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Einleitung 1

1. EINLEITUNG

Riskanter Alkoholkonsum ist trotz der in den letztégahren leicht ricklaufigen Tendenz
nach wie vor eines der groRen gesundheitlichen gasdellschaftlichen Probleme in
Deutschland. Der Epidemiologische Suchtsurvey 2@t, dass 10.7% der Befragten in den
letzten 30 Tagen mindestens einen riskanten Alk@msum aufwiesen (Pabst & Kraus,
2008). 3.8% der Bevolkerung betreiben Alkoholmiasich und weitere 2.4% (das entspricht
etwa 1.6 Millionen Menschen) erfillen die Kriterigir eine Alkoholabhangigkeit. Mit einem
Pro-Kopf-Verbrauch von 10.0 Litern Reinalkohol inahd 2005 liegt Deutschland im
internationalen Vergleich nach wie vor im obererttBr, auch wenn der Konsum seit 1990
kontinuierlich sinkt (Meyer & John, 2007). Nach déngaben der Deutschen Hauptstelle fir
Suchtfragen e.V. (DHS) sind 160 000 Kinder und ddgehe bis 25 Jahre alkoholabhangig
oder stark alkoholgefahrdet. An den Folgen des Bdconsums sterben in Deutschland
jedes Jahr rund 42 000 Menschen.

Der jahrliche Umsatz der Alkoholwirtschaft liegtibetwa 15 Milliarden Euro. Die
Werbeaufwendungen fur alkoholische Getranke betrug@07 557 Millionen Euro. Die
staatlichen Einnahmen durch Alkoholsteuern beliefe fur das selbe Jahr auf rund 3.1
Milliarden Euro. Gleichzeitig entstehen durch Alkdinissbrauch und -abhéngigkeit
erhebliche Kosten fir die Gesellschaft. Der volkssehaftliche Gesamtschaden durch
Arbeitsausfalle, Folgekosten und Belastungen desu@#heitswesens wird fur das Jahr 2002
auf bis 24.4 Milliarden Euro geschatzt (DHS, 2009).

Ahnliche Zahlen lassen sich fur den Konsum von Kalaaen darstellen. Etwa jeder dritte
Deutsche (31.9%) raucht, das Einstiegsalter liegtebwa 13 Jahren. Im Jahr 2007 wurden
23.1 Milliarden Euro fur Tabakwaren ausgegebemwrjrall4.2 Milliarden Euro entfielen dabei
auf die Tabaksteuer. Der Verbrauch von Zigarettah dich zwar in den letzten Jahren
deutlich reduziert (von 139.6 Milliarden Zigarettiem Jahr 2000 auf 91.5 Milliarden im Jahr
2007), der Verbrauch an Feinschnitttabak ist inicgkn Zeitraum jedoch von 14 611 Tonnen
auf 22 381 Tonnen angestiegen. Jahrlich sterbddeintschland 140 000 Menschen an den
Folgen ihres Tabakkonsums (DHS, 2009). Raucher opgeln ihr Krebsrisiko; starke
Raucher haben im Vergleich zu Nichtrauchern sogarveermal so hohes Risiko, eine

Krebserkrankung zu bekommen.
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In Deutschland gibt es etwa 1 250 BeratungsstdliemrAbhangige und Gefahrdete. Sie
sind oft erster Anlaufpunkt fir den langen Weg daes Abhangigkeit, werden aber in der
Regel erst nach langjahriger Suchtkarriere aufgésidaivor wenden sich Betroffene — meist
mit korperlichen Folgeerkrankungen der Abhangigkeivertrauensvoll an ihren Hausarzt.
Eine Untersuchung von Rumpf et al. (2000) zeigtessd80% der Alkoholabh&ngigen und
67.4% der Alkohol missbrauchenden Probanden miadsstinmal im Jahr ihren Hausarzt
aufsuchen. Dennoch bleibt das Thema Alkohol maistusgesprochen. Grinde hierfur sind
Bagatellisierung, Verleugnung und Scham auf Sedes Patienten. Auf arztlicher Seite
besteht oft Unsicherheit, ob und wie man Patieateainer Reduktion ihres Alkoholkonsums
motivieren kann (Gottlieb, Mullen & McAlister, 1987

Genau an dieser Stelle setzt das Projekt BrIANefBntervention for Alcohol problems
and Nicotine dependence) an, indem es in der mesiitien Basisversorgung tatigen Arzten
Strategien an die Hand gibt, das schwierige Thentloh®dl in motivierender, nicht
konfrontativer Weise anzusprechen. Der hierfir @keite Leitfaden basiert auf den
Prinzipien des Motivational Interviewing (Miller &ollnick, 1991, 2002) und berlcksichtigt
die Veranderungsmotivation des Patienten. Die Kuezvention erfolgte in Abhangigkeit
von der jeweiligen Veranderungsbereitschaft undigsierte entweder auf die Erhéhung der
Motivation oder auf die Starkung der Selbstwirksaitderwartungen des Patienten. Es gibt
zahlreiche Studien, welche die Effektivitdt der ivietenden Gesprachsfihrung in
verschiedenen Bereichen belegen (z. B. bei Alkditdlagigkeit (Vasilaki, Hosier & Cox,
2006), bei Essstorungen (Treasure & Ward, 1997)Sehmerzmanagement (Jensen, 1996)
und beim Einsatz von Verhutungsmitteln (Carey et #97)). Auch die Wirksamkeit von
Kurzinterventionen ist inzwischen hinreichend belegp zeigten West, McNeill und Raw
(2000), dass bereits ein kurzer arztlicher Rat 0%04der Falle einen Raucher zu einem
Entw6hnungsversuch motiviert.

Trotz der gut belegten Wirksamkeit von Motivatioh@krviewing und Kurzinterventionen
ist Uber die Wirkmechanismen bisher wenig bekaDrg.soziale Lerntheorie geht davon aus,
dass Selbstwirksamkeitserwartungen den wirkungstenil Pradiktor fur Verhaltens-
anderungen darstellen. Nur wer sich die entspretdrerFahigkeiten zur Zielerreichung
zuschreibt, wird motiviert sein und einen Verandegsprozess initieren (Bandura, 1977).
Dies legt die Schlussfolgerung nahe, dass Verlsdtaterungen Gber die Starkung von

Kompetenzen und die Erhéhung der Selbstwirksandeierzielen sind. Tatsachlich zeigen
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Forschungsergebnisse, dass Selbstwirksamkeitservgar im Verlauf der Behandlung
ansteigen und den Behandlungserfolg zuverlassigeveagen (Rychtarik et al., 1992). Ein
Grolteil der bisherigen Forschungen zur Selbstairkseit im Suchtbereich untersuchte
alkoholabhangige Patienten in der stationaren Jherails Erfolgskriterium galt meist die
Dauer der Abstinenz. Im Gegensatz dazu untersuehtodliegende Studie sekundarpraventiv
Patienten in der medizinischen Basisversorgung, dlee Kriterien fur eine
Alkoholabhéangigkeit (noch) nicht erfullen. Als Eldskriterium gilt hier die Reduktion des
Alkoholkonsums. Dies lasst Aussagen Uber die Beohgutvon Selbstwirksamkeits-

erwartungen zu Beginn der Abhangigkeitsentwicklaang

In den vergangenen Jahrzehnten wurden verschieddnstrumente entwickelt, um
Veranderungsbereitschaft und Selbstwirksamkeitsémwgen zu erfassen (z. B. URICA,
SOCRATES, DTCQ). Im Rahmen von Projekt BrlAN wurdewei einfache Skalen in
Anlehnung an Miller und Rollnick (2002) verwenddgeren Tauglichkeit flr den klinischen
Alltag in der vorliegenden Arbeit gepruft werdenlsé&erner soll geklart werden, welche
Pradiktoren die Selbstwirksamkeit der Patienterh@magen und inwieweit diese tatséchlich
einer Reduktion des Alkohol- und Tabakkonsums Hemr Dies konnte zwar in
verschiedenen Studien belegt werden, es gibt jedumth immer gravierende Liicken
zwischen evidenzbasierter Suchtforschung und detitReim klinischen Alltag. Hier kann
Projekt BrlAN durch seine enge Verknipfung mit d&glichen Praxisroutine neue

Erkenntnisse liefern.
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2. THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1 Forschung in der medizinischen Basisversagun

Forschung hat in der Hausarztpraxis eine lange ifleaad Bereits im spaten
18. Jahrhundert haben Allgemeinmediziner wichtigassenschaftliche Entdeckungen
gemacht. 1952 wurde das erste europaische ,Roydédeoof General Practitioners® in
England gegrindet und damit der Forschung in delgeAleinmedizin eine breite
organisatorische Basis gegeben (Pereira Gray, 2008gn 60er Jahren des 20. Jahrhunderts
beschaftigten sich Mediziner mit den Auswirkungem Kommunikationsstilen — lange bevor
Patientenzentriertheit, Motivational Interviewinghdu Arzt-Patient-Beziehung zu Schlag-
wortern wurden.

Das Setting einer Hausarztpraxis, in der sich devagte Querschnitt der Bevolkerung
wiederfindet, bietet sich geradezu fir praventivalddahmen an. Hausarzte sollen nicht mehr
nur heilen, sondern zunehmend auch Krankheitenewgdn. Dazu kénnen sie ihre Rolle als
Vertrauensperson in einer Situation, in der Gesandir den Patienten ein wichtiges Thema
ist (,teachable moment®), nutzen. Die Anzahl potelher Praventionsmaflinahmen nimmt
stetig zu, dennoch ist der Anteil praventiver Angebin der medizinischen Basisversorgung
weiterhin sehr gering (Anderson & May, 1995). Algi@Gde hierfir gelten vor allem
Zeitmangel, mangelnde finanzielle Vergitung, Ablefon durch den Patienten, geringe
Erfolgsaussichten und mangelnde Kenntnisse aukrsales Arztes (Adams et al., 1997,
Deehan, Marshall & Strang, 1998).

Yarnall et al. (2003) summierten den Zeitbedaedrallon der US Preventive Services Task
Force empfohlenen Praventionsmal3hahmen fir einehsithinittiche Hausarztpraxis mit
2 500 Patienten auf. Jeder erwachsene Hausarzrpatiede demnach knapp 40 Minuten im
Jahr fur praventive MalBhahmen beanspruchen. Fig gawohnliche Praxis hiel3e dies
jedoch, dass der Arzt 7.4 Stunden seines (jedehgistages praventiv tatig sein musste.
Selbst wenn nur MaRnahmen hdchster Prioritat defcingt wirden, blieben taglich mehr als
zwei Stunden Zeitaufwand fir Pravention. In der IRgafand Rafferty (1998), dass
Hausarzte etwa 11% ihrer Zeit auf praventive MaBrahverwenden, dies entspricht etwa 7
Minuten pro Patient und Jahr. Um Theorie und Praxiinder naher zu bringen, schlagen
Yarnall et al. (2003) Patiententrainings in Gruppe Informationsvermittlung per Telefon,

Post oder elektronischen Medien vor.
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2.2 Abhéangigkeitserkrankungen in der mediziniscBasisversorgung

Bezlglich der Behandlung von Abhangigkeitserkramgjaom sind viele Behandler
pessimistisch. Niedergelassene Arzte und Psychagbaten gehen haufig davon aus, dass
abhéngige Patienten ,notorisch lugen®, friher ode#&ter rickfallig werden und sich
aufgrund dessen eine ,aufwéndige Behandlung nichttf (Connors & Maisto, 2003).
Insbesondere Hausarzte sprechen das Thema Alkotsniko meist nicht an, weil sie
Bagatellisierungen und Abwehr von Seiten der Paiererwarten oder um die Arzt-Patient-
Beziehung flurchten (Arborelius & Damstrom Thakke®95). Es ist ihnen oft unangenehm,
durch Fragen nach dem Alkoholkonsum in die ,Priph#se“ ihrer Patienten einzudringen
(Beich, Gannik & Malterud, 2002). Herbert und B#%897) fanden heraus, dass 85% der
befragten Patienten und 97% der befragten Arzte Bioutineabfrage des Alkoholkonsums
beflrworteten. Im Gegenzug gaben jedoch nur 42%dgenten an, jemals vom Hausarzt zu
ihrem Alkoholkonsum befragt worden zu sein. In eieaglischen Studie von Coulter und
Schofield (1991) berichtete die Mehrheit der untelden Hausarzte, das Thema Alkohol nur
dann anzusprechen, wenn Patienten entsprechend@t@yen prasentierten oder einen
generellen Gesundheitscheck wiinschten. In den enelstllen erhielten die Patienten dann
einen arztlichen Ratschlag, das Angebot eines meeit&esprachs beim Hausarzt oder die
Empfehlung, eine Selbsthilfegruppe zu besuchen.

Anderson (1985) berichtet, dass 13% der befragt@nniithen Hausarzte selbst exzessiv
Alkohol konsumierten. Einer Untersuchung von Aalityvénen und Seppa (2006) zufolge
scheint der eigene Alkoholkonsum des Arztes alhgslikeinen Einfluss auf die Bereitschaft
zur Durchfuhrung alkoholbezogener Kurzinterventiora haben.

2.3 Kurzintervention

Bei der Umsetzung von Verhaltensanderungen wurdeRdile von Selbstwirksamkeits-
und Ergebniserwartungen als wichtige verhaltensstele Einflussfaktoren beschrieben
(Bandura, 1977). Gottlieb, Mullen und McAlister GIQ fanden bei den untersuchten
Hausarzten malig ausgepragte Selbstwirksamkeitdengan bezuglich der Behandlung
von Substanzmissbrauch. In einer neueren Studiefdattn, Pekuri und Seppa (2001) gaben
nur 18% der befragten Arzte an, ausreichende Kess#nfur die Durchfiilhrung einer

Kurzintervention bei Patienten mit erhohtem Alkddmoisum zu besitzen. Dariiber hinaus
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stehen Mediziner der Wirksamkeit und Effektivitdbnv Kurzinterventionen skeptisch
gegenuber. Mehr als 80% der von Kaner et al. (1929)agten Hauséarzte waren bereit,
Patienten mit Alkoholproblemen zu behandeln, jedaeh20% von ihnen hatten das Gefuhl,
diesen Patienten auch wirklich helfen zu kénnenbdbast die Wirksamkeit von Kurz-
interventionen bei Abhangigkeitserkrankungen durahlreiche Studien belegt (zusammen-
fassend Moyer et al., 2002, Whitlock et al., 2004).

Auch in der medizinischen Basisversorgung koénnen rzidterventionen als
sekundarpraventive MalRnahmen wirkungsvoll eingesgé&zden (Ballesteros et al., 2004).
Meta-Analysen zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit Beduktion eines problematischen
Alkoholkonsums im Anschluss an eine Kurzintervemttoppelt so hoch ist (Wilk, Jensen &
Havighurst, 1997). Dieses Ergebnis erweckt Hoffrmmgvenn man bedenkt, dass bis zu 36%
der Patienten in der medizinischen Basisversorgumer alkoholbezogenen Stérungen leiden
(Buchsbaum et al., 1991).

Eine Vielzahl von Kurzinterventionen basieren awndPrinzipien des Motivational
Interviewing (MI, Miller & Rollnick, 1991, 2002). [ Autoren beschreiben einen direktiven,
klientenzentrierten Behandlungsstil, der die Vesindgsbereitschaft unentschlossener
Patienten fordern soll, indem Diskrepanzen zwisatem Verhalten und persénlichen Zielen
des Patienten herausgearbeitet werden. WesentlMbdanal ist der Verzicht auf konfron-
tatives Vorgehen und Etikettierungen (zusammenfas8&2mmel, 2005). Zahlreiche Studien
und Meta-Analysen unterstreichen die Wirksamkeit %l bei der Reduktion eines erhdéhten
Alkoholkonsums (z. B. Vasilaki, Hosier & Cox, 200@)sbesondere bei kurzen Follow-up-
Intervallen und Probanden mit riskantem Alkoholkams sind Mi-basierte Kurz-
interventionen anderen Methoden deutlich Uberle@¢ettema, Steele & Miller, 2005).
Darlber hinaus konnte MI auch in anderen Bereidrésigreich angewandt werden, z. B. in
der HIV-Pravention (Carey et al., 1997), bei Essstgen (Treasure & Ward, 1997) und im
Schmerzmanagement (Jensen, 1996).

Aber wie genau wirken Kurzinterventionen? Daribstr bislang wenig bekannt, und
Studien, die kausale Schlussfolgerungen erlaubamer bislang. Williams et al. (2006)
fanden heraus, dass bei 90% der Patienten mitiy@sitScreeningergebnis, das auf einen
problematischen Alkoholkonsum hinweist, auch Prolllewusstsein und Veranderungs-
bereitschaft vorhanden waren. Maisto et al. (200dipten, dass Kurzinterventionen bei

Probanden mit geringer Veranderungsbereitschaéktfer waren als bei Probanden mit
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hoher Veranderungsbereitschaft. Dunn, Deroo undagi(2001) schlussfolgern aus ihrer
Meta-Analyse, dass unabhangig von der Art der \wetaion die Verdnderungsbereitschaft

nach der Behandlung Veranderungen des Konsums stenbeorhersagt.

2.4 Motivation

In den letzten 20 Jahren wurde auf dem Gebiet ddrdAgigkeitserkrankungen viel zum
Thema Motivation geforscht. Miller (1985) definiévtotivation als Wahrscheinlichkeit, ein
Verhalten zu zeigen, mit dem man positive Veranagean erzielen mochte. Motivation ist
jedoch keine stabile Eigenschaft, sondern ein dys@rmar Prozess, der von verschiedenen
Komponenten beeinflusst wird. Generell lasst saies, dass die Motivation umso hoher ist,
je gravierender das Problem ist (Carpenter, MieleH&sin, 2002): Je schwerer die
Abhangigkeit, desto hoher die Wahrscheinlichkaasgdsich jemand in Behandlung begibt, in
der Behandlung bleibt und sich sein KonsumverhdHhegfristig veréandert (Joe, Simpson &
Broome, 1998). Inwieweit eine tatsachliche Verhradtenderung erfolgt und wie stabil diese
ist, hangt auch davon ab, ob der Betroffene ausneim Antrieb (intrinsisch motiviert) oder
auf Druck von Familie, Freunden, Arbeitgeber usextrinsisch motiviert) handelt. Die
Unterscheidung von intrinsischer und extrinsiscMtivation spielt vor allem bei der
Behandlungsmotivation eine grol3e Rolle.

In den letzten Jahren ist man dazu Ubergegangen,Kdnzepte der Veranderungs-
motivation und der Behandlungsmotivation getrenobemander zu betrachten. Ekendahl
(2007) beschreibt Veranderungsmotivation mit Hifen drei Konstrukten: die Wichtigkeit
des Ziels (,Wie wichtig ist Veranderung?*), die A&usicht (,Wie zuversichtlich sind Sie,
dass eine Veranderung erfolgreich herbeigeflihrtdererkann?*) und die Veranderungs-
bereitschaft (,Wie bereit sind Sie fur die Verandeg?“).

