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nungssystems — empirische Daten zu den Alternativen, die ein Risikoverhalten ersetzen
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Zusammenfassung

Das Konstrukt des Interessen- und Aktivititenspektrums ,,JAS“ (Bachmann, M. 2018, 2019) wurde in der
folgenden Untersuchung erstmals empirisch iiberpriift (Bachmann, A. A. 2021). In diese Untersuchung sind
verschiedene Suchtformen und andere psychische Storungen einbezogen bei denen ebenfalls eine Dysfunkti-
onalitéit des Belohnungssystems angenommen wird, zuziiglich Kontrollpersonen. Die persistente Ausiibung ei-
nes Sucht- oder sonstigen Risikoverhaltens zur Emotionsregulation und damit verbundene operante Konditio-
nierungsprozesse im Sinne von positiver (z.B. Steigerung des Wohlbefindens) und negativer (z.B. Linderung von
Sorgen) Verstirkung konnen zu einer Dominanz des Risikoverhaltens im Belohnungssystem fiihren. Es wird
postuliert, dass dadurch grundlegende strukturelle Verianderungen, in Form einer neurobiologischen Gedacht-
nisverankerung/Gedéchtnisrepriasentanz des Risikoverhaltens, in diesem Gehirnbereich stattfinden. Eine gravie-
rende Einengung des Interessen- und Aktivititenspektrums ist die Folge. Eine Automatisierung des Risikoverhal-
tens durch ,,implizite (unbewusste) Gedéchtnisstrukturen™ findet statt und wird unter bestimmten Bedingungen
anndhernd reflexartig ausgeldst. Alternative Verstérker, die ebenfalls belohnend und emotional ausgleichend
wirken, treten zunehmend in den Hintergrund und werden aufgegeben.

Es ist naheliegend, diesen Prozess auf gleichem Wege umzukehren und die Funktionalitit des Belohnungssys-
tems durch den Aufbau gesundheitsfordernder alternativer Strategien zur Gefiihlsregulation wiederherzu-
stellen. Die ,,Patientenbefragung™ solle Erkenntnisse dariiber erbringen, ob die Annahme eines geringeren Inte-
ressen- und Aktivititenspektrums in den Risikogruppen empirisch nachzuweisen ist und welche alternativen
verstirkenden Interessen und Aktivititen sich besonders dazu eignen, die Dominanz des Risikoverhaltens
im Belohnungssystem zu iiberwinden. Die Ergebnisse der ,,Patientenbefragung® unterstiitzen die Annahme
eines geringeren und weniger differenzierteren Interessen- und Aktivitdtenspektrums fiir die Gruppe der Sucht-
kranken und liefern Hinweise, dass dies auch bei anderen psychischen Erkrankungen anzunehmen ist. Durch eine
»Expertenbefragung® (Psychologen in Ausbildung zu VT-Psychotherapeuten) erfolgte eine 10er Kategorisie-
rung. Die Experten bewerteten aulerdem die Belohnungsfihigkeit (das psychische Befinden positiv zu verdndern)
von Interessen und Aktivititen. Die Wirkungsgrade der Interessen und Aktivitdten wurden unterschiedlich einge-
schitzt. Die héchsten Mittelwerte erreichte die Kategorie ,,Gefiihle zeigen* und das Item ,,Lachen* aus dieser
Kategorie wurde insgesamt am hochsten bewertet. Es zeigten sich erhebliche Parallelen zur Patientenbefragung.
Verschiedene Krankheitsbilder einbeziehend dienten die Erkenntnisse dazu, ein Manual ,,Der Alternativen-Finder*
zu entwickeln, das eine individuell angepasste Auswahl vielfiltiger ,,belohnungsfihiger« Alternativen ermog-
licht. Mit Hilfe von Selbsteinschédtzungsskalen werden die noch vorhandenen Ressourcen fiir ein funktionales
Belohnungsverhalten und die Wiinsche nach alternativen Interessen und Aktivititen erfasst. Die Dominanz
des Risikoverhaltens im Belohnungssystem soll so aufgehoben, eine Rekonstruktion des Belohnungssystems in
Gang gesetzt und die Emotionsregulation nachhaltig verbessert werden. Gehen in Folge dessen iiberwiegend Im-
pulse vom Belohnungssystem aus, die Alternativen anstatt des Risikoverhaltens zu wiederholen und bestindig
auszuiiben, ist die Wiederherstellung der Funktionalitit des Belohnungsystems gelungen. Es wird davon aus-
gegangen, dass die deaktivierte, aber nach wie vor vorhandene Gedéchtnisreprésentanz des Risikoverhaltens wei-
terhin eine Riickfallgefahr darstellt.

Schliisselwérter: Theorie/Empirie, diverse psychische Stérungen, neurobiologisch, dysfunktionales Belohnungs-
system/Rekonstruktion, Alternativen, Interessen/Aktivititen!

! The article was also published in English: Emergence and deactivation of neurobiological reward system dysfunction — empirical data on the
alternatives that substitute a risky behavior



1. Theorieteil
1.1  Einleitung

Bildgebende Verfahren ermdglichen einen tiefergehenden Einblick in Gehirnfunktionen. Eine
besondere Aufmerksamkeit hat dabei das Belohnungssystem gefunden, dass das menschliche
Wohlbefinden steuert. Bei verschiedenen psychischen Storungsbildern werden dabei Funkti-
onsstorungen festgestellt. Zu wenig beachtet ist, welche psychotherapeutischen Schlussfolge-
rungen aus den neurobiologischen Erkenntnissen zur Dysfunktionalitdt des Belohnungssystems
zu ziehen sind. Hiermit beschéftigt sich sowohl dieser Aufsatz, eine Dissertation (plus einer
zusdtzlichen Auswertung vorhandener Daten) und ein darauf aufbauendes Manual (Bachmann,
A. A. 2021; Bachmann, M. & Bachmann, A. A. 2023). Im Zentrum steht dabei, belohnungs-
wirksame ,,Alternativen zu finden*, um ein Risikoverhalten zu ersetzen, das die Dysfunktiona-
litdt verursacht. Diese alternativen Aktivititen und Interessen, die das psychische Befinden po-
sitiv beeinflussen, sind ganz individuell anzupassen, als stabile Gewohnheiten auszubilden, um
so die Funktionalitdt des Belohnungssystems (BS) wieder herzustellen. Bei einer Literatursich-
tung ist festzustellen, dass die Forschung noch in den Anfiingen steckt, eine umfassende Uber-
sicht dariiber zu ermoglichen, welche Krankheitsbilder von einer Dysfunktionalitdt des BS be-
troffen sind. So wird haufiger der Begriff ,,andere Stérungsbilder* verwandt, um diesem Um-
stand gerecht zu werden und eine fragmentarische Darstellung der vorhandenen empirischen
Daten und Beobachtungen ist nicht auf eine mangelnde ,,Eleganz* des Theorieteils zuriickzu-
fiihren.

Das Belohnungssystem des Gehirns motiviert dazu, fiir lebensnotwendige Giiter wie Nahrung
und Wasser zu sorgen und soziale Beziehungen einzugehen (Costandi 2015). Die Befriedigung
wichtiger Bediirfnisse wird als lustbringend und belohnend erlebt, daher aktiviert das Beloh-
nungssystem dazu, die Handlungen und Verhaltensweisen zu wiederholen, die zu den positiven
Gefiihlen? verholfen haben. Es steuert die emotionale Befindlichkeit des Menschen und dient
der Regulation der Wohlfiihlchemie (vgl. Lindenmeyer 2005). Das Belohnungssystem (BS)
unterscheidet bei der Gefiihlsregulation zunéchst nicht, ob es sich um ein sinnvolles oder ein
nachhaltig schidigendes Verhalten handelt (Griisser & Albrecht 2007; Boning & Albrecht-Son-
nenschein 2018).

Fiihren strukturelle Verdnderungen in diesem Teil der Gehirntétigkeit zu einem Verhalten, das
psychische oder korperliche Gesundheitsschiden hervorruft, wird dies als funktionelle Sto-
rung bzw. Dysfunktionalitit des Belohnungssystems bezeichnet. Die neurobiologischen Er-
kenntnisse zu einer funktionellen Beeintrachtigung des Belohnungssystems haben einen hohen
Erklarungswert bei der Entstehung und Aufrechterhaltung verschiedener Siichte (Alkohol-,
Drogen-, Gliicksspielbezogene Stérung) sowie anderer psychischer Storungsbilder (z.B.
Formen von Ess-, Zwangs-, affektiven Storungen).

Uberblick

Der Begriff ,,Risikoverhalten bezieht diese anderen Storungen jedoch von Beginn an mit ein.
Im Abschn. 1.3.1 werden die ,,anderen psychischen Storungen mit einer Dysfunktionalitit des
Belohnungssystems* niher betrachtet und empirische Studien dazu herangezogen. Von einem
integrativen kognitiv-verhaltens-biologischen Erklirungsansatz (Bachmann, M. 2018,
2019) stellt die Gliicksspielbezogene Stérung eine Verbindung zwischen den stoffgebundenen
Siichten und den anderen psychischen Storungen her, da hierbei ebenfalls ein Verhalten und
keine die Psyche beeinflussende (psychotrope) Substanz ursichlich fiir strukturelle Ver-
inderungen im Belohnungssystem ist. Zunichst werden die theoretischen Annahmen {iiber-
wiegend am Suchtverhalten erldutert.

2 Die Begriffe Gefiihl, Emotion und Affekt werden synonym verwendet.



Die im impliziten (nicht bewussten) biographischen Gedachtnis gespeicherten Handlungs-
anweisungen, ein Risikoverhalten auszuiiben (z.B., sich schlecht zu fiihlen und vermehrt zu
StBigkeiten zu greifen), sind bei einer fortschreitenden ,,Chronifizierung™ weniger direkt zu
beeinflussen. Ein ,fehlangepasstes™ (maladaptives) Verhalten ,,doch einfach zu lassen®, ist
dann oft ein wenig wirksamer Ratschlag. Die Frage stellt sich, warum ein letztlich schiadigendes
und unerwiinschtes Verhalten immer wieder ausgeiibt wird und eine hohe Riickfallgefahr be-
steht. Es wird von der Annahme ausgegangen, dass durch eine anhaltende und regelméafige
Ausiibung eines Sucht- bzw. anderen Risikoverhaltens zur Gefiihlsregulation grundlegende
strukturelle Verinderungen im Belohnungssystem des Gehirns stattfinden. Operante Kon-
ditionierungsprozesse auf der Grundlage einer positiven (angenehmes hinzufiigen) und negati-
ven (unangenehmes reduzieren) Verstirkung verursachen neurobiologische Verdnderungen
im BS und l6sen das Risikoverhalten annidhernd reflexartig wie eine ,,automatische Hand-
lungsschablone“ aus, ohne dass eine bewusste Absicht vorhanden sein muss (vgl. Boning &
Albrecht-Sonnenschein 2018). Dieser Prozess begriindet die Annahme, dass das Risikoverhal-
ten in der chronifizierten Phase nicht mehr primir von den dtiologischen Bedingungen (z.B.
anfangliche Stresssituation), sondern wesentlich von den neurobiologischen Strukturverénde-
rungen im impliziten biographischen Gedichtnis des BS aufrechterhalten wird. Die Wenn-
Dann-Kausalitdt (Ursache-Wirkung-Reaktion) ist durch einen bedeutenden neuro-biologischen
Anteil beeinflusst.

Eine solche Gedichtnisreprisentanz — neurobiologische Verankerung des Risikoverhal-
tens — die eher unbewusst (implizit), weniger direkt beeinflussbar und eher loschungsre-
sistent ist, wird auch fiir andere Krankheitsbilder mit einer Dysfunktionalitdt des Belohnungs-
systems postuliert wie Formen von Ess-, Zwangs- und affektiven Storungen. Es wird der
Begriff ,,Deaktivierung eingefiihrt, um dem Fortbestehen von Gedichtnisstrukturen (des
Sucht- bzw. anderen Risikoverhaltens) gerecht zu werden. Statt ginzlich geloscht werden die
problematischen Gedichtnisstrukturen, die eine Automatisierung des Risikoverhaltens verur-
sachen, durch einen nachhaltig belohnungswirksamen Alternativen-Aufbau weitgehend deak-
tiviert.

Die in tieferliegenden Gehirnregionen lokalisierte Gedachtnisreprdsentanz des Risikoverhal-
tens macht es dem Menschen schwer, ein giinstigeres Verhalten zu realisieren. Der Einfluss von
Vernunft und Logik auf dieses automatisierte Reiz-/Reaktionsschema scheint eher gering und
die Ausiibung des Risikoverhaltens kann mit Scham-, Schuldgefiihlen und Heimlichkeiten ver-
bunden sein. Die belastenden Gefiihle erschweren eine offene Kommunikation iiber das fehl-
angepasste Verhalten. Aber wie ist diese steuernde Hirnregion zu beeinflussen? Die nachfol-
gende Darstellung (Abb. 1) soll diesen Vorgang verdeutlichen: Der Gehirnbereich Vernunft
und Logik hat wenig direkten Einfluss (gepunktete Pfeile) auf die tieferen Hirnregionen, not-
wendig ist ein intensives Einiiben neuer, belohnender/entspannender Verhaltensweisen (dicke
schwarze Pfeile). Das heif3t, auf anderem Weg das Belohnungssystem zu aktivieren, die Ge-
fiihle zu regulieren und damit den Stellenwert des Risikoverhaltens wieder zu reduzieren. Auch
andere als angenehm empfundene Verhaltensweisen regen den Belohnungsschaltkreis an.
Damit diese wirksam werden konnen, sind eine individuell angepasste Auswahl belohnungsfa-
higer Interessen und Aktivitdten und deren intensive Einiibung notwendig, um Risikoverhal-
ten aus der dominanten Position zu verdringen und ,reflexdhnliche* neue Gewohnheiten
aufzubauen: z.B. es nicht abwarten zu konnen, jemandem von Erlebnissen zu berichten, belas-
tende Gefiihle auszusprechen oder die Turnschuhe anzuziehen und sich an der neu gewonnenen
Lieblingssportart zu begeistern, vielleicht an einem (moderaten) spannenden Wettbewerb teil-
zunehmen. Anfanglich muss durchaus mit Frustrationen und Schwierigkeiten bei der Umset-
zung gerechnet werden, so dass therapeutische Hilfe nicht zu friihzeitig enden sollte.
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Abb. 1. Tiefere Gehirnbereiche (Belohnungssystem, BS), Reflexe/Autonomes Nervensystem,
steuern das Risikoverhalten

Uberblick

Sowohl bei stoffgebundenen als auch substanzfreien Abhéngigkeiten wird betont, dass die da-
zugehorigen impliziten Gedéchtnisreprisentanzen nicht vollig l6schen, somit Riickfallge-
fahren bleiben (Griisser et al. 2005; Lindenmeyer 2005; Wolfling et al. 2011; Ciccarelli et al.
2016). Mit dem Risikoverhalten assoziierte Reize sind dazu in der Lage, auch nach langerer
Zeit der Symptomfreiheit einen Riickfall zu induzieren. Es sind vor allem unangenehme Ge-
fiihlszustdnde (z.B. Angste, Depressivitit, Arger, Krinkungen etc.), die dazu beitragen. Die
Riickfallpravention ist ein eigenstdndiger Forschungsbereich und es sind vielfdltige Materialien
vorhanden, individuelle Vulnerabilititen herauszufiltern und ihnen entgegen zu wirken (Marlatt
1985; Bachmann, M. & El-Akhras 2014; Lindenmeyer 2018; Bachmann, M. & Bachmann, A.
A. 2023).

Die aus einer Verselbstindigung (Eigendynamik/Selbstperpetuierung) des Sucht- bzw. Risi-

koverhaltens resultierenden therapeutischen Implikationen haben bisher zu wenig Beachtung

gefunden. Die nachfolgende empirische Untersuchung bildet die Grundlage fiir das Manual

,Der Alternativen-Finder* (Bachmann, M. & Bachmann, A. A. 2023). In diesem Zusammen-

hang soll eine Antwort auf die Frage gegeben werden, welche ,,belohnungswirksamen Alter-

nativen“ sich besonders eignen,

e die Dominanz eines Risikoverhaltens im Belohnungssystem durch alternative Interes-
sen und AKktivititen zu liberwinden,

e Alternativen zu identifizieren, die die grofitmogliche Belohnungsfihigkeit haben, die
psychische Verfassung positiv zu beeinflussen,

e zu einer zufriedenen Lebensfiihrung und einem hohen Wohlbefinden beizutragen,

e stabile neue Gewohnheiten auszubilden,

e das neurobiologische Belohnungssystem auf diese Weise zu rekonstruieren,

e die dysfunktionalen automatisierenden Gedichtnisstrukturen weitgehend zu deakti-
vieren und

¢ cine anhaltend konstruktive Gefiihlsregulation zu etablieren.



Die Formbarkeit (Plastizitit) von Gehirnstrukturen ist nach Grawe (2004) ausreichend belegt.
Das Konstrukt ,,/nteressen- und Aktivititenspektrum “ (IAS) stellt eine psychologische Opera-
tionalisierung des Belohnungssystems (BS) dar. Es wird angenommen, dass eine Veren-
gung/Reduzierung des Spektrums, im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen, Hinweise auf
eine mogliche Dysfunktionalitdt des BS gibt (Bachmann, M. 2018, 2019).

Durch offene Beantwortungen, die iiber mehrere Jahre hauptsdchlich in Therapiegruppen
stattfanden und Abgleichungen mit meist unsystematischen vorhandenen Listen, entstand
ein Interessen- und Aktivitdtenpool von 176 Items. Durch eine ,,Expertenbefragung* (Psycho-
logen in Ausbildung zu verhaltenstherapeutischen Psychotherapeuten) erfolgte zunichst eine
Kategorisierung dieser Vorschlidge zum Interessen- und Aktivititenspektrum, um damit eine
optimale Uberschaubar- und Handhabbarkeit zu erreichen. Von der gleichen Untersu-
chungsgruppe wurde aulerdem eine Einschéitzung der Belohnungsfihigkeit von Interessen
und Aktivititen vorgenommen. Die Ergebnisse erbrachten eine inhaltlich und statistisch sinn-
volle Kategorienbildung. Hinsichtlich der Belohnungsfahigkeit wurden unterschiedliche Wir-
kungsgrade potenzieller Alternativen ermittelt.

In einer ,,Patientenbefragung® fand ein Vergleich zum Interessen- und Aktivititenspektrum
(IAS) zwischen Suchtkranken, Psychisch Kranken und einer Kontrollgruppe statt.

Die Untersuchung bestitigte die Annahme eines geringeren und weniger differenzierteren
Interessen- und Aktivititenspektrums fiir die Gruppe der Suchtkranken insgesamt und ver-
schiedene Suchtformen (Alkohol-, Drogenabhdngigkeit, Gliicksspielstorung) sowie tendenziell
bei anderen psychischen Erkrankungen. Sie unterstiitzte damit dic These der Dysfunktiona-
litit (gesundheitsschddliche Funktionsstorung) des neurobiologischen Belohnungssystems.
Auch durch die Patientenbefragung ergaben sich Anhaltspunkte, dass sich belohnungsfihige
Alternativen unterschiedlich stark fiir eine Rekonstruktion des Belohnungssystems und De-
aktivierung der persistierenden Gedéachtnisstruktur eignen.

Ziel ist es, die gesundheitsfordernde Funktion des Belohnungssystems bei den verschiedenen
Storungsbildern durch eine gemeinsame therapeutische Methode wiederherzustellen (zu rekon-
struieren) und die Wirksamkeit der Maflnahmen weiter zu entwickeln. Dieses therapieunter-
stiitzende Vorgehen ist unabhidngig davon, welche Ursachen das Krankheitsgeschehen ur-
spriinglich in Gang gesetzt haben. Die &tiologischen Bedingungen bediirfen einer zusétzlichen
Behandlung, wie dies auch fiir andere storungsspezifische Krankheitsauspriagungen gilt, so dass
die Rekonstruktion des Belohnungssystems kein vollstdndiges, sondern nur einen Teilaspekt
des Behandlungsprogramms darstellt. Insgesamt ist die Alternativen-Auswahl an die Sucht-
und Gesundheitsforschung angelehnt und auf verschiedene Storungsbilder anwendbar.

