentzug nicht in der Lage sind,
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Gliicksgefiihle auf normalem Wege zu erhalten. Dieses Ergebnis setzte Panksepp mit der
erschwerten Resozialisierbarkeit von Opiatabhingigen in Beziehung. Geht man von dieser
Hypothese aus, ist vorstellbar, dass Opiat-Patienten zunédchst von Grund auf lernen miissen,
wie man Beziehungen zu anderen Menschen gestaltet und sich daher in Verstrickungen mit
ihren Therapeuten begeben. Die Verstrickung kann dariiber hinaus als ein Indiz dafiir
betrachtet werden, dass die Grenzen, die durch die professionelle therapeutische Beziehung

gesteckt sind, von dem Opiatabhingigen nicht eingehalten werden wollen.

5.2 Therapieevaluation

5.2.1 Stichproben

Bei der Stichprobenbeschreibung der Therapieevaluationsstudie werden drei Kollektive
unterschieden: Patienten, Therapeuten und Kliniken. Die deskriptiven Daten werden jeweils
auf ihre Pradiktionseigenschaften hinsichtlich des Therapieerfolgskriteriums untersucht. Zwei
Patientenvariablen und eine Therapeutenvariable weisen einen signifikanten Priadiktionswert
auf. Patientenseitig sind dies die Variablen Alter und Hauptdiagnose und auf Therapeutenseite

die Variable praktizierte Therapierichtung.

Mit hoherem Alter des Patienten steigt die Wahrscheinlichkeit signifikant an, dass er den
aktuellen Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik planméfig abschliet. Dieses Ergebnis stellt
einen Haupteffekt dar und ist beispielsweise unabhiingig davon, wie viel Therapieerfahrung
der Patient aus seiner Vorgeschichte mitbringt. Der Alterseffekt ist aus der Literatur zur
Therapieerfolgspridiktion von Drogenabhiingigen bekannt (Agosti et al., 1996; Connors et al.,
2000). Demnach ,,wachsen® Patienten mit zunehmendem Alter aus der Sucht heraus und ihre

Motivation fiir einen planméBigen Therapieabschluss und ein drogenfreies Leben steigt.

Der Einfluss der Hauptdiagnose auf den Therapiebeendigungsmodus ist ebenfalls aus
epidemiologischen Untersuchungen bekannt. Die Quote planméBiger Therapieabschliisse ist
fir Opiat-Patienten gegeniiber anderen Drogen-Patienten stark reduziert. Wihrend
beispielsweise 48% aller Kokain-Patienten 1in stationdrer Behandlung ihren
Therapieaufenthalt im Jahre 2006 planmiBig abschlossen, beendeten nur 38,9% der Patienten
mit opiatassoziierten Storungen ihren stationidren Aufenthalt planméBig (Sonntag, Hellwich &

Bauer, 2007).
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Dass die Therapierichtung einen Einfluss auf das Therapieergebnis von Drogen-Patienten
besitzt, ist ein Ergebnis, welches Anlass zu vertiefter Betrachtung bietet. Wihrend die
Metaanalyse von Grawe et al. (1994) einen Vorteil der Verhaltenstherapie gegeniiber
humanistischen Therapieformen ermittelte, folgten darauf Darstellungen, welche versuchten,
das Gegenteil zu beweisen bzw. zumindest das von Grawe et al. Behauptete zu entkriften (z.
B. Mertens, 1995; Tschuschke, 1997). Seligmans Consumer Report (1995) bekriftigte das
Aquivalenzparadoxon, nach dem keine Therapieform einer anderen iiberlegen sei. Ziel
vorliegender Arbeit war es nicht, einen Beitrag zur differentiellen Psychotherapieforschung zu
leisten, sondern vielmehr das Gemeinsame und Prozesshafte an jeder Psychotherapie, nédmlich
die Ausprigung der Giite der therapeutischen Dyade unter besonderer Beriicksichtigung
bindungstheoretischer Uberlegungen, herauszustellen. Da die praktizierte Therapierichtung
jedoch einen signifikanten Beitrag zur Therapieerfolgsprognose leistet, wird im Folgenden

eine Interpretation dieses Ergebnisses versucht.

Wihrend sich bei Patienten, deren Therapeuten Verhaltenstherapie, Gesprichstherapie,
Familientherapie oder Psychodrama praktizierten, keine signifikanten Unterschiede beziiglich
der Therapiebeendigung zeigen (planmifBig:unplanmiflig = ca. 1:1), ergeben sich bei den
Patienten, welche von Therapeuten mit tiefenpsychologischem bzw. psychoanalytischem vs.
gestalttherapeutischem Hintergrund behandelt wurden, signifikante Unterschiede hinsichtlich
der Art des Therapieabschlusses. Patienten tiefenpsychologisch-psychoanalytischer
Therapeuten schlossen seltener ihre Behandlung planméfig ab (ca. 1:2), wihrend Patienten
von gestalttherapeutisch geschulten Therapeuten ihren Therapieaufenthalt hdufiger planméBig
abschlossen (ca. 2:1). Wie ldsst sich diese Diskrepanz begriinden? Zunéchst miissen die
Therapieformen inhaltlich und unter Beriicksichtigung des stationdren Behandlungssettings
betrachtet werden. So stellt sich die Frage, wie genau eine psychoanalytische Behandlung im
stationdren Setting umgesetzt wird. Es muss angezweifelt werden, dass das klassische
psychoanalytische Behandlungsparadigma in diesem Rahmen idealtypisch erfiillt wurde.
Vielmehr ist davon auszugehen, dass eine an das stationére Setting angepasste, abgewandelte
Behandlungsform, welche auf der Psychoanalyse fuflt, durchgefiihrt wurde. Laplanche und
Pontalis (1972, S. 417, zitiert nach Grawe et al. 1994) bezeichnen ,eine Form der
Psychotherapie, die sich auf die theoretischen und technischen Prinzipien der Psychoanalyse
stiitzt, ohne indessen die Bedingungen einer strengen psychoanalytischen Behandlung zu
erfiillen” als psychoanalytisch orientierte Psychotherapie (PAOPT). Da Grawe et al. einen
fast flieBenden Ubergang zwischen PAOPT und psychoanalytischer Kurztherapie (PAK)

beschreiben, werden diese Verfahren beide im Folgenden erldutert. Grawe et al. bezeichnen

163



PAOPT als mittelgut untersuchte Therapieform, deren Wirksamkeitsnachweis sich erst nach
einer gewissen Therapiezeit (>30 Sitzungen) erbringen ldsst und mit der kaum Veridnderungen
im zwischenmenschlichen Bereich, dafiir aber Symptomverbesserungen, einhergehen. Bei
PAK liegt laut Grawe et al. der Fokus auf der Bearbeitung eines zentralen Konfliktes, dem
pathogene Bedeutung beigemessen wird. Die Wirkungen von PAOPT und PAK schitzen
Grawe et al. gleich ein. Von PAOPT und PAK grenzen Grawe et al. die psychodynamisch
orientierten Psychotherapien ohne ndhere Spezifizierung ab, unter die ebenfalls die
tiefenpsychologischen Behandlungen fallen. Grawe et al. definieren diese Ansitze als
einsichts- und deutungsbetont. Fiir diese Kategorie konnte kein Wirksamkeitsnachweis

erbracht werden. Allerdings gingen auch nur acht Studien in die Analyse ein.

Als zentrale Therapieziele der Gestalttherapie geben Grawe und Mitarbeiter Wachstum und
Selbstverwirklichung im personlichen und gemeinschaftlichen Leben an. Die Patienten sollen
lernen, ihre Gefiihle besser auszudriicken und diese auch bei anderen besser wahrzunehmen.
Ein Hauptaugenmerk wird auf das Erleben im Hier und Jetzt gelegt.
Vergangenheitsbewiltigung erfolgt in erlebnisaktivierender Art und Weise und nur, wenn
dies fiir die Gegenwart eine Rolle spielt. Den wissenschaftlichen Kenntnisstand zur
Gestalttherapie bezeichnen Grawe und Mitarbeiter als sehr schmal, was die Autoren
hauptsidchlich auf methodische Mingel der Studien zuriickfithren. Die Ergebnisse der
ausgewerteten Studien deuten jedoch an, dass die Gestalttherapie in einem weiten
Verinderungsspektrum signifikant positive Effekte bewirkt. Diese von Grawe et al.
identifizierten Faktoren scheinen fiir den Bereich der Suchttherapie von ausschlaggebender
Bedeutung zu sein. Die Fokussierung auf die Gegenwart ist fiir Sucht-Patienten sicher eine
einfachere Strategie zur Aufrechterhaltung der Abstinenz und Verdnderung der bis dato
erlernten (Uber-) Lebensstrategien als eine Durcharbeitung der Vergangenheit, wie sie die
psychoanalysenahen Verfahren priferieren, da die Vergangenheit von Abhingigen illegaler
Drogen hauptséchlich durch die Substanzeinnahme gekennzeichnet ist, welche in der Regel in
einem sehr jungen Alter begonnen wurde. Strategien, die auf eine verbesserte Wahrnehmung
der eigenen Emotionen (beispielsweise beziiglich abstinenzverletzender Kognitionen und
Impulse) und der anderer Personen abzielen, scheinen fiir Drogenabhingige in hohem Mafle
geeignet, um sie fiir ein drogenfreies Leben zu re- bzw. erstmalig zu sozialisieren. Bevor der
Befund zur Uberlegenheit gestalttherapeutischer Arbeitsweisen bzw. gestalttherapeutisch
ausgebildeter Therapeuten in der Postakutbehandlung von Storungen durch illegale Drogen
generalisiert wird, sollte er einer Kreuzvalidierung standhalten. Aulerdem wiére es natiirlich

aus Forscherperspektive wiinschenswert, weitere Informationen iiber die Therapeuten zu
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erhalten, um auszuschlieen, dass konfundierende Variablen (beispielsweise im Sinne der von
Grawe [2005] identifizierten psychotherapieschuleniibergreifenden Wirkfaktoren) fiir das

Ergebnis verantwortlich sind.

5.2.2 Hypothesentestung

Die Ergebnisse des Hypothesenteils 1 zur Beschreibung der Stichprobe hinsichtlich der
Ausprigung der Selbstwirksamkeitserwartung und des allgemeinen Bindungsstiles und deren
Zusammenhiéngen entsprechen den Erwartungen. Die Hypothesen 1.1, 1.2 und 1.3 werden

bestitigt.

