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ZUSAMMENFASSUNG

HINTERGRUND: Im Rahmen der Sekundarprdavention problematischen Alkoholkonsums
empfiehlt es sich, den Fokus auf pro-aktive, bevolkerungsorientierte MaRnahmen zu richten,
um die Zielgruppe umfassend zu erreichen. Gilnstige Zugangswege stellen hierbei
Einrichtungen der medizinischen Basisversorgung, wie beispielsweise Hausarztpraxen, dar.
Alkoholbezogene Kurzinterventionen bieten effektive MaRnahmen bei geringem
Zeitaufwand. Aufgrund einer hohen Pravalenz komorbider Angst- und/oder depressiver
Storungen bei Personen mit problematischem Alkoholkonsum ist es notwendig, die
Effektivitat alkoholbezogener Kurzinterventionen bei Komorbiditat zu untersuchen.

ZIELE: Es soll geprift werden, ob sich die Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion und
assoziierte  Variablen, sowie die Trinkmengenreduktion nach alkoholbezogenen
Kurzinterventionen zwischen Hausarztpatienten mit und ohne komorbide Angst- und/oder
depressive Stérungen unterscheiden.

METHODIK: Im Rahmen einer randomisierten Kontrollgruppenstudie mit zwei
Interventionsgruppen und einer Kontrollgruppe sowie einer Katamnese nach 12 Monaten
wurden Daten von 408 Hausarztpatienten, welche die diagnostischen Kriterien fir
Alkoholabhéngigkeit oder —missbrauch, Risikokonsum oder Binge Drinking erfillten,
erhoben. VVon diesen wiesen 88 Patienten eine komorbide Angst- und/oder depressive Stérung
auf. Die Interventionsgruppen, bestehend aus einer nach Erfolg gestuften und einer
festgesetzten Anzahl von Kontakten, wurden fir die Analysen zusammengefasst. Die
Auswertung der Langsschnittsdaten erfolgte auf Grundlage einer Intention to treat Analyse.
Die Outcomevariable Trinkmengenreduktion wurde als Differenzwert in Gramm Alkohol
zwischen Baseline und Katamnese gemessen. Die Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion und
assoziierte Variablen wurden anhand der Quer- und Langsschnittsdaten analysiert.
ERGEBNISSE: Komorbide Probanden waren signifikant h&ufiger weiblich und
alkoholabhéngig und wiesen héhrere Trinkmengen zur Baseline auf, unterschieden sich
jedoch von nicht-komorbiden Studienteilnehmern nicht hinsichtlich der Dauer der schulischen
Ausbildung, Alter oder Zugehorigkeit zur Interventions- oder Kontrollgruppe. Im Querschnitt
zeigte sich, dass komorbide Patienten eine hohere Bereitschaft zur Anderung des
Alkoholkonsums aufwiesen sowie vermehrt kognitiv-affektive und berhaltensbezogene
Prozesse der Anderung nutzten. Eine multinomiale logistische Regressionsanalyse ergab, dass
sich negative Konsequenzen des Konsums in starkerem Male pradiktiv auf die Bereitschaft

zur Trinkmengenreduktion auswirkten als Komorbiditat. Komorbiditat war weiterhin mit



einer starkeren Gewichtung sowohl positiver als auch negativer Aspekte des Konsums im
Vergleich zu Nicht-Komorbiden, einem starkeren Verlangen nach Alkohol und einer
geringeren Selbstwirksamkeit zur Abstinenz assoziiert. Im Léangsschnitt zeigten Komorbide
eine ausgepragtere Abnahme der Bedeutung positiver Aspekte des Konsums.

Die Kurzinterventionen waren mit einer Erhoéhung der Inanspruchnahme in der nicht-
komorbiden, jedoch nicht in der komorbiden Substichprobe assoziiert. Die Daten zeigen
insgesamt  fur komorbide Probanden eine signifikant hohere Inanspruchnahme
alkoholbezogener Hilfen sowohl im Quer- als auch im Langsschnitt.

Es ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Kurzinterventionen und
Trinkmengenreduktion fur nicht-komorbide Probanden, jedoch nicht fur Komorbide. In der
komorbiden Substichprobe fanden sich im Allgemeinen starkere Trinkmengenreduktionen,
unabhangig von der Zugehorigkeit zur Interventions- oder Kontrollgruppe. Eine Pradiktivitat
unterschiedlicher Variablen auf die Trinkmengenreduktion wurde im Zusammenhang mit
Komorbiditat in mehreren multivariaten Analyseschritten untersucht. Im endgultigen Modell
ergab sich fur die Variablen Risikokonsum, Trinkmenge zur Baseline, sowie Zugehorigkeit
zur Interventionsgruppe ein signifikanter Einfluss auf die Trinkmengenreduktion zur
Katamnese. Komorbiditat wurde tendenziell signifikant.

DISKUSSION: Die vorliegende Studie untersucht erstmalig den Zusammenhang von
Komorbiditat und der Wirksamkeit alkoholbezogener Fruhintervention. Komorbide Patienten
zeigten eine hohere Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion und bieten somit ginstige
Voraussetzungen fir die Fruhintervention. Sie wiesen ebenso eine hohere Reduktion der
Trinkmenge bei der Katamnese auf. Allerdings war diese nicht auf die Kurzintervention
zurlickzufuhren. Die Ergebnisse weisen insgesamt darauf hin, dass komorbide Angst-
und/oder depressive Stoérungen bei problematischem Alkoholkonsum keinen limitierenden
Faktor flr pro-aktive Interventionen zur Trinkmengenreduktion darstellen. Allerdings scheint
eine Anpassung der Interventionsinhalte sinnvoll. Dazu gehort eine Starkung von Defiziten
bei Komorbiden, wie das Erlernen von Coping-Strategien zum Umgang mit dem Verlangen
nach Alkohol und die Erhéhung der Selbstwirksamkeit zur Abstinenz. Komorbide Betroffene
konnten weiterhin von einer gezielten Uberweisung an Hilfeeinrichtungen mit einem

hoherschwelligen Betreuungsangebot profitieren.
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EINLEITUNG

Untersuchungen zeigen, dass nur ein geringer Anteil von Personen mit problematischem
Alkoholkonsum oder alkoholbezogenen Stérungen Kontakt zu suchtspezifischen
Hilfeeinrichtungen hat. Erfasst werden primdr Personen mit bereits erheblichen
alkoholassoziierten Sché&den, wahrend fir Risikokonsumenten nahezu keine adéquaten
Angebote bestehen. Im Rahmen der Sekundarprévention problematischen Alkoholkonsums
empfiehlt es sich daher, den Fokus auf pro-aktive, bevélkerungsorientierte MalRnahmen zur
Erreichung eines breiten Spektrums der Zielgruppe zu richten. Einrichtungen der
medizinischen Basisversorgung, wie beispielsweise Hausarztpraxen, konnen hierbei glinstige
Zugangswege darstellen. Alkoholbezogene Kurzinterventionen haben sich vor allem bei
geringem Zeitkontingent als effektiv erwiesen, wobei die Motivierende Gesprachsfiihrung ein
geeignetes Interventionskonzept zur Férderung der individuellen Anderungsbereitschaft auch
fir bislang wenig oder nicht motivierte Zielgruppen darstellt.

Aufgrund einer hohen Prévalenz komorbider, d.h. gleichzeitig vorliegender, Angst- und/oder
depressiver Stérungen bei Personen mit problematischem Alkoholkonsum ist es bei der
Bereitstellung alkoholbezogener Kurzinterventionen sinnvoll, eine mdgliche Interaktion
zwischen der Effizienz entsprechender MalRhahmen und diesen komorbiden Stérungen zu
evaluieren. Diese Fragestellung wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit erstmalig

untersucht.



1. BEGRIFFSBESTIMMUNGEN

1.1 Problematischer Alkoholkonsum/alkoholbezogene Stérungen

Mit problematischem Alkoholkonsum werden im Sinne eines umfassenden Oberbegriffs alle
Formen negativer Auswirkungen des Alkoholkonsums zusammenfassend bezeichnet. Dazu
gehdren drei Hauptkategorien von Stérungen (2000): 1. riskanter Alkoholkonsum und
alkoholbezogene Stérungen (Alkoholmissbrauch und Alkoholabhangigkeit), 2. alkohol-
assoziierte Erkrankungen wie akute und chronische Erkrankungen im Zusammenhang mit
dem Alkoholkonsum, und 3. psychische und soziale Stérungen sowie Auswirkungen auf
Dritte, wie z.B. soziale Probleme im Familien- oder im Arbeitsbereich. Die Hauptkategorien
zwei und drei resultieren aus einem problematischen Trinkmuster, kénnen jedoch im Hinblick
auf das Trinkverhalten aufrechterhaltend und verstarkend wirken. Die Begrifflichkeiten der
ersten Hauptkategorie sollen im Folgenden néher bestimmt werden.

1.1.1 Alkoholabhéngigkeit

Die beiden derzeit gebrauchlichen Kilassifikationssysteme sind die Internationale
Klassifikation  psychischer  Stérungen  (ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation
(Weltgesundheitsorganisation, 1993) sowie das Diagnostische und Statistische Manual
psychischer Stérungen (DSM-1V) der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung
(American Psychiatric  Association, 1995). Die diagnostischen Kriterien beider
Diagnoseschemata basieren weitgehend auf dem Alkoholabhéngigkeitssyndrom von Edwards
und Gross (1976). Dieses Abhéngigkeitskonzept konnte in seiner Konstruktvaliditit durch
einige Studien untermauert werden (Kosten et al., 1987). Die inhaltlich sinnvolle
Differenzierung von Symptomen, die durch das Abh&ngigkeitssyndrom dargestellt wurden,
sowie negative Konsequenzen des Konsums erwiesen sich als empirisch evident (John, 1993).
Das Abhangigkeitssyndrom nach Edwards & Gross (1976) berticksichtigt beobachtbares
Verhalten, subjektives Erleben und physiologische Prozesse. Das Hauptmerkmal der
Alkoholabhdngigkeit ist ein charakteristisches Muster kognitiver, verhaltensbezogener und
physiologischer Symptome, die anzeigen, dass das Individuum den Konsum trotz
einschneidender substanzbezogener Probleme fortsetzt. Es liegt ein Muster wiederholten
Alkoholkonsums vor, das normalerweise zu Toleranzentwicklung, Entzugserscheinungen und
einem unwiderstehlichen Drang (,,Craving“) nach Alkoholeinnahme fiihrt.

Eine Alkoholabhangigkeit liegt nach DSM-IV vor, wenn das Trinkmuster in Klinisch

bedeutsamer Weise zu Beeintrachtigung oder Leiden flhrt, wobei zu irgendeinem Zeitpunkt



innerhalb desselben 12-Monats-Zeitraums mindestens drei der folgenden sieben Kriterien

erfillt sein mussen:

1. Toleranzentwicklung, d.h. die Notwendigkeit, die Alkoholmenge deutlich zu erh6hen um
den gewiinschten Effekt zu erreichen, oder eine deutlich geringere Wirkung bei
fortgesetztem Gebrauch derselben Alkoholmenge.

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

(@) Es liegt ein charakteristisches Entzugssyndrom vor, das mit physiologischen und
kognitiven Begleiterscheinungen einhergeht und auftritt, wenn nach langerem
Alkoholmissbrauch die Blut- und Gewebekonzentrationen absinken.

b) Dieselbe (oder eine sehr ahnliche) Substanz wird eingenommen, um Entzugssymptome
zu lindern oder zu vermeiden.

3. Alkohol wird h&ufig in groBeren Mengen oder Uber eine langere Dauer als beabsichtigt
eingenommen.

4. Es besteht ein anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Alkoholgebrauch zu
verringern oder zu kontrollieren.

5. Die Beschaffung von Alkohol und die Aufrechterhaltung des Blutalkohollevels gewinnt
gegenuber anderen, friher wichtigen, Aktivitaten an Bedeutung. Der Betroffene verbringt
einen grofRen Teil der Tagesaktivititen damit, die Verfligbarkeit der Substanz
sicherzustellen, Alkohol zu konsumieren oder sich von den Nachwirkungen des Konsums
zu erholen.

6. Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitaten werden aufgrund des Alkoholmiss-
brauchs aufgegeben oder eingeschrénkt.

7. Es besteht ein fortgesetzter Alkoholmissbrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder
wiederkehrenden korperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich durch den
Alkoholmissbrauch verursacht oder verstarkt wurde.

Eine korperliche Abhéngigkeit von Alkohol wird durch Hinweise auf eine Toleranz-

entwicklung und Entzugssymptome belegt. Weder Toleranzentwicklung noch Entzug sind
jedoch notwendig oder hinreichend fur die Diagnose der Alkoholabhdngigkeit. Die
Zusatzkodierungen ,,mit korperlicher Abhangigkeit“ und ,,ohne korperliche Abh&ngigkeit*
werden vorgeschlagen, um das Vorhandensein bzw. Fehlen von Toleranzentwicklung und

Entzugssymptomen anzuzeigen.

Nach den Forschungskriterien der ICD-10 sollte eine Diagnose der Alkoholabhangigkeit nur

dann gestellt werden, wenn irgendwann innerhalb der letzten 12 Monate drei oder mehr der

folgenden Kriterien erfillt waren:



1. Es besteht ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren.

2. Es besteht eine verminderte Kontrollfahigkeit bezuglich des Beginns, der Beendigung und
der Menge des Konsums.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom tritt nach Beendigung oder Reduktion des Konsums
auf. Dies ist nachgewiesen durch substanzspezifische Entzugssymptome oder durch die
Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um diese Entzugssymptome
zu lindern oder zu vermeiden.

4. Es besteht der Nachweis einer Toleranzentwicklung.

5. Es findet eine fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniugungen oder Interessen
zugunsten des Konsums statt, es besteht ein erhdhter Zeitaufwand zur Beschaffung bzw.
dem Konsum der Substanz oder der Erholung von den Konsumfolgen.

6. Es besteht ein anhaltender Konsum trotz des Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen.

Die Diagnosen Abhangigkeitssyndrom nach ICD-10 und Abhangigkeit nach DSM-IV zeigen
eine hohe konzeptionelle Ubereinstimmung (Ustin und Wittchen, 1992), und auch die
empirische Ubereinstimmung der beiden diagnostischen Kategorien ist hoch (Hasin et al.,
1996; Rounsaville et al., 1993). Bis auf das erneute Auftreten von Entzugserscheinungen nach
Beendigung einer Abstinenzzeit und der Einengung des Trinkrepertoires wurden alle
Kriterien des Abhangigkeitssyndroms nach Edward und Gross (1976) in beiden
Klassifikationssystemen beriicksichtigt. Das erneute Auftreten von Entzugssymptomen wird
in den klinisch-diagnostischen Leitlinien der ICD-10 nicht erwahnt, sondern beschrankt sich
lediglich auf den Kommentar zum Abhdngigkeitssyndrom. Die Einengung des
Trinkrepertoires findet sich in den Klinisch-Diagnostischen Leitlinien, jedoch nicht in den
Forschungskriterien des ICD-10 (WHO, 1993). Zusatzlich zu den Kriterien des
Abhangigkeitssyndroms nach Edwards und Gross (1976) wurden sowohl in der ICD-10 als
auch im DSM-IV die Kriterien Kontrollverlust und Unféhigkeit zur Abstinenz mit
aufgenommen. Dies bezeichnet die verminderte Kontrollfahigkeit bezliglich des Beginns, der
Beendigung und der Menge des Alkoholkonsums, sowie erfolglose Versuche, den

Alkoholkonsum zu reduzieren oder zu beenden.

1.1.2 Alkoholmissbrauch
Unter Missbrauch versteht man ganz allgemein den Gebrauch einer Sache in einer Weise, die
vom ublichen Gebrauch bzw. vom urspriinglich dafur festgelegten Zweck abweicht, und zwar

in qualitativer und/oder quantitativer Hinsicht, und der zu kdrperlichen, psychischen und
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sozialen Schéaden fihrt (Feuerlein et al., 1998). Da der Gebrauch von Alkohol multi-
funktionale Eigenschaften aufweist, d.h. zugleich Nahrungs-, Genuss- und Rauschmittel
darstellen kann, in Abhdngigkeit vom Kulturkreis auch als Heil- und Kultmittel Verwendung
findet und auBerdem in vielen Kulturkreisen fester Bestandteil des sozialen Lebens ist, l&sst
sich der Begriff Alkoholmissbrauch nur schwer prézisieren. Desweiteren wird die
Abgrenzung Missbrauch versus Abhingigkeit durch flieRende Ubergénge erschwert, d.h. ein
urspringlich missbrduchliches Verhalten kann sich leicht in einer Alkoholabh&ngigkeit
manifestieren (Wetterling und Veltrup, 1997).

Die Diagnosekriterien fur einen Alkoholmissbrauch sind innerhalb des DSM-IV und der ICD-
10 unterschiedlich definiert. Hauptsachlich finden sich Differenzen in Bezug auf negative
soziale Konsequenzen. Nach dem DSM-IV ist das Hauptmerkmal des Alkoholmissbrauchs
ein fehlangepasstes Muster von Trinkgewohnheiten, das sich in wiederholten und deutlich
nachteiligen Konsequenzen infolge eines sich wiederholenden Konsummusters manifestiert,
z.B. wiederholtes Versagen bei wichtigen Verpflichtungen, wiederholter Konsum auch in
Situationen mit erhohter Verletzungsgefahr, Probleme mit dem Gesetz oder wiederholt
auftretende soziale und zwischenmenschliche Probleme (Kriterium A). Diese Probleme
muissen mehrmals innerhalb derselben 12-Monats-Periode auftreten. Ein singuldres Ereignis,
z.B. in Form einer vereinzelten Trunkenheitsfahrt mit dem Auto, wird somit vom chronischen
Alkoholmissbrauch differenziert. Ungleich den Kriterien der Alkoholabhangigkeit umfassen
die Kriterien fur Alkoholmissbrauch keine Toleranzentwicklung, keine Entzugssymptome
und kein Muster zwanghaften Alkoholkonsums; im Vordergrund der Kriterien stehen
lediglich die schéadlichen Konsequenzen wiederholten Konsums. Die Diagnose
Alkoholmissbrauch wird dann durch die Diagnose Alkoholabhangigkeit ersetzt, wenn das
Muster des Alkoholkonsums die oben beschriebenen Kriterien einer Alkoholabhangigkeit
erfillt (Kriterium B). In der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen wurde seit
der Einflhrung der ICD-10 der Begriff Missbrauch fiir psychotrope Substanzen mit
Abhangigkeitspotential durch die Kategorie Schadlicher Konsum ersetzt. Die Diagnose wird
lediglich dann gestellt, wenn eine Schadigung der psychischen und physischen Gesundheit
aufgrund des Alkoholgebrauchs tatsachlich eingetreten ist. Negative soziale Folgen des
Konsumverhaltens, wie z.B. Arbeitsplatzverlust oder familiare Probleme, werden nicht als
Kriterien flir den schéadlichen Gebrauch gewertet, da sie eine hohe kulturelle Varianz
aufweisen und folglich keine interkulturell gultige Diagnostik erlauben. So kann bereits ein
geringfigiger Alkoholkonsum in Abstinenzgesellschaften gravierende soziale Folgen haben,



ohne dass die Substanz an sich irgendeine psychisch oder physisch schadigende Wirkung auf

den Konsumenten hétte.

1.1.3 Alkohol-Risikokonsum

Unter dem Begriff Risikokonsum versteht man zusammenfassend alle Konsummuster und
Konsummengen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit in Zukunft zu alkoholbezogenen
Storungen fuhren (Buhringer et al., 2000). Alkoholbezogene Konsequenzen umfassen sowohl
gesundheitliche Schadigungen als auch riskante Verhaltensweisen im Zusammenhang mit
dem Konsum, wie z.B. die Teilnahme am StralRenverkehr unter Alkoholeinfluss, der Konsum
am Arbeitsplatz oder wéhrend der Schwangerschaft. Als Indikator riskanten Alkoholkonsums
werden durchschnittliche Konsumgrenzen pro Tag verwendet, oberhalb derer auf Dauer
physische, psychische und soziale Folgeschéden zu erwarten sind. Ab welcher genauen
Grenze Alkoholkonsum zu gesundheitlichen Schaden fihrt, wird diskutiert. Dies flhrt zu
einer international uneinheitlichen Festsetzung von Grenzwerten. In einer Stellungnahme der
British Medical Association (1995) wurden Empfehlungen fir risikoarme Trinkmengen von
wochentlich weniger als 21 Getrénkeeinheiten (Englisch: ,,units®) fir Mé&nner und 14
Getrankeeinheiten fur Frauen bestétigt. Dies entspricht in etwa einem maximalen Konsum
von 30 Gramm reinen Alkohols pro Tag flir Manner und maximal 20 Gramm Reinalkohols
pro Tag fur Frauen. Aufgrund neuerer Forschungsergebnisse wird derzeit eine weitere
Herabsenkung der Grenzwerte auf 10 Gramm Reinalkohol fir Frauen und 20 Gramm
Reinalkohol fiir Mé&nner diskutiert (Bundesministerium fur Gesundheit, 2000).

1.1.4 Binge Drinking

Der Begriff ,Binge Drinking“ beschreibt einen exzessiven Konsum im Rahmen einer
Trinkgelegenheit. Bislang wurden keine einheitlichen Grenzwerte fir Binge Drinking
festgelegt. Die im Rahmen dieser Studie festgelegten Richtlinien von mindestens 60 Gramm
Reinalkohol fir Frauen und 80 Gramm Reinalkohol fiir Ménner im Rahmen einer
Trinkgelegenheit zu mindestens zwei Zeitpunkten innerhalb eines Monats wurden angelehnt
an eine Studie der WHO (Babor et al., 1992). Binge Drinking ist assoziiert mit einem
erhdhten Risiko gesundheitlicher und psychosozialer Folgeschéden, wie z.B. erhohte
Unfallgefahr, Kriminaldelikte und medizinische Notfallbehandlungen (Bedford et al., 2006;
Girgis et al., 2006; O'Brien et al., 2006).



1.2 Komorbiditat/Doppeldiagnose

Eine psychiatrische Komorbiditat bezeichnet das Auftreten von mehr als einer Stérung bei
einer Person innerhalb eines definierten Zeitintervalls (Wittchen et al., 1996). Der Begriff der
Komorbiditat wurde urspringlich in der somatischen Medizin verwandt. Feinstein (1970)
untersuchte die klinische Bedeutung zusatzlicher Diagnosen bei chronisch verlaufenden
Erkrankungen. Hierbei stellte sich ein erheblicher Einfluss von Begleiterscheinungen auf den
Verlauf der Indexerkrankung heraus, welches den Fokus auf weitreichende Konsequenzen fur
die Versorgungsplanung richtete. Diese musse, um eine effektive Ausrichtung auf die
Bedurfnisse des Patienten gewahrleisten zu kdnnen, in starkerem Male die diagnostische
Heterogenitat der Population beriicksichtigen (Feinstein, 1970). Die relativ spite Rezeption
des Komorbiditatsbegriffs in der psychiatrischen Forschung ist erklarbar durch einen in den
70er Jahren stattfindenden Verénderungsprozess in der psychiatrischen Diagnostik (Driessen,
1999). Gegenilber der bisherigen Annahme, dass das Krankheitsbild eines Patienten mit einer
einzigen Diagnose beschreibbar sei, setzte sich die Ansicht durch, dass komplexe
psychiatrische Erkrankungen eine Abbildung durch Mehrfachdiagnosen erfordern.

Mit der Einfuhrung kriterienorientierter und operationalisierter diagnostischer Klassifikations-
systeme (DSM-III; American Psychiatric Association, 1980) wurde sowohl der
Wissenschafts- als auch der Versorgungssektor explizit zur Stellung von Mehrfachdiagnosen
aufgefordert. Nach dem DSM-IV kann die psychische Stérung eine Achse I-Stérung (z.B.
Schizophrenie, affektive Storung, Angststorung) oder eine Achse I1-Stérung (z.B. antisoziale
Personlichkeitsstorung, Borderline-Personlichkeitsstorung) sein. Das gleichzeitige Vorliegen
einer Substanzabhéngigkeit und einer nicht-substanzbezogenen psychiatrischen Diagnose
innerhalb eines definierten Zeitintervalls wird oftmals unter dem Begriff der Doppeldiagnose
(engl. ,,dual diagnosis®, ,,dual disorder*; deutsch auch ,,Dualdiagnosen* oder ,,Dualstérung*)
im Allgemeinen als Spezialfall von Komorbiditat verstanden (Moggi und Donati, 2004). Die
Stellung einer Doppeldiagnose erfordert die Unterscheidung dessen, ob es sich bei den
vorliegenden Symptomen um eine durch die Substanz hervorgerufene (sekundére) komorbide
Storung oder um eine zugrundeliegende (primare) Erkrankung handelt. Nach der 1CD-10
konnen psychische Stérungen in Erscheinung treten, die a) wéahrend oder unmittelbar nach der
Einnahme einer Substanz auftreten, b) nach der direkten Substanzeinwirkung anhalten, oder
c) verzogert mehr als zwei Wochen nach der Einnahme einer Substanz auftreten. Sofern
psychische Stérungen bereits vor dem problematischen Konsum einer Substanz bestanden
haben, durch die Substanzeinnahme verschlimmert oder ausgeldst wurden oder nicht durch

die Substanz bedingt sind, muss eine zweite Stérung und somit eine Doppeldiagnose gestellt



werden. Der Begriff ,,Doppeldiagnose” wird jedoch in beiden Klassifikationssystemen nicht

explizit verwendet.

Der grundsétzliche Vorteil des Komorbiditatsbegriffs besteht in der Moglichkeit, mehrere auf
gleichem methodischen Niveau erfasste psychiatrische Stérungen auf ihre Beziehung
untereinander zu untersuchen (Driessen, 1999); so ist es z.B. mdglich, die zeitliche Dimension
des Verlaufs mehrerer Erkrankungen zu bericksichtigen, ohne welche pathogenetische
Zusammenhange kaum uberpruft werden konnen. Es besteht allerdings bis heute Uneinigkeit
bezlglich des zeitlichen Bezugs einer koexistenten Erkrankung zu einer Indexerkrankung
(Driessen, 1999). Einige Autoren (Kessler et al., 1997; Kushner et al., 2000; Regier et al.,
1990) weisen darauf hin, dass die beschriebenen Symptome nicht notwendigerweise zur
selben Zeit auftreten missen. Driessen (1999) fihrt an, dass eine zeitlich weniger eng gefasste
Begrifflichkeit des Komorbiditatskonzeptes in Form eines Einschlusses der sukzessiven
Komorbiditat, d.h. dem Eintreten einer psychischen Stérung unabhangig von der zeitlichen
Existenz, fur die Forschungsperspektive mehr Mdoglichkeiten biete. Babor et al. (1994)
verweisen in einem von der Weltgesundheitsorganisation herausgegebenen Lexikon auf den
Begriff der ,,Dual Diagnosis* in folgender Weise: ,,A general term referring to comorbidity or
the co-occurrence in the same individual of a psychoactive substance use disorder and another
psychiatric disorder* (S.36). Der zeitliche Rahmen wird demnach offen gelassen. Maser und
Cloninger (1990) hingegen akzeptieren den Terminus Komorbiditdt nur bei zeitlicher
Koexistenz zweier Stérungen. Tatsachlich ist diese zeitliche Uberschneidung im Sinne einer
simultanen Komorbiditat fur die differenzielle Diagnosestellung sowie therapeutische
Unterstiitzung des Einzelnen im klinischen Bereich von groRer Bedeutung (Kosten und
Kleiber, 1988).

Die Definition von Doppeldiagnosen wird ebenfalls kompliziert durch die Tatsache, dass sich
sowohl Substanzstérungen als auch psychische Stérungen auf einem Kontinuum mit
zunehmendem Schweregrad lokalisieren lassen. Die Begrifflichkeit der Doppeldiagnose
enthélt jedoch weder Aussagen zum Schweregrad der jeweiligen Stérungen selbst, noch zum
Schweregrad der Komorbiditat (Moggi und Donati, 2004). Ferner beinhaltet der Begriff
vielféltige Kombinationen aus beiden Storungsklassen. Heterogenitat entsteht beispielsweise
durch die verschiedenen Substanzklassen, die spezifische Wirkungsprofile aufweisen und oft
in unterschiedlichen Kombinationen eingenommen werden, als auch durch den analogen
Begriff der psychischen Stérung, der eine groRe Bandbreite von Symptomen und Syndromen
beinhaltet.



Aufgrund einer hohen Prévalenz von Angst- und affektiven Stérungen in der medizinischen
Basisversorgung (siehe Kapitel 3.3) sowie bei Personen mit alkoholbezogenen Stérungen
oder problematischem Alkoholkonsum (siehe Kapitel 4.1) zentriert sich die im Folgenden
beschriebene Untersuchung auf die Koexistenz dieser Stérungen.



2. PROBLEMATISCHER ALKOHOLKONSUM/ALKOHOLBEZOGENE
STORUNGEN

2.1 Pravalenz

Der berméaRige Konsum von Alkohol stellt neben der tabakattributablen Mortalitat und
Morbiditat das groRte vermeidbare Gesundheitsrisiko dar (John und Hanke, 2002). In der
Bundesrepublik Deutschland konsumieren nach einer Schatzung des Bundesministeriums fur
Gesundheit und Soziale Sicherheit etwa 8,3 Millionen Menschen Alkohol in einer Menge, die
als riskant angesehen werden kann (Buhringer et al., 2000). Dabei wurden Grenzwerte eines
durchschnittlichen Konsums von 30 Gramm Reinalkohol pro Tag fir Manner und 20 Gramm
Reinalkohol pro Tag fur Frauen angesetzt. Weitere 3,4 Millionen Personen betreiben einen
gefahrlichen Konsum (60-120 Gramm Reinalkohol pro Tag fir Mé&nner und 40-80 Gramm
Reinalkohol pro Tag fur Frauen). Schlie8lich liegt bei weiteren 440.000 Personen ein hoch-
gefahrlicher Konsum vor, der eine Trinkmenge von 80 Gramm Reinalkohol fur Frauen und
120 Gramm Reinalkohol fir Manner Ubersteigt. Bezogen auf bereits manifeste Stérungen
liegt derzeit bei 1,6 Millionen Personen eine Alkoholabhéngigkeit vor. Hinzu kommen etwa
3,2 Millionen Personen, die zu einem friheren Zeitpunkt einmal eine Diagnose der
Alkoholabhangigkeit erfallt haben. Bei 2,7 Millionen Menschen liegt derzeit ein
Alkoholmissbrauch vor (Buhringer et al., 2000). Nach einer représentativen Studie zur
Prévalenz alkoholbezogener Storungen im Allgemeinkrankenhaus (John et al., 1999) betragt
die Rate von Alkoholabhangigkeit 12,7%, von Missbrauch 4,8%, und die Rate der
Verdachtsdiagnosen 9,7%. Somit lasst sich eine noch hohere Rate von Alkoholmissbrauch
und Abhéngigkeit im Allgemeinkrankenhaus annehmen. In Praxen niedergelassener
praktischer und Allgemeindrzte fand sich eine Rate der Alkoholabhéangigkeit von 7.2% und
Missbrauch von 3.5% nach ICD-10 und DSM-III-R Kriterien (Hill et al., 1998).

2.2 Erreichbarkeit von Betroffenen

Das bestehende Suchthilfesystem erreicht nur einen Bruchteil der betroffenen Personen
(Dawson, 1996; Rumpf et al., 1999; Rumpf et al., 2000). Fir Risikokonsumenten und
Alkoholmissbraucher bestehen nahezu keine adéquaten Angebote. Eine in Liubeck und
Umgebung durchgefiihrte reprasentative Bevdlkerungsuntersuchung an 4,075 Personen
(TACQS, ,,Transitions in Alcohol Consumption and Smoking*) ergab, dass von denjenigen,
die wahrend der letzten 12 Monate eine Alkoholabhangigkeit aufwiesen, 70,9% keinerlei

Kontakt zu suchtspezifischen Hilfen hatten (Rumpf et al., 2000). Weitere 14,5% wiesen
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geringfugige Kontakte auf, z.B. bis zu funf Beratungen durch einen Hausarzt, bis zu drei
Gesprache in einer Beratungsstelle oder bis zu 10 Besuche einer Selbsthilfegruppe. Lediglich
weitere 14,5% nahmen dartber hinausgehende Hilfen einschliellich der klassischen Angebote
der Suchtkrankenversorgung, wie Entwohnungsbehandlungen, in Anspruch. Befunde zeigen,
dass nur ein kleiner Teil der Personen mit einem riskanten Alkoholkonsum eine Anderung
ihres Trinkverhaltens wiinscht oder als notwendig erachtet, wahrend ein weitaus groRerer Teil
der Betroffenen nicht oder nur geringfuigig dnderungsmotiviert ist (Rumpf et al., 1999). Durch
ein bislang vorwiegend reaktiv ausgerichtetes Versorgungskonzept werden jedoch
weitestgehend nur diejenigen Betroffenen erreicht, die von sich aus fachliche Unterstlitzung
aufsuchen. Hilfeangebote zur Erreichung eines breiten Spektrums von Betroffenen sollten
daher pro-aktiv und bevolkerungsorientiert ausgerichtet sein, das heil3t Gber die bereits
hilfesuchenden Personen hinaus auch auf wenig dnderungsmotivierte Betroffene zugehen, um
diese durch Initiative der Helfer zur Verhaltensanderung zur motivieren.

Die Daten der Libecker Bevolkerungsstichprobe zeigen, dass Einrichtungen der
medizinischen Basisversorgung einen geeigneten Zugangsweg zu Personen mit einem
problematischen Alkoholkonsum darstellen. VVon den alkoholabh&ngigen Personen hatten
80% mindestens einmal im Jahr Kontakt zu einem Hausarzt, praktischen Arzt oder Internisten
(Rumpf et al., 2000). Bei Alkoholmissbrauchern lag diese Rate bei 67,4%. Diese Befunde
stellen den Hintergrund fir die Wahl des Arztpraxensettings im Rahmen der beschriebenen
Arbeit dar.

2.3 Malinahmen zur Trinkmengenreduktion

Interventionen zur Erhéhung der Motivation zur Verhaltensédnderung problematischem
Alkoholkonsums konnen als ,all-inclusive® bezeichnet werden, da sie sowohl das
Abstinenzziel, als auch die Risikominimierung mit Fokus auf der Verringerung eines
uberhohten, exzessiven Alkoholkonsums integrieren. Dadurch eignen sich diese
Interventionsansatze auch fur Betroffene mit weniger schwerwiegenden Problemen,
geringerer Anderungsmotivation oder kiirzerer exzessiver Konsumdauer. Die im Rahmen
dieser Untersuchung eingesetzten konzeptionellen und methodischen Elemente sollen im

Folgenden naher beschrieben werden.

2.3.1 Transtheoretisches Modell der Verhaltensanderung
Um auch wenig oder nicht &nderungsbereite Personen dazu zu motivieren, ein Verhalten zu

veréndern, hat sich in der empirischen Forschung das Transtheoretische Modell (TTM) als
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fruchtbares methodisches Konzept erwiesen (Prochaska und DiClemente, 1983; Prochaska
und DiClemente, 1984; Prochaska et al., 1992). A priori macht das TTM keine Annahmen
iiber die bereits vorhandene Anderungsbereitschaft, sondern erkennt an, dass Personen zu
verschiedenen Zeitpunkten in unterschiedlichem Mafe zu einer Verhaltensédnderung bereit
sind, und dass sich Interventionen jeweils an die derzeitige und individuelle Bereitschaft
anpassen mussen. Das Modell beschreibt Verhaltensdnderung Uber vier Kernkonstrukte, die
im Folgenden dargestellt werden. Das zentrale organisierende Element bilden hierbei flinf
Stadien der Verhaltenséanderung (englisch ,,stages of change*), welche die zeitliche
Dimension des Veranderungsprozesses in Bezug auf ein definiertes Zielverhalten abbilden.
Die Prozesse der Verhaltensanderung (,,processes of change‘) beschreiben, wie eine
Veranderung stattfindet bzw. welche kognitiv-affektiven und verhaltensbezogenen Strategien
notig sind, um von einem Stadium ins Ndachste zu gelangen. Die Konstrukte der
Entscheidungswaage (,,decisional balance*) und der Selbstwirksamkeitserwartung (,,self-
efficacy**) bilden Voraussetzungen fir die Entwicklung von Motivation und die Umsetzung in
entsprechende Verhaltensidnderung.

Die Erfassung der Kernkonstrukte des TTM erlaubt eine Beurteilung der differenzierten
Effekte einer Intervention und macht den Prozess der Verdnderung transparent. Unter
Betrachtung der entsprechenden Variablen kann bestimmt werden, ob eine bestimmte
Intervention flr Personen eines definierten Stadiums der Verhaltensédnderung effektiver ist als
fUr Personen eines anderen Stadiums. Weiterhin kann Gberprift werden, ob der Einsatz der
fur die jeweiligen Stadien relevanten Veranderungsprozesse durch die entsprechende
Intervention in der beabsichtigten Weise gefdrdert wurde. Somit lassen sich Interventionen
starker den individuellen Bedurfnissen anpassen, wahrend eine Riickkoppelung dieser Art die
sukzessive Erweiterung und Ausdifferenzierung entsprechender Interventionen erlaubt. Nicht
zuletzt leistet das TTM einen angemessenen Beitrag zur Erreichung des entscheidenden
Erfolgskriteriums einer bevolkerungsorientierten Malinahme: einem hohen Impactfaktor, d.h.
dem Verhéltnis von Rekrutierungsrate zur Effektivitatsrate einer Intervention. Haufig
zeichnen sich handlungsorientierte Interventionen, wie z.B. eine Alkoholentwdhnung, durch
eine hohe Effektivitat aus, jedoch erreicht eine derartig spezifische Intervention primér einen
kleinen Teil der Bevolkerung. Eine bevolkerungsorientierte Mallnahme mit einer hohen
Rekrutierungsrate wird jedoch auch bei einer vergleichsweise niedrigeren Effektivitatsrate der
Intervention einen deutlich hoheren Bevoélkerungsimpact aufweisen. Da Interventionen auf

der Basis des TTM dartber hinaus ebenfalls Potenzial fir vergleichsweise hohe
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Effektivitatsraten schaffen, erdffnen sie somit einen Weg fir bevolkerungsorientierte

Interventionen mit hohem Impactfaktor (Keller et al., 1999).

2.3.1.1 Stadien der Verhaltensanderung

Das TTM unterscheidet finf aufeinander aufbauende Stadien der Anderungsbereitschaft
(Keller, et al., 1999), die Uber den Zeithorizont der Intention, ein Problemverhalten zu &ndern,
sowie Uber die Dauer der Aufrechterhaltung eines Zielverhaltens definiert werden. Eine
Kurzubersicht tber die Stadien der Verhaltensanderung findet sich Sie in Tabelle 2.1.

Im Stadium der Absichtslosigkeit findet keine Auseinandersetzung mit dem eigenen
Trinkverhalten statt, und eine Anderung wird nicht in Erwagung gezogen. Dies kann sowohl
in einem Mangel an relevanten Informationen als auch in einem Mangel an
Problembewusstsein des entsprechenden Risikoverhaltens begriindet liegen. In der Stufe der
Absichtslosigkeit finden sich auch Personen, die sich nach mehreren Ruckfallen keinen Erfolg
von weiteren Anderungsversuchen mehr versprechen. Personen im Stadium der Absichts-
losigkeit tendieren dazu, Informationen beziglich ihres Risikokonsums auszublenden und
eine bewusste Auseinandersetzung mit der Thematik zu vermeiden.

Das Stadium der Absichtsbildung ist durch zunehmende Auseinandersetzung mit dem eigenen
Trinkverhalten gekennzeichnet. Die betroffene Person wagt Argumente fur und wider eine
Anderung ihres Konsums ab. Oftmals stehen die Vor- und Nachteile des personlichen
Konsums in ausgewogener Balance, was dazu fihrt, dass noch keine konkreten Schritte zur
Anderung des Verhaltens unternommen werden. Die Person verandert jedoch bereits ihre
Einstellung zum eigenen Alkoholkonsum und uberlegt sich zunéchst, eine Anderung ihres
Verhaltens in absehbarer Zeit, d.h. in den ndchsten sechs Monaten, einzuleiten. Personen
koénnen jedoch sowohl im Stadium der Absichtslosigkeit, als auch im Stadium der
Absichtsbildung sehr lange verharren, ohne dass ein weiteres Fortschreiten im
Anderungsprozess erkennbar wird.

Im Stadium der Vorbereitung wird eine klare Entscheidung fir eine Anderung des
Trinkverhaltens getroffen, und es werden konkrete MalRnahmen geplant. Oftmals werden
bereits erste Schritte unternommen, um diese Pléne in die Tat umzusetzen. Der Rahmen der
Vorbereitung ist zeitlich eng begrenzt (meist die néchsten 30 Tage) und wird somit als
Durchgangsstufe beschrieben (Keller, et al., 1999).

Im Stadium der Handlung fiihren die konkret geplanten MalRnahmen zu einer tatsachlichen
Verhaltensdnderung. Im Gegensatz zu den vorangegangenen Phasen stehen im Stadium der
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Handlung beobachtbare Verhaltensweisen zur Zielerreichung starker im Vordergrund als
kognitiv-affektive Prozesse.

Eine Person befindet sich im Stadium der Aufrechterhaltung, wenn das Zielverhalten seit
mindestens sechs Monaten stabil beibehalten werden konnte. Hier richten sich die
Bemuhungen auf die Vermeidung eines Ruckfalls. Das Stadium der Aufrechterhaltung ist
dadurch gekennzeichnet, dass Strategien der Handlungsphase beibehalten und konsolidiert
werden.

Prochaska und DiClemente (1986) weisen darauf hin, dass nur wenige Betroffene die Stadien
der Anderung in einer Richtung durchlaufen. Das Modell sieht vor, dass eine Person zu jeder
Zeit ein Stadium verlassen und in eine der vorangegangenen Stadien zuriickkehren kann. Ein
Zurickfallen in ein friheres Stadium wird allgemein als Regression bezeichnet; eine
Regression von der Handlungs- oder Aufrechterhaltungsphase wird als Rickfall definiert
(Keller et al., 1999).
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Tabelle 2.1: Stadien der Verhaltensédnderung (in Anlehnung an Prochaska et al., 1992)

Stadienbezeichnung

Operationale Beschreibung

Forderliche Prozesse der
Verhaltensanderung

Absichtslosigkeit

(,,pre-
contemplation®)

Absichtsbildung
(,,contemplation®)

Vorbereitung

(,,preparation®)

Handlung
(,,action)
Aufrechterhaltung

(,maintenance®)

Keine Auseinandersetzung mit dem
eigenen Problemverhalten; keine
Absicht, das problematische
Verhalten innerhalb der nachsten
sechs Monate zu &ndern.

Es findet eine zunehmende
Wahrnehmung und Neubewertung
des Problemverhaltens und seiner
Konsequenzen statt;

eine Anderung des Verhaltens
innerhalb der n&chsten sechs Monate
wird in Erwégung gezogen.
Konkrete MaRnahmen zur Anderung
des Verhaltens innerhalb der
néchsten vier Wochen werden
geplant (Handlungsintention); erste
Handlungsschritte werden
unternommen.