Die wissenschaftlich fundierte Einordnung des Interessen- und Aktivitdtenpools erbrachte
zehn verschiedene handhabbare Kategorien: (01 Soziale Kontakte, Kompetenz; (02 Bewegung,
Fitness,; 03 Geistige Betdtigung, 04 Gefiihle zeigen,; 05 Erholung, 06 Erlebnis, Abenteuer, 07
Kultur erleben, Genuss, 08 Hobby, Kreativ;, 09 Mediennutzung, 10 Basisaktivitditen). Auf die-
ser Grundlage wurden 10 verschiedene Selbsteinschéitzungsskalen entwickelt (Bachmann, M.
& Bachmann, A. A. 2023), die ein in stirkerem Maf3e systematisches und empirisch abgesi-
chertes therapeutisches Vorgehen ermoglichen und ebenso préaventiv einsetzbar sind. Durch
Gruppenvergleiche zwischen Sucht, Psychisch Kranken und Kontrollpersonen wurde zudem
erforscht, was die ,,gesunden® Kontrollpersonen mdglicherweise anders machen, wovon die
Patientengruppen profitieren kdnnen.

Das Belohnungssystem sendet Impulse, ein Verhalten auszuiiben, auch wenn dies nicht
mehr ausdriicklich erwiinscht ist oder eine Person sich sogar ,,fest vorgenommen* hat, z.B.
weniger Siiigkeiten/Alkohol zu sich zu nehmen oder Gliicksspieleinsétze zu reduzieren bzw.
géanzlich zu unterlassen. In besonderer Weise scheint dies bei Verhaltensweisen so zu sein, die
schnell und , kickartig” eine gewisse Erleichterung oder ein Gliicksgefiihl erzeugen, worauf
nicht selten schon bald eine gewisse Reue oder sogar Schuldgefiihle entstehen, wenn selbstge-
steckte Grenzen iiberschritten werden.



Abhingigkeiten, Zwinge und Depressionen fithren dann oft dazu, dass andere ausgleichende
Interessen und Aktivititen zuriickgehen und Unternehmungen, die frither dem psychischen
und korperlichen Wohlbefinden dienten, nicht mehr ausreichend stattfinden. So gehen soziale
Beziige und wertvolle Tatigkeiten verloren, die zum Ausgleich belastender Gefiihle (Gefiihls-
regulation) und zum Stressabbau beigetragen haben.

Es ist naheliegend, diesen Prozess umzukehren, die Funktionalitit des Belohnungssystems,
iiber verschiedene Krankheitsbilder hinweg, durch den Aufbau alternativer Strategien zur Ge-
fiihlsregulation und eines vielféltigen Interessen- und Aktivititenspektrums wiederherzustellen
und dadurch die risikobehafteten Strategien zu ersetzen. Dazu sind individuell angepasste An-
derungswiinsche zu ermitteln und insbesondere Hilfestellungen dabei zu leisten, diese tat-
sdchlich umzusetzen und sie dauerhaft im Verhaltensrepertoire zu verankern. Bei entspre-
chender Gewohnheitsbildung stellt sich das Belohnungssystem um und priiferiert die ge-
wiinschten positiv wirkenden Alternativen anstelle des Risikoverhaltens. Um sich zu erleich-
tern und wohler zu fiihlen, sendet es nun Impulse und Erwartungen aus, sich z.B. anderen Men-
schen iiber die eigenen Gefiihle mitzuteilen, einer eingeiibten sportlichen Betédtigung nachzu-
gehen und vieles mehr. Der Alternativen-Autbau fungiert dazu, wiinschenswerte Erlebnisse neu
zu entdecken und an vielfdltigen Lebensaspekten wieder Interesse und Freude zu gewinnen.
Auf diesem Wege soll auBBerdem ein ,,Verzichtsdenken* beziiglich positiver Effekte des Risi-
koverhaltens verhindert werden, da dies anhaltende negative Gefiihle auslosen und sich damit
rickfallgefahrdend auspriagen kann. Das Ziel ist, eine konstruktive Gefiihlsregulation zu etab-
lieren und das psychische und korperliche Befinden durch ein alternatives Interessen- und
Aktivititenspektrum zu verbessern. In der Regel sind erginzende psychotherapeutische
MaBnahmen notwendig, verursachende (dtiologische) umwelt- oder personenbezogene Bedin-
gungen zu bearbeiten, um den Gesundungsprozess langfristig zu fordern und aufrecht zu erhal-
ten.

1.2 Der Ausgangspunkt — eine missgliickte Krisen- bzw. Stressbewéltigung

Ein groBerer Teil der psychischen Storungen scheint darauf zuriickzufiihren zu sein, dass eine
Krisenbewiltigung missgliickt (Grawe 2004). Eine erhohte psychische Anspannung kann zur
Folge haben, dass sich die Wahrnehmung verengt, ein ,, Tunnelblick entsteht und alternative
Bewiltigungsstrategien nicht in Betracht gezogen werden. Im Nachhinein wird bewusst, dass
es moglicherweise bessere Strategien zur Losung der Krise gab. Anhaltende Stressoren sind
potenzielle Ursachen einer Vielzahl somatischer und psychischer Erkrankungen (Klauer 2012).
Laut Drexler (2013) entsteht Stress, wenn Individuen oder Gruppen (Ressourcen-)Verluste
erleben,

e fiir das Leben wichtige Bedingungen und Grundlagen (z.B. drohender Arbeitsplatzverlust,
Zerbrechen sozialer Beziehungen) instabil oder gefdhrdet sind,

e Handlungsmdglichkeiten fehlen, um wichtige wirtschaftliche und soziale Gegebenheiten
zu schiitzen oder auszubauen (z.B. Mieterh6hungen gehen an die Belastungsgrenze, durch
Nachwuchs wird eine groflere Wohnung notwendig),

e die Empfindung vorhanden ist, dass sich durch eigene Anstrengungen bestimmte (Ressour-
cen-)Verluste, selbst nach erheblichen Anstrengungen, nicht wieder ausgleichen lassen.

Die Ressourcenerhaltungstheorie gehe davon aus, dass Menschen eine grundlegende Motiva-
tion haben, fiir sie wertvolle Ausstattungen/Chancen/Maéglichkeiten zu erwerben, zu erhal-
ten und zu schiitzen. Diese konnen sein (Drexler 2013):

e materielle Mittel (z.B. ein Zuhause, Kleidung, finanzielle Mittel)

e psychologisches Befinden (z.B. Selbstwertgefiihl, Optimismus)

e soziale Bedingungen (z.B. Beziehungen, soziale Unterstiitzung, Anerkennung)



¢ Bildung/Gesundheit (z.B. Zeit, Wissen, korperliche und mentale Fitness)

Generell steigt die Stressbelastung, wenn sich der Eindruck verfestigt, die eigenen Belange
nicht ausreichend selbst bestimmen bzw. kontrollieren zu konnen. Im Zusammenhang mit
einem Programm zum ,,Stressbewiltigungstraining® betont Kaluza (2015), es sei darauf zu ach-
ten, dass Stress nicht nur durch situative Anforderungen, sondern ebenso durch eine subjektive
Bewertung der Situation und die Art der gewahlten Bewéltigungsstrategien beeinflusst werde.

1.3 Dysfunktionalitdt des Belohnungssystems und Stresserleben bei Sucht- und an-
deren psychischen Erkrankungen

Beispielhafte (eine umfassende Darstellung, wiirde den Umfang der Studie sprengen) empiri-
sche Befunde zur Stressvulnerabilitit und -bewaltigung bei Suchterkrankungen: Starke Stress-
belastungen und das Bediirfnis, den emotionalen Zustand zu verbessern sind sowohl bei der
Suchtentstehung, dem Substanzverlangen und Riickfallgeschehen mitbeteiligt, so dass in Be-
handlungssettings Testverfahren zur Diagnose und zur Stressbewéltigung z.B. Entspannungs-
verfahren zum Einsatz kommen. Vergleiche mit dem Interessen- und Aktivititenspektrum sind
daher naheliegend.

Es wurde nachgewiesen, dass ein mit einer Drogeneinnahme zeitlich zusammenhangendes, er-
hohtes Stresserleben die Sensitivierungsprozesse in (mesolimbischen) dopaminergen
Strukturen verstirkt und diese Prozesse wiederum zu erhdhter Stressvulnerabilitdt fithren
(Boning & Albrecht-Sonnenschein 2018). Vergleichbare Untersuchungsergebnisse zur Gliicks-
spielstorung belegen ebenfalls einen Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des Spielverhal-
tens und dem Stresserleben (Sharpe 2002; Griisser & Albrecht 2007; Milosevic & Ledgerwood
2010; Lorains et al. 2011; Miiller et al. 2013; Hayer et al. 2014; Meyer 2017; Albrecht-Sonnen-
schein et al. 2018; Petry, N. M. 2018; Bachmann, M. & Bachmann, A. A. 2023).

Im Bereich der Suchtstérungen ist der Aspekt der Gefiihlsregulation und die damit einherge-
hende Umstrukturierung des neurobiologischen Belohnungssystems mittlerweile ein etablierter
Forschungsgegenstand. Ergebnisse der bildgebenden Verfahren sprechen dafiir, dass eine ganze
Reihe weiterer Storungsbilder einen dhnlichen Verlauf haben indem ganz unterschiedliches Ri-
sikoverhalten chronifiziert, eine Eigendynamik bekommt und selbstschiddigend wirkt. Insbe-
sondere der Ausgangspunkt der Krankheitsentwicklung, die anfangliche Verbesserung des
emotionalen Befindens, wurde bisher nicht ausreichend beachtet, sondern riickte durch die
letztlich schiadigende Wirkung in den Hintergrund.

1.3.1 Andere Storungsbilder mit einer Dysfunktionalitit des Belohnungssystems

Bisher ist nicht klar abzugrenzen, welche anderen psychischen Storungen in ihrer Entstehung
und Aufrechterhaltung von einer neurobiologischen Dysfunktionalitit des Belohnungssys-
tems beeinflusst sind und ihren Ausgangspunkt in einer fehlangepassten Gefiihlsregulation
haben. Das jeweilige Symptom- oder Risikoverhalten kann vielfiltig sein. Die theoretische
Darstellung hierzu bleibt deshalb fragmentarisch und unvollstindig.

Sich mit dem vorhandenen Interessen- und Aktivitidtenspektrum auseinanderzusetzen, eine kon-
struktive Geflihlsregulation sowie ausgewogene Lebensgestaltung anzustreben, diirften jedoch
kaum negative Auswirkungen haben und sollten mdglicherweise priaventiv in den Alltag ein-
gebunden sein. Die bisherigen empirischen Befunde schlieBen unsystematische Beobachtun-
gen, psychologische Selbsteinschitzungsverfahren und neurobiologische bildgebende Verfah-
ren mit ein. Die neurobiologischen Parallelen der Dysfunktionalitiit des Belohnungssystems
im Krankheitsgeschehen er6ffnen die Mdglichkeit, die TherapiemaBinahmen zum notwendi-
gen Neu-/Wiederaufbau belohnungsfihiger Alternativen, zur Uberwindung der Domi-
nanz des Risikoverhaltens im Belohnungssystem, weiter zu entwickeln und insgesamt effi-
zienter zu gestalten. Dabei geht es nicht darum, zusdtzliche Storungen als Sucht zu



klassifizieren, da es aufler den unzweifelhaft vorhandenen Gemeinsamkeiten gravierende
medizinische und sozial-psychologische Unterschiede gibt, die keinesfalls zu vernachléssi-
gen sind. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, ist auf die jeweilig einschldgige Literatur
zu verweisen, wobei wir uns nicht anmaf3en, eine Auswahl zu treffen. Moglicherweise gibt es
zukiinftig eine Kategorie fiir ,,Psychische Storungen mit Dysfunktionalitit des Belohnungssys-
tems* (,,Psychological disorders with dysfunction of the reward system*)?

Uberblick

Laut Miinte (2008) handelt es sich beim neurobiologischen Belohnungssystem um eine ,,Abtei-
lung®, die Riickmeldungen dariiber verarbeitet, welches Verhalten in der Zukunft lohnenswert
ist. Bei zahlreichen neurologischen und psychiatrischen Krankheiten wie Suchterkrankungen,
Depressionen, Zwangsstorungen sei dieser komplexe Hirnbereich gestort. Die Grundlagen
des Belohnungssystems zu erforschen und zu verstehen, zihle daher zu den grof3en Herausfor-
derungen der Kognitionsforschung. Durch bildgebende Verfahren wie der funktionellen Mag-
netresonanztomografie (fMRT/fMRI) sei es moglich, dem dopaminergen Belohnungssystem
"bei der Arbeit" zuzusehen: Bei positiven Riickmeldungen, etwa einem Lob oder einem Ge-
winn, nimmt die Hirnaktivitédt in den Regionen des Belohnungssystems zu, bei negativen Riick-
meldungen dagegen nimmt sie ab. Bei der Ausschiittung von Dopamin, dem wichtigsten Bo-
tenstoff im Belohnungssystem, empfinden wir eine Art Gliicksgefiihl. Ist einmal erlernt, wie es
auszulosen ist, verhalte man sich fortan so, dass es erneut zu einer positiven Gefiihlsverdnde-
rung komme (ebenda).

Im Zusammenhang mit Funktionsstorungen des Belohnungssystems bei psychiatrischen Sto-
rungen (Alkoholabhingigkeit, Schizophrenie, schwere depressive Stérung, bipolare Storung,
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung) formulieren Hégele et al. (2015): " ..., dass
die neurobiologische Forschung bei psychiatrischen Storungen auf Kernmechanismen aus-
gerichtet werden kann, die aller Voraussicht nach bei einer Reihe von klinischen Entititen
eine Rolle spielen. Dieser Ansatz kann fiir das Verstdndnis psychiatrischer Symptome und fiir
die Entwicklung neuer Behandlungsstrategien vielversprechend sein.*

Wihrend der Belohnungserwartung beobachteten sie signifikante Gruppenunterschiede in der
ventralen striatalen (VS) Aktivierung: Patienten mit Schizophrenie, Alkoholabhingigkeit und
schwerer Depression zeigten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen eine signifikant ge-
ringere ventrale striatale Aktivierung. Depressive Symptome korrelierten mit einer Storung der
Belohnungserwartung, unabhingig von der diagnostischen Einheit. Es bestand jedoch kein sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen Angstsymptomen und der funktionellen VS-Aktivierung.

Uberblick

Die Studien (vgl. Hégele et al. 2015), bei denen finanzielle Anreize (,,monetary incentives®) in
Gruppenvergleichen zwischen psychisch Kranken und gesunden Kontrollpersonen appliziert
werden, sind davon belastet, dass zwischen Geld und Gesundheit eine ,, prekdre* Beziehung
besteht. Hierauf weist schon ein einfaches Googeln dieser Begriffe hin bzw. dies kommt auch
in Gruppendiskussionen zum Ausdruck. Das erste Google-Ergebnis bei ,,Geld und Gesund-
heit*: Studien zu Armut und Gesundheit: Geld macht nicht gliicklich... (https://www.tagesspie-
gel.de/wissen/)

Es lédsst sich mit diesem Untersuchungsdesign deshalb kaum die These einer ,,Anhedonie* (Ver-
lust der Fahigkeit, Freude zu empfinden) im Zusammenhang mit einer Funktionsstorung des
Belohnungssystems verifizieren. Stattdessen eignet es sich moglicherweise zur Erfassung einer
Vulnerabilitdt zum problematischen Gliicksspielen.

Bei Choi et al. (2012) werden Zwangsstorungen (OCD) und Pathologisches Gliicksspielen
(PG) als Verhaltenssiichte konzeptualisiert, die von Belohnungseffekten eines wiederholenden
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Gliicksspielverhaltens (sich z.B. von Sorgen ablenken/erleichtern) und zwanghaften Verhaltens
(sich ebenfalls z.B. durch Hindewaschen erleichtern/beruhigen) geprédgt sind. Es sei mittels
bildgebender Verfahren (fMRI) zu beobachten, dass sich die neurobiologischen Korrelate der
Pathologischen Gliicksspieler denen der Zwangsstorung immer stirker anpassen, je mehr sich
die PG-Symptome verschlechtern. Die Ahnlichkeiten zwischen Patienten mit PG und OCD
bezogen sich lediglich auf neuronale Reaktionen, die mit der Belohnungserwartung verbun-
den sind, wiahrend andererseits funktionelle Unterschiede festgestellt worden seien.

Laut Fontenelle et al. (2011) tiberschneiden sich Zwangs-, Impulskontroll- und substanzbezo-
gene Suchterkrankungen auf mehreren Ebenen: Phdnomenologie, Komorbiditét, Neuroschalt-
kreise, Neurokognition, Neurochemie und Familiengeschichte. Figee et al. (2011) haben Be-
richten zufolge die erste funktionelle Bildgebungsstudie (Magnetresonanztomographie) durch-
gefiihrt, die explizit die Belohnungsschaltkreise bei Zwangsstérungen untersucht hat. Thren Er-
gebnissen nach sind bei Zwangsstorungen, die diagnostisch den Angststorungen zugeordnet
werden, neurobiologische Merkmale vorhanden, die dem Suchtverhalten dhneln. Sie kommen
zu dem Schluss, dass die Patienten aufgrund des Belohnungseffekts (z.B. Verringerung der
Angst, sich durch Hindewaschen nicht anzustecken) thres Symptomverhaltens eine Abhéngig-
keit von den zwanghaften Verhaltensweisen entwickeln. Bildgebende Untersuchungen des Ge-
hirns bei Zwangsstérungen haben durchweg eine abnorme Aktivierung des ventralen striatal-
orbitofrontalen Schaltkreises gezeigt. Zu den betroffenen Storungsbildern diirften auch For-
men von Essstorungen gehoren, bei denen das Essverhalten eine zu starke Position in der
Gefiihlsregulation, der Erleichterung von psychischen Belastungen bzw. Krisen bekommen
hat. Die neurobiologischen Korrelate einer Umstrukturierung des Belohnungssystems, hin zu
einer einseitig fixierten Gefiihlsregulation auf die fehlangepasste Nahrungsaufnahme, fiihren
dann zu betrachtlichen Widersténden, dieses Verhalten wieder aufzugeben und sich neu zu ori-
entieren. So gehen Autoren von der These aus, dass Anorexia nervosa Patientinnen ihren Symp-
tomen (Selbsthunger/Diét halten) anfangs einen positiven Wert zuschreiben. Die damit zusam-
menhédngende Verstarkerwirkung fithrt im Verlauf der Krankheitsentwicklung zu neurobiolo-
gischen Verdnderungen im Belohnungssystem, die eine zentrale Bedeutung bei der Aufrecht-
erhaltung der Storung haben (Bachmann, M. & Rohr 1983a, b; Bachmann, M. 1992; Nordbg et
al. 2006; Keating et al. 2012; Steinglass et al. 2012; Monteleone et al. 2018).

In einer Studie von Bachmann, M. (1992) mittels Selbsteinschdtzungen (n = 197) unterschieden
sich u.a. folgende Items zur ,,Instrumentalitit des Hungerns signifikant (0,05 Niveau) von
Kontrollpersonen und erreichten eine hohe Trennschirfe (Cronbachs Alpha in Klammern):
Hungern hat mich anfangs leistungsfahiger gemacht (.88). Durch Hungern fiihlte ich mich auf-
geputscht (.88). Im Hungerzustand habe ich mich wie berauscht gefiihlt (.88). Vor Konflikten
habe ich mich in Fasten und Diéthalten gefliichtet (.88). Durch Hungern wollte ich der Realitét
entflichen (.88).