Die Selbstwirksamkeitserwartung von Drogenabhingigen ist verglichen mit einer
Normstichprobe stark unterdurchschnittlich ausgeprigt. Dieses Ergebnis ist konform mit
Ergebnissen anderer empirischer Studien (z. B. Stephans, Wertz & Roffmann, 1993; Demmel,
2001; Sperry & Nicki, 1991; Kiifner et al., 2007) und theoretischer Uberlegungen zur
Entstehung von Drogenabhingigkeit und Verletzung von einmal erzielter Abstinenz (Kiifner
et al., 2000; Marlatt & Gordon, 1985). In Atiologiemodellen zur Drogenabhiingigkeit wird der
Selbstwirksamkeitserwartung  eine zentrale  Rolle  beigemessen. Aus der
Priaventionsperspektive ist die Forderung der Selbstwirksamkeitserwartung von gefihrdeten
Jugendlichen die wiinschenswerteste Forderung an Eltern, Lehrer und sonstige
Betreuungspersonen. Aus der Therapieperspektive betrachtet ergibt sich die gleiche
Forderung an Therapeuten, Kostentriger und Entscheider im gesundheitspolitischen Kontext.
Der Geschlechtseffekt zur  Ausprigung der  Selbstwirksamkeitserwartung  bei
Drogenabhiéngigen entspricht dem nicht-klinischer Stichproben. Es konnte krosskulturell
nachgewiesen werden, dass Minner generell hohere Ausprigungen der allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung aufweisen als Frauen (Scholz, Gutiérrez-Dona, Sud &
Schwarzer, 2002). Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Forderung der
Selbstwirksamkeitserwartung von Drogenabhéngigen eine hohe Wichtigkeit zuzusprechen ist,
wobei die Ergebnisse dieser Studie nahe legen, das Augenmerk besonders auf jiingere
Patienten zu richten, da diese eine niedrigere Selbstwirksamkeitserwartung haben als iltere.
Beck et al. (1993) widmen in ihrem Standardwerk ,,Kognitive Therapie der Sucht* dem
Appell an den Therapeuten, das positive Selbstwertgefiihl des Patienten zu férdern, ein ganzes

Kapitel, was die Relevanz dieser Thematik unterstreicht.
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Die Verteilung der Ausprigungen des allgemeinen Bindungsstils in vorliegender Studie
unterstreicht einmal mehr das Ergebnis der hohen Privalenz unsicherer Bindungsstile in
klinischen Stichproben (z. B. van Ijzendoorn, 1994). Es konnte jedoch nicht das
Verteilungsmuster repliziert werden, das in der Instrumentenvalidierungsstudie gefunden
wurde, welches dem vermeidenden Bindungsstil den grofften Raum unter den unsicheren
Bindungsstilen einrdumt. Stattdessen weisen fast ein Drittel der Patienten einen dngstlichen
Bindungsstil auf. Der zweithdufigste unsichere Bindungsstil ist der prdokkupierte und erst an
dritter Stelle finden sich vermeidende Patienten. Nur ein Viertel der Patienten wird als sicher
gebunden klassifiziert. Die von Schindler (2005) aufgestellte These, dass der vermeidende
Bindungsstil fiir den Suchtbereich eine besondere Bedeutung besitzt, kann mit den Daten der
Therapieevaluationsstudie nicht gestiitzt werden. Differentielle Befunde legen nahe, dass der
allgemeine Bindungsstil mit dem Alter und dem Vorhandensein psychiatrischer Komorbiditt
variiert. Jiingere Patienten weisen hdufiger als éltere einen dngstlichen Bindungsstil auf. Der
Alterseffekt ist jedoch nur schwach und sollte in groler angelegten Studien repliziert werden,
bevor an dieser Stelle spekulative Aussagen zu diesem Befund getroffen werden. Mit dem
Vorhandensein psychiatrischer Komorbiditét geht seltener ein sicherer Bindungsstil einher als
ohne Zusatzdiagnose. Die hdufigsten vergebenen Einzeldiagnosen entstammen dem Spektrum
der depressiven  Erkrankungen und der Personlichkeitsstorungen. Da  sich
Personlichkeitsstorungen im sozialen Kontakt duflern, ist die Ndhe zur Bindungsunsicherheit
nachvollziehbar. Ahnlich ist der Zusammenhang zwischen Bindungsunsicherheit und
Depression erkldrbar: Die Fahigkeiten zur Emotionsregulation korrelieren mit der
Bindungssicherheit (z. B. Grossmann & Grossmann, 1991; Grossmann, Grossmann &
Kindler, 2005; Kobak, 1999; Kobak & Sceery 1988). Entwicklungsgeschichtlich stellt die
Bindungsunsicherheit den zeitlich vorangehenden Risikofaktor fiir die verminderte
Emotionsregulationsfihigkeit und somit fiir die Entstehung einer depressiven Symptomatik

dar (Grawe, 2004).

Bindungsstil und Selbstwirksamkeitserwartung weisen starke Zusammenhinge auf, die
unabhéngig von den potentiell konfundierenden Variablen Alter und Geschlecht sind.
Patienten mit einem sicheren Bindungsstil weisen die hochsten
Selbstwirksamkeitserwartungen auf, solche mit einem dngstlichen die niedrigsten. Der
Zusammenhang zwischen den Konstrukten ist theoretisch nachvollziehbar. Sicher gebundene
Personen besitzen ein positives Modell von ihrer eigenen Person und von anderen Personen,
deren Nihe sie in emotional belastenden Situationen aufsuchen kénnen (Simpson & Rholes,

1994). Einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung liegt die Uberzeugung von
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Kontrollierbarkeit der Umwelt und der eigenen Situation zugrunde. Beiden Konstrukten
gemeinsam ist die aktive Herangehensweise an Herausforderungen der Umwelt und die
Uberzeugung, dass man selbst bzw. andere diese Herausforderungen meistern kénnen. Der
angstliche Bindungsstil ist nach der theoretischen Konzeption von Bartholomew und
Horowitz (1991) derjenige, dem sowohl ein negatives Bild vom Selbst als auch vom Anderen
zugrunde liegt. Der dngstliche steht somit dem sicheren Bindungsstil diametral gegeniiber.
Dass mit diesem Stil die niedrigsten Selbstwirksamkeitserwartungswerte assoziiert sind,
spricht fiir die externe Validitit des vierkategorialen Modells der Bindungsstile. Die
zweithochsten  Selbstwirksamkeitserwartungswerte  erzielen Patienten mit einem
vermeidenden Bindungsstil und die dritthdchsten solche mit einem prdokkupierten Stil. Diese
Abstufungen sind ebenfalls in Einklang mit der theoretischen Konzeption des Bindungsstiles.
Vermeidende Personen besitzen zwar ein positives Bild vom Selbst aber ein negatives Bild
vom Anderen, welches sie dazu veranlasst, ihre eigenen Kontrollfdhigkeiten im Sinne der
Selbstwirksamkeitserwartung tendenziell hoch einzuschitzen, wihrend prdaokkupierte
Personen ihre eigenen Kontrollfdhigkeiten aufgrund ihres negativen Selbstbildes niedriger
einschitzen. Dieses Ergebnis der abgestuften Selbstwirksamkeitserwartungswerte aufgrund
des Bindungsstiles sollte jedoch an groBeren klinischen und nicht-klinischen Stichproben

tiberpriift werden, um allgemeinere Aussagen diesbeziiglich treffen zu kénnen.

Im Hypothesenteil 2 werden alle Zusammenhinge der Konstrukte auf ihre
Pridiktionseigenschaften beziiglich des Therapieerfolgskriteriums bzw. des Kriteriums der

Ausgestaltung der Patient-Therapeut-Bindung und der Therapiezufriedenheit untersucht.

Selbstwirksamkeitserwartung, Bindungsstil, Patient-Therapeut-Bindung (aus Patienten- und
Therapeutenperspektive) und Therapiezufriedenheit (aus Patienten- und
Therapeutenperspektive) eignen sich in der vorliegenden Studie nicht zur Vorhersage des
Therapieerfolgs. Dieses Ergebnis widerspricht sowohl metaanalytisch nachgewiesenen
Zusammenhéngen (z. B. Martin et al., 2000) als auch den Beobachtungen vieler einzelner
Studien, die den Variablen einen eindeutigen Priadiktionswert in der hypothetisierten Richtung
zuschreiben (Priadiktor Selbstwirksamkeitserwartung: z. B. Meier et al., 2005; Préadiktor
Bindungsstil: z. B. Hardy et al., 2001; Mallinckrodt et al., 2005; Prédiktor therapeutische
Beziehung: z. B. Orlinksy et al., 2004). Fenton et al. (2001) wiesen allerdings auch nach, dass

die therapeutische Beziehung bei Drogen-Patienten keinen signifikanten Einfluss auf die
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Therapiebeendigung hat. Prognosen zur Haltequote bzw. zum Therapiebeendigungsmodus
von Drogenabhingigen scheinen generell schwierig zu sein — das Verhalten von
Drogenabhingigen kann in diesem Zusammenhang als ,.chaotisch® bezeichnet werden (H.

Kiifner, personliche Mitteilung, 07.01.2008).

Neben der Uberpriifung der Priidiktionseigenschaften der Konstrukte auf das
Therapieerfolgskriterium wurden die zu TO erhobenen Konstrukte ebenfalls auf ihre
Pridiktionseigenschaften auf die zu T1 erhobenen Maf3e zur Beurteilung der Giite der Patient-
Therapeut-Bindung und der therapeutischen Beziehung iiberpriift. Es zeigt sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung zu TO und der
Therapiezufriedenheit aus Patientenperspektive zu T1. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit
dem von Meier et al. (2005), die ebenfalls eine groe Stichprobe Drogenabhingiger
untersuchten und feststellten, dass die Giite der therapeutischen Beziehung im
Zusammenhang mit der patientenseitigen Selbstwirksamkeitserwartung steht. Patienten mit
einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung zu Therapiebeginn erweisen sich in vorliegender
Studie bei der Prozessmessung (T1) am hiufigsten als erfolgszufrieden. Aufgrund dieses
Zusammenhangs liegt es nahe zu vermuten, dass Patienten mit hohen
Selbstwirksamkeitserwartungen wéhrend des ersten Monats ihres Therapieaufenthaltes am
stiarksten von der Intervention profitieren und sehr zufrieden mit den Erfolgen sind, die sie in
der Therapie bis dahin erzielten. Ebenfalls hohe Selbstwirksamkeitserwartungswerte weisen
die Patienten auf, die nach einem Monat angeben, mit ihrer Therapie sehr zufrieden zu sein.
Dieses FErgebnis entspricht den Annahmen Caspars (2003) zum Balance-Modell, nach
welchem sich eine optimale therapeutische Beziehung durch eine ausgewogene Mischung von
Sicherheit und  Herausforderung  auszeichnet.  Patienten mit  einer  hohen
Selbstwirksamkeitserwartung trauen sich selbst mehr zu und konnen daher von ihrem
Therapeuten zur Bewiltigung groB3erer therapeutischer Herausforderungen motiviert werden.
Unter diesem Blickwinkel ist nachvollziehbar, warum die Therapiezufriedenheit dieser
Patienten zu TI1 hoher ist als die von Patienten, die mit einer niedrigen
Selbstwirksamkeitserwartung die Therapie beginnen. Letztere sind diejenigen, die zu T1 mit

ihrer Therapie am unzufriedensten sind.

Die Selbstwirksamkeitserwartung stellt nicht, wie erwartet, einen Priadiktor des
Therapieerfolgs dar. Die untersuchten Drogen-Patienten weisen eine signifikant
unterdurchschnittliche Selbstwirksamkeitserwartung, verglichen mit Normkontrollen, auf.