Das Zielverhalten wurde seit bis zu
sechs Monaten erreicht.

Das Zielverhalten wurde seit mehr

als sechs Monaten aufrechterhalten.

Steigern des
Problembewusstseins;
Wahrnehmen
forderlicher
Umweltbedingungen;
Emotionales Erleben;
Selbstneubewertung;
Neubewertung der

personlichen Umwelt

Selbstverpflichtung;
Nutzen hilfreicher
Beziehungen;

(Selbst-) Verstarkung;
Gegenkonditionierung;
Kontrolle der Umwelt

2.3.1.2 Prozesse der Verhaltensanderung

Notwendige Voraussetzung fiir eine Stadienprogression ist eine differenzierte Nutzung von

multiplen kognitiv-affektiven und verhaltensbezogenen Prozessen bzw. Strategien je nach

Stadium der Anderungsbereitschaft. Dabei stellen diese Prozesse bzw. Strategien

unabhéngige Variablen dar, welche eine Verdanderung in den Stadien bedingen, d.h. wéhrend

die Stadien der Verhaltensanderung beschreiben, wann ein Fortschreiten stattfindet,

beschreiben die Strategien, wie eine Veranderung stattfindet. Historisch betrachtet stand die
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Beschreibung der Prozesse am Anfang der Entwicklung des TTM und beruhte auf einer
Analyse und Integration von Wirkelementen unterschiedlicher Therapieschulen, was zur
Bezeichnung ,,Trans-theoretisches Modell“ fiihrte. Die Integration der beiden Konzepte
Stadien und Prozesse der Verhaltensdnderung erlaubt eine individuell an die
Anderungsmotivation und das Verhalten des Einzelnen angepasste Intervention. Dabei sind
einige Anderungsprozesse, d.h. Aktivitaten und Ereignisse, die ein riskantes Verhalten und
damit zusammenhéngende Kognitionen und Emotionen beeinflussen und veréndern, in
einzelnen Stadien bedeutsamer und werden haufiger genutzt als andere (Perz et al., 1996). In
Abhangigkeit der jeweiligen Stadien sollten die entsprechenden Anderungsprozesse somit
verstarkt unterstutzt und geférdert werden (vgl. Tabelle 2.1). Das TTM unterscheidet jeweils
funf kognitiv-affektive und verhaltensbezogene Prozesse. Hierbei beziehen sich die kognitiv-
affektiven Prozesse vorwiegend auf subjektive Bewertung und das emotionale Erleben eines
problematischen Verhaltens bzw. dessen Alternativen und Lésungsmaglichkeiten (Tabelle
2.2). lhr Einsatz ist vor allem in den ersten beiden Stadien der Verhaltensanderung von
Bedeutung. Im Gegensatz dazu beschreiben die verhaltensbezogenen Prozesse primar
handlungsorientierte Strategien, die vor allem in den Stadien der Vorbereitung bis zur
Aufrechterhaltung relevant sind (Tabelle 2.3).
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Tabelle 2.2: Beschreibung der kognitiv-affektiven Prozesse der Verhaltensanderung und

maogliche Forderung (in Anlehnung an Prochaska et al., 1992)

Prozesse

Beschreibung

Beispiele moglicher Férderung

Steigern des
Problembewusstseins

(,,consciousness raising*)

Emotionales Erleben

(,,dramatic relief*)

Neubewertung der
personlichen Umwelt
(,.environmental

reevaluation®)

Selbstneubewertung
(,,self- reevaluation®)

Wahrnehmen forderlicher
Umweltbedingungen

(..social liberation“)

Aktives Aufnehmen von
Informationen Gber Ursachen,
Konsequenzen und mdgliche
Verénderungsmoglichkeiten
eines bestimmten

Problemverhaltens

Herstellen eines emotionalen
Bezuges und personlicher
Betroffenheit in Bezug auf das
Problemverhalten und dessen

Konsequenzen

Bewusstes Wahrnehmen von
emotionalen und kognitiven
Konsequenzen des eigenen
Problemverhaltens bzw. des
Zielverhaltens fur die
personliche Umwelt
Kognitive und affektive
Bewertung der eigenen Person
oder des Selbstbildes, das mit
Beibehaltung des Verhaltens
oder Anderung einhergeht
Aktive Wahrnehmung und
Bewusstmachen von
Umweltbedingungen, die das
Erreichen des Zielverhaltens

erleichtern

Gezielte Rlickmeldung zum
Problemverhalten, Anbieten
alternativer Interpretationen,

Vermitteln von Informationen

Rollenspiele, Erleben von
Trauer und Verlust,
Kommunikationstraining,
Einsatz von Medien zur
Verdeutlichung emotionaler
Aspekte

Steigerung der Empathie,
Fihren von Tageblchern oder
Protokollen,

Kommunikationstraining

Analyse der personlichen
Wertvorstellungen,
Orientierung an
Modellpersonen, Eintibung
eines alternativen Rollenbildes
Aktive Wahrnehmung sich
andernder Normen, Angebot an
alkoholfreien Getranken,
Erleichterung des Zugangs zu

Hilfen, gesetzliche Malinahmen
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Tabelle 2.3: Beschreibung der verhaltensbezogenen Prozesse der Verhaltensédnderung und

maogliche Forderung (in Anlehnung an Prochaska et al., 1992)

Prozesse Beschreibung Beispiele moglicher Férderung

Aneignen alternativer,
L i ] Anwendung von
Gegenkonditionierung gunstiger Verhaltensweisen
o o Ersatzpraparaten,
(,,counterconditioning®) im Sinne von o
] Entspannungstraining
Problemlésungsstrategien

Entfernen von Ausldsern des Vermeiden von bestimmten
Kontrolle der Umwelt Problemverhaltens und/oder  Orten oder Personen, aktives
(,,stimulus control®) das Bereitstellen von Umgestalten der eigenen

Anreizen fur ein glnstiges ~ Umwelt, z.B. Entfernen von

Alternativverhalten Alkohol aus dem Haus

) Bereitstellung mehrerer
Selbstliberzeugung, dass

Selbstverpflichtung ) Handlungsalternativen zum
] ) eine Verhaltensénderung
(,,self-liberation*, o _ Problemverhalten, z.B.
) moglich ist, Auswahl einer ) )
»,commitment*) sofortige Abstinenz,

Handlungsalternative und _ _
) Trinkmengenreduktion
Fassen eines konkreten ) _ _
mit/ohne Endziel Abstinenz,
Vorsatzes zur .
Offentliche Bekundung des
Verhaltensanderung
Vorsatzes

Besuch von Selbsthilfegruppen,

Nutzen hilfreicher Aktives Bemiihen um therapeutische Vereinbarungen,
Beziehungen soziale Unterstiitzung Rat und Unterstiitzung von
(,,helping relationships®) Freunden oder Verwandten
) Geld, das fur Alkoholverzicht
) Bewusstes Einsetzen von _ )

(Selbst-) Verstarkung o eingespart wurde, fur andere

_ Belohnungen fir die ) ]
(,,reinforcement i erwinschte Dinge einsetzen,

Annéherung an das ) ) _

management®) sich durch einen Kinobesuch

Zielverhalten
belohnen
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2.3.1.3 Entscheidungswaage

Weitere Variablen, die den Prozess der Verhaltensanderung bedingen und somit auch als
abhéngige oder Ergebnisvariablen bezeichnet werden, sind die individuell wahrgenommenen,
gewichteten Vor- und Nachteile des Problemverhaltens sowie einer méglichen Verhaltens-
anderung. Die Entscheidungswaage basiert auf dem Entscheidungsmodell von Janis und
Mann (1968), in dem vier Kategorien von Vor- bzw. Nachteilen, d.h. der Nutzen/Schaden fir
die Person selbst oder fur andere sowie Anerkennung/Ablehnung durch die Person oder durch
andere als bedeutsam fir den Veranderungsprozess postuliert wurden. Im TTM sind
empirisch begriindet lediglich die Faktoren der wahrgenommenen Vorteile bzw. Nachteile
einer Verhaltensanderung berlcksichtigt. Diese subjektive Gewichtung interagiert in
charakteristischer Weise mit den Stadien der Verhaltenséanderung: Verénderungen verlaufen
uber die verschiedenen Stadien hinweg systematisch und reproduzierbar (Prochaska, 1994).
Bei ausreichender Datenbasis kann sowohl die Richtung als auch das Ausmal} von
Veranderung dieser Variablen im Rahmen einer Stadienprogression zuverlassig vorhergesagt
werden. So Uberwiegen im Stadium der Absichtslosigkeit die Nachteile einer Verhaltens-
anderung, wahrend im Stadium der Absichtsbildung typischerweise ein Zustand der
Ambivalenz vorherrscht. Nach einer Hohergewichtung der Vorteile im Stadium der
Vorbereitung verlieren im weiteren Verlauf des Veradnderungsprozesses sowohl die Vor- als

auch die Nachteile einer Verhaltensanderung an Bedeutung.

2.3.1.4 Selbstwirksamkeitserwartung und situative Versuchung

Basierend auf dem Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung (synomym: Kompetenz-
erwartung) von Bandura (1982; 1986) beschreibt die Variable im Kontext des TTM die
subjektive Beurteilung einer Person, angestrebte Ergebnisse mittels eigener Handlungen auch
unter widrigen Umstanden erzielen zu kénnen; dies wird als Mediator zwischen Wissen und
Handeln verstanden. Selbstwirksamkeitserwartungen sind ein dynamisches Konstrukt, das
sich durch permanente aktuelle Informationsverarbeitungen tber Wirksamkeitserfahrungen
wie vorangegangene Erfolgserlebnisse, indirekte Beobachtungen von Erfahrungen Anderer
und soziale Einfllisse verandert und sich dem jeweiligen situativen Kontext angleicht. Dieses
Verstandnis weist starke konzeptionelle Ahnlichkeit mit der wahrgenommen Verhaltens-
kontrolle auf, die in der ,,Theory of Planned Behavior” von Ajzen (1991) eine bedeutsame
Rolle spielt. In der Suchtforschung gelten Selbstwirksamkeitserwartungen als wesentliche
Wirkfaktoren in der Behandlung und Remission. Sie betreffen in diesem Kontext die

Zuversicht in die eigenen Fahigkeiten, eine konstruktive Anderung des Konsums
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herbeizufiihren. Nach Marlatt und Gordon (1985) sind Alkoholabhdngige mit hohen
Selbstwirksamkeitserwartungen weniger rickfallgefahrdet und setzen mehr Bewaéltigungs-
strategien ein als jene mit niedrigen Selbstwirksamkeitserwartungen. In ihrem Ruckfallmodell
postulieren die Autoren, dass mit zunehmender Fahigkeit, mit Risikosituationen umzugehen,
auch Selbstwirksamkeitserwartungen starker werden. Im Rahmen des TTM steht die Selbst-
wirksamkeitserwartung hinsichtlich eines spezifischen Verhaltens in systematischem
Zusammenhang mit der stadienbezogenen Motivation, dieses Verhalten zu zeigen. Die Werte
fir Selbstwirksamkeitserwartungen stellen sich somit vorwiegend in monoton ansteigender
Funktion Uber die Stadien der Verhaltensanderung dar. Die grofiten Verédnderungen zeigen
sich hierbei im Ubergang von der Vorbereitung zur Handlung.

Als Gegenpol zur Selbstwirksamkeit ist die situative Versuchung zu verstehen. Diese
beschreibt das subjektive Verlangen, in unterschiedlichen Situationen dem Problemverhalten
nachzugeben, z.B. trotz eines bestehenden Abstinenzwunsches Alkohol zu konsumieren. Die
situative Versuchung verhalt sich kontrar zur Selbstwirksamkeitserwartung, d.h. mit
fortschreitender Stadienprogression verringert sich in der Regel die Versuchung, in
verschiedenen Situationen das Risikoverhalten zu zeigen. Die Konstrukte der Selbst-
wirksamkeit und der situativen Versuchung lassen sich in drei stabile Faktoren einteilen:
Situationen mit negativem Affekt bzw. emotionaler Stressbelastung, positiv besetzte soziale

Situationen sowie Gewohnheiten bzw. Verlangen.

2.3.2 Kurzinterventionen

Kurzinterventionen beschreiben eine Vielzahl von MaRnahmen, die von schriftlichen
Informationen bis hin zu mehrfachen Beratungsgesprachen reichen. Bien et al. (1993)
definieren Gemeinsamkeiten wirksamer Kurzinterventionen, die mit dem Akronym FRAMES
zusammengefasst werden (Tabelle 2.4). Entsprechend gestaltete und wenig aufwendige
MaRnahmen haben sich als effektiv erwiesen (Bien et al., 1993; Miller und Wilbourne, 2002).
Kurzinterventionen bieten daher eine Kkosteneffektive Alternative zu traditionellen,
langerfristigen Behandlungen bei vergleichbarer Effektivitat (Miller und Wilbourne, 2002;
Moyer et al., 2002; Project Match Research Group, 1997). Die Mehrheit der untersuchenden
Studien bezog sich dabei primar auf Personen mit einem riskantem Alkoholkonsum, es
konnte jedoch auch fiir Alkoholabhangige eine Wirksamkeit nachgewiesen werden. So
zeigten sich signifikante Trinkmengenreduktionen im Vergleich zu Kontrollgruppen und
teilweise auch eine vergleichbare Effektivitat zu aufwendigeren Behandlungen (Bien et al.,

1993). Allerdings vergroRert sich bei Ausschluss von Alkoholabhangigen die Effektstarke
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(Moyer et al., 2002). Zumindest bei Erwachsenen zeigen sich in Bezug auf alle Formen der
Behandlung von Alkoholabhéngigkeit und Missbrauch bei Kurzinterventionen die hdchsten
Effektraten (Miller und Wilbourne, 2002).

Tabelle 2.4: Gemeinsamkeiten wirksamer Kurzinterventionen (FRAMES)
(nach Bien et al., 1993)

F  Feedback

(Ruckmeldung personlicher Risiken und Beeintréachtigungen durch den Konsum)
R Responsibility

(Betonung der personlichen Verantwortung)
A Advice

(Klar formulierter Ratschlag)
M  Menue

(Aufzeigen differenzierter Anderungsoptionen)
E  Empathy

(Empathischer Beratungsstil)
S  Self-Efficacy

(Betonung und Erh6éhung der Selbstwirksamkeitserwartung)

2.3.2.1 Alkoholspezifische Kurzintervention in der medizinischen Basisversorgung

Interventionen zur Reduktion problematischen Alkoholkonsums in der Allgemeinarztpraxis
haben sich als effektiv erwiesen (Anderson, 1992). Aufgrund ihrer Effektivitat und Okonomie
bietet sich flr dieses Setting besonders der Einsatz von Kurzinterventionen an. Kaner et al.
(1999) verweisen vor allem auf die Notwendigkeit, aufgrund eines limitierten Zeitkontingents
innerhalb der Primérversorgung entsprechende Interventionen effektiv und 6konomisch zu
gestalten. Eine Metaanalyse (ber zehn Studien (Wilk et al., 1997) fand fur die
Trinkmengenreduktion in der Interventionsbedingung im Vergleich zur Kontrollbedingung
einen Odds Ratio von 1.9, d.h. es fand sich eine knapp zweifache Chancenerwartung flr eine
Trinkmengenreduktion im Vergleich zu Patienten, die keine Beratung erhielten. Ein
signifikanter Effekt von Kurzinterventionen konnte jedoch nicht in allen Studien
nachgewiesen werden. Eine Studie in Arztpraxen, die ein naturalistischeres Design aufwies
als vergleichbare Untersuchungen, ergab zwar eine Trinkmengenreduktion nach sechs

Monaten, jedoch nicht nach 12 Monaten (Richmond et al., 1995). Die negativen sozialen
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Konsequenzen des Alkoholkonsums hatten sich allerdings bei der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe verringert. Die jungste Metaanalyse (Ballesteros et al., 2004)
ergab trotz geringerer Effektstarken als bei friiheren Befunden (Bien et al., 1993; Moyer et al.,
2002; Poikolainen, 1999; Wilk et al., 1997) eine zufriedenstellende Effizienz von
Kurzinterventionen bei alkoholbezogenen Stérungen.

Hinsichtlich der Implementierung von Interventionen und der Auswahl der jeweils
geeignetsten Form besteht noch Forschungsbedarf. Eine Studie von Poikolainen (1999)
kommt beispielsweise zu dem Ergebnis, dass ein gesicherter Effekt nur fur aufwendigere
Interventionen und bei weiblichen Probanden nachgewiesen werden konnte. Bei Mannern
wurde der in vergleichbarer Hohe vorliegende Effekt der Trinkmengenreduktion aufgrund
mangelnder  statistischer =~ Homogenitdt nicht  bedeutsam.  Andererseits  zeigen
Implementierungsversuche von Kurzinterventionen in Arztpraxen, dass Zeitmangel einer der
Hauptgrinde fir Arzte darstellt, nicht zu intervenieren (Kaner et al., 1999). Eine mogliche
Lésung, um auf der einen Seite einen Therapieerfolg durch aufwendigere Kurzinterventionen
zu sichern und gleichzeitig ein 6konomisches Vorgehen zu ermdglichen, kdnnte in einem
gestuften Ansatz (,,Stepped Care*) bestehen. Bei einem solchen VVorgehen wird mit einer sehr
wenig aufwendigen MaRnahme begonnen, der Erfolg Uberprift und die MalRnahme bei
Nichterreichen des Erfolgskriteriums intensiviert. Die Datenerhebung der hier vorgestellten

Arbeit erfolgte im Rahmen eines derartigen Stepped Care VVorgehens.

2.3.2.2 Selbsthilfemanuale

Schriftliche Informationen zur Reduktion problematischen Alkoholkonsums haben
Effektivitdt gezeigt (Apodaca und Miller, 2003). Selbsthilfemanuale bieten aus Sicht
bevolkerungsorientierter Suchtkrankenhilfe eine hohe Erreichbarkeit der Zielgruppe bei
geringem Ressourceneinsatz (Schmid et al., 1989). Um auch Betroffene mit einer geringen
Motivation zur Trinkmengenreduktion zu erreichen, ist eine stadienspezifische inhaltliche
Fuhrung auf Basis des TTM sinnvoll. Im Bereich der Motivationsforderung zur
Trinkmengenreduktion bzw. Abstinenz wurde ein stadienbezogenes Selbsthilfemanual auf
den Grundlagen des TTM im Rahmen dieser Studie entwickelt (Rumpf et al., 2004). Einzelne
Bausteine wurden unter Bericksichtigung verhaltenstherapeutischer Modelle und
Erkenntnisse erstellt. Sie umfassen vor allem die Aspekte Informationsvermittlung,
Selbstbeobachtung, Vertragsmanagement, Analyse von Risikofaktoren, Situations-Reiz-
Kontrolle, Selbstverstarkung, Nutzung sozialer Unterstiitzung und Ruckfallpréavention
(Marlatt, 1985; Marlatt und Gordon, 1985). Der Fokus des gesamten Manuals liegt auf dem
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Aspekt der Eigenverantwortlichkeit und Entscheidungsfreiheit des Einzelnen. Hierdurch soll
eine konfrontative Haltung mit der Resonanz des Widerstandes durch die Person vermieden
werden. Eine detaillierte Ubersicht zum inhaltlichen Aufbau des Selbsthilfemanuals findet
sich in Grothues et al. (2003).

2.3.2.3 Individualisierte Feedbacksysteme

Mehrheitlich beinhalten Programme zur Anderung problematischen Alkoholkonsums eine
Bereitstellung von spezifischen Informationen hinsichtlich des Problemverhaltens. Dabei
spielen individuelle Ruckmeldungen als ein Element der Kurzintervention eine elementare
Rolle (Bien et al., 1993; DiClemente et al., 2001). Es gibt Hinweise darauf, dass fur
Alkoholkonsumenten bereits das Zusenden eines Feedbacks bei Risikokonsumenten zu einer
deutlichen Reduktion der Trinkmenge flihrt: In einer Studie von Agostinelli et al. (1995)
erwiesen sich normative, also auf die Vergleichsgruppe bezogene, Riuckmeldungen und
Rickmeldungen zu Risiken erhéhten Alkoholkonsums als wirksam. Eine Diskussion zum
derzeitigen Forschungsstand findet sich in Reinhardt et al. (2003). Schriftliche und detaillierte
Feedbacks konnen beinhalten:

1. Generelle Informationen, die fir eine gesamte Population oder eine Subgruppe der
Population von Interesse sein kdnnen.

2. Gezielt an die Situation der Teilnehmer angepasste Informationen, d.h. basierend auf
demographischen Charakteristiken (Alter, Geschlecht, Zugehotrigkeit etc.) oder auf
den Charakteristiken des Risikos.

3. Individualisierte Informationen, basierend auf einer vorangegangenen Erhebung in
Form eines Vergleichs von normativen (bezogen auf die Vergleichsgruppe) oder
ipsativen (bezogen auf frihere Angaben derselben Person) Daten oder inhaltlichen
Angaben Uber das Risiko-/Problemverhalten, dem derzeitigen Motivationsstatus zur
Verhaltensanderung und Mdglichkeiten einer Anderung.

Es liegen positive Erfahrungen mit computierisierten Feedbacksystemen flr Raucher vor
(Martin-Diener et al., 1999; Prochaska et al., 1993). Fiur den Bereich der alkoholbezogenen
Storungen gibt es im deutschsprachigen Raum bisher keine entsprechende Anwendung. Im
Rahmen dieser Studie wurde ein individuelles, computerisiertes Feedbacksystem zur
Trinkmengenreduktion fiir Patienten in Allgemeinarztpraxen entwickelt. Basierend auf den
Grundlagen des TTM wurden die individuelle Anderungsmotivation, mogliche Ambivalenz
hinsichtlich einer Verhaltensdnderung in Form von Vor- und Nachteilen des Konsums,

Einschéatzung individueller Trinkmengen und Einschatzung von Risiken des individuellen
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Konsums jeweils im Vergleich zur Referenzgruppe und der Eintretenswahrscheinlichkeit von
Risiken bei fortdauerndem Konsum, sowie mdgliche Strategien zur Verhaltensédnderung
zuriickgemeldet. Eine detaillierte Ubersicht zur Erstellung des Feedbacksystems sowie
inhaltlichen Bausteinen findet sich in Reinhardt et al. (2003). Erste Analysen weisen auf die

Effektivitat des Programms hin (Bischof et al., in press).

2.3.3 Motivierende Gesprachsfiihrung

Der Einsatz pro-aktiver Interventionen zur Trinkmengenreduktion, welche ein aktives
Zugehen auf die entsprechenden Personen beinhalten, erfordert Malinahmen, die auch dann
geeignet sind, wenn wenig oder keine Anderungsbereitschaft besteht. Ein geeignetes Konzept
bietet die Motivierende Gesprachsfuhrung (englisch: ,,Motivational Interviewing®“, MI; Miller
und Rollnick, 1999; 2002), die in einer Vielzahl von Studien Wirksamkeit bewies (Dunn et
al.,, 2001; Whitlock et al., 2004). Insbesondere fur Settings der medizinischen
Basisversorgung haben sich einfache, von der Motivierenden Gesprachsfiihrung abgeleitete
Methoden bewahrt, die unter dem Begriff des ,,Behaviour Change Counseling® (Rollnick et
al., 1999) zusammengefasst werden.

Die Motivierende Gespréchsfiuhrung ist eine klientenzentrierte, direktive Gesprachsmethode
zur Erhohung der intrinsischen Motivation zur Verhaltensanderung. Zentrales Element bildet
hierbei im ersten Schritt die Férderung und Bearbeitung von kognitiver Ambivalenz in Bezug
auf das Verhalten, sowie im zweiten Schritt das konstruktive Auflésen dieser Ambivalenz
durch das Generieren von Verhaltensalternativen und Lodsungsstrategien. Die Methode
berticksichtigt hierbei, dass je nach Stadium der Anderungsbereitschaft unterschiedliche
MaRnahmen sinnvoll sind und verstarkt genutzt werden sollten. Zunédchst werden in der
Motivierenden Gesprachsfuhrung zwei Phasen unterschieden: erstens die Forderung von
Motivation und die Erhdhung der Selbstwirksamkeit, d.h. dem Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten, eine Verhaltensanderung durchsetzen zu kdnnen, sowie zweitens die Starkung
der Selbstverpflichtung zur Veranderung. Dazu gehoren die Entscheidungsfindung und
konstruktive Planung und Umsetzung der Verhaltensdnderung durch kognitive Auseinander-
setzung mit den eigenen Fahigkeiten, mit Risikosituationen, und die Entwicklung geeigneter
Umgangsweisen bzw. Coping Strategien.

Theoretische  Grundlagen der Motivierenden  Gesprachsfuhrung liegen in  der
klientenzentrierten Therapie, der sozialen Lerntheorie, der kognitiv-verhaltensbezogenen
Therapie sowie in den Erkenntnissen des TTM. Zunéchst demonstrierten Studien wiederholt

im Sinne Rogers (1957) Annahmen, dass bestimmte Verhaltensweisen des Therapeuten, wie
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eine annehmende Haltung gegeniiber dem Klienten, Aufrichtigkeit und Warme, eine
Verhaltensdnderung beglnstigten, wahrend andere Verhaltensweisen wie Nicht-Akzeptanz
und Konfrontation negativ mit einer Verhaltensdnderung oder sogar Verschlechterungen
assoziiert sind (Miller et al., 1993). Weiterhin verhalf die soziale Lerntheorie zu der
Erkenntnis, dass das externe, soziale Umfeld sowie individuelle Interaktionen wichtige
Faktoren bei einer Motivierung zur Verdnderung des Trinkverhaltens bilden (Bandura, 1977,
2004). Drittens flhrte die Popularitat des TTM zu einer Erweiterung der Wahrnehmung von
Verhaltensdnderung als ein fortschreitender, andauernder Prozess mit unterschiedlichen
Stadien oder Stufen und somit weg von der Vorstellung eines statischen Ereignisses mit der
simplen Unterscheidung in ,,motiviert* und ,,unmotiviert”. Daraus folgt, dass nicht das simple
Vermitteln von Informationen zu Risiken des Verhaltens oder Uberzeugen vom , richtigeren
Handeln“ eine Verhaltenséanderung des Klienten erwirken kann. Vielmehr sollte der naturliche
Verlauf des intrinsischen Motivationsaufbaus durch geeignete Strategien der Gespréachs-
flihrung unterstitzt und der Klient somit in seinem Fortschreiten in den Stadien der
Verhaltensdnderung gefordert werden. Viertens betonte die kognitiv-verhaltensorientierte
Therapie die Wichtigkeit, ein Repertoire von Strategien zum forderlichen Umgang mit
Risikosituationen aufzubauen, um interpersonale und intrapersonale Situationen, die ein
erhohtes Risiko fur einen Ruckfall darstellen kénnen, erfolgreich zu meistern.

Die Basis der Motivierenden Gesprachsfuhrung bilden vier Grundprinzipien: an erster Stelle
steht ein empathischer Beratungsstil, d.h. das Verhalten wird nicht kritisiert, sondern durch
ein Hineinversetzen in den Gesprachspartner gelingt es, Ansédtze zur Motivationsbildung zu
finden und Gegenreaktionen wie Widerstand von Seiten des Klienten zu vermeiden. Ein
zweites Grundprinzip bildet die Herausarbeitung und Bearbeitung von Diskrepanz zwischen
dem Verhalten (hier der tbermé&Rige Alkoholkonsum) einerseits und handlungskontrérer
Kognitionen anderseits, wie individueller und sozialer Normen und Werte (z.B. Vorbild-
funktion gegenuber anderen), Erwartungen und Ziele des Klienten (z.B. sportliche Fitness)
und Angste und Bedenken (z.B. gesundheitliche Risiken oder Erkrankungen, die im
Zusammenhang mit dem Verhalten stehen). Dabei sollten vor allem intrinsische Motive des
Klienten aufgegriffen und der Bezug zum Problemverhalten mit dem Ziel verstarkt werden,
dass der Klient das gegenwartige Verhalten in Frage stellt. Im Verlauf des
Veranderungsprozesses ermdglicht dann eine konstruktive Auflosung bzw. Uberwindung
dieser Ambivalenz durch das Aufzeigen geeigneter MaRnahmen die Anderung des
Verhaltens. Als drittes Grundprinzip ist die Férderung der Selbstwirksamkeitserwartungen,

d.h. der Glaube an die eigenen Féhigkeiten, eine Verhaltensanderung wirksam durchsetzen zu
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konnen, zur Entwicklung von Anderungsmotivation entscheidend. Das vierte Grundprinzip
betrifft den Umgang mit Widerstand. Tritt Widerstand auf, wird dieser in der Motivierenden
Gespréchsfiihrung nicht als grundlegendes, negatives Attribut des Klienten in Form von
Abwehr oder Leugnung betrachtet, sondern als ein Hinweis darauf verstanden, dass die
AuRerung des Beraters nicht zum Stadium der Anderungsbereitschaft des Klienten gepasst hat
(z.B. wenn der Berater bereits eine Entwohnungsbehandlung empfiehlt, wahrend sich der
Klient jedoch noch im Stadium der Absichtslosigkeit befindet und derzeit keine
Notwendigkeit zur Verhaltensanderung sieht). Ein stadienkongruenteres Vorgehen um
Widerstand zu vermeiden, ware in diesem Falle das Herausarbeiten von Vor- und Nachteilen
des Konsums und die Exploration der Handlungswichtigkeit von Seiten des Klienten. Tritt
jedoch Widerstand auf, beinhaltet die Motivierende Gespréchsfiihrung Auflésungsmethoden,
die einen konstruktiven Fortgang des Gespraches unter maoglicher Nutzung der
entsprechenden Inhalte des Widerstands erlauben.

Neben den Grundprinzipien beinhaltet die Motivierende Gesprachsfihrung vier
Interventionen zum Aufbau von Anderungsmotivation: Durch die Nutzung offener Fragen
wird der Klient zur Auseinandersetzung mit dem Problemverhalten angeregt. Die
Selbstexploration des Klienten wird in neutraler, nicht wertender Weise gefordert, z.B. ,,Ich
wirde gerne verstehen, wie Sie die Dinge sehen. Kdnnen Sie mir erzadhlen, was Sie im
Zusammenhang mit Ihrem Alkoholkonsum am meisten beschéaftigt?*. Beim Aktiven Zuhdren
gibt der Berater die wesentlichen Inhalte der AuBerungen des Klienten in eigenen Worten
wieder. Dies ermdglicht ihm, Verstandnis hinsichtlich der Aussagen des Klienten mitzuteilen,
magliche Angste oder Besorgnis hinsichtlich des Alkoholkonsums selektiv herauszuarbeiten
und zu fokussieren und somit die Problematik zu vertiefen. Der Berater schlie8t beim Aktiven
Zuhoren aus dem Gehorten auf den relevanten Inhalt und stellt diese Annahme dem Klienten
in Form einer Feststellung wieder zur Verfugung. Bestatigen beinhaltet Anerkennung, Lob
und Verstandnis flr forderliche Einstellungen und Veranderungsschritte des Klienten und
bezeugt die annehmende Haltung des Beraters, z.B. ,,Wie schwer muss es flr Sie gewesen
sein, hierher zur Beratung zu kommen. Sie haben damit einen wichtigen Schritt getan, oder
»lch finde es prima, dass Sie etwas an lhrem Alkoholkonsum d&ndern wollen®.
Zusammenfassen ist ein wirkungsvolles Vorgehen, um die vom Klienten genannten
Gesprachsinhalte, die fir den Aufbau von Anderungsmotivation bedeutsam sind,
wiederzugeben (z.B. bestehende Ambivalenz oder die wichtigsten Grinde fur eine
Anderung). Zusammenfassen kann als Strukturierung zwischen einzelnen Gesprachsblécken,

zur Fokussierung einzelner Themenbereiche, zur Beendigung von Gespréachsabschnitten und
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Uberleitung zum Néachsten sowie zum Abschluss eines Gespraches genutzt werden. Diese
Strategie erlaubt es, dem Klienten die Inhalte des Gespraches greifbarer zu machen, Interesse
bzw. Aufmerksamkeit des Beraters zu verdeutlichen und dem Klienten die Mdglichkeit zur
Korrektur der wiedergegebenen Inhalte zu geben. Die Motivierende Gesprachsfiihrung zielt
darauf ab, selbstmotivierende Aussagen hervorzurufen. Dies beinhaltet eine Reihe von
Strategien, den Klienten dazu zu veranlassen, Grinde fiir eine Verhaltensédnderung zu
formulieren. Selbstmotivierende Fragen kdnnen ein Problembewusstsein (z.B. ,,Ich habe noch
nie wirklich realisiert, wie viel ich trinke*), Besorgnis ber Probleme (,,Wie konnte mir das
nur passieren®), direkte oder indirekte Veranderungsabsicht (,,lch muss in dieser Hinsicht
etwas unternehmen®; ,,Wie kommen Menschen vom Alkohol los?*) oder Zuversicht im
Hinblick auf Verénderung (,,Ich glaube ich kann es schaffen®) ausdriicken. Eine direktive
Methode, derartige AuRerungen zu unterstiitzen, stellen z.B. auffordernde Fragen dar
(,,Welche Gedanken machen Sie sich in Hinblick auf Ihren Alkoholkonsum?*; , Inwiefern ist
Ihr Alkoholkonsum Anlass zur Sorge fur Sie oder fur andere?*; ,,Was konnte fur Sie ein
nachster Schritt sein?*; ,,Was gibt Ihnen Zuversicht, sich zu verandern?*).

Neben den Interventionen beinhaltet die Motivierende Gesprachsfuhrung einfache
strukturierte Vorgehensweisen zum Auslésen von Motivation, die besonders fir
Frihinterventionen geeignet, leicht erlernbar und in Situationen einsetzbar sind, in denen nur
wenig Zeit zur Verfugung steht (Rollnick, et al., 1999). Eine derartige VVorgehensweise kann
darin bestehen, mit dem Klienten die Vor- und Nachteile seines Alkoholkonsums
durchzugehen, sich einen typischen Tagesablauf schildern zu lassen und zu explorieren,
welche Rolle der Alkoholkonsum darin einnimmt, der Veranderung forderliche Informationen
(z.B. Uber gesundheitliche Zusammenhédnge oder Behandlungsmdglichkeiten) in geeigneter
Weise anzubieten oder Hilfe bei der Entscheidungsfindung zu leisten. Im Rahmen dieser
Gespréchsstrukturen kommen wiederum die oben beschriebenen Grundprinzipien und
Interventionen zur Anwendung. Derartige Bestandteile sind geeignet, ein Gesprach tber eine
mdogliche Verhaltensdnderung (,,change talk*) entstehen zu lassen und die Entstehung eines

von Widerstand gepréagten Gesprachs (,,resistance talk®) zu vermeiden.
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3. ANGST- UND DEPRESSIVE STORUNGEN

3.1 Angststorungen

Bei der Diagnostik von Angststérungen bestehen folgende Unterschiede zwischen der ICD-10
und dem DSM-1V:

Die Agoraphobie ist in der ICD-10 der Panikstérung (bergeordnet, wahrend das
amerikanische Diagnoseschema die Auffassung vertritt, dass die Panikattacken primér sind
und eine Agoraphobie sekundér aus den Erwartungséngsten entsteht. Diese kénnen zur
Vermeidung jener Situation fuhren, in der das erneute Auftreten von Panikattacken moglich
ist.

Das DSM-IV zéhlt mehr Stérungen zu den Angststérungen als die ICD-10. Neben den
Angststorungen der ICD-10 werden auch die Zwangsstérung, die organisch bedingte sowie
die substanzinduzierte Angststérung und bestimmte Reaktionen auf schwere Belastungen
(akute Belastungsstorung, posttraumatische Belastungsstérung) den Angststérungen

zugeordnet.

Im Kapitel F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen der ICD-10 werden die
Angststorungen unterteilt. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die unter F40 und F41
zusammengefassten Storungen untersucht. Bei den phobischen Stérungen wird Angst
ausschlieBlich oder tberwiegend durch eindeutig definierte, im Allgemeinen ungeféhrliche
Situationen oder Objekte auBerhalb des Patienten ausgeltst. Diese werden, verbunden mit
psychovegetativen Symptomen, gemieden oder voller Angst ertragen. Die Differenzierungen
unter F41 kennzeichnen sich dadurch, dass sie nicht auf bestimmte Umgebungssituationen
begrenzt sind.
Im Rahmen der Studie wurden folgende Angststérungen nach der ICD-10 untersucht:
F40 Phobische Stérung
F40.0 Agoraphobie
.00 ohne Panikstérung
.01 mit Panikstdrung
F40.1  soziale Phobien
F40.2  spezifische (isolierte) Phobien
F40.8  andere ndher bezeichnete

F40.9 nicht naher bezeichnete
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F41 Andere Angststérungen

F41.0 Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst)
.00 mittelgradig
.01 schwer

F41.1  generalisierte Angststorung

F41.2  Angst und depressive Storung, gemischt

F41.3 andere gemischte Angststérungen

F41.8 andere naher bezeichnete

F41.9 nicht ndher bezeichnete

Im Rahmen dieser Studie wurden folgende Angststérungen nach DSM-1V untersucht:
Panikattacke

Agoraphobie

Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie

Agoraphobie ohne Panikstérung in der Vorgeschichte

Spezifische Phobie

Soziale Phobie

Generalisierte Angststorung

Differentialdiagnose: Substanzinduzierte Angststorung

3.1.1 Agoraphobie

Eine Agoraphobie (vom Griechischen ,,agora“ = Marktplatz und ,,phobos* = Angst, deutsche
Ubersetzung: ,,Platzangst”) umfasst eine Gruppe von Angsten (,,multiple Situationsphobien®),
die dann auftreten, wenn man die gewohnte oder schiitzende Umgebung verlasst, wie z.B. die
eigene Wohnung, eine bekannte oder sichere Gegend, oder das Zusammensein mit Personen
des besonderen Vertrauens. Als Agoraphobie wird die Angst vor, oder das Vermeiden von,
oOffentlichen Platzen, Situationen und Menschenansammlungen bezeichnet, in denen Flucht
nur schwer moglich (oder peinlich) ware, oder in denen im Falle einer Panikattacke oder dem
Auftreten panikartiger Symptome keine Hilfe zu erwarten ware. Die ,,Angst vor der Angst*,
d.h. die Erwartungsangst, stellt das zentrale Merkmal der Agoraphobie dar. Ein ausgepragtes
Vermeidungsverhalten ist kennzeichnend, d.h. phobische Situationen werden konsequent
gemieden, wenn kein Fluchtweg in Aussicht ist, oder kdnnen nur unter groRer Angst und

Belastung durchgestanden werden.
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Eine Agoraphobie (F.40.0) liegt nach den Forschungskriterien der ICD-10 vor, wenn:

A.

deutliche und anhaltende Furcht vor, oder Vermeidung von, mindestens zwei der

folgenden Situationen besteht:

1. Menschenmengen

2. Offentlichen Plitzen

3. Reisen mit weiterer Entfernung von Zuhause

4. Reisen alleine

wenigstens einmal nach Auftreten der Stoérung in den gefurchteten Situationen

mindestens zwei Angstsymptome aus der folgenden Auflistung zu mindestens einem

Zeitpunkt gemeinsam vorhanden gewesen sind:

Vegetative Symptome:

1. Palpitationen, Herzklopfen oder erhdhte Herzfrequenz

2. Schweif3ausbriiche

3. Fein- oder grobschlégiger Tremor

4. Mundtrockenheit (nicht infolge Medikation oder Exsikose)

Symptome, die Thorax oder Abdomen betreffen:

1. Atembeschwerden

2. Beklemmungsgeftihl

3. Thoraxschmerzen oder —missempfindungen

4. Ubelkeit oder abdominelle Missempfindungen (z.B. Unruhegefiihl im Magen)

Psychische Symptome:

1. Gefiihl von Schwindel, Unsicherheit, Schwéche oder Benommenheit

1. Unwirkliche Wahrnehmung von Objekten (Derealisation) oder Unwirklichkeits-
empfinden der eigenen Person (Depersonalisation)

3. Angst vor Kontrollverlust oder davor, verriickt zu werden

4. Angst zu sterben

Allgemeine Symptome:

1. Hitzewallungen oder Kélteschauer

2. Geflihllosigkeit oder Kribbelgefiihle

deutliche emotionale Belastung durch das Vermeidungsverhalten oder die

Angstsymptome mit der Einsicht, Ubertrieben oder unverniinftig zu sein, besteht.

die Symptome sich ausschlieBlich oder vornehmlich auf die gefiirchteten Situationen
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oder Gedanken an diese beschranken.

die Symptome des Kriteriums A nicht bedingt sind durch Wahn, Halluzinationen oder
andere Symptome der Stérungsgruppen Organische Psychische Stérung (FO0),
Schizophrenie und verwandte Stérungen (F2), Affektive Stérungen (F3) oder eine

Zwangserkrankung (F42) oder Folge einer kulturell akzeptierten Anschauung sind.

Das Vorliegen oder Fehlen einer Panikstérung (F41.0) bei der Mehrzahl der agoraphobischen
Situationen wird in der ICD-10 an flinfter Stelle kodiert: F 40.00 ohne Panikstérung, F40.01

mit Panikstérung.

Das DSM-1V sieht folgende Kriterien fur eine Agoraphobie vor:

A.

Angst, an Orten zu sein, von denen eine Flucht schwierig (oder peinlich) sein kdnnte
oder in denen im Falle einer unerwarteten oder durch die Situation begunstigten
Panikattacke oder panikartiger Symptome Hilfe schwer oder gar nicht erreichbar sein
konnte. Agoraphobische Angste beziehen sich typischerweise auf charakteristische
Muster von Situationen: z.B. alleine auRer Haus, in einer Menschenmenge oder auf einer
Bricke zu sein, in einer Schlange zu stehen, oder auf das Reisen im Bus, Zug oder Auto.
Die Situationen werden vermieden (z.B. das Reisen wird eingeschrénkt), oder sie werden
nur mit deutlichem Unbehagen oder mit Angst vor dem Auftreten einer Panikattacke
oder panikahnlicher Symptome durchgestanden bzw. kénnen nur in Begleitung auf-
gesucht werden.

Die Angst bzw. das phobische Vermeidungsverhalten werden nicht durch eine andere
psychische Stérung besser erklart, wie durch eine Soziale Phobie (z.B. die Vermeidung
ist aus Angst vor Peinlichkeiten auf bestimmte soziale Situationen beschrénkt),
Spezifische Phobie (z.B. die Vermeidung ist beschrankt auf einzelne Situationen, wie
z.B. Fahrstuhl), Zwangsstérung (z.B. Vermeidung von Schmutz aus zwanghafter Angst
vor Kontamination), posttraumatische Belastungsstérung (z.B. Vermeidung von Reizen,
die mit einer schweren belastenden Situation assoziiert sind), oder Stérung mit
Trennungsangst (z.B. es wird vermieden, das Zuhause oder die Angehdrigen zu

verlassen).