Cox (1998) beschreibt verschiedene Voraussetzurigen/eranderungsmotivation bei
Abhangigen: Zum einen muissen Patienten merken,dias&bhéngigkeit etwas fur sie sehr
Wichtiges schadigt bzw. bedroht (z. B. Familie, ditbstelle, Gesundheit). Dartber hinaus
erscheint es notwendig, dass mit der Aufgabe dehtSuositive Erwartungen verbunden sind
bzw. dass die erwarteten Vorteile einer Veranderdagen Nachteile aufwiegen (Cox &
Klinger, 1988). Als weitere Einflussfaktoren ner@dx (1998) die Wahrscheinlichkeit, dass

die erwarteten positiven Verdnderungen auch talischeintreten werden, und die
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Selbstwirksamkeitserwartungen der Person, d. hieineit sie sich eine Veranderung zutraut.
Welche motivationalen Variablen letztlich eine koete Verhaltensdnderung bewirken, ist

bisher wenig empirisch belegt.

2.5 Veranderungsbereitschaft

Veranderungsbereitschaft wird in der Literatur mekden Selbstwirksamkeitserwartungen
als Hauptkonzept der Motivation genannt (Ekend200Q7). Sie beschreibt den Motivations-
grad, d. h. das Ausmal3, mit dem ein Individuum [@oiatische Verhaltensmuster verandern
mdochte. Je nach theoretischem Hintergrund wird NgEungsbereitschaft als aktueller
Zustand (z. B. durch die Zuordnung zu verschiedeétadien im Transtheoretischen Modell,
Prochaska & DiClemente, 1983) oder als Prozessnidefi der von der anfanglichen
Unzufriedenheit mit dem Problemverhalten tber diesséinandersetzung mit dem Problem-
verhalten und ersten Verhaltensanderungen bis inirEfablierung eines neuen Verhaltens
reicht. DiClemente (2005) definiert ,readiness twamge“ nicht als einzelnes Konstrukt,
sondern sieht darin vielmehr eine Sammlung von Aloém und Leistungen, die zu kurz- oder

langfristigen Veranderungen filhren kénnen.

Das Transtheoretische Modell

Eine der popularsten Theorien zur Veranderungsmitin ist das Transtheoretische
Modell (TTM) nach Prochaska und DiClemente (1983uf der Suche nach den
Mechanismen von Verdnderung untersuchten Procha&skaross und DiClemente (2007)
die verschiedensten psychotherapeutischen SchuldnAmséatze und filterten wesentliche
Behandlungsprinzipien heraus, die sie ,processeshahge” nannten. Im Rahmen weiterer
Studien stellten die Autoren fest, dass einige Zfgian nur zu bestimmten Zeitpunkten im
Veranderungsprozess angewendet werden. Hieraaseleisie die Bedeutung des Timings
sowie die ,stages of change” ab und begriindetentats TTM. Das Modell beschrieb vier,
spater funf Stadien der Veranderungsbereitscha@léinente et al., 1991, siehe Kasten 1),
die das Kernkonzept des TTM darstellen. In einigndien wird ein sechstes Stadium
(-Termination®), das die endgultige Etablierung délverhaltens beschreibt, eingeflihrt
(Prochaska & Velicer, 1997). Die Stadien werdeneat&ander ausschlieRend und qualitativ

verschieden definiert.
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Kasten 1
Die funf Stadien der Veranderungsbereitschaft faitiemente et al. (1991)

Precontemplatior{Absichtslosigkeit) — es ist noch kein Problembsstsein vorhanden, kein
Veranderungswunsch in den nachsten sechs Mona&ne lEinsicht in eine
Veranderungsnotwendigkeit

Contemplation(Absichtsbildung) — das Problem wird wahrgenommeine Veranderung
wird in Betracht gezogen, die Vor- und Nachteileeei Verdnderung werden
gegeneinander abgewogen

Preparation (Vorbereitung) — Absichtsbildung, gegebenenfalifolgt bereits eine erste
Reduktion des Problemverhaltens, es beginnen ktnkRlanungen zum
Veranderungsprozess

Action (Handlung) — Verhaltensdnderung wird initiiert,e dumsetzung von Alternativ
verhalten kann fir die Dauer von mindestens einamalufrecht erhalten werden

Maintenance(Aufrechterhaltung) — langfristige Aufrechterhaltuder Verhaltensdnderung,

Ruckfallprophylaxe

Prochaska und DiClemente (1983) nahmen zunachstiass, Veranderung ein linearer
Prozess ist, bei dem eine Person nach und naclvedszhiedenen postulierten Stadien
durchlauft. Zahlreiche Langzeitstudien, die das $€arkt der Stages of Change untersucht
haben, kamen jedoch zu dem Schluss, dass Veramgdehan ein zirkularer Prozess ist, der
wiederholte Rickschritte bzw. im Suchtbereich zbhe Ruckfélle beinhaltet. So zeigten
z. B. Crittenden et al. (1998), dass 68.5% der &r1dbn, die dem Stadium Preparation
zugeordnet wurden, im Verlauf der Studie in dasdi@ta Contemplation zuriickfielen,
wogegen nur 12% in das nachst hohere Stadium wéshsd’rochaska, Norcross und
DiClemente (2007) berichteten ebenfalls, dass ven dntersuchten Probanden nur 5%
geradlinig durch die Stadien der Verdnderungslsategift gehen. Der weitaus grol3ere Tell
der Stichprobe brauchte mehrere Anlaufe (durch#ttichi drei bis vier), um langfristige
Verhaltensanderungen zu erzielen. In ihrer Ubetsacheit von 1992 trugen Prochaska,
DiClemente und Norcross diesen Erkenntnissen Rexhond definierten ein spiralformiges

Modell (siehe Abbildung 1), welches Regressionersaiaen den einzelnen Stadien erlaubt.
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Abbildung 1
Die Stadien des TTM nach Prochaska, DiClemente &idss (1992)

Neben den Stadien der Veranderungsbereitschafthdleat das TTM auch ,processes of
change” sowie die Konzepte der Entscheidungsbalandeder Selbstwirksamkeit (Velicer et
al. 1996). Je nachdem in welchem Stadium sich Biekson gerade befindet, spielen die
Selbstwirksamkeitserwartungen und die verschiedeSeibstmanagementstrategien eine
mehr oder weniger grol3e Rolle. So ist das KonstilektEntscheidungsbalance vor allem im
Stadium der Absichtsbildung, in dem Vor- und Natéteiner Verdnderung gegeneinander
abgewogen werden, relevant. Erst wenn die erwartéteteile die Nachteile aufwiegen, wird
die Person eine klare Veranderungsabsicht bildesh inndas Stadium der Vorbereitung
wechseln. In den darauffolgenden Stadien spielenSa#ilbstwirksamkeitserwartungen eine
grol3e Rolle: Sind sie zu gering ausgepréagt, stdiggtWahrscheinlichkeit von Verhaltens-
ruckfallen und somit Regression im TTM. Gelingt @sr Person, ihr neues Verhalten
beizubehalten, steigt die Selbstwirksamkeit. Phkatfiiet al. (2001) bestatigten in ihrer Studie
die zentrale Rolle von Selbstwirksamkeitserwartundeeim Durchlaufen der Stages of

Change.
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Forschungsergebnisse zum Vorhersagewert der Std@elsange

In zahlreichen Studien hat man Probanden den whiedlichen Stadien der
Veranderungsbereitschaft zugeordnet, um Behandiugelsnisse vorherzusagen (z. B.
Heather, Rollnick & Bell, 1993), oder Interventionauf den Motivationsgrad des Probanden
abzustimmen (Prochaska et al., 1993). Prochas&h €004) untersuchten 4 653 Raucher in
unterschiedlichen Stadien der VeranderungsberaitiscBie zeigten, dass Interventionen, die
auf eine Erhéhung der Veranderungsbereitschaft mmmSt&adium abzielen, die Abstinenz-
quote um 75% erhohten. Interventionen, die Probamidzu bewegten, zwei Stadien weiter
zu gehen, fihrten sogar zu einer Erhohung der Adsiquote um 300%. Williams et al.
(2006) zeigten einen Zusammenhang zwischen dem &Risder Alkoholprobleme und
Veranderungsbereitschaft in dem Sinne, dass Prebamit stdrkerem Alkoholkonsum eher
bereit waren, ihren Konsum zu reduzieren (StadiemAdsichtsbildung). In einer Studie von
Blanchard et al. (2003) war eine hohe Veranderusrgsischaft mit einer groReren Anzahl
negativer Konsequenzen, einer hoéheren intrinsisdfietivation, negativeren Erwartungen
hinsichtlich der Fortsetzung des Substanzkonsurositiyeren Erwartungen bezuglich der
Abstinenz und einer hdheren Anzahl abstinenter Tageoziiert. Zur Vorhersage von
Behandlungsergebnissen war die Verdnderungsbdraftsm dieser Untersuchung jedoch
nicht geeignet. Campbell (1997) konnte RuUckfalligken 3-Monats-Follow-up ebenfalls
nicht mit Hilfe der Stadien der Veranderungsbecbiddt vorhersagen. Die Ergebnisse von
Isenhart (1997) sprechen eine ahnliche SpracheVBréanderungsbereitschaft von alkohol-
abhangigen, mannlichen Probanden zu Beginn derrgéinreg war bei kein Pradiktor fur

zukunftiges Konsumverhalten.

Williams et al. (2007) beschreiben ,Readiness tar@@je“ als tUbergeordnetes TTM-
Konstrukt, das sowohl die Wichtigkeit einer Veranaw (importance) als auch Selbst-
wirksamkeitserwartungen (confidence) beinhaltet. itmer Studie verwendeten sie in
Anlehnung an Miller und Rollnick (2002) drei einfec Ratingskalen, um Readiness to
Change, Importance und Confidence zu erfassenveégdichen diese Einschatzungen mit
den Stadien des TTM, die durch den Readiness tax@geh&uestionnaire (RTCQ, Gavin,
Sobell & Sobell, 1998) erfasst wurden. Readines€hiange stieg im Verlauf der Stadien
gleichmaRig an. Eine Veranderung war den Probamde8tadium der Absichtsbildung am

wichtigsten (Importance). Ein interessantes Ergebrzeigte sich hinsichtlich der
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Selbstwirksamkeitserwartungen: Diese waren sowadil den Veradnderern (Handlungs-
stadium) als auch bei den Absichtslosen sehr hoslgepragt. Im Stadium der Absichts-
bildung sanken die Selbstwirksamkeitserwartungegnifskant ab. Unabhangig von der
Erhebungsmethode war die Korrelation zwischen MakanVeranderungsbereitschaft und
nachfolgendem Alkoholkonsum gering ausgepragt. H&wmtbstwirksamkeitserwartungen

waren mit weniger alkoholbezogenen Konsequenzerolow-up assoziiert.

Insgesamt lasst sich also aus den vorliegenderchiangsergebnissen schlussfolgern: Je
mehr alkoholbezogene Konsequenzen erlebt werdestp deher ist die Verdnderungs-
bereitschaft (Williams et al., 2006) und desto mger sind die Selbstwirksamkeits-

erwartungen (Saxon, Kivlahan & Doyle, 2007).

Kritik am TTM

Das TTM wurde seit seiner Veroffentlichung vielfadiskutiert und kritisiert. Die
Einteilung des Veranderungsprozesses in verschee8eadien wird von einigen Autoren als
hilfreich erlebt, andere sehen Veranderung eheeial&ontinuum und somit die Stadien als
willktrliche Aufteilung (Davidson, 1998, Sutton, @0). Die empirischen Ergebnisse unter-
stitzen die Annahme eines kontinuierlichen Konsasikler Veranderungsbereitschatt.

In den 90er Jahren wurde eine Vielzahl von Instmbere zur Erfassung von Konzepten
des TTM in unterschiedlichen Settings entwickeltBzUniversity of Rhode Island Change
Assessment (URICA, McConnaughy, Prochaska & Velick883), Stage of Change
Readiness and Treatment Eagerness Scale (SOCRMIES,& Tonigan, 1996), Readiness
to Change Questionnaire (RCQ, Rollnick et al., 2908d weitere. Carey et al. (1999)
verglichen 12 géngige Erhebungsverfahren (AlgoréghmFragebtgen, Ratingskalen), die
weitgehend auf den Stadien der Veradnderungsbdmaftsnach Prochaska und DiClemente
(1983) basierten, und kamen zu dem Ergebnis, dassireelnes, kontinuierliches Mal3 das
Konstrukt der Veranderungsbereitschaft am bestdnldabd. Die hohen Korrelationen der
verschiedenen Skalen, welche die einzelnen Stadifsissen sollen, zeigen, dass die
vorhandenen Fragebdgen keine diskreten StadienVaeinderungsbereitschaft messen
(Sutton, 2001). Budd und Rollnick (1996) fandenrglls hohe Interkorrelationen zwischen
den einzelnen Stadien und pladierten fur ein Kantim von Verédnderungsbereitschaft,
ahnliches gilt fir Blanchard et al. (2003). AuchaKy Sutton und McCreath Reynolds (1999)
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fanden in ihrer Stichprobe Hinweise darauf, dassb&nden der einzelnen Stadien besser
verschiedenen Punkten eines Kontinuums zugeordeelen kénnen. West (2005) greift
diese Befunde auf und fordert eine Ruckkehr zuaeimn Fragen nach Verédnderungs-
winschen und -fahigkeiten. Tatsachlich fanden Alsrah al. (2000) nur geringe Unter-
schiede zwischen Stages of Change-Fragebdgen ugakithinen. Pisinger et al. (2005)
zeigten sogar die Uberlegenheit einer einfachenng&&kala gegeniuber aufwandigeren
Messinstrumenten.

In verschiedenen Studien werden zudem unterscbiedZeitkriterien fur die Definition
der einzelnen Stadien verwendet. Insgesamt erdctiieirzeitliche Begrenzung der einzelnen
Stadien willkurlich. Etter und Sutton (2002) geheath einen Schritt weiter und kommen in
ihrer Studie zu dem Schluss, dass die verschiedgtagtien ganz unterschiedliche Konstrukte

abbilden, und dass letztlich Veranderungsbereitsgaa nicht erfasst wird.

Die Stadien der Veranderungsbereitschaft nach Bskehund DiClemente (1983) wurden
fur abstinenzwillige Raucher entwickelt, finden mahezwischen in den verschiedensten
Forschungsbereichen Anwendung: z. B. Erndhrung\(BXeet al., 2008), Diabetes-Manage-
ment (Andrés, Gomez & Saldafia, 2008), Depressiewi@ et al., 2009), Tinnitus (Kaldo,
Richards & Andersson, 2006), Schmerzmanagement riptdnat et al., 2006), HIV-
Pravention (Harlow et al., 1999) oder Essstorur(@awell & Carter, 2008). In einer kirzlich
erschienenen Meta-Analyse wurden Daten zu 48 viedehen Verhaltensbereichen, die
anhand der Konzepte des TTM untersucht wurden,nmmsagefasst (Hall & Rossi, 2008).
Zur Einordnung in die Stadien wurden vor allem Alonen verwendet, wobei viele
Forschungsgruppen eigene Algorithmen entwickeltesler o verschiedene Zeitkriterien
verwendeten, was die Vergleichbarkeit der Studieschavert. Darliber hinaus zeigten
konfirmatorische Faktorenanalysen nicht immer diwieschte Vier-Faktoren-Losung, die
die beschriebenen Stadien abbildet. In ihrem Ubktsartikel schlussfolgerten Littell und
Girvin (2002) aus den vorliegenden Daten, dassdieimeisten Probanden in mehr als einem
Stadium der Veranderungsbereitschaft befinden. Aitoren beschreiben weiterhin, dass
empirische Daten das Vorhandensein diskreter Stadieht unterstiitzen. Auch der
postulierte Veranderungsprozess Uber die Stadiewdgy erscheint zweifelhaft, da benach-
barte Stadien geringer miteinander korrelierennast benachbarte Stadien (z. B. Belding,
Iguchi & Lamb, 1996). Herzog et al. (1999) Ubergpeifdariiber hinaus weitere Komponenten

des TTM: Weder das Konzept der Entscheidungsbalanch die Verdnderungsprozesse
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trugen in einer Stichprobe von Rauchern zur Voudmggsvon Progressionen innerhalb der
Stages of Change bei.

Die praktische Umsetzung des TTM in Interventionevelche auf die jeweilige
Veranderungsmotivation des Probanden zugeschmsitteh ist empirisch ebenfalls umstritten.
Aveyard et al. (1999) fanden keinen Unterschieden Behandlungsergebnissen einer an die
Motivation der Probanden angepassten InterventiorVergleich zur Standardintervention.
Nach Auffassung von Weinstein, Rothman und Suttt®©8) hangt der Nutzen stadien-
basierter Interventionen davon ab, wie gut man alrzelnen Stadien der Verdnderungs-
bereitschaft identifizieren und differenzieren kafne Schwierigkeiten hierbei wurden im
vorangegangenen Abschnitt beschrieben. Pisingeal.e{2005) boten allen untersuchten
Rauchern (unabhangig von deren Stadium der Veréingsbereitschaft) eine Intervention an,
und fanden heraus, dass nur 16% der erfolgreictinabsen Probanden zuvor die Absicht
hatten, das Rauchen aufzugeben. Analog hierzuhtenid=iore et al. (2000), dass mehr als
80% der Raucher den ersten beiden Stadien der Sem@mgsbereitschaft — Absichtslosigkeit
und Absichtsbildung — zuzuordnen sind. Henningfidltichaelides und Sussman (2000)
zeigten, das$s der Raucher bereits im Alter von 18 Jahren bedaumit dem Rauchen
angefangen zu haben. D. h., der grof3te Teil decliahat zwar ein Problembewusstsein, ist
aber weitgehend unmotiviert. Trotz unzahliger S#adund Behandlungsmanualen gibt es
bisher keine evidenzbasierten Interventionen fimativierte Raucher (Prochaska, Wright &
Velicer, 2008).

West (2005) behauptet, dass es im TTM vor allendienwerdnderung von Einstellungen
und nicht um Verhaltensédnderungen geht. Bisher lexbekeine Uberzeugenden Studien
gegeben, die nahe legen, dass eine Erhdhung déndéungsmotivation (im Sinne einer
Annaherung an das Handlungsstadium) tatsachlicleizer Verhaltensanderung zu einem
spateren Zeitpunkt fuhrt. Insbesondere der starkefluSs sozialer und situativer
Verhaltensdeterminanten werde im TTM vernachlaggter, 2005).

Schwarzer (2008) gibt einen Uberblick iber versiie Modelle, die Veranderungen in
gesundheitsbezogenem Verhalten erklaren. Dabersahtgidet er in seinerHealth Action
Process ApproacliHAPA, Schwarzer, 1992) zwei Prozesse: einen mitimalen Prozess,

der mit der Absichtsbildung endet, und einen vatitilen Prozess, der letztlich die geplante
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Umsetzung der Verhaltensdnderung beinhaltet. Bei@ingentionalen Motivationsprozess
spielen die Wahrnehmung des individuellen Risikpssitive Ergebniserwartungen und
Selbstwirksamkeitserwartungen eine Rolle. Im wvofitlen Prozess liegt das Haupt-
augenmerk dann auf Selbstmanagementstrategien. viiede erklaren, warum das TTM,
welches hauptsachlich den absichtsbildenden (mainaen) Prozess beschreibt, fur die

Vorhersage von Verhaltensdnderungen ungeeignet ist.