Moglicherweise ist diese starke Unterdurchschnittlichkeit und die damit einhergehende
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geringe Varianz die Ursache fiir die ausbleibende Pridiktionskraft. Das Konstrukt
Selbstwirksamkeitserwartung scheint sich besser dazu anzubieten, gezielt therapeutisch
gefordert zu werden, um bei Abschluss der Therapie ein Niveau erreicht zu haben, welches
riickfallprognostisch giinstig ist. Newman (1997) formuliert als eines der wichtigsten
Therapieziele die Stirkung der Selbstwirksamkeitserwartung bei Drogenabhingigen (vgl.
Kapitel 2.2.8). In weiteren Studien sollte iiberpriift werden, ob die Patienten, die ihre
Selbstwirksamkeitserwartung iiber den Interventionszeitraum steigern konnen, bessere
katamnestische Resultate erzielen als solche, bei denen eine Steigerung der

Selbstwirksamkeitserwartung ausbleibt.

Der Bindungsstil scheint — genau wie die Selbstwirksamkeitserwartung — ein Konstrukt zu
sein, welches therapeutisch in Richtung vermehrter Bindungssicherheit bearbeitet werden
sollte, statt es im Rahmen von Drogentherapien als Therapieerfolgspriadiktor zu verwenden.
Erstrebenswert ist laut Straul und Schmidt (1997) die Verinderung eines unsicheren
Bindungsstiles in einen sicheren iiber einen Interventionszeitraum. Auch Grawe (2004)
fordert eine stirkere Beachtung der Variable Bindungsstil im therapeutischen Setting und die
Formulierung der Verdnderung unsicherer Bindungsstile als Therapieziel und
Erfolgskriterium (dies konnte laut Grawe z. B. iiber die Aufnahme in Behandlungsmanuale
geschehen). Sinnvoll kdnnte auch eine Erfassung des therapeutenseitigen Bindungsstiles sein,
damit dieser seine eigenen Bindungsstrategien iiberpriifen und dann flexibel an den Patienten
anpassen kann (Slade, 1999). Dozier et al. (1994) konnten eindriicklich nachweisen, dass
unsicher gebundene Therapeuten bei ihren Patienten weniger herausfordernde therapeutische
Strategien anwenden. Sicher gebundene Therapeuten dagegen waren in der Lage, ihren
Patienten eine korrigierende emotionale Erfahrung zu bieten, die es ihnen ermoglichte, neue

interpersonelle Strategien zu entwickeln.

Die Prozess-Variablen Patient-Therapeut-Bindung und Therapiezufriedenheit, die zu T1
erhoben wurden, besitzen keinen Pridiktionswert zur Vorhersage des Kriteriums
Therapieerfolg. Moglicherweise ist ein vierwochiger Zeitraum zwischen der Aufnahme in die
stationdre Einrichtung und der Erfassung der Patient-Therapeut-Bindung und der
Therapiezufriedenheit zu T1 nicht ausreichend, um eine valide Therapieerfolgspridiktion zu
gewihrleisten. Da eine stationdre Drogentherapie oft sehr lange dauert, ist ein
Prozessmessungs-Intervall von einem Monat nach Therapiebeginn moglicherweise nicht
geeignet, um konkrete Aussagen {iiber die néchsten Monate bis zur planmifBigen

Therapiebeendigung zu treffen. In der Zeit bis zum potentiellen planmiBigen
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Therapieabschluss kann zu viel passieren (sowohl auB3erhalb des therapeutischen Settings als
auch in der Interaktion mit dem Therapeuten), als dass eine Prognose iiber einen so langen

Zeitraum moglich ist.

Eine andere Erkldrung fiir die ausbleibende Préadiktionskraft der Variablen
Therapiezufriedenheit und Patient-Therapeut-Bindung in der vorliegenden Studie kénnte mit
der Stichprobe zusammenhéngen. Sucht-Patienten, die ein besonders schwierig zu
behandelndes Patientenkollektiv darstellen, kommen in der Regel mit negativen Erwartungen
bzw. einer geringen Verdnderungsmotivation zur Therapie. Oft beginnen sie ihren
Therapieaufenthalt auch nicht freiwillig, sondern aufgrund gerichtlicher Auflagen oder weil
Familie oder Freunde sie dazu zwingen. Moglicherweise sind diese zahlreichen potentiell
moderierenden Variablen dafiir verantwortlich, dass der metaanalytisch nachgewiesene
Zusammenhang zwischen Therapiebeziehung und Therapieerfolg ausbleibt. Das Instrument
zur Patient-Therapeut-Bindung sollte an Patienten mit anderen Storungbildern eingesetzt
werden, um Aussagen iiber die generellen priadiktiven Qualitdten des Instrumentes treffen zu
konnen. Reddemann (2002, 2003) und Vogelgesang (2006) beispielsweise betonen die
Wichtigkeit der Etablierung einer sicheren Bindungsbeziehung zwischen Trauma-Patient und
Therapeut, damit der Patient von dieser sicheren Basis aus eine Exploration des Traumas
vornehmen kann. Eventuell lésst sich eine differentielle Relevanz der Ausgestaltung der
Patient-Therapeut-Bindung aufgrund unterschiedlicher Storungsbilder feststellen. Dies sollte

anhand weiterer empirischer Forschungsarbeiten iiberpriift werden.

In Hypothesenteil 3 werden die Veridnderungen iiber den Interventionszeitraum und die
potentiell moderierenden Einfliisse der Prozess-Variablen (Patient-Therapeut-Bindung und
Therapiezufriedenheit) auf diesen Veridnderungsprozess untersucht. Hypothese 3.1 bestitigt
sich. Die Auspriagung der Selbstwirksamkeitserwartung wird iiber den Interventionszeitraum
signifikant gesteigert und erreicht nach der Intervention ein Niveau, das sich nicht mehr von
dem einer nicht-klinischen Stichprobe unterscheidet. Diese Pri-Post-Zunahme ist unabhingig
von Alter und Geschlecht der Patienten. Wihrend sich zu Therapiebeginn die
Selbstwirksamkeitserwartungswerte in Abhédngigkeit vom Alter signifikant unterscheiden,
verschwindet dieser Alterseffekt nach der Intervention. Die Post-
Selbstwirksamkeitserwartungswerte von jiingeren und ilteren Patienten unterscheiden sich

nicht mehr. Da keine gesonderten Normwerte fiir unterschiedliche Altersklassen vorliegen,
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unterstreicht dieses Ergebnis die psychotherapeutische Wirkung eines stationdren
Aufenthaltes. Der mit Normstichproben konforme Geschlechtsunterschied ldsst sich dagegen

nach der Intervention nach wie vor beobachten.

Die Moderatorhypothese 3.1.1 wird teilweise bestétigt. Die Patient-Therapeut-Bindung besitzt
sowohl aus Patienten- als auch aus Therapeutenperspektive einen moderierenden Einfluss auf
die Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung von TO zu T2, wihrend die
Therapiezufriedenheit hierauf keinen Einfluss nimmt. Die Effekte der patienten- und
therapeutenseitigen Einschidtzungen weisen in die gleiche Richtung, fallen allerdings fiir die
Patientendaten eindriicklicher aus. Sicher an ihren Therapeuten gebundene Patienten kénnen
ihre  Selbstwirksamkeitserwartung von einem Pri-Niveau, das anndhernd eine
Standardabweichung unter den Werten von Normkontrollen liegt, auf ein durchschnittliches
Niveau steigern. Angstlich-vermeidende Patienten erzielen ebenfalls eine Steigerung ihrer
Selbstwirksamkeitserwartung, diese fillt allerdings geringer aus als die sicher gebundener
Patienten und erreicht keine durchschnittlichen Werte, sondern bleibt auch nach der
Intervention signifikant unterdurchschnittlich. Das Erlebnis einer sicheren Bindung an einen
als unterstiitzend und herausfordernd wahrgenommenen Therapeuten erweist sich fiir die
Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung fiir Drogen-Patienten als sehr forderlich. Dieses
Ergebnis ist konform mit der theoretischen Annahme Banduras (1997), der Feedback als eine
der Quellen des Auf- oder Abbaus der Selbstwirksamkeitserwartung identifiziert. Es ist
anzunehmen, dass Therapeuten, die eine sichere Bindungsperson fiir einen Drogen-Patienten
darstellen, ihm hiufiger positive Riickmeldungen beziiglich seiner Therapiefortschritte geben,
was fiir seine Selbstwirksamkeitserwartung giinstig ist, wihrend Patienten, die ihrem
Therapeuten dngstlich-vermeidend gegeniiberstehen, von diesem vermutlich keine

selbstwirksamkeitsdienlichen verbalen oder nonverbalen Riickmeldungen erhalten.

Hypothese 3.2 bestitigt sich nicht. Der Bindungsstil der Patienten verdndert sich iiber den
Interventionszeitraum nicht signifikant. Dieses Ergebnis ist konform mit dem von Mestel
(2001a), der tiber einen siebenwochigen Interventionszeitraum keine Verdnderung des
allgemeinen Bindungsstiles bei 55 Patienten einer psychosomatischen Klinik feststellte,
widerspricht allerdings dem zwei etwas kleinerer Studien (N=45, Fonagy et al., 1996; N=29,
Travis et al., 2001), in denen eine signifikante Verdnderung in Richtung vermehrter
Bindungssicherheit nachgewiesen wurde. Der Interventionszeitraum in der Studie von Fonagy
et al. (1996) erstreckte sich allerdings iiber ein Jahr. In der Studie von Travis et al. (2001)

fand eine Veriénderung eines unsicheren zu einem sicheren Bindungsstil nur in 24% der Fille
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statt, was zwar ein signifikantes Ergebnis darstellt, wegen des geringen Stichprobenumfanges
sollte der Befund jedoch im Rahmen einer Kreuzvalidierung repliziert werden, bevor das
Ergebnis generalisiert wird. Aufgrund der methodischen Differenzen sind die Befunde mit

denen dieser Studie nicht vergleichbar.

Theoretische Uberlegungen zur wiinschenswerten Veriinderbarkeit unsicherer Bindungsstile
im Rahmen psychotherapeutischer Behandlungen sind zahlreich (z. B. Straul & Schmidt,
1997; Bowlby, 1988; Grawe, 1998, 2004). Moglicherweise ist ein Grund fiir die
Verinderungsresistenz der unsicheren Bindungsstile iiber den Interventionszeitraum, dass der
Fokus in der Therapie zu wenig auf die Gestaltung enger zwischenmenschlicher Beziehungen
im tdglichen Leben gelegt wurde (vgl. Dozier & Tyrrell, 1998) oder dass es aufgrund der
starken Bindungsunsicherheit und der damit verbundenen geringen emotionalen
Offnungsbereitschaft dem Therapeuten weniger gut moglich war, die Patientenhistorie und —

zukunft diesbeziiglich zu explorieren (Zimmer und Bromer, 1991).