Im DSM-IV ist die Agoraphobie allein keine kodierbare Stérung, sondern es muss stets Bezug

genommen werden zum Fehlen oder Vorhandensein von Panikattacken. Es handelt sich somit

entweder um eine Agoraphobie ohne Panikstérung in der Vorgeschichte oder um eine

Panikstdrung mit Agoraphobie. Es werden folgende Kriterien flr eine Agoraphobie ohne
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Panikstorung in der VVorgeschichte genannt: A. Es liegt eine Agoraphobie vor, die sich auf die
Angst vor dem Auftreten panikahnlicher Symptome bezieht (z.B. Benommenheit oder

Durchfall), B. Die Kriterien fir eine Panikstorung waren nie erftillt.

3.1.2 Panikstérung

Unter einer Panikstorung versteht man das wiederholte, unerwartete Auftreten von
Panikattacken. Die Diagnose einer Panikstorung soll sowohl nach ICD-10 als auch DSM-1V
nur dann gestellt werden, wenn die Panikattacken unerwartet auftreten, d.h. nicht auf
Situationen begrenzt sind, in denen objektive Gefahr besteht oder vorhersehbar Angst
auslésen (z.B. im Rahmen einer Phobie). Eine Panikattacke ist eine abgrenzbare Periode
intensiver Angst und starken Unbehagens und besteht aus mehreren plétzlich und unerwartet
(,,wie aus heiterem Himmel®), d.h. scheinbar ohne Ursache und in objektiv ungeféhrlichen

Situationen, auftretenden somatischen und kognitiven Beschwerden.

Die ICD-10 fordert fur die Diagnose einer Panikstorung innerhalb eines Zeitraums von etwa
einem Monat mehrere schwere vegetative Angstanfélle, wobei eine Panikstérung auch dann
vorliegt, wenn nur ganz wenige Panikattacken spontan auftreten, die Person aber anhaltend
von heftiger Sorge vor weiteren Anféllen geplagt wird (Angst vor der Angst) und bestimmte
Situationen nur mit starkem Unbehagen ertragen kann.

Eine Panikattacke allein stellt hierbei nach dem DSM-IV keine kodierbare Stérung dar,

sondern es wird die spezifische Diagnose kodiert, innerhalb derer die Panikattacken auftreten:

Panikstorung ohne Agoraphobie oder Panikstérung mit Agoraphobie.

Eine Panikstorung (F41.0) ist nach der ICD-10 durch folgende Merkmale charakterisiert:

A. Wiederholte Panikattacken, die nicht auf eine spezifische Situation oder ein spezifisches
Objekt bezogen sind und oft spontan auftreten (d.h. die Attacken sind nicht
vorhersagbar). Die Panikattacken sind nicht mit besonderer Anstrengung, geféhrlichen
oder lebensbedrohlichen Situationen verbunden.

B. Eine Panikattacke hat folgende Charakteristika:

a. Sie ist eine einzelne Episode von intensiver Angst oder Unbehagen.

b. Sie beginnt abrupt.

c. Sie erreicht innerhalb von Minuten ein Maximum und dauert mindestens einige
Minuten an.

d. Es missen mindestens vier Symptome der unter F.40.0, Kriterium B (siehe Absatz
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1.3.1 Agoraphobie), angegebenen Liste vorliegen, davon eins der Symptome 1 bis 4.

C. Ausschlusskriterien: Die Panikattacken sind nicht Folge einer korperlichen Stérung,
einer organischen psychischen Stérung (FO) oder einer anderen psychischen Stérung wie
Schizophrenie und verwandten Stérungen (F2), einer affektiven Stérung (F3) oder einer

somatoformen Storung (F45).

Das DSM-1V verlangt folgende Kriterien fiir eine Panikattacke:

Eine klare Episode intensiver Angst und Unbehagens, bei der mindestens vier der
nachfolgend genannten Symptome abrupt auftreten und innerhalb von 10 Minuten ihren
Hohepunkt erreichen:

Herzklopfen oder beschleunigter Herzschlag, Palpitationen

Schwitzen

Zittern oder Beben

Geflhl der Kurzatmigkeit oder Atemnot

Erstickungsgefiihle

Schmerzen oder Beklemmungsgefihle in der Brust

Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden

IemMmMOoOO®D»

Schwindel, Unsicherheit, Benommenheit oder der Ohnmacht nahe zu sein

Derealisation (Gefiihl der Unwirklichkeit) oder Depersonalisation (sich losgeldst fiihlen)
Angst, die Kontrolle zu verlieren oder verriickt zu werden

Angst zu sterben

Parésthesien (Taubheit oder Kribbelgefiihle)

T - X"

. Hitzewallungen oder Kalteschauer

3.1.3 Generalisierte Angststérung

Eine generalisierte Angststorung ist nach der ICD-10 eine allgemeine und anhaltende Angst,
die nicht auf bestimmte Situationen oder die Umgebung beschrankt ist, sondern frei
flottierend auftritt. Die Bezeichnung ,generalisiert® charakterisiert diese Form der
Angststorung als Ubertriebene, unrealistische, andauernde Besorgnisse, Angste und
Beflirchtungen in Bezug auf vielféltige Aspekte des Lebens. Das Hauptmerkmal der
generalisierten Angststorung ist eine unrealistische oder tbertriebene Angst und Besorgnis in

Bezug auf allgemeine oder besondere Lebensumstdnde (ber einen langeren Zeitraum von
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mindestens 6 Monaten, wahrend dessen die Betroffenen trotz Belastung und Einsicht unféhig

sind, ihre Angste zu kontrollieren.

Nach den Forschungskriterien der ICD-10 ist eine generalisierte Angststérung durch folgende

Merkmale gekennzeichnet:

A

Ein Zeitraum von mindestens sechs Monaten mit vorhersehbarer Anspannung,
Besorgnis und Befurchtungen in Bezug auf alltagliche Ereignisse und Probleme
Mindestens vier Symptome der unter F.40.0, Kriterium B, definierten (siehe Absatz
1.3.1 Agoraphobie) sowie im Folgenden angegebenen Liste, von der mindestens eins
der Symptome 1. bis 4. vorliegen mussen.
Symptome der Anspannung:
1. Muskelverspannung, akute und chronische Schmerzen
2. Ruhelosigkeit und Unféahigkeit zum Entspannen
3. Gefihl ,,aufgedreht zu sein“, Nervositat und psychische Anspannung
4. Gefuhl, einen KloR im Hals zu haben, Schluckbeschwerden
Andere unspezifische Symptome:
5. Ubertriebene Reaktionen auf kleine Uberraschungen oder Erschreckt werden
Konzentrationsschwierigkeiten, Gefiihl von Leere im Kopf wegen Sorgen oder

Angst
7. Anhaltende Reizbarkeit
8. Einschlafstérung wegen der Besorgnis
Die Storung erfullt nicht die Kriterien fir eine Panikstorung (F41.0), eine phobische
Storung (F40), eine Zwangsstérung (F42) oder eine hypochondrische Stérung (F45.2).
Ausschlusskriterien: Die Storung ist nicht zurtickzufuhren auf eine organische
Krankheit wie eine Hyperthyreose, eine organische psychische Stérung (FO) oder eine

durch psychotrope Substanzen bedingte Stérung (F1).

Das DSM-1V nennt folgende diagnostische Kriterien fiir eine generalisierte Angststorung:

A.

UbermaRige Angst und Sorge (furchtsame Erwartung) beziiglich mehrerer Ereignisse
oder Tatigkeiten, die Uber eine Dauer von mindestens 6 Monaten an der Mehrzahl der
Tage auftraten.

Die Person hat Schwierigkeiten, die Sorgen zu kontrollieren.

Die Angst und Sorge sind mit mindestens drei der folgenden sechs Symptomen

verbunden (wobei zumindest einige der Symptome in den vergangenen sechs Monaten
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an der Mehrzahl der Tage vorlagen):
1. Ruhelosigkeit und ein standiges ,,Auf dem Sprung sein®
2. Leichte Ermudbarkeit
3. Konzentrationsstérungen oder ein Gefiihl von Leere im Kopf
4. Reizbarkeit
5. Muskelspannung
6. Schlafstérungen
D. Die Angst, Sorge oder korperlichen Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder Beeintrdchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
Funktionsbereichen.

3.1.4 Soziale Phobie
Eine soziale Phobie ist eine starke, andauernde Angst vor sozialen, beruflichen oder sonstigen
Leistungsanforderungen in Gegenwart anderer Menschen. Soziale Situationen oder deren
bloRe Erwartung I6sen bei Betroffenen grofle Angst aus, mit der Tendenz der Vermeidung
oder des Uberstehens solcher Situationen nur unter groBer innerer Anspannung. Eine
Krankheitseinsicht als Ubertriebene oder unbegriindete Angst ist vorhanden, jedoch kénnen
Betroffene ihr Angst- und Vermeidungsverhalten nicht oder nur schwer kontrollieren und
reagieren auf soziale Situationen nicht selten mit einer situationsbedingten Panikattacke
(Morschitzky, 2002). Im Vordergrund der Angst stehen soziale oder leistungsbezogene
Situationen, in denen die Betroffenen im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit Anderer stehen
oder dies beflirchten, verbunden mit der Angst vor Peinlichkeit oder Demutigung. Eine
soziale Phobie beruht auf einer andauernden, unangemessenen Angst vor Bewertung durch
andere Personen. Angstauslésende Situationen sind hierbei z.B. das Sprechen oder Essen in
der Offentlichkeit.
Die Forschungskriterien der ICD-10 fordern folgende Merkmale fiir eine soziale Phobie:
A. Entweder 1. oder 2.:
1. Deutliche Furcht, im Zentrum der Aufmerksamkeit anderer zu stehen oder sich
peinlich oder erniedrigend zu verhalten.
2. Deutliche Vermeidung, im Zentrum der Aufmerksamkeit anderer zu stehen oder von
Situationen, in denen die Angst besteht, sich peinlich oder erniedrigend zu verhalten.
Diese Angste treten in sozialen Situationen auf, wie z.B. beim Essen oder Sprechen in

der Offentlichkeit, Begegnen von Bekannten in der Offentlichkeit, dem Hinzukommen
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oder der Teilnahme an kleinen Gruppen, wie z.B. auf Partys, Konferenzen oder in
Klassenraumen.

Mindestens zwei Angstsymptome in den gefurchteten Situationen mindestens einmal
seit Auftreten der Stérung, wie in F40.0, Kriterium B definiert, sowie zusétzlich
mindestens eins der folgenden Symptome:

1. Erroten oder Zittern

2. Angst zu erbrechen

3. Miktions- oder Defékationsdrang bzw. Angst davor

Deutliche  emotionale Belastung durch die Angstsymptome oder das
Vermeidungsverhalten ~ sowie Einsicht, dass die Symptome oder das
Vermeidungsverhalten Gibertrieben oder unverniinftig sind.

Die Symptome beschranken sich ausschlielich oder vornehmlich auf die gefiirchteten
Situationen oder auf Gedanken an diese.

Ausschlusskriterien: Die Symptome des Kriteriums A sind nicht bedingt durch Wahn,
Halluzinationen oder andere Symptome der Stérungsgruppen organische psychische
Stérungen (F0), Schizophrenie und verwandte Stérungen (F2), affektive Stérungen (F3)
oder eine Zwangsstorung (F42) oder sind nicht Folge einer kulturell akzeptierten

Anschauung.

Das DSM-1V nennt folgende diagnostische Kriterien fir eine soziale Phobie:

A

Eine ausgeprdagte und anhaltende Angst vor einer oder mehreren sozialen oder
leistungsbezogenen Situationen, in denen die Person mit unbekannten Personen
konfrontiert ist oder von anderen Personen beurteilt werden konnte. Die betroffene
Person beflrchtet, ein Verhalten (oder ein Angstsymptom) zu zeigen, das demutigend
oder peinlich sein konnte.

Die Konfrontation mit der befurchteten sozialen Situation ruft fast immer eine
unmittelbare Angstreaktion hervor, die das Erscheinungsbild einer situations-
gebundenen oder einer situationsbegunstigten Panikattacke annehmen kann.

Die Person erkennt, dass die Angst tbertrieben oder unbegriindet ist.

Die gefirchteten sozialen oder leistungsbezogenen Situationen werden vermieden oder
nur unter intensiver Angst oder Unwohlsein ertragen.

Das Vermeidungsverhalten, die angstliche Erwartungshaltung oder das starke

Unbehagen in den gefiirchteten sozialen oder leistungsbezogenen Situationen
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beeintréchtigen deutlich die normale Lebensfiihrung der Person, ihre berufliche (oder
schulische) Leistung oder soziale Aktivitaten oder Beziehungen, oder die Phobie
verursacht erhebliches Leiden.

F.  Bei Personen unter 18 Jahren hélt die Phobie mindestens sechs Monate lang an.

3.1.5 Differentialdiagnose: Substanzinduzierte Angststérung

Die ICD-10 Klassifiziert keine durch Substanzen ausgeltste Angststorung. Durch eine

Doppeldiagnose der Panikstérung (F41.0) und der Stérung durch eine bestimmte Substanz,

wie sie unter der Kategorie F1 angefuhrt ist, ist dieser Umstand dennoch kodierbar.

Das DSM-IV unterscheidet eine substanzinduzierte Angststorung, die aus ausgepragter Angst,

Panikattacken, Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen bestehen kann. Die Angst-

symptome treten wahrend oder innerhalb eines Monats nach einer Substanzintoxikation oder

nach einem Entzug auf und stehen in ursdchlichem Zusammenhang mit der

Substanzeinnahme. Eine substanzinduzierte Angststorung wird von einer priméren

Angststorung unterschieden, indem der Stérungsbeginn, Verlauf und andere Faktoren

betrachtet werden. Nach Morschitzky (2002) kann sich der Verdacht auf eine

substanzbedingte Angststérung aus dem Vorhandensein von Merkmalen ergeben, die flr eine

primare, d.h. eine bereits vor dem Substanzmissbrauch vorhandene, Angststérung untypisch

sind (z.B. untypisches Alter bei Stérungsbeginn oder untypischer Verlauf). Auf eine primare

Angststorung weisen folgende Umstdnde hin, andernfalls kann der Verdacht auf eine

substanzinduzierte Angstsymptomatik begriindet sein:

1. Bestehen von Angstsymptomen bereits vor dem Substanzgebrauch

2. Anhalten der Angstsymptome uber eine deutliche Zeitspanne (iber einen Monat) nach
dem Ende der Substanzeinwirkung oder des akuten Entzugs hinaus

3. Entwicklung von Symptomen, die deutlich ausgepragter sind, als dies aufgrund von Art

und Menge der eingenommenen Substanz oder aufgrund der Einnahme zu erwarten ist

3.2 Depressive Stérungen

Depressive  Stérungen behandeln psychische Stoérungen, die sich besonders durch
Verdanderungen der Stimmungslage zur Depression hin auszeichnen, mit oder ohne
begleitende Angst. Der Mindestzeitraum betragt zwei Wochen.

Beide Diagnoseschemata, ICD-10 und DSM-IV unterscheiden zwischen affektiven Episoden

und Stérungen. Es findet sich folgender Hauptunterschied zwischen der internationalen 1CD-
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10 und dem amerikanischen DSM-1V: Episoden affektiver Stérungen werden im DSM-1V

nicht als unabh&ngige Einheit definiert, sondern als Teilelemente zur Erleichterung der

eigentlichen Diagnose, der Affektiven Stérungen und sind daher in den Kriterien der DSM-1V

im Gegensatz zur ICD-10 nicht kodierbar.

Folgende der nach ICD-10 kodierten Storungen wurden im Rahmen dieser Studie untersucht:

F32
F32.0
.00
.01
F32.1
.10
11
F32.2
F32.3
F32.8
F32.9
F33
F33.0
.00
01
F33.1
10
11
F33.2
F33.3
F33.4
F33.8
F33.9
F34
F34.1
34.8
34.9

Depressive Episode

leichte depressive Episode

ohne somatische Symptome

mit somatischen Symptomen

mittelgradige depressive Episode

ohne somatische Symptome

mit somatischen Symptomen

schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
andere

nicht néher bezeichnete

Rezidivierende depressive Stérung

gegenwartig leichte Episode

ohne somatische Symptome

mit somatischen Symptomen

gegenwartig mittelgradige Episode

ohne somatische Symptome

mit somatischen Symptomen

gegenwartig schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
gegenwartig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
gegenwartig remittiert

andere rezidivierende depressive Stérungen

nicht naher bezeichnete rezidivierende depressive Stérung
anhaltende affektive Storungen

Dysthymia

andere

nicht naher bezeichnete
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F38 Andere affektive Stérungen
F38.0 andere einzelne affektive Stérungen
.00 gemischte affektive Episode
F38.1 andere rezidivierende affektive Stérungen
.10 rezidivierende kurze depressive Stérung
38.8  andere néher bezeichnete

F39 Nicht naher bezeichnete affektive Storungen

Folgende Stérungen des DSM-1V wurden im Rahmen dieser Studie untersucht:
Episoden Affektiver Stérungen
Episode einer Major Depression
Depressive Stérungen
296.6xx Major Depression
300.4 Dysthyme Storung
311 Nicht N&her Bezeichnete Depressive Stérung
Andere Affektive Stérungen
296.90 Nicht N&her Bezeichnete Affektive Stérung
Ausschlussdiagnosen:
293.83 Affektive Storung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors
29X.XX Substanzinduzierte Affektive Stérung
Folgende Zusatzkodierungen werden im DSM-IV zur Beschreibung der letzten affektiven
Episode verwendet:
- Leicht, mittelschwer, schwer ohne psychotische Merkmale, schwer mit psychotischen
Merkmalen, teilremittiert, vollremittiert
- Chronisch
- Mit katatonen Merkmalen
- Mit melancholischen Merkmalen
- Mit atypischen Merkmalen
- Mit postpartalem Beginn
Folgende Zusatzkodierungen werden im DSM-IV zur Beschreibung des Verlaufs bei
rezidivierenden Episoden verwendet:
- Zusatzkodierung des Langzeitverlaufs (mit oder ohne Vollremission im Intervall)

- Mit saisonalem Muster
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- Mit Rapid Cycling
Zusatzlich zu den entsprechenden Schweregraden leicht, mittelgradig oder schwer wird
unterschieden in die Kategorien mit oder ohne somatische Symptome. Bei eindeutiger
Feststellbarkeit von mindestens vier der folgenden Symptome wird zusatzlich ein somatisches
Syndrom diagnostiziert:
1. Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitaten
2. Mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder glnstige Ereignisse
emotional zu reagieren
3. Frihmorgendliches Erwachen; zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten Zeit
4. Morgentief
5. Der durch andere Personen objektivierte Befund einer psychomotorischen Hemmung
oder Agitiertheit
6. Deutlicher Appetitverlust
7. Gewichtsverlust, haufig mehr als 5% des Kérpergewichts im vergangenen Monat
8. Deutlicher Libidoverlust
Die Schweregrade leicht und mittelschwer kénnen jeweils mit/ohne somatisches Syndrom
kodiert werden; bei einer schweren depressiven Episode wird in der ICD-10 davon

ausgegangen, dass das somatische Syndrom praktisch immer vorhanden ist.

3.2.1 Episoden depressiver Storungen
Das ICD-10 unterscheidet leichte (F32.0), mittelgradige (F32.1) oder schwere (F32.2 und
F32.3) depressive Episoden. Bei Vorliegen von mindestens drei der 0.g. Symptome sowie
zwei der Folgenden (ber einen Mindestzeitraum von zwei Wochen wird eine leichte
depressive Episode (F32.0) klassifiziert:

1. Depressive Verstimmung

2. Verlust von Interesse oder Freude

3. Erhohte Ermiidbarkeit
Bei den Symptomen A-C sollte Keines besonders ausgepragt sein; der Betroffene leidet unter
den Symptomen und kann berufliche und soziale Aktivitaten nur unter Schwierigkeiten
fortsetzen, gibt diese jedoch nicht vollstdndig auf. Eine mittelgradige depressive Episode liegt
vor, wenn mindestens drei der o.g. fir eine leichte depressive Episode angegebenen
Symptome vorliegen, einige in ihrem Schweregrad jedoch besonders ausgepragt sind oder

durchgehend ein besonders weites Spektrum von Symptomen besteht, und zusétzlich
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mindestens drei (klarer: vier) der anderen Symptome vorhanden sind. H&usliche, soziale oder
berufliche Aktivitdten kdnnen nur unter erheblichen Schwierigkeiten durchgefihrt werden.
Eine schwere depressive Episode liegt vor, wenn meist erhebliche Verzweiflung oder
Agitiertheit besteht, es sei denn, Hemmung ist ein fihrendes Symptom. Verlust des
Selbstwertgefiihls, Geflihle von Nutzlosigkeit oder Schuld sind meist vorherrschend, in
besonders schweren Fallen besteht ein hohes Suizidrisiko. Flr eine schwere depressive
Episode mussen drei der flur die leichte und mittelschwere depressive Episode typischen
Symptome vorhanden sein und zumeist vier oder mehr der anderen, von denen einige
besonders ausgepragt sein sollen. Die Unterscheidung in schwere depressive Episoden mit/
ohne psychotische Symptome wird je nach Auftreten von Wahnideen, Halluzinationen oder
depressiven Stupors getroffen.

Die ICD erstellt folgende Kriterien fur eine depressive Episode:

Die betroffene Person leidet unter gedriickter Stimmung, Interessenverlust, Freudlosigkeit
und vermindertem Antrieb, welcher zu erhohter Mudigkeit und Aktivitatseinschrankung
fihrt. Die gedrickte Stimmung kann charakteristische Tagesschwankungen aufweisen.

Weitere haufige Symptome sind:

1. Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

2. Vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen

3. Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit (auch bei leichten depressiven
Episoden)

4, Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

5. Gedanken oder erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen

6. Schlafstérungen

7. Verminderter Appetit

Das wesentliche Merkmal von Episoden Affektiver Stérungen nach DSM-IV ist eine
mindestens zweiwdchige Zeitspanne mit entweder depressiver Verstimmung oder Verlust von
Interesse oder Freude. Zusatzlich missen mindestens vier von sechs weiteren Symptomen
erflllt sein. Entscheidende Kriterien sind auf3erdem eine deutliche Beeintrachtigung durch die
Symptomatik, Ausschluss eines medizinischen Krankheitsfaktors oder Erklarung der
Symptomlage aufgrund von Substanzeinnahme. Weiterhin sind die Symptome nicht besser
durch einfache Trauer erklérbar, d.h. nach dem Verlust einer geliebten Person dauern die

Symptome langer als zwei Monate an oder sie sind durch deutliche Funktions-
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beeintrachtigungen, krankhafte Wertlosigkeitsvorstellungen, Suizidgedanken, psychotische

Symptome oder psychomotorische Verlangsamung charakterisiert.

Das DSM-1V gibt folgende Kriterien flr eine Episode einer Major Depression vor:

A. Mindestens flnf der folgenden Symptome bestehen waéhrend desselben zweiwdchigen
Zeitraums und stellen eine Anderung gegeniiber der vorher bestehenden
Leistungsfahigkeit dar; mindestens eines der Symptome ist entweder (1) oder (2):

1. Depressive Verstimmung, vom Betroffenen selbst berichtet (z.B. fihlt sich traurig
oder leer) oder von anderen beobachtet (z.B. erscheint den Tranen nahe) oder

2. Verlust des Interesses oder der Freude (entweder nach subjektivem Ermessen oder
von anderen beobachtet)

Aullerdem mussen mindestens vier zusatzliche Symptome aus folgender Kriterienliste tber

einen Zeitraum von mindestens zwei aufeinanderfolgenden Wochen an fast jedem Tag

bestehen und die meiste Zeit des Tages andauern:
1. Deutlicher Gewichtsverlust ohne Diét; oder deutliche Gewichtszunahme (mehr als 5%
des Kdrpergewichts in einem Monat); oder verminderter oder gesteigerter Appetit an fast
allen Tagen
2. Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf an fast allen Tagen
3. Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung an fast allen Tagen (durch andere
beobachtbar, nicht nur das subjektive Geflihl von Rastlosigkeit oder Verlangsamung)
4. Mudigkeit oder Energieverlust an fast allen Tagen
5. Geflihle von Wertlosigkeit oder ibermaRige oder unangemessene Schuldgefiihle (die
auch ein wahnhaftes AusmafR annehmen kénnen)
6. Verminderte Fahigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren oder verringerte
Entscheidungsfahigkeit an fast allen Tagen (entweder nach subjektivem Ermessen oder
von anderen beobachtet)
7. Wiederkehrende Gedanken an den Tod (nicht nur Angst vor dem Sterben),
wiederkehrende Suizidvorstellungen ohne genauen Plan, tatséchlicher Suizidversuch
oder genaue Planung des Suizids

7. Die Symptome erfillen nicht die Kriterien einer gemischten Episode.

3.2.2 Depressive Stérungen
Die ICD-10 unterscheidet lediglich zwischen einzelnen depressiven Episoden

unterschiedlichen Schweregrades und einer rezidivierenden depressiven Stérung, die durch

41



wiederholte depressive Episoden charakterisiert ist, wie sie unter leichter, mittelschwerer und
schwerer depressiver Episode beschrieben wurden. Diese Kategorie soll auch dann verwendet
werden, wenn kurze Episoden von leicht gehobener Stimmung und Uberaktivitit, welche die
Kriterien der Hypomanie erfiillen, sofort nach einer depressiven Episode aufgetreten sind.
Grundmerkmal der ICD-10 fur eine rezidivierende depressive Storung (F33) ist hierbei:
Wenigstens zwei Episoden sollen mindestens zwei Wochen gedauert haben und beide sollen
von mehreren Monaten ohne eindeutige affektive Symptomatik unterbrochen gewesen sein.
Andernfalls ist Andere Rezidivierende Affektive Stdrung zu diagnostizieren.
Fur die Kodierung einer rezidivierenden depressiven Episode wird hiernach die
Unterscheidung getroffen in:
F33.0 Gegenwartig leichte depressive Episode:
Die Kriterien fir eine rezidivierende Depressive Storung (F33) sind erflllt, die
gegenwartige Episode entspricht den Kriterien fur eine leichte depressive Episode
(F32.0).
F33.1 Gegenwartig mittelgradige depressive Episode:
Die Kriterien fir eine rezidivierende Depressive Stérung (F33) sind erflllt, die
gegenwartige Episode entspricht den Kriterien fur eine mittelgradige depressive
Episode (F33.1).
F33.2 Gegenwadrtig schwere Episode ohne psychotische Symptome:
Die Kiriterien fur eine rezidivierende depressive Storung (F33) sind erflllt, die
gegenwartige Episode entspricht den Kriterien flr eine schwere depressive Episode
(F31.2).
Bei zusétzlichem Vorkommen von psychotischen Symptomen wie Wahngedanken oder
Halluzinationen wird eine gegenwaértig schwere Episode mit psychotischen Symptomen
kodiert. Zusatzlich kann an der fiinften Stelle das Vorkommen somatischer Symptome

bezeichnet werden.

Das Hauptmerkmal der Major Depression nach DSM-1V st ein klinischer Verlauf mit einer
oder mehreren Episoden einer Major Depression ohne manische, gemischte oder hypomane
Episoden in der Vorgeschichte. Das DSM-IV unterscheidet in einzelne Episoden und eine
rezidivierende Major Depression.

Folgende diagnostische Kriterien des DSM-IV bestimmen eine Major Depression, Einzelne

Episode:
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A. Vorhandensein einer einzelnen Episode einer Major Depression

B. Die Episode einer Major Depression kann nicht durch eine schizoaffektive Stérung
besser erklart werden und Uberlagert nicht eine Schizophrenie, schizophreniforme
Stérung, wahnhafte Stérung oder psychotische Stérung.

C. In der Anamnese gab es niemals eine manische Episode, eine gemischte Episode oder

eine hypomane Episode.

Folgende diagnostische Kriterien des DSM-IV bestimmen eine rezidivierende Major

Depression:

A. Vorhandensein von zwei oder mehreren Episoden einer Major Depression (Episoden
werden als getrennt gewertet, wenn in einem mindestens zweimonatigen Intervall die
Kriterien fir eine Episode einer Major Depression nicht erftllt sind.)

B. Die Episoden einer Major Depression konnen nicht durch eine schizoaffektive
Storung besser erklart werden und (berlagern nicht eine Schizophrenie,
schizophreniforme Stérung, wahnhafte Stérung oder psychotische Stérung.

C. In der Anamnese gab es niemals eine manische Episode, eine gemischte Episode oder
eine hypomane Episode. (Dieser Ausschluss gilt nicht, wenn alle einer manischen,
gemischten oder hypomanen Episode dhnlichen Symptombilder substanz- oder
behandlungsinduziert oder die direkte Folge eines medizinischen Krankheitsfaktors

waren.)

3.2.3 Dysthyme Stérungen

Das Hauptmerkmal der Dysthymia ist eine langandauernde, depressive Verstimmung, die fur
die meiste Zeit des Tages an mehr als der Hélfte der Tage besteht. Zeitliches Kriterium ist ein
Minimum von zwei Jahren im DSM-IV, wéhrend die ICD-10 keinen konkreten
Mindestzeitraum benennt sondern durch den Terminus ,,langandauernd* mehrere Monate oder
Jahre, manchmal eine lebenslange Symptomatik, umschreibt. Die Verteilung zwischen den
einzelnen  Episoden leichterer Depressionen und dazwischenliegenden Perioden
vergleichsweiser Normalitdt ist sehr unterschiedlich. Oft bestehen zusammenhangende
Perioden von Tagen oder Wochen, in denen ein gutes Befinden besteht; meistens, oft
monatelang, beschreiben Betroffene jedoch Midigkeit und depressive Verstimmung, Gefiihle

von Anstrengung und fehlende Genussféhigkeit. Weitere Symptome sind erhohte

43



Grubelneigung, Schlafstérungen und schwaches Selbstwertgeftihl; Betroffene sind jedoch in

der Regel fahig, die wesentlichen Anforderungen des taglichen Lebens zu erfillen.

Die ICD-10 erstellt folgende Kriterien flr eine Dysthymia (F34.1):

Die betroffene Person leidet unter chronisch depressiver Verstimmung, die jedoch niemals

oder nur selten ausgepragt genug ist, um die Beschreibungen und Leitlinien einer

rezidivierenden leichten oder mittelgradigen depressiven Stérung (F33.0 oder F33.1) zu

erflllen, wobei die Einschrankung gemacht wird, dass bei Anamnese und insbesondere bei

Beginn der Storung die Beschreibungen und Leitlinien der leichten depressiven Episode

erfullt gewesen sein kdnnen.

Weitere Merkmale sind:

1.

Die Stérung beginnt gewohnlich frih im Erwachsenenalter, bei mindestens
mehrjahriger, manchmal lebenslanger Dauer.

Bei Beginn im hoheren Lebensalter tritt die Stérung h&ufig nach einer abgrenzbaren
depressiven Episode (F32), nach einem Trauerfall oder einer anderen offensichtlichen
Belastung auf.

Die Symptome sind nicht besser erklarbar durch eine &ngstliche, nicht andauernde
Depression (F41.2), eine Trauerreaktion unter zwei Jahren (F43.21, langere depressive

Reaktion) oder ein schizophrenes Residuum (F20.5).

Das DSM-1V erstellt folgende diagnostische Kriterien flr eine Dysthymia:

A. Depressive Verstimmung, welche die meiste Zeit des Tages an mehr als der Halfte aller

C.

Tage, entweder vom Patienten berichtet oder von anderen beobachtet, Uber einen
mindestens zweijahrigen Zeitraum andauert

Wahrend der depressiven Verstimmung bestehen mindestens zwei der folgenden
Symptome:

1. Appetitlosigkeit oder Gibermé&Riges Bedurfnis zu essen

2. Schlaflosigkeit oder GibermaRiges Schlafbedrfnis

3. Energiemangel oder Erschépfung

4. Geringes Selbstwertgefihl

5. Konzentrationsstorungen oder Entscheidungserschwernis

6. Geflihl der Hoffnungslosigkeit

In der betreffenden Zweijahres-Periode gab es keinen Zeitraum von mehr als zwei
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Monaten ohne Symptome wie unter A und B beschrieben.

D. Inden ersten zwei Jahren der Storung bestand keine Episode einer Major Depresion, d.h.
das Storungsbild kann nicht besser durch eine chronische oder teilremittierte Major
Depression erklart werden (vor der Entwicklung der Dysthymia kann eine Episode einer
Major Depression aufgetreten sein, vorausgesetzt, dass eine vollstandige Remission
erfolgt ist, d.h. fir mindestens zwei Monate keine bedeutsamen Anzeichen oder
Symptome mehr vorhanden waren. Nach den ersten zwei Jahren einer Dysthymia
kdnnen Episoden einer Major Depression diese tberlagern. In solchen Féllen kénnen
beide Diagnosen gestellt werden, wenn die Kriterien fiir eine Episode einer Major
Depression erfillt sind).

E. Zu keinem Zeitpunkt ist eine manische Episode, eine gemischte Episode oder eine
hypomane Episode aufgetreten und die Kriterien fur eine zyklothyme Stérung waren
niemals erfullt.

F. Die Storung tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf einer chronischen psychotischen
Storung wie Schizophrenie oder wahnhafte Stérung auf.

G. Die Symptome gehen nicht auf die direkte Wirkung einer Substanz, z.B. Droge oder
Medikament, oder einen medizinischen Krankheitsfaktor zurtick.

H. Die Symptome verursachen in Kklinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Sofern bei chronisch depressiver Symptomatik in den ersten zwei Jahren eine Episode einer

Major Depression bestand, wird nach dem DSM-IV die Diagnose einer Major Depression

gestellt, die beim Vorliegen vollstandiger Symptomatik als ,,chronisch* und bei aktuell nicht

erfillten Kriterien flr eine Episode einer Major Depression als ,teilremittiert” subtypisiert
wird. Wenn nach Ablauf des ersten Zweijahreszeitraums einer Dysthymia eine Episode einer

Major Depression auftritt, kdnnen beide Stérungen als ,,Double Depression* diagnostiziert

werden. Sobald die depressive Symptomatik auf das Niveau einer Dysthymia zurtckkehrt,

d.h. die Kriterien fiir eine Episode einer Major Depression nicht mehr erfullt sind, die

dysthymen Symptome jedoch weiterhin bestehen, wird nur noch die Diagnose einer

Dysthymia vergeben. Oftmals sind dysthyme Symptome so sehr zu einem Teil des

alltaglichen Erlebens geworden, dass die oft erst auf direktes Befragen hin berichtet werden.
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3.2.4 Andere affektive Stérungen

Die ICD-10 beschreibt Andere Anhaltende Affektive Storungen als eine klinisch bedeutsame
Restkategorie fir anhaltende affektive Stérungen, die nicht ausreichend schwer sind oder
lange genug dauern, um die Kriterien fur Zyklothymia oder Dysthymia zu erfillen und
schliel3t einige Formen der Depression, die friher als ,,neurotisch® bezeichnet wurden, ein,
sofern diese nicht die Kriterien der Zyklothymia, Dysthymia oder der leichten bzw.
mittelgradigen depressiven Episode erfillen.

Die Kategorie Nicht Naher Bezeichnete Depressive Stérungen beschreibt im DSM-IV alle
Stérungen mit depressiver Symptomatik, die nicht die Kriterien einer Major Depression,
dysthymen Stérung, Anpassungsstérung mit gemischter Angst- und depressiver Stimmung
erfillen. Manchmal kénnen depressive Symptome im Rahmen einer nicht ndher Bezeichneten

Angststorung auftreten.

3.3 Pravalenz in der hauséarztlichen Praxis

Angst- und depressive Storungen spielen im primarmedizinischen Sektor eine herausragende
quantitative  Rolle  (Ustiin und  Sartorius, 1995). Nach einer Studie der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) in 15 Zentren aus 15 Léndern Uber das VVorkommen
psychischer Stérungen nach den diagnostischen Kriterien ICD-10 in der Ordination von
Allgemeinérzten, findet man in deutschen Allgemeinarztpraxen 1,6% akute Agoraphobien,
1,3% akute Panikstérungen und 8,5% generalisierte Angststérungen (Linden et al., 1996).
Zum Zeitpunkt ihres Kontakts in Arztpraxen wiesen 11.7% aller Allgemeinarztpatienten an
depressiven Stérungen auf. Insgesamt litten nach den Daten der Studie weltweit etwa ein
Viertel der Patienten in Allgemeinarztpraxen allgemein unter psychischen Stérungen. Rund
60% aller Patienten, die wegen psychischer Probleme den Hausarzt aufsuchen, haben mehr
als eine psychische Stérung (zumeist Angst und Depression). Die Studie ergab die in Tabelle

3.1 dargestellten prozentualen Haufigkeiten von Angst- und depressiven Stérungen.
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Tabelle 3.1: Pravalenz Angst- und depressiver Storungen in Allgemeinarztpraxen

Angststérung Weltweit Europa BRD
(15 Zentren) (ohne BRD) (Berlin, Mainz)

% % %
Agoraphobie, akut 1,5 2,4 1,6
Panikstorung, akut 1,1 2,0 1,3
Generalisierte Angststérung 79 8,5 8,5
Depression 10,4 12,7 8,6
Dysthymie 2,1 2,5 0,7

Die bundesweite, reprasentative epidemiologische Studie ,,Generalisierte Angst und
Depression in der Primararztlichen Versorgung* (GAD-P) an Uber 20.000 Patienten in 558
Arztpraxen fand anhand des DSM-IV Kriterien bei einer Stichtagspravalenz von 5,4% fur
generalisierte Angststorungen sowie 6,0% fur Major Depression, dass nahezu jeder flinfte
Patient unter einer klinisch bedeutsamen Depression oder Angsterkrankung litt (Wittchen et
al., 2001). Die Autoren weisen darauf hin, dass die tatsédchliche Prévalenz beider
Krankheitsbilder vermutlich deutlich hoher liegt, da der bei epidemiologischen Studien
zumeist angewandte rigide Querschnittsansatz mit seinen diagnostischen Kriterien bei
chronischen Krankheitsbildern mit relativen Fluktuationen der Symptomschwere in der Regel
diejenigen Personen unberticksichtigt lasst, bei denen bereits teilweise Remissionen
stattgefunden haben, welche das volle Krankheitsbild vor wenigen Wochen hatten, oder
welche sich im Fruhstadium einer neuen Krankheitsepisode befinden, die noch nicht den
diagnostischen Schwellenwert erreicht. Wirde man ebenfalls weitere Stérungen aus dem
depressiven und Angststorungsspektrum unter Beruicksichtigung verschiedener diagnostischer
Termini  beriicksichtigen, kdme man in Ubereinstimmung mit der reprasentativen,
epidemiologischen Studie ,,Depression 2000“ (Wittchen, 2000) in 412 Allgemeinartzpraxen
an 15.081 Patienten auf fast doppelt so hohe Querschnittspravalenzen von 10.9% nach ICD-
10 Kriterien.
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4, KOMORBIDITAT VON ANGST- UND/ODER DEPRESSIVEN STORUNGEN BEI
PROBLEMATISCHEM ALKOHOLKONSUM/ALKOHOLBEZOGENEN
STORUNGEN

4.1 Pravalenz

Angst- und affektive Storungen stellen die haufigsten Erkrankungen der Axe | Komorbiditat
bei alkoholbezogenen Stérungen dar (Kessler et al., 1997; Regier et al., 1990). Die Pravalenz
dieser Komorbiditat ist anhand von Allgemeinbevolkerungs- und Klinischen Studien gut
etabliert und soll im Folgenden néher beleuchtet werden. Es zeigt sich hierbei ein breites
Spektrum an Befunden. Diese Disparitat kann zurtickzufiihren sein auf unterschiedliche
Populationsbereiche, aus denen Stichproben erhoben wurden: Allgemeinbevolkerung oder
Patientenpopulationen in Behandlungssettings. Zusétzlich stammen Daten aus Behandlungs-
einrichtungen mit unterschiedlichen Schwerpunkten (allgemein psychiatrisch oder substanz-
bezogen). Bedingt durch die Wahl des Untersuchungssettings findet sich eine deutliche
Varianz sowohl beziglich der Pravalenz der einzelnen Stérungen als auch der jeweiligen
Komorbiditétsraten innerhalb der genannten Populationen. Beispielsweise unterscheiden sich
die Raten psychischer Stérungen, sofern sie bei Patienten in spezifischer Behandlung fir
substanzbezogene Stérungen gemessen werden, deutlich von den Raten substanzbezogener
Stérungen, welche bei Patienten in allgemeinpsychiatrischen Einrichtungen erfasst werden.
Raten aktualer Komorbiditat und der Grad der Erhéhung dieser Storungen gegentiber einer
Chancenerwartung konnen statistisch anhand des Odds Ratio (OR) gemessen werden. Hierbei
stellen die OR’s ein Mal der Assoziation, nicht der Kausalitat, dar. Ein OR von héher als 1.0
weist hierbei auf eine positive Assoziation hin. In einigen Studien werden Pravalenzen und
der Standardfehler (SE) als Mal3 der Streuung bzw. Konfidenzintervall fir den Mittelwert
angegeben.

4.1.1 Allgemeinbevolkerung

In der Allgemeinbevolkerung und anderen nicht-klinischen Stichproben zeigen sich hohe
Prévalenzraten von Komorbiditat zwischen alkoholbezogenen Stérungen und Angst- und
affektiven  Storungen, deren Assoziation durch mdgliche Einflussvariablen wie
Inanspruchnahme therapeutischer Hilfen weitestgehend unbeeinflusst bleibt (Grant und
Hartford, 1995; Helzer und Pryzbeck, 1988; Kessler et al., 1996; Regier et al., 1990).
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Drei umfangreiche, epidemiologische Erhebungen untersuchten die Prdvalenz von
komorbiden psychiatrischen Stoérungen bei Personen mit Substanzmissbrauch, einschlielRlich
alkoholbezogener Stérungen, in Stichproben der US-amerikanischen Bevolkerung:

Im Rahmen des longitudinalen Epidemiologic Catchment Area (ECA) Survey (Regier et al.,
1990; Regier et al., 1998) wurden zwischen 1980 und 1984 bei 20.291 Befragten die
Lebenszeitpravalenzen zu Komorbiditdt zwischen Angst-/affektiven Stérungen und
Substanzstérungen in finf Regionen der USA erhoben. VVon denjenigen Befragten mit einer
alkoholbezogenen Stérung (13.5% der Gesamtstichprobe; SE=0.4) wiesen insgesamt 13.4%
(SE=0.9; OR=1.9) eine komorbide affektive Stérung und 19.4% (SE =1.0; OR=1.5) eine
Angststorung auf. Von denjenigen Befragten mit einer Angststorung (14.6% der
Gesamtstichprobe; SE=0.4) wiesen insgesamt 17.9% (SE=0.9; OR=1.5) zusétzlich eine
alkoholbezogene Stérung auf, wahrend sich bei denjenigen mit einer affektiven Stérung
(8.3% der Gesamtstichprobe; SE=0.3) bei 21.8% (SE=14; OR=1.9) eine
Alkoholabhéngigkeit oder ein Alkoholmissbrauch fand. Bei Vorliegen einer affektiven
Storung ergibt sich aus den Daten eine fast doppelt so hohe Risikowahrscheinlichkeit, an
einer alkoholbezogenen Stérung zu leiden als fir Personen ohne affektive Stérung, wahrend
diese bei Personen mit einer Angststorung durch den Faktor 1.5 erhoht war. Bei Personen mit
einer alkoholbezogenen Storung ergibt sich aus den Daten ein knapp doppeltes Risiko, an
einer Angststorung zu leiden als bei Personen ohne alkoholbezogene Stérung, wahrend der
Faktor fur affektive Storungen ebenfalls bei 1.5 liegt.