2.6 Selbstwirksamkeitserwartungen

Wie im vorangegangenen Abschnitt bereits deutlichrde, spielen Selbstwirksamkeits-
erwartungen in den meisten Theorien zur Verhaltahsding eine wichtige Rolle, wobei von
einem wechselseitigen Zusammenhang ausgegangen. \Maothe Selbstwirksamkeits-
erwartungen fordern eine Verhaltensdnderung bzw Aafbau neuen Verhaltens. Die
Umsetzung der Verhaltensdnderung wiederum stedjerSelbstwirksamkeit. Marlatt, Baer
und Quigley (1995) haben im Bereich der abhangigenmaltensweisen verschiedene Formen
von Selbstwirksamkeitserwartungen unterschiedation self-efficacycoping self-efficacy
und recovery self-efficacyDabei bezeichnet Action Self-Efficacy die Ubemgeng, eine
antizipierte Verhaltensanderung erfolgreich umsetzei kdénnen. Coping Self-Efficacy
beschreibt die Uberzeugung, auch in schwierigeruaBiinen die Verhaltensanderung
aufrecht erhalten zu kénnen, und Recovery Sel&ffy beinhaltet die Uberzeugung, auch
nach einem Ruckfall wieder zum verénderten Verhattieriickkehren zu kdnnen. Das erste
der drei Konstrukte kann zur Vorhersage von Inter@h herangezogen werden, aus Sicht der
Autoren konnen jedoch nur die letzten beiden Koteep Coping- und Recovery Self-
Efficacy — tatsédchliches Verhalten vorhersagen. dskriminante Validitdt der Konstrukte

im Sinne einer geringen Korrelation wurde u. actuschwarzer et al. (2007) nachgewiesen.

Soziale Lerntheorie

Banduras soziale Lerntheorie postuliert Selbstwainkseitserwartungen als zentrales
Konzept fur die Erklarung und Vorhersage von Vesdraanderungen (Bandura, 1977).
Dabei spielen Selbstwirksamkeitserwartungen sowsshl der Initiierung als auch bei der
Aufrechterhaltung von Verhaltenséanderungen eindatige Rolle (Schwarzer, 2001). Selbst-

wirksamkeit beschreibt nach Bandura (1977) die Zdsgung eines Individuums, dass es in
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der Lage ist, ein Zielverhalten erfolgreich aushuéin. Jegliche psychologische Intervention
geht damit zwangslaufig mit einer Veranderung delbS8wirksamkeitserwartungen einher.
Das Ausmal} der eigenen Selbstwirksamkeit bestimmetoen &uReren Anreizen und erwarte-
ten Konsequenzen — letztlich, ob Bewaltigungsvéehainitiiert wird, wie viel Anstrengung
investiert wird und wie lange die Anstrengung beankKontation mit Rickschlagen und
Hindernissen aufrechterhalten wird. Dabei geht Baad(1977) davon aus, dass Selbst-
wirksamkeitserwartungen bei der Vorhersage von Kongrhalten wichtiger sind als

Alkoholwirkungserwartungen.

Bandura (1977) definiert vier Quellen von Selbsks@mkeit (siehe Abbildung 2): das
Meistern schwieriger Situationen (direkte Erfahremy das Beobachten von Modellen
(indirekte  Erfahrungen), soziale Unterstitzung (sghsche Erfahrungen) und
physiologische Reaktionen (kérperliche und emot®Zaistande). Die Erfolgsattribution auf
externe Faktoren wirkt dem Aufbau von Selbstwirkkaiserwartungen entgegen. Daritber
hinaus unterscheidet Bandura zwischen Selbstwirkedsa und Ergebniserwartungen.
Letztere beschreiben die Erwartung, dass das Zieilten zu bestimmten Konsequenzen
fuhrt.

Direkte

Erfahrungen
(mastery experience)

Salbstwirksambkeits-
erwartungen

Indirekie
{stellverretende)
Erfahrungen

‘arhalten

Symbolische
Erfahrung

verbale Uberzeugungeny

Ergebnis-
erwartungen

karperiiche &
emotionale Zustande|,

Abbildung 2

Quellen von Selbstwirksamkeit (aus Dohnke, 2003)
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Ruckfallpraventionsmodell

Auch Marlatt und Gordon (1985) betonen in ihrem rktig-behavioralen Rckfall-
praventionsmodell die Bedeutung von Selbstwirksarséevartungen. Wenn alkohol-
abhangige Probanden mit einer Risikosituation lantfert werden, wirkt sich die
Bewaltigungsreaktion unmittelbar auf die Selbstaankkeitserwartungen aus, die wiederum
das weitere Verhalten beeinflussen. Eine ineffektBewaltigungsreaktion verringert die
Selbstwirksamkeitserwartungen und erhoht die Wdleistichkeit eines Ruckfalls. Eine
effektive Bewaltigungsreaktion starkt die Selbsks@amkeitserwartungen und verringert
somit die Rickfallwahrscheinlichkeit (siehe Abbihdu3).

orareich erhdhte oz
erfolgreiche Selbstwirksamkeits- reduziertes
Bewaltigung > erwartungen > Ru_ckfall—
risiko
Risikosituation
reduzierte -
o Selbstwirksamkeits- Substanzkon- Abstinenz- erhohtes
eine 0
€in erwartungen sum/ ,Aus- Verletzungs- Riickfall-
Bewaltigung [~ positive » rutscher | ¥ Effekt | »| risiko
Alkoholwirkungs-
erwartungen

Abbildung 3
Ruckfallpraventionsmodell nach Marlatt & Gordon 8B

Einschatzungen von Selbstwirksamkeitserwartungaa signifikante Pradiktoren von
Verhaltensanderungen Uber verschiedene Settingsul®mnen und Verhaltensdomanen
hinweg. So beschreiben Bandura et al. (1980) elféig Ubereinstimmung zwischen den
Einschatzungen der Selbstwirksamkeit und anschi@d®a Verhalten bei Schlangen-

phobikern. Selbstwirksamkeitserwartungen spielen vielen Verhaltensbereichen eine
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wichtige Rolle, so u. a. bei SchmerzmanagementtéPat al., 2008), Gewichtsreduktion
(Schwarzer, 1992), Tabakabstinenz (Gwaltney et2809), Krebsvorsorge (Kendrick et al.,
2009) und Lernverhalten (Usher, 2009).

In verschiedenen Studien wurde gezeigt, dass Alkblstinenz nach einer Behandlung
von den Selbstwirksamkeitserwartungen, d. h. ddiziprerten Fahigkeit, dem Alkohol
widerstehen zu kénnen, abhangt (u. a. McKay, Masst@’Farrell, 1993, Rychtarik et al.,
1992). Solomon und Annis (1990) konnten in ihreudst mit Hilfe geringer Selbst-
wirksamkeitserwartungen zu Beginn der Untersuchamgn héheren Alkoholkonsum im
Follow-up vorhersagen. Dabei ist der Zusammenhadgektional: Wer im Verlauf einer
Behandlung zuversichtlicher wird, bleibt l&anger tatent — wer l&anger abstinent bleibt und
Risikosituationen erfolgreich meistert, wird zuvelglicher (DiClemente, Prochaska &
Gibertini, 1985). Heather, Rollnick und Winton (B)8&onnten rickfallige und abstinente
Probanden allein anhand der Selbstwirksamkeits&umgen unterscheiden. Miller et al.
(1989) fanden hohere Selbstwirksamkeitserwartungen Probanden, die bereits langer
abstinent waren, im Vergleich zu Probanden, dieadgrerst abstinent geworden waren.
Umgekehrt heildt das aber nicht, dass ruckfalliggieR#n ihre Selbstwirksamkeits-

erwartungen nach unten korrigieren.

Inflation&re Selbstwirksamkeitserwartungen

Maisto, McKay und O’Farrell (1998) berichteten fiirckfallige Probanden Selbstwirk-
samkeitserwartungen im oberen Drittel der Skala uddmit eine deutliche
Selbstuberschatzung. Langenbucher et al. (1996pefanbei Probanden mit hohen
Selbstwirksamkeitserwartungen hohere Ruckfallquaieskt nach der Behandlung. Demmel
und Beck (2004) zeigten, dass alkoholabhangigedpiddn ihren eigenen Behandlungserfolg
wesentlich optimistischer einschatzten als den Beéluagserfolg bei Alkoholabhangigen
generell. Diese Ergebnisse bestéatigen frihere &tudlie bereits den Vorhersagewert von
Selbstwirksamkeitserwartungen am Ende der BehagdiuriFrage stellten. Nach Rothman,
Baldwin und Hertel (2004) begiinstigen unrealistibdine Selbstwirksamkeitserwartungen
zwar die Initierung von Verhaltensanderungen, bééin aber die Aufrechterhaltung des
neuen Verhaltens. Wird die Selbstwirksamkeit vonb@nden zu Beginn der Behandlung
erfasst, tragt sie wesentlich mehr zur Vorhersagekbnsumverhaltens nach der Behandlung
bei (Baer, Holt & Lichtenstein, 1986, Burling et,al989, Rychtarik et al., 1992). Insgesamt
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wird die Bedeutung von Selbstwirksamkeitserwartingedoch oft Uberschatzt, da viele
Studien den Einfluss friheren Verhaltens bei dealyse der Daten nicht bertcksichtigen
(Rothman, Baldwin & Hertel, 2004). Friheres Verbalist der starkste Einzelpradiktor fur
die Vorhersage zukinftigen Verhaltens (Ouellett&/&od, 1998).

Wie bereits beschrieben, zielt jede psychologisktitervention auf eine Erhdhung der
Selbstwirksamkeitserwartungen ab. Dass die Abstin@rersicht im Verlauf der Behandlung
tatsachlich steigt, zeigten z. B. Rychtarik et(4092). In Ubereinstimmung mit der sozialen
Lerntheorie (Bandura, 1977) konnte auch der pradikWert von Selbstwirksamkeits-
erwartungen fur die Vorhersage von Behandlungseigeén empirisch bestatigt werden
(Goldbeck, Myatt & Aitchison, 1997). Burling et al1989) zeigten jedoch, dass
Veranderungen der Selbstwirksamkeit im Verlauf Behandlung Ruckfalligkeit im Follow-
up besser vorhersagen als Einschatzungen der Beksstmkeit am Ende der Behandlung.
Rychtarik et al. (1992) konnten keinen Zusammenhamigchen der Selbstwirksamkeit am
Ende der Behandlung und Konsummalf3en im Follow-ststiedlen und begriinden dies mit
einem mutmallichen Deckeneffekt im Sinne einer Sélierschatzung. Die Daten von
Goldbeck, Myatt und Aitchison (1997) unterstreichdiese Annahme. Die untersuchten
alkoholabhangigen Probanden waren weitaus zuvdislodr und schéatzten ihre Motivation
insgesamt deutlich hoher ein als ihre Behandleteriztelle Quellen von Selbstwirksamkeit,
wie z. B. die Dauer friherer Abstinenzperioden atlerSchwere der Abhangigkeit, trugen in
der Studie nicht signifikant zur Varianzaufklarudey Selbstwirksamkeitseinschatzungen der

Probanden bei.

Zur Erfassung von Selbstwirksamkeitserwartungen demr ebenso wie fir die
Veranderungsbereitschaft zahlreiche Instrumenteviekelt. In der Regel werden die
Selbstwirksamkeitserwartungen in verschiedenen tatek Situationen abgefragt (z. B.
Gambling Refusal Self-Efficacy Questionnaifeasey et al, 20084arm Reduction Self-
Efficacy Questionnaire Phillips & Rosenberg, 2008Drinking Refusal Self-Efficacy
Questionnaire Oei, Hasking & Young, 2008moking Self-Efficacy Questionnaifeolletti,
Supnick & Payne, 1985). Grove (1993) kam in seldetersuchung von Rauchern zu dem
Ergebnis, dass die Einschatzungen der Selbstwitkesisgserwartungen ein homogenes Mal}
bilden, und verwandte deshalb einen Summenwertghibalen Index des Konstrukts.

Rollnick (1998) geht noch einen Schritt weiter wuhlagt ein einzelnes ItenC¢nfidence-
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Ruler) zur Erhebung der Selbstwirksamkeitserwartung eses Mald wurde auch in der

vorliegenden Studie verwendet.

2.5 Fragestellung

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit derl®dler Motivation fur die Wirksamkeit
von Kurzinterventionen. Hierzu werden vor allem Hienzepte der Veranderungsbereitschaft
und der Selbstwirksamkeit betrachtet. Im Sinne Mbiler und Rollnick (2002) wurden die
Konstrukte mittels des Importance- und des ConfideRulers erhoben. Im Rahmen des
Projektes BrlAN wurden Hausérzte in den Technikea Motivational Interviewing (Miller
& Rollnick, 1991, 2002) geschult und Probanden msikantem Alkoholkonsum untersucht.
Im Falle einer komorbiden Tabakabhangigkeit erbreltdie Probanden eine kombinierte

Intervention. Folgende Frage soll in der vorliegam&tudie geklart werden:

Welche Bedeutung haben Veranderungsbereitschaft Satlostwirksamkeitserwartungen

zu Beginn der Abhangigkeitsentwicklung?

In Abgrenzung zu friheren Studien, die Stichprokien alkoholabh&ngigen Probanden
oder Probanden mit schadlichem Konsum in ambulaogkr stationarer Behandlung
analysierten, richtet sich der Fokus in der vodieden Studie auf Probanden mit riskantem
Alkoholkonsum in der medizinischen Basisversorguidje Hausérzte sprechen die
Probanden zu einem vulnerablen Zeitpunkt an, zu demPatienten mit gesundheitlichen
Fragen in die Praxis kommen. Inwieweit Veranderomgssation und Selbstwirksamkeits-
erwartungen tatsachlich zu Veranderungen auf deahalensebene fuhren und welche
Faktoren die Einschatzungen der Probanden hinsichdieser Variablen beeinflussen, soll
anhand der Daten aus Projekt BrlAN geklart werdétierzu wurden verschiedene
Hypothesen formuliert:

(H1) Die Hohe der Veranderungsbereitschaft h&ogt Ausmald des Substanzkonsums
ab. Es wird ein positiver Zusammenhang angenomdehbher der Konsum, desto héher
die Veranderungsbereitschaft.
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Walton et al. (2008) untersuchten die Wirksamkaieemotivationalen Kurzintervention
bei Probanden mit riskantem Alkoholkonsum im Segtteiner Notaufnahme. Die Autoren
fanden bei denjenigen Probanden, die ihre Veramdshereitschaft als hoch einschatzten
auch hohere Konsumangaben und eine hohere Anzabhteter negativer Konsequenzen
des Alkoholkonsums. Unmittelbar nach einer (gegebfails alkoholbedingten) Verletzung
mag dieser Zusammenhang starker ausfallen. Densbdavon auszugehen, dass bei den im
Rahmen von Projekt BrlAN untersuchten Probanden msitantem Alkoholkonsum in
Hausarztpraxen ebenfalls Problembewusstsein voemandst und die berichtete
Veranderungsbereitschaft mit zunehmendem Alkohakon hoher ist. Abhangige
Probanden, fir die Verdrangung und Bagatellisierehgr typisch sind, wurden aus der
vorliegenden Untersuchung ausgeschlossen.

Verschiedene Studien haben gezeigt (u. a. Meyal.et2000), dass es bezlglich des
Alkoholkonsums deutliche Geschlechtsunterschietle &o ist der Anteil der Probanden mit
riskantem Alkoholkonsum bei Ma&nnern deutlich héalksrbei Frauen (5.45% vs. 3.16%) und
auch die Menge des Alkoholkonsums unterscheiddt batrachtlich (FMI der letzten 12
Monate M (SD)): 11.82 (26.0) vs. 4.39 (9.9); Meyer et al., 200elr die oben formulierte
Hypothese hiel3e dies, dass die Einschatzungen eféntferungsbereitschaft bei méannlichen
Probanden hoher ausfallen muissten als bei weilblicBaidienteilnehmern. Umgekehrt
bedeutet dies, dass die Hohe des Alkoholkonsum&sasdhlecht signifikante Pradiktoren fur

die Vorhersage der Veranderungsbereitschaft segsteii.

(H2) Die Einschatzungen der Veranderungsberaifsclinaben einen geringen
Vorhersagewert fur die Reduktion des AlkoholkonsuBssist davon auszugehen, dass nur

bereits hoch motivierte Probanden tatsachlich idkoholkonsum reduzieren.

Folgt man den Annahmen von Miller und Rollnick (1992002), so sprechen
motivationale Kurzinterventionen am ehesten die ig@nmotivierten Probanden an und
bewirken demnach dort die gré3ten Veranderungehs&ww et al. (2004) und Stotts et al.
(2001) zeigten diesen Zusammenhang fir kokainab@é@rgrobanden. Auch Maisto et al.
(2001) fanden eine hohere Effektivitat von Kurzmagntionen bei Probanden mit geringerer
Veranderungsbereitschaft. Daneben gibt es zah&eiShudien mit alkoholabhéangigen
Probanden, in denen die VeranderungsbereitschafPrddanden keinen Vorhersagewert fr

das Behandlungsergebnis hatte (u. a. Hewes & Jaskip1998, Demmel, Beck & Lammers,
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2003, Blanchard et al., 2003). Das Zielkriteriunrwaden genannten Studien die Abstinenz
nach erfolgter alkoholbezogener Behandlung. InreStadie von Carey et al. (2007), die die
Wirksamkeit von motivationalen Kurzinterventionenei b Studenten mit erhdhtem
Alkoholkonsum untersuchte, zeigte sich ein pradéti Zusammenhang zwischen
Veranderungsbereitschaft und Verdnderungen im Adkamsum, jedoch entgegen der von
Miller und Rollnick (1991, 2002) postulierten Riahg. Stein et al. (2009) interpretieren ihre
Ergebnisse ahnlich: Fir wenig motivierte Probandesicht eine motivationale
Kurzintervention (in diesem Fall zwei Sitzungen vé8-60 Minuten) nicht aus, um eine
gewlnschte Verhaltensanderung anzuregen. Die Autametersuchten Probanden mit
erhohtem Alkoholkonsum in einer Notaufnahme. Dasele Setting den Bedingungen in
Projekt BrlAN am nachsten kommt, ist in der vorkeden Studie davon auszugehen, dass
nur bereits hoch motivierte Probanden von der wetation profitieren und tatséchlich eine

Reduktion ihres Alkoholkonsums erzielen.

(H3) Bei den untersuchten Probanden mit riskaniikoholkonsum lassen sich

inflationére Selbstwirksamkeitserwartungen nachereis

Maisto, McKay und O’Farrell (1998) zeigten eine tliehe Selbstiiberschatzung bei
alkoholabhangigen Probanden, die nach einer edglgr abgeschlossenen Behandlung
rackfallig wurden. Hier hatte das konkrete Erlebemn Misserfolg keine modulierende
Wirkung auf die Selbstwirksamkeitserwartungen. Brebanden in der vorliegenden Studie
stehen noch am Anfang einer eventuellen Abhangsgmtiwicklung. Es ist demnach nicht
davon auszugehen, dass sie zu Beginn der Untersgichoer Problembewusstsein beztiglich
ihres (riskanten) Alkoholkonsums verfliigen oder ier¥ersuche einer Konsumreduktion
unternommen haben. Vor diesem Hintergrund ist aglzonen, dass sich in der untersuchten
Stichprobe inflationare Selbstwirksamkeitserwaremgzeigen — vermutlich in hoéherem

Ausmal als bei abhangigen Probanden.