Auch wenn der Bindungsstil ein Konstrukt ist, welches mittels therapeutischer Intervention
veréinderbar ist, ist er dennoch ein Muster, das sich auBlerhalb des therapeutischen Settings im
tiaglichen Leben in engen zwischenmenschlichen Beziehungen bewéhren muss. Der stationére
Aufenthalt sollte daher ein Setting darstellen, das die bestmoglichen Voraussetzungen fiir eine
Veridnderung des Bindungsstiles in Richtung Sicherheit bietet. In diesem Zusammenhang
wire es hilfreich, das Rollenverstindnis, das Sucht-Patienten in die Therapie mitbringen, zu
kldren. Erleben Sucht-Patienten tatsichlich Leidensdruck und suchen aufgrund dessen Hilfe
bei einer als ,weiser und stirker* wahrgenommenen Bindungsperson, dem
Psychotherapeuten? Oder sehen Sucht-Patienten den stationédren Therapieaufenthalt eher als
eine unvermeidbare Zwischenstation auf ihrem Weg durch die ,,Drehtiir* aus siichtigem und
Abstinenzverhalten (Petry, 1987)? AuBlerdem wirft sich die Frage auf, inwieweit das
Therapeutenverhalten es dem Patienten ermoglicht, die Rollenaufteilung zu akzeptieren und
wie gut es dem Therapeuten gelingt, eine ,,Passung® in der Form zu erreichen, die den
Bediirfnissen des Patienten gerecht wird. Wie gut kann der Therapeut fiir einen unsicher
gebundenen Patienten Sicherheit in der Therapiebeziehung etablieren, damit dieser den

Herausforderungen der Therapie gewachsen ist?

Dariiber hinaus ist es eventuell erfolgversprechender, den patientenseitigen Bindungsstil iiber
ein zeitlich ldngeres Intervall oder katamnestisch zu beobachten, da die Gestaltung von

Beziehungen ein dynamischer und fluktuierender wechselseitiger Prozess ist, der sich im
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alltdglichen Leben vollzieht und wenig mit dem professionellen therapeutischen Setting
gemein hat (Holm-Hadulla et al., 2004). Einen empirischen Beleg fiir die Annahme des
Transfers der wihrend der Therapie neu erworbenen sozialen Kompetenzen in den Alltag
legen Steffanowski et al. (2001) vor: Die Forscher konnten nur eine leichte Zunahme des
sicheren Bindungsstiles iiber den Interventionszeitraum feststellen (von 20,5% auf 23,1%),

wihrend zur Ein-Jahres-Katamnese 39,7% sichere Bindungsstile vorlagen.

Der Hypothesenteil 4.1 zur verbesserten Giiteeinschitzung der Prozess-Variablen Patient-
Therapeut-Bindung und Therapiezufriedenheit von T1 zu T2 wird bis auf die Ausnahme der
gesteigerten patientenseitigen Therapiezufriedenheit nicht bestitigt. Die Bindung, die ein
Patient an seinen Therapeuten aufbaut, bleibt iiber einen ldngeren Zeitraum stabil und
fluktuiert nicht iiber den Therapieverlauf. Diese Stabilitéit spricht fiir Effekte, die aus der
Psychologie der Personenwahrnehmung als Erster-Eindruck-Effekt bekannt sind (Taylor,
Peplau & Sears, 1999): Wenn der Patient sich nach einem Monat bei seinem Therapeut sicher
aufgehoben fiihlt, bleibt diese Sicherheit genauso bestehen wie das Gefiihl der Angstlichkeit
oder Verstricktheit. Auch der Therapeut nimmt das Bindungsverhalten seines Patienten zu T1

und T2 in der gleichen Weise wahr.

Therapiezufriedenheitseinschidtzungen aus Therapeutenperspektive fluktuieren vom Prozess-
bis zum Therapieendzeitpunkt ebenfalls nicht. Ein iiber den Therapiezeitraum fluktuierendes
MaB ist jedoch die aus Patientenperspektive eingeschitzte Therapiezufriedenheit. Diese
nimmt von T1 zu T2 signifikant zu. Aufgrund des planmifBigen Therapieabschlusses — den in
vorliegender Studie nur 44,1% aller Patienten erreichten — sind die Patienten stolz darauf, die
Therapie iiber eine so lange Zeit erfolgreich durchgefiihrt und beendet zu haben und bewerten
daher auch ihre Therapiezufriedenheit hoher als einen Monat nach Therapiebeginn. Vor allem
in den Kategorien der sehr zufriedenen und der erfolgszufriedenen Patienten ldsst sich eine
signifikante Zunahme beobachten. Dies spricht dafiir, dass eine Erreichung der Therapieziele
zu verbesserter allgemeiner oder Erfolgs-, aber nicht zu vermehrter Beziehungszufriedenheit

fiihrt.

Hinsichtlich der Ergebnisse zu Hypothesenteil 4.2 zur Interrater-Konkordanz der Patient-
Therapeut-Bindung und der Therapiezufriedenheit fillt auf, dass diese zu T1 fiir beide Mafle
negativ und zu T2 fiir das Mal} Patient-Therapeut-Bindung positiv ausfillt. Zu T1 kénnen die

Therapeuten ihre Patienten nicht addquat einschitzen. Zu T2 erzielen die Therapeuten eine
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mit dem Patientenurteil konkordante Einschétzung der Patient-Therapeut-Bindung, wéhrend
die Therapiezufriedenheit nach wie vor nicht iibereinstimmend beurteilt wird. Dieses
Ergebnis muss allerdings unter Vorbehalt interpretiert werden, da die Zunahme in der
Konkordanz der Patient-Therapeut-Bindung von T1 zu T2 (von 36,3% auf 45,1%) sich als

statistisch nicht signifikant erwies.

Auffillig ist, dass die Therapeuten die Zufriedenheit ihrer Patienten sowohl zu T1 als auch zu
T2 positiver bewerten als die Patienten. Diese Diskrepanz wird besonders deutlich bei der
Betrachtung der Extremkategorien der Therapiezufriedenheit sehr zufrieden und sehr
unzufrieden. So beurteilen die Therapeuten die Zufriedenheit von mehr als der Hilfte ihrer
Patienten zu T1 mit sehr zufrieden, wihrend weniger als ein Viertel der Patienten angeben,
sehr zufrieden zu sein. Dagegen geben fast die Hélfte der Patienten an, zu T1 sehr unzufrieden
mit ihrer Therapie zu sein. Die Therapeuten dagegen gehen nur von ca. einem Sechstel sehr
unzufriedenen Patienten aus. Insgesamt liegt nur bei 34,3% der Patient-Therapeut-Dyaden zu
T1 Ubereinstimmung beziiglich der Einschitzung der Therapiezufriedenheit vor. Zu T2
differieren die Einschitzungen in der gleichen Weise: Die Therapeuten nehmen von drei
Vierteln ihrer Patienten an, dass sie sehr zufrieden sind, aber nur 43% der Patienten geben
diese FEinschidtzung ab. Zu T2 stimmen 40% der Patienten und Therapeuten bei der
Einschitzung der Therapiezufriedenheit iiberein. Diese Zunahme von 5,7% ist statistisch nicht
signifikant. Schindler (1991) wies ebenfalls nur eine geringe Ubereinstimmung von Patienten-
und Therapeutenurteilen hinsichtlich der Giite der Beurteilung der therapeutischen Beziehung
nach. Somit ist dieses Ergebnis nicht allzu iiberraschend, bietet allerdings dennoch Anlass
zum Nachdenken. Es stellt sich die Frage, ob die Therapeuten von einer hoheren
Therapiezufriedenheit ausgehen, um auf diese Weise Therapieoptimismus zu versprithen oder
ob sie ihre Patienten tatsdchlich nur unzureichend einschitzen konnen. Zusammenfassend
lasst sich festhalten, dass die Selbst- und Fremdeinschitzung der Patient-Therapeut-Bindung
sich iiber den Therapiezeitraum leicht angleicht, wéihrend die FEinschitzung der

Therapiezufriedenheit zwischen Patienten und Therapeuten nach wie vor differiert.

5.2.3 Fazit und Ausblick

Die Beantwortung der Frage, welche Variablen im Kontext stationédrer Suchtbehandlungen
zur Pradiktion des Therapieerfolgs von Bedeutung sind, fillt etwas unbefriedigend aus. Es

konnten in vorliegender Studie insgesamt drei Faktoren identifiziert werden, von denen zwei

174



auf den Patienten und einer auf den Therapeuten entfallen. Ein hoheres Patientenalter und
eine Hauptdiagnose aus dem Spektrum der nicht-opiatassoziierten Storungen erhoht die
Wahrscheinlichkeit eines planmifigen Therapieabschlusses. Auf Therapeutenseite spielt die
praktizierte Therapierichtung die einzige Rolle zur Pridiktion des Therapieerfolgs:
Therapeuten mit gestalttherapeutischem Hintergrund erreichen bei ihren Patienten hiufiger
einen planméBigen Abschluss als Therapeuten mit einem anderen Ausbildungshintergrund.
Wihrend weder das Patientenalter noch die Diagnose verdnderbar sind, stellt die praktizierte
Therapierichtung eine Variable dar, die beeinflussbar ist. Die vorliegenden Ergebnisse
sprechen dafiir, gestalttherapeutische Elemente in die Therapie von Drogenabhingigen zu

integrieren, um die Haltequote zu verbessern.

Das Instrument CATS erweist sich in vorliegender Studie als besonders geeignet, um die
Verdnderung der  Selbstwirksamkeitserwartung iiber den  Behandlungszeitraum
vorherzusagen. Dieses FErgebnis spricht fiir die Aufnahme einer bindungstheoretisch
orientierten Sichtweise auf den Therapieprozess. AuBlerdem ist nicht auszuschlieen, dass sich
katamnestisch eine Verinderung des Bindungsstiles aufgrund einer sicheren Patient-
Therapeut-Bindung nachweisen lieBe, was ebenfalls fiir die Fokussierung auf
bindungsbezogene Aspekte in der Beziehungsgestaltung spriche. Moglicherweise spielen bei
Drogen-Patienten zu viele andere Faktoren eine Rolle, welche es erschweren, die Relevanz
des therapeutischen Beziehungsgeschehens eindeutig abzubilden. Fiir zukiinftige
Forschungsarbeiten wire es wiinschenswert, andere Patientengruppen in anderen Settings zu
untersuchen, um das potentielle Finsatzspektrum des Patient-Therapeut-Bindungs-
Fragebogens CATS auszuschopfen. Brisch (2003) beispielsweise geht davon aus, dass der
bindungstheoretische Ansatz in ganz verschiedenen Settings — ambulant, stationir, in
Kooperation mit Kinderdrzten und Gynékologen — eine neue Perspektive fiir die Diagnose
und Behandlung erdffnen konnte. Ein weiterer erfolgversprechender und fruchtbarer Ansatz
konnte sein, die bindungsmifBigen Unterschiede der Patienten in Beziehung zu deren
Emotions- und Stressregulationsmechanismen zu setzen. Feeney (1996) geht davon aus, dass
sicher gebundene Patienten in der Lage sind, Ereignisse sowohl kognitiv als auch emotional
zu verarbeiten, wihrend vermeidend gebundene eher auf Kognitionen fokussieren diirften.
Diese Unterschiedlichkeit der patientenseitigen Informationsverarbeitung kann fiir einen
Therapeuten eine wichtige Arbeitshilfe darstellen, da er aufgrund dessen die Interventionen an
den Patienten anpassen kann (Sachse & Strauf3, 2002). So kann der Therapeut bei sicher

gebundenen Patienten herausfordernder vorgehen als bei unsicher gebundenen, bei denen
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zundchst mehr Wert auf die Etablierung einer sicheren therapeutischen Beziehung gelegt

werden muss, bevor von dieser aus die Problematik exploriert werden kann.