Nach dem National Comorbidity Survey (NCS) ergaben sich anhand einer zwischen 1990 und
1992 erhobenen Stichprobe mit 8.098 durchgefihrten klinisch-diagnostischen Interviews
folgende lebenszeitbezogene Komorbiditatsraten: bei Alkoholabhé&ngigen fanden sich unter
den hier fokussierten Storungen die hochsten Werte fur die generalisierte Angststérung
(11.0%; OR=2.8), die Major Depression (32.0%; OR=2.7) und die soziale Phobie (22.7%;
OR=2.2). Bei Alkoholmissbrauchern lag die Major Depression (16.6; OR=1.7) am hochsten
(Kessler et al., 1994; Kessler et al., 1996). Im Rahmen der 12-Monats-Prévalenz-
untersuchung ergaben sich noch hohere Werte (Kessler et al., 1996).

Im Rahmen des National Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey (NLAES) des National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) wurden von 42.862 Personen
detaillierte epidemiologische Daten zum Zusammenhang zwischen alkoholbezogenen
Stoérungen und Major Depression erhoben (Grant, 1996; Grant et al., 1994; Grant und

49



Hartford, 1995). Es fanden sich bei einem Konfidenzintervall von 95% lebenszeitbezogene
Prévalenzraten von 40.03% (SE=.95) bei Alkoholabhéngigen und Missbrauchern insgesamt,
davon 7.5% (SE=.44) bei den Missbrauchern und 32.5% (SE=.90) bei den Abhdangigen.
Unabhéngig vom Zeitfenster war bei denjenigen Probanden mit einer Major Depression das
Risiko einer zuséatzlichen alkoholbezogenen Stérung knapp vier mal so hoch wie bei Personen
ohne eine Major Depression (Cl1=3.65-3.86). Die Assoziation zwischen Alkoholabhangigkeit
und Major Depression war hierbei starker als die Assoziation zwischen Alkoholmissbrauch
und Major Depression: der Odds Ratio lag bei 1.69 fiir Alkoholabhéngige bzw. 3.82 fr
Missbraucher.

Die Lebenszeitpravalenzen alkoholbezogener Stérungen bei Personen mit Major Depression
in der kanadischen Bevolkerung wurde durch das Ontario Health Survey innerhalb der
folgenden vier Gruppen erhoben und mit einer Kontrollgruppe ohne psychische Stérungen
verglichen: 1) Major Depression ohne Angststérungen, 2) eine oder mehr Diagnosen der
Angststorungen ohne depressive Stérungen, 3) Angst- und depressive Stérungen gemischt
(Gratzer et al., 2004). In allen drei Evaluationsgruppen mit psychischen Stérungen zeigten
sich unabhéngig vom Geschlecht der Probanden hohere Raten alkoholbezogener Stérungen
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Weiterhin fand sich ausschlieflich bei weiblichen
Probanden eine signifikant (p>.001) hohere Rate von Alkoholabhdngigkeit in der
kombinierten Angst- und Depressionsgruppe (18.0%) im Vergleich zur ausschlieBlichen
Angst- (8.4%) oder Depressionsgruppe (10.7%).

In der kanadischen Allgemeinbevélkerungsstudie National Survey of Mental Health and
Well-Being (NSMH&WB) wurde im Jahr 1997 die 12-Monats-Pravalenz alkoholbezogener
Storungen bei komorbiden Angst- und affektiven Stérungen bei einer Stichprobe von 10.641
Erwachsenen anhand diagnostischer Interviews untersucht (Burns und Teeson, 2002). Es
ergaben sich die hochsten Pravalenzen fiir folgende der hier untersuchten Stérungen:
Panikstorung (3.5%; SE=.80; OR=3.9; Cl=2.3-6.7), Depression (16.8%; SE=2.9; OR=3.4;
Cl=2.3-5.0), generalisierte Angststérung (7.1%; SE=1.4; 3.3; Cl1=1.9-5.6), soziale Phobie
(3.7%; SE=.09; OR=3.2; CI=1.8-5.8) und Dysthymie (2.8%; SE=.07; OR=3.1; 1.6-5.7).

Das British Psychiatric Morbidity Survey (BPMS) erfasste komorbide Erkrankungen in
England und Wales anhand einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe von 10.018
Personen zwischen 16 und 64 Jahren (Farrell et al., 2001). Es ergab sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Alkoholabhéngigkeit und einer Reihe von Axe | Stérungen. Es fand
sich bei 9.9% der Alkoholabhdngigen eine gemischte Angststorung, bei 5.3% eine
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generalisierte Angststérung, bei 7.3% eine depressive Storung, bei 1.0% eine soziale Phobie
und bei 2.7% eine Panikstoérung. Hierbei wurden keine spezifischen Odds Ratios fur die
entsprechenden Risikowahrscheinlichkeiten angegeben. Allgemein fand sich bei Alkohol-
abhéngigkeit ein OR von 2.2, an einer psychiatrischen Stérung zu erkranken im Vergleich zu
nicht abhangigen Probanden.

In der Bundesrepublik Deutschland wurden Daten zur Pravalenz komorbider Erkrankungen
bei alkoholbezogenen Stérungen bei Erwachsenen anhand folgender Studien untersucht: Im
Rahmen der prospektiven Munchener 7-Jahres-folow-up-Studie* (MFS) aus dem Jahre 1981
an 2.524 Personen waren die h&ufigsten lebenszeitbezogenen psychischen Stérungen die
Angststorungen (13.9%), gefolgt von Substanzstérungen (13.5%) und affektiven Stérungen
(12.9%) (Wittchen et al., 1992). Bei der Mehrzahl der Personen (69.0%) lag lebenszeitlich
mindestens eine weitere psychiatrische Erkrankung vor, im Rahmen der 6-Monats-Pravalenz
waren dies 32.0% der Personen. Hierbei zeigten sich im Rahmen der lebenszeitbezogenen/6-
Monats-Prévalenzen folgende Komorbiditétsraten: 4.7%/2.5% fir Angst- und Substanz-
stérungen, 3.5%/2.5% fiir affektive und Substanzstérungen, sowie 5.3%/3.8% fir affektive
und Angst- mit Substanzstérungen.

In der Allgemeinbevélkerungsstudie ,,Transitions in Alcohol Consumption and Smoking®
(TACOS) einer norddeutschen Region wurde bei 4.075 Personen die Lebenszeitpréavalenz
komorbider Stérungen nicht nur bei Alkoholabhangigkeit und Missbrauch, sondern auch bei
Risikokonsum untersucht. Hierbei zeigten sich bei Alkoholabhangigkeit eine Pravalenzrate
affektiver Stérungen von 22.9% (OR=2.20) und Angststérungen von 27.5% (OR=2.22), bei
Missbrauch eine Pravalenz affektiver Stérungen von 15.7% (OR=1.35) und Angststérungen
von 14.1 (OR=0.92), sowie bei Risikokonsum eine Pravalenz affektiver Stérungen von 16.9%
(OR=1.52) und Angststorungen von 18.1% (OR=1.28) (Bott et al., 2005; Meyer et al., 2000).

4.1.2 Klinische Studien

Anhand von Daten klinischer Stichproben von Personen in spezialisierter suchtspezifischer
oder psychiatrischer Behandlung, zeigen sich im Vergleich zur Allgemeinbevilkerung noch
héhere Komorbiditatsraten. Dies kann sowohl im sogenannten Berkson’s Paradox (dass
Personen mit mehr als einer Stérung eine erhéhte Chance haben, fur eine dieser Stérungen
behandelt zu werden) (Peritz, 1984) begriindet liegen, als auch darin, dass Personen mit
Substanzstérungen und einschrdnkenden Symptomen einer komorbiden Angst- oder
affektiven Storung eher geneigt sind, Hilfe aufzusuchen (Hall und Farrell, 1997) (siehe auch
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Kapitel 4.3.2). So zeigte sich im Rahmen der NLAES, dass bei Personen mit einer
alkoholbezogenen Stérung und Komorbidiat diese einen signifikanten Pradiktor (p<.05) flr
Inanspruchnahme  therapeutischer  Hilfen darstellte, unabh&ngig von der Stérke
alkoholbezogener Problematik oder friherem Hilfesuchverhalten (Grant, 1996). Diese
Befunde indizieren, dass selektive Verzerrungen in Klinischen Stichproben zu einer
Uberschitzung der Pravalenz von Komorbiditat filhren konnen.

Bei einer lebenszeitbezogenen Betrachtung im klinischen Bereich finden sich komorbide
Storungen hdaufiger als in Bevolkerungsstichproben: Im epidemiologischen Teil der
Minchener Follow-up Studie (MFS) wiesen in der représentativen Bevolkerungsstichprobe
jeweils 26.4% aller Probanden nur Angststérungen bzw. nur Depressionen auf. Lebenszeit-
bezogen zeigte fast jeder zweite Proband eine Komorbiditat zwischen Angst und Depression
so wie mit Substanzmissbrauch oder —abhéangigkeit auf (Wittchen et al., 1992). Der Vergleich
mit der klinischen Untersuchungsgruppe zeigte, dass dort mit fast 80.0% wesentlich héhere
Komorbiditatsraten zu finden waren. Isolierte Stérungen waren im klinischen Setting mit
9.1% reiner Angststorungen, 13.1% reiner depressiver Stérungen und 1% Substanz-
missbrauch und —abh&ngigkeit die Ausnahme. Ein héherer Prozentsatz reiner Stdrungen
ergab sich lediglich in der epidemiologischen Gruppe fur den Querschnittsbefund, wahrend
im klinischen Bereich selbst fast 50% der Probanden komorbid waren.

Nach Daten der deutschen Multicenter Studie Psychiatrischer Komorbiditdt bei
Alkoholabhangigen (MUPCA) an 556 alkoholabhangigen Patienten aus 25 psychiatrischen
Behandlungseinrichtungen im Jahre 1999 wurden komorbide Angst- und affektive Stérungen
zum 6-Monats Zeitpunkt erhoben. Angststérungen zeigten sich insgesamt bei 42.3% aller
Probanden (Schneider et al., 2001). Hiervon traten generalisierte Angststorungen in 12.9%
der Félle auf, Agoraphobien bei 13.1%, soziale Phobien bei 13.7%, Panikstdrungen bei 5.2%,
und spezifische Phobien bei 18.5%. Affektive Stérungen zeigten sich insgesamt bei 24.3%
aller Probanden, davon Major Depression bei 14.4%, und Dysthymie bei 8.8%.

Im Rahmen der Collaborative Study on the Genetics of Alcoholism (COGA) wurden drei
affektive und vier Angststérungen nach DSM-111-R von 2713 alkoholabhé&ngigen Patienten in
alkoholspezifischer stationédrer oder Rehabilitationsbehandlung und ihrer alkoholabhangigen
Angehdorigen, sowie von 919 Kontrollprobanden in den USA erhoben (Schuckit et al., 1997).
Die Ergebnisse zeigen signifikant hthere Raten unabhangiger Angststorungen bei alkohol-
abhdngigen Patienten (9.4%) im Vergleich zur Kontrollgruppe (3.7%). Hierbei waren die
pravalentesten komorbiden Storungen die Panikstérungen (4.2% vs. 1.0%) und sozialen
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Phobien (3.2% vs. 1.4%). Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen Alkohol-
abhangigen und der Kontrollgruppe in Bezug auf Agoraphobie gefunden.

Miller et al. (1996) fanden mittels des Comprehensive Assessment and Treatment Outcome
Research (CATOR) bei 6.248 alkoholabhdngigen Patienten aus 38 stationdren und 19
ambulanten  Therapieprogrammen verschiedener abstinenzbasierter 12-Step-Therapie-
einrichtungen in den USA eine lebenszeitliche Pravalenz der Major Depression von 43.7%
und flr subklinische Depression eine Rate von 9.6%.

Als Fazit finden sich in der Tabelle 4.1 die jeweiligen Komorbiditétsraten fir Allgemein-

bevoélkerungs- und klinische Stichproben.

Tabelle 4.1: Komorbiditatsraten von Angst- und affektiven Stérungen bei problematischem
Alkoholkonsum in der Allgemeinbevdlkerung und klinischen Stichproben

Angst-/ depressive Raten der Komorbiditat mit alkoholbezogenen Stérungen
Storungen
Allgemeinbevdélkerung Klinische Stichproben
% %
Angststorungen 1.0-275 9.4-65.5
Depressive Storungen 2.8 -40.03 9.6-33.3

4.2 Stérungsmodelle

Stérungsmodelle zur Komorbiditét sind Konzepte, die beschreiben ob und wie eine Stérung A
mit einer anderen Stérung B in Beziehung steht. Ein kausaler Zusammenhang zwischen
alkoholbezogenen Stérungen und komorbiden psychiatrischen Erkrankungen im Sinne von
Ursache und Wirkung konnte bislang nicht eindeutig geklart werden, vor allem was die
Fragestellung nach der Progression von einer Erkrankung zur anderen betrifft. Es werden in
der Fachliteratur allgemein vier Formen eines mdglichen Zusammenhanges diskutiert
(Abbildung 3.1): eine kausale Beziehung, bei der eine Stérung direkt eine andere Stérung
bedingt (unidirektional direkt), 2. eine kausale Beziehung, bei der beide Stérungen sich
gegenseitig bedingen und aufrechterhalten (bidirektional direkt) 3. eine Beziehung
gemeinsamer kausaler Faktoren, die sich indirekt bedingen (unidirektional indirekt) und 4. ein
Entitatsmodell, bei dem beiden Stérungen gemeinsame kausale Faktoren zugrunde liegen
(Abbildung 4.1).
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Abbildung 4.1: Stérungsmodelle bei Komorbiditat/Doppeldiagnosen (nach Moggi und
Donati, 2004)

1. Storung A —> Stoérung B

Unidirektionale direkte Kausalbeziehung

2. Stérung A Nm— Storung B

Bidirektionale direkte Kausalbeziehung

3. Stérung A —> StorungC =——> Stoérung B

Unidirektionale indirekte Kausalbeziehung

1. Gemeinsame —> Stérung A
Faktoren —> Storung B
Modell der gemeinsamen Faktoren (Entitatsmodell)

4.2.1 Angst- und alkoholbezogene Stérungen

Bei der kausalen Entwicklung von Angst- oder alkoholbezogenen Stérungen durch die
jeweilige andere Stérung werden folgende Formen diskutiert: Der Alkoholkonsum verringert
kurzfristig Belastungs- und Angstzustande sowie Angstsymptome (Stress-/Angstreduktions-
Hypothese) und wirkt sich dadurch aufgrund positiver Erwartungen an die Substanz
(Erwartungsbildung) negativ verstarkend auf den Alkoholkonsum aus. Dies kann zu
anhaltendem, verstarkten Alkoholkonsum flihren (Selbstmedikationshypothese). Anhaltender
und UberméfBiger Alkoholkonsum kann jedoch seinerseits in direkter Weise zum Auftreten
neuer Angstzustdnde beitragen (Angstinduktionshypothese) oder bestehende Angstsymptome
verstarken. Langfristig betrachtet kann sich daraus einerseits eine sekundéare alkoholbezogene
Stérung entwickeln und manifestieren, wéahrend andererseits bestehende Angstsymptome und
—storungen aufgrund subjektiver Bekampfung durch weiteren verstarkten Alkoholkonsum
aufrechterhalten werden konnen. Intoxikation von Alkohol oder Alkoholentzug kénnen
zudem vorubergehend Angstsymptome ausldsen, die gemeinhin nach zwei bis vier Wochen

abklingen (substanzinduzierte Angst). Dieses Modell der gegenseitigen Bedingung und
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Verstarkung unterschiedlicher Faktoren kann als komplexer Teufelskreis beschrieben werden
(Moggi, 2002).

4.2.2 Affektive und alkoholbezogene Stérungen

Die Ergebnisse zur Atiologie affektiver mit alkoholbezogenen Stdrungen sind weniger
deutlich. Unterschiedliche Befunde legen vielfaltige und komplexe Wirkzusammenhange
nahe. Das Risiko fiir die Entwicklung einer sekundéren alkoholbezogenen Stérung kann durch
subklinische Befunde einer Depression erhoht sein. Akute Alkoholintoxikation oder
anhaltender missbrauchlicher Konsum kénnen in direkter Weise depressive Verstimmungen
erwirken, die in der Regel nach zwei bis vier Wochen ohne Behandlung remittieren
(substanzinduzierte Depression). In Form alkoholassoziierter Folgeschéden konnen bio-
psychosoziale Veranderungen wie Trennung vom Lebenspartner, Arbeitsplatzverlust oder
organische Veranderungen auftreten, die auf indirekte Weise eine Depression beginstigen
kdnnen (sekundare Depression). Die empirischen Zusammenhénge sind wenig spezifisch und
kdnnen auch durch andere Komorbiditatsformen hervorgerufen werden. Beispielsweise findet
sich eine hohe Komorbiditdt von Angst- mit depressiven Stoérungen, so dass sich das
substanzgebundene Verhalten maoglicherweise aus einem erfolglosen Selbstmedikations-
versuch der Angst entwickeln kdnnte. Der zeitliche Ablauf dieser Komorbiditatsform ist
hierbei uneindeutig (Raimo und Schuckit, 1998).

4.3 Verlauf und Outcome alkoholspezifischer Intervention bei Komorbiditat

4.3.1 Klinische und Bevolkerungsstudien

Es besteht bislang kein klarer Konsens in Bezug auf WVerlauf und Outcome
alkoholspezifischer Intervention bei problematischem Alkoholkonsum mit komorbiden
Angst- oder depressiven Storungen. Eine Reihe klinscher Studien dokumentieren schlechtere
Therapieprognosen bei komorbider Depression, einschliellich geringerer Abstinenzraten,
héherer Ruckfall-Vulnerabilitat, und héherer Raten vorzeitigen Therapieabbruchs (Driessen et
al., 2001; Glenn und Parsons, 1991; Greenfield et al., 1998; Hasin et al., 1996; Kushner et al.,
2000; Loosen et al., 1990; Miller, 1991; Ojehagen et al., 1991; Rounsaville et al., 1987;
Strowing, 2000; Willinger et al., 2002). Es zeigt sich sowohl im klinischen Bereich anhand
einer Untersuchung von Ross et al. (1988) in einer Spezialklinik fir Angst- und affektive
Storungen, sowie in der Allgemeinbevolkerung anhand einer Studie von Shumway und Cuffel
(1996) eine stérker ausgepragte Alkoholproblematik bei gleichzeitigen komorbiden Axe |
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Storungen im Vergleich zu Nicht-Komorbiden. Evidenz, dass sich die Remission einer
gleichzeitigen Major Depression begunstigend auf eine Remission bei Alkoholabhangigkeit
auswirken kann, zeigt sich anhand einer 5-Jahres Follow-Up-Studie von Hasin et al. (1996),
wahrend Verheul et al. (2000) eine Besserung der psychischen Stérung unter Remission der
Alkoholabhangigkeit dokumentieren. Kahler et al. (2002) schlieRen, dass Alkoholabhangige,
die eine depressive Symptomatik unabhangig von der Alkoholabhangigkeit erlebt haben,
kognitive und Coping-Defizite aufweisen, die sie vulnerabel fiir eine Alkholabhéngigkeit
machen. Erschwerend flr die Behandlung von komorbiden Substanzabhangigkeiten kdnnen
u.a. ein friher Morbiditatsbeginn, ein chronischer Verlauf der Erkrankung oder geringere

soziale Stabilitat vernbunden sein (Kupfer und Carpenter, 1990).

In Bezug auf Verdanderungsprognosen des problematischen Alkoholkonsums finden sich
sowohl geschlechtsspezifische als auch stérungsbezogene Unterschiede bei Komorbiditat.
Fischer und Goethe (1998) dokumentieren fir Méanner einen linearen Zusammenhang, bei
dem ein hoheres Angstniveau ein verstarktes Trinkverhalten bedingt, wahrend bei Frauen eine
mittelgradige Depression mit der schwerwiegendsten Alkoholproblematik assoziiert war. Eine
2-Jahres follow-up Studie von Haver (2003) an alkoholabhdngigen, weiblichen Probanden in
stationdrer und ambulanter Suchttherapie dokumentiert verschlechterte Outcomes alkohol-
spezifischer Intervention bei komorbider Angststérung, wahrend es fiir komorbide Depression
keinen signifikanten Zusammenhang gab. Eine Studie von Glenn und Parsons, die
verschlechterte Therapieprognosen bei komorbiden affektiven Stérungen dokumentiert,
schloss sowohl méannliche als auch weibliche Teilnehmer ein, wéhrend diejenigen Studien,
die keinen Unterschied im Therapieoutcome dokumentieren, primar oder ausschlieflich
mannliche Probanden einschlossen (Booth et al., 1991; Powell et al., 1992; Sellmann und
Joyce, 1996). Eine Meta-Analyse zu depressiver Symptomatik und Alkoholkonsum (Hartka et
al., 1991) zeigte, dass eine primére depressive Symptomatik keinen signifikanten Einfluss auf
das Langzeit-Trinkverhalten von Ménnern hatte, jedoch in starkerem Zusammenhang zum
Trinkverhalten bei Frauen stand. Diese Befunde indizieren, dass Frauen in therapeutischer
Behandlung fir alkoholbezogene Stérungen bei einer komorbiden affektiven Stérung ein
erhdhtes Risiko fir ein verschlechtertes Outcome der Behandlung haben, wahrend das
Behandlungsoutcome bei Mannern weniger stark von einer komorbiden Depression

beeinflusst wird.
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Andere Studien ergaben keinen Zusammenhang zwischen komorbider Angst- oder
depressiver Symptomatik und einer erhéhten Rickfallquote oder verschlechtertem Outcome
bei alkoholbezogenen Stérungen (Booth et al., 1991; Greenfield et al., 1998; Miller et al.,
1996; Powell et al., 1992; Sellmann und Joyce, 1996). In einer Untersuchung an Patienten in
stationdrer Suchttherapie zeigte sich, dass sich komorbide Patienten trotz signifikant starkerer
Psychopathologie zum Aufnahmezeitpunkt in Hinsicht auf das Therapieoutcome ihrer
Substanzstérung zum 6-Monats-Zeitpunkt nicht von Nicht-Komorbiden unterschieden
(Charney et al., 2001). Diese Befunde werden von Tsuang et al. (1995) unterstutzt, die jedoch
substanzbezogene Storungen als eine Gesamtkategorie untersuchten und alkoholbezogene

Storungen nicht differenziert betrachteten.

Wiederum andere Studien dokumentieren gunstige Faktoren flr die Intervention bei
Komorbiditat. Kranzler et al. (1996) fanden, dass eine komorbide Depression mit einer
reduzierten Trinkintensitat bei Follow-up drei Jahre nach alkoholspezifischer Behandlung
assoziiert war. Tomasson und Vaglum (1996) zeigten anhand einer prospektiven Follow-Up
Studie einer reprasentativen klinischen Stichprobe, dass komorbide generalisierte
Angststorung und soziale Phobie prédiktiv fir Abstinenz nach 28 Monaten waren. Affektive
Stoérungen waren, nachdem ein Einfluss geschlechtsspezifischer Variablen und alkohol-
assoziierter sozialer Probleme statistisch kontrolliert worden war, pradiktiv fur ein glnstigeres
Outcome in Bezug auf Trinkmengenreduktion und Abstinenz. Lag das Alter des Erstkonsums
allerdings bei Gber 25 Jahren, fand sich eine verschlechterte Prognose gegeniber Nicht-
Komorbiden. Rounsaville et al. (1987) fanden ein gunstigeres Outcome der Alkohol-
behandlung fir Frauen mit Major Depression, wahrend die komorbide Erkrankung im Falle
mannlicher Patienten mit einer Verschlechterung des Outcomes assoziiert war. In einem
weiteren Follow-Up derselben Patientenstichprobe nach drei Jahren war eine Lebenszeit-
diagnose der Depression mit verringerter Konsumintensitét bei Patienten beider Geschlechter
assoziiert (Kranzler et al., 1996). Eine Studie von Charney et al. (1998) zeigte nach 3-Monats
Follow-Up eine langere Abstinenzdauer und eine starkere Symptombesserung bei depressiven
Patienten. Sowohl Patienten mit primérer als auch Patienten mit substanzinduzierter
Depression bei Studienaufnahme verbesserten sich hierbei deutlich in Hinsicht auf Abstinenz-

dauer und Linderung der depressiven Symptomatik, Konsumreduktion oder Abstinenz.
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4.3.2 Inanspruchnahme von Hilfen

Besonders vor dem Hintergrund der diskutierten Befunde zur ungenligenden Erreichbarkeit
von Personen mit problematischem Alkoholkonsum durch das bestehende Suchthilfesystem
(siene Kapitel 2.2) kann als therapiebeglinstigend bei komorbiden Personen im Vergleich zu
Nicht-Komorbiden ein erhohtes Inanspruchnahmeverhalten fachlicher Hilfen bzw. eine
erhdhte Wahrscheinlichkeit fir eine Behandlungsaufnahme betrachtet werden (Kessler et al.,
1996; Lynskey, 1998; Regier et al., 1990; Regier et al., 1993; Tomasson und Vaglum, 1995).
Hierzu beitragen koénnte eine erhdhte Psychopathologie mit erh6htem Leidensdruck aufgrund
der zusatzlichen komorbiden Erkrankung oder eine stdrkere subjektive Wahrnehmung
negativer Konsequenzen des Alkoholkonsums (Charney et al., 1998; Mojtabai et al., 2002;
Wu et al., 1999).

Mojtabai et al. (2002) fanden hierbei, dass sich eine komorbide Substanzabhangigkeit bei
Angst- und affektiven Stérungen unterschiedlich auf die Inanspruchnahme therapeutischer
Hilfen auswirkte. So nahmen Patienten mit komorbiden affektiven und Substanzstérungen mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit Hilfen in Anspruch als Patienten mit nicht-komorbiden
affektiven Stérungen, wahrend flr Probanden mit komorbiden Angst- und Substanzstérungen
eine geringere Wahrscheinlichkeit zur Inanspruchnahme von Hilfen bestand als fiir Patienten
mit nicht-komorbiden Angststérungen. Allerdings wurden in dieser Studie Substanz-
abhangigkeiten  allgemein  (einschlielich  Alkoholabhangigkeit)  untersucht  und
alkoholbezogene Stérungen nicht explizit differenziert.

Nach Befunden von Bischof et al. (2005) aus einer reprasentativen Bevolkerungsstudie
Norddeutschlands stand Komorbiditat nicht in direktem Zusammenhang zu der Inanspruch-
nahme alkoholspezifischer Hilfen. Allerdings war die Definition fur Inanspruchnahme auf
alkoholspezifische Hilfen beschrénkt, wahrend die Inanspruchnahme von spezifischen Hilfen
flr psychische Stérungen in dieser Studie nicht untersucht wurde. Da sich die Raten einer
Remissionen der Alkoholabhangigkeit ohne formelle Hilfen nicht zwischen Komorbiden und
Nicht-Komorbiden unterschieden, schliefen die Autoren, dass eine negative Outcome-
prognose fur komorbide Patienten vom epidemiologischen Gesichtspunkt her nicht
gerechtfertigt zu sein scheint.

Befunde von Mojtabai et al. (2002) indizieren, dass sich bei Komorbiditat die erhdhte
Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Hilfen vermehrt auf die komorbide Stérung und
weniger auf die substanzbezogene Problematik bezieht. Weiterhin zeigen sich auch im
Inanspruchnahmeverhalten geschlechtsspezifische Unterschiede. Wahrend die Daten des NCS
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hinsichtlich der Inanspruchnahme von Hilfen bei alkholbezogenen Stérungen in Bezug auf
das Geschlecht im Allgemeinen keinen Unterschied ergeben, fand sich jedoch innerhalb der
komorbiden Gruppe eine hohere Inanspruchnahme bei Frauen im Vergleich zu Mannern (Wu
et al., 1999). Hierbei war jedoch weniger die Art der Komorbiditat ausschlaggebend als
vielmehr das Vorliegen von mehr als einer Stérung im Allgemeinen: es fanden sich keine
Unterschiede in der Inanspruchnahmebereitschaft zwischen Frauen mit einer alkohol-
bezogenen Stérung und einer komorbiden Axe | Stérung und Frauen ohne Substanzstérung
mit jedoch mindestens zwei nicht-alkoholbezogenen Axe | Stérungen.

Im Rahmen der ECA Studie fanden Helzer und Pryzbeck (1988), dass weibliche
Alkoholabhangige unabhangig von der Starke der Alkoholproblematik oder anderer
komorbider Erkrankungen im Allgemeinen signifikant haufiger Therapieeinrichtungen
aufsuchten als Manner. Dabei fand sich jedoch innerhalb der komorbiden Gruppe unabhéngig
von der Stdarke der Alkoholproblematik eine erhéhte Inanspruchnahme bei beiden

Geschlechtern.

4.3.3 Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion

Die Bereitschaft Komorbider zur Trinkmengenreduktion fand sich in klinischen Stichproben
mit stationdrer Suchttherapie im Vergleich zu Nicht-Komorbiden erhéht (Shumway und
Cuffel, 1996). Auf der Grundlage des TTM wurde die Motivation zur Trinkmengenreduktion
bislang an einer Stichprobe ambulant betreuter Patienten mit alkoholbezogenen Stdrungen
und Angst- und depressiver Symptomatik gemessen (Velasquez et al., 1999). Hierbei wurde
jedoch keine standardisierte Komorbiditatsdiagnostik eingesetzt. Es fand sich eine positive
Korrelation zwischen der Schwere der psychiatrischen Symptomatik und dem Stadium der
Aufrechterhaltung sowie eine starkere Gewichtung der negativen Aspekten des Konsums bei
Komorbiden, jedoch auch ein erhéhtes Verlangen nach Alkohol in unterschiedlichen

Situationen.

Zusammengefasst betrachtet ergeben sich heterogene Befunde hinsichtlich eines
Zusammenhangs zwischen Angst- und affektiven Stérungen und Verlauf und Prognose
alkoholspezifischer Behandlung. Inkonsistenzen der Studienbefunde werden in Hinsicht auf
methodische Differenzen wie mangelnde Differenzierung zwischen primarer und
substanzinduzierter Storung oder Aktual- oder Lebenszeitdiagnose, Einschluss ausschliellich
mannlicher Stichproben, unterschiedliche Therapieprogramme oder Spezialisierungen der
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therapeutischen Einrichtungen mit Vernachlassigung der Behandlung komorbider Stérungen
diskutiert (Charney et al., 2001; Hall und Farrell, 1997). Aufgrund von Studienbefunden
(Charney, et al., 2001), nach denen Patienten mit einer depressiven Stérung und gleichzeitiger
Substanzabhé&ngigkeit nicht einfach von einer intensivierten psychiatrischen oder sucht-
spezifischen Intervention alleine profitierten, sprechen sich die Autoren fiir eine starkere
Integrierung von sowohl psychiatrischen als auch suchtspezifischen Interventionselementen
aus. Weiterhin raten die Autoren eine verstarkte Aufmerksamkeit und Schulung von Personal
in einfach zugénglichen Behandlungseinrichtungen wie der medizinischen Basisversorgung
an, um hoch pravalente komorbide Erkrankungen wie Angst- und affektive Stérungen sowie

alkoholbezogene Stérungen friihzeitig zu erkennen und kosteneffektiv zu intervenieren.
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5. ZIELE DER STUDIE

5.1 Synopsis der bisherigen Befunde

Das bestehende Suchthilfesystem erreicht nur einen geringen Teil der Personen mit
alkoholbezogenen Stoérungen. Vor allem Personen mit einer geringen Bereitschaft zur
Verhaltensdnderung sowie Risikokonsumenten oder Binge Drinker werden nicht ausreichend
erfasst. Einrichtungen der medizinischen Basisversorgung, wie beispielsweise Hausarzt-
praxen, bieten hierbei vielversprechende Zugangswege flr pro-aktive Interventionen.
Interventionsformen mit einem geringen zeitlichen Aufwand und dem Fokus auf der
Erhohung der individuellen Bereitschaft zur Verhaltensédnderung bieten sich an. Aufgrund
von haufig gleichzeitig bestehenden depressiven und/oder Angststorungen bei
problematischem Alkoholkonsum ist es sinnvoll, eine mogliche Interaktion zwischen der
Effizienz entsprechender Interventionen und diesen komorbiden Stérungen zu prifen.

Bislang liegen unterschiedliche Befunde zur Effizienz von Interventionen zur
Trinkmengenreduktion bei Betroffenen mit komorbiden Stérungen vor. Eine Ubertragbarkeit
dieser Befunde auf Frihinterventionsmafinahmen ist aus folgenden Griinden nicht moglich: 1.
Bisherige Daten liegen vorwiegend aus dem klinischen Bereich vor. Dies impliziert reaktive
Rekrutierungsmethoden mit einer zu erwartenden Uberreprasentation héher motivierten
Klientels verglichen mit pro-aktiv rekrutierten Stichproben. Weiterhin liegen selektive
Verzerrungen auch im Hinblick auf weitere Merkmale vor. Dazu gehdren die jeweiligen
Auspragungen der Alkoholproblematik sowie der komorbiden Stérungen. 2. Bislang wurden
primar alkoholabhangige Stichproben untersucht. Eine Ubertragbarkeit derartiger Befunde auf
Risikokonsumenten und Missbraucher ist unklar. Es ist das Fazit zu ziehen, dass bislang keine
Befunde zum Einfluss komorbider Stérungen auf die Wirksamkeit alkoholbezogener

Kurzinterventionen vorliegen.

5.2 Fragestellung und Hypothesen

Im Rahmen dieser Arbeit soll die Effektivitat alkoholbezogener Kurzinterventionen bei
Hausarztpatienten mit komorbiden Angst- und/oder depressiven Stérungen geprift werden.
Hierbei wird die Bereitschaft zur Verhaltensanderung anhand von Variablen des TTM im
Datenquerschnitt, sowie die Effektivitat alkoholbezogener Kurzinterventionen anhand von
Trinkmengenreduktion mittels der L&ngsschnittsdaten untersucht. Als allgemeine Frage-

stellung wird formuliert: Unterscheiden sich komorbide Probanden von Nicht-Komorbiden in
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Hinsicht auf die Outcome Male a) Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion und assoziierte
Variablen und b) Trinkmengenreduktion?

Es werden folgende Hypothesen aufgestellt:

a) Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion

Ho. Komorbide Patienten unterscheiden sich hinsichtlich Variablen der Anderungsbereitschaft
nicht von Patienten ohne komorbide Stérung.

H,: Bei komorbiden Patienten ergibt sich eine hdhere Bereitschaft zur Verhaltensanderung im

Vergleich zu nicht-komorbiden Probanden.

b) Trinkmengenreduktion

Ho: Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied in der Trinkmengenreduktion nach
Intervention zwischen komorbiden und nicht-komorbiden Probanden.

H;: Komorbide Patienten unterscheiden sich nach Intervention hinsichtlich der Trinkmengen-

reduktion signifikant von Nicht-Komorbiden.
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6. METHODIK

Datengrundlage bildet die Studie ,,Stepped Interventions for Problem Drinkers” (SIP; Rumpf
et al., 2003). Untersuchungsschwerpunkte stellen die Effektivitats- und Effizienzprifung
eines gestuften (,,Stepped Care*) Beratungsansatzes dar, bei welchem Kurzinterventionen in
Abhédngigkeit vom Erfolg der jeweils vorangegangenen Intervention mit einem
standardisierten VVorgehen, d.h. einer festgelegten Anzahl an Interventionen (,,Fixed Care*),
verglichen werden (Bischof et al., submitted). Konzeptionelle Interventionsgrundlage bilden
das TTM und die Motivierende Gespréchsfiihrung/Behaviour Change Counseling. Der Antrag
wurde unter Prufung von berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufs-
rechtlichen Gesichtspunkten durch die Ethikkommission der Universitdt zu Lubeck
(Aktenzeichen 01-073) am 31.07.2001 genehmigt.

6.1 Design

Es handelt sich um eine randomisierte Kontrollgruppenstudie mit zwei Interventionsgruppen
und einer unbehandelten Kontrollgruppe sowie einer Katamnese nach 12 Monaten
(Abbildung 6.1).
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1. Stepped Care (SC) Interventionsbedingung:

a.

Gestufter Ansatz von maximal drei 30- bis maximal 45-minitigen telefonischen
Beratungen im Abstand von 1, 3 und 6 Monaten nach der Baseline-Erhebung
Abbruch der Beratungen, wenn seit der letzten Beratung eine Reduktion der
Trinkmengen auf risikoarm definierte Trinkmengen erfolgt (Abbildung 6.2)
Als erste Intervention individualisierte schriftliche Rickmeldung und

stadienbezogenes Selbsthilfemanual

1. Fixed Care (FC) Interventionsbedingung:

a.

Festgelegte Anzahl von vier 30-min(tigen telefonischen Beratungen im Anschluss
an die Baseline-Erhebung sowie im Abstand von 1, 3 und 6 Monaten nach Baseline,
entsprechend dem maximal mdglichen Aufwand in der SC-Interventionsbedingung
Individualisierte schriftliche Rickmeldung und stadienbezogenes Selbsthilfemanual

3. Kontrollgruppe (KG):

a.

Zusendung einer Gesundheitsbroschiire der deutschen Krebshilfe mit allgemeinen
Informationen zu den Themen Rauchen, Bewegung, Erndhrung, Alkohol und

Krebsvorsorge

b. Keinerlei weitere alkoholspezifische Intervention

Abbildung 6.2: Stepped Care (SC) Interventionsbedingung
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6.2 Einschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien alkoholbezogener Stérungen/problematischen Alkoholkonsums

wurden definiert:

1.

Zur

Diagnose einer aktual bestehenden Alkoholabhdngigkeit nach DSM-IV Kiriterien
sowie Alkoholkonsum innerhalb der letzten 4 Wochen oder

Diagnose eines aktual bestehenden Alkoholmissbrauchs nach DSM-IV Kiriterien
sowie Alkoholkonsum innerhalb der letzten 4 Wochen oder

Riskanter Alkoholkonsum nach Kriterien der British Medical Association (1995),
definiert als durchschnittlicher taglicher Konsum von >30 Gramm Reinalkohol bei
Mannern und >20 Gramm Reinalkohol bei Frauen oder

Binge Drinking mindestens zweimal wahrend der letzten vier Wochen, definiert in
Anlehnung an eine Studie der WHO (Babor, et al., 1992) als Konsum von >80
Gramm Reinalkohol im Rahmen einer Trinkgelegenheit bei Mé&nnern und >60

Gramm Reinalkohol bei Frauen.

Diagnose komorbider depressiver und/oder Angststorungen zusétzlich zum

problematischen  Alkoholkonsum wurden die entsprechenden DSM-IV  Kiriterien

zugrundegelegt (siehe Kapitel 6.5.2).

Folgende Ausschlusskriterien fir die Studienteilnahme wurden definiert:

1.
2.
3
4.
5
6

Alkoholspezifische Behandlung innerhalb der letzten 4 Wochen

Aktual bestehende Schwangerschaft

RegelmaRiger Drogenkonsum aufRer Cannabisprodukte

Keine telefonische Erreichbarkeit

Sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten, die eine Beratung nicht ermdglichten
Starke psychische Erkrankung oder Beeintrachtigung, die eine Beratung nicht

ermoglichten

6.3 Poweranalyse, Zeitrahmen und Erhebungszeitraume

Eine Poweranalyse basierend auf Daten von Fleming et al. (1997; 57.8% Unterschied im

Alkoholkonsum zwischen Interventions- und Kontrollgruppe) ergab bei einer Stichproben-

groRe von 114 Patienten pro Gruppe unter Anwendung des 5%-igen, einseitigen

Signifikanzinveaus zum Vergleich jeder der beiden Interventions- mit der Kontrollgruppe
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eine zu erwartende Power von 80%. Bei Annahme einer Ausfallrate von 25% ergab dies eine
Teilnehmerzahl von 150 pro Gruppe. Zur Rekrutierung der notwendigen Gesamtstichprobe
von 450 Patienten mit problematischem Alkoholkonsum/alkoholbezogenen Stérungen
wurden unter Berticksichtigung einer Rekrutierungsrate von 60% und einer Prévalenz von
10% (Hill et al., 1998) ca. 7.500 notwendige Screenings berechnet.

Abbildung 6.3 zeigt den allgemeinen Zeitrahmen der Studie SIP. Im Rahmen eines Pr&-Tests
wurde der logistische Ablauf, die Praktikabilitit der Erhebungsinstrumente und die Akzeptanz
der Studie durch das Praxisteam und die Patienten Uber eine Dauer von fiinf Werktagen
(02.12.2001 bis 07.12.2001) in vollem Sprechstundenumfang in einer Doppelarztpraxis
gepruft. Im Rahmen der Hauptstudie wurde die Datenerhebung in den Praxen Uber den

Zeitraum von Januar 2002 bis Mérz 2003 realisiert.

Abbildung 6.3: Zeitplan der Studie SIP

Pra-Test

Datenerhebung in Arztpraxen

Interventionen (0, 1, 3, and 6 Monate)

Follow-up (12 Monate)

Datenanalyse / Publikation

1. Jahr 2. Jahr | 3. Jahr

6.4 Prozedur

6.4.1 Rekrutierung der Arztpraxen

Allgemeine Informationen zu Hintergrund und Zielen der Studie wurden in einer regionalen
Arztezeitschrift veroffentlicht (Rumpf et al., 2001). Zur Erfassung der Grundgesamtheit
niedergelassener praktischer Arzte, Allgemeindrzte und Internisten mit hausérztlicher
Funktion in der Kernregion Libeck, im GroRraum Lubeck mit angrenzenden 46 Gemeinden
sowie einer ergdnzenden Auswahl von funf Arztpraxen in der Stadt Kiel diente das Handbuch
fir das Gesundheitswesen Schleswig-Holstein (Hallenbetriebe Neuminster GmbH, 2002). Im

Raum Lubeck und Umgebung wurden 241 Arztpraxen ermittelt. Nach Ausschluss von 18
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Praxen aufgrund veralteter Angaben (Eingliederungen in andere Praxen, Praxisaufgabe oder
Ableben der Arzte) wurden die verbleibenden 223 Praxen auf postalischem und telefonischem
Wege Uber Ziele und Ablauf der Studie informiert und um Studienteilnahme gebeten. Als
Incentive diente eine finanzielle Aufwandsentschadigung von jeweils € 150 pro Praxis.
Aufgrund vordefinierter Ausschlusskriterien (Spezial- bzw. Bestellpraxen ohne hausarztliche
Funktion; weniger als funf Patienten pro Tag in der Altersgruppe 18 bis 64 Jahre) wurden 52
Praxen ausgeschlossen. 12 Praxen konnten innerhalb der Erhebungslaufzeit nicht mehr
eingeschlossen werden und 78 Praxen verweigerten die Studienteilnahme.