(H4) Die erhobenen Selbstwirksamkeitserwartungegen zur Vorhersage spéteren
Verhaltens bei: Je hoher die berichteten Selbssairikeitserwartungen, desto grélier die

erzielte Verhaltensanderung (Konsumreduktion) ihofAeup-Zeitraum.
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Auch wenn die empirische Datenlage nicht ganz eitiglast, belegen viele Studien den
Vorhersagewert von Selbstwirksamkeitserwartungerkiinftiges Konsumverhalten. Vielva
und lIraurgi (2001) fanden einen positiven Zusamraaghvon Selbstwirksamkeit und
Behandlungserfolg: Je hoher die Selbstwirksamksviesgung eines Probanden, desto hoher
war die Wahrscheinlichkeit, dass er seine Abstinen£ollow-up-Zeitraum aufrechterhalten
konnte. Auch Rychtarik et al. (1992) und HeathesllfiRck und Winton (1983) konnten mit
Hilfe der Selbstwirksamkeitserwartungen den Abstastatus im Follow-up vorhersagen.
Solomon und Annis (1990) verzichteten auf das Alestzkriterium und zeigten, dass die
Probanden mit geringen Selbstwirksamkeitserwartang®a Follow-up mehr Alkohol

konsumierten.

(H5) Die Hohe der berichteten Selbstwirksamkersgtungen hangt von verschiedenen
soziodemografischen und konsumbezogenen Varialdlermannliches Geschlecht, ein
hoherer Schulabschluss und weniger alkoholbezog€ossequenzen sagen hdhere

Einschatzungen der Selbstwirksamkeit vorher.

Der Vorhersagewert von Selbstwirksamkeitserwartanige den Behandlungserfolg von
alkoholabhangigen Patienten wurde hinreichend scfdr Bisher ist jedoch wenig tber die
Determinanten von Selbstwirksamkeitserwartungen abek McKellar et al. (2008)
untersuchten die Selbstwirksamkeitserwartungen atkoholabhangigen Probanden Uber
einen Zeitraum von 16 Jahren. Pradiktoren fur distihenzzuversicht ein Jahr nach der
Behandlung waren unter anderem die Reduktion ddohalkonsums, die Reduktion
alkoholbezogener Probleme, das Vorhandensein soziadterstiitzung und die regelmalige
Teilnahme an Selbsthilfegruppen. Uber den gesatdteéarsuchungszeitraum hinweg waren
weibliches Geschlecht und ein héherer Bildungsgi@dProbanden relevante Pradiktoren fur
die Erhéhung der Selbstwirksamkeitserwartungen.hAllgen, McKellar und Moos (2007)
nennen Schulabschluss und negative Konsequenzefllidgsmlkonsums als Pradiktoren fur
die H6he der Selbstwirksamkeitserwartungen naceneidahr. In der vorliegenden Studie soll
gepruft werden, ob sich die Ergebnisse der genanitgoren bei Probanden mit riskantem

Alkoholkonsum verifizieren lassen.
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(H6) Die Einschatzungen der Selbstwirksamkeitagitmgen bezlglich einer Reduktion
des Alkoholkonsums sind deutlich hoher als die @yeh Einschatzungen zur

Tabakabstinenz.

In der Literatur und auch in den Medien werden lighg Unterschiede in der Darstellung
und Bewertung von Alkoholabh&ngigkeit, Nikotinabbi@keit und der Abh&ngigkeit von
illegalen Drogen gemacht. Jeder versteht, wenrRaincher aul3ert, dass er es nicht schafft,
sich das Rauchen abzugewdhnen. Allgemein herrsgehtvdrstellung, dies sei besonders
schwierig. Alkoholabhangige héren dagegen von Vadien und Bekannten meist noch
immer das obligatorische ,Du musst doch nur aufhdreDa in der vorliegenden Studie
keine alkoholabhéngigen, wohl aber nikotinabhandtgebanden untersucht wurden, sollte
ein deutlicher Unterschied bezuglich der Einschiagem der Selbstwirksamkeit zu finden
sein. Daruber hinaus werden unterschiedliche Zaglgestrebt: Probanden mit riskantem
Alkoholkonsum wurden gebeten einzuschatzen, obsgilR zutrauen, ihren Konsum zu
reduzieren. Die Raucher in der Studie sollten tgegeeinschatzen, ob sie sich zutrauen, das
Rauchen aufzugeben. Es wird also ein Unterschiedem Selbstwirksamkeitserwartungen
dahingehend erwartet, dass sich nikotinabhangigebdPden weniger zutrauen, ihren
Tabakkonsum aufzugeben, als Probanden mit riskadtiéoholkonsum, ihren Konsum zu

reduzieren.

(H7) Es gibt einen positiven korrelativen Zusamheng zwischen den Einschéatzungen

der Veranderungsbereitschaft und den EinschatzumgeSelbstwirksamkeit.

Rollnick (1998) beschreibt Readiness to Change Giterbegriff fir Importance und
Confidence. Crittenden et al. (1998) zeigten ieil8tudie, dass das zugeordnete Stadium der
Veranderungsbereitschaft um so hdher war, je hdleiProbanden ihre Selbstwirksamkeit
einschatzten. Eben dieser Zusammenhang wird auchTim (Prochaska & DiClemente,
1983) postuliert. Je mehr man sich zutraut, dektr wird man eine Verhaltensdnderung in
Erwadgung ziehen und initieren. Es ist demnach gqiositive Korrelation der beiden

Konstrukte zu erwarten.
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3. METHODE

Der folgende Abschnitt stellt zunachst das ProHAN Uberblicksartig dar. Der erste
Abschnitt informiert Uber Ziele, Inhalte und Abladér Studie. Im zweiten Teil folgt eine
Beschreibung der untersuchten Stichprobe anhaedwichtigsten Merkmale und die fur die
vorliegende Arbeit relevanten Instrumente werdageistellt.

3.1 Projekt BrlAN

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des vamd@sministerium fir Bildung und
Forschung gefoérderten Projekts ,BrlAN‘Biief Intervention for_Acohol Problems and
Nicotine Dependengedas im Folgenden kurz vorgestellt werden sols Projekt BrlAN
wurde am Lehrstuhl fur Klinische Psychologie der sffédischen Wilhelms-Universitat
Munster in Zusammenarbeit mit dem Lehrgebiet Allgermedizin der Universitat Duisburg-
Essen und dem Department of General Practice devetdity of Wales in Cardiff
durchgefuhrt. In einer multizentrischen, randonnteie, kontrollierten Studie wurden mehr
als 8 000 Patienten in verschiedenen Hausarztpraxddordrhein-Westfalen hinsichtlich
ihres Alkohol- und Tabakkonsums gescreent und dikkd&mkeit einer weitgehend auf den
Prinzipien des Motivational Interviewing (Miller &Rollnick, 1991, 2002) basierenden
Kurzintervention Uberprift. Sechs Monate nach demeéhing bzw. nach Durchfiihrung der
Intervention wurden die Patienten erneut befragivaiet wurde eine klinisch bedeutsame
Reduktion des Alkoholkonsums, konsumbedingter Kquneazen und der Anzahl der
Raucher.

Rekrutierung der Arzte

Die Datenerhebung erfolgte in der Zeit vom 18.062®is zum 18.06.2004 in zwei
Wellen. Die Arzte der ersten Erhebungswelle waressehlieBlich Hausarzte aus dem
Lehrpraxennetz der Universitat Duisburg-Essen.v@ieden vom Kooperationspartner Prof.
Dr. Stefan Gesenhues personlich angesprochen uathén Informationsveranstaltung tber
die Inhalte und Ziele des Projektes informiert. Alesn Kreis der interessierten Hausarzte
entschlossen sich schliel3lich zwolf Praxen zurnibdéime an der Studie. Fur die Rekrutierung

der Hausarzte der zweiten Erhebungswelle wurdenndeBergelassene Allgemeinmediziner
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und Internisten in Minster und Essen personlichescigrieben und bei Interesse zu einer
Informationsveranstaltung eingeladen. Zugleich eurd Westfalischen Arzteblatt (Ausgabe
September 2002) sowie im Rheinischen Arzteblatt s¢fabe September 2002) fir die
Teilnahme am Projekt geworben (siehe Anhang Algdeamt nahmen 23 Hausarzte aus 20
Praxen an der Studie teil und sammelten ein Jaty BRaten fiur das Projekt. Die Praxen
befanden sich in verschiedenen Ballungszentren léndlichen Gebieten in Nordrhein-
Westfalen. Gegen Ende der Datenerhebungsphase windewneitere Gemeinschaftspraxis
aus Mdanster rekrutiert, um zusatzliche Probanden dié Validierung des Screening-
instruments zu gewinnen. Patienten dieser Praxiseritiausschliel3lich den Screening-
Fragebogen aus und nahmen gegebenenfalls an einsiithdichen Interview mit einer
Projektmitarbeiterin teil. Die beteiligten Haus&@&ztieser Praxis erhielten kein Training und

fuhrten auch keine Interventionen durch.

Beschreibung der teilnehmenden Praxen und Hauséarzte

Die meisten der teilnehmenden Hausarztpraxen (8b5éfgnden sich in GroR3stadten in
Nordrhein-Westfalen: in Kéln, Duisburg, Essen, @elgrchen, Muhlheim und Minster. Nur
drei Praxen lagen in Stadten mit weniger als 1@DB@wohnern. Von den 20 teilnehmenden
Hausarztpraxen waren drei Gemeinschaftspraxendemsn jeweils zwei Mediziner an der
Studie teilnahmen. Die Grof3e der Praxen variieweschen 600 und 3 500 Patienten im
Quartal, wobei die hoheren Zahlen den Gemeinsgraften zuzuschreiben sind. Die
durchschnittliche Praxisgro3e lag somit bei 1 43fdaten pro QuartaSP = 715.88). Etwa
75 % der Mediziner waren Facharzte fur Allgemeininied56.5 % ( = 13) waren mannlich.
Die teilnehmenden Hausarzte waren im Durchscheittls.91 JahrerSPp= 7.10) approbiert
und seit 11.89 JahreisD = 6.62) hausarztlich tatig. Das Alter variierteigethen 35 und 58
Jahren, das Durchschnittsalter betrug 46.17 J&e 6.75).

Das Konsumverhalten der teilnehmenden Hausarzt@beiggendes Bild: Bis auf zwei
Arzte hatten alle Mediziner in dem Monat vor Begiter Datenerhebung Alkohol getrunken,
26 % f =6) waren Raucher. Im Durchschnitt rauchten dese20.0 TagenSD= 11.40)
jeweils 8.5 ZigarettenSD=11.11). Der durchschnittliche Frequenz-Mengesindag bei
13.12 Gramm Reinalkohol pro Ta§@= 10.57). Die teilnehmenden Hausarzte konsumierten
an durchschnittlich 11.24 Tage’sD= 8.30) 40.21 Gramm Reinalkohob@= 17.44) pro

Gelegenheit. Die mannlichen Mediziner £ 13) tranken an durchschnittlich 13.15 Tagen
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(SD=7.00) 38.57 Gramm Reinalkohdb@= 16.53); die teilnehmenden Arztinnen < 9)
tranken an 11.67 TageSD = 10.11) durchschnittlich 42.7 Gramm Reinalkol®DE 17.43).
Die Teilnahme am Projekt BrlAN scheint sich postivf den Substanzkonsum der Arzte
ausgewirkt zu haben. Wahrend der Datenerhebungspfadsein Mediziner das Rauchen auf.
Die verbliebenen funf Raucher reduzierten ihren $(wn leicht (auf 7.6 Zigaretten
(SD=10.11) an 19.6 TagenSD=13.33)), aber nicht statistisch signifikant. Der
Alkoholkonsum, insbesondere der teilnehmenden Hatiséen, ging leicht, jedoch nicht

statistisch signifikant, zuriick (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1

Veranderung des Alkoholkonsums der teilnehmendete Agetrennt nach Geschlecht

Frauef Mannef
vorher nachher vorher nachher
M SD M SD M SD M SD
Frequenz 11.67 10.11 11.00 9.63 13.15 7.00 13.25 6.34

Gramm Reinalkohol 42.70 17.43 31.83 18.98 38.57 16,53 36.23 17.20
pro Trinktag

Frequenz-Menge- 14.35 13.15 7.80 5.90 1535 919 1472 7.34
Index

Anmerkungerf6<n<9.°11<n<13.

Training der Hausarzte

Nachdem sich die Arzte fur eine Teilnahme am PtoRkAN entschieden hatten, wurde
etwa eine Woche vor dem ersten Trainingsworkshap ¥@rschungsteam ein instruierter
Schauspieler in die Praxen geschickt. Die Arztéetten vorab eine kurze Legende zu dem
.Standardisierten Patienten” (Herr K.), einen erdgsphend praparierten Screening-Fragebogen
und die Instruktion, mit ihm Uber seinen AlkohokhduTabakkonsum zu sprechen. Hierzu
sollten die Mediziner die Ergebnisse des Fragel®mgbawertungsfrei zurickmelden,
Veranderungsmotivation aufbauen und eine abschigd#3&ereinbarung mit dem Patienten
treffen. Die Gesprache wurden auf Minidisks aufgemeet, transkribiert und dienten in den

folgenden Trainings-Workshops als Grundlage fuiidBaek an die Arzte.
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Das Training der Hausarzte erfolgte in zwei 3-sigi@d Workshops, an denen bis zu sechs
Arzte teilnahmen. Im Rahmen des ersten Traininggstmps wurden die Grundlagen des
Motivational Interviewing (MI) vermittelt und das ovgehen bei der standardisierten
Kurzintervention in Rollenspielen mit standarditeer Patienten eingelbt. Die teiinehmenden
Arzte erhielten einen Interview-Leittaden und tiaiten im Gesprach mit einer
Schauspielerin (Legende Frau L.) dessen Umsetzénugh diese Gesprache wurden
aufgezeichnet und spater transkribiert. Daribeausnvurden Moéglichkeiten der Umsetzung
des Studienprotokolls im Praxisalltag besprochend uder Umgang mit den
Dokumentationsbdgen eingetibt.

Im zweiten Trainings-Workshop erhielten die Arztelividualisierte Riickmeldungen zu
dem Gesprach mit Herrn K.. Diese erfolgten in einpersénlichen Gesprach mit dem
Trainer, PD Dr. Ralf Demmel, der auf mogliche ,Eallder Gesprachsfuhrung” hinwies und
Veranderungsvorschlage unterbreitete. In weitereolleRspielen mit standardisierten
Patienten (Legenden Herr L., Herr S., Frau G.nieaien die teilnehmenden Arzte wahrend
des Workshops die Umsetzung des Interventionsddstis. Alle Gesprache wurden sowohl
vom Arzt als auch vom standardisierten Patienténvatschiedenen Versionen deating
Scale for the Assessment ohfiathic Communication in &tlical InterviewgREM, Nicolai,
Demmel & Hagen, 2007) eingeschatzt. Auch dieserdikt®mnen wurden aufgezeichnet und
transkribiert.

In der Woche nach dem zweiten Trainingsworkshophteuder Schauspieler (Herr K.)
erneut die Praxen auf. Die Arzte sollten nun diegeiibte Kurzintervention im Sinne des
Interviewleitfadens durchfiihren. Die Gesprache wardufgezeichnet und transkribiert.

Etwa vier Wochen nach Beginn der Datenerhebungeim Braxen fand eine Booster-
Session statt. In diesem Workshop bekamen die ARitekmeldungen zu dem zweiten
Gesprach mit dem Schauspieler in der Praxis. Daf€elr diente aul3erdem dem Erfahrungs-
austausch und der Problembehebung bei der Umsetias8tudienprotokolls in den Praxen.
Darluber hinaus standen die Mitarbeiterinnen degekRio wéhrend der gesamten Daten-
erhebung fur Fragen und Schwierigkeiten bei der élmmg der Studie im Praxisalltag

telefonisch zur Verfliigung.
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Screening

Der Screening-Fragebogen wurde von den Projektbait@rn entwickelt und enthielt
neben dem eigentlichen Screening-Instrumexitghol Use Disorders ldentification Test
AUDIT, Babor et al., 2001, deutschsprachige Verdist et al., 2003) soziodemografische
Fragen, Fragen zur Uberpriifung der Ausschlusskaiter zur Inanspruchnahme der
medizinischen Basisversorgung, zum Konsum von Adkeimd Tabakprodukten wahrend der
letzten 30 Tage, zu méglichen Folgen des Alkohatkioms (eine 5-ltem-Version d&sinker
Inventory of ConsequenceBrinC, Miller, Tonigan & Longabaugh, 1995, deuitsprachige
Version Laumeyer, 2002) und ein Item zur Erfassuieg Verdnderungsbereitschaft der
Probanden. Die Beantwortung der insgesamt 37 Iteatsn in der Regel funf bis zehn
Minuten in Anspruch. Der insgesamt flinfseitige [Etamgen stellte letztlich einen
Kompromiss zwischen Forschungsinteresse und dellititean Praxisalltag dar. Der
komplette Fragebogen ist in Anhang C zu finden.

Vor Beginn der Datenerhebung suchten die Projektingiterinnen die teilnehmenden
Hausarztpraxen auf, um mit den Arzthelferinnen\daggehen bei der Datensammlung sowie
die konkrete Umsetzung in den gegebenen Ortlickkeiti besprechen und letzte Fragen zu
klaren. In den Praxen wurden Plakate aufgehangt,tter Inhalte und Ziele der Studie
informierten (siehe Anhang B). Wahrend der Dateeleuimgsphase wurden in regelméafigen
Abstéanden vorsortierte Fragebogenpakete an dieesRraerschickt, in denen durch die Farbe
des Fragebogens die Zuordnung zur Interventionsy. b¢ontrollgruppe und somit die
Randomisierung bereits vorgegeben war. Die Arz¢hielhen sprachen ,geeignete” Patienten
bei der Anmeldung an, ob sie an einer Studie zuenih, Alkohol und Nikotin: Risiken ftr
die Gesundheit* teiinehmen méchten. Bei Interesseligten sie ein Informationsblatt sowie
den Screening-Fragebogen an die Patienten augedem ausgefullten Fragebogen erhielten
die Arzthelferinnen eine Aufwandsentschadigung iéheél von 1.50 €. Die Anzahl der
ausgehéandigten Screening-Fragebdgen wurde voralnaxiimal acht Frageb6gen pro Tag
beschrankt, um die Anzahl der daraus resultierematenventionen fir den Arzt in einem zu
bewaltigenden Rahmen zu halten. Die Studienteilrhsullten zwischen 18 und 60 Jahren
alt sein, eine Konsultation beim Arzt anstrebem, @dkutsche Sprache beherrschen und weder
schwanger noch intoxikiert sein. Bei den farbig kiexten Fragebbgen der
Interventionsgruppe berechneten die Arzthelferinden AUDIT-Summenwert. Sollte dieser

den vorgegebenen Grenzwert von 8 erreicht odersdbetten haben, berechneten sie
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zusatzlich den Frequenz-Menge-Index (FMI) sowie derozentrang des Patienten
hinsichtlich seines Alkoholkonsums (bezogen aukAlind Geschlecht). Um die Arbeit der
Arzthelferinnen zu erleichtern und mdglichst wenig den normalen Praxisalltag

einzugreifen, wurden ihnen Formblatter fur die Bareing und Umrechnungstabellen zum
Ablesen des Prozentrangs zur Verflgung gestelltdén soeben beschriebenen Weise
bearbeitete Fragebtgen wurden schliel3lich an dehfAr das Gesprach mit dem Patienten

weitergegeben.