Da sich Psychotherapeuten nicht gerne zum Forschungsgegenstand machen, beschéftigten
sich die meisten Interventionen, deren Ziel die Verdnderung von Bindungsstilen und —
strategien war, mit der Verbesserung miitterlicher Feinfiihligkeit (Lieberman, Weston &
Pawl, 1991; Heinicke et al., 1999; Korfmacher, Adam, Ogawa & Egeland, 1997). An diesem
Punkt wire ein Umdenken und eine grofere Bereitwilligkeit zu Transparenz von
Therapeutenseite erforderlich und begriiBenswert, um in zukiinftigen Forschungsarbeiten
einen Zugang zu Therapeuten-Bindungsstilen und dem prozesshaften Aufbau von Patient-
Therapeut-Bindungen zu erhalten. Videoanalysen konnten eine Moglichkeit sein, wie der
Therapeut Feedback iiber sein eigenes Beziehungsverhalten in Interaktion mit spezifischen

Patienten erhalten kann.

Abschliefend kann — Grawe zitierend — festgehalten werden, dass ,,Therapeuten ... zu
Beziehungsexperten werden sollten, da ,,Gliick und Ungliick des Menschen sich zu einem

groBBen Teil in seinen zwischenmenschlichen Beziehungen realisiert.” (1998, S. 699).
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Anhang A: Basisdaten Patient

Basisdatenblatt fiir den/die Patient/in Datum:
Alter:

Geschlecht: [_] mannlich [ ] weiblich

Staatsangehdérigkeit:

Familienstand:|:| ledig |:| verheiratet |:| geschieden |:| verwitwet

Ihr héchster erzielter Schulabschluss:

|:| kein |:| Hauptschule |:| Realschule |:| Abitur |:| Hochschule

Hatten Sie vor Beginn der Therapie eine/n festen Partner/in? |:| ja |:| nein

Lebten Sie vor Beginn der Therapie ... ?
[ ] allein
|:| mit jemandem zusammen (Eltern, Kinder, Freunde, Partner)

|:| kein fester Wohnsitz

Wegen welcher Droge (welcher Abhangigkeitsdiagnose) sind Sie hauptsachlich in Therapie? Wenn Sie mehrere
Drogen konsumieren, geben Sie bitte fir die unten aufgefihrten Substanzen in den Kastchen eine Rangliste an,
was |lhre Hauptsubstanz ist (1, 2, 3, usw.)

|:| Opiate

|:| Cannabis

|:| Sedativa/Hypnotika

|:| Kokain

|:| Stimulanzien

|:| Halluzinogene

|:| Andere psychotrope Substanzen

In welchem Alter haben Sie begonnen, Alkohol zu konsumieren?
In welchem Alter haben Sie begonnen, Haschisch zu konsumieren?

In welchem Alter haben Sie begonnen, Heroin zu nehmen?

Wie viele stationare Therapien haben Sie vor diesem aktuellen Aufenthalt bereits begonnen?

Wie viele dieser Therapien haben Sie reguléar beendet: |:| 0 |:| 1-2 |:| 3 oder mehr

Wie viele haben Sie irregular beendet: |:| 0 |:| 1-2 |:| 3 oder mehr
(d. h. Abbruch, disziplinarisch)
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Anhang B: RSQ

RSQ - Beziehungsfragebogen

Bitte lesen Sie die folgenden Aussagen und beurteilen Sie, wie jede |hre Geflhle in nahen
Beziehungen beschreibt. Denken Sie dabei an alle Ihre vergangenen und jetzigen nahen
Beziehungen und antworten Sie so, wie Sie sich im Allgemeinen in diesen Beziehungen geflhlt
haben bzw. fihlen.

nicht zu- etwas sehr zu-
treffend Zu- treffend
treffend
1. Ich finde es schwierig, von anderen abhangig zu sein. 1 2 3 4 5
2. Es ist mir sehr wichtig, mich unabhangig zu fihlen. 1 2 3 4 5
3. Mir fallt es leicht, anderen gefihlsmaBig nahe zu 1 2 3 4 5
kommen.
4. Ich mdchte vollkommen mit einem anderen Menschen 1 2 3 4 5
verschmelzen.
5. Ich flrchte mich davor, verletzt zu werden, wenn ich mir 1 2 3 4 5
erlaube, anderen zu nahe zu kommen.
6. Ich fihle mich wohl, auch ohne enge gefihlsmaBige 1 2 3 4 5
Beziehungen.
7. Ich bin mir nicht sicher, ob ich mich bei anderen immer 1 2 3 4 5
darauf verlassen kann, dass sie da sind, wenn ich sie
brauche.
8. Ich mdchte anderen gefliihlsmaBig sehr nahe sein. 1 2 3 4 5
9. Ich mache mir Sorgen Uber das Alleinsein. 1 2 3 4 5
10. Ich fihle mich wohl dabei, wenn ich mich auf andere 1 2 3 4 5
verlassen kann.
11. Oft sorge ich mich darum, ob mich meine 1 2 3 4 5
Liebespartner/Innen wirklich lieben.
12. Ich finde es schwierig, anderen vollstdndig zu 1 2 3 4 5
vertrauen.
13. Es macht mir Angst, wenn mir andere zu nahe 1 2 3 4 5
kommen.
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nicht

etwas

sehr zu-

Zu- Zu- treffend

treffend treffend
14. Ich mochte gefihlsméaBig enge Beziehungen. 1 3 5
15. Es geht mir gut damit, wenn andere von mir abhangig 1 3 5
sind.
16. Ich mache mir Sorgen dariber, dass andere mich 1 3 5
nicht so sehr schatzen, wie ich sie.
17. Menschen sind nie da, wenn man sie braucht. 1 3 5
18. Meine Sehnsucht nach ,vélliger Verschmelzung* 1 3 5
schreckt manchmal Leute von mir ab.
19. Es ist mir sehr wichtig, dass ich mich selbstandig 1 3 5
fuhle.
20. Ich werde nervds, wenn mir irgendwer zu nahe kommt. 1 3 5
21. Haufig sorge ich mich darum, dass meine 1 3 5
Liebespartner/Innen nicht bei mir bleiben wollen.
22. Ich ziehe es vor, wenn andere Menschen nicht von mir 1 3 5
abhéngig sind.
23. Ich farchte mich davor, verlassen zu werden. 1 3 5
24. Ich fahle mich unwohl dabei, anderen nahe zu sein. 1 3 5
25. Ich finde, dass sich andere gegen soviel Nahe 1 3 5
strauben, wie ich sie mir wiinschen wurde.
26. Ich ziehe es vor, nicht von anderen abhangig zu sein. 1 3 5
27. Ich weiB, dass andere da sind, wenn ich sie brauche. 1 3 5
28. Ich farchte mich davor, dass andere mich nicht 1 3 5
akzeptieren kénnten.
29. Liebespartner/Innen wollen h&ufig, dass ich ihnen 1 3 5
naher bin, als mir lieb ist.
30. Mir fallt es recht leicht, anderen nahe zu kommen. 1 3 5
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Anhang C1: HAQ-P

Fragebogen zum Therapieverlauf fiir den/die Patientin

Name Patient/in: Name Bezugstherapeut/in: Datum:

Das Ziel dieses Fragebogens ist, dass Sie Ihre Beziehung zu Ihrem Bezugstherapeuten (der Therapeut,
mit dem Sie Einzeltherapiesitzungen haben) und Ihre Therapie anhand unten aufgefiihrter Aussagen
beurteilen.
Priifen Sie bitte jede dieser Aussagen daraufhin, wie sehr Sie diese in Threr Beziehung zu Ihrem
Therapeuten bzw. fiir Thre Therapie fiir zutreffend oder nicht zutreffend halten. Antworten Sie ruhig
spontan, so wie Sie fiihlen; es gibt keine "richtigen" oder "falschen" Antworten. Bitte geben Sie ohne
Ausnahme zu jeder Aussage Thr Urteil ab. Die hier gemachten Angaben erhélt Ihr Therapeut nicht!
Die Bewertung erfolgt in den Abstufungen:

sehr eher eher sehr

unzutreffend unzutreffend unzutreffend zutreffend zutreffend zutreffend

[] [] [] [] [] []

sehr unzu-  unzu- eher eher Zu-

sehr

treffend  treffend unzutreff. zutreff. treffend zutreffend

1. Ich glaube, dass mein Therapeut mir hilft. D
2. Ich glaube, dass mir die Therapie hilft. D

3. Ich habe einige neue Einsichten gewonnen. D

L O OO
L O OO
L O OO
O O

4. Seit kurzem fiithle ich mich besser. D

5. Ich kann bereits absehen, dass ich vielleicht
die Probleme bewiltigen kann, wegen derer

ich zur Therapie kam.

6. Ich habe das Gefiihl, mich auf den Therapeut
verlassen zu konnen.

7. Ich habe das Gefiihl, dass mich der
Therapeut versteht.

o0

. Ich habe das Gefiihl, dass der Therapeut
mochte, dass ich meine Ziele erreiche.

O O O
I e I N
I T e N O I R
I I e B I
I e I e
I T o R O

9. Ich habe das Gefiihl, dass ich, wie auch der
Therapeut, ernsthaft an einem Strang ziehen. D
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sehr unzu-  unzu- eher eher Zu- sehr
treffend  treffend unzutreff. zutreff. treffend  zutreffend

10. Ich glaube, dass ich und der Therapeut meine

Probleme #hnlich sehen und beurteilen. D D D D D D

11. Ich habe das Gefiihl, dass ich mich jetzt selbst
verstehen und mich selbstindig mit mir

auseinandersetzen kann (d. h. auch dann, D D D D D D

wenn ich mit dem Therapeut keine weiteren
Gespriche mehr habe).

Sagen Sie uns bitte, ob es IThnen im Vergleich zum Therapiebeginn jetzt besser oder
schlechter geht:

sehr viel schlechter etwas unverandert etwas besser sehr viel
schlechter schlechter besser besser
1 2 3 4 5 6 7
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Anhang C2: HAQ-T

Fragebogen zum Therapieverlauf fiir den/die Therapeut/in

Patienten-Code: Therapeut/in: Datum:

Bitte schitzen Sie die Beziehung zu Ihrem/r Patienten/in anhand der unten aufgefiihrten Aussagen ein.
sehr eher eher sehr
unzutreffend unzutreffend unzutreffend zutreffend zutreffend zutreffend
sehr unzu-  unzu- eher eher zZu- sehr

treffend  treffend unzutreff. zutreff. treffend  zutreffend

1. Ich habe den Eindruck, dass ich meinem/r |:| |:| |:| |:| |:| |:|

Patienten/in helfen kann.