Nordbg et al. (2006) sammelten in Interviews qualitative Informationen zur Motivation des
,Hungerverhaltens®, die sie u.a. folgenden Konstrukten zuordneten: ,,Sicherheit” (Gefiihl der
Stabilitdt und Sicherheit), ,,Vermeidung®“ (Vermeidung negativer Emotionen), ,,Mentale
Stirke* (inneres Gefiihl, Dinge zu ,,meistern*), "Identitdt" (neue Identitit erreichen), "Fiir-
sorge" (Fiirsorge von anderen hervorrufen).

Die These der ,,Food Addiction* werde in der Forschung zu Essstérungen und Adipositas be-
reits seit lingerem untersucht. Die Bezeichnung ,,Food Addiction basiere auf der Hypothese,
dass der exzessiven Aufnahme von vor allem hochkalorischen Nahrungsmitteln (z.B. Zu-
cker) dhnliche pathophysiologische Mechanismen zugrunde liegen kdnnten wie einer Suchter-
krankung. Allerdings bleibe fraglich, ob die Ubertragung vom Tiermodell auf den Menschen
wirklich plausibel sei, bzw. ob es sich tatsdchlich um eine substanzbezogene Abhiingigkeits-
erkrankung (Nahrungsmittel-Substanz-Sucht) oder eher um eine Verhaltenssucht (Esssucht)
oder Kombination aus beidem handelt. In jedem Fall scheinen relativ viele Menschen Symp-
tome von ,,Food Addiction* zu erleben, deren Prdvalenz bei nahezu 8% zu liegen scheine
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(Starke & Miiller 2021). Ein Anstieg von Fettleibigkeit und Essstorungen konnte nach An-
sicht der Autoren Berridge et al. (2010; vgl. Schéfer et al. 2010) mit Funktionsstérungen in
komplexen interaktiven Belohnungskreisldufen (hedonische Schaltkreise, Opioid-Netzwerke,
Dopaminsysteme, Glutamat-Signale) zusammenhéingen. Hierbei sprechen Umberg et al.
(2012) von ,,food-drug* (Droge ,,Essen*) bei Bulimiekranken. Nach ihren Erkenntnissen sind
eine Reihe von peripheren und zentralen biologischen Abweichungen ein Indiz dafiir, dass es
bei diesen Personen zu einer verinderten Belohnungsempfindlichkeit kommt, insbesondere
durch Auswirkungen auf das dopaminerge System. Neurobiologische Befunde stiitzen die An-
nahme, dass Ubereinstimmungen mit einer Suchtstdrung vorliegen, die Auswirkungen auf die
therapeutischen Maflnahmen haben sollten.

Bei depressiven Storungen scheint es zu einer Dysfunktionalitidt des Belohnungssystems zu
kommen, die durch eine starke Verminderung von Antrieb und Aktivitit und einen Verlust des
Interesses an Belohnungsreizen (Anhedonie) gekennzeichnet ist. Kuhl (2001) hat festgestellt,
dass es eine Deformation (Dysfunktionalitit) im Belohnungssystem gibt, die mit der Major De-
pression in Verbindung gebracht werden kann und dass diese Symptomatik in erster Linie nicht
durch das Erleben negativer Emotionen, sondern durch einen Mangel an positiven Emotio-
nen/Anhedonie gekennzeichnet ist. Mehrere Studien und eine Meta-Analyse (fMRI-"neural
responses to reward-expectations") unterstiitzen diese Beobachtungen (Hégele et al. 2015; Wil-
son et al. 2018). Nach Kuhl (ebd.) kénnen unverarbeitete Angste und duBere Umstinde den
Anstof3 geben, eine bedingte, fast autonome Reaktion des Belohnungssystems auszuldsen, um
in der exekutiven Gehirnfunktion passiv zu bleiben. Dies kann zu einer Unféhigkeit fiihren,
sich zu bewegen und die Aktivititen auszufiihren, die zur Aufrechterhaltung eines struktu-
rierten Tagesablaufs erforderlich sind. Gemafl Kuhl geht dieser Prozess mit einer iibermafigen
Aktivitdt in den Hirnregionen einher, die fiir die Kognitionen (Denk-, Willensfunktion, Bewer-
tungen und Entscheidungen) zustdndig sind. Diese Kombination fiihrt zu einem paradoxen
Dilemma: eine intensive Beschiiftigung mit den eigenen Zielen und die Unfihigkeit, sie in
die Tat umzusetzen. Es sei darauf hingewiesen, dass in dieser Studie eine terminologische
Unterscheidung zwischen "Handlungsaktivitdt" und "kognitiver Aktivitit" getroffen wird.

Es wird angenommen (Bachmann, M. 2018), dass die Vermeidungsstrategien Inaktivitit, Un-
terlassen von Aktionen und Bewegung zuniichst eine starke und unmittelbare emotionale
Entlastung (Belohnung) hervorrufen konnen, die allerdings von kurzer Dauer ist. Ein Bei-
spiel ist, einen Konflikt auf der Arbeit durch Wegbleiben aus dem Weg zu gehen, zu Hause zu
bleiben, sich die ,,Decke iiber den Kopf zu ziehen* und sich so erst einmal erleichtert zu fiihlen.
Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit, die Strategie ,,Vermeidung von Aktionen* erneut an-
zuwenden. Es ist nicht abwegig, dass schon bald quilende Gedanken auftreten, was die Abwe-
senheit bzw. die Vermeidung einer Konfliktlosung fiir Folgen hat und wie man aus der Situation
wieder herauskommt, so dass die Inaktivitidt von Griibeln und belastenden Kognitionen beglei-
tet wird. Die negativen sozialen, psychischen und koérperlichen Gesundheitsfolgen eines zu-
nehmend depressiven inaktiven Verhaltens, die sich auch auf andere Lebensbereiche aus-
dehnen, verschlimmern die stressbedingte Ausgangssituation. Durch den hdufigen und kon-
ditionierten Einsatz von vermeidenden Bewdltigungsstrategien und der damit verbundenen
Aufgabe von ehemals giinstigeren Bewiltigungsstrategien dominiert das Risikoverhalten all-
méhlich das Belohnungssystem und es verdndern sich dessen Strukturen. Diese anhaltende
Verdnderung ist in einem unbewussten (impliziten) "Depressionsgedéchtnis" gespeichert.
Bei bestimmten Reizkonstellationen, einschlie8lich der Reizgeneralisierung, werden die erlern-
ten "Erleichterungsstrategien", das depressive Verhaltensmuster (Verhaltensinaktivitét), na-
hezu automatisch ausgeldst. Vormals neutrale dulere (z.B. zum ,,Anziehen fiir den Gang ins
Biiro*, anwesende Personen, bestimmte Wege, Gebdude) oder innere Reize (wie negative Kog-
nitionen oder emotionale Zustinde) eines Konflikts oder einer Mobbing-Situation am Arbeits-
platz mit den aktionspassiven Bewailtigungsstrategien verkniipft, treten als Ausloser (Reizge-
neralisierung) des depressiven Verhaltens hinzu. Ein klar formulierter Wunsch (z.B. passiv
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zu sein, im Bett bleiben zu wollen) muss nicht vorhanden sein. Das Ergebnis des Depressions-
gedichtnisses ist, dass die Verhaltenssymptome der Depression nun das Belohnungssystem do-
minieren, was die exekutiven Gehirnfunktionen, eine gewiinschte gegenteilige Handlung, z.B.
kldrende Gespriche zu fiihren, unterdriickt.

Des Weiteren ist auf einen Aufsatz von Hennings (2021) hinzuweisen, in dem ein Verstirker-
modell auf Borderline-Personlichkeitsstorung im Zusammenhang mit nichtsuizidalen
Selbstverletzungen (NSSV) angewendet wird. NSSV ist ein Verhaltensmuster, das gehéuft
zusammen mit chronischer Suizidalitit bei Borderline-Personlichkeitsstorungen auftritt. Ver-
stirkermechanismen sollen erheblich zur Aufrechterhaltung des Storungsbildes beitragen.
Auch hier sind zunéchst positive (angenehmes hinzufiigen) und negative Verstarkung (unange-
nehmes reduzieren) wirksam, um einen gewiinschten Affektzustand, z.B. eine innere Entspan-
nung herbeizufiithren. Dadurch steigt die Wahrscheinlichkeit, das riskante Verhalten auszufiih-
ren.

1.4  Entstehung von Dysfunktionalitit: Konditionierungsprozess und Automatisie-
rung des Risikoverhaltens

Eine erfolglose Krisen- bzw. Stressbewailtigung kann daraus resultieren, dass anhaltend belas-
tende Gefiihle (z.B. Angste, Einsamkeit) und Misserfolgserlebnisse in einem "Selbstheilungs-
versuch" durch weniger geeignete Strategien zu lindern versucht werden. Der Einsatz von ris-
kanten Verhaltensweisen, wie z.B. Formen des Essverhaltens, gesteigerte Passivitit/Vermei-
dung, Suchtverhalten, wirkt dann nur verdrangend, ablenkend oder betdubend, ohne langfristig
eine Losung zu erreichen (siehe Abb. 2). Die Nichtbewiltigung der Ursachen fiir den "emotio-
nalen Dauerstress" und das Fehlen alternativer Bewéltigungsstrategien verschlimmern im wei-
teren Verlauf oft die Ausgangssituation und bilden einen Teufelskreis.

Anhaltende
Gefiuhlsbelastung

Starke aber Bewiltigungsversuch
nur kurzfristige durch ein potentielles
Erleichterung/schnelle Sucht- bzw.
Belohnung Risikoverhalten

Abb. 2. Circulus vitiosus (Bachmann, M. 2018)

Zudem wirken diese Symptome wiederum auch als jeweils spezifische, erlernte (konditionierte)
Reize, die einen erneuten Einsatz des Risikoverhaltens (Erbas & Buchner 2012) beférdern. Eine
Person fiihlt sich unruhig und belastet und hat in diesem Zusammenhang mehrfach die Erfah-
rung gemacht, dass das Risikoverhalten die Stimmung zunichst positiv beeinflusst und greift
deshalb wiederholt zu diesem Mittel, um sich zu erleichtern. Nach Costandi (2015) motiviere
uns das Gehirn-Belohnungssystem, wohltuende Dinge ausfindig zu machen und zu wiederho-
len. Beteiligt an diesem Prozess seien Botenstoffe wie Dopamin, Adrenalin und Serotonin. Do-
pamin, als ,,Gliicksmolekiil“ bezeichnet, spielt eine zentrale Rolle dabei, selbstschidigende
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Dinge als belohnend wahrzunehmen. Es habe eine wichtige Funktion dabei, worauf sich die
Aufmerksamkeit ausrichte, was im Gedéchtnis bleibe und worauf man sich zu bewege. Die
Abb. 3 verdeutlicht die Zusammenhinge der missgliickten Krisen- bzw. Stressbewiltigung mit
dem neurobiologischen Belohnungssystem und den negativen Folgen fehlangepasster (risiko-
behafteter) Strategien.

Situation (S)

Organismus (O)

Reaktion (R)

Unmittelbare
positive Konse-
quenzen (C1)

Langfristige
Wirkung: an-
steigende nega-
tive Konsequen-
zen (C2)

Stresssituation:
anhaltende Ge-
fithlsbelastung
durch inter- und
intra-psycholo-
gische Konflikte,
z.B.:

= Mangelnde All-
tagsbewiltigung.
= Langeweile
/Unausgefiillt-
sein.

= Soziale, berufli-
che, familidre und
finanzielle Prob-
leme.

» Traumatische
Erfahrung in der
Vergangenheit.

Beteiligte Ge-
hirnfunktionen:
(1) Legislative:

= Kognitio-
nen/Entschei-
dungsprozesse.
(2) Exekutive:

= Ausfiihrung/Be-
wegung/Hand-
lungs-/Verhal-
tensrealisierung.
(3) Belohnungs-
system:

» Schaffung eines
emotionalen
Gleichgewichts.

» Impulsgeber flir
préaferiertes (be-
vorzugtes) Beloh-
nungsverhalten.

Missgliickte Ge-
fithlsregulation:
(1) Legislative:

* Der Einsatz ei-
nes Sucht-/Risi-
koverhaltens er-
leichtert von ei-
ner anhaltenden
Gefiihlsbelas-
tung (operante
Konditionierung).
(2) Exekutive:

= Steigerung des
Problemverhal-
tens und Hem-
mung alternati-
ver Strategien.
(3) Das Beloh-
nungssystem:

= Sendet verstirkt
Impulse aus, die
risikobehaftete
(maladaptive) Be-
wiltigungsstra-
tegie zu nutzen.

—I

(K) Héaufige Wiederholung
von (R) und (C1)
strukturiert das
Belohnungssystem (3) um.

Schnelle starke
aber nur kurz-
fristig wirksame
emotionale Er-
leichterung
durch die prob-
lembehaftete Ver-
starkungsstrate-
gie.

Die Wahrschein-
lichkeit steigt,
dass riskante Ver-
halten auszufiih-
ren.

Zunehmende so-
ziale, psycholo-
gische und ge-
sundheitliche
Probleme:

(1) Selbstzweifel,
Schuldge-
fiihle/Depressio-
nen aufgrund ver-
nachldssigter
Pflichten/soziale
Probleme/Ver-
luste an Zeit. Das
Problemverhalten
absorbiert andere
Interessen und
Aktivitdten.

(2) Die dysfunkti-
onalen Strategien
gefdhrden andere
Lebensinhalte
und belasten die
sozialen Bezie-
hungen (Ehepart-
ner, Kinder,
Freunde).

(3) Andere ,,kon-
struktive" Bewil-
tigungsstrategien
gehen zurtick.

Die negativen Langzeitfolgen C2 erhohen das anfingliche Stressniveau.

*%

Abb. 3. Operante Konditionierungsprozesse einer positiven und negativen Verstirkung (Bach-

mann, M. 2018)
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Die Konditionierungsprozesse fiihren zu einer Erh6hung des Auftretens der risikobehafteten
Bewiltigungsstrategie und zu neurobiologischen Verdnderungen in den Gehirnbereichen (O)
der Legislative, Exekutive und insbesondere des Belohnungssystems (s. obere Pfeile). Lénger-
fristig (s. untere Pfeile) erhoht sich das Stressniveau (S) der Ausgangssituation (Kanfer et al.
2000).

In Abb. 3 ist der operante Konditionierungsprozess in das S-O-R-K-C-Modell (Verhal-
tensanalyse) integriert (Kanfer & Saslow 1969; Kanfer et al. 2000), wobei hier allerdings zwi-
schen unmittelbaren (C1) und langfristigen (C2) Konsequenzen (Bachmann, M. 2018) un-
terschieden wird. Es enthilt somit folgende Faktoren:

S = Situation: Person- oder umweltbedingte Faktoren, die das Verhalten ausldsen.

O = Organismus: Er umfasst die eigene biologische Geschichte und das Lernrepertoire.

R = Reaktion auf die Situation, nachdem diese vom Organismus verarbeitet wurde (gedank-
lich, emotional, physiologisch und motorisch).

C = die Konsequenz (positiv oder negativ) bestimmt, ob die Wahrscheinlichkeit des Auf-
tretens eines Verhaltens zu- oder abnimmt.
K = Hiufigkeit (kontingente Beziehung) mit der C1 auf R folgt.

e In einer Stresssituation (S) versucht eine Person die Ausgangssituation ,,anhaltende Ge-
fiihlsbelastung* durch ein Sucht-/Risikoverhalten (R) zu lindern.

e Bei fortgesetztem Einsatz des Risikoverhaltens fiihrt dies zu einer erheblichen, aber kurz-
fristigen Entlastung (C1) von den negativen Emotionen.

e Im Organismus (O) werden sowohl kognitive, ,,das Risikoverhalten erleichtert®, als
auch physiologische Lern-Erfahrungen (4usschiittung von Wohlfiihlhormonen im Beloh-
nungssystem) gespeichert.

e Bei verstiarkter Anwendung der risikobehafteten Bewaltigungsstrategie (hdufige Verkniip-
fung von R + C1 = K, groBBer Abwiértspfeil*)

o nimmt sie eine starkere Position im Belohnungssystem ein und verursacht dort eine zuneh-
mende Dysfunktionalitiit.

o Dariiber hinaus werden Erinnerungen an die positive Wirkung des Risikoverhaltens im
nicht bewussten (impliziten) autobiografischen Gedéchtnis gespeichert.

e Die ersten langfristigen negativen Folgen (C2) treten auf (z.B. soziale, psychische
und/oder gesundheitliche Probleme). Unter der Voraussetzung, dass die Frequenz des Ri-
sikoverhaltens weiter ansteigt, kann sich die negative emotionale Ausgangssituation (S)
sogar massiv verschlechtern (Abb. 3: letzte Spalte; untere Pfeile **).

Lerntheorie: Der Einfluss von Lernprozessen (klassische und operante Konditionierung, Mo-
delllernen) auf die Verdnderungen des Belohnungssystems, die Entstehung und Aufrechterhal-
tung von Abhéngigkeiten und Riickfallgeschehen eingeschlossen — ist empirisch gut belegt
(vgl. Albrecht 2006). Manchmal kann es ein Lernen am Modell (Beobachtung) z.B. von Peers,
Freunden oder Familienmitgliedern sein, die positive Wirkung des Risikoverhaltens wahrzu-
nehmen und unter bestimmten Voraussetzungen (Bandura 1991) selbst auszuiiben. Fiir die
Verfestigung des Problem-/Risikoverhaltens sind vornehmlich Verstirkungsprozesse
operanter Konditionierung von Bedeutung. Es handelt sich hierbei um ein Lernen durch po-
sitive Konsequenzen bzw. Verstirkungslernen (Elsesser & Sartory 2001). Dieser Lernprozess
ist dazu in der Lage, das Belohnungssystem in der Weise umzustrukturieren, dass es zu massi-
ven psychischen, sozialen und somatischen Folgeschiaden kommt.
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Das Belohnungssystem steuert die emotionale Befindlichkeit des Menschen, ist damit der Sitz
von Lust- bzw. Unlustgefiihlen und dient der Regulation der Wohlfiihlchemie (vgl. Linden-
meyer 2005). Das Gehirn unterscheidet zunéchst nicht, ob es sich um ein ,,sinnvolles oder ein
nachhaltig schidigendes™ Verhalten handelt und speichert die Wiederherstellung des bioche-
mischen Gleichgewichts durch das Verhalten im episodischen (autobiographischen) Gedacht-
nis (Griisser & Albrecht 2007; Boning 2009; Boning & Albrecht-Sonnenschein 2018). Dies hat
zur Konsequenz, dass in einer erneuten dhnlichen Situation (Reizkonstellation) die belohnende
Wirkung des Verhaltens erinnert wird und sich das Verhalten durch wiederholte Ausiibung
weiter verfestigt. Unter diesen Umstdnden gehen Alternativen zurlick, auf anderem Wege
»Wohlfiihlhormone« zu generieren, Nebenwirkungen nehmen zu und entzugsihnliche Erschei-
nungen treten auf. Die negativen Folgeerscheinungen werden ausgeblendet und um sich schnell
wieder besser zu fiihlen, reagiert man erneut mit dem Risikoverhalten.

Evidenz fiir einen operanten Konditionierungsprozess (positive und negative Verstdarkung): In
einer Untersuchung unter Einbezug eines Fragebogens zu Gliicksspielmotiven (GMQ) von Ste-
wart und Zack (2008) stellen Mackinnon et al. (2016) fest, dass drei unterschiedliche Motive
Gliicksspielprobleme bei jungen Erwachsenen vorhersagen: positive Emotionen zu erhéhen
(Verbesserung), negative Emotionen zu verringern (Bewiltigung) und die soziale Zugeho-
rigkeit zu verbessern (Eingebundenheit). Wenn die Annahme plausibel ist, dass eine stirkere
soziale Zugehorigkeit die positiven Emotionen erhoht, stellen die GMQ-Ergebnisse eine ge-
wisse empirische Evidenz fiir den operanten Konditionierungsansatz dar. Dies bedeutet
nicht, dass die operante Konditionierung immer ein absichtlich erzeugter Prozess ist und die
Motive bewusst sein miissen. In einer Studie von Marchica et al. (2020) kommen die Autoren
zu dem Schluss, dass bestimmte Defizite der Impulskontrolle sowie eine mangelnde emotionale
Wahrnehmung und Klarheit eine gliicksspielbezogene Storung vorhersagen. Uberdies bestiti-
gen sie ebenfalls die Hypothese, dass die Motivation, positive Emotionen zu steigern und
negativen zu entkommen, eine signifikante Krankheitsursache ist.