Insgesamt nahmen 81 Praxen aus Libeck und Umgebung teil (Ausschopfungsrate: 50,9%).
Zur Erreichung der Kieler Teilstichprobe wurden insgesamt 13 Arztpraxen kontaktiert
(Ausschopfungsrate: 31,8%). Drei Arztpraxen im Raum Lubeck zogen ihre Studienteilnahme
innerhalb von funf Tagen nach Beginn der Datenerhebung zurlick. Aufgrund einer geringeren
Anzahl eingeschlossener Studienteilnehmer als durch die oben beschriebene Poweranalyse
vorgesehen, wurde die Datenerhebung in 21 Libecker Praxen, bei denen sich im ersten
Erhebungsdurchlauf eine hohe Ausschopfung ergeben hatte, im Abstand von zwei Monaten

nach der jeweiligen Ersterhebung ein zweites Mal realisiert.

6.4.2 Baseline-Erhebung TO
Zur Minimierung des zeitlichen Aufwands in den Arztpraxen bestand die Baseline-Erhebung
aus drei Teilen:
1. Screening in der Praxis
2. Postalischer Fragebogen
3. Telefonische Diagnostik alkoholbezogener Storungen/problematischen Alkohol-
konsums, Angst- und/oder depressiver Stérungen
Tabelle 6.1 gibt einen Uberblick uber die einzelnen Erhebungs- und Interventionszeitpunkte

sowie die erhobenen Variablen im Rahmen der Baseline-Erhebung TO.
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Tabelle 6.1: Erhebungszeitrdume und Variablen der Baseline-Erhebung TO

Erhebung  Erhebungs- Ort und Modus Zielgruppe

zeitpunkt

der

Erhebung

Methodische Inhalte

Screening  Fortlaufend Arztpraxis;

Baseline- 2 Tage
Erhebung  nach
TO: Screening

2-4 Tage
nach
Versand
des
Frage-

bogens

personlicher
Kontakt

Postalischer
Fragebogen

Telefonischer
Kontakt

Patienten 18-64
Jahre mit
Konsultation
des Arztes

Probanden mit
positivem
Screening-
Ergebnis und
Einverstandnis
zur weiteren

Teilnahme

Screening zu alkoholbezogenen
Stérungen und
problematischem Konsum;
Screening zu Komorbiditét;
Teilerhebung zu

Anderungsbereitschaft

Anderungsbereitschaft und
assoziierte Variablen des TTM,;
Trinkmengenverlauf und

alkoholbezogene Probleme

Diagnostik alkoholbezogener
Stérungen und problematischen
Alkoholkonsums;
Soziodemographie®;
Inanspruchnahme alkohol-
spezifischer Hilfen

Diagnostik komorbider Angst-

und depressiver Stérungen®

LausschlieRlich Patienten, welche die diagnostischen Kriterien fiir alkoholbezogene

Storungen oder problematischen Alkoholkonsum erfillten

6.4.2.1 Screening in Arztpraxen

Der Erhebungszeitraum pro Praxis betrug bei Anwesenheit wahrend der vollstandigen

Offnungszeiten durch einen Projektmitarbeiter jeweils zehn Arbeitstage. Mogliche feiertags-

oder krankheitsbedingte Ausfalle wurden dem jeweiligen Erhebungszeitraum angeschlossen.
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Die Datenerhebung und Patientenrekrutierung in den Arztpraxen erfolgte durch das
Studienpersonal.
Folgende Ausschlusskriterien wurden fiir das Screening definiert:

1. Keine Konsultation des Arztes (z.B. Abholung eines Rezeptes, EKG, Routine-

messungen)

2. Keine zum Screening ausreichenden Deutschkenntnisse
Fur das Screening eligible Patienten erhielten in konsekutiver Reihenfolge einen Screening-
Fragebogen in fortlaufender Nummerierung. Verweigerungen des Screenings wurden in
standardisierter Form erfasst. Patienten, die wéhrend des beschriebenen Zeitraumes
wiederholt eine Praxis aufsuchten oder bereits in einer anderen Praxis einen Screening-
Fragebogen dieser Studie ausgefiillt hatten, wurden nicht erneut befragt und entsprechend
statistisch erfasst.
Patienten mit positivem  Screening-Ergebnis zu  alkoholbezogenen  Stdrungen/
problematischem Alkoholkonsum wurden in mindlicher und schriftlicher Form (ber Ziele,
Ablauf und datenschutzrechtliche Bestimmungen der Studie sowie Teilnahmerlickzugsrecht
informiert. Ein Einverstdndnis zur weiteren Studienteilnahme mit postalischer und
telefonischer Kontaktierung durch zustandige Studienmitarbeiter wurde in standardisierter
Form dokumentiert.
Folgende Ausschlusskriterien zur weiteren Teilnahme wurden erstellt:

1. Nicht-Einverstandnis

2. Verneinung telefonischer Erreichbarkeit
Patienten mit vorliegender Einverstandniserklarung erhielten eine zusétzliche Kurzdiagnostik
zu Angst- und depressiven Storungen (siehe Kapitel 6.5.1) sowie zu Variablen der
Anderungsbereitschaft.
Im Rahmen der Qualitatskontrolle wurde, unter miandlicher und schriftlicher Aufklarung zu
Anonymitat und datenschutzrechtlichen Bestimmungen, eine schriftliche Einverstandnis-
erklarung zur elektronischen Aufzeichnung von telefonischen Beratungsgesprachen zu
Supervisionszwecken erhoben. Ein Nicht-Einverstandnis zur Aufzeichnung von Gespréachen

beeinflusste die Studienteilnahme nicht.
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6.4.2.2 Postalische Fragebogenerhebung und telefonische Diagnostik
Im weiteren Verlauf wurden nur Screening-positive Patienten mit vorliegender
Einverstandniserklarung kontaktiert. Auf postalischem Wege wurden folgende Unterlagen an
die angebebenen Adressen der Teilnehmer versandt:

1. Informationsblatt zur Studie und datenschutzrechtlichen Bestimmungen

2. Fragebogen mit vorfrankiertem und adressiertem Ruckumschlag

3. Listenheft zur Alkoholsektion des Munchener Composite International Diagnostic

Interview (M-CIDI; Robins et al., 1988; siehe Kapitel 6.5.2) zur Orientierung der im
weiteren Studienverlauf geplanten telefonischen Diagnostik

Im Abstand von durchschnittlich funf Werktagen nach Versand des Fragebogens wurden die
entsprechenden Probanden telefonisch fir ein diagnostisches Interview kontaktiert.
Mehrmalige Kontaktierungen wurden in standardisierter Form dokumentiert. Flexible
Kontaktierungszeiten wurden realisiert. Bei Nicht-Erfillen der Einschlusskriterien
problematischen Alkoholkonsums oder alkoholbezogener Stérungen (siehe Kapitel 6.2)
wurden die entsprechenden Probanden von der weiteren Teilnahme ausgeschlossen und im
Rahmen der Studie nicht weiter kontaktiert.
Bei Vorliegen von alkoholbezogenen Stérungen oder problematischem Alkoholkonsum
wurde die Baseline-Erhebung TO (siehe Kapitel 6.5.2) durchgefiihrt. Studienteilnehmer, die
mindestens ein Item der Kurzdiagnostik zu Angst- und depressiven Stérungen in der Praxis
bejaht hatten, wurden zusétzlich zum Vorliegen komorbider Angst- und/oder depressiver
Stérungen diagnostiziert.
Fehlende Angaben im Fragebogen wurden, soweit mdglich, telefonisch nacherhoben.
Gegebenenfalls wurden zur Ricksendung mehrmalige schriftliche und telefonische
Kontaktierungen realisiert. In Einzelfdllen (Schwierigkeiten beim Ausfillen, keine
Ricksendung) wurde der Fragebogen gemeinsam mit dem Patienten am Telefon erhoben. Fiir
den weiteren Kontakt wurden ausschlielllich Probanden herangezogen, welche die
Einschlusskriterien erflllten und von denen ein vollstdndiger Datensatz, einschlieRlich des
postalischen Fragebogens, vorlag. Eine randomisierte Zuteilung dieser Studienteilnehmer zu
einer der beiden Interventionsgruppen (FC oder SC) oder der Kontrollgruppe erfolgte anhand

von Karteikarten in drei unterschiedlichen Farben in verschlossenen Briefumschlagen.

6.4.3 Erhebungen und telefonische Interventionen T1-T4

Tabelle 6.2 gibt einen Uberblick tber die einzelnen Erhebungs- und Interventionszeitpunkte.
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Tabelle 6.2: Erhebungs- und Interventionszeitpunkte sowie deren Messwerte im Rahmen der

Erhebungen/Interventionen T1-T4

Erhebung-/  Zeitpunkt Form der Inter- Erhebungs-/
Intervention Kontaktierung ventions-  Interventionsmesswerte
gruppe(n)  und Inhalte

T1 Direkt im Alkoholspezifische
Anschluss Postalisch/ FC Beratung auf Grundlage
an die vollstandige telefonisch* der Motivierenden
Baseline-Erhebung Gesprachsfihrung
TO (einschliel3lich Personliche Riick-
Rickerhalt des Postalischer FC+SC  meldung mit normativen
Fragebogens) Versand und ipsativen Inhalten auf

der Grundlage des TTM

T2 1 Monat nach
Versand der Postalisch/ FC +SC?  Alkoholspezifische
Rickmeldung telefonisch Beratungen auf Grundlage

T3 3 Monate nach T2 der Motivierenden

T4 6 Monate nach T1 Gesprachsfiihrung?

! Nur Probanden der FC Interventionsgruppe

2 Bei Probanden der SC Interventionsgruppe nur, sofern seit der letzten Intervention keine

Reduktion unter die studiendefinierten Alkoholkonsumgrenzen erfolgt war.

6.4.3.1 Telefonische Intervention T1

Ausschliel3lich Teilnehmer der FC Gruppe erhielten im Anschluss an die telefonische

Baseline-Erhebung TO die erste alkoholbezogene Beratung auf Grundlage der Motivierenden

Gesprachsfiihrung/Behaviour Change Counseling.

6.4.3.2 Postalischer Kontakt/Intervention T1
Alle Studienteilnehmer erhielten auf postalischem Wege ein Incentive in Form eines

Gutscheins Uber €15 zur Einlésung bei zwei Medienfachgeschaften mit umfassendem

Unterhaltungsangebot in Lubeck bzw. Kiel.
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Studienteilnehmern der Kontrollgruppe wurde eine allgemeine Gesundheitsbroschire ohne
alkoholspezifischen Bezug, der Hinweis auf die Nachbefragung nach 12 Monaten sowie die
Bitte um Information bei Anderung der Kontaktanschrift oder —telefonnummer beigefiigt.
Probanden der Kontrollgruppe wurden nun bis zum Zeitpunkt der Katamnese T5 nicht mehr
kontaktiert. Probanden der beiden Interventionsgruppen FC und SC erhielten eine
individualisierte, auf den Stadien des TTM aufgebaute, Selbsthilfebroschiire zur Erhéhung der
Motivation zur Trinkmengenreduktion bzw. Abstinenz (siehe Kapitel 2.3.2.2) sowie
zusatzlich eine schriftliche, individualisierte und normative Expertensystem-Rickmeldung
zum aktuellen Trinkverhalten und assoziierten Variablen der Anderungsmotivation (siehe
Kapitel 2.3.2.3).

6.4.3.2 Telefonische Erhebungen und Interventionen T2-T4

Im weiteren Verlauf wurden die Teilnehmer der beiden Interventionsgruppen (FC und SC) im
Abstand von 1, 3 und 6 Monaten (T2-T4) nach Versand der postalischen Riickmeldung zu T1
telefonisch kontaktiert. Jeder Kontaktversuch wurde in standardisierter Form dokumentiert
(Kontaktprotokoll). Aufgrund von mdéglichen zeitlichen Variationen in der Erreichbarkeit der
Studienteilnehmer wurden folgende Zeitfenster fur die Erhebung/Intervention angesetzt
(Tabelle 6.3):

Tabelle 6.3: Zeitfenster der Kontaktierungen zu T2-T4

Erhebung/ Beginn der Beendigung der
Intervention Kontaktierung Kontaktierung
T2 2 Wochen vor dem Stichtag 4 Wochen nach dem Stichtag
T3-T4 4 Wochen vor dem Stichtag 8 Wochen nach dem Stichtag

Diese Zeitfenster stellten Kontaktierungsrichtlinien dar. Der genaue Zeitpunkt des Erreichens
eines Teilnehmers innerhalb dieser Zeitfenster beeinflusste hierbei den jeweils ndchsten
Stichtag nicht. Konnte eine Intervention innerhalb des Zeitfensters nicht realisiert werden,

wurde sie als ,,nicht erreicht” kodiert. Jede weitere Kontaktierung blieb hiervon unbeeinflusst.

Zu Beginn eines jeden Gesprachs wurden in beiden Interventionsgruppen Trinkmenge,
assoziierte Variablen der Anderungsbereitschaft und Inanspruchnahme von Hilfen im
Rahmen des entsprechenden Zeitintervalls (T2: wahrend der letzten 4 Wochen, T3: wéhrend
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der letzten 2 Monate, T4: wéahrend der letzten 3 Monate) erhoben. Sofern seit der letzten
Erhebung eine Reduktion der Trinkmenge unterhalb der studiendefinierten Grenzwerte
riskanten Konsums erfolgt war, wurde zusatzlich die Selbstwirksamkeitserwartung erhoben,
diese Reduktion auch in Zukunft aufrecht erhalten zu kénnen (siehe Kapitel 6.5.4).

Probanden der FC Bedingung wurden entsprechend dem Studiendesign unabh&ngig von einer
moglichen Trinkmengenreduktion zu allen vier Interventionszeitpunkten kontaktiert und nach
der Erhebung alkoholspezifisch beraten. Bei Probanden der SC Bedingung war eine Beratung
abhangig von den zu Beginn des Gesprachs erhobenen Menge-Frequenz Angaben zum
Alkoholkonsum sowie dem Grad der Selbstwirksamkeitserwartung. Demnach wurden
folgende Abbruchkriterien fur Interventionen in der SC Bedingung definiert:

1. Reduktion der Trinkmenge auf einen Wert unterhalb der studiendefinierten Grenzwerte
riskanten Konsums (durchschnittlich 20/30 g Reinalkohol/Tag fir Frauen/Manner),
sowie zusatzlich

2. Selbstwirksamkeitserwartung, diese Reduktion auch in Zukunft aufrecht erhalten zu
kdnnen, von mindestens dem definierten Cut-off Wert von 5 (Skala von 1 bis 10; siehe
Kapitel 6.5.4)

Bei SC Probanden, welche die Abbruchkriterien erfullten, erfolgte keine alkoholspezifische
Beratung. Danach fand bis zum Zeitpunkt der Katamnese (T5) kein weiterer telefonischer
Kontakt mehr statt (vgl. Abbildung 6.2).

Die Beratungsgespréache erfolgen auf der Grundlage von MI/Behaviour Change Counseling.
Ein wichtiges Kriterium fir die Auswahl der fir das jeweilige Beratungsgesprach
ausgewahlten strukturierten Vorgehensweisen ist die Anderungsbereitschaft des Probanden
Die strukturierten Vorgehensweisen sind im Einzelnen beschrieben in Kapitel 2.3.3. Ein
Leitfaden (Tabelle 6.4) ermoglichte ein einheitliches Vorgehen bei der Auswahl der
strukturierten Vorgehensweisen im Beratungsgespréch. Zur weiteren Vertiefung konnen
Rumpf et al. (2003) herangezogen werden.

Zur Qualitatskontrolle wurden Beratungsgesprache in standardisierter Form dokumentiert

und, bei VVorliegen einer Sprachaufzeichnung, in wochentlichem Abstand supervidiert.
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Tabelle 6.4 Leitfaden: Zuordnung von strukturierten VVorgehensweisen zu den Stadien der
Anderungsbereitschaft (nach Rumpf et al., 2003)

Vorgehensweisen Anwendung bei Stadien

Absichts-  Absichts- Vor-  Handlung Aufrecht-

losigkeit bildung  bereitung erhaltung
Typischer Tag X X X) - -
Vor- und Nachteile X X X) - -
Zukunft/Vergangenheit X X X) - -
Wichtigkeits-/Zuversichtsskala X X X - -
Informationen geben X X X X X
Hilfe bei der Entscheidungsfindung - X X - -
Selbstverpflichtung starken - - X X) -
Strategien weiterer Begleitung - - - X X

6.4.4 Katamnese T5

Studienteilnehmer beider Interventionsgruppen sowie der Kontrollgruppe wurden 12 Monate
nach Versand der Rickmeldung zu T1 telefonisch zur Katamnese (T5) kontaktiert. Tabelle
6.5 gibt einen Uberblick zum Erhebungszeitpunkt und entsprechenden Erhebungsinhalten.
Eine zeitlich flexible Kontaktierung wurde realisiert. Jeder Kontaktversuch wurde in
standardisierter Form dokumentiert. Bei telefonischer Nicht-Erreichbarkeit wurden die
entsprechenden Probanden in schriftlicher und, falls notwendig, personlicher Form
kontaktiert. Unter allen zur Katamnese erreichten Studienteilnehmern wurden 15 Gutscheine
zu je € 100 und zwei Einkaufsgutscheine zu je € 500 zur Einlésung in einem uberregionalen

Warenhaus mit vielféltigen Angebot verlost und per Einschreiben an die Gewinner versandt.
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Tabelle 6.5: Erhebungszeitraum und Messinhalte im Rahmen der Katamnese T5

Zeitpunkt der Ort und Modus Studien- Inhalte

Kontaktierung der Kontaktierung  teilnehmer

12 Monate Postalisch/ FC, SC, KG Diagnostik alkoholbezogener
nach telefonisch* Stérungen und problematischen
Baseline- Alkoholkonsums (12-Monats-
Erhebung Version)

Trinkmengenverlauf und
alkoholassoziierte Probleme
Inanspruchnahme
alkoholbezogener Hilfen (12-
Monats-Version),
Anderungsbereitschaft und
assoziierte Variablen des TTM,
Trinkmengenverlauf und
alkoholassoziierte Probleme,
Soziodemographie

* Bei telefonischer Nicht-Erreichbarkeit in Einzelfallen personlicher Kontakt bei den

Probanden zu hause

6.5 Erhebungsinstrumente
Allgemein kann unterschieden werden zwischen:

1. Daten, die nur im Screening erhoben wurden,

2. Daten, die zur Baseline-Untersuchung TO und zur Katamnese erhoben wurden,

3. Daten, die vor den jeweiligen Interventionen erhoben wurden und

4. Daten, die nur zur Katamnese erhoben wurden.
Eingesetzt wurden Erhebungsinstrumente aus unterschiedlichen Quellen, bei denen es sich
um international veroffentlichte Verfahren und eigene Entwicklungen handelt, die bereits in
vorherigen Studien der Arbeitsgruppe verwendet wurden oder im Rahmen der jetzigen Studie
konstruiert wurden. Tabelle 6.6 gibt zunachst einen Uberblick uiber die zum jeweiligen Mess-

und/oder Interventionszeitpunkt eingesetzten Instrumente.
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Tabelle 6.6: Ubersicht tiber die zum jeweiligen Zeitpunkt eingesetzten Erhebungsinstrumente

Messzeitpunkte

Erhebungsinstrumente

Screening TO T1

Alcohol Use Disorder Identification Test

X
(AUDIT; Babor et al. 2001)
Libecker Alkoholabhangigkeits- und
missbrauchs-Screening-Test X

(LAST; Rumpf et al., 2001b)

Readiness to Change Questionnaire Alkohol

(RCQ-G; Hanndver et al., 2003)

Stadienalgorithmus der Anderungsbereitschaft

bzgl. Alkoholabstinenz/-reduktion X?

(in Anlehnung an DiClemente et al., 1991)

Kurzdiagnostik zu Angst- und depressiven

Stoérungen (nach M-CIDI; Wittchen et al., X?

1995)

Munich Composite International

Diagnostik Interview: Sektion Alkohol X3
(M-CIDI; Wittchen et al., 1995)

M-CIDI (Wittchen et al., 1995):
Lifetime-Sektion Angststérungen

M-CIDI (Wittchen et al., 1995):
Lifetime-Sektion affektive Stérungen
Binge Drinking (Eigenkonstruktion in
Anlehnung an die QF-Frage des M-CIDI
(Wittchen, et al., 1995) und einer Expertise
der WHO (Babor, et al., 1992)

Alcohol Decisional Balance Scale (ADBS;
Hanndver et al., 2001)

Adverse Consequences from Drinking (ACD;
Moos, Cronkite et al., 1985)

X2

x2

T2 T3 T4

TS5
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Tabelle 6.6 ff.: Ubersicht iiber die zum jeweiligen Zeitpunkt eingesetzten

Erhebungsinstrumente

Messzeitpunkte

Erhebungsinstrumente
Screening TO T1 T2 T3 T4

Self-Efficacy Ruler (Miller und Rollnick,

X2,7 X2,7 X2,7
2002)
Processes of Change Questionnaire-Alcohol N
(POC-A ; Freyer et al., 2003)
Drogenkonsum X
Inanspruchnahme formeller,
X X X X

alkoholbezogener Hilfen
Schwangerschaft innerhalb der letzten 12

Monate (vorgelegen oder geplant)

T5

! Nur Screening positive Patienten

? Bei Studienteilnehmern der SC Bedingung nur bei Kontaktierung

3 Lebenszeit-Version

% 12-Monats Version

* Nur in der Kurzdiagnostik zu Angststérungen auffallige Probanden

> Nur in der Kurzdiagnostik zu depressiven Stérungen auffallige Probanden

" Nur bei einer Trinkmengenreduktion unter studiendefinierte risikoarme Grenzwerte

6.5.1 Screening
6.5.1.1 Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

Der Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT; Saunders et al., 1993) wurde zum

Screening alkoholbezogener Stérungen in seiner vollstandigen 10-1tem Fassung verwandt, um

Risikokonsum oder problematischen Alkoholkonsum zu erfassen. Im Gegensatz zu &lteren
Screeningverfahren, wie z.B. dem MAST (Selzer et al., 1975) oder dem CAGE (Ewing,
1984), eignet sich der AUDIT sowohl zur Erkennung alkoholbezogener Stérungen als auch
Risikokonsums (Allen et al., 1997; Dybek et al., 2006). Es liegen eine Reihe von Studien zur

Validitat des AUDIT in verschiedenen Untersuchungssituationen vor. Einen Uberblick geben
Allen et al. (1997) und Reinert and Allen (2002; 2007). Cronbach’s Alpha betragt .75. Die
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interne Konsistenz ist somit als moderat zu bezeichnen, liegt jedoch oberhalb der geforderten
Grenze (Nunally, 1978). Aufgrund seines geringen zeitlichen und materiellen Aufwands — das
Ausfillen des Fragebogens erfordert typischerweise etwa zwei Minuten; die Auswertung
erfolgt durch Addition der mit den Antwortmdglichkeiten assoziierten Punktwerten (Allen
und Columbus, 1995) — und einer guten Validitat des Instruments in einer internationalen
Vergleichsstudie (Saunders et al., 1993) eignet sich der AUDIT gut fir den Einsatz in der
medizinischen Basisversorgung (Allen et al., 1997; Saunders et al., 1993). Die erreichbare
Punktzahl reicht von 0 bis 40; der im Allgemeinen verwendete Cut-off Wert zur Identifikation
einer potentiellen Alkoholproblematik liegt bei acht Punkten (Reinert und Allen, 2002). Im
Vergleich zu anderen Self-Report Instrumenten demonstriert der AUDIT eine ebenso hohe
Sensitivitat (Rate der korrekt identifizierten Patienten mit einem Alkohohlproblem) zwischen
.70 und .90 wie Spezifitat (Rate der korrekt identifizierten Patienten ohne ein Alkohol-
problem) zwischen .74 und .97. bei einem Cut-off von acht (Allen et al., 2001; Reinert und
Allen, 2002; Reinert und Allen, 2007).

Fur diese Studie wurde der Cut-off auf funf Punkte gesenkt, um eine héhere Sensivitat fur die
Erkennung von Risikokonsumenten zu gewéhrleisten, da nach Daten von Rumpf et al. (2002)
die Sensitivitat bei Anwendung des urspriinglich empfohlenen Cut-off von acht Punkten
besonders fir Alkoholmissbrauch und Risikokonsum als zu gering zu betrachten ist. Ein
Schwellenwert von funf Punkten erreichte im Rahmen dieser Studie an Allgemein-
arztpatienten eine gute Sensivitat und Spezifitat fur folgende Diagnosen: Abhéngigkeit (.97
und .88), alkoholbezogene Stérungen (.97 und .92) und alkoholbezogene Stérungen mit/ohne
Risikokonsum (.97 und .91) (Dybek et al., 2006). Weiterhin wurde aufgrund von Befunden
einer leicht verringerten Sensitivitat bei der Erfassung von weiblichen Risikokonsumenten
(Steinbauer et al., 1998) bereits an anderer Stelle eine Absenkung des Cut-off speziell fir
weibliche Patienten empfohlen (Reinert und Allen, 2002). Eine hohere Sensitivitat des
AUDIT Cut-off von fiinf Punkten bei nur geringfligig verringerter Spezifitdt wurde bereits
diskutiert (Cherpitel, 1995). Gleichzeitig wies Cherpitel (1995) auf die Notwendigkeit einer
flexiblen Handhabung des Cut-off zur Erhéhung der Sensivitat unter Erhalt einer akzeptablen
Spezifitat bei bestimmten Subgruppen hin.

Der AUDIT beginnt mit Items zu Menge, Frequenz und Intensitdt des Alkoholkonsums.
Befunde von Steinweg und Worth (1993) zeigen jedoch, dass direkte Fragen nach Menge und
Frequenz des Konsums vor der Durchfihrung eines Screening-Instruments die Sensitivitat

desselben senkten. Aus diesem Grunde wurden im Rahmen dieser Untersuchung bei einer
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Zufallsauswahl der eingesetzten Screening-Fragebogen die Menge/Frequenz Items an das
Ende des AUDIT gesetzt. Es zeigte sich hierbei ein Einfluss der ltemsequenz auf das
angegebene Trinkverhalten (Bischof et al., 2005).

6.5.1.2 Lubecker Alkoholabh&ngigkeits- und -missbrauchs-Screening-Test (LAST)

Der Libecker Alkoholabhéngigkeits- und -missbrauchs-Screening-Test (LAST; Rumpf et al.,
2001), ein aus sieben Items bestehender 6konomischer und einfach zu handhabender
Screening-Fragebogen, wurde als weiteres Instrument zur Entdeckung von Personen mit
alkoholbezogenen Stdrungen eingesetzt. Der LAST wurde entwickelt aus dem Itempool der
deutschen Versionen des CAGE (Rumpf et al., 2001) und MAST (Rumpf et al., 2001), deren
Items an drei Stichproben von Patienten eines Allgemeinkrankenhauses sowie aus Arztpraxen
mit Hilfe statistischer Verfahren zum LAST reduziert wurden (Rumpf et al., 1997). Der Test
zeichnet sich durch einfache und 6konomische Handhabung aus und ist sowohl in mandlicher
als auch in schriftlicher Form durchfiihrbar. Zu allen sieben Items (z.B. Item 3: ,,Haben Sie
schon einmal wegen Ihres Alkoholtrinkens ein schlechtes Gewissen gehabt oder sich schuldig
geflihlt?*) liegen dichotome Antwortkategorien (Ja/Nein) vor. Die Items 2-7 werden bei einer
Bejahung mit einem Punkt bewertet; ausschlie3lich bei Item 1 wird die Verneinung mit einem
Punkt gezahlt. Bei einem Summenwert von 2 oder mehr gilt das Ergebnis als positiver
Hinweis auf eine alkoholbezogene Stérung.

Sowohl die Werte fur die Trennschérfe der Items als auch fiir die interne Konsistenz
(Cronbach’s Alpha von .69 bis .81) koénnen als zufriedenstellend beurteilt werden. Die
Sensitivitat liegt zwischen .63 und .87 und die Spezifitat zwischen .88 und .93 (Rumpf, et al.,
2001). Der LAST weist eine hohere Sensitivitat im Vergleich zum CAGE und eine gleich

hohe, verglichen mit dem deutlich langeren MAST, auf.

6.5.1.3 Kurzdiagnostik Angst- und depressiver Stérungen

Zur differenzierten Kurzdiagnostik von Angst- und depressiven Stérungen in der Arztpraxis
wurde ein aus sechs ltems bestehender Screening-Fragebogen erstellt, dessen Items den
Eingangsfragen zu den einzelnen Sektionen des Munchener Composite International
Diagnostic Interview (M-CIDI; Robins et al., 1988; siehe Absatz 6.5.2) entnommen wurden.
Vier dieser Fragen beziehen sich auf Angststorungen (Sektion a) und zwei auf depressive
Stérungen des M-CIDI.
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Bei Bejahen mindestens eines Items in der Angst- oder Depressionskategorie erfolgte
vertiefende Diagnostik erfolgte durch die entsprechenden Sektionen des M-CIDI.

6.5.2 Diagnostisches Interview

Das Miinchener Composite International Diagnostic Interview (M-CIDI; Robins et al., 1988),
ein umfassendes, standardisiertes und computergestiitztes Interviewprogramm zur Erfassung
psychischer Storungen, wurde bei Probanden mit positivem Screening-Ergebnis zur
Diagnostik alkoholbezogener  Stérungen, Angst- und/oder depressiven  Stdrungen
entsprechend den Definitionen und Kriterien des DSM-IV eingesetzt. Das M-CIDI wurde im
Rahmen eines Projekts der WHO und der US Alcohol, Drug Abuse and Mental Health
Administration (WHO/ADAMHA Joint Project on Diagnosis and Classification of Mental
Disorders, Alcohol- and Drug-Related Problems) entwickelt (Robins et al., 1988). Es wurde
zur Befragung Jugendlicher und Erwachsener im Alter von 14 bis 65 Jahren konzipiert, in
insgesamt 16 Sprachen (bersetzt und bietet vielfaltige Einsatzmdglichkeiten in
unterschiedlichen Kulturen. Die Konzipierung der Items ermdoglicht die Befragung von
Probanden unabhangig von Bildungsstand und Intelligenz. Uber die urspriingliche
Entwicklung fir den epidemiologischen Forschungsbereich hinaus kann das M-CIDI auch zu
weiteren klinischen- und Forschungszwecken verwendet werden (Wittchen et al., 1995;
Wittchen et al., 1991) und ist sowohl von klinisch erfahrenen als auch klinisch unerfahrenen
Untersuchern nach etwa einwdchigem Training anwendbar. Das M-CIDI ist insgesamt in
Sektionen A-X untergliedert, die jeweils Fragen zur Diagnostik der entsprechenden
psychischen Stérungen nach DSM-IV und ICD-10 enthalten. Jede Sektion enthélt Items zur
Ermittlung des ersten Auftretens von Symptomen bzw. Syndromen, ihrer Dauer, Haufigkeit,
sowie ihrer Beziehung zueinander. Es ermdglicht neben einer Charakterisierung von
Storungen im Verlaufe des gesamten Lebens (,,Lifetime®) auch verschiedene Mdglichkeiten
einer Querschnittsdiagnostik (2 Wochen, 1 Monat, 6 Monate, 12 Monate).

Die klinische Relevanz eines Symptoms wird durch eine standardisierte Priiffragen-Prozedur
ermittelt. Erst nachdem der Proband auf die jeweiligen Pruffragen geantwortet hat, ist eine
Kodierung zwischen 1 (nein, nicht vorhanden) und 5 (ja, vorhanden und relevant fur die
Diagnose einer psychischen Stérung) vorzunehmen. Fur die algorithmische computerisierte
Weiterverarbeitung zur Diagnose werden nur die mit ,,5* kodierten Items, d.h. die mit groRer
Wahrscheinlichkeit als klinisch-psychiatrisch relevant beantworteten Fragen, herangezogen.

Bezugnehmend auf die entsprechende Operationalisierung im logischen Entscheidungsbaum
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der Priffragen bedeutet dabei die Kodierung ,,5“, dass das entsprechende Symptom schwer
genug war, um entweder ein professionelles Hilfesuchverhalten auszulésen, bzw.
Medikamente einzunehmen oder wesentlich ins Leben des Probanden einzugreifen.
Aulerdem kann die Symptomatik nicht vollstandig, oder nicht immer durch Einnahme von
Alkohol, Drogen oder Medikamenten erkléart werden und die Symptome kdnnen nicht durch
korperliche Erkrankungen, Verletzungen oder Unfalle erklart werden.

Bezliglich der Auswertung wird empfohlen, das computerisierte Eingabe- und Auswertungs-
programm zu verwenden, um mogliche Fehlerquellen bei der diagnostischen Verrechnung
auszuschalten. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden die Sektionen A: Demographischer
Teil, Kurzfassung (Geschlecht, Alter, Geburtsdatum), D: Phobien und andere Angststérungen,
E: Depressive Storungen und Dysthyme Stérungen und I: Stérungen durch Alkohol, Lifetime
und 12-Monats Version, eingesetzt. Die Sektionen A und I (Lifetime Versionen) wurden im
Rahmen der Studie fur jeden Probanden zur Baseline TO verwendet, die Sektionen D und E
jeweils bei Indikation, d.h. positivem Ergebnis in vorangegangener Kurzdiagnostik zu
Angststorungen und/oder depressiven Stérungen, und die entsprechenden Aktualdiagnosen
berechnet. Die Sektion | (12-Monats-Version) wurde zur Katamnese T5 eingesetzt. Die
gemittelte Durchfihrungszeit pro Interview lag je nach durchgefuhrter Anzahl und
Ausfuhrlichkeit der jeweiligen Sektionen bei 30 Minuten (Range 15 bis 75 Minuten).

Eine Reihe von Validitats- und Reliabilitatsstudien fanden gute bis exzellente psycho-
metrische Eigenschaften des M-CIDI (Andrews und Peters, 1998; Burke und Regier, 1986;
Wittchen, 1994; Wittchen et al., 1998; Wittchen et al., 1985). Das Instrument weist eine hohe
Inter-Rater-Reliabilitat, und fiir die meisten der beriicksichtigten diagnostischen Kategorien
auch eine befriedigende Test-Retest-Reliabilitat, auf (Wittchen, 1994; Wittchen et al., 1998).
Die prozentuale Ubereinstimmung bei Test-Retest-Untersuchungen mit ein- bis dreitatigem
Abstand liegt zumeist bei tber 90%, die Kappa-Koeffizienten als MaR fur die zufalls-
korrigierte Ubereinstimmung liegen je nach diagnostischer Gruppierung zwischen .60 und .90
und sind somit als zufriedenstellend bis gut zu bewerten. Die Validitat, beurteilt Uber die
Ubereinstimmung der Diagnosen mit Klinikurteilen nach Anwendung entsprechender
Checklisten ist ebenfalls zufriedenstellend (vgl. zusammenfassend Wittchen, Semler et al.,
1985).

Im Anschluss an das Menge-Frequenz Item des M-CIDI zum Alkoholkonsum innerhalb der
letzten vier Wochen wurde zur Erfassung von Binge Drinking (in Anlehnung an eine

Expertise der WHO (Babor et al., 1992) erfragt: ,,Kam es in den letzten vier Wochen vor, dass
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Sie mehr getrunken haben?* Bei Bejahen der bidirektionalen Antwortvorgabe wurde die
Trinkmenge erfasst (,,Was haben sie dann getrunken?), eine Kodierung mittels der, dem M-
CIDI Listenheft entnommenen, Indices vorgenommen und die Frequenz (,,Wie hdufig kam
das vor?*) mittels folgender Kodierungen erfasst: (1) fast jeden Tag, (2) drei bis vier mal pro
Woche, (3) ein bis zwei mal pro Woche, (4) zweimal pro Monat, (5) einmal pro Monat, (6)
seltener als einmal pro Monat. Bei einer Mengenangabe laut Index von umgerechnet
mindestens 60 Gramm Reinalkohol fiir Frauen und 80 Gramm Reinalkohol fiir Manner sowie
einer Frequenzangabe von mindestens zweimal pro Monat wurde das Binge Kriterium als

erfullt gewertet und die Angaben entsprechend dokumentiert.

6.5.3 Trinkmengenverlauf und alkoholassoziierte Probleme

Die Skala Adverse Consequences from Drinking“ (ACD; Finney und Moos, 1995) wurde
eingesetzt zur Erfassung von Schwierigkeiten und Problemen, die mit erhOhtem
Alkoholkonsum im Zusammenhang stehen kdnnen. Das Instrument wurde entwickelt im
Zusammenhang mit der Health and Daily Living Form (Moos et al., 1985). Er besteht aus 9
Items, die sich einleitend auf die Zeitspanne der letzten sechs Monte beziehen (z.B.
»Auseinandersetzungen in der Familie®, ,,Schwierigkeiten mit der Polizei*) und ist anhand
einer funfstufigen Ratingskala mit den Zuordnungen (0) nie, (1) ein- oder zweimal, (2)
gelegentlich, (3) ziemlich oft oder (4) oft zu beantworten. Fir den Originaltest wird die
interne Konsistenz des Instruments (Cronbach’s Alpha von .80) als gut angegeben (Finney
und Moos, 1995).

6.5.4 Anderungsbereitschaft und assoziierte Variablen des TTM

6.5.4.1 Fragebogen zur Anderungsbereitschaft bei Alkoholkonsum

Der ,,Fragebogen zur Anderungsbereitschaft bei Alkoholkonsum* (RCQ-G; Hanndver et al.,
2001), eine deutsche Ubersetzung des ,,Readiness to Change Questionnaire* (RTCQ; Rollnick
et al., 1992) wurde zur Erfassung der Anderungsmotivation in Hinsicht auf Alkoholkonsum
eingesetzt. Der RCQ wurde urspriinglich fir Personen mit schwerem Alkoholkonsum
entwickelt (Rollnick et al., 1992). Der theoretische Hintergrund des RCQ-G findet sich im
TTM. Die Hauptinformation des 12 Items umfassenden RCQ-G liegt in der Zuordnung zu
einer der folgenden Stadien der Anderungsbereitschaft: Absichtslosigkeit (Items 1,5,10 und
12), Absichtsbildung (Items 3,4,8 und 9), und Handlung (Items 2,6,7 und 11). Antworten

erfolgen anhand finfstufiger Ratingskalen mit den Werten eins bis funf und den beiden
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Ankern (1) stimme Uberhaupt nicht zu und (5) stimme sehr zu. Eine Zuordnung zu den
Stadien erfolgt durch Summierung der entsprechenden Items, wobei die Skala mit dem
hochsten Gesamtwert das entsprechende Stadium der Anderungsbereitschaft reprasentiert
(,,quick method“, Heather et al. 1993). Die Beurteilung der internen Konsistenz (Cronbachs
Alpha) ergab fur die Skala ,,Absichtslosigkeit” .67, fir ,,Absichtsbildung” .80 und fir
»,Handlung“ .83. Die Konstruktvaliditat wurde durch die Beziehungen des RCQ-G mit den
Auspragungen der weiter unten beschriebenen Alcohol Decisional Balance Scale (ADBS-G;
Hanndver et al., 2001) geprift. Wie durch die Annahmen des TTM vorhergesagt, waren die
Vorteile des Konsums stérker in den friheren Stadien ausgepragt, wahrend die Nachteile in
spateren Stadien hoher bewertet wurden.

Zur Erfassung der Anderungsbereitschaft diente zuzliglich zum RCQ ein Stadienalgorithmus
auf der Grundlage des TTM. Dieser Algorithmus wurde urspringlich entwickelt fur die
Stadien der Anderungsbereitschaft bei Rauchern (DiClemente et al., 1991) und zu Screening-
Zwecken eingesetzt (Rumpf et al., 1998). In Ubereinstimmung mit diesen Stadien wurden
entsprechende Items zur Anderungsbereitschaft des Alkoholtrinkens entwickelt. Hierzu liegt
bislang keine Validierung vor. Der Algorithmus umfasst zwei Ubergreifende Kategorien:
einen in der Vergangenheit erfolgten Versuch, mit dem Alkoholtrinken aufzuhéren, sowie das
Vorhaben, dies zu tun, anhand bidirektionaler Antwortvorgaben (Ja/Nein). Bei Bejahen eines
Abstinenzversuches in der Vergangenheit stehen die zeitlichen Rahmenoptionen ,,vor mehr
als 12 Monaten“ und ,,innerhalb der letzten 12 Monate* zur Verfligung, bei Bejahung eines
Vorhabens zur Abstinenz die Optionen ,innerhalb der letzten 4 Wochen®, ,innerhalb der
letzten 6 Monate” und ,,innerhalb der ndchsten 5 Jahre®. Bei Verneinung eines der beiden
Items wird mit jeweils den entsprechenden Antwortoptionen eine in der Vergangenheit
erfolgte Reduktion des Alkoholkonsums sowie ein zukinftiges Reduktionsvorhaben erhoben.
Die Zuordnung zu den Stadien der Anderungsbereitschaft wurde folgendermafen definiert:

1. Absichtslosigkeit: Die Person plant keinen Abstinenzversuch innerhalb der néchsten 6
Monate.

2. Absichtsbildung: Entweder plant die Person a) einen Abstinenzversuch in den
nachsten 6 Monaten aber nicht innerhalb der nachsten 4 Wochen, oder b) einen
Abstinenzversuch in den nédchsten 4 Wochen, es lag jedoch innerhalb der letzten 12
Monate noch kein Versuch vor.
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3. Vorbereitung: Innerhalb der letzten 12 Monate fand bereits mindestens ein
Abstinenzversuch der Person statt, und sie plant den Beginn einer Abstinenz innerhalb
der ndchsten 4 Wochen.

4. Handlung: Eine Abstinenz besteht seit maximal 6 Monaten.

5. Aufrechterhaltung: Eine Abstinenz besteht bereits langer als 6 Monate.

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Stadienalgorithmus zur Baseline TO, vor den
jeweiligen Erhebungen/Beratungen T2-T4 und zur Katamnese T5 eingesetzt. Zu diesen
Zwecken wurde der Befragungszeitraum jeweils entsprechend angepasst, i.e.
lebenszeitbezogen (zu TO), innerhalb der letzten 4 Wochen (zu T2), innerhalb der letzten 3
Monate (zu T3, T4), innerhalb der letzten 12 Monate (zu T5).