2. Ich habe den Eindruck, dass die Behandlung |:|
meinem/r Patienten/in hilft.

3. Ich habe den Eindruck, dass mein/e Patient/in einige |:|
neue Einsichten gewonnen hat.

N
N
1 O O
N

4. Ich habe den Eindruck, dass sich mein/e Patient/in I:I
seit kurzem besser fiihlt.

5. Ich habe den Eindruck, dass mein/e Patient/in vielleicht
die Probleme bewiltigen kann, wegen derer er/sie zur

Behandlung kam. |:|

6. Ich habe den Eindruck, dass ich fiir meine/n
Patienten/in verldsslich bin. |:|

7. Ich habe den Eindruck, dass ich meine/n Patienten/in
verstehe. |:|

8. Ich habe den Eindruck, dass ich mich dafiir einsetze,
dass der/die Patient/in seine/ihre Ziele erreicht. |:|

9. Ich habe den Eindruck, dass mein/e Patient/in mit

00 OO O 0O

[]
[]
[]
[]
[]
[]

1 0 00 OO
0 0 00 OO
[ R e B e 0 I O

mir gemeinsam ernsthaft an einem Strang zieht. |:|
10. Ich habe den Eindruck, dass mein/e Patient/in |:|
seine/ihre Probleme dhnlich wie ich sieht und
beurteilt.
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sehr unzu-  unzu- eher eher Zu- sehr
treffend  treffend unzutreff. zutreff. treffend  zutreffend

11. Ich glaube, dass mein/e Patient/in sich jetzt selbst
verstehen und sich selbstidndig mit seinen/ihren
Problemen auseinandersetzen kann (d. h. auch |:| |:| |:| |:| |:| |:|
dann, wenn er/sie mit mir keine weiteren Gespriche
mehr hat).

12. Welche symptomatische und strukturelle Besserung halten Sie bei dem/r Patienten/in in der Therapie
fiir erreichbar?

A. Symptomatische Besserung:

1 2 3 4 5 6 7
| | | | | | |
sehr ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | sehr
verschlechtert unveriandert verbessert

B. Strukturelle Besserung:

1 2 3 4 5 6 7
| | | | | | |
sehr ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | sehr
verschlechtert unveriandert verbessert
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Anhang D1: CATS-P Riickiibersetzung

Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie Sie momentan die Beziehung zu Ihrem Therapeuten
einschatzen.

The following statements refer to how you evaluate your relationship with your therapist at the moment.

< Bitte beantworten Sie die Fragen eher spontan nach lhrer persénlichen Einschatzung, so wie
Sie diese empfinden, und achten Sie nicht darauf, wie es ,idealerweise” fiir lhren
Therapeuten wiinschenswert wére!

Please answer the questions spontaneously according to your own judgement about how you feel.
Do not consider how you ideally would like your therapist to be.

Wichtig: Ihr Therapeut erhélt Ihre hier gemachten Angaben nicht!

Important: Your therapist will not receive the answers that you provide here!

Bitte beantworten Sie jede Frage und benutzen Sie die unten stehende Skala, um anzuzeigen, wie stark

Sie jeder Feststellung zustimmen oder diese ablehnen.

Please answer each question, using the scale provided below to indicate how strongly you agree or
disagree with each statement.

1. Ich bekomme nicht genug geflihlsmaBige Unterstiitzung von meinem Therapeuten.
I don't get enough emotional support from my therapist.

2. Mein Therapeut ist meinen Bedirfnissen gegeniber empfindsam.
My therapist is not at all sensitive to my needs.

3. Ich denke, dass mein Therapeut mich verurteilt.
| think that my therapist judges me harshly.

4. Ich sehne mich danach, mit meinem Therapeuten "Eins" zu sein.
I long to be ,at one” with my therapist.

5. Mein Therapeut ist zuverlassig.
My therapist is reliable.

6. Wenn ich mit meinem Therapeuten tber meine Probleme spreche, komme ich mir beschamt oder
dumm vor.
When | speak with my therapist about my problems, | feel ashamed or stupid.

7. Ich wiinschte, mein Therapeut kdnnte taglich bei mir sein.
I wish that my therapist could be with me every day.

8. Ich flihle, dass die Dinge irgendwie gut ausgehen werden, wenn ich bei meinem Therapeuten bin.
| feel that things will somehow turn out well when | am with my therapist.

9. Ich weiB3, dass ich meinem Therapeut alles erzéhlen kann, und er wiirde mich nicht zurlickweisen.
I know that | can tell my therapist anything and that he would not reject me.

10. Ich héatte gerne, dass sich mein Therapeut mir ndher fuhlt.
| would like for my therapist to feel closer to me.
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11. Mein Therapeut gibt mir nicht genug Aufmerksamkeit.

My therapist does not pay enough attention to me.

12. Ich méchte meine Geflihle nicht mit meinem Therapeut teilen.
| would not want to share my feelings with my therapist.

13. Ich mdchte mehr Gber meinen Therapeut als Person wissen.
I would like to know more about my therapist as a person.

14. Wenn ich meine Geflihle zeige, reagiert mein Therapeut darauf in hilfreicher Weise.
When | express my feelings, my theraptist reacts in a helpful manner.

15. In den Therapiesitzungen fihle ich mich gedemtigt.
In the therapy sessions, | feel humiliated.

16. Ich denke daran, meinen Therapeut bei ihm zu Hause anzurufen.
I think about calling my therapist at home.

17. Ich weiB nicht, was ich erwarten soll, wie mein Therapeut von Therapiesitzung zu Therapiesitzung
reagieren wird.
I do not know what reaction to expect from my therapist from one session to the next.

18. Manchmal firchte ich mich davor, dass mich mein Therapeut zurlickweist, wenn ich ihn nicht
zufrieden stelle.
Sometimes | am afraid that my therapist will reject me if | do not satisfy him.

19. Ich denke darlber nach, der liebste Patient meines Therapeuten zu sein.
| sometimes think about being my therapist’s favourite patient.

20. Ich kann sagen, dass mein Therapeut Freude daran hat, mit mir zu arbeiten.
| am sure that my therapist enjoys working with me.

21. Ich beflrchte, dass mein Therapeut mir gegeniiber wahrscheinlich nicht ehrlich ist.
| am afraid that my therapist is not honest with me.

22. Ich wiinschte, es gabe einen Weg, wie ich mehr Zeit mit meinem Therapeut verbringen kénnte.
| wish there were a way that | could spend more time with my therapist.

23. Ich argere mich darlber, mit Problemen alleine umzugehen, wenn mein Therapeut mir dabei
mehr behilflich sein kénnte.
| get annoyed when | have to deal with my problems alone when my therapist could be more helpful.

24. Mein Therapeut méchte mehr von mir wissen, als ich mit gutem Gefiihl erzdhlen will.
My therapist would like to know more about me than | feel comfortable revealing.

25. Ich wiinschte, ich kdnnte auch etwas fiir meinen Therapeuten tun.
I wish that | could do something for my therapist in return for what he does for me.

26. Mein Therapeut hilft mir, genau auf die furchterregenden oder beunruhigenden Dinge zu sehen, die
mir passiert sind.

My therapist helps me to understand clearly the anxiety-provoking or disturbing things that have
happened to me.

27. Ich flhle mich bei meinem Therapeut sicher.
| feel secure with my therapist.
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28. Ich winschte, mein Therapeut wére nicht mein Therapeut, so dass wir Freunde sein kénnten.
I wish that my therapist were not my therapist, so that we could be friends.

29. Die Gegenwart meines Therapeuten ist beruhigend, wenn ich mich durcheinander fiihle.
The presence of my therapist is reassuring when | feel confused.

30. Mein Therapeut behandelt mich eher wie ein Kind als wie einen Erwachsenen.
My therapist treats me more like a child than an adult.

31. Oft bin ich neugierig auf die anderen Patienten meines Therapeuten.
Often | am curious about my therapist’s other patients.

32. Ich weiB, dass mein Therapeut die Dinge versteht, die mich beunruhigen.
I know that my therapist understands the things that worry me.

33. Es fallt mir schwer, meinem Therapeut zu trauen.
It is hard for me to trust my therapist.

34. Ich bin sicher, dass mein Therapeut da ist, wenn ich ihn wirklich brauche.
| know that my therapist is there when | really need him.

35. Ich bin mir nicht sicher, ob mein Therapeut wirklich an mir interessiert ist.
I am not certain whether my therapist is really interested in me.

36. Wenn ich mit meinem Therapeuten arbeite, fiihle ich, dass ich seine héchste Prioritat bin, also ihm in
diesem Moment am wichtigsten bin.

When | am working with my therapist, | feel that | am his highest priority and the most important thing
to him at that moment.
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Anhang D2: CATS-P

CATS-Patient

Datum: Name:

Name des Bezugstherapeuten:

Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie Sie momentan die Beziechung zu lhrem
Bezugstherapeuten (der Therapeut, mit dem Sie Einzeltherapiesitzungen haben) einschétzen.

9 Bitte beantworten Sie die Fragen eher spontan nach lhrer persénlichen Einschatzung, so wie Sie diese

empfinden, und achten Sie nicht darauf, wie es ,idealerweise" fir Ihren Therapeut wiinschenswert
wadrel

Wichtig: Ihr Therapeut erhalt lhre hier gemachten Angaben nicht!

Bitte beantworten Sie jede Frage und benutzen Sie die unten stehende Skala, um anzuzeigen, wie stark Sie
jeder Feststellung zustimmen oder diese ablehnen.

trifft trifft trifft trifft trifft trifft
gar wenig eher eher ziem- vollig

nicht zu nicht zu lichzu zu
zu zu

1. lch bekomme nicht genug gefUhlsmdaBige

UnterstUtzung von meinem Therapeuten. 1 2 3 4 5 6
2. Mein Therapeut ist meinen Bedurfnissen gegenuber

empfindsam. 1 2 3 4 5 6
3. Ilch denke, dass mein Therapeut mich verurteilt. 1 5 3 4 5 6
4. lch sehne mich danach, mit meinem Therapeuten

"Eins" zu sein. 1 2 3 4 5 6
5. Mein Therapeut ist zuverldssig. 1 5 3 4 5 6
6. Wenn ich mit meinem Therapeuten Uber meine

Probleme spreche, komme ich mir beschdmt oder

1 2 3 4 5 6

dumm vor.
7.lch winschte, mein Therapeut kénnte taglich bei mir

sein. 1 2 3 4 5 6
8. Ich fUhle, dass die Dinge irgendwie gut ausgehen

werden, wenn ich bei meinem Therapeut bin. 1 2 3 4 5 6
9. Ich weiB, dass ich meinem Therapeut alles erzdhlen

kann, und er wirde mich nicht zurGckweisen. 1 2 3 4 5 6
10. Ich hatte gerne, dass sich mein Therapeut mir 1 5 3 4 5 6

ndher fohlt.

217



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Mein Therapeut gibt mir nicht genug
Aufmerksamkeit.

lch mochte meine GefUhle nicht mit meinem
Therapeut teilen.