Eine bewusste Auseinandersetzung mit der Funktionsweise des eigenen Belohnungssys-
tems (welche Strategien in der Geflihlsregulation/Stressbewéltigung bzw. Steigerung des
Wohlbefindens zum Einsatz kommen) kann ein erster Schritt sein, die Vertiefung einer Fehl-
entwicklung zu verhindern. Gesundheitsrelevante Informationen und eine entsprechende
Beratung einzuholen, kdnnen dann dabei unterstiitzen, sich fiir ein alternatives Verhalten zu
entscheiden. Das Sucht- bzw. Risikoverhalten automatisiert/perpetuiert sich selbst: Mit der
Zeit erlebt der Betroffene das Sucht-/Risikoverhalten immer weniger als angenehm, die Wir-
kung schwicht sich ab und es ist dennoch ein ,,starker innerer Drang* vorhanden, es auszu-
fithren (s. Abb. 4).

Situation (S)

Organismus (O) ==

Reaktion (R)

Der anfingliche psychi-
sche Stresszustand ver-
schlimmert sich durch die
negativen Folgen des fehl-
angepassten Verhaltens:

* Generalisierung von Rei-
zen: Bisher neutrale externe
und interne Reize 16sen das
Sucht-/Risikoverhalten aus,
z.B. die emotionalen Folgen
von Konflikten, damit ver-
kniipfte (assoziierte)

Die fehlangepasste Bewiil-
tigungsstrategie — das Risi-
koverhalten — hat im Be-
lohnungssystem eine be-
herrschende Stellung ein-
genommen:

« Uberaktive ,Kognitive
Anstrengungen® z.B. inten-
sives Nachdenken tiber
Problemlésungen. Sorgen,
aufzufallen und Griibeln
iiber negative Folgen.

Das Sucht-/Risikoverhal-
ten perpetuiert sich selbst:
* Trotz des Ziels, das Risi-
koverhalten einzuschrianken
oder zu beenden, scheitern
gute Absichten und Versu-
che héufig.

* Schamgefiihle konnen
dazu veranlassen, die Heim-
lichkeit zu suchen und sich
nicht zu diesem Verhalten
zu bekennen.
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Situationsmerkmale, Orte,
,banale® Tagesablaufe,
stressige Gedanken, Verlet-
zungsgefiihle, ein Defizit an
positiven Erfahrungen und
»Wohlflihlchemie*, einge-
schriankte Alltagsbewalti-

gung.

* Mangelnde Kontrolle in
der "Exekutivfunktion":
Hemmung von Handlun-
gen, Alternativen aufzu-
bauen und das Risikover-
halten einzuschrinken
oder aufzugeben.

* Die Folge der Umstruktu-
rierung des Belohnungssys-

* Das Vorhandensein von
Motivation zu einer umfas-
senden Behandlung,
Krankheitseinsicht und die
Bereitschaft, Hilfe anzu-
nehmen, sind nicht immer
vorauszusetzen, sondern
Teil der therapeutischen Ar-
beit.

tems ist die Entwicklung ei-
ner nicht bewussten (impli-
ziten) "Gedéichtnisreprisen-
tanz" des Sucht- bzw. Risi-
koverhaltens, die das fehl-
angepasste Verhalten an-
nihernd automatisch/re-
flexartig auslost.

Abb. 4. Das Sucht-/Risikoverhalten perpetuiert sich selbst (Bachmann, M. 2018)

Diese Situation ist gekennzeichnet durch Kontrollverlust, Entzugssymptome, Stimmungs-
schwankungen, Reizbarkeit sowie eine Vernachldssigung wichtiger Lebensbereiche und eine
starke Absorption von Interessen und Aktivitidten (Bachmann, M. 2018, 2019; Boning & Alb-
recht-Sonnenschein 2018). Scham- und Schuldgefiihle hindern Betroffene oft daran, offen iiber
ihr Problem zu sprechen und rechtzeitig Hilfe zu suchen. Sie durchschauen die Krankheitsdy-
namik meist nicht ausreichend und sowohl die Krankheitseinsicht als auch die Motivation, eine
Behandlung aufzusuchen, sind Faktoren, die nicht vorausgesetzt werden konnen. Um dieses
Verhalten besser zu verstehen, ist es sinnvoll, neurobiologische Prozesse des Belohnungssys-
tems in die Erkldrung der Entstehung und Aufrechterhaltung der Stérung sowie in therapeuti-
sche Uberlegungen einzubeziehen. In tieferen Hirnregionen, die wenig direkt beeinflussbar sind
und ohne bewusste Wahrnehmung, werden diese Lernprozesse im impliziten Gedachtnis ge-
speichert. Je hiufiger bestimmte, potenziell selbstschiddigende Strategien zur Bewiltigung ne-
gativer Gefiihle oder zur Stimmungsauthellung eingesetzt und als wesentlich erleichternd emp-
funden werden, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich einseitige neuronale Ver-
schaltungsmuster ausbilden, die zu einer gewissermallen automatischen, fast reflexartigen Aus-
iibung des Sucht-/Risikoverhaltens fiihren (siche Abb. 5).

Das Sucht-/Risikoverhalten ist
eine annahernd automatisierte
"reflexartige Reaktion"

Negative Folgen des Sucht-
/Risikoverhaltens belasten
zusatzlich die
Ausgangssituation

Anhaltender oder sogar
verschlimmerter negativer
emotionaler Zustand

Abb. 5. Das Sucht-/Risikoverhalten als eine konditionierte anndhernd automatische Reaktion (Bach-
mann, M. 2018)
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Das Belohnungssystem gibt den AnstoB, sich auf das riskante Verhalten einzulassen, ohne dass
eine klar formulierte Absicht vorliegt (Hiither 2012; Boning & Albrecht-Sonnenschein 2018).
Gute Absichten, ein an sich schon als problematisch empfundenes Verhalten einzuschrinken
oder zu unterlassen, scheitern oft und Versagens- und Schuldgefiihle verstirken die Belastung.
Neurobiologische Stérungen des Belohnungssystems, unabhiingig von ihrer urspriinglichen A-
tiologie, tragen wesentlich zur Aufrechterhaltung und Chronifizierung verschiedener Krank-
heitsbilder bei.

Dies fiihrt zu der therapeutischen Schlussfolgerung, gemeinsame BehandlungsmaBBnahmen zum
Wiederaufbau des Belohnungssystems starker zu beriicksichtigen und die Methoden weiterzu-
entwickeln und zu vereinheitlichen. Die Behandlung der Ursachen und krankheitsspezifischen
Faktoren, entsprechend der einschlidgigen Fachliteratur, ist uneingeschrankt in den Therapie-
verlauf einzubeziehen.

1.5  Psychotherapeutische Rekonstruktion des Belohnungssystems — belohnungsta-
hige Alternativen ersetzen ein Risikoverhalten

Die strukturellen Verinderungen des Belohnungssystems mit den daraus resultierenden
Folgen, dass sich eine erhebliche Verengung des Interessen- und Aktivititenspektrums einstellt,
haben bisher zu wenig Eingang in das therapeutische Vorgehen gefunden.

Aus der neurobiologischen Perspektive, das Belohnungssystem zu rekonstruieren, zielen thera-
peutische Bemiihungen darauf ab, alternative Interessen und Aktivitéten zu entwickeln, um das
psychische Wohlbefinden anhaltend positiv zu beeinflussen und hierauf aufbauend moglichst
neue mit dem Risikoverhalten ,,inkompatible stabile Gewohnheiten zu etablieren. Der Pro-
zess zur Wiederherstellung der gesundheitsdienlichen Funktionsweise des Belohnungssys-
tems fiir Ausgleich und Wohlbefinden zu sorgen ist gelungen, wenn vom Belohnungssystem
ganz iiberwiegend Impulse ausgehen, die alternativen Interessen und Aktivitiiten statt des
Risikoverhaltens zu priferieren. So kann in Belastungssituationen der starke Wunsch entste-
hen, sich anderen anzuvertrauen, sich iiber Sorgen und Nd6te mitzuteilen und z.B. zusitzlich
zum Joggen zu gehen.

Die Abb. 6 verdeutlicht symbolisch die Konditionierungsprozesse, die zur Folge haben, dass
sich Situationen (S) mit dem fiir Erleichterung, Ausgleich oder Ablenkung sorgendem Risi-
koverhalten verkniipfen (weiler dicker Pfeil).

Bei hiufiger Wiederholung entsteht eine Umstrukturierung des Belohnungssystems, anni-
hernd ,,reflexartig” mit dem Risikoverhalten auf bestimmte Situationen zu reagieren (R).

Neben der Motivation zur Verhaltensianderung, Entscheidungen dariiber zu treffen, welche Al-
ternativen in Betracht kommen, ist die Wiederherstellung der Funktionalitit des Beloh-
nungssystems dann erfolgreich, wenn Alternativen an die Stelle des Risikoverhaltens treten
(grauer dicker Pfeil) und sich als stabile Gewohnheiten fest im Verhaltensrepertoire veran-
kern.

Ausreichende Hilfestellung bei der Realisierung von Therapiezielen ist bei Dysfunktionalitét
des Belohnungssystems ein entscheidender Faktor. Sich allein auf Einsicht, gute Vorsétze und
Uberzeugungen (kognitive Aspekte) zu verlassen, ist wenig erfolgversprechend, da Vernunft
und Logik in diesem Gehirnbereich wenig direkten Einfluss haben (Bachmann, M. & El-Akhras
2014a, b; Bachmann, M. & Bachmann, A. A. 2023).
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Situation(S) » Reaktion(R)
Zum Beispiel:
1. Arger Risikoverhalten
2. Konflikte
3. Ungewohnli-
cher Erfolg
4. Langeweile Entwicklung beloh-
5. Stress nungsfihiger
6. Unwohlsein Alternativen
7. Arbeitslosigkeit
8. Uberlastung Zum Beispiel:

e Gute Gespriche
e Sport/Bewegung
e Gefiihle zeigen
e Aktiv werden

e Hilfe annehmen
e Unterstiitzende

Beziehungen

e Konflikte 16sen
e Sich belohnen

Abb. 6. Konditionierungs- (weier dicker Pfeil) und Therapieprozess (grauer dicker Pfeil): Alternativen
ersetzen das Risikoverhalten (Bachmann, M. 2017).

Unmittelbar stellt sich die Frage, welche Alternativen besonders geeignet sind, die Dominanz
des Risikoverhaltens im Belohnungssystem zu iiberwinden? Dabei sind Methoden zu ent-
wickeln, vorhandene Ressourcen zu erfassen und therapeutische Zielsetzungen systematisch
und individuell zu verfolgen.

Die Aufgabe besteht darin, die verbleibenden Ressourcen an belohnungsfidhigen Alternativen
zu erfassen und das Repertoire an positiv wirksamen Interessen und Aktivititen nach individu-
ellen Wiinschen zu erweitern und sie so einzuiiben, dass sie sich zu starken neuen Gewohnhei-
ten entwickeln und fest im Verhalten verankert werden. Dabei sind Alternativen einzubezichen,
die das psychische Befinden in effektiver Weise sowohl kurzfristig als auch anhaltend positiv
beeinflussen und die Dominanz problematischen Verhaltens aufler Kraft setzen. Somit sind die
einseitigen neuronalen Verschaltungen zu iiberwinden und ein vielfiltiges neuronales Netzwerk
zu entwickeln, konstruktiv mit negativen Gefiihlen umzugehen und ein moglichst hohes psy-
chisches Wohlbefinden zu erreichen.

Bei entsprechendem Training stellt sich das Belohnungssystem um, indem es positive Impulse
und Erwartungen aussendet, sich geméf} den etablierten Alternativen zu verhalten und z.B.
Sport zu betreiben, sich soziale Kontakte zu suchen, bei Interessen und Aktivititen Befriedi-
gung und Freude zu empfinden, zu lachen, sich anderen Menschen iiber die eigenen Gefiihle
anzuvertrauen und vieles mehr.
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Grawe (2004) formuliert zur Bedeutung der neurobiologischen Korrelate in der Psychotherapie
allgemein: ,,Wenn allen psychischen Prozessen neuronale Vorginge zu Grunde liegen, dann
liegen veridnderten psychischen Prozessen verdnderte neuronale Vorgénge zu Grunde. Wir kon-
nen als nachgewiesen ansehen, dass psychische Prozesse durch Psychotherapie wirksam und
dauerhaft verdandert werden kdnnen. Daraus ergibt sich, dass Psychotherapie dauerhaft neuro-
nale Prozesse und Strukturen verdndern kann. Psychotherapie wirkt, wenn sie wirkt, dariiber,
dass sie das Gehirn verdndert. Wenn sie das Gehirn nicht verdndert, ist sie auch nicht wirksam.*
Ergebnisse der Gehirnforschung zur Formbarkeit (Plastizitiat) von Gehirnstrukturen fun-
dieren die Vermutung, dass die Einbeziehung aufrechterhaltender physiologischer Faktoren
(hier strukturelle Verdnderungen des Belohnungssystems) in den Behandlungsprozess entschei-
dende Auswirkungen auf den Therapieerfolg haben.

In der Abb. 7 sind die bisherigen Uberlegungen zu dem Krankheitsverlauf und den therapeu-
tischen Schlussfolgerungen stichwortartig zusammengefasst. Die Ausfithrungen zu 1-3 um-
fassen die Erlduterungen zu einer stressbesetzten Ausgangssituation, die durch eine anhal-
tende psychische Belastung geprégt ist. Der Bewiltigungsversuch ist durch eine problemati-
sche Ausiibung des jeweiligen Risikoverhaltens gekennzeichnet, Entspannung und Erleich-
terung zu erfahren.

Die Kurzfristigkeit der emotionalen Erleichterung und der wiederholte fortdauernde Ein-
satz dieser Strategie setzen einen (operanten) Konditionierungsprozess in Gang, der zu einer
Umstrukturierung des Belohnungssystems fiihrt und eine Verselbstindigung und reflexar-
tige Auslosung des Risikoverhaltens zur Folge hat — Kontrollreduktion.

Der Therapieprozess 4-6 findet in umgekehrter Richtung statt: Motivation zur Verdnderung
und Einsicht in den Krankheitsprozess fordern, Aufbau konstruktiver Alternativen zur Ge-
fiihlsregulation, Etablierung eines vielfaltigen Interessen-/Aktivititenspektrums oder mit ei-
nem anderen Begriff des ,,Verstirkerreservoirs“, eine ausgewogene und zufriedene Le-
bensgestaltung anstreben.

Durch den Aufbau neuer stabiler belohnungsfihiger Gewohnheiten findet eine Rekonstruk-
tion des Belohnungssystems statt. Darauf folgen die Analyse und Bearbeitung der ,,Ausgangs-
stresssituation sowie Uberlegungen zur Riickfallprévention. Diese Reihenfolge (4-6) ist plau-
sibel, wenn die Therapiemotivation und das Problembewusstsein insgesamt noch ambivalent
(Bachmann, M. 2018) sind und zudem Riickfallgefahren drohen, weil nach wie vor ,,drén-
gende* Impulse vom Belohnungssystem ausgehen, das Risikoverhalten auszuiiben. Dieses Be-
handlungsschema dient dazu, den individuellen Status des Patienten zu erfassen und die The-
rapiemallnahmen entsprechend anzupassen.

Eine ausschlieflich auf die stressauslosende Ausgangssituation fokussierte Therapieausrich-
tung wird dieser Krankheitsdynamik wahrscheinlich nicht gerecht. Im weiteren Therapiepro-
zess findet eine enge Wechselbeziehung zwischen den einzelnen Therapiefaktoren statt
und die jeweiligen Zielsetzungen sind wiederholt zu iiberpriifen und zu vertiefen. Das Nach-
lassen des Leidensdrucks in Folge erster Therapiefortschritte kann die Therapiemotivation
und Krankheitseinsicht wieder in Frage stellen und die Riickfallgefahren erhéhen (ebenda).



Krankheitsverlauf:

1) ——————————
Stresssituation:

* Anhaltend negative Gefiihls-
lage,

* Ursachen in Person- und/oder
Umweltfaktoren.

Q) )
Bewiiltigungsversuch:

* Der Einsatz des Risikoverhal-
tens ruft eine erhebliche, aber
kurzfristige Erleichterung
hervor.

* Die fortlaufende Gefiihlsregu-
lation und Erzeugung des
Wohlbefindens durch das Risi-
koverhalten setzen einen ope-
ranten Konditionierungsprozess
in Gang, der zu einer struktu-
rellen Verdnderung des Beloh-
nungssystems flihrt.

* Entwicklung einer nicht be-
wussten (impliziten) persistie-
renden "Gedéchtnisreprisen-
tanz" des Risikoverhaltens.

* Die negativen psychosozialen
Folgen des Risikoverhaltens
konnen sich zur belastenden
Ausgangssituation (1) hinzuad-
dieren.
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Kontrollreduktion:

* Ein bekanntes Storungsbild
prégt sich aus. Das Risikover-
halten verselbstindigt sich,
entwickelt eine ,,Eigendyna-
mik* (symbolisiert durch den
geneigten Pfeil) und wird an-
nihernd automatisiert/re-
flexartig ausgelost.

* Im Belohnungssystem nimmt
das Risikoverhalten eine domi-
nante Stellung ein, fiir einen
emotionalen Ausgleich und
Wohlbefinden zu sorgen.

* Alternative Interessen und
Aktivitdten gehen stark zuriick.
* Generalisierte Reize (zuvor
neutrale Reize, die mit dem Ri-
sikoverhalten einhergingen),
16sen ebenfalls das Risikover-
halten aus.

Therapieprozess: Vom Ende des Krankheitsverlaufs zum Ausgangspunkt zuriickgehen

—

(6)

Analyse und Bearbeitung der
stressauslosenden Ausgangs-
situation (Person- und/oder
umweltbedingte) Ursachen:

* Analyse stressinduzierender
Zusténde und vorhandener Be-
wiltigungsstrategien/Beloh-
nungspotentiale.

* Nicht bearbeitete Belastungen
aus der Vergangenheit?

* Riickfallprivention — was 10st
einen Riickfall aus?

©)

Wiederherstellung eines
gesundheitsdienlichen
Belohnungssystems: Soziale
Ziele verwirklichen/ein
Bewegungsprogramm und
andere vielfiltige Alternativen
(neu und/oder wieder erlernen)
aufbauen:

* (a) Forderliche Strategien
zur kurzfristigen Erleichterung
und Entspannung.

* (b) Langfristig wirksame Al-
ternativen zur Aufrechterhal-
tung und Steigerung des Wohl-
befindens sowie einer ausge-
wogenen Lebensgestaltung.

* Verankerung der Alternativen
(a/b) als starke Gewohnheiten
in das Verhaltensrepertoire.

* Die Impulse des Belohnungs-
systems priferieren die neu
etablierten Alternativen.

(4)

Forderung der Motivation
und Krankheitseinsicht

fiir ein umfassendes
Behandlungsprogramm:

* Einblick in den Krankheits-
prozess gewinnen.

* Unterbrechen der "Eigen-
dynamik des Risikoverhaltens":
z.B. "emotional entlastende"
Gespréiche fiihren, tigliche
Struktur, Umsetzung von
Aktions-/Bewegungszielen in
kleinen Schritten.