6.5.4.3 Prozesse der Verhaltensanderung

Die Skala Processes of Change — Alcohol (POC-A; DiClemente et al., 1996; Freyer et al.,
2003) wurde zur Messung von kognitiven und verhaltensbezogenen Prozessen der
Verhaltensdnderung auf den Grundlagen des TTM eingesetzt. Der Fragebogen wurde
zundachst englischsprachig im Rahmen des Project MATCH (DiClemente et al., 1996) zur
Nutzung im Bereich der Alkoholforschung aus dem Fragebogen ,,Processes of Change* fur
Raucher (Prochaska et al., 1988) adaptiert. Fur den deutschsprachigen Raum wurde die POC-
A Skala im Rahmen der Studie ,Transitions in Alcohol Consumption and Smoking“
(TACOS) dbernommen (Hapke et al., 1998). Die in der Originalversion nachgewiesene
Faktorenstruktur von zehn Faktoren erster Ordnung (zehn Verénderungsprozesse in Form von
Subskalen) und zwei Faktoren zweiter Ordnung (kognitiv-affektiv vs. verhaltensorientiert)
konnten in der deutschen Stichprobe, wahrscheinlich aufgrund anderer Subgruppen
(Alkoholabhangige vs. Risikokonsumenten) nicht nachgewiesen werden (Freyer et al., 2005).
Die meisten der Items weisen Trennscharfen von >.40 auf. Die interne Konsistenz (Cronbachs
Alpha von .96) ist als sehr gut zu bezeichnen. Zur Prifung der Validitdt wurde der RCQ
herangezogen, mit dem ein TTM-konformer Wechsel der Prozesse abhéngig von dem
jeweiligen Stadium nachgewiesen werden konnte. Die Konstruktvaliditat erwies sich als gut
(vgl. Freyer, Bott et al., 2005).

Die im Rahmen der Studie verwendete deutschsprachige Version des Fragebogens besteht aus
40 Items. Antwortvorgaben bildet eine flinfstufige Ratingskala mit den beiden Ankern (0) nie
und (5) sehr haufig. Aufgrund der Schwierigkeiten beim Nachweis der Faktoren wurde

empfohlen, fur die Auswertung nur den Gesamtscore heran zu ziehen (Freyer et al., 2005).
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6.5.4.4 Skala zur Entscheidungwaage bei Alkoholkonsum (ADBS-G)

Die “Skala zur Entscheidungswaage bei Alkoholkonsum” (ADBS-G; Hanndver et al., 2001),
eine deutsche Ubersetzung der “Alcohol Decisional Balance Scale” (ADBS; King und
DiClemente, 1993), misst durch das Konstrukt der ,,Entscheidungswaage® (Janis und Mann,
1977) kognitive und motivationale Aspekte bei Entscheidungen. Die ADBS-G gibt somit
Aufschluss Uber die derzeitige Motivation zur Anderung des Alkoholtrinkverhaltens von
Probanden. Anreize fur oder gegen eine bestimmte Entscheidung werden standardisiert
erfasst. Die ADBS-G Skala setzt sich aus den beiden Skalen ,,Pro* (Items 1, 2, 4, 7, 9,14,16,
17, 19, 20) und ,,Contra“ (Items 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 15, 18) zusammen. Antwort-
vorgaben werden anhand flnfstufiger Ratingskalen mit den Werten 1 bis 5 und den beiden
Ankern (1) Gberhaupt nicht wichtig und (5) sehr wichtig gegeben. Jede Skala wird durch
Summierung der Antwortwerte der zugehorigen Items gebildet. Die Auspragung der beiden
Skalen und deren Relation zueinander zeigt an, ob die Vor- oder die Nachteile einer
Entscheidung, Alkohol zu trinken, als gewichtiger eingeschéatzt werden. Hohe Punktwerte
indizieren dabei eine hohe Wichtigkeit. Cronbach’s Alpha betragt in der deutschen Version
fur die Skala Pro .89 und fir die Skala Contra .92. Die Konstruktvaliditat konnte durch die
Beziehungen der ADBS-G zu den Stadien der Verhaltensdnderung bestétigt werden
(Hannover et al., 2002).

6.5.4.5 Alkoholabstinenz-Selbstwirksamkeitsfragebogen (AASE-G)

Der ,,Alkoholabstinenz-Selbstwirksamkeitsfragebogen* (AASE-G; Bott et al., 2001;
DiClemente et al., 1994) wurde zur Erfassung von Selbstwirksamkeitserwartungen (vgl.
Kapitel 2.3.1.4) in Bezug auf Alkoholabstinenz eingesetzt. Die deutsche Skala besteht wie die
englische Originalversion (Alcohol Abstinence Self Efficacy scale; DiClemente et al., 1994)
aus zwanzig ltems, die jeweils getrennt fur die beiden Skalen Versuchung und Zuversicht
abgefragt werden. Auf einer fiinfstufigen Likert-Skala mit jeweils den beiden Ankern 1 =sehr
gering und 5=sehr grol} wird zundchst die Versuchung erfasst, in einer Situation Alkohol zu
trinken, und danach die Zuversicht, in dieser Situation nicht zu trinken. Aufgrund der
heterogenen Stichprobe (Risikokonsumenten, Missbraucher, Abhéngige) wurde die Reihen-
folge der Items modifiziert und Item 1 (,,Wenn es mich quélt, dass ich mit dem Trinken
aufgehort habe oder Entzugserscheinungen habe®) fur die vorliegende Befragung durch das
Item ,,Wenn ich eine gute Mahlzeit zu mir nehme* ersetzt, um Widerstand bei Patienten mit

Risikokonsum und Missbrauch zu vermeiden. Hohe Skalensummenwerte bedeuten starke
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Zuversicht beziehungsweise starke Versuchung. Ein Differenzwert kann errechnet werden,
indem der Summenwert der Skalen ,,Zuversicht* vom Summenwert der Skalen ,,VVersuchung“
subtrahiert wird (DiClemente et al., 1995). Die psychometrischen Eigenschaften der
deutschen Version wurden anhand von Daten aus zwei Stichproben der Studie Transitions in
Alcohol Consumption and Smoking (TACOS) ermittelt (Bischof et al., 2000; Rumpf et al.,
2000). Die interne Konsistenz der Skalen ,,Zuversicht* und ,,Versuchung® ist mit Cronbachs
Alpha von .97 bis .95 als gut zu bezeichnen. Die Antworten zu diesen Skalen korrelieren fur
die Gesamtstichprobe -.83, fiir die remittierten Probanden -.79 und fiir die Patienten in
Motivationsbehandlung —.64.

Sofern im Rahmen der telefonischen Kontakte T1-T4 eine Reduktion der Trinkmenge
unterhalb der Einschlusskriterien problematischen Konsums (siehe Kapitel 6.2) erfolgt war,
wurde anhand einer zehnstufigen Likert-Skala mit den beiden Ankern (1) ,,uberhaupt nicht
sicher” und (10) ,,sehr sicher* (Self-Efficacy-Ruler; Miller und Rollnick, 2002) die Selbst-
wirksamkeit erhoben, diese Reduktion auch in Zukunft aufrecht erhalten zu kdnnen.

6.5.5 Inanspruchnahme formeller, alkoholbezogener Hilfen

Inanspruchnahme formeller, alkoholbezogener Hilfen wurden zur Baseline-Erhebung
lebenszeitlich, sowie zur Katamnese bezogen auf die letzten 12 Monate fir die folgenden
Bereiche erhoben und dichotom erfasst: a) Beratung durch den Hausarzt, b) Beratung durch
andere Fachkrafte (z.B. Psychologe, Pastor; ausgenommen Hausarzt), ¢) ambulante oder
stationare  alkoholspezifische  Behandlung  (Entgiftung, Motivationsbehandlung,
mehrmonatige Rehabilitationsbehandlungen) und d) Besuche einer Selbsthilfegruppe. Um
mogliche Verzerrungseffekte im Rahmen der Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen
(z.B. durch das Ansprechen des Patienten auf den Alkoholkonsum von Seiten des Arztes,
wenn die Inanspruchnahme jedoch nicht auf Initiative des Patienten beruht) zu kontrollieren,
wurde aus den Kategorien (b) bis (d) eine Variable €) alle Kategorien unter Ausschluss der
Beratung durch den Hausarzt gebildet, welche im Rahmen der Analysen verwendet wurde.

6.5.6 Lebenszufriedenheit

Die “Satisfaction With Life Scale” (SWLS; Diener et al., 1985; Larsen et al., 1985) bildet
uber 5 Items ein globales Mal? fiir allgemeine Lebenszufriedenheit ab. Lebenszufriedenheit ist
ein kognitiver Wertungsprozess der eigenen Umsténde einer Person in der Relation zu einem

angemessen Lebensstandard, wie er von einer jeweiligen Person gesehen wird (Diener, et al.,
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1985). Die Autoren betonen, dass dieser Bewertungsstandard im Ermessen der jeweiligen
Person liegt und nicht klar von aufRen definierbar ist.

Die 5 Items des Instruments sind als positive Selbstaussagen formuliert, z.B. ,,In den meisten
Dingen ist mein Leben nahezu ideal”“. Anhand einer funfstufigen Likert-Skala mit den beiden
Ankern (1) stimme U(berhaupt nicht zu und (5) stimme sehr zu erfolgt der Grad der
Zustimmung mit den jeweiligen Aussagen. Die Skala SWLS hat gute psychometrische
Eigenschaften bei einer zufriedenstellenden internen Konsistenz (.76) und hoher Reliabilitat
in zwei Stichproben (.83 und .93). Werte der SWLS korrelieren magig bis hoch mit anderen
Messungen  subjektiver  Lebenszufriedenheit und vorhersehbar mit spezifischen
Personlichkeitscharakteristika (Diener, 1984).

6.5.7 Soziodemographie

Soziodemographische Angaben wurden jeweils zu Beginn der drei Erhebungszeitpunkte
Screening (Geschlecht, Alter, Familienstand, Schulabschluss), Baseline TO und Katamnese
T5 (jeweils Geschlecht, Alter, sowie aus Grinden der statistischen Zuordnung und
Datenkontrolle das genaue Geburtsdatum) erhoben. Zusatzlich wurden zum Zeitpunkt TO
anhand vordefinierter Kategorien Familienstand/feste Partnerschaft, Anzahl mdglicher
Kinder, beruflicher Ausbildungsstand, Erwerbstatigkeit/berufliche Stellung, Anzahl der
Mitglieder im  Haushalt, monatliches  Haushaltsnettoeinkommen/personenbezogene
Einkommensquelle, subjektive Bewertung der eigenen finanziellen Lage im Vergleich zu

Personen gleichen Alters, Dauer der Schulbildung in Jahren sowie Muttersprache erhoben.

6.5.8 Drogenkonsum

Der Konsum der folgenden psychoaktiven Substanzen wurde anhand dichotomer
Antwortvorgaben (Ja/Nein) erfasst: Cannabis, Amphetamine, LSD (Lysergsaurediethylamid),
Ecstasy/ MDMA  (3,4-methylendioxyamphetamin), Kokain, Crack, Opiate (Heroin,
Morphium, Methadon), Benzodiazepine sowie einer Freitextangabe zur Erfassung nicht
vorgegebener Substanzen.

Bei Bejahen des Konsums einer der Substanzen wurde die Frequenz des Konsums durch
folgende Antwortkategorien erfasst: (1) fast jeden Tag, (2) 3 oder 4 mal die Woche, (3) 1 bis
2 mal die Woche, (4) 1 bis 3 mal im Monat, und (5) weniger als 1 mal im Monat. Mdgliche

therapeutische Behandlung aufgrund Konsums dieser Substanzen wurde dichotom erfasst.
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Eine therapeutische Behandlung aufgrund von Drogenkonsum innerhalb der letzten vier
Wochen wurde als Ausschlusskriterium gewertet.

6.5.9 Schwangerschaft

Aufgrund von Befunden, die eine Schwangerschaft als motivierenden Faktor zur
Trinkmengenreduktion belegen (Rosett et al., 1983) wurde eine wahrend der Studiendauer
geplante oder vorliegende Schwangerschaft (1) ,Lag in den letzten 12 Monaten zu
irgendeinem Zeitpunkt bei Ihnen eine Schwangerschaft vor?“ (2) ,,Hatten Sie zu irgendeinem
Zeitpunkt in den letzten 12 Monaten eine Schwangerschaft geplant?) zur Katamnese TO
erhoben. Bei Bejahen einer der beiden Items wurde der motivationale Bezug erfragt (,,Wenn
ja, hatte das einen Einfluss auf lhren Alkoholkonsum?*), sowie anhand einer Freitextoption
nahere individuelle Erlauterungen falls notwendig ermdglicht. Eine vorliegende oder geplante
Schwangerschaft mit motivationalem Bezug zur Trinkmengenreduktion stellte ein

Ausschlusskriterium dar.

6.6 Forschungsteam

Screening und Patientenrekrutierung in den Praxen wurden durch umfassend geschulte
Arzthelferinnen, wissenschaftliche Hilfskrafte und Medizinstudent/innen durchgefuhrt. Zur
Qualitatskontrolle fanden mit allen Mitarbeitern des Projektes in vierzehntdagigem Rahmen
angeleitete Teamsitzungen statt.

Fortlaufende Studienorganisation, weiterfilhrende Patientenkontaktierung, Diagnostik,
Intervention, Studiendokumentation und Datenauswertung, sowie wissenschaftliches Arbeiten
wurden durch Diplom-Psychologen/innen geleistet. Ein- bis mehrmals wdchentlich erfolgten
Teambesprechungen zum organisatorischen und logistischen Ablauf und Supervisionen zur
Qualitatskontrolle der Beratungen. Im Rahmen der EARLINT Kooperation mit der
Universitdt Greifswald (siehe Forderhinweis, Kapitel 12.1) fand mehrmals jahrlich ein
personlicher Erfahrungsaustausch anhand mehrtdgiger Kooperationstreffen sowie nach Bedarf
telefonischen Konferenzen statt.

Dateneingabe, —kontrolle und —aufarbeitung wurden durch studentische Hilfskréfte realisiert.

6.7 Datenerfassung und Datenbereinigung
Fur eine standardisierte Datenerfassung wurden MS-ACCESS-basierte Datenbanken

programmiert. Diese enthielten Konsistenzprifungen direkt bei der Eingabe der Daten, wie
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die Vorgabe gultiger Werte und die Automatisierung von Sprungen im Fragebogenverlauf. Zu
den Fragebdgen erfolgte eine Doppeleingabe in mindestens 10% der Félle, welche nach dem
Zufallsprinzip  ausgewahlt wurden, um systematische Effekte zu vermeiden.
Nichtubereinstimmende Daten wurden gepriift und korrigiert. Die mittlere Fehlerrate bei
samtlichen Dateneingaben betrug 0,26% (Range 0,00% bis 0,33%). Im Prozess der
anschlieRenden Datenbereinigung wurde eine Vielzahl von Malinahmen eingesetzt, um die
Qualitat der Daten sicherzustellen:
a. Ein Abgleich redundanter Daten und Plausibilitatskontrollen
b. Eine Priufung der Kodierungen aller Variablen auf Einhaltung des glltigen
Wertebereichs
c. Eine Priifung von Filterspriingen
d. Eine Analyse von Missingwerten bezlglich item- oder individuumspezifischen
H&aufungen.
LieRen sich im Falle von Fehlerkodierungen die korrekten Werte nicht anderweitig ermitteln
oder eindeutig erschlielen, erhielten die betreffenden Variablen eine speziell hierflr
vorgesehene Kodierung. Die Rohdaten sowie alle Schritte der Datenbereinigung wurden in

Form von Programmieranweisungen archiviert.

6.8 Statistische Auswertung

Die statistische Datenanalyse erfolgte unter Anwendung des Softwarepakets SPSS Version 11
(SPSS, Inc. Chicago, IL, USA).

Im Rahmen der Analysen wurden komorbide vs. nicht-komorbide Studienteilnehmer
entsprechend der postulierten Hypothesen verglichen. Untersucht wurden mdgliche
Unterschiede hinsichtlich relevanter TTM Variablen und Trinkmengenreduktion zur Baseline
sowie nach Intervention. Statistische Priifverfahren fir Gruppenunterschiede wurden mit
zweiseitiger Prifung vorgenommen. Entsprechend den jeweiligen Verfahrensvoraussetzungen
wurden Chi?-, t-Tests, Mann-Whitney-U-Tests, Kruskall-Wallis-H-Tests und multivariate
Analysen (bindre und multinomiale logistische Regression, ordinale Regression) zur
Hypothesenprufung eingesetzt. Ergebnisse der multivariaten Analyse werden durch Odds
Ratios (OR), Schétzer und Konfidenzintervalle (CI) dargestellt.

Die Analysen zur Trinkmengenreduktion wurden unter Zusammengruppierung der beiden
Interventionsgruppen SC und FC in eine Variable Interventionsgruppe vorgenommen. Die

Outcome Variable Trinkmengenreduktion wurde berechnet als Differenzwert der Mengen-
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und Frequenzangaben zur Trinkmenge in Gramm Reinalkohol/Tag zwischen Baseline und
Katamnese. Negative Werte indizieren hierbei die entsprechende Reduktion. Die Variable
zeigt keine Normalverteilung, so dass non-parametrische Tests eingesetzt wurden. Es wurde
eine Intention-to-treat Analyse durchgefiihrt, d.h. zur Katamnese nicht erreichte Probanden

wurden als unveréndert hinsichtlich ihres Alkoholkonsums gewertet.
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7. STICHPROBE

Zum Screening kamen insgesamt 13,033 Patienten in Frage. VVon diesen verweigerten 5.3%
die Teilnahme am Screening und 11.9% wurden aufgrund nicht ausreichender
Sprachkenntnisse ausgeschlossen, waren bereits zu einem friheren Zeitpunkt gescreent
worden, nach eigenen Aussagen zu krank zur Teilnahme oder konnten vor ihrem Verlassen
der Praxis nicht befragt werden. Verbleibende 10,803 (82.9%) Patienten wurden gescreent.
Hiervon gaben 2,475 Patienten an, keinen Alkohol zu konsumieren. VVon den verbleibenden
8,328 Screenings waren 2,239 (26.9%) positiv; 1,410 Patienten erklarten sich zur weiteren
Teilnahme bereit (Teilnahmerate 63.0%). VVon diesen zogen 7.0% ihr Einverstdndnis zu einem
spateren Zeitpunkt zurtick, und 13.6% mussten augrund eines fehlenden Telefonanschlusses
oder postalischer und telefonischer Nicht-Erreichbarkeit vom weiteren Studienverlauf
ausgeschlossen werden. Insgesamt waren diejenigen Personen mit einem positiven Screening-
Ergebnis, welche zu irgendeinem Zeitpunkt nach dem Screening die weitere Teilnahme
verweigerten oder fir das diagnostische Telefoninterview nicht in Frage kamen, alter
(M=38.7; SD=13.7 vs. M=36.8; SD=13.6) und gebildeter in Bezug auf die Dauer der
schulischen Ausbildung (> 9 Jahre=54.4% vs. 65.0%) im Vergleich zu Studienteilnehmern,
wiesen jedoch eine &hnliche Rate an Frauen (28.7% vs. 31.3%) und Rauchern (39.6% vs.
42.5%), sowie ahnliche Mittelwerte im AUDIT (9.0 vs. 9.1) und LAST (1.6 vs. 1.6) auf.

Mit 1,119 (79.4%) positiv gescreenten Patienten mit vorliegender Einverstandniserklarung
konnte ein diagnostisches Interview durchgefihrt werden. VVon diesen erfullten 664 Patienten
(59.3%) nicht die Studieneinschlusskriterien fir Alkoholabhangigkeit, -missbrauch,
Risikokonsum oder Binge Drinking und von 47 Patienten (4.2%) konnte der Baseline
Fragebogen nicht erhoben werden. In die endgultige Stichprobe wurden 408
Studienteilnehmer eingeschlossen und randomisiert einer der beiden Interventionsgruppen
oder Kontrollgruppe zugewiesen. Hiervon waren 278 (68.1%) ménnlich und 130 (31.9%)
weiblich. Das Durchschnittsalter betrug 39.9 Jahre (SD=13.4). Zur Katamnese mussten 34
Patienten aufgrund von Nicht-Erreichbarkeit oder Verweigerung ausgeschlossen werden; die
Katamnese wurde bei 374 Patienten (91.7%) realisiert.

Die Rekrutierung nach CONSORT Statement ist in Abbildung 7.1 dargestellt.
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Abbildung 7.1: Rekrutierung nach CONSORT Statement

Patienten (18 — 64 Jahre) in der Praxis

(N=13,033)

Ausschluss (keine ausreichenden Verweigerung
Sprachkenntnisse, zu krank zur (n=684)
Teilnahme, nicht erreicht,
Sonstiges) (n=1,546)

Screening ausgefullt

Behandlung, regelméaiiger Drogenkonsum
auBer Cannabis, zu krank zur Teilnahme)
(n=179)

(n=10,803)
I
|
Screening negativ Screening positiv
(n=8,564) (n=2,239)
Ausschluss (ungultige Adresse/Telefon- Verweigerung
nummer, bereits in alkoholspezifischer (n=941)

Diagnostisches Interview
durchgefthrt (n=1,119)

Verweigerung, Fragebogen
nicht vorliegend
(n=47)

Erfillung der Nicht eligibel
Einschlusskriterien (n = 664)
(n = 455)

Randomisierung (n=408)

Kontrollgruppe (KG)
(n=139)

Stepped Care Fixed Care
Interventionsgruppe Interventionsgruppe
(n=138) (n=131)

Ausschluss (Verweigerung,
ungultige Adresse/Telefon-
nummer)(n=34)

Katamnese (n=374)

Befragt (n=126)
Verweigert (n=1)
Verstorben (n=2)
Nicht erreicht (n=10)

Befragt (n=132) Befragt (n=116)
Verweigert (n=1) Verweigert (n=2)
Verstorben (n=1) Nicht erreicht (n=13)
Nicht erreicht (n=4)
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8. ERGEBNISSE

8.1 Datenquerschnitt

8.1.1 Verteilung alkoholbezogener Stérungen/problematischen Alkoholkonsums

Bei 124 (30.4%) Patienten der endgultigen Stichprobe (N=408) lag eine Alkoholabhangigkeit
vor und bei 59 (14.5%) ein Alkoholmissbrauch, wahrend 112 Teilnehmer (27.5%) die
Kriterien fir Risikokonsum und 113 Probanden (27.7%) die Kriterien fir Binge Drinking
(ohne Risikokonsum oder alkoholbezogene Stérung) erfullten.

8.1.2 Verteilung komorbider Stérungen

Nach diagnostischer Vertiefung lag bei 320 Probanden (78.4%) der endgultigen Stichprobe
keine zuséatzliche Angst- oder depressive Stoérung vor, wahrend 88 Probanden (21.6%) die
diagnostischen Kriterien einer Angst- und/oder depressiven Stoérung erflllten. Von diesen
wiesen 35 Teilnehmer eine depressive Stérung auf, 30 eine Angststérung, sowie 23
Teilnehmer sowohl eine Angst- als auch eine depressive Stérung. Im Vergleich zu Nicht-
Komorbiden waren komorbide Teilnehmer signifikant héufiger alkoholabhangig als
Alkoholmissbraucher, Risikokonsumenten oder Binge Drinker (Chi’=42.12; df=3; p<.001)
und wiesen im Mittel signifikant hohere Alkoholtrinkmengen zur Baseline auf als nicht-
komorbide Studienteilnehmer (Mann-Whitney-U=11974.0; p=.03). Komorbide Probanden
waren signifikant haufiger weiblich (Chi?=17.0; df=1; p<.001), unterschieden sich jedoch
nicht in Bezug auf die Dauer der schulischen Ausbildung (< 9 Jahre vs. > 9 Jahre; Chi’=1.6;
df=1; p=.21) oder Alter (t=1.490; df=152.21; p=.14). Zwischen Komorbiden und Nicht-
Komorbiden bestand kein statistisch  signifikanter ~Unterschied hinsichtlich  der
Gruppenverteilung (Chi?=.062; df=1; p=.80). Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 8.1
dargestellt.
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Tabelle 8.1: Deskriptive Statistik im Vergleich zwischen komorbiden und nicht-komorbiden

Studienteilnehmern

Komorbiditat

o ) Nicht Komorbid Komorbid Signifikanz

Deskriptive Variable
(n=320) (n=88)
Alkoholbezogene Stérungen/
problematischer Konsum:
Alkoholabhéngigkeit n=73/22.8% n=51/58.0%
Alkoholmissbrauch n=48/ 15.0% n=11/12.5% Chi*=42.12; p<.001
Alkohol-Risikokonsum n=97 / 30.3% n=15/17.0%
Binge Drinking n=102/31.9% n=11/12.5%
Alter Mean=36.97/ Mean=34.71/ t=1.49; p=.14
SD=13.75 SD=12.13

Alkoholtrinkmengen zur Baseline  Mean=40.53/ Mean=75.21/ Mann-Whitney-
(Gramm/Alkohol) SD=42.72 SD=108.31 U=11974.0; p=.03
Geschlecht:
weiblich n=86/ 26.9% n=44/50.0%  Chi?=17.0; p<.001
mannlich n=234/ 73.1% n=44/50.0%
Randomisierte Gruppenzuteilung:
Kontrollgruppe n=110/ 34.4% n=29/ 33.3% Chi2=.06; p=.80
Interventionsgruppe n=210/ 65.6% n=59/ 67.0%

8.1.3 Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion und assoziierte Variablen des TTM

8.1.3.1 Stadien der Anderungsbereitschaft

Die Querschnittsdaten zeigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen komorbiden
Angst- und/oder depressiven Storungen und der Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion
(Tabelle 8.2; Grothues et al., 2005). Hierbei fanden sich unter Einschluss aller Gruppen
alkoholbezogener Stérungen/problematischen Konsums (Alkoholabhangigkeit, -missbrauch,
Risikokonsum, Binge Drinking) komorbide Probanden héaufiger im Stadium der
Absichtsbildung, nicht-komorbide Patienten jedoch signifikant hdufiger im Stadium der
Absichtslosigkeit (Tabelle 8.2). Auf eine Aufgliederung der Analyse nach den einzelnen
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Gruppen alkoholbezogener Stérungen/problematischen Konsums (Abhangigkeit, Missbrauch,
Risikokonsum, Binge Drinking) wurde aufgrund kleiner Zellbesetzungen verzichtet.

Tabelle 8.2: Stadien der Verhaltensédnderung bei Komorbiditat unter Einschluss aller Gruppen

alkoholbezogener Stérungen/problematischen Alkoholkonsums zur Baseline

Stadien der Anderungsbereitschaft
Absichtslosigkeit Absichtsbildung Handlung

Signifikanz
n=218 n=128 n==62 "
- (Chi%; p)

Komorbiditat (%) (%) (%)
Nicht Komorbid 59.9 26.3 13.8
(n =320) 27.2: <.001
Komorbid

28.9 50.6 205
(n=88)

Signifikante Unterschiede in der Stadienverteilung ergaben sich ebenfalls bei vergleichender
Analyse von Probanden mit einer der beiden komorbiden Stérungsgruppen Angst- oder
depressive Stérungen und Studienteilnehmern ohne die entsprechende Stérungsgruppe. Die
Ergebnisse waren hierbei ausgepragter fir Angststorungen (Chi’=22.43; df=2 ;p<.001) als fir
depressive Stérungen (Chi?=8.24; df=2; p=.02). Bei einer Analyse der Stadienverteilung
zwischen Individuen mit entweder Angst- oder depressiver Stérung im Vergleich zu
Teilnehmern ohne Komorbiditat mit irgendeiner dieser Stérungen ergaben sich ebenfalls
signifikante Zusammenhinge bei erhohter Anderungsbereitschaft fiir beide komorbide

Storungen im Vergleich zu Nicht-Komorbiden (Tabelle 8.3).
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Tabelle 8.3: Stadien der Verhaltensédnderung zur Baseline: komorbide Angst- oder depressive
Storungen vs. Nicht-Vorliegen der entsprechenden Stérung sowie komorbide Stérungen

Angst-/depressive Stérung vs. keine Komorbiditét irgendeiner der beiden Stérungen

Stadien der Anderungsbereitschaft
Absichtslosigkeit  Absichtsbildung Handlung Signifikanz

Komorbide (n=218); % (n=128); % (N=62); % (ChiZ p)
Storung

Komorbide Angst-/ depressive Storung vs. keine Angst-/ depressive

Stoérung®
Keine Angst-
Storung (n = 355) 57.7 27.6 14.6
Angst- 22.43; <.001
Storung (n = 53) 24.5 56.6 19.8
Keine depressive
Storung (n = 350) 56.6 28.9 14.6
Depressive 8.24; p=.02
Stérung (n = 58) 34.5 46.6 19.0

Komorbide Angst-/ depressive Stérung vs. keine Komorbiditat?

Keine Angst-

Stoérung (n = 320) 60.0 25.9 14.1 20.93; <.001
Angst-

stérung (n = 30) 20.0 60.0 20.0

Keine depressive

Stoérung (n = 320) 60.0 25.9 14.1 5.94; .05
Depressive

Storung (n = 35) 37.1 42.9 20.0

! Es kann die jeweils andere Stérung vorliegen

2Es liegt weder Angst- noch depressive Stérung vor
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8.1.3.1.1 Multivariate Analyse

Es wurden diejenigen Variablen, in denen sich komorbide Probanden signifikant von nicht-
komorbiden Studienteilnehmern unterschieden, als mogliche Einflussvariablen auf die
Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion untersucht. Als MaR fir allgemeine Lebens-
zufriedenheit zur Baseline diente der Summenwert der Satisfaction with Life Scale (SWLS,
siehe Kapitel 6.5.6). Es zeigte sich bei komorbiden Probanden im Vergleich zu nicht-
komorbiden Studienteilnehmern eine signifikant niedrigere Lebenszufriedenheit (Mann-
Whitney-U=111974.0; p<.05). Als MaR fur negative Konsequenzen des Alkoholkonsums
diente der Summenwert der Adverse Consequences from Drinking Scale (ACD, siehe Kapitel
6.5.3). Fir komobide Probanden zeigten sich starkere negative Konsequenzen des Konsums
(Mann-Whitney-U=7234.50; p<.001). Durch den nicht-parametrischen Kruskal-Wallis-H-
Test wurde ein Zusammenhang der Faktoren Lebenszufriedenheit und negative
Konsequenzen des Alkoholkonsums auf die Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion gepruft.
Es ergaben sich signifikante Unterschiede in der Verteilung der Stadien der
Anderungsbereitschaft in Abhangigkeit von der Lebenszufriedenheit und den negativen
Konsequenzen des Trinkverhaltens, d.h. eine erhéhte Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion,
wenn Probanden eine niedrigere Lebenszufriedenheit zeigten (Kruskall-Wallis-H-Test; Chi? =
67.11; p<0.001) oder mehr negative Konsequenzen des Konsums vorlagen (Kruskall-Wallis-
H-Test; Chi? = 74.23; p<.001).

Im Rahmen einer multinomialen logistischen Regressionsanalyse wurde evaluiert, in welchem
MaRe die Variablen Komorbiditat, negative Konsequenzen des Alkoholkonsums oder
Lebenszufriedenheit pradiktive Faktoren fiir die Anderungsbereitschaft darstellten. Im ersten
Schritt wurde nur Komorbiditat als unabhingige Variable mit Anderungsbereitschaft als
abhangige Variable in das Regressionsmodell aufgenommen. Es ergab sich bei Vorliegen von
Komorbiditdt eine erniedrigte  Wahrscheinlichkeit, im Stadium der Absichtslosigkeit
verglichen mit der Handlung (Referenzkategorie) zu sein (OR=.60; C1=0.42-0.85; p<.001).
Fur das Stadium der Absichtsbildung fand sich keine Signifikanz (OR=1.20; CI1=0.86-1.67;
p=.29). Im zweiten Schritt wurden die Variablen negative Konsequenzen des Konsums und
Lebenszufriedenheit zusammen mit Komorbiditdt als weitere unabhangige Variablen
eingesetzt. Ebenfalls wurde die Variable alkoholbezogene Stérung/problematischer Konsum
aufgenommen, da sich Komorbide und Nicht-Komorbide hier in der Verteilung signifikant
unterschieden (siehe Kapitel 8.1.1) und die Anderungsbereitschaft in diesen Gruppen

unterschiedlich ausgepragt war (Chi?=93.34; df=6; p<.001). Die Variable Geschlecht wurde
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nicht aufgenommen, obgleich Komorbide signifikant haufiger weiblich waren (siehe Kapitel
8.1.2), da diese Variable keinen Einfluss auf die Stadien der Anderungsbereitschaft hatte
(Chi®=.58; df=2; p=.75). In diesem Modell zeigten sich in Bezug auf das Stadium der
Absichtslosigkeit signifikante Resultate fiir die Variablen Lebenszufriedenheit und negative
Konsequenzen des Konsums; die Wahrscheinlichkeit, in diesem Stadium verglichen mit dem
Handlungsstadium zu sein, war bei ausgeprégterer Lebenszufriedenheit erhoht und bei starker
gewichteten negativen Konsequenzen erniedrigt. Die jeweilige Alkoholproblematik hatte
ebenfalls Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, im Stadium der Absichtslosigkeit zu sein:
hierbei fanden sich signifikant erhohte Odds Ratios fur Binge Drinking und
Alkoholmissbrauch. Die Variable Komorbiditadt verlor ihren préadiktiven Wert in diesem
Modell. Fir das Stadium der Absichtshbildung ergaben sich fiir keine der Variablen
signifikante Befunde (Tabelle 8.4).

Table 8.4: Multinomiale logistische Regressionsanalyse zur Pradiktion der

Anderungsbereitschaft (Referenzkategorie Handlung)

Stadium der Verhaltensanderung: Absichtslosigkeit

Odds Ratio  Konfidenzintervall  Signifikanz

Unabhé&ngige Variablen (95%) (p)
Negative Konsequenzen des .903 .827 bis .986 .023
Alkoholkonsums

Lebenszufriedenheit 1.106 1.032 bis 1.186 .004
Komorbiditat 768 0.332 bis 1.775 537

Alkoholbezogene Stérungen/
problematischer Konsum

(Referenzkategorie Abhangigkeit):

Missbrauch 3.934 1.433 bis 10.797 .008
Risikokonsum 2.160 .906 his 5.148 .082
Binge Drinking 6.312 2.340 bis 17.029 <.001
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Table 8.4 ff.: Multinomiale logistische Regressionsanalyse zur Pradiktion der
Anderungsbereitschaft (Referenzkategorie Handlung)

Stadium der Verhaltensanderung: Absichtsbildung

Odds Ratio Konfidenz-  Signifikanz

Unabhéangige Variablen intervall (p)
(95%)

Negative Konsequenzen des

1.028 .961 bis 1.100 418
Alkoholkonsms
Lebenszufriedenheit 998 930 bis 1.071 563
Komorbiditét 991 451 bis 2.150 982
Alkoholbezogene Stérungen/
problematischer Konsum
(Referenzkategorie Abhangigkeit):
Missbrauch 622 221 bis 1.747 367
Risikokonsum 730 .317 bis 1.681 460
Binge Drinking 651 .225 bis 1.881 427

8.1.3.2 Prozesse der Verhaltensanderung, Entscheidungswaage, Verlangen, Selbst-
wirksamkeit

Bei komorbiden Teilnehmern fanden sich hohere Mittelwerte fur jede der kognitiv-affektiven
und verhaltensbezogenen Prozesse der Verhaltensdnderung zur Baseline (Tabelle 8.5). Eine
Analyse der Entscheidungswaage (Tabelle 8.6) zeigte hohere Mittelwerte sowohl fur die
positiven als auch fiir die negativen Aspekte des Alkoholkonsums. Im Vergleich zu Nicht-
Komorbiden ergaben sich fir komorbide Teilnehmer hohere Werte fir das situative
Verlangen nach  Alkohol;  demgegenuber  zeigten  sich  jedoch  niedrigere
Selbstwirksamkeitserwartungen, in den entsprechenden Situationen auf das Alkoholtrinken
verzichten zu konnen. Bei einer Differentialuntersuchung der kognitiv-affektiven und
verhaltensbezogenen Prozesse, Entscheidungswaage und des situativen Verlangens/Selbst-
wirksamkeitserwartungen je nach alkoholbezogener Stdrung/problematischem Alkohol-

konsum (Alkoholabhangigkeit, -missbrauch, -risikokonsum oder Binge Drinking) im
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Vergleich zwischen Komorbiden und Nicht-Komorbiden blieb die Richtung der o.a.

Zusammenhange bestehen. Primar durch zu geringe SubstichprobengréRen verloren jedoch

einige Vergleiche an Signifikanz.

Tabelle 8.5: Prozesse der Verhaltensanderung zur Baseline

Studienteilnehmer (n=408)

Nicht Komorbid Komorbid Sl
_ _ Mann-Whitney-
TTM Variablen (n =320) (n=288) ( _ y
mean; SD mean; SD U:p)
Summe aller
38.67; 15.63 47.70; 14.48  8016.50; <.001
verhaltensbezogenen Prozesse
Gegenkonditionierung 7.73; 3.60 9.64; 3.50 9068.00; p<.001
Selbst-Verstarkung 6.37; 2.98 8.17, 3.07 8694.50; <.001
Kontrolle der Umwelt 6.09; 3.09 7.92; 3.45 8639.00; <.001
Selbstverpflichtung 9.52;4.20 9.59; 4.85 9652.50; <.001
Nutzen hilfreicher Beziehungen 9.13; 4.73 10.49; 4.50 11138.50; .006
Summe aller kognitiv-affektiven
Prozesse 39.30; 16.33 48.19; 16.98  8488.50; <.001
Steigern des Problembewusstseins 6.22; 3.00 7.82; 3.38 9594.50; <.001
Emotionales Erleben 8.92; 3.83 10.45; 3.80 10467.00; .001
Neubewertung der personlichen
7.19; 3.81 5.59; 4.85 11072.00; .001
Umwelt
Wahrnehmen forderlicher
) 7.19; 3.81 9.59; 4.85 9374.50; <.001
Umweltbedingungen
Selbstneubewertung 8.02; 4.45 10.97; 4.98 8739.50; <.001
Summe aller Prozesse der
77.67; 31.46 96.36; 29.35 8016.50; .001

Verhaltensédnderung
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Tabelle 8.6 Entscheidungswaage, situatives Verlangen nach Alkohol und

Selbstwirksamkeitserwartungen zur Baseline

Studienteilnehmer

(n=408)
Nicht Signifikanz
) Komorbid Komorbid  (Mann-Whitney-
TTM Variablen
(n =320) (n =88) U; p)
mean; SD mean; SD
Entscheidungswaage:
Positive Aspekte (Summenwert) 18.34; 7.93 26.58;9.62  8729.00; <.001
Negative Aspekte (Summenwert) 22.22;11.59 29.93;11.03  7074.00; <.001
Abstinenz-Selbstwirksamkeit:
Situatives Verlangen (Summenwert) 30.82; 18.86 48.10; 20.65 7480.50; .001
Selbstwirksamkeitserwartung
65.68; 24.45 50.97; 24.57 9107.50; .001

(Summenwert)

8.1.4 Inanspruchnahme formeller, alkoholspezifischer Hilfen zur Baseline
Lebenszeitbezogen zeigten die Daten eine signifikant hohere Inanspruchnahme formeller,
alkoholbezogener Hilfen bei komorbiden Probanden im Vergleich zu Nicht-Komorbiden
(Chi®=12.95; df=1; p<.000). Dies fand sich in allen Kategorien mit Ausnahme der Beratung
zum Alkoholtrinken durch den Arzt, bei der sich eine signifikant hohere Inanspruchnahme bei
den Nicht-Komorbiden zeigte (Chi’=8.93; df=1; p=.003). Firr die Inanspruchnahme von
Hilfen ohne die Kategorie Beratung durch den Hausarzt (siehe Kapitel 6.5.5) ergab sich
ebenfalls eine signifikant hohere Inanspruchnahme durch komorbide Studienteilnehmer
(Chi?=34.01; df=1; p<.001). Tabelle 8.7 stellt die zur Baseline erhobene lebenszeitbezogene
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen dar.

Fur die im weiteren Verlauf vorgenommen Analysen bezieht sich die Variable
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zur Baseline jeweils auf die Variable Alle

Kategorien unter Ausschluss der Kategorie Beratung durch den Hausarzt.
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Tabelle 8.7: Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen im Vergleich komorbide vs. nicht-
komorbide Probanden zur Baseline

Studienteilnehmer (n=408)

Komorbid Nicht komorbid
n=88 n=320
Keine In- Keine In- -
Signifikanz
) Inanspruch-  anspruch- Inanspruch anspruch- ”
Kategorie der (Chi<; p)
nahme nahme -nahme nahme
Inanspruchnahme
(n; %) (n; %) (n; %) (n; %)
Alle Kategorien 48; 54.50 40; 4550 238;74.40 82;25.60 12.95;<.001

Alle Kategorien unter
Ausschluss der

54;61.4 34;38.6 282;88.1  38;119 34.01;<.001
Beratung durch den

Hausarzt

Beratung durch einen
Arzt 33; 37.50 55;62.50 70;21.90 250;78.10 8.93;.003

Hilfen durch andere
Fachkrifte 17;5.30 303;94.70 19;21.60 69;78.40 23.13;p<.001

Alkoholspezifische

Beratungsstelle 9;10.20 79; 89.80 9;2.80 311;97.20 9.00; .006

Alkoholspezifische

Entgiftung/
67; 76.1 21;239  296; 925 24;7.5 18.83; <.001
Entwohnungs-
behandlung
Besuch einer 17;19.3 71; 80.7 22;6.9 298;93.1 12.361; <.001

Selbsthilfegruppe
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8.2 Datenlangsschnitt

8.2.1 Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion und assoziierte Variablen des TTM

8.2.1.1 Progression innerhalb der Stadien der Anderungsbereitschaft

Es wurde geprift, ob sich komorbide Studienteilnehmer hinsichtlich ihres Fortschreitens
innerhalb der Stadien der Anderungsbereitschaft zwischen Baseline und Katamnese
signifikant von nicht-komorbiden Probanden unterschieden. Hierzu wurde eine dichotome
Variable Stadienprogression gebildet, welche sich aus der Differenz der Gesamtwerte des
Readiness to Change Questionnaire (RCQ, siehe Kapitel 6.5.4) zwischen Baseline- und
Katamnese-Erhebung ergab. Als Stadienprogression wurde definiert: Probanden, die sowohl
zur Baseline- als auch zur Katamnese im Stadium der Handlung waren sowie Probanden, bei
denen sich zwischen Baseline und Katamnese ein Fortschreiten in ein hoheres Stadium der
Anderungsmotivation ergab.

Zundchst wurde in separaten logistischen Regressionsmodellen ein Zusammenhang
derjenigen Variablen, in denen sich Komorbide von Nicht-Komorbiden im Rahmen der
Stichprobenbeschreibung signifikant unterschieden (siehe Kapitel 8.1.2), und/oder fir die ein
mdoglicher Einfluss auf die Stadienprogression annehmbar ware, geprift (Tabelle 8.8). Es
ergab sich fur folgende Variablen ein signifikanter Zusammenhang zur Stadienprogression im
Langsschnitt: Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zur Baseline, alkoholbezogene
Problematik (Alkoholabhangigkeit, -missbrauch, -risikokonsum, Binge Drinking), negative
Konsequenzen des Alkoholkonsums, Stadienverteilung zur Baseline und Komorbiditat.