Ich méchte mehr Uber meinen Therapeut als
Person wissen.

Wenn ich meine GefUhle zeige, reagiert mein
Therapeut darauf in hilfreicher Weise.

In den Therapiesitzungen fGhle ich mich
gedemutigt.

Ich denke daran, meinen Therapeut bei ihm zu
Hause anzurufen.

Ich weiB nicht, was ich erwarten soll, wie mein
Therapeut von Therapiesitzung zu
Therapiesitzung reagieren wird.

Manchmal fUrchte ich mich davor, dass mich mein
Therapeut zurickweist, wenn ich ihn nicht
zufrieden stelle.

Ich denke darUber nach, der liebste Patient meines
Therapeuten zu sein.

Ich kann sagen, dass mein Therapeut Freude daran
hat, mit mir zu arbeiten.

Ich befUrchte, dass mein Therapeut mir gegentber
wahrscheinlich nicht ehrlich ist.

Ich winschte, es gdbe einen Weg, wie ich mehr
Zeit mit meinem Therapeut verbringen kdénnte.

Ich &rgere mich darUber, mit Problemen alleine
umzugehen, wenn mein Therapeut mir dabei
mehr behilflich sein kénnte.

Mein Therapeut mdéchte mehr von mir wissen, als
ich mit gutem GefUhl erzéhlen will.

Ich winschte, ich kénnte auch etwas fir meinen
Therapeuten tun.

Mein Therapeut hilft mir, genau auf die Furcht

erregenden oder beunruhigenden Dinge zu
sehen, die mir passiert sind.
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Ich fUhle mich bei meinem Therapeut sicher.

Ich winschte, mein Therapeut wdre nicht mein
Therapeut, so dass wir Freunde sein kénnten.

Die Gegenwart meines Therapeuten ist
beruhigend, wenn ich mich durcheinander
fOhle.

Mein Therapeut behandelt mich eher wie ein Kind
als wie einen Erwachsenen.

Oft bin ich neugierig auf die anderen Patienten
meines Therapeuten.

Ich weiB, dass mein Therapeut die Dinge versteht,
die mich beunruhigen.

Es f&llt mir schwer, meinem Therapeut zu traven.

Ich bin sicher, dass mein Therapeut da ist, wenn ich
ihn wirklich brauche.

Ich bin mir nicht sicher, olb mein Therapeut wirklich
an mir interessiert ist.

Wenn ich mit meinem Therapeuten arbeite, fGhle
ich, dass ich seine héchste Prioritat bin, also ihm
in diesem Moment am wichtigsten bin.

Ich denke, dass mein Therapeut gegen mich ist.

Oft frage ich mich, wie die anderen Patienten
meines Therapeuten sind.
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Anhang D3: CATS-T

CATS-Therapeut/in

Datum: Name:

Pat-Code des/der zu beurteilenden Patienten/in:

Bei den folgenden Fragen geht es darum, was Sie glauben, wie lhr/e Patient/in Ihre therapeutische Beziehung
einschatzt, d. h. nicht wie Sie persdnlich glauben, wie die Beziehung aussieht, sondern wie Sie sie ,,durch die Augen”
Ihres/er Patienten/in sehen. Die im Folgenden gebrauchte maskuline Personenbezeichnung schlieBt die feminine
Form ein und wird lediglich aufgrund von Platzknappheit verwendet.

Bitte beantworten Sie jede Frage und benutzen Sie die unten stehende Skala, um anzuzeigen, wie stark Sie jeder
Feststellung zustimmen oder diese ablehnen.

Ich glaube, mein Patient... frifft frifft frifft trifft trifft trifft
gar wenig  eher eherzu ziem- vollig
nichtzu zu nicht zu lichzu zu

1.... denkt, dass er nicht genug gefGhlsmdaBige
UnterstUtzung von mir bekommt. 1 2 3 4 5 6

2. ...denkt, dass ich seinen Bedurfnissen gegenuber

empfindsam bin. 1 2 3 4 5 6
3. ... denkt, dass ich ihn verurteile. 1 5 3 4 5 6
4. ... sehnt sich danach, mit mir "Eins" zu sein. 1 5 3 4 5 6
5... hat das Gefuhl, dass ich zuverl@ssig bin. 1 5 3 4 5 6
6. ... kommt sich besch&dmt oder dumm vor, wenn er mit mir
Uber seine Probleme spricht. 1 2 3 4 5 6
7. ... wunscht sich, ich kdnnte taglich bei ihm sein. 1 5 3 4 5 6
8. ... hat das GeflUhl, dass die Dinge irgendwie gut ausgehen
werden, wenn er bei mir ist. 1 2 3 4 5 6
9. ... glaubt, dass er mir alles erzéhlen kann, und ich wirde
ihn nicht zurOckweisen. 1 2 3 4 5 6
10. ... wlrde sich mir gern néher fUhlen. 1 9 3 4 5 6
11. ... denkt, ich gebe ihm nicht genug Aufmerksamkeit. 1 5 3 4 5 6
12. ... mochte seine GefUhle nicht mit mir teilen. 1 5 3 4 5 6
13. ... modchte mehr Uber mich als Person wissen. 1 5 3 4 5 6
14. ... denkt, wenn er seine Geflhle zeigt, reagiere ich darauf
in hilfreicher Weise. 1 2 3 4 5 6
15. ... fOhlt sich in den Gesprdchssitzungen gedemUtigt. 1 5 3 4 5 6
16 ... denkt daran, mich zu Hause anzurufen. 1 5 3 4 5 6
17. ... weiB nicht, was er erwarten soll, wie ich
Gespréchssitzung zu Gesprdchssitzung reagieren 1 5 3 4 5 6
werde.
18. ... fUrchtet sich davor, dass ich ihn zurickweise, wenn er
mich nicht zufrieden stellt. 1 2 3 4 5 6
19. ... denkt darUber nach, mein liebster Patient zu sein. 1 2 3 4 5 6
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20. ...

21. ...

22. ...

23. ...

24. ...

25. ...

26. ...

27. ...

28....

29. ...

30. ...

31....

32....

33. ...

34. ...

. oo

36. ...

37

38

hat das Gefuhl, dass ich Freude daran habe, mit ihm zu
arbeiten.

denkt, dass ich ihm gegenuber wahrscheinlich nicht
ehrlich bin.

wulnschte, es gdbe einen Weg, wie er mehr Zeit mit mir
verbringen kénnfe.

argert sich darGber, mit Problemen alleine umzugehen,
wenn ich ihm dabei mehr behilflich sein kdnnte.

denkt, dass ich mehr von ihm wissen mdchte, als er mit
gutem Gefuhl erzdhlen will.

wunschte, er kdnnte auch etwas fur mich tun.
findet, dass ich ihm helfe, genau auf die Furcht
erregenden oder beunruhigenden Dinge zu sehen,
die ihm passiert sind.

fUhlt sich bei mir sicher.

wulnschte, ich wdre nicht sein Therapeut, so dass wir

Freunde sein kd&nnten.

hat das Geflhl, dass meine Gegenwart beruhigend ist,
wenn er sich durcheinander fuhlt.

denkt, ich behandele ihn eher wie ein Kind als wie
einen Erwachsenen.

ist oft neugierig auf meine anderen Patienten.

hat das Geflhl, dass ich die Dinge verstehe, die ihn
beunruhigen.

tut sich schwer, mir zu frauen.

ist sich sicher, dass ich da bin, wenn er mich wirklich
braucht.

ist sich nicht sicher, ob ich wirklich an ihm interessiert
bin.

fOhlf, dass er meine héchste Prioritdt ist, wenn ich mit
ihm spreche, d. h. er mirin diesem Moment am
wichtigsten ist.

. ...denkt, dass ich gegen ihn bin.

. ...fragt sich oft, wie meine anderen Patienten sind.
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Anhang E: Basisdaten Therapeut

Basisdatenblatt fir den/die Therapeut/in* Datum:
Name: Alter:
Geschlecht: [_] mannlich [ ] weiblich

Berufsbezeichnung
[ ] Dipl-Sozialpadagoge
[ ] Dipl-Psychologe
D sonstiges:

Abschluss
|:| Uni

[ ] FH

|:| Berufsakademie
D sonstiges

Berufserfahrung im Suchtbereich in Jahren:

Sind Sie in einer therapeutischen Ausbildung bzw. haben diese bereits abgeschlossen?

D Tiefenpsychologie D abgeschlossen D in Ausbildung
|:| Psychoanalyse |:| abgeschlossen |:| in Ausbildung
D Verhaltenstherapie D abgeschlossen D in Ausbildung
D Gesprachspsychotherapie D abgeschlossen D in Ausbildung
D Familientherapie D abgeschlossen D in Ausbildung
D Gestalttherapie D abgeschlossen D in Ausbildung
|:| Psychodrama |:| abgeschlossen |:| in Ausbildung
D Sonstige:

|:| abgeschlossen |:| in Ausbildung

Bevorzugte therapeutische Arbeitsweise
|:| Tiefenpsychologie

Psychoanalyse

Verhaltenstherapie
Gesprachspsychotherapie
Familientherapie

Gestalttherapie

Psychodrama

Sonstige:

ANREEEE

*lhre Daten werden anonym ausgewertet; es erfolgt keine individuelle Auswertung und keine Riickmeldung an lhre
Einrichtung.
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Anhang

F1: WIRKALL

Bitte geben Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen!

Die Ldsung schwieriger Probleme gelingt
mir immer, wenn ich mich darum bemuhe.

Wenn mir jemand Widerstand leistet, finde
ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen.

Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine
Absichten und Ziele zu verwirklichen.

Auch bei Uberraschenden Ereignissen
glaube ich, dass ich gut damit
zurechtkommen werde.

In unerwarteten Situationen, weiB3 ich
immer, wie ich mich verhalten soll.

FUr jedes Problem habe ich eine Lésung.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen
entgegen, weil ich mich immer auf meine
Fahigkeiten verlassen kann.

Wenn ich mit einem Problem konfrontiert
werde, habe ich meist mehrere Ideen, wie
ich damit fertig werde.

Wenn ich mit einer neuen Sache konfrontiert
werde, weil} ich, wie ich damit umgehen
kann.

10) Was auch immer passiert, ich werde schon

klarkommen.
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Anhang F2: T-Normen WIRKALL

T-Norms of the General Perceived Self-Efficacy Scale of a Heterogenous Adult

Population
X T X T X T
10 12 20 32 30 51
11 14 21 34 31 53
12 16 22 36 32 55
13 18 23 38 33 57
14 20 24 40 34 59
15 22 25 42 35 61
16 24 26 44 36 63
17 26 27 46 37 65
18 28 28 48 38 67
19 30 29 49 39 69

40 71

The T-norms for the German version of this scales are based on a sample of N = 1,660 persons. The weighted
mean was found to be 29.28, the weighted variance equaled 25.91.