* Entwicklung einer konstrukti-
ven Gefiihlsregulation.

* Aufbau eines vielfdltigen
alternativen Verstirker-
reservoires an Interessen und
Aktivititen (IAS), das
moglichst ,,inkompatibel mit
dem Risikoverhalten ist.

* Disputation ungiinstiger
Kognitionen.

Abb. 7. Die Zusammenhénge zwischen Krankheitsverlauf und Behandlungsprozess (Bachmann, M.

2018)
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2. Die Studien zum Interessen- und Aktivititenspektrum

2.1  Fragestellungen

Das Konstrukt des Interessen- und Aktivititenspektrums (IAS) wurde von Bachmann, M.
(2018, 2019) begriindet und auf verschiedene Krankheitsbilder mit Dysfunktionalitit des Be-
lohnungsystems angewandt. In dieser Untersuchung fand eine erste empirische Uberpriifung
dazu statt (Bachmann, A. A. 2021). Mittels eines Fragebogens, der 176 Items zum Interessen-
und Aktivitidtenspektrum (IAS) umfasst, wurden folgende Fragestellungen untersucht:

1. Teil der Fragestellungen (Studie 1)

e Sind die ausgewihlten Interessen und Aktivititen als potentielle Alternativen zu einem
Sucht- oder Risikoverhalten geeignet und fiir die Rekonstruktion des Belohnungssystems
bedeutsam?

e Lassen sie sich in verschiedene Kategorien (Skalen) einordnen?

e Unterscheiden sie sich hinsichtlich ihrer Belohnungsfihigkeit/Wirkung, ,,das psychische
Befinden positiv zu veridndern® und danach,

o ob sie sich als ,,Highlight* eignen?

2. Teil der Fragestellungen (Studie 2)

e Darauf aufbauend bestand die Zielsetzung, die angenommene Verengung des Interessen-
und Aktivitdtenspektrums bei Suchtkranken und Personen anderer Krankheitsklassifi-
kationen mit Dysfunktionalitit des Belohnungssystems im Gruppenvergleich zu Kon-
trollpersonen nachzuweisen.

e Des Weiteren zu erfassen, inwieweit Wiinsche vorhanden sind, das Interessen- und Aktivi-
tatenspektrum auszubauen und wie hoch die Zuversicht ist, diese Ziele umzusetzen.

e Zusammenhinge zwischen dem Interessen- und Aktivititenspektrum mit anderen Kon-
strukten wie Lebenszufriedenheit, Prokrastination, Stressbewiltigung und Komorbi-
dititen zu ermitteln.

Die Auswahl der Interessen und Aktivititen des IAS-Fragebogens fand unter Einbeziehung
der Gesundheits- und Suchtforschung statt, wobei insbesondere auf folgende Faktoren ge-
achtet wurde: psychische und korperliche Gesundheit, allgemeines Wohlbefinden unter Einbe-
ziehung sozialer und 6konomischer Bedingungen, Alltagsbewiltigung, grofftmogliche Un-
gleichheit zum Risikoverhalten, Potential zur Stressbewiltigung, Gefiihlsregulation, Umsetz-
barkeit.

e Hypothese 1: Die Interessen und Aktivititen lassen sich vorgegebenen Kategorien zuord-
nen.

e Hypothese 2: Die Interessen und Aktivititen (sowie die libergeordneten Kategorien) unter-
scheiden sich hinsichtlich des Grades ihrer Belohnungswirksamkeit auf das psychische Be-
finden (,,Belohnungswert*) und ihrer besonderen Eignung als ,,Highlights*.

e Hypothese 3: Suchtkranke und Personen anderer Krankheitsklassifikationen mit einer
Funktionsstorung des Belohnungssystems haben ein (a) geringeres und (b) weniger diffe-
renziertes Interessen- und Aktivitatenspektrum (Istzustand) als die Kontrollgruppe. (¢) Dar-
{iber hinaus sind Unterschiede hinsichtlich der Anderungswiinsche und der Selbst-Einschiit-
zung zur Realisierbarkeit von Therapiezielen (zum Interessen- und Aktivititenspektrum) zu
vermuten.



21

2.2  Methodik

Untersuchungsdesign

Es handelte sich um ein zweistufiges, querschnittliches Untersuchungsdesign (Ein-Punkt-Mes-
sungen) bei dem quantitative Selbstberichtsdaten an selbst selektierten Stichproben erhoben
wurden. In der Studie 1 wurde von Experten (Psychologen in Ausbildung zum Psychothera-
peuten VT) ein Katalog von Interessen und Aktivititen zunidchst Kategorien zugeordnet und
in einem néchsten Schritt nach ihrer ,,Belohnungsfihigkeit“ eingeschitzt. Im Rahmen der
Studie 2 fanden Gruppenvergleiche zwischen verschiedenen Suchtformen, psychisch
Kranken und gesunden Kontrollpersonen statt, in welchem AusmaB sie Interessen und Ak-
tivitdten ausiibten und inwieweit der Wunsch bestand, dieses zukiinftig zu steigern. Weitere
Daten zur Umsetzbarkeit von gesteckten Zielen, Lebenszufriedenheit, Komorbiditdten, Pro-
krastination und Stressbewiltigung wurden erhoben, um mogliche Zusammenhédnge zum Inte-
ressen- und Aktivititenspektrum zu untersuchen.

2.2.1 Expertenbefragung (Studie 1)

Durchfiihrung der Untersuchung und Stichprobenrekrutierung

Die Erhebungen fanden von Januar bis Oktober 2018 statt. Zundchst wurden mehrere Ausbil-
dungsinstitute (Verhaltenstherapie) fiir die Teilnahme an der Untersuchung gewonnen. Diese
wurden im Vorfeld liber die Untersuchung aufgeklart. Die Teilnehmenden wurden nach Riick-
sprache mit den Leitern der jeweiligen Ausbildungsinstitute und deren Einverstindnis rekru-
tiert. Die Teilnahme erfolgte freiwillig, anonymisiert und anhand der gdngigen Datenschutzbe-
stimmungen. Auch die Teilnehmenden wurden im Vorfeld {iber den Sinn und Zweck der Un-
tersuchung informiert. Sie erhielten das Angebot, bei Interesse eine E-Book-Version der Dis-
sertation zu erhalten. Zunéchst fand die Durchfiihrung der Erhebungen folgendermal3en statt:
Die Ausbildungsleiter hidndigten bzw. legten die Fragebdgen aus, nachdem sie die Teilnehmen-
den entsprechend informiert hatten. Nach der Riickgabe der Bogen erfolgte eine postalische
Zustellung. Aufgrund einer zu Beginn eher geringen Riicklaufquote (ca. 20 Fragebogen von
drei Instituten) kam es zu einer Umstellung der Erhebungsweise: die Untersuchungsleiterin
hiandigte selbst die Fragebogen wéhrend eines Seminars (nach Aufklarung liber die Untersu-
chung) aus und sammelte sie im Anschluss bzw. in der Pause der Veranstaltung wieder ein. Bei
der Riickgabe erhielten die Teilnehmenden noch die Gelegenheit, eine kurze Riickmeldung zu
geben und ggf. Fragen zu stellen. Als ,,Aufwandsentschiddigung* lagen dem noch auszufiillen-
den Bogen in einer Dokumentenhiille 10 € bei, wodurch sich der Riicklauf deutlich erhéhte und
bis auf 3 Fragebogen alle beantwortet zuriickkamen.

Stichprobe

An der Expertenbefragung nahmen 91 Probanden, Psychologische Psychotherapeuten in Aus-
bildung mit Schwerpunkt Verhaltenstherapie, teil. Die Experten setzten sich aus zwei Gruppen
zusammen: Die erste Gruppe A (n = 46) erhielt die erste Hélfte und die zweite Gruppe B (n =
45) die andere Halfte der Fragen (jeweils 88 Interessen und Aktivititen). Bei Gruppe A waren
35 weiblich (76,1%) und 9 minnlich (19,6%); 2 Personen machten keine Angabe zum Ge-
schlecht (4,3%). Das Alter der Teilnehmenden lag zwischen 23 und 57 Jahren mit einem Mit-
telwert von 31,71 und einem Median von 29,00 (SD = 7,69). Es gab einen Fehl-Wert. Bei
Gruppe B waren 38 weiblich (84,4%) und 4 ménnlich (8,9%); 3 Personen machten keine An-
gabe zum Geschlecht (6,7%). Das Alter der Teilnehmenden lag zwischen 25 und 46 Jahren mit
einem Mittelwert von 30,47 und einem Median von 29,00 (SD = 4,93). Bei der Gruppe A be-
fanden sich 45,7% im 1., 21,7% im 2., 23,9% im 3. und 6,5% im 4. Ausbildungsjahr. 2,2%
machten keine Angabe. Der Mittelwert belief sich auf 1,91, der Median lag bei 2 und die Stan-
dardabweichung bei 0,99. Bei Gruppe B waren 44,4% im 1. Ausbildungsjahr, 22,2% im 2. und
28,9% im 3. Es gab zwei fehlende Werte (4,4%). Der Mittelwert lag bei 1,84, der Median bei
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2,0 und die Standardabweichung betrug 0,87. In Bezug auf die Berufspraxis lag bei Gruppe A
der Mittelwert bei 3,6 Jahren, der Median bei 2,0 und die Standardabweichung bei 5,14. Es gab
einen Fehl-Wert. Bei Gruppe B belief sich der Mittelwert auf 3,81 Jahren, der Median auf 2,0
und die Standardabweichung betrug 3,47.

Erhebungsinstrumente — IAS-Fragebogen (Experten-Version) und Pretest

Zunichst erfolgten mehrere Pretests, an denen Psychologen teilnahmen. Der Fragebogen (Pa-
per-Pencil) war im Hinblick auf Verstindlichkeit der Instruktionen und Items, Durchfiihrbarkeit
und inhaltliche Tauglichkeit der Kategorien zu priifen. Der Item-Katalog war aufgrund der Er-
gebnisse nicht wesentlich zu verdndern/ergidnzen. Aufgrund der Linge des Fragebogens (ins-
gesamt 176 Interessen und Aktivitéten) erwies sich die Bearbeitungsdauer als zu umfangreich,
weshalb eine Teilung fiir die Expertenbefragung in A und B Version (Split Half) vorgenommen
wurde. Beide Versionen waren gleich aufgebaut mit 88 Items (IAS-Fragebogen beider Exper-
ten-Versionen siche Bachmann, A. A. 2021) mit einer Bearbeitungsdauer von ca. 20—-30 Minu-
ten.

Die erste Aufgabe des Fragebogens besteht darin, die 176 Interessen und Aktivitdten des ,,IAS-
Fragebogens* nach vorgegebenen 13 Kategorien und einer Rest-Kategorie zuzuordnen: (1)
Soziale Kontakte, (2) Fitness, korperliche Betétigung, (3) Geistige Betitigung, (4) Gefiihle zei-
gen, (5) Erholung, (6) Erlebnis, Abenteuer, (7) Kunst, Kultur unterhaltsam genief3en, (8) Kul-
turell, kiinstlerisch tdtig sein, (9) Anderweitig kreativ sein, (10) Verschiedene Freizeitaktiviti-
ten, Hobbys, (11) Medienkonsum, (12) Sich etwas Besonderes gonnen, (13) Basisaktivitdten
(14) Sonstiges.

Mittels Skalierungen ist darauthin fiir jedes Item der Belohnungswert einzuschétzen, der wie
folgt operationalisiert ist: ,,Das psychische Befinden positiv verdndern, in welchem Mal3e eig-
nen sich die aufgefiihrten Interessen/Aktivitiaten dazu? Jedes Item ist anhand einer 7-stufigen
Likert-Skala (mit den Endpunkten bei 1 = {iberhaupt nicht und 7 =in hohem Mal}e) zu bewerten.
Bei der letzten Aufgabe sind aus demselben Item-Pool Interessen und Aktivitdten auszuwéahlen,
die sich als ,,Highlight* eignen. Hierfiir sind bis zu 24 freie Felder vorgesehen, in denen die
entsprechenden Nummern einzutragen sind.

Ausschnitt IAS-Fragebogen Experten-Version A

In Das psychische Befinden positiv verandern: In
Interessen / Aktivitaten Katego- ~ welchem MaRe eignen sich die aufgefiihrten Inte-

rien ressen / Aktivitaten dazu?

einord- (bitte auf der Ziffer ankreuzen)

nen

bitte die

Nummer(n) liber- in ho-

1-14 hier haupt hem

eintragen nicht MaRe

1. Am Strand sein

2. Andere am eigenen Erleben teilhaben las-
sen
3. Andere um Rat fragen, was einem steht

4. Anderen helfen

Fortlaufend bis Item 176
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Datenanalyse

Den statistischen Analysen diente das Statistikprogramm IBM SPSS 24 fiir Windows. Fiir die
Expertenbefragung wurden zunéchst tiber die Bildung von ,,Mehrfachantworten-Sets* die Item-
Zuordnungen zu den Kategorien ausgewertet (vgl. Jannsen & Laatz 2013). Hierzu waren de-
skriptive Héufigkeiten zu bilden, die ebenfalls fiir die Belohnungsmittelwerte erfolgten. Die
Ergebnisse beider Teilstichproben (Split-Half: Expertengruppe A und B) wurden bei der Kate-
gorienbildung, den Belohnungsmittelwerten und den ,,Highlights* zusammen ausgewertet und
dargestellt. Die Auswertung der Highlight-Einschétzungen erfolgte ebenfalls anhand deskripti-
ver Statistiken.

2.2.2 Patientenbefragung (Studie 2)

Durchfiihrung der Erhebung und Stichprobenrekrutierung

Zur Rekrutierung wurden die Leitenden der teilnehmenden Einrichtungen zunéchst schriftlich
kontaktiert und iiber die Untersuchung aufgeklirt. Die Erhebungen fanden von Januar bis Ok-
tober 2018 ebenfalls anhand einer Ein-Punkt-Messung statt. In den stationdren (Rehabilitanden
einer Entwohnungsbehandlung; n = 139) und teils ambulanten Einrichtungen (n = 9) sowie der
JVA (Pathologische Gliicksspieler, die eine Motivationsgruppe besuchten; n = 8) erfolgten die
Erhebungen im Rahmen einer therapeutischen Gruppenstunde. Ein geringer Teil der Erhebun-
gen erfolgte als ,,Hausarbeit* (n = 5; ebenfalls ambulant). Bei den Psychisch Kranken (n = 20),
die eine ambulante Psychotherapie (VT) absolvierten, erfolgte dies in gleicher Weise. Die
Durchfiihrung der Erhebungen bei der Kontrollgruppe (Fachpflegeschiiler eines Fort- und Wei-
terbildungsinstituts fiir Gesundheitsberufe; n = 58) {ibernahmen deren Lehrkréifte im Rahmen
einer Lehreinheit. Die Teilnehmenden erhielten das Angebot, bei Interesse ein PDF-Exemplar
der Dissertation zu erhalten. Um einen moglichst hohen Riicklauf bei der Kontrollgruppe (Fach-
pflegeschiiler) zu erzielen, erfolgte eine ,,Aufwandsentschidigung® von 10 €, die ebenfalls
schon vor dem Ausfiillen beigefiigt war. Es handelte sich um eine Paper-Pencil-Befragung, wo-
bei die Durchfiihrungsdauer zwischen 45 bis max. 90 Minuten reichte. Im Vorfeld wurde abge-
klart, dass die Teilnehmer tiiber ausreichend Deutschkenntnisse verfiigten. Die Teilnahme er-
folgte freiwillig, anonymisiert und anhand der géngigen Datenschutzbestimmungen. Sdmtliche
Teilnehmer erhielten vorab eine Aufklarung {iber den Sinn und Zweck der Untersuchung. Zu
beriicksichtigen war, dass kein krisenhafter Zustand und keine intellektuelle Uberforderung bei
den Teilnehmenden bestanden.

Stichprobe

An der Patientenbefragung nahmen 248 Personen teil. 9 Fragebogen wurden aufgrund unvoll-
stindiger Bearbeitung von der Auswertung ausgeschlossen. In die Datenanalyse wurden somit
239 Falle einbezogen. Die Zugehorigkeit zu den Suchtgruppen basierte auf den Angaben der
Suchtmittel im soziodemografischen Befragungsteil am Ende des Fragebogens. Hiermit erga-
ben sich insgesamt drei Gruppen: Alkoholabhingige (n = 69; 28,9 %), Pathologische Gliicks-
spieler (n =49; 20,5 %) und Drogenabhéngige (n=43; 18,0 %). Des Weiteren bestand eine
Gruppe von Psychisch Kranken aus n = 20 (8,4 %) und die Kontrollgruppe (Fachpflegeschiiler)
aus n =58 (24,3 %) Personen. Die soziodemografischen Daten erbrachten folgende Ergeb-
nisse: Die Alkoholabhingigen wiesen den hochsten altersbezogenen Mittelwert (M = 50,42)
und die KG den niedrigsten (M = 26,45) auf. Der hochste mdnnliche Anteil lag bei den Patho-
logischen Gliicksspielern (95,9%) und der niedrigste bei der KG (13,8%). Die Muttersprache
der meisten Untersuchungsteilnehmer war Deutsch (von 75,9% bei der KG bis zu 95,2% bei
den Drogenabhéngigen). Im Hinblick auf den Familienstand lebten von den Alkoholabhéngi-
gen 60,9% in Partnerschaft oder Ehe, von den Pathologischen Gliicksspielern 46,9%, Drogen-
abhingigen 48,8 %, Psychisch Kranken 75,0% und der KG 56,9%. Ein deutlich kleinerer Anteil
war alleinerziehend (Suchtkranke: am niedrigsten bei den Pathologischen Gliicksspielern mit
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2,0%; am hiufigsten bei der KG mit 5,2%). In Bezug auf die Wohnsituation waren die Sucht-
kranken vergleichsweise haufiger alleinlebend (37,3% Pathologische Gliicksspieler, 42,9% Al-
koholabhéngige, 45,7% Drogenabhingige) als die KG (19,4%) und die Psychisch Kranken
(11,1%). In der KG lebten 38,8% noch bei den Elfern, wohingegen die anderen Versuchsgrup-
pen vergleichsweise weniger diese Wohnform aufwiesen (Suchtkranke: von 2,6% bei den Al-
koholabhéngigen bis 17,4% bei den Drogenabhingigen; 7,4% bei den Psychisch Kranken), was
vermutlich auf das niedrigere Alter und die Ausbildungssituation der KG zuriickzufiihren ist.
Auffallend war im Bereich der Beschdftigung der relativ hohe Anteil an Arbeitssuchenden bei
den Suchtkranken, insbesondere bei den Drogenabhéngigen mit 52,2% und den Pathologischen
Gliicksspielern mit 33,4%. Die Alkoholabhingigen lagen etwas niedriger bei 16,7%. Hinsicht-
lich der besuchten Schulformen verteilten sich die meisten Angaben siamtlicher Gruppen auf die
Haupt- und Realschule sowie das Gymnasium. Ein kleinerer Anteil gab ,,Sonstiges* an (von
1,4% bei den Alkoholabhingigen bis zu 24,1% bei der KG). Die Anzahl der Behandlungen bei
den Suchtkranken belief sich von 1,52 bei Pathologischen Gliicksspielern bis zu 1,98 bei Dro-
genabhingigen. Die Therapiezeit in Wochen lag bei den Alkoholabhédngigen bei M = 8,07, Pa-
thologischen Gliicksspielern bei M = 12,86 und Drogenabhéngigen bei M = 11,57. Der hohe
Mittelwert bei den Pathologischen Gliicksspielern war auf insgesamt 5 Werte, die zwischen 30—
50 Wochen Behandlungsdauer umfassten, zuriickzufithren. Drei Versuchspersonen davon
stammten aus einer JVA und nahmen an einer Motivationsgruppe teil. Bei den anderen beiden
Versuchspersonen waren die angegebenen hohen Werte nicht aufkléarbar.