Alkoholtrinkmenge zur Baseline wurde tendenziell (p<.065) signifikant.

Tabelle 8.8: Pradiktivitét einzelner Variablen auf die Stadienprogression in univariaten

logistischen Regressionsmodellen

Exp(B) Konfidenzintervall Signifikanz

Unabhéangige Variablen (95%) (p)
Komorbiditat 351 1.104 bis 1.828 .006
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen _

_ 2.373 1.374 bis 4.097 .002
zur Baseline
Alkoholtrinkmenge zur Baseline .003 1.000 bis 1.007 .065
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Tabelle 8.8ff.: Pradiktivitat einzelner Variablen auf die Stadienprogression in univariaten

logistischen Regressionsmodellen

Exp(B) Konfidenzintervall Signifikanz
Unabhéngige Variablen (95%) (p)
Alkoholbezogene Stérungen/

) 1.266 1.055 bis 1.520 011
problematischer Konsum
Negative Konsequenzen des _
.059 1.013 bis 1.111 013
Alkoholkonsums
Stadienverteilung zur Baseline 503 1.241 bis 2.204 .001
Gruppenzugehorigkeit (Kontrollgruppe/
PP : ghet JrHpP .078 .687 bis 1.700 737

Interventionsgruppen)

In einem weiteren logistischen Regressionsmodell wurden nun die fur die Stadienprogression
signifikant pradiktiven Variablen, sowie die tendenziell (p<.065) signifikante Variable
Trinkmenge zur Baseline gemeinsam gepriift (Tabelle 8.9). In diesem Modell verlor
Komorbiditadt nun die Préadiktivitat fur eine Stadienprogression, wahrend nur die Variable

Stadienzugehorigkeit zur Baseline signifikant wurde.

Tabelle 8.9: Logistisches Regressionsmodell zur Bestimmung der Préadiktivitat aller zuvor

signifikanten oder tendenziell (p<.10) signifikanten Variablen auf die Stadienprogression

Exp(B) Konfidenzintervall Signifikanz
Unabhéangige Variablen (95%) (p)

1.248 .941 bis 1.645 124
Komorbiditat

Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen

_ 1.734 .850 bis 3.536 130
zur Baseline
Alkoholtrinkmenge zur Baseline .001 .996 bis 1.005 130
Alkoholbezogene Stérungen/ )

) 1.075 .861 bis 1.343 522
problematischer Konsum
Negative Konsequenzen desAlkoholkonsums ~ .989 .925 bis 1.055 745
Stadienverteilung zur Baseline 1.426 1.035 bis 1.965 .030
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8.2.1.3 Progression im Rahmen der Entscheidungswaage

Um eine Verdnderung im Rahmen der Entscheidungswaage zu untersuchen, wurde der
Summenwert der durch die Alcohol Decisional Balance Scale (ADBS; siehe Kapitel 6.5.4)
erfassten positiven bzw. negativen Aspekte des Konsums zur Baseline von den
entsprechenden Summenwerten zur Katamnese subtrahiert und dichotome Variablen (fur die
Verhaltensdnderung gunstige Entwicklung vs. keine oder eine fiir die Verhaltensdnderung
ungiinstige Entwicklung) definiert. Fur die positiven Aspekte des Konsums bedeutete eine
Zahl im negativen Differenzbereich eine fir die Verhaltensanderung gilinstige Entwicklung,
wéhrend fir die negativen Aspekte des Konsums ein Wert im positiven Differenzbetrag als
eine Verhaltensanderung begunstigende Entwicklung definiert wurde. Zundchst wurde in
logistischen Regressionsmodellen ein Zusammenhang derjenigen Variablen, in denen sich
Komorbide von Nicht-Komorbiden im Rahmen der Stichprobebeschreibung (siehe Kapitel
8.1.2) signifikant unterschieden wund/oder fir die ein moglicher Einfluss auf die
Entscheidungswaage annehmbar ware, einzeln gepruft (Tabelle 8.10). Fir eine
Niedrigergewichtung der positiven Aspekte des Konsums stellten sich hierbei folgende
Variablen als signifikant pradiktiv heraus: alkoholbezogene Stérung/problematischer
Konsum, Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zur Baseline, negative Konsequenzen
des Konsums, Komorbiditat, Trinkmenge zur Baseline und Stadienverteilung zur Baseline.
Pradiktiv fur eine Starkergewichtung der negativen Aspekte des Alkoholkonsums war nur die
Variable alkoholbezogene Stérung/problematischer Konsum (Tabelle 8.11). Komorbiditat
ergab keine Pradiktivitat fir eine Niedrigergewichtung. Die Variable Gruppenzugehorigkeit

(Kontroll-/Interventionsgruppen) wurde tendenziell (p=.091) signifikant.

Tabelle 8.10: Pradiktivitét einzelner Variablen fir die Niedrigergewichtung der positiven
Aspekte des Konsums im Rahmen der Entscheidungswaage in getrennten logistischen

Regressionsmodellen (abhé&ngige Variable: Niedrigergewichtung ja/nein)

Exp(B) Konfidenzintervall  Signifikanz
Unabhéangige Variablen (95%) (p)

Komorbiditét 1.753 1.337 bis 2.301 <.001
Inanspruchnahme alkoholbezogener

) ) 2.731 1.523 bis 4.898 .001
Hilfen zur Baseline
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Tabelle 8.10ff.: Préadiktivitat einzelner Variablen fir die Niedrigergewichtung der positiven
Aspekte des Konsums im Rahmen der Entscheidungswaage in getrennten logistischen

Regressionsmodellen (abhéngige Variable: Niedrigergewichtung ja/nein)

Exp(B) Konfidenz-  Signifikanz

Unabhéngige Variablen intervall (9]
(95%)
Alkoholtrinkmenge zur Baseline 1.007 1.003 bis 1.012 .001

Alkoholbezogene Stérungen/ problematischer )
1.497 1.205 bis 1.858 .001
Konsum

Negative Konsequenzen des Alkoholkonsums i 123 1.068 bis 1.182 001

Stadienverteilung zur Baseline 1.854 1.343 bis 2.560 .001
Gruppenzugehdrigkeit (Kontrollgruppe/

_ 776 459 bis 1.276 .306
Interventionsgruppen)

Tabelle 8.11 Préadiktivitét einzelner Variablen fir die Starkergewichtung der negativen
Aspekte des Konsums im Rahmen der Entscheidungswaage in getrennten logistischen

Regressionsmodellen (abhangige Variable: Starkergewichtung ja/nein)

Exp(B) Konfidenz- Signifikanz

Unabhéangige Variablen intervall (p)
(95%)

Komorbiditat .830 .642-1.074 157
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zur

) 1.346  .736-2.464 335
Baseline
Alkoholtrinkmenge zur Baseline 1.000 .997-1.004 824
Alkoholbezogene Stérungen/problematischer

811 .674-.976 027

Konsum
Negative Konsequenzen des Alkoholkonsums 997 950-1.047 917
Stadienverteilung zur Baseline .789 .590-1.055 110
Gruppenzugehdrigkeit (Kontroll-/Interventionsgr.) .664 .431-1.068 091
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In einem weiteren logistischen Regressionsmodell wurden diejenigen Variablen, welche fir
eine Niedrigergewichtung der positiven Aspekte des Alkoholkonsums signifikant pradiktiv
waren, gemeinsam gepriift (Tabelle 8.12). Hierbei wurde nur Komorbiditat signifikant. Die
Variable Stadienverteilung zur Baseline wurde tendenziell (p<.01) signifikant fur eine
Niedrigergewichtung der positiven Aspekte des Alkoholkonsums im Rahmen der
Entscheidungswaage. Auf ein entsprechendes Regressionsmodell fur die Starkergewichtung
der negativen Aspekte wurde verzichtet, da die Variable Komorbiditat hier nicht pradiktiv

war.

Tabelle 8.12: Pradiktivitat aller zuvor signifikanten Variablen fir die Niedrigergewichtung
der positiven Aspekte des Konsums im Rahmen der Entscheidungswaage in einem
gemeinsamen logistischen Regressionsmodell

(abhangige Variable: Niedrigergewichtung ja/nein)

Exp(B) Konfidenzintervall Signifikanz

Unabhé&ngige Variablen (95%) (p)
Komorbiditat 1.446 1.062 bis 1.907 .019
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen

_ 783 .339 bis 1.809 567
zur Baseline
Alkoholtrinkmenge zur Baseline 1.004 1999 bis 1.009 il
Alkoholbezogene Stérungen/

. 1.118 .854 bis 1.463 416
problematischer Konsum
Negative Konsequenzen des _
Alkoholkonsums 1.050 979 bis 1.125 A71
Stadien der Verhaltensanderung zur _

1.430 .986 bis 2.074 .059

Baseline

8.2.2 Inanspruchnahme formeller, alkoholspezifischer Hilfen zur Katamnese

Bezogen auf die letzten 12 Monate zeigen die Daten eine signifikant hohere Inanspruchnahme
formeller, alkoholbezogener Hilfen bei komorbiden Probanden im Vergleich zu Nicht-
Komorbiden (Chi*=25.46; df=1; p<.001). Dies findet sich in allen Kategorien mit Ausnahme
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der Beratung zum Alkoholtrinken durch den Arzt, bei der sich eine signifikant héhere
Inanspruchnahme bei den Nicht-Komorbiden zeigt (Chi’=11.55; df=1; p<.001). Fir die
Inanspruchnahme von Hilfen ohne die Kategorie Beratung durch den Hausarzt (siehe
Instrumente) zeigt sich ebenfalls eine signifikant hohere Inanspruchnahme bei komorbiden
Studienteilnehmern (Chi?=34.67; df=1; p<.001). In Tabelle 8.13 ist die zur Katamnese
erhobene Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen innerhalb der letzten 12 Monate

dargestellt.

Tabelle 8.13: Inanspruchnahme alkoholspezifischer Hilfen innerhalb der letzten 12 Monate

im Vergleich komorbide vs. nicht-komorbide Probanden

Studienteilnehmer (n=373)

Komorbid Nicht komorbid
(n=79) (n=294)
Keine In- Keine In-
) Inanspruch anspruch-  Inanspruch-  anspruch -
Kategorie der Signifikanz
-nahme nahme nahme -nahme "
Inanspruchnahme (Chi<; p)
(n; %) (n; %) (n; %) (n; %)
Alle Kategorien 51;64.6 28,354 259,884 34,116 25.46;<.001
Alle Kategorien
unter Ausschluss der
58 ;73.4 21; 26.6 280; 95 14;4.8  34.87;<.001
Beratung durch den
Hausarzt
Alkoholspezifische
75;94.9 4;5.1 292; 99.7 1;.30 10.46; .008

Beratungsstelle

Alkoholspezifische
Entgiftung/

. 65; 82.3 14;17.7 288; 98.0 6; 2.0 30.17; <.001
Entwohnungs-

behandlung

Besuch einer
69; 87.3 10; 12.7 287; 97.6 7,24 15.12; .001
Selbsthilfegruppe
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8.2.2.1 Unterschiede in der Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zwischen
komorbiden und nicht-komorbiden Studienteilnehmern nach Kurzintervention

Fur die im weiteren Verlauf vorgenommen Analysen bezieht sich die Variable
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zur Katamnese jeweils auf die Variable Alle
Kategorien unter Ausschluss der Beratung durch den Hausarzt. Es zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Kurzinterventionen und der Inanspruchnahme
alkoholspezifischer Hilfen bei nicht-komorbiden Studienteilnehmern (Chi’=4.54; df=1;
p<.05), jedoch nicht bei Komorbiden (Chi’=.40; df=1; p=.60). In einem logistischen
Regressionsmodell wurde die Préadiktivitdt von Komorbiditdt und einem Interaktionsterm
Komorbiditat/Gruppenzugehdrigkeit  untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass der
Interaktionsterm nicht signifikant prédiktiv fur die Inanspruchnahme war (OR=145; CI=.019-
1.126; p=.065), wahrend Komorbiditat einen pradiktiven Faktor darstellte (OR=.196;
Cl=.092-.416; p<.001). Fir den weiteren Analyseschritt wurde daher nur die Variable
Komorbiditét eingesetzt und nicht der Interaktionsterm.

Da komorbide Studienteilnehmer signifikant haufiger weiblich und alkoholabhangig (siehe
Stichprobenbeschreibung Kapitel 8.1.2) waren, wurde der préadiktive Wert von Komorbiditat
auf die Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen im Verhéltnis zu den Variablen
Alkoholbezogene Storung/problematischer Konsum (Alkoholabhdngigkeit, -missbrauch, -
risikokonsum, Binge Drinking) und Geschlecht in einem logistischen Regressionsmodell
gepruft. Inanspruchnahme von Hilfen zur Baseline, Gruppenzugehérigkeit (Kontroll- oder
Interventionsgruppen) wurden ebenfalls ins Modell eingeschlossen. Als MaR der
Symptomschwere, wurden die durch die Adverse Consequences of Drinking Skala (ACD;
siehe Kapitel 6.5.4) gemessenen negativen Konsequenzen des Alkoholkonsums als Variable
ins logistische Regressionsmodell eingeschlossen. Hierbei zeigten sich nur Komorbiditat und
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zur Baseline als positive Pradiktoren flr die

Inanspruchnahme von Hilfen zur Katamnese (Tabelle 8.14).
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Tabelle 8.14: Logistische Regressionsanalyse zur Bestimmung der Prédiktivitéat einzelner
Variablen fur die Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen (=abhangige Variable; ja/nein)

zur Katamnese

Unabhéangige Variablen Odds Ratio Konfidenzintervall
(95%)
Komorbiditat .28 11 bis .76*
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zur )
S .07 .023 bis .20*
Geschlecht (Referenzkategorie: weiblich) .86 .32 bis 2.27
Alkoholbezogene Stérungen/ problematischer
Konsum (Referenzkategorie: Abhéngigkeit)
Binge Drinking 1.16 .233 bis 5.75
Risikokonsum 1.67 43 bis 6.51
Missbrauch 1.43 .26 bis 7.97
Gruppenzugehdrigkeit (Kontrollgruppe/ )
Interventionsgruppen) % 13bis 1.18
Negative Konsequenzen des Alkoholkonsums 1.07 .98 bis 1.17

* signifikant

8.2.3 Trinkmengenreduktion

Die Lé&ngsschnittsdaten zeigen fir nicht-komorbide Probanden einen signifikanten
Zusammenhang zwischen alkoholbezogenen Kurzinterventionen und Trinkmengenreduktion
zur Katamnese (Mann-Whitney-U=9891.0; p=.03), jedoch nicht fir komorbide Probanden
(Mann-Whitney-U=821.0; p=.76). In der komorbiden Substichprobe fanden sich starkere
Trinkmengenreduktionen sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe im
Vergleich zu den entsprechenden nicht-komorbiden Vergleichsgruppen (Tabelle 8.15).
Diagnosespezifische Analysen im Rahmen der Diagnosegruppen Angst- und depressive
Stérungen ergaben statistische Trends zu einer starkeren Trinkmengenreduktion in beiden
Diagnosegruppen im Vergleich zu den entsprechenden Vergleichsgruppen ohne die jeweilige
Storung, erreichten jedoch keine statistische  Signifikanz. Bei Prufung der

Trinkmengenreduktion innerhalb der gesamten Stichprobe, unabhangig von Kontrollgruppe
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oder Intervention, zeigen die Daten eine signifikant hohere Reduktion bei komorbiden
Teilnehmern im Vergleich zu Nicht-Komorbiden (Mann-Whitney-U=11680; p=.02).

Tabelle 8.15: Trinkmengenreduktion im Vergleich komorbide vs. nicht-komorbide Probanden

Komorbiditat

Keine komorbide Angst- und/ oder
depressive Stérung

Komorbide Angst- und/ oder
depressive Storung

Keine komorbide Depressive Stérung

Komorbide depressive Stérung

Keine komorbide Angststérung
Komorbide Angststorung *

Keine komorbide depressive Stoérung

Nur komorbdie depressive Stérung

Keine Angststérung

Nur komorbide Angststérung

Gruppenzugehorigkeit

Kontrollgruppe
(Mean:
g/Alkohol)

-2,64

-22,06
a)
-5,28
-16,18
c)
-2,36
-35,79
e)
-2,64
0,41
9)
-2,64
-31,68
i)

Interventions-
Signifikanz
ruppen
JTPP (Mann-
SCund FC )
Whitney-U; p)
(Mean: g/Alkohol)
-8,61 9891.0; .03
-22,09
821.0; p=.76
b)
-9,84 12073.0; p=.05
-21,43 331.5; p=.63
d)
-9,87 12152.5; .03
-22,89 307.5;p=.89
f)
-8,61 9891.0; .03
-20,91 112.0; p=.48
h)
-8,61 9891.0; .03
-27,46 103.0;p=.79

)

2 (kann Probanden mit einer zusatzlichen Angststorungen einschlieRen)

® (kann Patienten mit zusatzlichen depressiven Stérungen einschlieRen)

a) U=1246.5; p=.07 e)
b) U=5306.5; p=.09 f)
C) U=921.5; p=.29 9)
d) U=4035.5; p=.23 h)

U=796.0; p=.07 ) U=434.0; p=.12
U=3481.0; p=.15 i)  U=16635; p=.23
U=532.5; p=.51

U=2225.5; p=.35
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8.2.3.1 Multivariate Analysen zur Trinkmengenreduktion

Um zu untersuchen, welche Faktoren im Zusammenhang mit der stérkeren
Trinkmengenreduktion bei komorbiden Probanden stehen konnten, wurden multivariate
Analysen in vier Schritten durchgefiihrt, welche zur Ubersichtlichkeit in Abbildung 8.1
dargestellt sind. Als abhdngige Variable fur alle der im Folgenden dargestellten ordinalen
Regressionsmodelle wurden sechs geordnete Kategorien der Trinkmengenreduktion gebildet:
(1) erhohter Konsum, (2) keine Anderung, (3) Reduktion bis 10 Gramm, (4) Reduktion bis 30
Gramm, (5) Reduktion bis 60 Gramm, (6) Reduktion tber 60 Gramm.

Abbildung 8.1: Multivariate Analyseschritte zur Bestimmung der Pradiktivitat
unterschiedlicher Variablen auf die Trinkmengenreduktion

(abhangige Variable: 6 geordnete Kategorien der Trinkmengenreduktion)

Scritt 1 Bestimmung der Préadiktivitat von Komorbiditéat auf die Trinkmengenreduktion
im Zusammenhang mit den Grundmerkmalen Geschlecht, alkoholbezogene
Storung/problematischer Konsum und Trinkmenge zur Baseline in einem

gemeinsamen ordinalen Regressionsmodell.

Schritt2  Getrennte Prifung (separate univariate ordinale Regressionsanalysen) der
Bedeutsamkeit weiterer Variablen mit Relevanz fur die Verhaltensanderung, in
denen sich komorbide von nicht-komorbiden Probanden zur Baseline bzw. zur

Katamnese unterschieden, auf die Trinkmengenreduktion.

Schritt 3  Pradiktivitat von Komorbiditat fur die Trinkmengenreduktion im
Zusammenhang mit denjenigen zuvor in Schritt 2 getrennt gepriften Variablen,

fir die sich ein signifikanter Einfluss auf die Trinkmengenreduktion ergab.

Schritt4 Pradiktivitat von Komorbiditét fur die Trinkmengenreduktion in Abhangigkeit
von den in den vorherigen Analysen (Schritt 1 und 3) fir die
Trinkmengenreduktion signifikant oder tendenziell (p<.10) pradiktiven
Grundmerkmalen/weiteren fiir die Trinkmengenreduktion bedeutsamen

Variablen.
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8.2.3.1.1 Bestimmung der Pradiktivitit von  Komorbiditat auf die
Trinkmengenreduktion im Zusammenhang mit den Grundmerkmalen Geschlecht,
alkoholbezogene Stérung/problematischer Konsum und Trinkmenge zur Baseline in
einem gemeinsamen ordinalen Regressionsmodell

Wie der Stichprobenbeschreibung (Kapitel 8.1.2) zu entnehmen, waren komorbide Probanden
im Mittel signifikant h&ufiger weiblich, alkoholabhéngig, und wiesen eine hdohere
Alkoholtrinkmenge zur Baseline auf als Nicht-Komorbide. Daher wurde eine Pradiktivitat der
Variable Komorbiditdt auf die Trinkmengenreduktion im Zusammenhang mit den
Grundmerkmalen Geschlecht, Trinkmenge zur Baseline und alkoholbezogene Stérung/
problematischer Konsum (Alkoholabhangigkeit, -missbrauch, -risikokonsum, Binge
Drinking) in einer ordinalen Regressionsanalyse untersucht. Trinkmengenreduktion in sechs
geordneten Zonen wurde als abhangige Variable und Komorbiditat, Geschlecht,
alkoholbezogene Storung/problematischer Konsum und Trinkmenge zur Baseline als
unabhéngige Variablen eingesetzt.

Im Regressionsmodell wird jeder Kategorie der abh&ngigen Variablen und jeder Kategorie der
Faktoren ein Parameterschatzer zugeordnet, wobei die Schatzer fiir die jeweils hdchste
Kategorie redundant sind und daher auf O gesetzt werden. Die Parameterschatzer flr die
abhdngige Variable werden Schwellenschétzer, diejenigen fir die Faktoren Lageschatzer
genannt. Positive Schatzer bedeuten, dass die betreffende Kategorie im Sinne einer héheren
Kategorie der abhangigen Variablen wirkt; negative Schétzer wirken im Sinne von niedrigen
Kategorien der abhéngigen Variablen. Da die abhangige Variable von (1) erhéhter Konsum
tiber (2) keine Anderung bis zu vier unterschiedlichen Stufen der Reduktion kodiert wurde,
stellen somit in den folgenden Regressionsanalysen positive Werte eine Trinkmengen-
reduktion dar, wéahrend negative Werte eine Erhéhung der Trinkmenge bedeuten.

Im vorliegenden Regressionsmodell (Tabelle 8.16) ergab sich fir die Variablen Geschlecht,
Binge Drinking und Alkoholmissbrauch keine Pradiktivitat fur die Trinkmengenreduktion,
wahrend Risikokonsum und Trinkmenge zur Baseline positive Pradiktoren fir

Trinkmengenreduktion darstellten. Komorbiditat wurde tendenziell (p=.054) signifikant.
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Tabelle 8.16: Ordinale Regressionsanalyse zur Bestimmung der Pradiktivitat von
Komorbiditét auf die Trinkmengenreduktion im Zusammenhang mit den Grundmerkmalen
Geschlecht, alkoholbezogene Stérung/problematischer Konsum und Trinkmenge zur Baseline

(abhangige Variable: Trinkmengenreduktion in 6 geordneten Kategorien)

Lageschatzer Konfidenzintervall Signifikanz

Unabhéangige Variablen (95%) (p)
Geschlecht .098 -.290 bis .486 .620
(Referenzkategorie: mannlich)

Trinkmenge zur Baseline .013 .009 bis .018 <.001
Komorbiditét 452 -.008 bis .913 .054

Alkoholbezogene Stérung/
problematischer Konsum

(Referenzkategorie: Abhangigkeit):

Binge drinking .036 -.499 bis .570 .896
Risikokonsum .693 .207 bis 1.178 .005
Missbrauch .218 -.373 bis .809 469

8.2.3.1.2 Getrennte Prufung der Bedeutsamkeit weiterer Variablen mit Relevanz fur die
Verhaltensdnderung, in denen sich komorbide von nicht-komorbiden Probanden zur
Baseline bzw. zur Katamnese unterschieden, auf die Trinkmengenreduktion

Wie in den Tabellen 8.3 bis 8.7 dargestellt, unterschieden sich komorbide von nicht-
komorbiden Probanden zur Baseline bzw. Katamnese signifikant hinsichtlich der folgenden
Variablen: Stadien und Prozesse der Verhaltensédnderung, Gewichtung positiver und negativer
Aspekte des Alkoholkonsums im Sinne der Entscheidungswaage, Inanspruchnahme
alkoholsbezogener Hilfen zur Katamnese, Wahrnehmung negativer Konsequenzen des
Konsums und Lebenszufriedenheit. Es wurde nun zunéchst in getrennten univariaten
ordinalen Regressionsanalysen (Tabelle 8.17) geprift, in welchem Zusammenhang diese
Variablen zur Trinkmengenreduktion standen. Die Variable Gruppenzugehorigkeit
(Interventionsgruppen/Kontrollgruppe) wurde ebenfalls gepriift. Hierbei zeigten sich die

Variablen Gruppenzugehdrigkeit, Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zur Katamnese,
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negative Konsequenzen des Alkoholkonsums, und die verhaltensbezogenen und kognitiv-
affektiven Prozesse der Verhaltensdnderung (mit Ausnahme der Prozesse Nutzen hilfreicher
Beziehungen und Neubewertung der personlichen Umwelt) als signifikant pradiktiv fir die
Trinkmengenreduktion. Lebenszufriedenheit stellte in diesem Modell einen negativen
Préadiktor dar.

Tabelle 8.17: Getrennte univariate ordinale Regressionsanalysen zur Bestimmung der
Préadiktivitat einzelner Variablen auf die Trinkmengenreduktion

(abhéngige Variable: Trinkmengenreduktion in 6 geordneten Kategorien)

Lage- Konfidenz- Signifikanz

Unabhéangige Variablen schatzer intervall (p)
(95%)

Gruppenzugehdrigkeit: _
Intervention/Kontrollgruppe 379 015 bis 743 04l
(Kontrollgruppe=Referenzkategorie)
Stadien der Verhaltensédnderung
(Referenzkategorie Handlung):
Absichtslosigkeit -.149 -.661 bis .363 .569
SR GG 416 -.134 bis .966 138
Lebenszufriedenheit -033  -.066 bis <-.001 049
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen
zur Katamnese (Kategorie Beratung durch )
den Hausarzt ausgeschlossen; 1440 ‘808 bis 2.073 <001
Referenzkategorie=Inanspruchnahme)
Negative Konsequenzen des )
Alkoholkonsums 077 .04 bis .115 <.001
Entscheidungswaage:
Gewichtung positiver Aspekte des Konsums .013 -.008 bis .034 .236
Gewichtung negativer Aspekte des Konsums .009 -.007 bis .025 .269
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Tabelle 8.17ff: Getrennte univariate ordinale Regressionsanalysen zur Bestimmung der
Pradiktivitat einzelner Variablen auf die Trinkmengenreduktion

(abhéngige Variable: Trinkmengenreduktion in 6 geordneten Kategorien)

Lage- Konfidenz- Signifikanz

Unabhéangige Variablen schatzer intervall (p)
(95%)

Prozesse der Verhaltensanderung:
Summe der verhaltensbezogene Prozesse .019 .008 bis .031 .001
Gegenkonditionierung .078 .030 bis .126 .001
(Selbst-) Verstarkung .081 .025 bis .138 .005
Kontrolle der Umwelt 134 .079 bis .188 <.001
Selbstverpflichtung .068 .026 bis .109 .001
Nutzen hilfreicher Beziehungen 016 -.021 bis .053 .387
Summe der kognitiv-affektiven Prozesse .020 .009 bis .030 <.001
Steigern des Problembewusstseins 117 .061 bis .173 <.001
Emotionales Erleben 075 .030 bis .120 .001
Neubewertung der personlichen Umwelt 041 -.013 bis .094 137
Selbstneubewertung 076 .039 bis .114 <.001
Wahrnehmen forderlicher

.082 .040 bis .125 <.001

Umweltbedingungen

8.2.3.1.3 Pradiktivitat von Komorbiditat fur die Trinkmengenreduktion im
Zusammenhang mit denjenigen zuvor in Schritt 2 getrennt geprtften Variablen, fur die
sich ein signifikanter Einfluss auf die Trinkmengenreduktion ergab

Um die Préadiktivitat von Komorbiditat auf die Trinkmengenreduktion im Zusammenhang mit
anderen signifikant pradiktiven Variablen zu prifen, wurden nun die in Tabelle 8.17
dargestellten jeweiligen fur die Trinkmengenreduktion signifikant préadiktiven Variablen
zusammen mit Komorbiditat in ein multivariates ordinales Regressionsmodell aufgenommen
(Tabelle 8.18). In diesem Modell zeigte sich nur die Variable Inanspruchnahme
alkoholbezogener Hilfen zur Katamnese signifikant préadiktiv fur die Trinkmengenereduktion.
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Die Variablen Gruppenzugehorigkeit (p=.095) und negative Konsequenzen des Alkohol-
konsums (p=.056) wurden tendenziell signifikant.

Tabelle 8.18: Multivariate ordinale Regressionsanalyse zur Bestimmung der Préadiktivitat von
Komorbiditat in Abhangigkeit weiterer Variablen mit signifikantem Einfluss auf die
Trinkmengenreduktion

(abhangige Variable: Trinkmengenreduktion in 6 geordneten Kategorien)

Lage- Konfidenz-  Signifikanz

Unabhéangige Variablen schatzer intervall (p)
(95%)

Negative Konsequenzen des Alkoholkonsums 060 001 bis 121 056
Lebenszufriedenheit .013 -.030 bis .056 .555
Prozesse der Verhaltensanderung:
Wahrnehmen forderlicher Umweltbedingungen -.005 -.093 bis .082 903
Selbstneubewertung -.007 -.114 bis .009 891
Emotionales Erleben .009 -.078 bis .095 .845
Steigern des Problembewusstseins 105 -.022 bis .232 104
Kontrolle der Umwelt .095 -.021 bis .212 .108
(Selbst-) Verstarkung -.062 -.185 bis .061 321
Gegenkonditionierung -.032 -.141 bis .078 569
Wahrnehmen forderlicher Umweltbedingungen -.013 -.112 bis .086 .798
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zur
Katamnese (ohne Kategorie Beratung durch den .996 .180 bis 1.812 017
Hausarzt)
Komorbiditat 232 -.296 bis .761 .388
Gruppenzugehdrigkeit (Intervention/Kontrolle; _

.996 -.061 bis .765 .095

Referenzkategorie: Kontrollgruppe)
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8.2.3.1.4 Pradiktivitat von Komorbiditat fur die Trinkmengenreduktion in Abhangigkeit
von den in den vorherigen Analysen (Schritt 1 und 3) fir die Trinkmengenreduktion
signifikant oder tendenziell (p<.10) signifikant pradiktiven Grundmerkmalen/weiteren
far die Trinkmengenreduktion bedeutsamen Variablen

Die in den vorherigen Regressionsmodellen (Tabellen 8.16 und 8.18) fir eine Trinkmengen-
reduktion signifikant pradiktiven Variablen (Trinkmenge zur Baseline, Risikokonsum und
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zur Katamnese) oder tendenziell signifikant
pradiktiven (p<.10) Variablen (Gruppenzugehdrigkeit und negative Konsequenzen des
Alkoholkonsums) wurden nun gemeinsam mit Komorbiditat in Hinsicht auf ihre préadiktive
Bedeutung fir die Trinkmengenreduktion in einem ordinalen Regressionsmodell geprift
(Tabelle 8.19). Wie bereits im vorherigen Modell (Tabelle 8.18) gefunden und daher
erwartbar, hatte Komorbiditédt keinen signifikanten Einfluss auf die Trinkmengenreduktion.
Eine statistisch bedeutsame Vorhersage der Trinkmengenreduktion ergab sich fir die
Variablen Gruppenzugehdrigkeit, Trinkmenge zur Baseline und Risikokonsum.

Tabelle 8.19: Ordinale Regressionsanalyse zur Pradiktivitat der bislang bedeutsamen
Variablen auf die Trinkmengenreduktion in einem ordinalen Regressionsmodell

(abhéngige Variable: Trinkmengenreduktion in 6 geordneten Kategorien)

Lage- Konfidenz-  Signifikanz

Unabhéangige Variablen schatzer intervall (p)
(95%)

Gruppenzugehdrigkeit
(Intervention/Kontrolle; 408 .012 bis .804 .043
Referenzkategorie=Kontrollgruppe)
Trinkmenge zur Baseline 018 -.026 bis .080 <.001
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen zur
Katamnese (Kategorie Beratung durch den .030 -.571 bis .812 939
Hausarzt ausgenommen)
Negative Konsequenzen des Alkoholkonsums 027 -.026 bis .080 312
Risikokonsum 592 161 bis 1.022 .007
Komorbiditét -..387 -.115 bis .889 130
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9. DISKUSSION

Diese Studie unterscheidet sich in folgenden Punkten von bisherigen Untersuchungen zur
Effektivitat alkoholbezogener Interventionen bei Komorbiditat:1. Durch die Rekrutierung
einer Personenstichprobe, die in Eigeninitiative keine fachliche Unterstlitzung aufsuchte (pro-
aktives Vorgehen), 2. Durch den Einschluss eines breiteren Spektrums problematischen
Alkoholkonsums, d.h. (ber alkoholbezogene Stérungen (Abhéangigkeit und Missbrauch)
hinaus auch Risikokonsum und Binge Drinking, und 3. Durch den Einschluss auch wenig
oder nicht zur Trinkmengenreduktion motivierter Personen. Da bekannt ist, dass die
Inanspruchnahme therapeutischer Hilfen mit zunehmendem psychiatrischen Leidensdruck
ansteigt (Greenley et al., 1987; Hall und Farrell, 1997; Rickwood und Braithwaite, 1994), ist
bei der hier vorliegenden pro-aktiv rekrutierten Stichprobe anzunehmen, dass sie auch
weniger stark ausgeprégte Angst- und depressive Storungen erfasst, als durch klinische
Stichproben gegeben ist. Die Studie unterscheidet sich weiterhin von der bisher einzigen
dokumentierten Untersuchung zu Variablen der Anderungsbereitschaft problematischen
Alkoholkonsums bei Personen mit komorbider Angst- und depressiver Symptomatik
(Velasquez et al., 1999) durch eine standardisierte Diagnostik alkoholbezogener, Angst- und

depressiver Stérungen sowie die Bereitstellung longitudinaler Daten.

9.1 Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion und assoziierte Variablen des TTM

Ein Ziel alkoholbezogener Kurzinterventionen ist es, Betroffene zu motivieren, ihr Verhalten
zu &ndern. Zunéchst wurde daher im Rahmen dieser Studie untersucht, ob sich die
Bereitschaft komorbider Probanden zur Verénderung ihres problematischen Trinkverhaltens
von der Bereitschaft nicht-komorbider Studienteilnehmer zur Baseline unterschied. Anhand
der Querschnittsdaten dieser Studie zeigte sich eine signifikant hohere zugrundeliegende
Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion bei Studienteilnehmern mit komorbiden Angst-
und/oder depressiven Stérungen (Grothues et al., 2005): in vergleichenden Analysen zu den
Stadien der Anderungsbereitschaft nach dem  Transtheoretischen Modell der
Verhaltensdnderung (TTM; Prochaska und DiClemente, 1983; Prochaska und DiClemente
1984; Prochaska et al., 1992) zwischen Probanden mit komorbiden Angst- und/oder
depressiven Storungen und Studienteilnehmern ohne irgendeine dieser beiden Stérungen
waren komorbide Probanden signifikant haufiger in spéteren Stadien als Nicht-Komorbide;
hierbei war der Stadienunterschied zwischen Komorbiden und Nicht-Komorbiden bei den

Angststorungen deutlicher ausgeprégt als bei den depressiven Stérungen. Bei der
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Gesamtanalyse aller Gruppen alkoholbezogener Stérungen/problematischen Alkoholkonsums
(Alkoholabhéangigkeit, -missbrauch, -risikokonsum, Binge Drinking) fanden sich komorbide
Probanden signifikant haufiger im Stadium der Absichtsbildung, nicht-komorbide Patienten
jedoch signifikant haufiger im Stadium der Absichtslosigkeit. Als statistischer Trend zeigte
sich dies auch bei differenzierten Analysen innerhalb der einzelnen Gruppen
alkoholbezogener Stérungen/problematischen Konsums; eine statistische Signifikanz ergab
sich jedoch nur fir Alkoholmissbrauch. Dieser Befund konnte darauf hinweisen, dass die
negativen Konsequenzen des Trinkverhaltens, welche Missbraucher per definitionem erfahren
haben, maoglicherweise in verstarkter Form mit einer komorbiden Angst- und/oder
depressiven Storung interagieren und dies zu einem ausgepragteren kognitiven
Evaluationsprozess fiihrt. Der besondere Status von Alkoholmissbrauch im Vergleich zu den
anderen Gruppen problematischen Konsums kénnte durch die Tatsache mitbedingt sein, dass
bei Alkoholmissbrauch die negativen Konsequenzen des Trinkverhaltens deutlicher zu Tage
treten und/oder deutlicher auf das Trinkverhalten attribuierbar sind (z.B. Verkehrsunfalle
unter Alkoholeinfluss) als in den anderen Gruppen, wo zumindest ein Teil der
Alkoholabhangigen oder Risikokonsumenten (noch) keine negativen Konsequenzen, wie z.B.
fortgeschrittene gesundheitliche Schaden, erlebt hat oder diese nicht urséchlich auf das
Trinkverhalten zurtckfihrt.

Bei einer Uberpriifung, ob sich negative Konsequenzen des Alkoholkonsums oder die
Komorbiditadt in starkerem MaRe pradiktiv auf die Bereitschaft zur Verénderung des
Trinkverhaltens auswirkten, ergab sich eine um das Dreifache erhdhte Wahrscheinlichkeit flr
komorbide Personen, im Stadium der Handlung zu sein als in der Absichtslosigkeit, sofern
nur Komorbiditat als unabhéngige Variable in die Analyse eingebracht wurde. Sobald die
Variable negative Konsequenzen des Trinkverhaltens zusatzlich eingesetzt wurde, erhielt nur
diese Signifikanz, wéhrend Komorbiditat ihren pradiktiven Wert verlor. Dies indiziert, dass
unter Bertcksichtigung beider Faktoren eine Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion in
starkerem Male durch die personlichen negativen Folgen des Konsums bedingt wird als
durch die Komorbiditat. Denkbar ware, dass Komorbide negative Folgen des Konsums
starker wahrnehmen bzw. auf den Konsum attribuieren und/oder eher geneigt sind,
entsprechende Konsequenzen durch eine Trinkmengenreduktion zu veréndern oder zu

vermeiden.
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Somit ergibt sich insgesamt aus den Daten zur erhohten Anderungsbereitschaft bei Personen
mit komorbiden Angst- und/oder depressiven Stérungen eine vielversprechende Grundlage

fir die Durchfuhrung alkoholbezogener Interventionen.

Forschungsergebnisse zeigen, dass sich bei fortschreitendem Stadium der Verhaltensédnderung
die Gewichtung der subjektiv bewerteten positiven und negativen Aspekte des
Trinkverhaltens veréndert (Keller et al., 1999; King und DiClemente, 1993; Prochaska und
DiClemente, 1983). In dem mit fortschreitenden Stadien der Verhaltensanderung
stattfindenden Abwégungsprozess verlieren die positiven Aspekte des Konsums an Gewicht,
wahrend die negativen Aspekte zunehmend als wichtiger oder relevanter erachtet werden.
Eine derartige Veranderung im Rahmen der Entscheidungswaage indiziert bereits einen
wichtigen Schritt in Richtung Verhaltensdnderung. Durch die Anwendung des TTM kdnnen
somit auch subtilere Effekte einer Intervention abgebildet werden als handlungsbezogene
Verénderungen wie z.B. Trinkmengenreduktion. Zusétzlich zu den Vorbefunden der
Klinischen Studie von Velasquez et al. (1999), in der Alkoholabhdangige mit komorbider
Angst- und depressiver Symptomatik nur die negativen Aspekte stérker gewichteten,
bewerteten Probanden dieser pro-aktiv rekrutierten Stichprobe zur Baseline sowohl die
negativen als auch die positiven Aspekte des Konsums mit signifikant starker ausgepragter
Wichtigkeit als nicht-komorbide Probanden. Auf der einen Seite mag dies einen erhohten
kognitiven Auseinandersetzungsprozess mit der Thematik im Vergleich zu Nicht-Komorbiden
verdeutlichen, konnte jedoch andererseits auf einen verlangerten Abwagungsprozess
hinweisen, bevor eine Entscheidung zur Verhaltensdnderung getroffen werden kann. Letzteres
stiinde in Ubereinstimmung mit einer verstarkten Gribelneigung und madglichen
Schwierigkeiten bei der Entscheidungsfindung depressiv Erkrankter.

Somit ergibt sich insgesamt betrachtet aus den Querschnittsbefunden dieser Studie flr die
Durchfiihrung alkoholbezogener Interventionen bei komorbiden Personen einerseits eine
vielversprechende Grundlage flr die Forderung von Abwégungsprozessen; auf der anderen
Seite legen die Daten jedoch einen erh6hten Unterstiitzungsgehalt von Interventionselementen

bei der Hilfe zur Entscheidungsfindung nahe.

Im Rahmen der Langsschnittsdaten konnte eine Veranderung der Entscheidungswaage im
Verlauf untersucht und diejenigen Variablen bestimmt werden, welche sich pradiktiv fur eine,

die Verhaltensanderung beginstigende, Entwicklung des Abwégungsprozesses (d.h. eine
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Abnahme der Bedeutung der positiven Aspekte des Alkoholkonsums sowie eine Zunahme der
Bedeutung der negativen Aspekte) auswirkten. Hinsichtlich der Pradiktivitat flr eine
Abnahme der Bedeutung der negativen Aspekte des Alkoholkonsums als auch der Zunahme
der Bedeutung der positiven Aspekte zeigte sich in beiden endgiltigen Analysemodellen ein
signifikanter Einfluss ausschlieBlich fir die Variable Komorbiditat. Fur die Abnahme der
Bedeutung der positiven Aspekte des Konsums fand sich ebenfalls ein tendenzieller Effekt fur
die Stadien der Anderungsbereitschaft, wahrend sich fiir die Variable Gruppenzugehorigkeit
zu einer der beiden Interventionsgruppen ein tendenzieller Einfluss auf die Zunahme der
Bedeutung der negativen Aspekte des Konsums fand. Es ist anzunehmen, dass durch eine
groRere Stichprobe jeweils signifikante Effekte nachweisbar gewesen wéren. Da in den
Analysen die Trinkmenge zur Baseline sowie alkoholbezogene Stérungen/problematischer
Konsum bertcksichtigt wurden, kann davon ausgegangen werden, dass die Effekte nicht
primér durch Faktoren im Zusammenhang mit der insgesamt hoheren Trinkmenge bei einer
vermehrten Préavalenz Alkoholabhénger in der komorbiden Substichprobe erklart werden
kdnnen, sondern dass die ausgepragtere Progression im Rahmen der Entscheidungswaage auf

Merkmale komorbider Stérungen zurlickzufihren sind.