Quelle:
http://web.fu-berlin.de/gesund/skalen/Language Selection/Turkish/General Perceived_Self-
Efficac/Validity_and T-Norms of the Ge/validity and t-norms_of the ge.htm
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Anhang G: Experteneinschétzungen

CATS-P-ltem

8¢ SLVO

LE S1VO

9¢ S1VO

GE S1VO

¥€ SLVO

€€ S1VO

2¢ S1vO

l€ SLVO

0€ SLvO

62 S1vO

82 S1vO

L2 S1VO

92 S1vO

GZ SLvO

¥Z S1vO

€2 S1vO

2g S1vO

kg S1vO

02 S1vO

6+ SLVO

8l S1vO

L} S1VO

9} SL1VO

Gl S1vO

v+ SLVO

€} S1VO

gk SLvO

FE SLVO

0+ SLVO

6 S1VO

8 S1vO

L S1VO

9 S1vO

G S1VO

¥ SLVO

€ S1vO

g SLvO

I SLVO

(aN)
nadesay

10
11

12
13

schlechtes, missverstandliches ltem
1 = gutes, verstandliches Item

Legende:

0
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Anhang H1: Multikollinearitéitsdiagnose Patienten — Korrelationsmatrix

ALTER

SEX

Staatsangehorig-
keit

Schulabschluf

Partnerschafts-
status

Lebenssituatior

Alkoholkonsum-
einstiegsalter

Cannabiskonsum-
einstiegsalter

Heroinkonsum-
einstiegsalter

HC

psychiatrische
Komorbiditat

Z B - 2T =~ Z20T = Z2T = Z2B = Z T = ZVB = Z2T =~ ZB - Z T

o]

ALTER

1,000

310
351
173
,001
337
- 114
,035
340
-,087
A1

111
-,151
,005
348
-,103
,053
351

SEX Staats-angehérigkeit

-,124
,020
351
1,000

35¢
-,056
293
359
147
,007
338
216
,000
341
-,01C
853

111
-,032
,657
34¢
174
,001
359

,054
,31C
351
-,05€
298
35¢
1,000

365
-,05€

Schulabschluf  Partnerschafts-status

A78
,001
337
,147
,007
33¢
-,056
,301
338
1,00C

158

108
-,008
,928
33¢
,065
232
338

-114
,035

1,000

-,164
,040
157
-,006
,950
106
-134
013
341
,064
,236
341
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Lebenssituatior

-,087
11
33¢
-,01C
,85¢8
34C
,076
,165
340
-,067
,22€
33¢
-,004
946
334
1,00C

34(

618
105
-,03¢
517
34C
-,041
,455
340

Alkoholkonsum-
einstiegsalter

Cannabiskonsum-
einstiegsalter

,208
,001

128
,042
252
,001
,983
252
-,031
,620
252
1,000

150

,100
,108
259
-,075
,230
259

,34C
,00C

164
,15€
,05C

15¢

-,164
,040
157
-,05¢
,51C
15€

106
1134
,08€

164

-,027

729
164

Heroinkonsum-
einstiegsalter
562

,00C

111

-,24E

,00¢

111

-,017

,862

111

,04¢€

,63¢

108

-,006

,950

10€

-,04¢

618

10¢

,510
,000
106
1,000

111
111
248
111
-,145
128
111

HC

-,151
005
34¢
-,032
557
34¢
-018
738
350
-,00%
928
33¢
-134
013
341
-,038
517
34C
1100
,108
259
134
,086
164
- 111
245
111
1,00C

35C
112
,037
350

psychiatrische
Komorbiditat
-,103

,053

164
-145
128
111
112
037
350
1,000

365



Anhang H2: Multikollinearitéitsdiagnose Patienten — lineare Regressionsanalyse

Koeffizienten

Modell
1 (Konstante)
SEX
Staatsangehorigkeit

SchulabschluB
Partnerschaftsstatus
Lebenssituation

Alkoholkonsumeinstiegsalter

Cannabiskonsumeinstiegsalter

Heroinkonsumeinstiegsalter

HD

psychiatrische Komorbiditat

a Abhangige Variable: ALTER

Nicht standardisierte
Koeffizienten

B

20,517
-2,248
-3,096E-02
6,325E-02
-1,586
-2,193

173

178

2,095
-1,443

SE
6,150
1,603

,339
,493
1,269
,992

,254

,346

173

2,652
1,448

Standardisierte Koeffizienten
Beta

-,152
-,009
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Kollinearitatsstatistik

Toleranz
,69¢
,891
,862
,926

,920

,710

941

,838

VIF

1,431
1,122

1,161
1,079
1,087

1,425

1,839

1,408

1,062
1,198




Anhang H3: Multikollinearitdtsdiagnose Therapeuten — Korrelationsmatrix

Alter_Th

Sex_Th

Berufsbezeichnung

Abschluss

Berufserfahrung

Prakt. Therapierichtung

Bevorzugte therap.
Arbeitsweise

Korrelation nach Pearson
Signifikanz (2-seitig)

N

Korrelation nach Pearson
Signifikanz (2-seitig)

N

Korrelation nach Pearson
Signifikanz (2-seitig)

N

Korrelation nach Pearson
Signifikanz (2-seitig)

N

Korrelation nach Pearson
Signifikanz (2-seitig)

N

Korrelation nach Pearson
Signifikanz (2-seitig)

N

Korrelation nach Pearson
Signifikanz (2-seitig)

N

Alter_Th
1

327
-,415
,000
327
,023
,684
327
,182
,001
327
,617
,000
327
,616
,000
327
,549
,000
327

Sex_Th
-,415
,000
327
1

327
,065
,243

327
,145
,008

327

-,255

,000

327

-,075
,178
327
-,163
,003
327

Berufs-
bez.

228

,023
,684
327
,065
,243
327

1

327
-,326
,000
327
-,411
,000
327
,193
,000
327
,238
,000
327

Abschluss
,182

,001
327
,145
,008
327
-,326
,000
327

1

327
536
,000

327
418
,000

327
440
,000

327

Berufs-
erfahrung
,617

,000
327
-,255
,000
327
-,411
,000
327
,536
,000
327

1

327
,549
,000

327
,500
,000

327

Prakt.
Therapie-
richtung
,616

,000
327
-,075
,178
327
,193
,000
327
418
,000
327
,549
,000
327
1

327
,895
,000
327

Bevorzugte
therap.
Arbeitsweise

,549
,000
327
-,163
,003
327
,238
,000
327
,440
,000
327
,500
,000
327
,895
,000
327
1

327




Anhang H4: Multikollinearitdtsdiagnose Therapeuten — lineare Regressionsanalyse

Nicht standardisierte Standardisierte

Modell Koeffizienten Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
B SE Beta Toleranz VIF
1 (Konstante) 31,092 1,592
Sex_Th -4,021 ,595 -,273 746 1,340
Berufserfahrung ,639 ,078 472 ,366 2,735
Berufsbezeichnung 2,049 773 132 ,490 2,041
Abschluss -1,516 ,576 -,130 ,506 1,978
Prakt. Therapierichtung
4,727 ,786 513 ,168 5,945
Bevorzugte therap.
Arbeitsweise -1,621 ,852 -,166 ,162 6,190
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Anhang I1: Patient-Therapeut-Bindung aus Patientenperspektive (Prozess-Post)

CATS-P T2
1 2 3 Gesamt
CATS-P T1 1 Anzahl 27 12 7 46
Erwartete Anzahl 19,6 16,0 10,4 46,0
% der Gesamtizahl 23,5% 10,4% 6,1% 40,0%
Standardisierte Residuen 1,7 -1,0 -1,1
2 Anzahl 14 17 8 39
Erwartete Anzahl 16,6 13,6 8,8 39,0
% der Gesamtzahl 12,2% 14,8% 7,0% 33,9%
Standardisierte Residuen -6 9 -3
3 Anzahl 8 11 11 30
Erwartete Anzahl 12,8 10,4 6,8 30,0
% der Gesamtzahl 7,0% 9,6% 9,6% 26,1%
Standardisierte Residuen -1,3 2 1,6
Gesamt Anzahl 49 40 26 115
Erwartete Anzahl 49,0 40,0 26,0 115,0
% der Gesamtzahl 42,6% 34,8% 22,6% 100,0%
Asymptotischer Naherungsweise
Wert Standardfehler(a) Signifikanz
MaB der Kappa
Ubereinstimmung ,201 070 003
Anzahl der gultigen Félle 115
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Anhang 12: Patient-Therapeut-Bindung aus Therapeutenperspektive (Prozess-Post)

CATS-TT2
1 2 3 Gesamt
CATS-TTH 1 Anzahl 27 6 8 41
Erwartete Anzahl 16,7 14,4 9,9 41,0
% der Gesamtzahl 25,0% 5,6% 7,4% 38,0%
Standardisierte Residuen 25 2,2 -,6
2 Anzahl 7 25 3 35
Erwartete Anzahl 14,3 12,3 8,4 35,0
% der Gesamtzahl 6,5% 23,1% 2,8% 32,4%
Standardisierte Residuen -1,9 3,6 -1,9
3 Anzahl 10 7 15 32
Erwartete Anzahl 13,0 11,3 7,7 32,0
% der Gesamtzahl 9,3% 6,5% 13,9% 29,6%
Standardisierte Residuen -8 -1,3 2,6
Gesamt Anzahl 44 38 26 108
Erwartete Anzahl 44,0 38,0 26,0 108,0
% der Gesamtzahl 40,7% 35,2% 24,1% 100,0%
Asymptotischer N&herungsweise
Wert Standardfehler(a) Signifikanz
MaB der Kappa
Ubereinstimmung 425 ,070 ,000
Anzahl der gultigen Félle 108
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Anhang [3: Therapiezufriedenheit aus Therapeutenperspektive (Prozess-Post)

HAQ-T T2
1 2 3 4 Gesamt
HAQ-T T1 1 Anzahl 54 1 0 2 57
Erwartete Anzahl 431 5,3 1,1 7,5 57,0
% der Gesamtzahl 50,5% ,9% ,0% 1,9% 53,3%
Standardisierte Residuen 1,7 -1,9 -1,0 -2,0
2 Anzahl 19 6 2 4 31
Erwartete Anzahl 23,5 2,9 ,6 4.1 31,0
% der Gesamtzahl 17,8% 5,6% 1,9% 3,7% 29,0%
Standardisierte Residuen -9 1,8 1,9 ,0
3 Anzahl 1 0 0 1 2
Erwartete Anzahl 1,5 ,2 ,0 ,3 2,0
% der Gesamtzahl ,9% ,0% ,0% ,9% 1,9%
Standardisierte Residuen -4 -4 -2 1,4
4 Anzahl 7 3 0 7 17
Erwartete Anzahl 12,9 1,6 3 2,2 17,0
% der Gesamtzahl 6,5% 2,8% ,0% 6,5% 15,9%
Standardisierte Residuen -1,6 1,1 -6 3,2
Gesamt Anzahl 81 10 2 14 107
Erwartete Anzahl 81,0 10,0 2,0 14,0 107,0
% der Gesamtzahl 75,7% 9,3% 1,9% 13,1% 100,0%
Asymptotischer Naherungsweise
Wert Standardfehler(a) Signifikanz
ManB der Kappa
Ubereinstimmung 318 067 000
Anzahl der gultigen Félle 107
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