Kurzintervention

Die beiden von den Arzthelferinnen berechneten /@Ml und Prozentrang) dienten
dem Arzt als Grundlage fir die auf den Prinzipiess dMI basierende Kurzintervention.
Zunachst wurde dem Patienten fur seine Teilnahnm#eaistudie gedankt, anschliel3end holte
der Arzt die Erlaubnis fur die Rtiickmeldung der efamgenergebnisse ein. Daraufhin erfolgte
eine sachliche und wertungsfreie Ruckmeldung UberHbhe des Alkoholkonsums des
Patienten im Vergleich zu seiner alters- und gestitbspezifischen Referenzgruppe. Ein
entsprechendes Feedback kdnnte demnach so ausgésdden: ,Sie trinken mehr als 87%
der Manner lhrer Altersgruppe.”. Nachdem die Rudkimeg erfolgt war, wurde der Patient
erneut um eine Einschéatzung seiner Veranderungsdmdraft sowie seiner Zuversicht, diese
Verhaltenséanderung (in diesem Fall die Reduktiols d@ddkoholkonsums) umsetzen zu
kénnen, gebeten. In Abhangigkeit von der Hohe desdbatzungen legte der Interventions-
leitfaden den Schwerpunkt fir das folgende Gespfriéstt Bei geringer Veranderungs-
bereitschaft ging es zunéchst darum, diese zu erhobm einen Veranderungsprozess
Uberhaupt zu ermdglichen. Bei hoher Veranderungsatain, aber geringer Selbst-
wirksamkeit zielte die Intervention auf die Erhéguder Selbstwirksamkeit ab, indem
Strategien aufgezeigt und Unterstitzung angeboterdes. Waren sowohl Verdnderungs-
motivation als auch Selbstwirksamkeit bereits starkgepragt, ging es darum, dem Patienten
den letzten Ansto3 zu geben und konkrete Verhdtetesungen zu vereinbaren.
Konsumierte der Patient neben Alkohol auch Tabakykte, sollte mit dem Thema Rauchen
in &hnlicher Weise verfahren werden. Am Ende desp@ehes fasste der Arzt die Inhalte
und die getroffene Vereinbarung noch einmal zusamnkéir jede erfolgte Intervention
erhielt der Mediziner eine Aufwandsentschadigung 26 €. Sollte im Verlauf des Gesprachs

eine erneute Intervention vereinbart worden seimek der Arzt fir dieses Gesprach weitere
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20 €. Der ausfiihrliche Interventionsleitfaden ist Anhang C zu finden. Einen Uberblick
liefert Abbildung 4.

Will ich?
0-3 4-6 7-10
Erhohen! Erhohen!
Kann ich? Kann ich?
0-6 7-10 0-6 7-10
L I J
Weiter! Fordern! Weiter! Fordern! Weiter!
Abbildung 4

Kurzleitfaden fir die Intervention

Die realen Arzt-Patient-Interaktionen in der Praxsirden nicht aufgezeichnet. Der
Hausarzt wurde jedoch gebeten, im Anschluss anGlsprach mit dem Patienten einen
kurzen Dokumentationsbogen auszuftillen, in dem atund Dauer des Gesprachs sowie
getroffene Vereinbarungen notiert wurden. Dartbeauds sollte der Arzt die Internationalen
Diagnosen Checklisten (IDCL, Hiller, Zaudig & Momlrg 1995) fur schadlichen Gebrauch
und Abhangigkeit von Alkohol und Nikotin ausfillamd das Gesprach hinsichtlich MI-
relevanter Variablen beurteilen. Hierflr erhieltegme zusatzliche Aufwandsentschadigung in
Hohe von 2.50 €.

Parallel zur eigenen Einschéatzung des Gesprachsweriwurden stichprobenartig die
Patienten der Interventionsgruppe angeschrieben wnd eine Einschatzung aus ihrer
Perspektive gebeten. Dies ermdglichte die Beurgilder Manualtreue der Arzte tber die

Trainings-Workshops hinaus (ausfuhrliche Darstejlaighe Hagen, 2009).
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Follow-up

Die Patienten der Interventionsgruppe sowie pogjéscreente Probanden, die zuvor der
Kontrollgruppe zugeordnet worden waren, wurden sddbnate nach dem Screening vom
Forschungsteam angeschrieben. Sie erhielten eedsseitigen Follow-up-Fragebogen, der
die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung (Hatjddotdienste, stationére Aufenthalte
etc.), den AUDIT, Fragen zum aktuellen Alkohol- uhdbakkonsum, zu mdéglichen Folgen
des Alkoholkonsums, zur Veranderungsbereitschaftl ®elbstwirksamkeit sowie zu
umgesetzten Verhaltensanderungen erfasste. Fuwvalbsandige Ausfillen und Zurick-
senden des Fragebogens erhielten die Studientsikrebinen Kaufhauswarengutschein im
Wert von 20 €. Zusatzlich wurden einmal im Quauntaier allen eingegangenen und komplett
ausgeflllten Fragebdgen Geldpreise in Hohe von, 7826 € und 250 € verlost. Um die
Ausschdpfungsquote weiter zu erhohen und moglidmstisentative Daten zu haben, wurden
.saumige“ Probanden von den Projektmitarbeiterinrietefonisch kontaktiert und zur
Bearbeitung und Ricksendung der Fragebogen mdtivAerf Wunsch wurden die Frage-
bogen erneut zugestellt. Auch unvollstandige Frageb konnten teilweise durch
telefonische Nachfragen vervollstandigt werden. Audliese Weise konnte eine
Ausschdpfungsquote von 76.3% erreicht werden (weeiteformationen siehe Zimmer,
2007).

Validierung des Screeninginstruments

Zusatzlich zu den bereits beschriebenen Untersgsguappen (Kontroll- und
Interventionsgruppe) wurden weitere Probanden tektyum das eingesetzte Screening-
instrument zu validieren. Ziel war vor allem diedgpriifung des Cut-Off-Wertes von 8, der
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfoliiggbor et al., 2001) und im Projekt
BrlAN verwendet wurde. Um zu testen, wie gut dieSeenzwert Personen mit riskantem
Alkoholkonsum identifiziert, wurden 197 Hausarztpaten zu einem persoénlichen Interview
mit einer Projektmitarbeiterin eingeladen. Diesess@ach dauerte etwa 60 Minuten und
wurde mit 40 € vergutet. Die Probanden wurden Zostigebeten, erneut den Screening-
Fragebogen sowie ddragerstrom Test of Nicotine Dependerf€@ND, Heatherton et al.,
1991) auszufillen. Im weiteren Gesprach wurde diammAlkoholkonsum der letzten 14 Tage
mit der Methode des Timeline-Followback (Sobell &b8ll, 1995) erhoben sowie nach
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zusatzlichem Konsum von Medikamenten und Drogemagef Dartiber hinaus wurden die
Abschnitte zum Alkohol-, Drogen- und Medikamentemgiom des Diagnostischen
Expertensystem fur Psychische Storungen (DIA-X, tohegn & Pfister, 1997) computer-
gestutzt durchgefihrt. Im Anschluss an das Gespraglden von den Interviewerinnen die
IDCL fur schadlichen Gebrauch und Abhangigkeit vdkohol (Hiller, Zaudig & Mombour,
1995) ausgefillt und die soziale Erwilinschtheit Aletworten der Probanden eingeschatzt.
Die Teilstichprobe fur die Interviews setzte sicheeseits aus positiv gescreenten Patienten
zusammen, die jedoch keine Intervention erhaltetteha Zu gleichen Anteilen wurden
Teilnehmer mit einem AUDIT-Summenwert kleiner 8 ach Geschlecht und Alter gematcht

— hinzugenommen.

Zusammenfassend soll die Zuordnung der Studieetairer zu den einzelnen
Untersuchungsbedingungen noch einmal grafisch sehaulicht werden (siehe Abbildung
5).

Einschlusskriterien erftllt e p  Ausschluss
/
- s - . nEIn .
Einverstandnis liegt vor? »  Teilnahme abgelehnt
I
nein . i
Screening positiv? negatives Screening
Kontrollgruppe Interventionsgruppe Interview zur Validierung des
¢ ¢ Screeninginstruments
Follow-up nach Follow-up nach
sechs Monaten sechs Monaten

Abbildung 5

Schaubild zur Zuordnung der Probanden zu den Uanténsngsbedingungen
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Erhebungsinstrumente

Zur Erhebung der soziodemografischen Daten sowseAtkohol- und Tabakkonsums der
Probanden wurden die Dokumentationsstandards SyEeutsche Gesellschaft fir
Suchtforschung und Suchttherapie, 2001) zugrundeggeUm den Screeningfragebogen
maoglichst knapp und praktikabel zu halten, wurde ewme Auswahl von Items aus den
Dokumentationsstandards entnommen (siehe Anhang C).

Als Screening-Instrument wurde der von der WHO @kelte AUDIT (Babor et al.,
2001, deutschsprachige Version Rist et al., 2008)esetzt. Der aus zehn Items bestehende
Fragebogen wurde speziell fur die Erfassung exzesshlkoholkonsums als Grundlage fur
Kurzinterventionen entwickelt. Seit seiner erstegrdffentlichung (Babor et al., 1989) fand
der AUDIT sowohl in der Forschung als auch im Ildgtien Alltag breite Verwendung. Babor
et al. (2001) unterteilten den Fragebogen in drerei®he, die riskanten Alkoholkonsum
(Items 1-3), Alkoholabhangigkeit (Items 4-6) undi&dlichen Konsum von Alkohol (ltems 7-
10) erfassen sollten. Fir die Erfassung riskantéoholkonsums empfehlen die Autoren
einen Grenzwert von 8 Punkten, der sich bisheremschiedenen Studien bewahrt hat (u. a.
Conigrave, Hall & Saunders, 1995, Von der Pahlealet2008). In Projekt BrlAN wurde
ebenfalls ein Grenzwert von 8 Punkten verwendet,Rmobanden mit riskantem Alkohol-

konsum zu identifizieren.

Zur Erfassung der Folgen eines erhéhten Alkoholkorsswurde daBrinker Inventory of
ConsequencegDrInC, Miller, Tonigan & Longabaugh, 1995, deutsprachige Version
Laumeyer, 2002) eingesetzt. Das im Rahmen von &r&fATCH entwickelte Instrument
beinhaltet im Original 50 Items. Laumeyer (2002pp@tierte den Fragebogen an deutsche
Verhéltnisse und erhielt eine 46-ltem-Version mitfredenstellenden psychometrischen
Eigenschaften. Um die Praxistauglichkeit des Scngdragebogens nicht zu geféhrden,
kamen in der vorliegenden Studie nur funf DrinGrgezum Einsatz (siehe Tabelle 2). Hierzu
wurden Items mit mittlerer Schwierigkeit ausgewghie veranderungssensitiv waren, sich
inhaltlich nicht mit dem AUDIT Uberschnitten und ilke Voraussetzungen, wie z. B.

Partnerschaft, Kinder etc., beinhalteten. Die ltbemehen sich auf die letzten sechs Monate.
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Tabelle 2
DrinC-Items zur Erfassung von Folgen erhdhten Aditkbnsums

1. Ich bin mit dem Auto oder Motorrad gefahren, obhich etwas getrunken habe. nelin] ja I
2. Ich habe etwas Peinliches gesagt oder getahicleiu viel getrunken habe. neip] ja O
3. Ich habe schlecht geschlafen, weil ich zu vigtunken habe. neif_] ja Od
4. Ich hatte einen Kater. nein [] ja O
5. Ich habe mich Ubergeben missen, weil ich zugaglunken habe. neif_] ja

Zur Erhebung der zentralen Konstrukte der vorliggen Arbeit — Veranderungs-
bereitschaft und Selbstwirksamkeitserwartungemurden zwei elfstufige Ratingskalen in
Anlehnung an Rollnick, Mason und Butler (1999) eisetzt. Die Probanden wurden gebeten,
jeweils auf einer Skala von 0 bis 10 einzuschatzeie, wichtig ihnen eine Verhaltens-
anderung ist bzw. wie zuversichtlich sie sind, eMerdnderung ihres Alkohol- oder
Tabakkonsums zu erzielen. Beispielhaft sind diendtefir die Veranderungsbereitschaft
(Importance) und Selbstwirksamkeitserwartungen {idence) bezogen auf den Alkohol-
konsum der Studienteilnehmer in Abbildung 6 darg#stAnalog wurden die Konstrukte fir
den Tabakkonsum erhoben.

Wie wichtig ist es Ihnen, weniger Alkohol zu trinken? Wie denken Sie im Moment dariiber?
(bitte eine Zahl ankreuzen)

unwichtig ol 1] 2| 3| 4 9§ § 1 $ D 10 sehr wichtig

Wenn Sie sich jetzt vornehmen wirden, weniger Alkobl zu trinken: Wie zuversichtlich sind
Sie, dass Sie das schaffen wirdei(Bitte eine Zahl ankreuzen)

Uberhaupt nicht absolut
zuversichtlich zuversichtlick

Abbildung 6
Items zur Erfassung von VeranderungsbereitschaftSalbstwirksamkeit
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Zahlen und Fakten

Wahrend der Datenerhebungsphase wurden insgesam36627#Fragebdégen an die
teiinehmenden Hausérzte versandt. Bis zu 8 Fragebam Tag sollten die Arzthelferinnen
an Patienten, die die Einschlusskriterien erfillterusteilen. Dies war aufgrund der
Altersstruktur der Patienten in der Praxis, aufgrion Notféllen oder anderen Hinderungs-
grinden nicht immer moglich. Tatsachlich angespeactvurden letztlich 11 469 Patienten,
von denen 2 820 eine Teilnahme an der Studie atdehiVeitere 120 Probanden nahmen
zwar den Fragebogen entgegen, unterzeichneten rabletr die Einverstandniserklarung.
16 Teilnehmer unterschrieben die Einverstandniaenklg, beantworteten aber kein einziges
ltem im Fragebogen. Trotz Bemihen von Seiten deth&iferinnen erfullten nicht alle
Probanden die Einschlusskriterien, so dass audban@at, die jinger als 18 Jahre oder alter
als 60 Jahre alt waren, einen Fragebogen ausfiiDezse wurden im Nachhinein aus der
Studie ausgeschlossen. Mehr als 260 Patienten wanae der Untersuchung ausgeschlossen,
da sie keine ausreichenden Deutschkenntnisse reda&niert wurde dieses Kriterium Uber
die Muttersprache und die Dauer des SchulbesucBeinschland. Wer bei nicht-deutscher
Muttersprache weniger als drei Jahre eine deutStieile besucht hatte, wurde bei der
Datenanalyse nicht berlcksichtigt. Ausgeschlossemden auch Probanden, die keine
Angaben zur Muttersprache oder zum Alter gemacliehaDreizehn weibliche Studien-
teiinehmer gaben an, schwanger zu sein, auch ilatenDgingen nicht in die Studie ein.
Insgesamt wurden aufgrund der Nichterflllung densEhlusskriterien 420 Probanden
ausgeschlossen, so dass 8 089 Probanden schlidigliBlasisstichprobe bildeten.

Einen positiven Screeningbefund im Sinne eines AUBUMmenwertes von 8 oder mehr
Punkten hatten 1 368 Probanden (16.9 %). Davonnvé6® Probanden der Interventions-
gruppe zugeordnet. Tatséchlich durchgefuhrt wurgeloch nur 303 Kurzinterventionen,
wobei die Anzahl der Interventionen pro Arzt zwieohO und 50 variierte. Als Grunde fur
nicht durchgeflhrte Interventionen wurden Zeitmarageg Seiten des Arztes, Ablehnung der
Intervention durch den Patienten und Verzoégerurdges organisatorischen Ablaufs in der
Praxis genannt. In der Kontrollgruppe erreichteid 8obanden einen positiven Screening-
befund. Zweiundneunzig weitere Probanden mit einRDIT-Summenwert grol3er 7
wurden im Rahmen der Validierung des Screeninginstnts untersucht.
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Fur die vorliegende Arbeit wurden verschiedene stielhproben der Basisstichprobe
herangezogen, die im Folgenden beschrieben weddkem sAbbildung 7 gibt zuné&chst einen

Uberblick Gber die Ableitung der verschiedenenligtioben.

Basisstichprobe unvollstandige/utopische Angaben zu Alkohol-
N = 8.089 > konsum 0 = 247) und Importancen(= 534), keir
0 Alkoholkonsum im letzten Monan = 1.347
I 5
-
Stichprobe 1 I negatives Screening € 4.015), Validierungs-
n=>5.961 e stichprobe (n = 880), unvollstandiger AUDIT
: o’ (n=129
I 5
-, . <
positives Screening
n= 937 ’ keine Intervention durchgefihm € 149)

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
n=493 n =295
»  utopische Konsumangaben
(n=4) und unvollstandige
v v Importancen = 13
6-Monats-Follow-up 6-Monats-Follow-up
n = 364 n=224

Stichprobe 2

AUSSCHLUS

fehlende Angaben zu
Confidence i = 10)

\ 4

Stichprobe 3
n=214

Abbildung 7
Ableitung der Untersuchungsstichproben aus der$3tishprobe
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Die Betrachtung verschiedener Stichproben ist notlige da nicht alle fur die vorliegende
Studie relevanten Variablen in der Basisstichprebeoben wurden. So wurde z. B. die
Selbstwirksamkeit zum ersten Messzeitpunkt aussglth im Gesprach mit dem Arzt
erhoben, so dass diese Einschatzungen nur vomudeveéntionsgruppe vorliegen. Tabelle 3

gibt einen abschlieRenden Uberblick dariiber, weldien fiir welche Stichprobe vorliegen.