Ein weitererer Indikator fiir einen voranschreitenden Anderungsprozess besteht in einer
zunehmenden Nutzung der verhaltensbezogenen und kognitiven Prozesse der Verhaltens-
anderung (Keller et al., 1999). Im Rahmen dieser Untersuchung weisen die bei komorbiden
gegeniber nicht-komorbiden Probanden auf allen Subskalen erhéhten Prozesse zur Baseline
auf eine stdrkere Nutzung der fir eine Verhaltensanderung notwendigen kognitiven (z.B.
Steigern des Problembewusstseins) und handlungsorientierten (z.B. Nutzen hilfreicher
Beziehungen) Prozesse der Verhaltensédnderung hin. Diese Annahme steht in sinnvollem
Zusammenhang zu den erhéhten Stadien der Anderungsbereitschaft bei Komorbiditat und
indiziert eine fruchtbare Grundlage zur Vermittlung geeigneter kognitiv-affektiver und
verhaltensbezogener Strategien der Verhaltensanderung im Rahmen alkoholbezogener

Interventionen bei komorbiden Betroffenen.

Weniger beglnstigend fir eine Verhaltensanderung ergaben die Querschnittsdaten ein
signifikant hoheres situatives Verlangen nach Alkohol bei Komorbiden im Vergleich zu
nicht-komorbiden Probanden. Dies deckt sich ebenfalls mit den Befunden der klinischen

Studie von Velasquez et al. (1999). In Ergdnzung zur Untersuchung von Velasquez et al.
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wurde in dieser Studie die Selbstwirksamkeit zur Abstinenz, d.h. das Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten, in unterschiedlichen Situationen auf das Alkoholtrinken verzichten zu kénnen,
analysiert. Diese fand sich bei Komorbiden im Vergleich zu Nicht-Komorbiden erhéht; der
Befund weist darauf hin, dass sich Interventionen bei Komorbiditat in starkerem Male als bei
nicht-komorbiden Betroffenen am Umgang mit dem Verlangen nach Alkohol und Strategien
zur Erhoéhung der Selbstwirksamkeitserwartungen orientieren sollten; eine Anpassung von
Interventionen an die Bedarfslage von Personen mit komorbiden Angst- und/oder depressiven

Stérungen erscheint somit sinnvoll.

9.2 Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen

Lebenszeitlich als auch bezogen auf die letzten 12 Monate fand sich bei Komorbiden eine
signifiant hohere Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen als bei Nicht-Komorbiden
(Grothues et al., in press); ein Befund, der sich mit Ergebnissen friherer
Allgemeinbevodlkerungs- und klinischer Studien deckt (Kessler et al., 1996; Lynskey, 1998;
Regier et al., 1990; Regier et al., 1993; Tomasson und Vaglum, 1995). Die im Rahmen dieser
Studie durchgefiihrten Kurzinterventionen waren zwar signifikant mit einer Zunahme der
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen bei nicht-komorbiden Studienteilnehmern
assoziiert, jedoch nicht bei Komorbiden. Die Befunde sprechen dafir, dass sich eine
komorbide Angst- und/oder depressive Storung bereits in starkerem MaRe prédiktiv fir die
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen auswirkte als durch die alkoholbezogenen
Kurzinterventionen erreicht werden konnte. Es wurde die Pradiktivitat moglicher Variablen,
welche diesen Effekt bei Vorliegen einer Komorbiditdt mitbedingen konnten, auf die
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen untersucht. Berlicksichtigt wurden auch die
negativen Konsequenzen des Alkoholkonsums als MaR fiir die Symptomschwere der
alkoholbezogenen Problematik, welche jedoch keinen pradiktiven Einfluss auf die
Inanspruchnahme von Hilfen ergab. Vielmehr stellten Komorbiditat und die Inanspruchnahme
alkoholbezogener Hilfen zur Baseline signifikante Prédiktoren fiir die Inanspruchnahme von
Hilfen zur Katamnese dar. Ein erhohtes Inanspruchnahmeverhalten, welches durch eine
erhéhte Psychopathologie mit starkerem Leidensdruck aufgrund der zusatzlichen komorbiden
Erkrankung oder durch eine starkere subjektive Wahrnehmung negativer Konsequenzen des
Alkoholkonsums bedingt sein konnte, wurde an friherer Stelle beschrieben (Charney et al.,
1998; Mojtabai et al., 2002, Wu et al., 1999).
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Aus den Daten dieser Studie l&sst sich an neuen Informationen folgern, dass alkoholbezogene
Kurzinterventionen als niedrigschwelliger Ansatz mit dem Teilziel, Betroffene zur
Inanspruchnahme weiterfihrender Behandlung zu motivieren, fir Personen ohne komorbide
Angst- oder depressive Storung als effektiv betrachtet werden kann, dieser Ansatz jedoch fur
komorbide Betroffene keinen signifikanten Zugewinn in Bezug auf die Inanspruchnahme
fachlicher Unterstiitzung zu liefern scheint. Analysen zeigen, dass Charakteristika von
Komorbiditat, d.h. der psychiatrische Leidensdruck und eine erhdhte Rate bereits friiherer
Inanspruchnahme fachlicher Hilfen, einen préadiktiven Wert flr die Inanspruchnahme weiterer
alkoholbezogener Hilfen darstellen. Aufgrund dieser Befunde lasst sich vermuten, dass sich
fir komorbide Betroffene bereits in stdrkerem Male Informationsangebote und Verweise an
hoherschwelligere Unterstiitzungsangebote wie spezialisierte Einrichtungen oder erweiterte
Psychotherapie zur Betreuung ihrer komorbiden und alkoholbezogenen Problematik eignen.
Eine Konsequenz fir die Planung von Kurzinterventionen fir Komorbide ware, die
Angemessenheit der jeweiligen Hilfen genauer zu prifen, diese eventuell besser zu
koordinieren und im Sinne von Case Management ihre konsequente Inanspruchnahme durch

Handlungpléne zu sichern.

9.3 Trinkmengenreduktion

Die Langsschnittsdaten zeigen eine Effektivitat der alkoholbezogenen Kurzinterventionen in
Hinsicht auf eine signifikante Trinkmengenreduktion nach Intervention in der nicht-
komorbiden Gruppe, wahrend bei komorbiden Probanden keine signifikanten Unterschiede in
der Trinkmengenreduktion zwischen Kontroll- und Interventionsgruppen bestanden. Vielmehr
ergaben sich insgesamt starkere Reduktionen der Trinkmenge sowohl in den komorbiden
Kontroll- als auch Interventionsgruppen im Vergleich zu den entsprechenden nicht-
komorbiden Gruppen.

Zur differenzierteren Betrachtung wurde ein moglicher Einfluss auf die Trinkmengen-
reduktion fur eine Reihe von Variablen im Verhaltnis zu Komorbiditat untersucht. Hierbei
wurden Variablen berlcksichtigt, in denen sich Komorbide von Nicht-Komorbiden im
Rahmen der Stichprobenbeschreibung signifikant unterschieden, und fir die aufgrund
friherer Untersuchungen ein moglicher Einfluss auf die Trinkmengenreduktion erwartbar
war. Zielstellung dieser Analysen war eine Priifung des Zusammenhangs, in welchem die

Variablen sich im Verhdltnis zu Komorbiditat pradiktiv fur eine Trinkmengenreduktion
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zeigten, bzw. der Variablenkonstellation, in welcher sich der Einfluss von Komorbiditat im
Modell aufloste.

Aufgrund der signifikant hoheren Pravalenzen weiblicher und alkoholabhéngiger Probanden
in der komorbiden Substichprobe im Vergleich zu Nicht-Komorbiden wurde zunéchst die
Préadiktivitat der Variablen Geschlecht und alkoholbezogene Stdrung/problematischer
Alkoholkonsum auf die Trinkmengenreduktion gemeinsam mit Komorbiditat untersucht.
Hierbei stand das Geschlecht nicht in signifikantem Zusammenhang zur Trinkmengen-
reduktion. Die Trinkmenge zur Baseline und Risikokonsum waren signifikant mit einer
Trinkmengenreduktion assoziiert, wahrend Komorbiditdt eine tendenzielle Pradiktivitét
zeigte.

Es wurde nun in separaten Analyseschritten der Einfluss weiterer Variablen, in denen sich
komorbide von nicht-komorbiden Probanden nach vorherigen Analysen im Rahmen dieser
Studie unterschieden, auf die Trinkmengenreduktion untersucht. Hierbei waren die
Zugehorigkeit zu einer der beiden Interventionsgruppen, die Inanspruchnahme
alkoholbezogener Hilfen zur Katamnese, negative Konsequenzen des Alkoholkonsums, sowie
die kognitiv-affektiven und verhaltenstherapeutischen Prozesse der Verhaltensanderung (mit
Ausnahme der Prozesse Kontrolle der Umwelt und Neubewertung des persdnlichen Umfelds)
signifikante Pradiktoren fir die Trinkmengenreduktion. In einem weiteren Analyseschritt
wurden nun diese fir die Trinkmengenreduktion signifikant pradiktiven Variablen gemeinsam
mit Komorbiditat auf ihren Einfluss auf die Trinkmengenreduktion untersucht. In diesem
multivariaten Modell ergab sich nur fir die Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen ein
signifikanter Einfluss auf die Trinkmengenreduktion; die Zugehdrigkeit zur Interventions-
gruppe und negative Konsequenzen des Konsums wurden tendenziell signifikant.
Komorbidtét erwies sich in diesem Modell nicht als signifkant préadiktiv.

Im letzten Analyseschritt wurden nun alle zuvor signifikant oder tendenziell signifikanten
Variablen gemeinsam mit Komorbiditat auf ihre Pradiktivitat fir die Trinkmengenreduktion
untersucht. Es zeigte sich, dass die Zugehorigkeit zur Interventionsgruppe, sowie
Risikokonsum und Trinkmenge zur Baseline in signifikant pradiktivem Zusammenhang mit
der Trinkmengenreduktion standen. Komorbiditat erhielt im endgultigen Modell einen

tendenziellen Einfluss.
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9.4 Synopsis

Die Ergebnisse belegen somit insgesamt die Effektivitat alkoholbezogener Kurzinter-
ventionen bei pro-aktiv rekrutierten Personen mit alkoholbezogenen Stérungen/
problematischem Alkoholkonsum (Bischof et al., submitted); bei Studienteilnehmern mit
komorbiden Angst- und/oder depressiven Stérungen fand sich flir die Interventionen in der
hier vorliegenden Form jedoch kein signifikanter Einfluss auf die Trinkmengenreduktion
(Grothues et al., submitted). Obwohl sich insgesamt in der komorbiden Substichprobe eine
signifikant hohere Trinkmengenreduktion zeigte als bei Nicht-Komorbiden, konnte fir die
Kurzinterventionen kein signifikant préadiktiver Einfluss auf die Trinkmengenreduktion
festgestellt werden. Die Befunde weisen darauf hin, dass folgende Charakteristika komorbider
Probanden unabhédngig von der Intervention begunstigend zu einer Verhaltensédnderung
beigetragen haben kdnnten: eine erhdhte Bereitschaft zur Trinkmengenreduktion zur Baseline,
eine starkere Nutzung der zur Verhaltensédnderung forderlichen kognitiv-affektiven und
verhaltensbezogenen Prozesse, ein starkerer Abwdagungsprozess positiver und negativer
Aspekte des Konsums bei einer verlaufsbegiinstigenden Entwicklung der Entscheidungs-
waage sowie ein gunstigeres Inanspruchnahmeverhalten alkoholbezogener Hilfen.

Anhand der Datenlage kann keine kausale Aussage dazu getroffen werden, aufgrund welcher
Einflussfaktoren die Kurzinterventionen bei komorbiden Probanden keinen signifikanten
Effekt zeigten. Folgende Faktoren konnten eine Rolle spielen: Aufgrund der erhohten
Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen in der komorbiden Substichprobe sowohl
lebenszeitlich als auch zur Katamnese konnte ein Effekt der alkoholbezogenen
Kurzinterventionen in Bezug auf eine Trinkmengenreduktion oder Inanspruchnahme externer
Hilfeleistungen maskiert worden sein. Trotz des vordefinierten Ausschlusskriteriums
alkoholspezifischer Behandlung lasst sich aufgrund des nicht systematisch erfolgten
Ausschlusses von Probanden in psychotherapeutischer Behandlung nicht klar differenzieren,
in welchem Malie hierbei eine alkoholbezogene Problemstellung in eine urspringlich nicht
alkoholspezifische Therapie integriert gewesen sein mag. Beispielsweise im Rahmen
verhaltenstherapeutischer VVorgehensweisen empfiehlt es sich, eine mégliche alkoholbezogene
Problematik zumindest als Organismusvariable in der Problemanalyse und gegebenenfalls fiir
die weitere Therapieplanung zu beriicksichtigen (Leibetseder und Greimel, 2005). Zukunftige
Studien konnten maoglicherweise durch eine grolRere Stichprobe und enger gefasstere

Ausschlusskriterien von Probanden in psychotherapeutischer Behandlung sowie einen
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differenzierteren Fokus auf die Inanspruchnahme therapeutischer Hilfen eine verbesserte
Datenlage erreichen.

Die Analyse der Effekte basiert auf der Grundlage von Trinkmengenreduktion in Gramm
Alkohol zwischen Baseline und Katamnese. Da eine hoéhere Prévalenz von Alkohol-
abhéngigen in der komorbiden Gruppe mit hoheren Trinkmengen zur Baseline einhergeht und
dort somit eine starkere Trinkmengenreduktion maoglich ist, muss der Effekt der Regression
zur Mitte bertcksichtigt werden. Durch Bildung von sechs geordneten Kategorien der
Trinkmengenreduktion ist dieser Einfluss reduziert worden, kann aber nicht ausgeschlossen
werden.

Es wurden weiterhin in den entsprechenden Regressionsanalysen die Variablen
alkoholbezogene Stoérung/problematischer Konsum sowie Trinkmenge zur Baseline
kontrolliert. Die Analysen zur Anderungsbereitschaft und assoziierten Variablen des TTM
blieben jedoch von der Trinkmenge zur Baseline unbeeinflusst, so dass hierbei der Einfluss
von Komorbiditat als statistisch relevant bewertet werden kann. In den Analysen zur
Trinkmengenreduktion fand sich fur die Trinkmenge zur Baseline eine pradiktive Bedeutung:
im endgultigen Modell zeigten sich die Trinkmenge zur Baseline, das Vorliegen eines
Risikokonsums, sowie die Zugehorigkeit zur Interventionsgruppe als pradiktiv fur die
Trinkmengenreduktion. Komorbiditét erwies sich als tendenziell préadiktiv.

Aufgrund geringer Zellbesetzungen im Rahmen der einzelnen alkoholbezogenen
Storungen/Gruppen problematischen Alkoholkonsums und der komorbiden Substichprobe
musste auf einige mogliche Analyseschritte durch zu geringe statistische Power verzichtet
werden. Es lasst sich ebenfalls annehmen, dass sich fir einige Variablen aufgrund zu geringer
Zellbesetzungen in den durchgefuhrten Analysen nur ein tendenziell signifikanter Einfluss
feststellen lieB. Durch groere StichprobengroBen koénnte mdglicherweise eine
aufschlussreichere Datenlage erzielt werden.

In frilheren Ubersichtsarbeiten galten Kurzinterventionen als wirksam auch fir
Alkoholabhangige (Bien et al., 1993). Im Studienverlauf wurde eine Metaanylse
veroffentlicht, die eine Wirksamkeit vorwiegend fiir Risikokonsumenten postuliert (Moyer et
al., 2002). Durch den Einschluss Abhéangiger in unsere Studie wurden somit die Effekte der
Intervention verringert. Die fehlende Effektivitat der Kurzinterventionen bei Komorbiditat
konnte ebenfalls durch einen erhohten Anteil Alkoholabhangiger in der komorbiden

Substichprobe mitbedingt sein. In zukinftigen Studien empfiehlt es sich, den Einfluss von
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Komorbiditdt auf die Wirksamkeit alkoholbezogener Kurzinterventionen in grof3eren

Stichproben mit Risikokonsumenten zu analysieren.

Im Rahmen der Studienmethodik sollten weiterhin folgende Aspekte beriicksichtigt werden:
Die Erhebungsprozedur zur Baseline wurde unter dem Gesichtspunkt des geringst moglichen
Zeitaufwandes in der Arztpraxis erstellt; aus diesem Grunde wurde das Screening um
postalische und telefonische Erhebungen erganzt. Dies fuhrte zu einer geringeren
Ausschopfungsrate. Diejenigen Personen, welche nach einem positiven Screening-Ergebnis
zu irgendeinem Zeitpunkt die weitere Teilnahme verweigerten oder fur das diagnostische
Interview nicht in Frage kamen, waren &lter und wiesen einen hoheren schulischen
Ausbildungstand auf. Dies kann eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse darstellen.

An friiherer Stelle wurde der Fragebogen zur Anderungsbereitschaft bei Alkoholkonsum
(RCQ-G) kritisiert: bei der im Rahmen dieser Studie angewandten ,,quick method*“ (Heather
et al., 1993) ergibt sich eine Uberbewertung der Anderungsbereitschaft, wahrend eine
alternative Auswertungsmethode, die ,,refined method*, zu einem erheblichen Prozentsatz von
Individuen fuhrt, die keinem Stadium zugeordnet werden kénnen (Hanndver et al., 2002).
Andere Instrumente wie die University of Rhode Island Change Assessment Skale (URICA;
DiClemente und Hughes, 1990) hatten die Stadienverteilung préziser darstellen kdnnen.
Allerdings wurde der RCQ im Rahmen dieser Untersuchung u.a. aufgrund seiner Kiirze und
Vergleichbarkeit mit anderen Studien eingesetzt. Alternative Strategien zur Stadienanalyse
des RCQ, wie von DiClemente und Hughes (1990) vorgeschlagen, waren zwar
vielversprechend, eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien jedoch nicht langer gegeben. Der
Einfluss durch den Einsatz des RCQ und die Verwendung der ,,quick method“ auf die
vorliegenden Daten ist als sehr gering zu betrachten, da eine mogliche Uberbewertung der
Anderungsbereitschaft sich auf alle Gruppen auswirkt und daher kein substantieller
Unterschied zwischen komorbiden und nicht-komorbiden Probanden entsteht.

Diese Studie stitzt sich auf Selbstaussagen der Probanden zur Trinkmenge. Ein Kritikpunkt
konnte sein, dass keine biochemischen Daten zur Uberpriifung der Angaben erhoben wurden.
Befunde (Babor et al., 2000) zeigen jedoch, dass Selbstaussagen valide sind und daher auf
kostenintensive biochemische Validierung verzichtet werden kann. Die Validitat der
Selbstaussagen wird ebenfalls nicht durch komorbide Angst- oder depressive Stérungen
beeintréchtigt. Eine Studie zur Validitat von Selbstaussagedaten Alkoholabhangiger mit einer

komorbiden psychischen Stérung im Vergleich zu Abhdngigen ohne Komorbiditat zeigte,
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dass kein signifikanter Unterschied zwischen Komorbiden und Nicht-Komorbiden bestand
(Stasiewicz et al., 1997).
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10. FAZIT UND AUSBLICK

Zusammenfassend ergibt sich aus den dargestellten Befunden eine vielversprechende
Interventionsgrundlage durch die erhéhte Anderungsbereitschaft, eine ausgepragtere Nutzung
von zur Verhaltensdnderung notwendigen kognitiv-affektiven und verhaltensbezogenen
Prozessen und einen stirkeren Auseinandersetzungsprozess mit der Problematik in Hinsicht
auf kognitive Abwégungsprozesse bei einer verlaufsbeglnstigenden Entwicklung der
Entscheidungswaage sowie ein gunstigeres Inanspruchnahmeverhalten alkoholbezogener
Hilfen. Die Befunde sprechen insgesamt dafur, Personen mit einem problematischen
Trinkverhalten und komorbiden Angst- und/oder depressiven Stérungen pro-aktiv zur
Trinkmengenreduktion zu motivieren. Dartiber hinaus sollten im Rahmen alkoholbezogener
Interventionen bei komorbiden Personen verstarkt Coping-Fertigkeiten zum Umgang mit dem
Verlangen nach Alkohol und die Erhéhung der Selbstwirksamkeit zur Abstinenz fokussiert
werden.

Hinsichtlich der Effizienz alkoholbezogener Kurzinterventionen als niedrigschwellige
Interventionsform konnte fiir komorbide Probanden im Vergleich zu Nicht-Komorbiden ein
signifikanter Effekt der angebotenen motivierenden Kurzinterventionen weder auf die
Trinkmengenreduktion noch auf die Inanspruchnahme weiterer Hilfen nachgewiesen werden:
Eine Trinkmengenreduktion erfolgte bei Komorbiden in stdrkerem MafRe als bei nicht-
komorbiden Probanden; diese Veranderungen standen jedoch nicht in signifikantem
Zusammenhang zur Kurzintervention. Auch fir die vermehrte Inanspruchnahme weiter-
fihrender Hilfen in der komorbiden Substichprobe stand die Intervention nicht in pradiktivem
Zusammenhang. Differenziertere Analysen indizieren, dass Charakteristika, in denen sich
komorbide von nicht-komorbiden Probanden unterschieden, hierfir Rechnung tragen. Es
besteht weiterhin die Mdglichkeit, dass eine insgesamt erhdhte Inanspruchnahme psycho-
therapeutischer Hilfen bei Personen mit komorbiden Stérungen dazu gefuhrt hat, dass
Kurzinterventionen keinen zusétzlichen Effekt zeigten.

Aufgrund der Befunde l&sst sich schlussfolgern, dass komorbide Angst- und/oder depressive
Storungen nicht per se einen limitierenden Faktor fur alkoholbezogene Interventionen
darstellen und bei einer pro-aktiven Kurzintervention nicht grundlegend zwischen
Komorbiden und Nicht-Komorbiden differenziert werden muss. Eine teilweise
Individualisierung entsprechender Malinahmen zur Starkung von Defiziten komorbider

Personen, wie die Erhéhung der Selbstwirksamkeit und das Erlernen geeigneter Coping

131



Strategien zum Umgang mit dem Verlangen nach Alkohol erscheint jedoch sinnvoll.
Komorbide Betroffene kénnten weiterhin  von einer gezielten Uberweisung an
Hilfeeinrichtungen mit einem hoéherschwelligeren Betreuungsangebot ihrer alkoholbezogenen
und psychiatrischen Problematik profitieren.

Zukunftige Forschung sollte spezifische Elemente wie hier vorgeschlagen in die Beratung
komorbider Patienten mit Alkoholproblemen integrieren und auf ihre Wirksamkeit prifen.
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12.3 Erhebungsinstrumente und Studiendokumentation
12.3.1 Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

Item

Beschreibung

Antwortkategorien und

assoziierte Punktwerte

Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getrank zu

sich?

Wenn Sie alkoholische Getrénke zu sich nehmen,
wie viel trinken Sie dann typischerweise an
einem Tag? Ein alkoholhaltiges Getrank ist z.B.
ein kleines Glas oder eine kleine Flasche Bier,
ein kleines Glas Wein oder Sekt, ein einfacher

Schnaps oder ein Glas Likor.

Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Glaser Alkohol
bei einer Gelegenheit?

Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten
erlebt, dass Sie nicht mehr mit dem Trinken
aufhoren konnten, nachdem Sie einmal begonnen
hatten?

Wie oft passierte es in den letzten 12 Monaten,
dass Sie wegen des Trinkens Erwartungen, die
man an Sie in der Familie, im Freundeskreis und
im Berufsleben hat, nicht mehr erftllen konnten?
Wie oft brauchten Sie wahrend der letzten 12
Monate am Morgen ein alkoholisches Getrank,
einem Abend mit viel

um sich nach

Alkoholgenuss wieder fit zu fiihlen?
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(0) Niemals,

(1) Einmal im Monat oder
seltener,

(2) 2 bis 4 mal im Monat,

(3) 2 bis 3 mal pro Woche,

(4) 4 oder mehrmals in der
Woche

(0) 1 bis 2,

(1) 3 bis 4,

(2) 5 bis 6,

3) 7-9,

(4) 10 oder mehr

(0) Niemals,

(1) Seltener als einmal im
Monat,

(2) Einmal im Monat,

(3) Einmal pro Woche,

(4) Téaglich oder fast taglich



10

Wie oft hatten Sie wéhrend der letzten 12 Monate
wegen lhrer Trinkgewohnheiten Schuldgefiihle

oder Gewissenshisse?

Wie oft haben Sie sich wahrend der letzten 12
Monate nicht mehr an den vorangegangenen
Abend erinnern konnen, weil Sie getrunken

hatten?

Haben Sie sich oder eine andere Person unter
i 2)
Alkoholeinfluss schon mal verletzt? (0) Nein,
) ) (1) Ja, aber nicht im letzten
Hat ein Verwandter, Freund oder auch ein Arzt Jahr,

schon  einmal  Bedenken wegen lhres (%) Ja im letzten Jahr
Trinkverhaltens geduflert oder vorgeschlagen,

dass Sie Ihren Alkoholkonsum einschranken?

12.3.2 Lubecker Alkoholabhéngigkeits- und —missbrauchs-Screening-Test (LAST)
Zu allen Items liegen dichotome Antwortkategorien (Items 2-7: Ja=1 Punkt/Nein=0 Punkte;
Item 1: Ja=0 Punkte/Nein=1 Punkt) vor.

Item Beschreibung

1
2

Sind Sie immer in der Lage, lhren Alkoholkonsum zu beenden, wenn Sie das wollen?
Haben Sie schon einmal das Gefiihl gehabt, dass Sie Ihren Alkoholkonsum verringern
sollten?

Haben Sie schon einmal wegen lhres Alkoholtrinkens ein schlechtes Gewissen gehabt
oder sich schuldig gefiihlt?

Haben lhre (Ehe-)Partner oder lhre Eltern oder andere nahe Verwandte sich schon
einmal Uber Ihr Trinken Sorgen gemacht oder sich beklagt?

Haben Sie wegen des Trinkens einmal Probleme am Arbeitsplatz bekommen?

Ist Ihnen schon einmal gesagt worden, Sie hatten eine Stoérung der Leber (z.B. Fettleber
oder Leberzirrhose)?

Waren Sie einmal in einem Krankenhaus wegen Ihres Alkoholkonsums?
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12.3.3 Kurzdiagnostik zu Angst- und depressiven Stérungen

Zu allen Items liegen dichotome Antwortkategorien (Ja=1 Punkt/Nein=0 Punkte) vor.

Item Beschreibung

1

Hatten Sie schon einmal einen Angstanfall — manche nennen das auch Panikattacke
oder Angstattacke — bei dem Sie ohne Grund pl6tzlich von einem Gefuhl starker Angst,
Beklommenheit oder Unruhe (iberfallen wurden?

Gab es in IThrem Leben schon einmal eine Zeitspanne von einem Monat oder langer, in
der Sie sich haufig angstlich, angespannt oder voller angstlicher Besorgnis gefiihlt
haben?

Litten Sie jemals unter unbegriindet starken Angsten in sozialen Situationen, wie mit
anderen zu reden, etwas in Gegenwart anderer zu tun oder im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit anderer zu stehen?

Litten Sie jemals in lhrem Leben unter unbegriindet starken Angsten, offentliche
Verkehrsmittel zu benutzen, in Geschéfte zu gehen, Schlange zu stehen oder aus dem
Haus zu gehen?

Haben Sie jemals Giber mehr als 2 Wochen fast taglich unter Geflihlen von Traurigkeit
oder Niedergeschlagenheit gelitten?

Litten Sie jemals Uber mehr als 2 Wochen fast taglich unter Interessenverlust,

Midigkeit oder Energielosigkeit?

12.3.4 Readiness to Change Questionnaire (RCQ)
Zu allen Items liegt als Antwortkategorie eine funfstufige Likert-Skala (1="Stimme tberhaupt

nicht zu* bis 5="Stimme sehr zu*) vor.

Item Beschreibung

1

2
3
4
5
6
7

Ich glaube, dass ich zuviel trinke.

Ich versuche, weniger zu trinken als friiher oder gar nicht mehr zu trinken.
Ich trinke gern, aber manchmal trinke ich zuviel.

Manchmal denke ich, dass ich weniger oder gar nicht mehr trinken sollte.
Uber mein Alkoholtrinken nachzudenken ist reine Zeitverschwendung.
Ich habe erst vor kurzem meine Trinkgewohnheiten geéndert.

Jeder kann darlber reden, dass er wegen des Alkoholtrinkens etwas tun will, aber ich
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tue tatsachlich etwas.

8 Ich bin an dem Punkt angelangt, wo ich darliber nachdenken sollte, weniger oder gar
keinen Alkohol mehr zu trinken.

9 Mein Alkoholtrinken ist manchmal ein Problem.

10 Ich finde es notwendig fiir mich, Uber eine Anderung meines Alkoholtrinkens
nachzudenken.

11 Ich &ndere meine Trinkgewohnheiten genau jetzt im Moment.

12 Weniger Alkohol zu trinken ergibt fiir mich einen Sinn.

12.3.4.1 Stadienalgorithmus
Fur beide Items 1 (Alkoholabstinenz und Reduktion des Alkoholkonsums) liegen folgende
Antwortkategorien vor: (1) Ja, vor mehr als 12 Monaten, (2) Ja, innerhalb der letzten 12
Monate, (3) Nein. Fur beide Items 2 (Alkoholabstinenz und Reduktion des Alkoholkonsums)
liegen folgende Antwortkategorien vor (1) Ja, innerhalb der n&chsten 4 Wochen, (2) Ja,
innerhalb der néchsten 6 Monate, (3) Ja, innerhalb der nachsten 5 Jahre, (4) Nein
a) Alkoholabstinenz:

1 Haben Sie jemals einen ernsthaften Versuch gemacht, mit dem Alkoholtrinken

aufzuhoéren?

2 Haben Sie vor, mit dem Alkoholtrinken aufzuhdren?

b) Reduktion des Alkoholkonsums:
1 Haben Sie jemals einen ernsthaften Versuch gemacht, Ihren Alkoholkonsum deutlich

zu verringern?
2 Haben Sie vor, lhren Alkoholkonsum deutlich zu verringern?

12.3.5 Alcohol Decisional Balance Scale (ADBS)

Jedes Item wird hinsichtlich seiner Relevanz in Bezug auf die personliche Wichtigkeit fir
oder gegen den Alkoholkonsum zum jetzigen Zeitpunkt bewertet. Jedem der Items folgt der
Zusatz ,,Dies ist flir meine Entscheidung, zu trinken oder nicht zu trinken...“. Hierbei liegt als
Antwortkategorie jeweils eine fiinfstufige Likert-Skala (1="Uberhaupt nicht wichtig“ bis
5="Sehr wichtig*) vor.
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Item Beschreibung

w

o N o o1 b

10

11
12
13
14

15

16
17
18

19
20
21
22
23
24
25
26

Alkoholkonsum hilft mir locker zu sein und mich zu duRern.

Ich mag mich selber mehr, wenn ich Alkohol trinke.

Weil ich mit dem Alkoholkonsum weitermache, kdnnten einige Menschen denken,
dass es mir an Charakterstéarke fehlt, damit aufzuhoren.

Alkoholtrinken hilft mir, mit Problemen umzugehen.

Dass ich andere wegen meines Alkoholkonsums anliigen muss, stért mich.

Einige Menschen versuchen mich zu meiden, wenn ich Alkohol trinke.

Alkoholtrinken hilft mir dabei, SpalR und Kontakt mit anderen zu haben.
Alkoholkonsum beeintrachtigt mich beim Erflllen von Aufgaben zu Hause und/oder in
der Arbeit.

Alkoholtrinken macht mich mehr zu einem lustigen Menschen.

Einige Menschen in meiner néheren Umgebung sind wegen des Alkoholkonsums
enttauscht von mir.

Mein Alkoholkonsum verursacht Probleme mit anderen.

Ich scheine mich in Schwierigkeiten zu bringen, wenn ich Alkohol trinke.

Ich kdnnte jemanden versehentlich wegen meines Alkoholtrinkens verletzen.

Wenn ich bei einem geselligen Beisammensein nicht trinke, wirde ich mich
ausgeschlossen fihlen.

Ich verliere das Vertrauen und den Respekt meiner Kollegen und/oder meines Partners
wegen des Alkoholkonsums.

Alkohol zu trinken hilft mir dabei, Kraft zu schépfen und weiterzumachen.

Ich habe mehr Selbstvertrauen, wenn ich Alkohol trinke.

Ich habe den Eindruck, ich gebe ein schlechtes Beispiel fir andere ab, wenn ich
Alkohol trinke.

Ohne Alkohol wére mein Leben stumpfsinnig und langweilig.

Es scheint, dass Menschen mich mehr mégen, wenn ich Alkohol trinke.

Mein Alkoholkonsum flhrt zu einer Zunahme meines Kérpergewichtes.
Alkoholtrinken hilft mir, mich zu entspannen.

Alkoholische Getranke schmecken mir gut.

Alkoholtrinken ist schadlich fiir meine Gesundheit.

Wenn ich Alkohol trinke, bin ich kérperlich weniger leistungsfahig.

Ein gewisses Mal} an Alkohol ist gut fur meine Gesundheit.
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12.3.6 Adverse Consequences from Drinking scale (ACD)

Bewertet wird die Haufigkeit des Auftretens einer Reihe von Problemen in den letzten 6

Monaten anhand einer flinfstufigen Likert Skala mit den folgenden Antwortkategorien
(1)=Nie, (2)=Ein- oder zweimal, (3) Gelegentlich, (4) Ziemlich oft und (5) Oft.

Item Beschreibung

1

© 00 N o O B~ W DN

[ BN
o

Probleme mit Ihrer Gesundheit
Probleme mit lhrer Arbeit
Geldprobleme

Auseinandersetzung in der Familie
VVon jemandem geschlagen worden
Jemanden geschlagen
Schwierigkeiten in der Nachbarschaft
Schwierigkeiten mit der Polizei
Schwierigkeiten mit Freunden

Trunkenheit am Steuer

12.3.7 Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale (AASE)

Bewertet wird auf zwei Skalen erstens die Versuchung, unter den durch die jeweiligen Items

angegebenen Umstanden Alkohol zu trinken, sowie zweitens die Sicherheit, unter den

angegebenen Umsténden auf das Alkoholtrinken zu verzichten. Es liegen Antwortkategorien

auf einer funfstufigen Likert-Skala vor (1="Sehr gering* bis 5="Sehr gro3*").

Item Beschreibung

1

2
3
4
5}
6
;

Wenn ich eine gute Mahlzeit zu mir nehme...

Wenn ich Kopfschmerzen habe...

Wenn ich mich traurig fuhle...

Wenn ich im Urlaub bin und mich entspannen mdochte...

Wenn ich um jemanden besorgt bin...

Wenn ich sehr beunruhigt bin und mir Sorgen mache...

Wenn ich den Drang verspure, nur ein einziges alkoholisches Getrank zu probieren, um
zu sehen, was dann passiert...

Wenn ich in einer sozialen Situation ein alkoholisches Getrank angeboten bekomme...

151



10
11

12
13
14
15
16
17

18
19

20

Wenn ich davon trdume, ein alkoholisches Getrank zu mir zu nehmen...

Wenn ich meine Willenskraft tiber das Alkoholtrinken testen mdchte...

Wenn ich ein korperliches Bedurfnis oder ein starkes Verlangen nach Alkohol
verspdare...

Wenn ich korperlich erschopft bin...

Wenn ich korperliche Verletzungen oder Schmerzen habe...

Wenn ich so frustrierte bin, dass ich in die Luft gehen konnte...

Wenn ich andere in einer Gaststétte oder bei einer Feier trinken sehe...

Wenn ich das Geflihl habe, dass bei mir alles schief lauft...

Wenn Menschen, mit denen ich fruher getrunken habe, mich zum Alkoholtrinken
auffordern...

Wenn ich argerlich bin...

Wenn mich ganz unerwartet das Verlangen oder der Drang trifft, etwas Alkoholisches
zu trinken...

Wenn ich voller Freude bin oder mit anderen feiere...

12.3.8 Processes of Change questionnaire-Alcohol (POC-A)

Angegeben wird die Haufigkeit der durch die jeweiligen Items beschriebenen Hilfen zur

Anderung des Alkoholkonsums oder der Trinkgewohnheiten. Zu jedem Item liegen

Antwortkategorien anhand der folgenden flnfstufigen Likert-Skala vor: (1)=Nie, (2) Selten,
(3) Gelegentlich, (4) Haufig, (5) Sehr haufig.

Item Beschreibung

1

Fur die Anstrengung, die ich unternehme, um meinen Alkoholkonsum zu andern,
gbnne ich mir etwas Schones...

Ich kann mit mindestens einer vertrauensvollen Person Gber Erfahrungen mit meinem
Alkoholkonsum sprechen...

Es beunruhigt mich, wenn ich an Krankheiten denke, die durch meinen
Alkoholkonsum hervorgerufen werden kénnen...

Ich bemerke Hinweise in der Offentlichkeit, die auf die Gefahren des Alkoholtrinkens
hinweisen...

Ich halte inne und denke dartiber nach, wie mein Alkoholkonsum andere Menschen um

mich herum beeintrachtigt...
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10

11

12

13

14

15

16
17

18

19
20

21

22

23

24

Ich denke darliber nach, dass es dazu gehort, meinen Alkoholkonsum zu andern, um
zufrieden mit mir selbst zu sein...

Ich entferne Dinge zu Hause oder auf der Arbeit, die mich an das Alkoholtrinken
erinnern...

Ich beruhige mich selbst, wenn ich den Wunsch nach einem alkoholischen Getrank
verspure...

Ich belohne mich, wenn ich dem Wunsch, etwas Alkoholisches zu trinken, nicht
nachgebe...

Ich habe jemanden, mit dem ich reden kann, und der meine Probleme mit dem
Alkoholkonsum versteht...

Warnungen tber Gesundheitsgefahren des Alkoholtrinkens nehme ich ernst...

Ich benutze meine Willenskraft, um keinen oder wenig Alkohol zu trinken...

Ich nehme wahr, dass manche Menschen ihren Wunsch deutlich machen, nicht zum
Alkoholtrinken gedréngt zu werden...

Ich denke dariiber nach, dass es ohne meinen Alkoholkonsum den Menschen um mich
herum besser geht...

Ich lese Artikel in Zeitungen und Zeitschriften, die mir dabei helfen kénnen, meine
Trinkgewohnheiten zu &ndern

Ich vermeide Situationen, die mich ermutigen, Alkohol zu trinken...

Ich versuche an andere Dinge zu denken, wenn ich anfange, an alkoholische Getrénke
zu denken...

Ich habe jemanden, der mir zuhort, wenn ich tber meinen Alkoholkonsum reden
mdochte...

Berichte Giber Alkohol und dessen Wirkung beunruhigen mich...

Ich mache mir Klar, dass ich, wenn ich es will, mich dafir entscheiden kann, meine
Trinkgewohnheiten zu &ndern...

Ich stelle fest, dass die Gesellschaft sich in einer Weise &ndert, die es mir erleichtert,
meine Trinkgewohnheiten zu &ndern...

Ich denke darlber nach, dass Menschen, die mir nahe stehen, unter meinem
Alkoholkonsum leiden kdnnen...

Ich bin von mir enttduscht, wenn ich merke, dass ich meinen Alkoholkonsum nicht im
Griff habe...

Ich suche nach Informationen zu schadlichem Alkoholtrinken...
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33

34

35

36

37
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39

40

Ich benutze Erinnerungshilfen, die mich darin unterstiitzen, meine Trinkgewohnheiten
zu andern...

Ich mache etwas anderes, anstatt Alkohol zu trinken, wenn ich mit einer Anspannung
fertig werden muss...

Ich génne es mir nicht, SpaR dabei zu empfinden, wenn ich Alkohol trinke...

Ich habe jemanden, auf dessen Hilfe ich zdhlen kann, wenn ich Probleme mit meinem
Alkoholkonsum habe...

Ich lese Berichte in Zeitungen und Zeitschriften, die ich in Bezug auf meinen
Alkoholkonsum ernstnehme...

Ich sage mir, dass ich meinen Alkoholkonsum &ndern kann, wenn ich mir genug Miihe
gebe...

Ich halte inne und denke daran, dass mein Alkoholkonsum anderen Menschen
Probleme bereiten konnte...

Ich fiihle mich handlungsféhiger, wenn ich mich entscheide, meine Trinkgewohnheiten
zu andern...

Ich suche Kontakt zu Menschen, in deren Gesellschaft mir die Konsequenzen des
Alkoholkonsums bewusster werden...

Ich halte mich von Orten fern, die fir mich gewohnlich etwas mit Alkoholtrinken zu
tun haben...

Ich stelle fest, dass ich meine Trinkgewohnheiten besser andern kann, wenn ich mich
mit etwas beschéftige...

Ich verbringe Zeit mit Menschen, die mir zeigen, dass sie es gut finden, wenn ich
meine Trinkgewohnheiten &ndere...

Ich verspreche mir, meine Trinkgewohnheiten zu andern...

Ich suche mir soziale Situationen aus, wo Menschen das Recht der anderen, nichts
Alkoholisches zu trinken, respektieren...

Ich denke daran, was fir ein Mensch ich sein werde, wenn ich meine
Trinkgewohnheiten gedndert habe...

Ich denke an das, was mir andere Menschen persénlich Uber die Vorteile, die

Trinkgewohnheiten zu &ndern, mitgeteilt haben...
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12.3.9 Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen

Zur Messung der Inanspruchnahme alkoholbezogener Hilfen wurde zur lebenszeitbezogenen

Erhebung der Wortlaut ,,schon einmal“ verwendet, wéhrend zur 12-Monats-Katamnese die

Formulierung ,,in den letzten 12 Monaten* eingesetzt wurde.

Fur die folgenden Items wurden dichotome Antwortkategorien (1=Ja, 0=Nein) verwendet.

Item Beschreibung

1

Haben Sie schon einmal/in den letzten 12 Monaten eine Selbsthilfegruppe (z.B.
Anonyme Alkoholiker, Blaues Kreuz etc.) besucht?

Haben Sie schon einmal/in den letzten 12 Monaten eine Beratungsstelle fur
Alkoholprobleme aufgesucht?

Haben Sie schon einmal/in den letzten 12 Monaten eine Entzugsbehandlung in einer
psychiatrischen Klinik oder Abteilung mitgemacht?

Haben Sie schon einmal/in den letzten 12 Monaten in einer psychiatrischen Klinik oder
Abteilung eine Behandlung des Alkoholproblems mitgemacht, die (ber den
korperlichen Entzug hinausging?

Haben Sie schon einmal/in den letzten 12 Monaten in einem anderen Krankenhaus,
also nicht in der Psychiatrie, eine korperliche Entzugsbehandlung wegen des
Alkoholproblems erhalten?

Haben Sie schon einmal/in den letzten 12 Monaten an einer ambulanten
Therapiegruppe wegen Alkoholproblemen teilgenommen?

Haben Sie schon einmal/in den letzten 12 Monaten eine Entwoéhnungsbehandlung in
Anspruch genommen, also eine Therapie, die ein bis mehrere Monate ging?

Hat Sie schon einmal/in den letzten 12 Monaten ein Arzt wegen des Alkoholtrinkens
beraten?

Haben Sie schon einmal/in den letzten 12 Monaten Hilfe von anderen Fachkréften
(z.B. Psychiater, Psychologe, Sozialarbeiter, Pastor, etc.) wegen des Alkoholtrinkens

erhalten?
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