Erhebungsinstrumente

Der IAS-Fragebogen (Patienten-Version) beginnt mit folgender Einfiihrung: Das Projekt soll
Aufschluss dariiber geben, welchen Einfluss das Vorhandensein bestimmter Interessen und Ak-
tivitdten auf das Wohlbefinden und die psychische Gesundheit hat. Eine krankheitsbedingte
Einschrankung der ,,Erlebniswelt* ldsst sich so genauer erfassen und durch therapeutische Mal3-
nahmen gezielt bearbeiten. Der IAS-Fragebogen setzt sich wie folgt zusammen: Aus einer Liste
von insgesamt 176 Interessen und Aktivitdten, die jeweils anhand einer 5-stufigen (endpunkt-
benannten) Likert-Skala mit den Polen 1 = ,,liberhaupt nicht* bis 5 = ,,in hohem Maf3e*“ nach
den folgenden beiden Fragen einzustufen sind: 1. Wie hdufig haben Sie diese Interessen und
Aktivitdten im letzten Jahr ausgeiibt? 2. Haben Sie den Wunsch, diese Interessen und Aktivité-
ten haufiger auszuiiben?

Ausschnitt IAS-Fragebogen Patienten-Version

Interessen |/ Aktivitaten Wie haufig haben Sie diese Interes- | Haben Sie den Wunsch, diese Inte-
sen / Aktivitaten im letzten Jahr ressen / Aktivitaten haufiger auszu-
ausgeiibt? iiben?

(bitte auf der Ziffer ankreuzen) (bitte auf der Ziffer ankreuzen)
liber- in ho- : liber- in ho-
haupt hem haupt hem
nicht MaBe : nicht MaRe

1. Am Strand sein

2. Andere am eigenen Erleben teilha-
ben lassen

3. Andere um Rat fragen, was einem
steht

4. Anderen helfen

Fortlaufend bis Item 176
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Hierfiir sind jeweils zwei Spalten zum Ankreuzen neben jedem Item vorgesehen. Anschlieend
besteht die Moglichkeit, maximal flinf weitere Interessen und Aktivititen ergdnzend anhand
einer offenen Beantwortung hinzuzufiigen und diese ebenfalls nach den o. g. beiden Fragen zu
beantworten.

Die nichste Aufgabe ist, Interessen und Aktivititen anzugeben, die sich als Highlight bzw. Ho-
hepunkt eignen. Hierzu sind die entsprechenden Item-Nummern (maximal 24 Nennungen) ein-
zutragen. Eine weitere Frage lautet, wie zuversichtlich die Person ist, IThre Wiinsche und Vor-
haben umzusetzen (gleiche 5-stufige Skala, s. 0.). Hierbei sind die 13 Kategorien-Bezeichnun-
gen (von ,,Soziale Kontakte* bis ,,Basisaktivitidten*) mit zusétzlichen Erlduterungen/Beispielen
als Items einzuschitzen sowie eine Gesamt-Beurteilung zur Umsetzbarkeit abzugeben.
Zusitzlich wird die Starke des Verlangens nach Alkohol, Drogen und anderen Suchtstoffen in-
nerhalb der letzten zwei Wochen mit einer jeweils flinfstufigen Skala (liberhaupt nicht bis in
hohem Mafle von 1-5) erfragt. Im Hinblick auf die Stidrke des Verlangens nach Gliicksspielen
erfolgt dies ebenso.

An soziodemografischen Daten werden folgende Variablen erhoben: Lebensalter, Geschlecht
(weiblich, minnlich), Muttersprache (Deutsch/Andere), Familienstand, Wohnsituation, Schule,
Beschiftigungsart, Suchtmittel, Anzahl der Behandlungen und die jetzige Therapiezeit in Wo-
chen. Es sind verschiedene Antwortmdoglichkeiten zum Ankreuzen vorgegeben.

Der Allgemeine Prokrastinationsfragebogen (APROF) von Hocker et al. (2013) umfasst ins-
gesamt drei Konstrukte, wobei speziell die erste Sub-Skala ,,Prokrastinationstendenz* ausge-
wihlt wurde, weil Zusammenhinge mit einer mangelnden Umsetzbarkeit von Therapiezielen
zu vermuten und beide Problematiken moglicherweise dadurch bedingt sind, dass eine Domi-
nanz des Risikoverhaltens im Belohnungssystem die Ausiibung alternativen Verhaltens hemmt
(Bachmann, M. & El-Akhras 2014a, b; Bachmann, M. & Bachmann, A. A. 2023). Sie besteht
aus sieben Items mit jeweils sieben Antwortmdglichkeiten: nie, fast nie, selten, manchmal, héu-
fig, fast immer, immer.

Die Fragen zur Lebenszufriedenheit-Module (FLZ-M; Henrich & Herschbach 1990) wurden
als Messinstrument gewahlt, weil zusitzlich zum psychischen Wohlbefinden (well-being) so-
wohl korperliche gesundheitliche Aspekte als auch einzelne Lebensbereiche und die allgemeine
Lebenszufriedenheit miteinbezogen sind. Speziell bei der ,,Lebenszufriedenheit* sind Zusam-
menhédnge zum IAS und der vorgenommenen Kategorisierung zu vermuten. Anhand einer 5-
stufigen Likert-Skala (unzufrieden bis sehr zufrieden) sind die ,,allgemeine Lebenszufrieden-
heit* (8 Items), die ,,globale Lebenszufriedenheit* und die ,,Gesundheit* (8 Items) zu beurtei-
len. Auf die Wichtigkeitseinschitzung wurde aus 6konomischen Griinden verzichtet.

Das Stress- und Coping-Inventar (SCI; Satow 2012) misst die aktuelle Belastung durch
Stress, dessen korperliche und psychische Folgeerscheinungen (Stresssymptome) sowie den
Umgang mit Stress (Coping). Die Skalen zur Stressbewiltigung waren wegen der praktischen
Durchfiihrbarkeit und des Bezugs zum Coping mit Suchtmitteln in diese Untersuchung einbe-
zogen: 1. Positives Denken (PD), 2. Aktive Stressbewéltigung (AB), 3. Soziale Unterstiitzung
(SU), 4. Halt im Glauben (RE), 5. Erhohter Alkohol- und Zigarettenkonsum (AL) mit jeweils
einer vierstufigen Likert-Skala (1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 =
trifft genau zu).

Das ICD-10-Symptom-Rating (ISR; Tritt et al. 2006, 2008) wurde zur Erfassung des psychi-
schen Belastungsgrades bzw. von Hinweisen auf das Vorliegen komorbider Storungen gewiahlt.
Hierfiir liegen je eine Depressions- (4 Items), Angst- (4 Items), Zwangs- (3 Items), somato-
forme Storungs- (3 Items), Essstorungsskala (3 Items) und eine Zusatzskala fiir 12 weitere
Symptome (z.B. Konzentrationsstorungen, Suizidalitét, Schlafprobleme) vor. Die insgesamt 29
Items sind folgend zu bewerten: 0 (= trifft nicht zu) bis 4 (= trifft extrem zu). Ein Gesamt-Score
dient als Indikator fiir die subjektive, symptomatische Beeintréchtigung (vgl. Tritt et al. 2010).
Anhand des Kurzfragebogens zum Gliicksspielverhalten (KFG; Petry, J. 2003) besteht die
Diagnosemdglichkeit eines beratungs-/behandlungsbediirftigen Gliicksspielens und zudem
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kann die Schwere quantitativ bestimmt werden (mittelgradige/fortgeschrittene Gliicksspiel-
sucht). Es handelt sich um eine 20 Items umfassende Likert-Skala, wobei die Item-Werte von
0 (trifft gar nicht zu), 1 (trifft eher nicht zu), 2 (trifft eher zu) oder bis 3 (trifft genau zu) zuge-
ordnet werden.

Der Liibecker Alkoholabhiingigkeits- und -missbrauchs-Screening-Test (LAST) von
Rumpf, Hapke und John (2001) dient der Diagnostik von Alkoholabhéngigkeit oder Alkohol-
missbrauch und der Erfassung von erhdhtem Alkoholrisikokonsum. Der LAST enthélt sieben
Items, die mit ,,Ja oder Nein* zu beantworten sind.

Zur Einschitzung einer Drogen- und/oder Medikamentenabhingigkeit wurde die ICD-10-
Checkliste zur Drogen- und Medikamentenabhingigkeit eingesetzt. Die Fragen (Kriterien)
der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10 Kapitel V (F)) sind anhand
einer dichotomen Einschitzung (ja/nein) mit einem Zeitfenster der letzten zwolf Monate zu
bewerten. Zur Diagnose des Abhédngigkeitssyndroms miissen nach der ICD-10 drei oder mehr
Kriterien gemeinsam erfiillt sein (Dilling et al. 2015).

Datenanalyse

Den statistischen Analysen diente ebenfalls das Statistikprogramm IBM SPSS 24 fiir Windows.
Samtliche Hypothesentests erfolgten auf einem Signifikanz-Niveau von p < .05. Zur Bildung
der abschlieBenden Einteilung der Items zu den Kategorien kamen Item-Skalen-Statistiken zur
Anwendung. Cronbachs Alpha diente als Reliabilititskoeffizient. Der Ein-Stichproben-T-Test
erfolgte, um den Unterschied zwischen einem Mittelwert und einem vorgegebenen (Norm-
)Wert zu priifen. Korrelative Zusammenhénge bzw. Korrelationskoeffizienten nach Pearson
wurden zweiseitig getestet. Diese exakten Tests lassen sich auch fiir kleine Fallzahlen durch-
fiihren (Jannsen & Laatz 2013). In der Literatur sind fiir die Anwendung statistischer Verfahren
bestimmte Voraussetzungen genannt, die durch die Daten weitestgehend erfiillt waren.

Die Testung der Unterschiede zwischen den Gruppen (Mittelwerte) fand bei Varianzhomoge-
nitdt mit dem allgemeinen linearen Modell (ANOVA, Faktor Gruppe) bzw. bei Varianzun-
gleichheit mittels Welch-Test statt. Um einer Alpha-Fehler-Kumulierung (falsch positive Er-
gebnisse) beim multiplen Testen entgegenzuwirken, wire eine Adjustierung des Signifikanzni-
veaus mittels entsprechender Korrekturverfahren erforderlich (z.B. Bonferroni oder Bonfer-
roni-Holm-Korrektur). Insbesondere wegen der eher kleinen Fallzahlen in klinischen Untersu-
chungen und zugunsten einer héheren statistischen Power wurde auf eine nachtragliche Alpha-
Adjustierung verzichtet (vgl. Garcia 2004). Folglich waren die in diesem Zusammenhang er-
mittelten Ergebnisse als weniger konservativ (konfirmatorisch) einzuordnen und eher auf ex-
plorativer Ebene angesiedelt. Als anschlieBende Post-Hoc-Tests erfolgten entweder Scheffe’
(Varianzhomogenitét) oder Dunnett-T3 (Varianzungleichheit). Als nichster Schritt fanden
Clusteranalysen statt (Ziel: Ermittlung homogener Gruppen/Cluster fiir eine Menge von Objek-
ten). Zur Validitétspriifung werden Hypothesen iiber die Cluster getestet, in denen auf Variab-
len Bezug genommen wird, die nicht in die Clusterbildung eingingen (vgl. Bacher 2001; Ba-
cher, Poge & Wenzig 2010). Hierzu wurden erneut (M)ANOVAS errechnet. Nach der Errech-
nung hierarchischer Clusteranalysen erfolgte unter Heranziehung des Varianzkriteriums und
inhaltlicher Aspekte die Auswahl einer geeigneten Clusterlosung. AnschlieBend fand eine Op-
timierung mittels einer Clusterzentrenanalyse nach dem K-Means-Verfahren statt (vgl. Back-
haus et al. 2016). Zum detaillierten Vorgehen siche Bachmann A. A. (2021). Chi-Quadrat-Tests
dienten zur Priifung, ob sich die Gruppen hinsichtlich bestimmter Variablen (z.B. Geschlecht)
in ihrer Verteilung (beobachtete vs. erwartete Haufigkeit) voneinander unterscheiden (Jannsen
& Laatz 2013).
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2.3 Resultate
2.3.1 Ergebnisse Expertenbefragung (Studie 1)

Kategorisierung

Bei der Zuordnung der Items zu den 13 Kategorien und einer zusitzlichen Rest-Kategorie
»Sonstiges™ war es den Experten moglich, Mehrfachantworten zu geben. Die meisten Antwor-
ten beliefen sich auf 1-3 Kategorien-Nennungen. Dabei kamen die Experten (N = 91) bei
96,61% mit drei Kategorien-Nennungen aus. AbschlieBend ergaben sich auf dieser Grundlage
sowie aus teststatistischen und inhaltlichen Uberlegungen zehn Kategorien: (1) Soziale Kon-
takte, Kompetenz, (2) Bewegung, Fitness, (3) Geistige Betitigung, (4) Gefiihle zeigen, (5) Er-
holung, (6) Erlebnis, Abenteuer, (07) Kultur erleben, Genuss, (8) Hobby, Kreativ, (9) Medien-
nutzung und (10) Basisaktivititen. Dies erfolgte unter Einbezug der Daten aus der Patientenbe-
fragung z.B. Reliabilitdtsanalysen/Item-Skalen-Statistiken, s. Tab. 5.

Die erste Hypothese zur Kategorisierung der zu untersuchenden Interessen und Aktivititen
konnte anhand der Expertenbefragung bestétigt werden.

Belohnungswerte (Ausmal, das psychische Befinden positiv zu verdndern)

Anhand der Experteneinschitzung lieBen sich Unterschiede bei den Belohnungsmittelwerten
(deskriptive Statistiken) sowohl auf Item- als auch auf Kategorienebene feststellen (siehe fol-
gende Tab. 1). Auf Kategorienebene sind die jeweiligen Mittelwerte in absteigender Reihen-
folge dargestellt (sieche Tab. 2). Die vier Kategorien mit den hochsten Belohnungsmittelwerten
waren: ,,Gefiihle zeigen®, ,,Erholung®, ,,Erlebnis Abenteuer und ,,Bewegung, Fitness*“. Am ge-
ringsten wurde die ,,Mediennutzung* eingestuft. Auf der Item-Ebene (Skala: 1-7) lag das Mi-
nimum der Mittelwerte bei ,,Programmieren* (Kategorie ,,Mediennutzung®) mit 2,16 und das
Maximum bei ,,Lachen* (Kategorie ,,Gefiihle zeigen*) mit 6,63 bei einem Gesamt-Mittelwert
von 4,57.

Tabelle 1 14S-Kategorien und dazugehorige Belohnungsmittelwerte

Kategorie Belohnungswert — AusmaB, das psychische Befinden positiv zu
Veréndern
Mittelwert Minimum Maximum
(Item-Nummer) (Item-Nummer)
Gesamt, alle Items 4,57 2,16 6,63
Programmieren (105) Lachen (080)
01 Soziale Kontakte, 4,68 3,16 6,33
Kompetenz Schiedsrichter, Trainer sein Zusammensein mit Partner
(116) (176)
02 Bewegung, Fitness 4,86 3,67 5,76
Sportliches Wetteifern, Wett- RegelmaBiges sportliches Trai-
kampf (141) ning (109)
03 Geistige Betétigung 3,79 2,16 5,62
Programmieren (105) Positive Zukunftspldne schmie-
den (103)
04 Gefiihle zeigen 5,38 4,57 6,63
In Mimik und Gestik ausdrii- Lachen (080)
cken (066)
05 Erholung 5,19 3,78 6,26
In den Tag hineinleben (062) Ausfliige machen z.B. ins
Griine, an die See (007)
06 Erlebnis, Abenteuer 5,04 429 6,18
Zu einer Sportveranstaltung ge- | Reisen (110)
hen (169)
07 Kultur erleben, Ge- 4,77 4,04 5,89
nuss Seine Haare stylen, sich Hohepunkte, Highlights z.B.
schminken o. 4. (118) am Wochenende (058)
08 Hobby, Kreativ 4,30 3,13 5,09
Dinge sammeln (018) Singen, Musizieren (136)
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Kategorie Belohnungswert — AusmaB, das psychische Befinden positiv zu
Verindern
Mittelwert Minimum Maximum
(Item-Nummer) (Item-Nummer)
09 Mediennutzung 3,46 2,70 4,54
Computer-, Konsolen-Spiele DVD-Abend (019)
(016)
10 Basisaktivitdten 3,92 2,41 5,11
Finanz- und Haushaltsplanung Gesunde Erndhrung (055)
(043)

In der Tab. 2 sind die zehn Kategorien nach ihren Belohnungsmittelwerten rangreihenmafBig
absteigend angeordnet. Die hochste Belohnungsfahigkeit erhielt die Kategorie ,,Gefiihle zei-
gen* (M = 5,38) und die niedrigste entfiel auf die Kategorie ,,Mediennutzung* (M = 3,46).

Tabelle 2 IAS-Kategorien und Belohnungsmittelwerte Rangreihe

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

Die Befunde unterstiitzen die Annahme, dass die ausgewéhlten Interessen und Aktivitdten ver-
schiedene Wirkungsgrade aufweisen, das psychische Befinden positiv zu verdndern und sich in
unterschiedlicher Weise dazu eignen diirften, zu einer Rekonstruktion des Belohnungssystems
beizutragen.

,,Highlights*

In der Tab. 3 sind die 21 meistgenannten ,,Highlights* der Experten wiedergegeben. Die Pro-
zentangaben beziehen sich auf alle Versuchsteilnehmer der jeweiligen Teilstichprobe (A: mit n
= 46; B: n = 45). Drei Probanden beider Expertengruppen gaben keine Einschitzung zu den
,Highlights* ab (Expertengruppe A = 1 und B = 2). Die drei am meisten als ,,Highlights* ein-
gestuften Items waren ,,Zusammensein mit Partner” (31 Nennungen bzw. 68,9%) aus der Ka-
tegorie ,,Soziale Kontakte, Kompetenz®, gefolgt von ,,Am Strand sein* (31 Nennungen bzw.
67,4%) aus der Kategorie ,,Erholung* und ,,Lachen* (30 Nennungen bzw. 65,2%) aus der Ka-
tegorie ,,Geflihle zeigen*. Beabsichtigt war, die 20 meistgenannten Items als ,,Highlight* aus-
zuwidhlen. Wegen zwei gleich hohen Bewertungen bei Rang 14 der Items ,,Positive Zukunfts-
pldne schmieden® und ,,Trekkingtouren (Kanu, Fahrrad, Wildnis)“ ergab sich eine Liste mit
insgesamt 21 Items.



29

Tabelle 3 Rangreihe der 21 meistgenannten ,, Highlights “ in der Studie 1 , Expertenbefragung“ (A & B)
Rang | Interessen und Kategorie Anzahl %
Aktivitdten
(Item-Nummer)

01 Zusammensein mit Partner (176) Soziale Kontakte, Kompetenz 31 68,9
02 Am Strand sein (1) Erholung 31 67,4
03 Lachen (80) Gefiihle zeigen 30 65,2
04 Ausfliige machen z.B. ins Griine, an die See (7) Erholung 29 62,3
05 Reisen (110) Erlebnis, Abenteuer 26 57,8
06 Naturerlebnisse (94) Erholung 25 55,6
07 Jemandem eine Freude bereiten (70) Soziale Kontakte, Kompetenz 25 54,3
08 Sexualitdt, Zartlichkeit (119) Gefiihle zeigen 23 51,1
08 Zusammensein mit Freunden, Bekannten (175) Soziale Kontakte, Kompetenz 23 51,1
09 Massage (85) Erholung 22 47,8
10 Eine Therme, Sauna besuchen (30) Erholung 20 43,5
11 Mit Freunden, Bekannten essen (90) Soziale Kontakte, Kompetenz 19 42,2
11 Wandern (159) Bewegung, Fitness 19 42,2
11 Zusammensein mit Familie (174) Soziale Kontakte, Kompetenz 19 42,2
12 Sich mit Tieren beschéftigen (128) Erholung 15 33,3
12 Sport (140) Bewegung, Fitness 15 33,3
12 Zusammensein mit den Kindern (173) Soziale Kontakte, Kompetenz 15 33,3
12 Sich entspannen (121) Erholung 15 33,3
13 Ein offenes und ehrliches Gesprach fiihren (25) Soziale Kontakte, Kompetenz 15 32,6
14 Positive Zukunftsplidne schmieden (103) Geistige Betétigung 14 31,1
14 Trekkingtouren (Kanu, Fahrrad, Wildnis) (152) Erlebnis, Abenteuer 14 31,1

2.3.2 Ergebnisse Patientenbefragung (Studie 2)

Offene Beantwortungen

Die offenen Beantwortungen zur Frage nach zusitzlichen Items bzw. Interessen und Aktivitéten
wurden kaum bis gar nicht wahrgenommen. Die wenigen AuBerungen bezogen sich auf den
., Ausdruck® bestimmter Items.