Tabelle 3

Uberblick Gber erhobene Variablen in den verschissteStichproben

Variable Stichprobe 1 Stichprobe 2 Stichprobe 3

soziodemografische Variablen x x x
erster Messzeitpunkt (beim Arzt):

Frequenz des Alkoholkonsums X x x
Menge des Alkoholkonsums x x x
AUDIT x x x
Konsequenzen (DrInC) X x x
Veranderungsbereitschaft x x x
Selbstwirksamkeit — — x
zweiter Messzeitpunkt (Follow-up):
Frequenz des Alkoholkonsums - x x
Menge des Alkoholkonsums - x x
AUDIT — x x
Konsequenzen (DrInC) - x x
Veranderungsbereitschaft - x x
Selbstwirksamkeit — x x

3.2 Stichprobe 1 — Veranderungsbereitschaft irar&rhnitt

Fur die Berechnungen zur Veranderungsbereitschaitiem all diejenigen Probanden aus
der Basisstichprobe ausgeschlossen, fir die kamezliétzung beziglich der Veranderungs-
bereitschaft (erster Messzeitpunkt) vorlag. Dieg @uf insgesamt 534 Probanden zu, von
denen 295 angegeben hatten, in den letzten 30 TagerBefragung keinen Alkohol
konsumiert zu haben. Aufgrund dessen konnten seFdage nach der Wichtigkeit einer
Reduktion des Alkoholkonsums nicht sinnvoll beamten. Vor diesem Hintergrund wurden
auch all diejenigen Studienteilnehmer ausgeschhpsske zwar Angaben zu ihrer
Veranderungsbereitschaft gemacht hatten, jedoctiem letzten 30 Tagen keinen Alkohol

konsumiert hattenn(= 1 347). DarUber hinaus wurden 229 Probandenesuhtpssen die
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keine oder unvollstandige Angaben zu ihrem Alkobodkum gemacht hatten. Weitere 18
Probanden wurden aufgrund unrealistisch hoher Kmoasgaben aus dem Datensatz entfernt.
Hierzu wurden geschlechtsspezifische GrenzwerteA@ihGramm Reinalkohol pro Trinktag
fur Frauen und 500 Gramm Reinalkohol pro Trinktdg Manner festgelegt. Diese Werte
ergaben sich in Anlehnung an Kifner und Feuerl@B89), die durchschnittliche Konsum-
mengen von Alkoholabhangigen berichteten. Daraggtesich fur die Berechnungen zur

Veranderungsbereitschaft eine Stichprobe von 5F36banden.

Diese Stichprobe soll im Folgenden néher beschmieierden. Sie bestand zu 49.6% aus
weiblichen Teilnehmern, das Durchschnittsalter ugetB5.59 JahreSD= 11.15). Weitere

soziodemografische Merkmale der Probanden singbelle 4 dargestellt.

Die untersuchten Probanden berichteten, in denelet20 Tagen vor der Befragung an
durchschnittlich 6.22 TagersD = 6.46) Alkohol getrunken zu haben. Pro Trinktaimen
sie im Durchschnitt 63.67 Gramm ReinalkohSD(= 54.46) zu sich, was etwa 1.75 Litern
Bier oder einer Flasche Wein (0.7 I) entsprichtrdda ergibt sich ein mittlerer Frequenz-
Menge-Index von 14.19 Gramm Reinalkohol pro T&®€ 23.06). Bei Ausschopfung der
maximalen Spannbreite von 0 bis 40 Punkten lagldechschnittliche AUDIT-Summenwert
bei 5.47 PunktenSD = 4.11). Die Einschatzung der Veranderungsberafsauf einer Skala
von 0 bis 10 lag im Mittel bei 3.0BD = 3.28).

Da bezuglich des Alkoholkonsums deutliche Gesch$egtierschiede bestehen, werden in
Tabelle 5 die alkoholbezogenen Variablen noch einfina Frauen und Manner getrennt
dargestellt.
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Soziodemografische Merkmale der Stichprobe 1
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n %
Familienstand
Ledig 2984 50.1
Verheiratet, zusammen lebend 2314 38.8
Verheiratet, getrennt lebend 170 2.9
Geschieden 446 7.5
Verwitwet 43 0.7
Keine Angabe 4 0.1
Muttersprache
Deutsch 5585 93.7
Andere 233 3.9
Bilingual 140 2.3
Religionszugehdorigkeit
Christlich 4631 77.7
Muslimisch 122 2.0
Sonstige 82 1.4
Keine Religionszugehdrigkeit 1075 18.0
Keine Angabe 51 0.9
Hdochster erreichter Schulabschluss
Kein Abschluss 75 1.3
Sonderschulabschluss 43 0.7
Haupt-/Volksschulabschluss 1493 25.0
Realschulabschluss/Polytechnische Oberschule 1 506 25.3
(Fach-)Abitur 1615 27.1
Hochschulabschluss 1154 194
Anderer Schulabschluss 64 1.1
Keine Angabe 11 0.2
Erwerbstatigkeit
Auszubildender 402 6.7
Angestellter/Beamter 2608 43.8
Arbeiter/Facharbeiter 942 15.8
Selbststandiger/Freiberufler 317 5.3
Arbeitsloser 216 3.6
Schiler/Student 603 10.1
Hausmann/Hausfrau 433 7.3
Rentner 153 2.6
Sonstige 269 4.5
Keine Angabe 18 0.3
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Tabelle 5
Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlishAdieoholkonsums in Stichprobe 1

Méannef Frauefi
M SD M SD
Frequenz in Tagéﬁ 7.35 7.12 5.07 5.46
Quantitat in Gramm Reinalkohol 74.24 63.72 52.94 40.32
Frequenz-Menge-Indé*;( 18.70 28.29 9.61 14.73
AUDIT-Summenwert 6.83 455 4.08 3.03
Veranderungsbereitschaft (0 — 10) 3.29 3.18 2.71 3.35

Anmerkungerfn =3 004°n=2 957,
™ p<.001.

Etwa die Halfte der Probanden aus Stichprobe lhtauzum Zeitpunkt der Befragung.
36.6% (=2 183) berichteten, regelmafig zu rauchen, veeiie?.3% (= 731) rauchten
gelegentlich. 2 381 Probanden (39.9%) bezeichretdnals Nichtraucher, 630 der Befragten
(10.6%) hatten eigenen Angaben zufolge das Rauceeits aufgegeben. Die regelmafigen
Raucher gaben an, an durchschnittlich 29.24 Tag8Br(2.76) zu rauchen. Sie konsumierten
taglich 19.02 Zigaretter'SPp = 9.69). Das Einstiegsalter fir das regelmaligecRen lag im
Durchschnitt bei 17.17 Jahre®8§= 3.97).

3.3 Stichprobe 2 — Veranderungsbereitschaft impk&chnitt

Stichprobe 2 erlaubt die Betrachtung der Verandgshereitschaft im zeitlichen Verlauf.
Zu diesem Zweck wurden die Follow-up-Daten heraogem, die von Interventions- und
Kontrollgruppe vorlagen. Ausgehend von Stichprobevdrden zunéchst 880 Probanden
ausgeschlossen, die an der Validierung des AUDIgeteommen hatten bzw. ausschlieflich
zu Validierungszwecken rekrutiert wurden. Im zweigchritt wurden diejenigen Teilnehmer
aus dem Datensatz eliminiert, die einen negativeneedingbefund hattem € 4 015) bzw.
deren Angaben im AUDIT unvollstédndig waren<129). Nach Ausschluss von weiteren 149

Probanden, die trotz Zuordnung zur Interventionsgeukeine Intervention erhalten hatten,



Methode 42

verblieben 788 Probanden, die eindeutig der Intéroes- oder Kontrollgruppe zugeordnet
werden konnten. Aus dieser Gruppe wurden 18 Praanttht im Follow-up beriicksichtigt,
weitere 165 Hausarztpatienten (21.4%) schickten Befow-up-Fragebogen nicht an das
Forschungsteam zurtick. Schlie3lich mussten nodAr@Banden ausgeschlossen werden, die
im Follow-up keine Angaben zu ihrer Veranderungshschaft gemacht hatten. Dartber
hinaus wurden jeweils weitere zwei Probanden auffjrdehlender oder utopischer
Konsumangaben im Follow-up ausgeschlossen. Dieefiolgn Daten und Berechnungen zu

Stichprobe 2 beziehen sich somit auf 588 Probanden.

Aufgrund der ausschliel3lichen Betrachtung von Rrdba mit riskantem Alkoholkonsum
ergeben sich deutliche Unterschiede zur StichprbbBiese bestand etwa zur Hélfte aus
mannlichen Probanden, in Stichprobe 2 waren meh#aber Probanden (75.7%= 445)
mannlich. Das Durchschnittsalter betrug 35.24 JéB= 11.09), wobei die Probanden der
Interventionsgruppe etwas alter wardv £ 36.68 JahreSD=11.21) als die der Kontroll-
gruppe M = 34.35 JahreésD= 10.93) {(586) = -2.49p = .013).

Die Interventionsgruppe bestand aus 224 Proband&0% mannlich) und stellte 38.1%
der Stichprobe 2 dar. Demzufolge wurden der Kolgroppe 364 Probanden (76.1% mann-
lich) zugeordnet. Zum Vergleich werden die weseh#n soziodemografischen Merkmale im

Folgenden getrennt fur Interventions- und Kontrolfgpe dargestellt (Tabelle 6).
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Tabelle 6
Soziodemografische Merkmale der Stichprobe 2, getneach Kontroll- und Interventionsgruppe
Stichprobe 2 Kontrollgruppé’ Interventionsgruppe
N % n % n %
Familienstand
Ledig 335 57.0 218 59.9 117 52.2
Verheiratet, zusammen lebend 185 315 105 28.8 80 35.7
Verheiratet, getrennt lebend 11 1.9 7 1.9 4 1.8
Geschieden 55 9.4 32 8.8 23 10.3
Verwitwet 2 0.3 2 0.5 - -
Hdochster erreichter Schulabschluss
Kein Abschluss 9 1.5 3 0.8 6 2.7
Sonderschulabschluss 10 1.7 6 1.6 4 1.8
Haupt-/Volksschulabschluss 161 27.4 106 29.1 55 24.7
Realschulabschluss/Polytechnische
Oberschule 141 24.0 85 23.4 56 25.1
(Fach-)Abitur 160 27.3 101 27.7 59 26.5
Hochschulabschluss 101 17.2 61 16.8 40 17.9
Anderer Schulabschluss 5 0.9 2 0.5 3 1.3
Erwerbstatigkeit
Auszubildender 57 9.7 37 10.2 20 8.9
Angestellter/Beamter 225 38.3 142 39.0 83 37.1
Arbeiter/Facharbeiter 113 19.2 75 20.6 38 17.0
Selbststandiger/Freiberufler 48 8.2 24 6.6 24 10.7
Arbeitsloser 33 5.6 17 4.7 16 7.1
Schuler/Student 65 11.1 43 11.8 22 9.8
Hausmann/Hausfrau 11 1.9 5 1.4 6 2.7
Rentner 19 3.2 10 2.7 9 4.0
Sonstige 17 29 11 3.0 6 2.7

Anmerkungerf N = 588,° n = 364,°n = 224.
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Die untersuchten Probanden der Stichprobe 2 betetin den letzten 30 Tagen vor der
Befragung an durchschnittlich 10.63 Tag&8DE 8.17) Alkohol getrunken zu haben. Pro
Trinktag nahmen sie im Durchschnitt 96.65 GrammnRi&bhol SD= 67.37) zu sich, was
etwa 2.5 Litern Bier oder 0.37 Litern Spirituosarispricht. Daraus ergibt sich ein mittlerer
Frequenz-Menge-Index von 30.90 Gramm Reinalkohol pag SD= 32.57). Der durch-
schnittliche AUDIT-Summenwert lag bei 11.64 Punk{&D = 4.06). Die Einschatzung der
Veranderungsbereitschaft lag im Mittel bei 4.8®E 2.99).

Auch hier sollen die entsprechenden alkoholbezagereriablen noch einmal getrennt
nach Kontroll- und Interventionsgruppe dargestgitden (siehe Tabelle 7). Beide Gruppen
unterscheiden sich signifikant in der Anzahl deinRiage im letzten Monat(@09)= -4.18,

p =.000) und bezuglich des Frequenz-Menge-Ind@74)= -2.74,p = .006). Zu Beginn der
Untersuchung trinken demnach die Probanden dewvbrigonsgruppe héaufiger (und dadurch
insgesamt auch mehr) als die der Kontrollgruppe.

Tabelle 7

Beschreibung des Alkoholkonsums von Kontroll- umerVentionsgruppe

Kontrollgruppé Interventionsgrupge

M SD M SD
Frequenz in Tagen 9.49 7.45 12.47 8.94
Quantitat in Gramm Reinalkohol 99.11 71.27 92.66 0.48
Frequenz-Menge-Indé*x 27.82 28.29 35.89 38.06
AUDIT-Summenwert 11.48 3.72 11.91 4.55

Anmerkungerfn = 364.°n = 224.
" p<.00.”" p<.00L.

Etwa zwei Drittel der Probanden von Stichprobe&hden zum Zeitpunkt der Befragung.
49.3% (1 =290) berichteten, regelméaf3ig zu rauchen, weitE368% (=81) rauchten
gelegentlich. Einhundertzweiundsechzig Probandery.6¢2) bezeichneten sich als
Nichtraucher, 55 der Befragten (9.4%) hatten eigelvegaben zufolge das Rauchen bereits
aufgegeben. Die regelmaRigen Raucher gaben an, uachsghnittlich 29.34 Tagen
(SD=2.29) zu rauchen. Sie konsumierten taglich 21Agaretten §D= 11.60). Das
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Einstiegsalter fur das regelméRige Rauchen lagumciixchnitt bei 16.64 Jahre8= 3.87).
In Tabelle 8 wurden Kontroll- und Interventionsgpoepbezlglich der Daten zum Tabak-

konsum gegenubergestellt.

Tabelle 8
Beschreibung des Tabakkonsums der regelmafiigerhBaaas Kontroll- und Interventions-

gruppe

Kontrollgruppé Interventionsgrupge

M SD M SD
Frequenz in Tagen 29.23 2.52 29.52 1.85
Anzahl der Zigaretten pro Rauchtag 21.69 12.31 4221. 10.40
Alter bei Rauchbeginn 16.74 4.54 16.47 2.45

Anmerkungerf171<n<179.°106<n<111.

3.4 Stichprobe 3 — Selbstwirksamkeit

FiUr die Berechnungen zu den Selbstwirksamkeitsémwvgen wird eine dritte Stichprobe
herangezogen, die sich unmittelbar aus Stichprobegibt. Der Screeningfragebogen enthielt
zwar das Item zur Einschéatzung der Veranderungsbenaft, erfasste jedoch nicht die
Selbstwirksamkeit der Probanden. Diese wurdenirers&esprach mit dem Arzt bzw. bei der
Follow-up-Befragung erhoben. Um Aussagen zur Selbstamkeit der Probanden sowie
deren Verdnderung Uber die Zeit machen zu konnerd demnach ausschlieflich die
verbleibende Interventionsstichprobe 5224) betrachtet. Schlie3lich mussten noch zehn
Probanden ausgeschlossen werden, fir die keineHatmingen der Selbstwirksamkeit aus
der Intervention beim Arzt vorlagen, so dass sitthrobe 3 aus 214 Probanden zusammen-

setzt.

Stichprobe 3 besteht zu 74.8% aus mannlichen Pdelmaf = 160), das Durchschnitts-
alter betragt 37.1 Jahré&SD=11.12). Die soziodemografischen Daten sind imella 9
dargestellt. Tabelle 10 zeigt den AlkoholkonsumsdieStichprobe sowie die durchschnitt-
lichen Einschatzungen von Verédnderungsbereitschaft Selbstwirksamkeit zum ersten

Messzeitpunkt.



Tabelle 9
Soziodemografische Merkmale der Stichprobe 3
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n %
Familienstand
Ledig 109 50.9
Verheiratet, zusammen lebend 79 36.9
Verheiratet, getrennt lebend 4 1.9
Geschieden 22 10.3
Hdochster erreichter Schulabschluss
Kein Abschluss 5 2.3
Sonderschulabschluss 4 1.9
Haupt-/Volksschulabschluss 52 24.3
Realschulabschluss/Polytechnische Oberschule 53 24.8
(Fach-)Abitur 57 26.6
Hochschulabschluss 39 18.2
Anderer Schulabschluss 3 15
Keine Angabe 1 0.5
Erwerbstatigkeit
Auszubildender 18 8.4
Angestellter/Beamter 80 37.4
Arbeiter/Facharbeiter 37 17.3
Selbststandiger/Freiberufler 24 11.2
Arbeitsloser 16 7.5
Schuler/Student 18 8.4
Hausmann/Hausfrau 6 2.8
Rentner 9 4.2
Sonstige 6 2.8
Tabelle 10
Alkoholkonsum und Motivation in Stichprobe 3
M SD
Frequenz in Tagen 12.48 8.92
Quantitat in Gramm Reinalkohol 91.34 57.36
Frequenz-Menge-Index 35.60 38.05
AUDIT-Summenwert 11.87 4.60
Veranderungsbereitschaft (0 — 10) 5.01 3.04
Selbstwirksamkeit (0 — 10) 7.75 2.48
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Tabelle 11 stellt den Raucherstatus der Probami@&tichprobe 3 dar. Die regelmaligen
Raucher konsumieren durchschnittlich 21.5 Ziganetéglich. Sie tun dies seit ihrem 17.
Lebensjahr M =16.52, SD= 2.48). Die Einschatzungen der Veranderungsiseteift
hinsichtlich des Tabakkonsums liegen — &hnlich kéém Alkohol — im mittleren Bereich
(M =5.44, SD= 3.24). Die berichteten Selbstwirksamkeitserwagan liegen jedoch weit
unter denen, die fur die Veranderung des Alkohdadkoms angegeben wurden (Tabak:
M = 3.88,SD= 2.96 vs. AlkoholM = 7.75,SD = 2.48).

Tabelle 11
Raucherstatus der Probanden in Stichprobe 3

n %
Rauchen Sie?
nein 62 29.0
nicht mehr 20 9.3
gelegentlich 27 12.6

regelmafig 105 49.1
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4. ERGEBNISSE

Alle Berechnungen wurden soweit nicht anders angmgemit dem Statistikprogramm
SPSS fur Windows (Version 17.0) durchgefihrt.

4.1 Veranderungsbereitschaft

Fur die Beantwortung der Frage nach dem Zusammegnhaischen den Einschatzungen
der Veranderungsbereitschaft und der Hohe des Alkohsums wird zunachst Stichprobe 1
betrachtet. Tabelle 12 stellt die Daten zur Veré&magsbereitschaft fir die Gesamtstichprobe

und verschiedene Teilstichproben dar.

Tabelle 12
Veranderungsbereitschaft in Stichprobe 1 und veesignen Teilstichproben

n M SD t df p
Stichprobe 1 5961 3.00 3.28
Riskanter Konsum 895 4.24 3.07 -12.92 1279 .000
Risikoarmer Konsum 5066 2.79 3.27
Manner 3004 3.29 3.18 -6.78 5934 .000
Frauen 2 957 2.71 3.35

Der in Tabelle 12 berichtete Geschlechtseffekt de¥ Einschatzung der Verdanderungs-
bereitschaft besteht auch unabhéngig von Konsumsahieden zwischen Mannern und
Frauen. In einer univariaten Varianzanalyse, in der Frequenz-Menge-Index (FMI) als
Kovariate eingefigt wurde, bleibt der Geschlecligef signifikant E(1, 5958) = 20.97;

p <.001). Des Weiteren gibt es einen Alterseffekder Richtung, dass die Verdnderungs-
bereitschaft mit zunehmendem Alter abnimf#@, 5917) = 1.40p < .05).