Gruppenvergleiche: Interessen- und Aktivititenspektrum (IAS) — MANOVA und ANOVAS
Suchtkranke (gesamt), Psychisch Kranke und Kontrollgruppe

Eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) ergab signifikante Gruppenunterschiede unter
Einbezug des IAS-Istzustands-Gesamt und der 10 Kategorien zum IAS-Istzustand mit Wilks A
=,564, F(22,452) = 6,819, p < 0,001. Varianzanalytisch (bzw. Welch-Test bei Varianzhetero-
genitét) ergaben sich beim Istzustand-Gesamt-Wert und bei allen 10 Kategorien des IAS-Istzu-
stands (AVs) signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (siche Tab. 4). Als unabhéngige
Variable diente der Faktor Gruppe (Suchtkranke gesamt, Psychisch Kranke und Kontroll-
gruppe). Die Analysen wurden auf dem Signifikanzniveau von p < ,05 zweiseitig getestet. In
der Tabelle 4 sind die gruppenbezogenen Mittelwerte, die dazugehorigen 95%-Konfidenzinter-
valle und Standardabweichungen enthalten.

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

Die Hypothese 3(a) liel} sich sowohl fiir den I4S-Istzustand-Gesamt als auch fiir alle zehn Ka-
tegorien bestitigen: Die Suchtkranken (gesamt) verfiigten iiber ein signifikant geringeres Inte-
ressen- und Aktivitdtenspektrum als die Kontrollgruppe.

Die Suchtkranken erzielten bei den Basisaktivititen im Vergleich zu den Psychisch Kranken
signifikant niedrigere Mittelwerte.

Die Mittelwerte der Psychisch Kranken lagen hinsichtlich des Istzustands-Gesamt und in sechs
Kategorien (,,Soziale Kontakte, Kompetenz“, ,Bewegung, Fitness®, ,,Gefiihle zeigen®,
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,Erlebnis Abenteuer”, ,, Kultur erleben, Genuss®, ,Mediennutzung*) signifikant unterhalb der
Kontrollgruppe.

Ferner hatten die Suchtkranken (gesamt) die skalierte Antwortmdglichkeit ,,liberhaupt nicht
ausgeiibt™ (auf die letzten 12 Monate und alle 176 Items bezogen) im Vergleich mit der Kon-
trollgruppe mit einem Verhéltnis von 60 zu 40 (bzw. 1,5-mal) hdufiger gewihlt. Dies diente als
Beleg dafiir, dass die Suchtkranken {iber ein weniger differenziertes Interessen- und Aktivité-
tenspektrum verfiigten als die Kontrollgruppe (Bestdtigung von Hypothese 3b).

Tabelle 4 Vergleiche zwischen Suchtkranken (gesamt), Psychisch Kranken und Kontrollgruppe zum IAS-Istzustand-Gesamt und
den Kategorien: Mittelwerte, Standardabweichungen, Konfidenzintervalle, ANOVAS/Welch-Tests und Post-Hoc-Tests
IAS-Istzu- Sucht- Psychisch Kontroll-
stand kranke Kranke Gruppe
(gesamt) Post-Hoc-
Test
n=161 n=20 n=>58 Signifikanter
M (SD) M (SD) M (SD) F df p Gruppenver-
[95% KI] [95% KI] [95% KI] gleich
Istzustand- 2,16(0,44)  2,28(0,29) 2,60 (0,31) | 35,230! 2,55,912! <.001! 1,3%%*
Gesamt [2,10;2,22]  [2,14; 2,42] [2,52;2,70] 2,3%%*
Kategorien
01 Soziale 2,31(0,51) 2,46 (0,46) 2,84 (0,37) 34,500! 2, 51,0011 <.001! 1,3%%*
Kontakte, [2,23;2,39]  [2,25; 2,68] [2,74; 2,94] 2,3%*
Kompetenz
02 Bewe- 1,76 (0,57) 1,71 (0,33) 2,02 (0,54) 5,820! 2,59,718! <.01! 1,3**
gung, Fit- [1,67; 1,85] « [1,55;1,86) [1,87;2,16] 2,3*%
ness
03 Geistige 1,94 (0,49) 2,13 (0,37) 2,38 (0,41) 19,621 2,236 <.001 1,3%%*
Betitigung [1,86;2,01]  [1,95; 2,30] [2,27; 2,49]
04 Gefiihle 2,57 (0,74) = 2,86 (0,60) 3,45(0,58) 33,788 2,236 <.001 1,3%%*
zeigen [2,46;2,69]  [2,58; 3,14] [3,29; 3,60] 2,3%*
05 Erholung = 2,42 (0,52) = 2,45 (0,39) 2,67 (0,44) = 5,750 2,236 <.01 1,3%*
[2,34;2,50]  [2,27; 2,63] [2,56; 2,79]
06 Erlebnis, 1,86 (0,55) 1,76 (0,30) 2,28 (0,55) 15,7841 2,62,412! <.001' 1,3%%*
Abenteuer [1,78;1,95] [1,62;1,89] [2,13;2,42] 2,3%%*
07 Kultur 2,24 (0,59)  2,31(0,62) 2,93 (0,45) 33,063 2,236 <.001 1,3%%*
erleben, Ge- | [2,15;2,33]  [2,01;2,60] [2,81; 3,05] 2,3%%*
nuss
08 Hobby, 1,65 (0,44) 1,63 (0,30) 1,84 (0,41) 4,569 2,236 <.05 1,3*
Kreativ [1,58; 1,72]  [1,49; 1,77] [1,73; 1,95]
09 Medien- 2,63 (0,76) = 2,76 (0,82) 3,37 (0,67) = 20,910 2,236 <.001 1,3%%*
nutzung [2,52;2,75]  [2,37;3,14] [3,19; 3,55] 2,3%*
10 Basisak- 2,59 (0,69) 3,21 (0,51) 3,23(0,52)  31,139! 2, 53,598! <.001' 1, 2%%*
tivitdten [2,49;2,70]  [2,97; 3,46] [3,09; 3,36] 1, 3%%*

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

Item-Zuordnung zu den Kategorien (Reliabilitétsstatistiken)

Teststatistische Absicherung zur Verwendung der 10 Kategorien (Skalen): Die Reliabilitits-
analysen auf Grundlage der Patientenbefragung zum [AS-Istzustand der 176 Items bestétigten
die Reduzierung der Anzahl der Kategorien (Skalen) auf 10, da sich hierdurch die Werte der
internen Konsistenz (Cronbachs Alpha) so noch verbessern lieBen. Die Reliabilitétsstatistiken
der Kategorien (1-10) des IAS-Istzustands und Anderungswunsches bezogen auf alle Untersu-
chungsgruppen sind in Tab. 5 wiedergegeben. Die Beantwortung der Items zum [AS-Istzustand
zusammenfassend: Die Reliabilititskoeffizienten lagen zwischen Cronbachs Alpha = ,921 mit
einer hervorragenden (,,Geistige Betétigung®), bei Cronbachs Alpha = ,820 mit einer guten
(,,Gefiihle zeigen®), bis hin zu der niedrigsten, aber akzeptablen internen Konsistenz von Cron-
bachs Alpha = ,725 (,,Mediennutzung®). Bei den Anderungswﬁnschen waren die
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Reliabilititskoeffizienten insgesamt etwas niedriger ausgefallen: Vier Skalen waren als ,,gut*
(> ,8), vier als ,,akzeptabel* (> ,7) und zwei als ,,fragwiirdig-annéhernd akzeptabel* (> ,6) ein-
zustufen (,,Erlebnis, Abenteuer* und ,,Kultur erleben, Genuss*). Die Kategorien konnten somit
fiir die weiteren Analysen (u. a. die Gruppenvergleiche) herangezogen werden.

Tabelle 5 Reliabilititsstatistiken: IAS-Skalen

Kategorie (Skala) Item-Anzahl Cronbachs Alpha
IAS- Istzustand IAS-Anderungswunsch

01 Soziale Kontakte, Kompe- 39 910 ,879
tenz

02 Bewegung, Fitness 21 873 ,801
03 Geistige Betitigung 22 921 177
04 Gefiihle zeigen 8 ,820 ,778
05 Erholung 22 ,776 ,781
06 Erlebnis, Abenteuer 11 747 ,676
07 Kultur erleben, Genuss 10 ,767 ,676
08 Hobby, Kreativ 20 ,783 ,806
09 Mediennutzung 7 ,725 727
10 Basisaktivitdten 16 871 ,835

Alkoholabhingige, Pathologische Gliicksspieler und Drogenabhidngige im Vergleich zu Psy-
chisch Kranken und zur Kontrollgruppe

In einer weiteren statistischen Analyse war zu iiberpriifen, ob die drei suchtbezogenen Gruppen
der Alkoholabhingigen, Pathologischen Gliicksspieler und Drogenabhédngigen im Vergleich zur
Kontrollgruppe ebenfalls ein geringeres Interessen- und Aktivitidtenspektrum aufwiesen.

Eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) ergab signifikante Gruppenunterschiede unter
Einbezug der 10 Kategorien zum IAS-Istzustand, der IAS-Anderungswiinsche sowie der Um-
setzbarkeitseinschiatzung mit Wilks A = ,321, F(84, 843,779) = 3,352, p <0,001. AnschlieBend
wurden fiir jede Kategorie entsprechend einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA's) und Post-
Hoc-Tests gerechnet. Einbezogen wurde als unabhidngige Variable der Faktor Gruppe (Alko-
holabhingige, Pathologische Gliicksspieler, Drogenabhéngige, Psychisch Kranke und Kontroll-
gruppe). Die Analysen wurden auf dem Signifikanzniveau von p <,05 zweiseitig getestet.
Auf die einzelnen Suchtgruppen bezogen, Alkoholabhéngige, Pathologische Gliicksspieler und
Drogenabhéngige, lagen die Mittelwerte zum [AS-Istzustand (gesamt) wiederum signifikant
unter der Kontrollgruppe. Dies traf auch bei sieben von zehn Kategorien zu: ,,Soziale Kontakte,
Kompetenz®, ,,Geistige Betédtigung*, ,,Gefiihle zeigen®, ,,Erlebnis, Abenteuer*, ,,Kultur erleben,
Genuss®, ,,Mediennutzung® und ,,Basisaktivititen®. Bei den drei {ibrigen Kategorien unter-
schieden sich einzelne suchtbezogene Gruppen signifikant von der Kontrollgruppe (KG), z.B.
lagen die Pathologischen Gliicksspieler und die Alkoholabhéngigen bei ,,Erholung® signifikant
unter der KG. Bei der Gruppe der psychisch Kranken zeigten sich tendenziell dhnliche Ergeb-
nisse. Wegen der groBen Heterogenitét und geringen GrofBe dieser Stichprobe sind weitere Un-
tersuchungen dazu notwendig (Bachmann, A. A. 2021). Bei der Auswertung der IAS-Ande-
rungswiinsche (,,Haben Sie den Wunsch, diese Interessen/Aktivititen haufiger auszuiiben?*)
lagen die Suchtkranken hinsichtlich des ,,Differenzwertes” (IST minus SOLL) signifikant
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hoher als die KG. Hinsichtlich der subjektiven Einschidtzung zur Umsetzbarkeit waren die
Suchtkranken &hnlich optimistisch wie die Kontrollgruppe.

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

Zudem konnten Abweichungen in den folgenden psychologischen Parametern gefunden wer-
den: Die suchtbezogenen Gruppen hatten eine signifikant héhere Neigung, Stress mit Alkohol
und Zigaretten zu bewdltigen als die Kontrollgruppe und die psychisch Kranken und wiesen
zudem eine signifikant geringere Lebenszufriedenheit (Gesamt und Lebensbereiche) auf als die
Kontrollgruppe (Test-Statistiken siehe Bachmann, A. A. 2021). Dariiber hinaus konnte bei den
suchtbezogenen Gruppen eine tendenziell stirkere psychische Belastung (dhnlich hoch wie die
Psychisch Kranken) ermittelt werden. In Bezug auf das Substanz- bzw. Gliicksspielverlangen
lagen die Suchtkranken tendenziell héher, wobei das Verlangen nach dem Suchtverhalten ins-
gesamt eher niedrig ausgepragt war. Sie wiesen zudem eine erhdhte Prokrastination im Ver-
gleich zum Normwert auf: Zweiseitige T-Tests: der Mittelwert der suchtbezogenen Gruppen
(Alkohol, Gliicksspiel und Drogen: n = 160 und M = 4,18) lag signifikant hoher gegeniiber dem
der Normstichprobe (M = 3,84): t(159) = 3,081, p = ,002. Das 95%- Konfidenzintervall der
Diftferenz lag bei (95%-CI[0,12; 0,55]). Der Mittelwert der Kontrollgruppe (n =57; M =4.,41)
war ebenfalls signifikant hoher als der der Normstichprobe t(56) = 3,623, p = ,001. Das 95%-
Konfidenzintervall der Differenz lag bei (95%-CI[0,25; 0,88]).

,Highlights

Ebenso wie die Experten schétzten die Patienten und Kontrollpersonen (aus dem 176-Item-
Pool) Interessen und Aktivitdten als ,,Highlights* ein. In der Tab. 6 sind die 22 (wg. drei gleich
hoher Bewertungen waren es 22 statt wie urspriinglich beabsichtigt 20) meistgenannten ,,High-
lights* bezogen auf alle Untersuchungsgruppen der ,,Patientenbefragung® auf Item- und Kate-
gorienebene wiedergegeben. Am meisten wurde das Item ,,Zusammensein mit Partner* (Kate-
gorie ,,Soziale Kontakte, Kompetenz*) mit 61 Nennungen bei 33,9 % und am zweithdufigsten
,Lachen® mit 60 Nennungen bei 33,3 % (Kategorie ,,Gefiihle zeigen®) als ,,Highlight* einge-
stuft. An dritter Stelle folgte das Item ,,Reisen (Kategorie ,,Erlebnis, Abenteuer*) mit 56 Ein-
stufungen bei 31,1 %.

Tabelle 6 Rangreihe der 22 meistgenannten ,, Highlights “ in der Studie 2 ,, Patientenbefragung *“ (alle Untersuchungsgruppen; N

=180)

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

01 Zusammensein mit Partner (176) Soziale Kontakte, Kompetenz 61 33,9

02 Lachen (80) Gefiihle zeigen 60 33,3

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

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

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

06 Zusammensein mit Familie (174) Soziale Kontakte, Kompetenz 50 27,8

07 Ausfliige machen z.B. ins Griine, an die Erholung 44 24,4
See (7)

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

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

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

11 Jemandem eine Freude bereiten (70) Gefiihle zeigen 35 19,4

11 Sich mit Tieren beschéftigen (128) Erholung 35 19,4

11 Zusammensein mit Freunden, Bekannten Soziale Kontakte, Kompetenz 35 19,4
(175)

12 Mit dem Hund spazieren gehen (88) Erholung 33 18,3
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Rang Interessen und Aktivititen Kategorie Anzahl %
(Item-Nummer)

13 Ein offenes und ehrliches Gesprich fiih- Soziale Kontakte, Kompetenz 30 16,7
ren (25)

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

14 Gemiitliches Beisammensein (52) Soziale Kontakte, Kompetenz 29 16,1

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

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

16 Eine Therme, Sauna besuchen (30) Erholung 26 14,4

16 Positive Zukunftsplane Geistige Betétigung 26 14,4
schmieden (103)

16 Probleme losen (104) Geistige Betitigung 26 14,4

Korrelationen

Zur Validierung der IAS-Skalen erfolgten korrelative Berechnungen (Pearson-Korrelationsko-
effizient, 2-seitige Tests) /Inter-Skalen-Korrelationen zum IAS-Istzustand (sieche Tab. 7 Die
durchweg signifikanten positiven mittleren bis hohen (,,Mediennutzung* etwas geringer) Inter-
Skalen-Korrelationen (Bachmann, A. A. 2021) zu den IAS-Kategorien unterstrichen, dass es
sich bei den Interessen und Aktivitdten sowie den Kategorien um (hypothesenkonform) zusam-
menhédngende Variablen handelte. Die hochste Korrelation zeigte sich bei ,,Soziale Kontakte,
Kompetenz* und ,,Gefiihle zeigen* #(237) = ,808, p <,001. Auffallend war bei der ,,Medien-
nutzung® eine hoch signifikante starke negative Korrelation mit dem Alter »(232) =-,530, p <
,001, die bei keiner anderen Kategorie in dieser Hohe ausfiel (zu den Bewertungen der Korre-
lationshohen vgl. Cohen 1988).

Tabelle 7 IAS-Interskalen-Korrelationen: Istzustand Kategorien 1-10, Istzustand-Gesamt nach Pear-
son, 2-seitige Tests; N = 238-239.
02 03 04 05 06 07 08 09 10 11

oy

01 Soziale Kon- 559 ,6697" ,808"" ,657 7427 ,7807" ,549 4797 ,664 914"

takte, Komp.

02 Bewegung, 556" 4417 570" ,638"" ,525™ 5117 ,161* 482" ;724
Fitness

03 Geistige 6187 658 578" ,599™" ,608"" 251 ,6847 8227
Betitigung

04 Gefiihle 6167 ,6267" ,6987" 454" ,466™" ,6317 8167
zeigen

05 Erholung ,6217 ,6207" 6137 ,3347 A787 804"
06 Erlebnis, , 7097 582 ,3557 ,5007" 8107
Abenteuer

07 Kultur erle- 556" L4307 L6017 8307
ben, Genuss

08 Hobby, Krea- 227 5027 7217
tiv

09 Mediennut- ,181% ,458™"
zung

10 Basis- ,764™"
Aktivitdten

11 Istzustand-

Gesamt

Anmerkungen. Korrelationen > .30 sind durch Fettdruck hervorgehoben. “p <,05, " p <,01, ™ p <,001.

Zur weiteren Validierung wurden Korrelationen des IAS-Istzustands (gesamt und Kategorien)
mit den anderen Variablen (Prokrastination, Stressbewiltigung, Substanz-/Gliicksspielverlan-
gen und Lebenszufriedenheit) ermittelt. Im Bereich der Lebenszufriedenheit (FLZ-M) erwiesen
sich die Korrelationen zwischen den 10 Kategorien zum [AS-Istzustand und dem Istzustand-
Gesamt mit der Lebenszufriedenheit (1. insgesamt, 2. Lebensbereiche und 3. Gesundheit) na-
hezu alle als signifikant positiv. Von den dreiflig signifikanten Korrelationen waren zwolf mit
(r >,30) und drei mit (» > ,40) in mittlerer Stirke ausgefallen. Im Hinblick auf die anderen
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Variablen ergaben sich ebenfalls mehrere signifikante Ergebnisse, die ausfiihrlicher in Bach-
mann A. A. (2021) berichtet sind.