Tabelle 13 zeigt die Korrelationen der Einschatammgder Verdnderungsbereitschaft mit
den erhobenen konsumbezogenen Variablen. Die l&#&lwstelation — mir = .25 gerade im
mittleren Bereich (nach Bortz & Doéring, 2007) — tedd zum AUDIT-Summenwert. Im
Vergleich zu Stichprobe 1 ist diese Korrelation diig Teilstichprobe mit riskantem Alkohol-

konsum (mehr als 20 g bzw. 30 g Reinalkohol, Kiuter nach British Medical Association,
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1995) etwas hoher, wahrend die Korrelationen mit #®nsummalien in dieser Gruppe
geringer ausfallen. Insgesamt sind die Korrelatioder konkreten Konsumdaten (Frequenz
und Menge des Alkoholkonsums, FMI) mit den Einszhégen der Veranderungsbereitschaft
mit maximal r =.15 sehr gering. Dennoch deutet der signifikakli&telwertunterschied
zwischen Probanden mit riskantem Alkoholkonsum udbbanden mit risikoarmem

Alkoholkonsum in Richtung des postulierten Zusamnaeys.

Tabelle 13
Korrelationen zwischen Veranderungsbereitschaft ikadsummal3en

1 2 3 4 5 6
1. Veranderungsbereitschaft — 14" 107 15" 25 14"
2. Frequenz des Alkoholkonsums 12" — 09"~ 63 47 227
3. Menge des Alkoholkonsums -.03 Y A— 66 .40 .25
4. FMI 09" 30" 587 — 55 .26
5. AUDIT-Summenwert 327 237 o7 36 @ — 52
6. DrinC-Summenwert 13" .07 .04 .04 437 —

AnmerkungenDie Korrelationen fur Stichprobe NE 5 961) befinden sich oberhalb der Diagonalertetiralb

der Diagonalen sind die Korrelationen der Teilgiicibe mit riskantem Alkoholkonsum € 895) dargestellt.

"p<.05." p<.01.” p<.001.

Aus Stichprobe 1 wurden vorab diejenigen Probaraiesgeschlossen, die in den letzten
30 Tagen vor der Untersuchung keinen Alkohol gétemnhatten. Streng genommen kénnen
diese Probanden die Frage nach einer ReduktionAtketrolkonsums nicht beantworten.
Dennoch gaben 1.347 ,Nichttrinker eine Einschatguier Veranderungsbereitschaft ab. In
Abbildung 8 ist die Verteilung der Verdnderungsiisohaft flr Stichprobe 1, Probanden mit
riskantem Alkoholkonsum und ,Nichttrinker* gegenidpestellt.

Die Probanden, die in den letzten 30 Tagen alkdisti@ent waren, waren zu 62.4%
weiblich, im Durchschnitt 36.17 Jahr&S@=11.62) alt und erreichten einen mittleren
AUDIT-Summenwert von 1.37 SD=2.30). Die durchschnittiche Einschatzung der
Veranderungsbereitschaft lag in dieser Gruppe ndd 3SD= 4.53) genau zwischen den
Einschatzungen von Stichprobe 1 und der Teilstmbgrder Probanden mit riskantem

Alkoholkonsum.
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Abbildung 8

Verteilung der Einschatzungen der Veranderungstsareaft

Da der Einfluss des Alkoholkonsums auf die Einsolndgen der Veranderungsbereitschaft
deutlich geringer ausfiel als erwartet, wurde imeen weiteren Schritt geprift, welche
soziodemografischen Variablen fur die Vorhersage derdnderungsbereitschaft relevant
sind. Hierzu wurde eine multiple Regressionsanalysgtichprobe 1 durchgefiihrt. Um auch
die nominalen Variablen Familienstand und Schulaloss in der Regression beriicksichtigen
zu konnen, wurden diese Variablen dichotomisiedziglich der Variable Familienstand
wurden die Kategorien ,ledig®, ,verheiratet, getnetlebend”, ,geschieden® und ,verwitwet*
zusammengefasst und der Kategorie ,verheirategmaogen lebend* gegeniibergestellt. Beim
Schulabschluss wurden Haupt- und Realschiler soflgurienten und Hochschul-
absolventen jeweils zu Gruppen zusammengefasshaRden aus den Ubrigen Kategorien
(kein Schulabschluss, Sonderschulabschluss, and&cbulabschluss) wurden in dieser
Analyse nicht berticksichtigt. Die Ergebnisse sindlabelle 14 dargestellt. Tabelle 15 zeigt

das entsprechende Regressionsmodell fir die Thistbbe mit riskantem Alkoholkonsum.
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Tabelle 14

Multiple Regression zur Vorhersage der Veranderbagstschaft in Stichprobe 1

Pradiktor B SEB p
Alter -0.01 0.01 -.020
Geschlecht 0.05 0.09 .008
Familienstand -0.06 0.10 -.009
Schulabschlugs -0.81 0.09 -125"
Frequenz-Menge-Index 0.01 0.00 .032***
AUDIT-Summenwert 0.19 0.02 227
DrinC-Summenwert 0.07 0.05 .020

AnmerkungenR?2 = .08 N =5 499p <.001).
% Die nominalen Variablen Familienstand und Schudbhss wurden fir diese Analyse dichotomisiert.

"p<.05." p<.001.

Tabelle 15
Multiple Regression zur Vorhersage der Verdnderbegstschaft in der Teilstichprobe mit

riskantem Alkoholkonsum

Pradiktor B SEB p
Alter 0.04 0.01 1427
Geschlecht -0.37 0.22 -.060
Familienstand 0.08 0.25 .013
Schulabschlués -0.24 0.21 -.039
Frequenz-Menge-Index -0.00 0.00 -.028***
AUDIT-Summenwert 0.20 0.02 .362
DrInC-Summenwert 0.13 0.10 .051

AnmerkungerR2 = .13 (= 845,p < .001).

% Die nominalen Variablen Familienstand und Schudbhss wurden fir diese Analyse dichotomisiert.

*%k

" p<.001.
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Um Aussagen Uber den Vorhersagewert der Einschggnuder Veranderungsbereitschaft

fur die Reduktion des Alkoholkonsums im Follow-upcehen zu kénnen, wurde Stichprobe 2

betrachtet. Eine multivariate Varianzanalyse priftachst, ob es Uberhaupt Verdnderungen

des Konsumverhaltens im untersuchten 6-Monatsaieitrgab (siehe Tabellen 16 — 18).

Tabelle 16

Mittelwerte und Standardabweichungen der Konsumnia#hangigkeit von Gruppe und

Messzeitpunkt

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

M SD M SD

Frequenz t0 9.46 7.41 12.51 8.97

t1t 10.45 8.25 12.67 9.87
Menge t0 99.92 71.85 92.56 60.73

tl 89.27 70.84 70.73 57.98
FMI to 27.99 28.51 35.89 38.32

tl 29.69 32.98 34.71 44,90
AUDIT t0 11.47 3.72 11.88 4.53

t1 8.94 4.66 9.61 5.52
DrinC t0 1.61 1.14 1.51 1.24

tl 1.39 1.14 1.28 1.18
Verédnderungs- t0 4.37 2.95 471 3.06
bereitschaft t1 4.11 3.07 4,59 3.22
Tabelle 17
Korrelationen zwischen den Konsummalfen

Menge FMI AUDIT DrinC VB

Frequenz des Alkoholkonsums -18" 61" 30" -.03 16"
Menge des Alkoholkonsums — 50 17" 01 .02
Frequenz-Menge-Index — — 46" .01 18"
AUDIT-Summenwert — — — 19" 34"
DrInC-Summenwert — — — — .07

AnmerkungenVB = Veranderungsbereitschaft

™ p<.001.
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Tabelle 18
Multivariate und univariate Varianzanalysen fur dferanderung des Alkoholkonsums

multivariaf univariaf
Effekt F n? F 1?2
Gruppe 5.82" .030
Frequenz des Alkoholkonsums 26.11" .022
Menge des Alkoholkonsums 3.80 .003
FMI 9.02 .008
AUDIT-Summenwert 3.88 .003
DrinC-Summenwert 2.09 .002
Veranderungsbereitschaft 4.87 .004
Zeit 21.34" 101
Frequenz des Alkoholkonsums 1.25 .001
Menge des Alkoholkonsums 7.59 .007
FMI 0.01 .000
AUDIT-Summenwert 75.08 .062
DrinC-Summenwert 9.99 .009
Veréanderungsbereitschaft 1.01 .001
Gruppe x Zeit 0.33 .002
Frequenz des Alkoholkonsums 0.66 .001
Menge des Alkoholkonsums 0.02 .000
FMI 0.45 .000
AUDIT-Summenwert 0.21 .000
DrinC-Summenwert 0.01 .000
Veranderungsbereitschaft 0.14 .000

Anmerkungenn? = Effektstarke® multivariatedf = 6, 1138° univariatedf = 1, 1143.
"p<.05." p<.01.” p<.001.

Die multivariate Varianzanalyse zeigt, dass bereits Beginn der Untersuchung
Gruppenunterschiede zwischen Kontroll- und Intefieesgruppe hinsichtlich Frequenz des
Alkoholkonsums, FMI, AUDIT-Summenwert und Verandagsbereitschaft bestanden. Im
untersuchten 6-Monats-Zeitraum gab es signifikéteduktionen der Trinkmenge sowie der
Konsequenzen des Alkoholkonsums. Letzteres zeigiers der Anzahl positiv beantworteter
DrIinC-ltems und im AUDIT-Summenwert. Diese Verandegen traten in Kontroll- und
Interventionsgruppe gleichermalRen auf. Welche Radalfgelt nun die Veradnderungs-
bereitschaft der Probanden bei der Reduktion deshdlkonsums?
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Die Interventionsgruppe schatzte ihre Veranderuaigstschaft bereits vor dem Gespréch
mit dem Arzt héher ein als die Kontrollgruppe<.05). Vergleicht man fir die Interventions-
gruppe die Einschatzungen der Veranderungsberaftsetor und unmittelbar nach der
Intervention (die zweite Einschétzung wurde am Eshele Gespraches mit dem Arzt erhoben),

So ist ein zuséatzlicher Anstieg der Veranderungstsmhaft festzustellen (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19
Vergleich der Einschatzungen der Veranderungslksaedtft in der Interventionsgruppe vor

und nach der Intervention

M SD (215) p
Veréanderungsbereitschaft -3.69 .000
vor der Intervention 471 3.06
nach der Intervention 5.00 3.05

Um die Veradnderung des Alkoholkonsums im Follow-uprherzusagen, wurde in
Stichprobe 2 eine multiple Regression durchgefiWie oben beschrieben, konnte eine
signifikante Reduktion des Konsums nur hinsichtlidar Trinkmenge gezeigt werden.
Aufgrund dessen wurde die Veranderung der Trinkragiijfferenz t1 — t0) als abhangige
Variable verwandt. Neben der Veranderungsbereitsaduwavie die Verdnderung derselben
Uber den Untersuchungszeitraum hinweg (Differenz tQ) wurden soziodemografische und
konsumbezogene Variablen als Pradiktoren in derly&rabertcksichtigt. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 20 dargestellt. Signifikante Préolikn sind die Trinkmenge und der AUDIT-
Summenwert zum ersten Messzeitpunkt. Die Einschgtder Veranderungsbereitschaft tragt

nicht zur Vorhersage einer Konsumreduktion bei.
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Tabelle 20
Multiple Regression zur Vorhersage der Veranderdag Quantitdt des Alkoholkonsums in

Stichprobe 2

Pradiktor B SEB p
Alter -0.40 0.25 -.058
Geschlecht 11.03 6.10 .062
Frequenz des Alkoholkonsums t0 -0.94 0.59 -.099
Quantitat des Alkoholkonsums t0 -0.73 0.06 -636
Frequenz-Menge-Index t0 0.05 0.17 .022
AUDIT-Summenwert tO 1.70 0.76 .090
Veranderungsbereitschaft tO 0.75 1.05 .029
Veranderung der VB (t1-t0) 0.86 0.95 .034

AnmerkungenVB = Veranderungsbereitscha® = .36 6 = 587,p < .001).
"p<.05." p<.001.

Die Tabellen 21 und 22 zeigen die entsprechendgmeRgionsmodelle fir die Kontroll-

und Interventionsgruppe.

Tabelle 21
Multiple Regression zur Vorhersage der Veranderdag Quantitat des Alkoholkonsums in

der Kontrollgruppe

Préadiktor B SEB b
Alter -0.33 0.35 -.045
Geschlecht 8.83 8.32 .046
Frequenz des Alkoholkonsums t0 -1.57 0.86 -.143
Quantitat des Alkoholkonsums t0 -0.75 0.09 -.655
Frequenz-Menge-Index t0 0.24 0.26 .082
AUDIT-Summenwert tO 1.69 1.05 077
Veré&nderungsbereitschaft t0 1.08 1.46 .039
Veranderung der VB (t1-t0) 1.35 1.28 .053

AnmerkungenVB = Veranderungsbereitschaf = .34 6 = 363,p < .001).
™ p<.001.
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Tabelle 22
Multiple Regression zur Vorhersage der Veranderdag Quantitdt des Alkoholkonsums in

der Interventionsgruppe

Pradiktor B SEB p
Alter -0.44 0.35 -071
Geschlecht 16.82 8.84 .106
Frequenz des Alkoholkonsums t0 -0.24 0.80 -.031
Quantitat des Alkoholkonsums t0 -0.75 0.10 -.655
Frequenz-Menge-Index t0 -0.14 0.23 -.074
AUDIT-Summenwert tO 2.41 1.12 159
Veranderungsbereitschaft tO 0.50 1.46 .022
Verédnderung der VB (t1-t0) -0.13 1.45 -.005

AnmerkungenVB = Veranderungsbereitschaf = .40 6 = 223,p < .001).
"p<.05." p<.001.

Zur Uberprifung des zweiten Teils der zweiten Higse — dass nur bereits hoch
motivierte Probanden ihren Alkoholkonsum tatsat¢hliceduzieren — wurden die
Einschatzungen der Veranderungsbereitschaft kasegior Probanden mit Werten zwischen
0 und 3 wurden der Gruppe mit geringer Verandetoegstschaft zugeteilt, Probanden mit
Werten zwischen 4 und 6 haben eine mittlere Venamdgsbereitschaft und Probanden mit
hoher Veranderungsbereitschaft berichten Wertecheis 7 und 10. In Tabelle 23 werden die
Konsumwerte, Verédnderungsbereitschaft und Selbstatinkeitserwartungen fir die

entsprechenden Gruppen gegenubergestellt.
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Tabelle 23
Mittelwerte und Standardabweichungen der KonsumnraBéhangigkeit von der Auspragung der Verdndesbegeitschaft (VB) zu t0

Kontrollgruppe Interventionsgruppe

geringe VB* mittlere VB hohe VB® geringe VB mittlere VB® hohe VB'

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
Frequenz t0 8.03 7.36 10.37 7.48 10.88 7.35 11.98 8.88 11.80 8.49 13.01 9.06
Frequenz t1 8.72 7.70 11.84 8.85 11.95 8.01 11.91 9.70 12.88 10.14 13.33 9.94
Menge t0 101.74 82.78 95.84 56.52 96.85 62.81 87.25 50.40 80.91 4827 105.25 72.53
Menge t1 85.36 61.94 97.11 81.63 87.39 70.86 75.40 50.94 80.62  65.90 88.05 58.98
FMI tO 23.77 31.81 30.02 25.26 3172 2499 30.45 29.61 30.02 25.26 41.20 33.82
FMI t1 22.34 22.85 36.65 37.24 34.65 39.51 28.31 24.62 38.67 63.11 39.25  45.87
AUDIT t0 10.43 2.80 11.29 3.61 13.39 4.43 10.84 3.75 11.13 3.40 13.36 4.87
AUDIT t1 7.95 3.74 8.84 4.37 10.78 5.75 8.69 4.82 9.02 5.30 11.26 6.21
Differenz FMI -1.43 26.42 6.63 33.67 293 35.71 -2.14 27.60 9.42 5751 -1.95 32.23
VB t1 2.66 2.69 4.82 2.57 5.76 3.10 2.88 2.71 4.57 3.21 6.81 2.42
SEtl 8.17 2.63 7.95 2.36 7.25 2.78 8.17 2.50 8.00 2.28 7.22 2.67

AnmerkungenSE = Selbstwirksamkeitserwartungén= 156.°n=110°n=93.“n=90.°n = 60."n = 69.



Ergebnisse58

Die in Tabelle 23 berichteten Daten wurden mulist@n Varianzanalysen mit Mess-
wiederholung unterzogen. Dabei stellt der Messmaitpmit den Auspragungen t0 und t1 den
Messwiederholungsfaktor dar. Als Zwischensubjektiedn wurden die Zugehorigkeit zur
Kontroll- oder Interventionsgruppe (Faktor Gruppepd die Hohe der berichteten
Veranderungsbereitschaft (gering, mittel, hoch)inileft. Die entsprechenden Analysen flr
Frequenz, Menge, FMI und AUDIT-Summenwert sindem dolgenden Tabellen dargestellt.

Tabelle 24

Multifaktorielle Varianzanalyse fir die abhé&ngiganable Frequenz des Alkoholkonsums

Quelle Quadratsumme  df Mittel der Quadrate F p

Test der Innersubjekteffekte

Zeit 70.56 1 70.56 3.25 .072
Zeit x VB 44.65 2 22.33 1.03 .359
Zeit x Gruppe 61.86 1 61.86 2.85 .092
Zeit x VB x Gruppe 3.61 2 1.81 0.08 .920
Fehler(Zeit) 12 653.15 582 21.74

Test der Zwischensubjekteffekte

konstanter Term 139 425.59 1 139 425.59 1154.39 00 .0
VB 1 050.56 2 525.28 4.35 .013
Gruppe 1378.61 1 1378.61 11.41 .001
VB x Gruppe 227.37 2 113.68 0.94 391
Fehler 70 292.87 582 120.78

AnmerkungVB = Faktor Veréanderungsbereitschaft.

Bezlglich der Frequenz des Alkoholkonsums gibt esnrthch keine signifikanten
Veranderungen im betrachteten Untersuchungszeitramabhangig vom Messzeitpunkt gibt
es signifikante Unterschiede hinsichtlich der Fesgu des Alkoholkonsums zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe (wie bereits bhbtet, trinken die Probanden der
Interventionsgruppe haufiger) sowie zwischen deob&nden mit geringer, mittlerer und
hoher Veranderungsbereitschaft. Probanden, die Vfeginderungsbereitschaft als hoch
einschatzen, konsumieren signifikant haufiger Alohals Probanden mit geringer

Veranderungsbereitschatt.
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Tabelle 25

Multifaktorielle Varianzanalyse fur die abhangiganable Menge des Alkoholkonsums

Quelle Quadratsumme  df Mittel der Quadrate F p

Test der Innersubjekteffekte

Zeit 29 211.57 1 29 211.57 9.89 .002
Zeit x VB 12 661.36 2 6 330.68 2.14 118
Zeit x Gruppe 973.23 1 973.23 0.33 .566
Zeit x VB x Gruppe 3574.71 2 1787.36 0.61 546
Fehler(Zeit) 1718 676.02 582 2 953.05

Test der Zwischensubjekteffekte

konstanter Term 8 783 378.88 1 8 783 378.88 1 864.4 .000
VB 10533.71 2 5 266.85 0.88 416
Gruppe 16 041.58 1 16 041.58 2.68 102
VB x Gruppe 29 321.03 2 14 660.51 2.44 .088
Fehler 3490 586.78 582 5997.57

AnmerkungVB = Faktor Veréanderungsbereitschaft.