Clusteranalyse

Im Weiteren wurden Clusteranalysen gerechnet, um verschiedene Sub-Gruppen (Typen) bezo-
gen auf das Interessen- und Aktivititenspektrum (typusbildende Kategorien IAS-Istzustand und
-Anderungswunsch) zu identifizieren und zu analysieren (zum Vorgehen vgl. Bacher et al. 2010;
Bachmann, A. A. 2021): Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die mit dem K-Means-Ver-
fahren erzeugte 4-Clusterlosung (optimiert durch Cluster-Zentren basierend auf dem Ward-Ver-
fahren) sowohl inhaltlich interpretierbar als auch hinsichtlich der Giitekriterien als ausreichend
valide einzustufen ist (intern homogene sowie extern heterogene Cluster). Die entsprechenden
Ergebnisse der Test-Statistiken sind bei Bachmann, A. A. (2021) zu finden.

Die Befunde verdeutlichen, dass Suchtkranke, die sich in dem ,,gemischten* Cluster 1 befanden
(relativ hoher Anteil mit 50,1%) und iiber einen hoheren IAS-Istzustand verfiigten, auch in den
anderen psychologischen Parametern bessere Werte, z.B. eine hohere Lebenszufriedenheit, er-
zielten. AuBBerdem ergab sich, dass zwei Cluster vorwiegend bestehend aus Suchtkranken (Clus-
ter 2: 89%; Cluster 3: 69,2%) mit geringeren IAS-Werten, von mehr Arbeitslosigkeit betroffen
waren (Chi® (18) = 34,426, p = ,006), hiufiger allein lebten (Chi® (12) = 35.348, p < 0,001),
hoher psychisch belastet waren, unter Stress zu mehr Alkohol- und Zigarettenkonsum neigten,
iiber weniger soziale Unterstiitzung verfiigten und mehr prokrastinierten. Bei Cluster (3) kamen
dariiber hinaus noch niedrige Anderungswiinsche und eine geringe Zuversicht, eigene Ziele
umzusetzen, als ungiinstige Konstellationen hinzu. Zudem ergaben sich signifikante Altersun-
terschiede (Welch-Test: F(3, 121,561) = 26,377, p <,001). Signifikante Post-Hoc-Tests (Dun-
nett-T3): Cluster (1) und (3) bei p =,010 und (4) mit allen anderen drei Clustern jeweils bei p
=<,001. Dies war auf den hohen prozentualen Anteil aus der Kontrollgruppe (Fachpflegeschii-
ler, welche im Vergleich zu den Versuchsgruppen jiinger waren) in Cluster 4 zuriickzufiihren.
Beim Familienstand und Geschlecht gab es keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen
den Clustern.

Zusitzliche Ergebnisse

Hinsichtlich des Schweregrads verschiedener psychischer Belastungen wurden folgende Er-
gebnisse ermittelt: Alle Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe hatten im Mittel geringe
Werte im Bereich Depression, Angst-, Zwangs- und Essstorungen (Cut-off-Wert > 1,0 < 2,0).
Bei Somatoformen Stérungen wiesen die pathologischen Gliicksspieler eine geringe Symptom-
belastung (ab 0,75) auf, bei allen anderen Gruppen bestand ein Verdacht (Cut-off-Wert ab
0,33).

Die Zusatz-Skala: Sie enthielt 12 weitere Symptome, die Hinweise auf das Vorliegen verschie-
dener Syndrome liefern. Die Mittelwerte der Drogenabhédngigen und der Psychisch Kranken
waren erhoht.

Gesamt-Belastung: Die Versuchsgruppen hatten insgesamt eine mittlere Gesamtbelastung
(Cut-off-Wert ab 0,9) und die KG eine geringe (Cut-off-Wert ab 0,6).

Trotz der im Testverfahren (ISR) eher geringen Syndrom-Ausprigungen bei den Suchtgruppen
und Psychisch Kranken ergaben sich signifikante negative Korrelationen mit dem Interessen-
und Aktivitidtenspektrum (nach Pearson, 2-seitige Tests; N=238-239). Dies bedeutet, dass die
IAS-Werte abfallen, also eine Verengung des Interessen- und Aktivitdtenspektrums zu erwarten
ist, wenn eine psychische Storung (z.B. Depression) tendenziell ansteigt. Bei Korrelationen kon-
nen jedoch keine kausalen Zusammenhénge geschlussfolgert werden, die experimentellen Un-
tersuchungsbedingungen vorbehalten sind.

Der ,,IAS-Gesamt-Wert* korrelierte mit einem annéhernd mittleren Effekt signifikant nega-
tiv mit der ,,Depressions-Skala“ bei #(236) = -,253, p < .001. Dieses Ergebnis gibt Hinweise
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darauf, dass Depressivitit mit einer Verengung des Interessen- und Aktivititenspektrums ein-
hergeht. AuBlerdem zeigten sich signifikant negative Korrelationen (,,schwacher Effekt®) mit
der ,,Zusatz-Skala“ bei (237) = -,143, p <.05 und der ,,Gesamt-Belastung* bei (237) = -,141,
p <.05.

Die Verengung des Interessen- und Aktivititenspektrums lie sich an Hand der Studie weiter
spezifizieren, das heillt welche von den ermittelten 10 Kategorien besonders betroffen waren.
Auf Kategorienebene sind demnach folgende signifikante Korrelationen (*p < ,05; **p <,01;
**%p <,001) mit dem ISR festzustellen:

e Depression: 01 Soziale Kontakte, Kompetenz -,245*** 02 Korperliche Bewegung -
,216%*%* 03 Geistige Betitigung -,171**, 04 Gefiihle zeigen -,249*** 05 Erholung -
,177%%*, 06 Erlebnis, Abenteuer -,276***_ 07 Kultur erleben, Genuss -,313%**,

o Angststorung: 02 Korperliche Bewegung -,153*, 06 Erlebnis, Abenteuer -,173**, 07 Kultur
erleben, Genuss -,194**,

o Zwangsstorung: 04 Gefiihle zeigen -1,63%*, 06 Erlebnis, Abenteuer -,148*, 07 Kultur erle-
ben, Genuss -,175%*,

e Zusatzskala: 01 Soziale Kontakte, Kompetenz -,200**, 04 Gefiihle zeigen -,211***, 06 Er-
lebnis, Abenteuer -,182**, 07 Kultur erleben, Genuss -,234%**,

e Gesamt-Belastung: 01 Soziale Kontakte, Kompetenz -,158*, 04 Gefiihle zeigen -,198**, 06
Erlebnis, Abenteuer -,199%*, 07 Kultur erleben, Genuss -,233%***,

Die meisten signifikanten negativen Zusammenhédnge zu den [AS-Kategorien waren bei De-
pression vorhanden. Nur bei Somatisierung war eine positive Korrelation mit 08 Hobby, Krea-
tiv bei ,128* zu verzeichnen. Die Kategorien 06 Erlebnis, Abenteuer und 07 Kultur erleben,
Genuss schienen bei den librigen Symptomklassen tendenziell am haufigsten beeintrachtigt zu
sein.

Die signifikanten Korrelationen zwischen den Kategorien zum IAS-Istzustand untereinander
(Inter-Skalen-Korrelationen) und mit den eingesetzten Fragebogen zur Lebenszufriedenheit,
Prokrastination und Stressbewéltigung deuten auf eine hinreichende interne und externe Vali-
ditdt der Skalen zum Interessen- und Aktivitdtenspektrum hin.

Das Interessen- und Aktivititenspektrum (IAS) im Zusammenhang mit Lebenszufriedenheit,
Stressbewiltigung, psychische Belastetheit und Prokrastination

Die suchtbezogenen Gruppen wiesen eine signifikant geringere Lebenszufriedenheit (insge-
samt und unterschiedliche Lebensbereiche) auf als die Kontrollgruppe. Die Alkoholabhingigen
waren zudem mit ihrer Gesundheit unzufriedener als die Kontrollgruppe. Diese Befunde gehen
mit den Ergebnissen einer Untersuchung von Koch et al. (2016) einher, wonach die Verengung
des erlebten Verhaltensspektrums und Aktionsradius mit einer niedrigeren Lebensqualitét as-
soziiert ist. Im Bereich der Prokrastination ergaben sich zwischen der KG und den Suchtkran-
ken keine signifikanten Gruppenunterschiede. Auffallend sind dagegen die Vergleiche mit der
Normstichprobe, wonach alle suchtbezogenen Gruppen und die KG signifikant iiber dem
Normwert lagen. Da es sich bei der KG um Fachpflegeschiiler handelte, stellt sich die Frage,
ob diese Stichprobe evtl. dhnlich wie Studenten vermehrt zur Prokrastination neigte (vgl. Ho-
cker et al. 2013). Es konnte somit erwartungsgemaf nachgewiesen werden, dass die Suchtkran-
ken hdufiger prokrastinierten. Da eine erhdhte Prokrastination die Umsetzbarkeit von Zielen
erschweren kann, ist sie eine zu beriicksichtigende Gréfe und bestétigt moglicherweise die
Vermutung, dass vorherige Ergebnisse zur Umsetzbarkeitseinschétzung zu optimistisch sind.
Wichtige Aufgaben oder Zielsetzungen nicht umzusetzen bzw. aufzuschieben, ist nicht selten
Folge oder Bestandteil psychischer Krankheiten und Suchterkrankungen (Hocker et al. 2013;
vgl. Bachmann, M. & El-Akhras 2014a, b).
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Hinsichtlich der psychischen Gesamt-Belastetheit wurden erhohte Werte mittleren Grades bei
allen drei suchtbezogenen Gruppen ermittelt. Im Bereich der Einzelsyndrome (Depression,
Angst, Zwang, Somatisierung, Essstorung) wurde tiberwiegend eine geringe (bzw. eine Ver-
dachts-)Belastung erzielt. Da sich die Teilnehmer der Suchtgruppen zum Zeitpunkt der Erhe-
bung bereits in Therapie befanden und der Test lediglich ,,die letzten 2 Wochen* als Zeitfenster
(mit Ausnahme eines Items) erfasst, deutet dies unter Umstidnden auch auf eine bereits einge-
setzte (erste) psychische Entlastung in der Behandlung hin.

2.4. Diskussion

Befunde zum Interessen- und Aktivitdtenspektrum (IAS)

Zu betonen ist, dass das hier vorhandene ,,querschnittliche Untersuchungsdesign* keine kausa-
len Schlussfolgerungen zuldsst. Fiir weitere Hintergriinde diesbeziiglich sei auf die Veroffent-
lichung der Dissertation (Bachmann, A. A. 2021) verwiesen.

Sowohl die empirische Untersuchung als auch die Diagnosekriterien und ebenso unsystemati-
sche Beobachtungen stiitzen die Vermutung der Verengung des Interessen- und Aktivitdten-
spektrums in Folge des Sucht- und anderen Risikoverhaltens mit einer Funktionsstérung des
Belohnungssystems. Allerdings schlief3t dies nicht aus, dass geringe IAS-Werte auch eine Ur-
sache fiir die Erkrankung sein konnen. Bei der Gruppe der psychisch Kranken zeigten sich
dhnliche Ergebnisse. Technische Probleme bei der Untersuchung (z.B. eine mangelnde Finan-
zierung und fehlende institutionelle Ausstattung zur Zeit der Durchfiihrung) flihrten zu einer
nicht ausreichenden Datenerhebung bei den Psychisch Kranken. Wegen der gro3en Heteroge-
nitdt und geringen GrofBe dieser Stichprobe sind weitere Untersuchungen dazu dringend not-
wendig.

Die Ergebnisse zum Differenzwert des IAS-Istzustands und Anderungswunsches verdeut-
lichen, dass alle Suchtgruppen ihr Interessen- und Aktivititenspektrum erweitern mochten und
motiviert sein diirften, an entsprechenden therapeutischen MalBlnahmen teilzunehmen.
Zudem lieB sich eine hohe Annahme des Item-Katalogs schlussfolgern. Dies zeigte sich auch
in (nicht systematischen) Riickmeldungen der Patienten nach der Versuchsdurchfiihrung und in
punktuell stattgefundenen Nachbesprechungen im Gruppen-Setting. Im Sinne einer gewiinsch-
ten Umstrukturierung des Belohnungssystems sind diese Ergebnisse als erfolgversprechend
einzustufen. Vielfiltig erlebte Verluste an Lebensqualitit fiihren moglicherweise besonders
dazu, dass der Wunsch entsteht, vernachlissigte Interessen und Aktivititen wieder auszu-
bauen und neue zu entdecken. Da sich die Suchtkranken zum Zeitpunkt der Erhebung bereits
in Therapie (und ein kleiner Anteil in einer Motivationsgruppe) befanden, ist dariiber hinaus
von recht hohen positiven Erwartungen auszugehen, eigene Ziele zu erreichen. Vermutlich
ist die hohe Zuversicht teilweise zu optimistisch und sie sollte nicht zur Folge haben, den
Aspekt der Realisierbarkeit unter Alltagsbedingungen im weiteren Therapieverlauf zu vernach-
lassigen. Um Enttduschungen vorzubeugen, ist auf eine realistische Herangehensweise und aus-
reichende Hilfestellung bei der dauerhaften Etablierung und Verankerung neuen Verhaltens
zu achten. Hierbei sind besonders die ausgeprdgt hohen Erwartungen (grofite Diskrepanz zwi-
schen IST und SOLL) der Drogenabhéngigen in den Fokus zu nehmen, sodass es nicht nach
anfianglicher Euphorie zu einer schnellen Frustration kommt, welche erneut im Suchtverhalten
miindet.

Die Ergebnisse der Clusteranalyse deuten darauf hin, dass eine Gruppe von Suchtkranken, die
iber geringere Ressourcen verfiigt, eine hohere sozial-psychologische Aufmerksamkeit beno-
tigt. Dies geht mit Daten der Deutschen Suchthilfestatistik aus dem Jahr 2009 einher, wonach
der Anteil arbeitsloser Klienten bei den folgenden Variablen hoher war als bei erwerbstétigen
Klienten: alleinlebend, prekdre Wohnsituation (ohne Wohnung, Notunterkiinfte), ohne abge-
schlossene Berufs- oder Hochschulausbildung, problematische Schulden und Mehrfachbehand-
lungen (Kipke et al. 2015). Der Anteil der reguliren Beendigungen lag bei arbeitslosen
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ambulanten Klienten 13,3 Prozentpunkte und bei stationéren 10,9 Prozentpunkte niedriger als
bei erwerbstitigen Klienten, sodass von einer hoheren Riickfallgefahr auszugehen ist. Daher
sind nicht nur Mallnahmen zur (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt zu ergreifen, sondern zu-
sitzliche suchtpriaventive Schritte (z.B. Adaptionsbehandlung), wenn sich absehbar keine be-
rufliche Perspektive abzeichnet. Wertvoll konnten sich in diesem Zusammenhang noch inten-
sivere Kooperationen zwischen Suchthilfeeinrichtungen, Selbsthilfegruppen, Arbeitsagenturen,
Berufsbildungswerken, Jobcentern, Schuldnerberatungen sowie Jugend- und Sozialdmtern er-
weisen.

In der hier durchgefiihrten Untersuchung wurde keine Differenzierung zwischen kurzfristig
und langfristig wirksamen Alternativen vorgenommen (das psychische Befinden positiv zu
verdndern). So sind z.B. Vorhaben wie ,,Konflikte anzusprechen®, ,,Finanz- und Haushaltspla-
nung®, die recht geringe Werte erreichen, moglicherweise zunéchst eher belastend aber auf lén-
gerfristige Zeit betrachtet erheblich erleichternd. In die Erfassung der Belohnungswerte sind
die Langzeitwirkungen von Interessen und Aktivititen dem Anschein nach nicht ausrei-
chend eingeflossen. Gehort es vielleicht zu der menschlichen Eigenschaft, eher auf eine
schnelle, kurzfristig positive psychische Entlastung abzuzielen? Weitere Untersuchungen soll-
ten diese Aspekte mit einbeziehen.

Die Annahme einer gewissen Abfolge (,,from bottom to top* Pyramide) der Alternativen-Re-
konstruktion unter Beriicksichtigung der unterschiedlich wirksamen Belohnungsfdhigkeit
bleibt anhand der vorliegenden Ergebnisse zu diskutieren. Es gibt Hinweise darauf, dass ,,Ba-
sisaktivititen® (Alltagsfahigkeiten, keine driickenden Sorgen autkommen zu lassen) eine
wichtige Voraussetzung fiir die Ausiibung anderer Interessen und Aktivitéten darstellen und
darauf aufbauend die Kategorien ,, Gefiihle zeigen “, ,, Soziale Kontakte, Kompetenz ““ und ein
gutes Mal} an ,, Bewegung, Fitness“ eine weitere Grundlage des Alternativen-Aufbaus bilden
sollten. Daran schlieen sich dann die anderen Kategorien sowie die Realisierung von indivi-
duellen ,,Highlights* an, was eine gewisse Schwerpunktlegung beinhaltet, um eine wesentliche
Bedingung fiir einen ausgewogenen Lebensstil herzustellen (vgl. Marlatt 1985).

Die iibergeordnete Zielsetzung ist, an vielen anderen Lebensaspekten wieder Interesse und
Freude zu gewinnen, dabei stabile neue Gewohnheiten auszubilden und das Belohnungssystem
somit auf anderem Weg als durch das Sucht- bzw. Risikoverhalten zu aktivieren. Dieses Vor-
gehen bildet die Grundlage dafiir, die neurobiologischen Prozesse im Gehirn langfristig zu
verindern und die Aufgabe des Risikoverhaltens nicht als Verlust, sondern sogar als Vorteil
zu erleben und die alternativen Verhaltensausrichtungen langfristig beizubehalten (vgl. Bach-
mann, M. 2018).

Einordnung der Befunde in andere theoretische Ansétze

Wie verschiedene empirische Befunde andeuten (Fenzel 2005; Vaughan et al. 2009; Meshesha
et al. 2015; Daughters et al. 2018; Martinez-Vispo et al. 2018; vgl. Acuff et al. 2019), gibt es
alternative, substanzfreie Verstdrker, die vor Substanzkonsum schiitzen und zur Verbesserung
der Lebensgestaltung beitragen. Zudem zeichne es sich ab, dass bestimmte Kategorien von sub-
stanzfreien Alternativen, wie z.B. Bewegung und soziale Aktivititen, einen stirkeren Einfluss
auf eine Verringerung des Substanzkonsums haben diirften als andere. Da bisher jedoch iiber-
wiegend Indizes, ,,Total-Scores* oder globale Durchschnittswerte der Aktivitdten im Hinblick
auf die Ausilibung und deren Stirke zum Genusserleben vorliegen, keine Kategorisierungen er-
folgten und zum Teil auch substanzbezogene Items miteinflossen, lassen sich die Ergebnisse
nur marginal mit denen dieser Studie vergleichen. Die ermittelten Kategorien und die dazuge-
horigen Belohnungswerte aus der ,,Expertensicht® stellen somit eine Spezifizierung und Diffe-
renzierung suchtinkompatibler Alternativen dar.

Weitere Vorhaben sind:
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e Fine groBere randomisierte Stichprobe von Menschen mit Dysfunktionalitit des Beloh-
nungssystems bei verschiedenen psychischen Storungsbildern.

e Sowohl in der Kontrollgruppe als auch bei der Expertenstichprobe sind Ménner in der Min-
derzahl und auBBerdem gibt es einen Altersbias: Eine représentative Stichprobe ist deshalb
notwendig.

e Aus den vorhandenen Daten lassen sich mdglicherweise weitere Erkenntnisse erschlieen:
z.B. variieren (auf Item- und Kategorienebene) die Verengung und Anderungswiinsche
der Interessen/Aktivititen iiber verschiedene Krankheitsbilder hinweg.

e Laisst sich der Item Pool sinnvoll in Interessen und Aktivititen aufteilen und veréndert
dies die Ergebnisse bei ,,Verengung® bzw. ,, Anderungswiinsche* in den verschiedenen
Gruppen? Vermeiden z.B. Depressive stiarker Aktivititen wie Bewegung als andere Unter-
suchungsgruppen?

Korrespondenzadresse: Dr. Meinolf Bachmann

(meinolf.bachmann@web.de)
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