Hinsichtlich der Menge des Alkoholkonsums zeigt 8l 25 die bereits berichtete
signifikante Veranderung (Reduktion) Uber die Zanweg. Samtliche Interaktionen sind
nicht signifikant, was bedeutet, dass keine deemsnthten Gruppen ihren Konsum mehr
reduziert als andere. Die verschiedenen Gruppent(&ld vs. Interventionsgruppe, Gruppen

mit geringer, mittlerer, hoher Veranderungsberba$t) unterscheiden sich nicht

voneinander.
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Tabelle 26
Multifaktorielle Varianzanalyse fur die abhangiganiable FMI

Quelle Quadratsumme  df Mittel der Quadrate F p

Test der Innersubjekteffekte

Zeit 154.12 1 154.12 0.21 .644
Zeit x VB 5794.77 2 2 897.38 4.03 .018
Zeit x Gruppe 932.96 1 932.96 1.30 .255
Zeit x VB x Gruppe 2042.32 2 1021.16 1.42 242
Fehler(Zeit) 418 374.15 582 781.86

Test der Zwischensubjekteffekte

konstanter Term 1153 064.17 1 1153 064.17 670.96.000
VB 28 954.82 2 14 477.41 8.42 .000
Gruppe 8 965.83 1 8 965.83 5.22 .023
VB x Gruppe 3 185.22 2 1592.61 0.93 .396
Fehler 1000 177.80 582 1718.52

AnmerkungVB = Faktor Veréanderungsbereitschaft.

Ahnlich wie bei der Frequenz des Alkoholkonsumst gib beziiglich des FMI einen
signifikanten Gruppenunterschied in dem Sinne, digsdnterventionsgruppe mehr Alkohol
konsumiert. Dartiber hinaus gibt es deutliche Konsuerschiede fur die Probanden mit
geringer, mittlerer und hoher Verdnderungsberedfich Diejenigen, die ihre
Veranderungsbereitschaft hoch eingeschatzt habmmsuknieren auch am meisten. Dieser
Effekt zeigt sich sowohl in der Kontroll- als auichder Interventionsgruppe, die Interaktion
von Gruppe und Verdnderungsbereitschatft ist nigmifgkant.

Interessant ist hier die Prifung des Messwiedenusiaktors. Der Faktor Zeit ist nicht
signifikant, d. h. Uber alle Gruppen hinweg gibkese Veranderungen des FMI von t0 zu t1.
Es zeigt sich jedoch eine signifikante Interaktaon Veranderungsbereitschaft und Zeit.
Betrachtet man die Werte in Tabelle 23 wird dehtlidass Probanden mit geringer oder
hoher Veranderungsbereitschaft ihren Konsum (merSinne des FMI) kaum verandern,
Probanden mit mittlerer Veranderungsbereitschaffedan zum Follow-up-Zeitpunkt mehr
Alkohol trinken.
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Tabelle 27

Multifaktorielle Varianzanalyse fir die abhéngiganable AUDIT-Summenwert

Quelle Quadratsumme  df Mittel der Quadrate F p

Test der Innersubjekteffekte

Zeit 1432.64 1 1432.64 184.30 .000
Zeit x VB 0.52 2 0.26 0.03 .967
Zeit x Gruppe 11.48 1 11.48 1.48 225
Zeit x VB x Gruppe 0.95 2 0.48 0.06 941
Fehler(Zeit) 4 454.28 573 7.77

Test der Zwischensubjekteffekte

konstanter Term 117 753.09 1 117 753.09 3922.04 00 .0
VB 1434.71 2 717.35 23.89 .000
Gruppe 20.73 1 20.73 0.69 406
VB x Gruppe 15.33 2 7.66 0.26 775
Fehler 17 203.44 573 30.02

AnmerkungVB = Faktor Veréanderungsbereitschaft.

Auch fur den AUDIT-Summenwert gilt, je hoher die rilederungsbereitschaft, desto
hoher der AUDIT-Summenwert. Dies stimmt mit den én@m Konsumwerten (Frequenz und
FMI) far Probanden mit hoher Veranderungsbereit&chaberein. Kontroll- und
Interventionsgruppe unterscheiden sich nicht hiniBah ihrer AUDIT-Summenwerte. Fur

alle Gruppen zeigt sich eine signifikante Reduktitas AUDIT-Summenwertes im Follow-

up.
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4.2 Selbstwirksamkeit

In der Literatur wurden fur alkoholabhéngige Pratem wiederholt inflationare
Selbstwirksamkeitserwartungen nachgewiesen (MaMti<ay & O’Farrell, 1998, Demmel
& Beck, 2004). Inwieweit sich diese auch bei Pralwm mit riskantem Alkoholkonsum
zeigen, soll im Folgenden geklart werden. Da dikbSeirksamkeitserwartungen zum ersten
Messzeitpunkt ausschliel3lich bei der Interventiomgge im Gesprach mit dem Arzt erhoben
wurden, steht fur die folgenden Analysen nur Stiobp 3 zur Verfligung.

Betrachtet man die Verteilung der Selbstwirksansiesitartungen, so ist ein deutlicher
Deckeneffekt zu erkennen (siehe Abbildung 9, S. B8st % der Probanden in Stichprobe 3
(73.8%,n = 158) geben Werte im oberen Drittel der Skala (D) an. Dies unterstitzt die
Vermutung, dass in der untersuchten Stichprobatiofidre Selbstwirksamkeitserwartungen
vorliegen. Zur Prufung der Frage, inwieweit die éohSelbstwirksamkeitserwartungen in
Bezug auf eine Reduktion des Alkoholkonsums rastistsind und sich auch in spaterem
Verhalten niederschlagen, wurde Stichprobe 3 in &hgigkeit von der Auspragung der
Selbstwirksamkeit untersucht (siehe Tabelle 28).

Auf eine mehrfaktorielle Varianzanalyse wird an s#ie Stelle verzichtet, da die
GruppengroRen sehr stark variieren und die Gruppeh geringer und mittlerer
Selbstwirksamkeit recht klein sind. Tabelle 28 reagloch, dass die Probanden mit hohen
Selbstwirksamkeitserwartungen ihren Konsum kaund@negrn und ihre Einschatzungen der
Selbstwirksamkeit im Follow-up entsprechend nachiemnkorrigieren. Die deutlichste
Konsumreduktion erzielen die Probanden mit gerinSelbstwirksamkeit zu Beginn der
Untersuchung. Sechs Monate spater liegt deren sehdiittliche Einschéatzung der Selbst-

wirksamkeit im oberen Drittel der Skala.
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Tabelle 28
Veréanderung des Alkoholkonsums im 6-Monats-Zeitraugtichprobe 3 in Abhangigkeit von der Einschétzder Selbstwirksamkeit

geringe SE(0-3) mittlere SE (4-6) hohe SE (7-10)
M SD M SD M SD F(2,211) p

Frequenz

t0 14.90 10.72 11.28 9.03 12.44 8.64 1.07 .346

t1 11.25 10.88 11.42 10.41 12.70 9.70 0.38 .683
Menge

t0 96.43 74.25 89.58 42.34 91.09 58.25 0.10 .908

t1 83.09 51.59 90.84 45.16 78.45 57.62 0.73 482
FMI

t0 55.89 81.68 33.75 40.55 33.45 27.06 3.20 .043

t1 32.07 40.35 32.76 31.89 33.35 47.58 0.01 991

Differenz (t1-t0) -23.82 86.31 -0.99 44.14 -0.10 41.19 2.23 110
AUDIT-Summenwert

t0 12.95 6.75 12.78 5.40 11.53 4.02 1.71 .183

t1 11.17 6.77 10.34 5.61 9.04 5.19 1.83 162
Veréanderungsbereitschaft

t0 5.75 3.34 5.69 3.12 4.32 2.96 4.39 .014

t1 6.00 3.23 5.69 3.65 4.25 3.12 4.84 .009
Selbstwirksamkeitserwartungen

t0 2.30 1.03 5.11 0.79 9.04 1.01 579.43 .000

t1 7.45 2.56 8.00 1.69 7.91 2.54 0.37 .693

AnmerkungSE = Selbstwirksamkefin = 20.°n=36.n = 158.
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Die soeben berichteten Ergebnisse widersprechaestbeler postulierten Richtung des in
Hypothese 4 formulierten Zusammenhangs. Inwiewddnen sich die berichteten
Selbstwirksamkeitserwartungen aber dennoch zur &fedge spateren Verhaltens? Zur
Beantwortung der Frage wurden multiple Regressimalgaen mit den Daten aus
Stichprobe 3 durchgefiihrt, um das Ausmaf des Alkonsums bzw. die Veranderung des

Alkoholkonsums im Follow-up vorherzusagen.

Tabelle 29
Multiple Regression zur Vorhersage der Veranderdeg Alkoholkonsums (FMI t1 — FMI t0)
in Stichprobe 3

Pradiktor B SEB p
Alter 0.09 0.25 .020
Geschlecht 4.37 6.45 .040
FMI tO -0.88 0.10 -701"
AUDIT t0 3.05 0.77 293"
Selbstwirksamkeitserwartungen t0 1.13 1.12 .058
Selbstwirksamkeitserwartungen t1 -4.34 1.13 -220"

AnmerkungenR? = .34 = 213,p <.001).
™ p<.001.

Wie Tabelle 29 zeigt, leisten die Einschatzungen Skdbstwirksamkeit zu Beginn der
Studie keinen signifikanten Beitrag zur Vorhersageer Reduktion des Alkoholkonsums.
Lediglich die konsumbezogenen Variablen (FMI und DAU-Summenwert) sowie die
Einschatzungen der Selbstwirksamkeit zum FollowZefipunkt stellen bedeutsame

Pradiktoren dar.

Hypothese 5 postuliert, dass die Hohe der berieht8elbstwirksamkeitserwartungen von
bestimmten soziodemografischen (z. B. Geschledttipyl&bschluss) und konsumbezogenen
Variablen (z. B. Anzahl alkoholbedingter Konsequarz abhangt. Zur Uberprifung der
Annahme wurde versucht, mittels der genannten Wikma die Einschatzungen der
Selbstwirksamkeit vorherzusagen. Die Ergebnisse Regressionsanalysen fur beide

Messzeitpunkte sind in den folgenden Tabellen 303indargestellt.
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Multiple Regression zur Vorhersage der Selbstwirkgat (t0) in Stichprobe 3

Pradiktor B SEB p
Alter 0.01 0.02 .041
Geschlecht 0.88 0.42 159
Familienstand -0.03 0.41 -.007
Schulabschlués 0.23 0.35 048
Frequenz-Menge-Index t0 0.00 0.01 .018
AUDIT-Summenwert t0 0.01 0.06 -.009
Anzahl positiver DrinC-Iltems t0 0.01 0.15 .004
Verédnderungsbereitschaft t0 -0.18 0.06 -227"

AnmerkungenR2 = .08 (= 194,p = .052).

®Die nominalen Variablen Familienstand und Schulahss wurden fir diese Analyse dichotomisiert.

’ p< 05." p<.01.

Tabelle 31

Multiple Regression zur Vorhersage der Selbstwirkezit (t1) in Stichprobe 3

Pradiktor B SEB S
Alter -0.02 0.02 -.102
Geschlecht 0.32 0.40 .058
Familienstand -0.20 0.40 -.040
Schulabschluds -0.11 0.33 -.023
Frequenz-Menge-Index t0 0.01 0.01 137
AUDIT-Summenwert tO 0.12 0.06 .178
Anzahl positiver DrInC-ltems t0 -0.41 0.16 -.206
Veranderungsbereitschaft tO -0.12 0.07 -.154
Frequenz-Menge-Index t1 -0.01 0.01 -.140
AUDIT-Summenwert t1 -0.20 0.05 -429"
Anzahl positiver DrinC-ltems t1 0.26 0.18 126
Veré&nderungsbereitschaft t1 -0.02 0.06 -.024

AnmerkungenRe = .22 =190,p < .001).

2Die nominalen Variablen Familienstand und Schulahss wurden fir diese Analyse dichotomisiert.

"p<.05"" p<.001.
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4.3 Tabakkonsum

In der vorliegenden Studie wurden vorwiegend Prdbeammit riskantem Alkoholkonsum
untersucht. Diejenigen, bei denen zusatzlich z@kanten Alkoholkonsum auch eine Tabak-
abhéangigkeit vorlag, erhielten eine erweiterte rirgation, die sowohl den Alkoholkonsum
als auch den Tabakkonsum beinhaltete. Diese Grspibeéun gesondert betrachtet werden.
Da die Einschatzungen zur Veranderungsbereitscnalftdie Selbstwirksamkeitserwartungen
bezuglich einer Tabakabstinenz im Gesprach mit demt erhoben wurden, wird im

Folgenden Stichprobe 3 bzw. die Untergruppe decRauaus Stichprobe 3 betrachtet.

Um einen Vergleich zwischen den Einschatzungendéir Alkohol- und Tabakkonsum
ziehen zu kdnnen, werden in Tabelle 32 zunachskKdiessummalRe und die motivationalen

Variablen beziglich des Alkohol- und Tabakkonsumganmtber gestellt.

Tabelle 32
Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Konmsaide, Veranderungsbereitschaft und

Selbstwirksamkeitserwartungen in Stichprobe 3

t0 (wahrend Intervention) t1 (Follow-up)
M SD M SD
Alkoholkonsunf
Frequenz 12.48 8.92 12.35 9.90
Menge 91.34 57.36 80.98 55.13
FML 35.60 38.05 33.13 4451
AUDIT 11.87 4.60 9.44 5.43
Veranderungsbereitschaft 5.01 3.04 4.66 3.28
Selbstwirksamkeit 7.75 2.48 7.88 242
Tabakkonsurh
Frequenz 25.14 9.00 25.38 8.34
Menge . 17.96 11.65 18.78 12.09
Veranderungsbereitschaft 5.09 3.40 6.11 3.32
Selbstwirksamkeit 4.85 3.39 4.73 3.28

Anmerkungerf206<n<214.°127<n<132.
"p<.05"" p<.001.
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Eine Varianzanalyse zeigt, dass sich weder das Asdes Alkoholkonsums noch die
motivationalen Variablen im 6-Monats-Zeitraum sfd@nt verandern. Einzig der AUDIT-
Summenwert reduziert sich signifikantF({, 422) = 24.69, p=.000). Eine weitere
Varianzanalyse bei den Rauchern zeigt auch im Raubhlten keine Verdnderungen im
untersuchten 6-Monats-Zeitraum. Einzig die berightéeranderungsbereitschaft hinsichtlich
des Tabakkonsums stieg signifikant &{l( 259) = 5.96p < .05).

An dieser Stelle soll die Frage nach Unterschielentglich der Motivation in den
verschiedenen Substanzklassen beantwortet werdenb#&veits in Tabelle 32 zu sehen ist,
wird die Veranderungsbereitschaft, d. h. die Wgksit, etwas zu verandern, fur Alkohol und
Tabak ahnlich eingeschatzt. Die Einschatzungen gietthmafig auf die gesamte Skala
verteilt, so dass die Mittelwerte im mittleren Wadrereich liegen. Im Gegensatz dazu gibt es
bezuglich der Selbstwirksamkeitserwartungen, d.dbr Zuversicht, tatsachlich etwas
verandern zu konnen, deutliche Unterschiede in &@mschatzungen. Hier geben die
Probanden fir den Alkoholkonsum signifikant hoh@erte an als fur den Tabakkonsum
(t(129) = 7.81p < .001).

Zur Veranschaulichung dieses Effektes sind die ateAbbildung 9 grafisch dargestellt.
Hierzu wurden die Einschatzungen von Veranderunggehaft und Selbstwirksamkeit in
Kategorien zusammengefasst: gering (0 — 3), n{dtel 6) und hoch (7 — 10) ausgepragt. Die
Einschatzungen der Veradnderungsbereitschaft sindoéide Substanzen ahnlich verteilt,
wobei der mittlere Wertebereich leicht unterrepndiset ist (siehe linke Grafik). Eine
ahnliche Verteilung zeigt sich bei der Abstinenzmgicht hinsichtlich des Tabakkonsums.
Die Selbstwirksamkeitserwartungen bezlglich einegraviderung des Alkoholkonsums

zeigen dagegen eine deutlich rechtsschiefe Ventgi{Deckeneffekt, siehe rechte Grafik).
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Veranderungsbereitschatt: Selbstwirksamkeitserwgen:
100% 100%
gering mittel hoch gering mittel hoch
O Alkohol W Tabak O Alkohol B Tabak
Abbildung 9

Verteilung von Veranderungsbereitschaft und Selbdstamkeitserwartungen getrennt nach
Alkohol und Tabak

Die inflationaren Selbstwirksamkeitserwartungen uUgtizh einer Reduktion des
Alkoholkonsums wurden bereits weiter oben erlaut@rtalog dazu sollen die Raucher aus
Stichprobe 3 ebenfalls in Gruppen geringer (0 —8jttlerer (4 —6) und hoher Selbst-
wirksamkeit (7 —10) eingeteilt und hinsichtlichres Konsums gegenubergestellt werden
(siehe Tabelle 33).

Hier wird deutlich, dass sich die Gruppen bereit8eginn der Untersuchung hinsichtlich
ihres Tabakkonsums unterscheiden. Die Probanderhohiér Selbstwirksamkeitserwartung
rauchen deutlich seltener und weniger als die beidederen Gruppen und trauen sich
vielleicht auch deshalb eine Tabakabstinenz in r@hevialie zu. Statt jedoch den Konsum
im untersuchten 6-Monats-Zeitraum aufzugeben odetirzdest zu reduzieren, ist in dieser
Gruppe sogar ein leichter Anstieg des Tabakkonsmmserzeichnen. Die durchgefihrten

Varianzanalysen mit Messwiederholung sind in delpellan 34 — 37 dargestellt.
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Veréanderung des Tabakkonsums im 6-Monats-Zeitraugtichprobe 3 in Abhangigkeit von der EinschatziemgSelbstwirksamkeit

geringe SE(0-3)

mittlere SE (4-6)

hohe SE (7-10)

M SD M SD M SD

Frequenz

t0 29.53 2.73 28.91 4.25 18.94 10.93

t1 28.96 4.13 27.32 5.32 21.04 10.48
Menge

t0 24.09 12.00 20.18 8.39 10.54 7.84

t1 23.63 12.47 20.23 10.48 12.80 9.43
Verédnderungsbereitschaft

t0 5.44 3.31 6.00 2.68 4.24 3.68

t1 6.41 3.32 6.68 2.97 5.36 3.45
Selbstwirksamkeitserwartungen

t0 1.63 1.07 5.04 0.88 8.73 1.16

t1 3.21 2.81 4.45 2.76 6.51 3.11

AnmerkungenSE = Selbstwirksamkeftn = 59.°n = 23.n = 50.
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Tabelle 34

Multifaktorielle Varianzanalyse fiir die abhéngiganable Frequenz des Tabakkonsums

Quelle Quadratsumme  df Mittel der Quadrate F p

Test der Innersubjekteffekte

Zeit 2.47 1 2.47 0.20 .659
Zeit x SE 73.39 2 36.69 2.90 .059
Fehler(Zeit) 1 494.60 118 12.67

Test der Zwischensubjekteffekte

konstanter Term 140 178.10 1 140 178.10 1527.93 00 .0
SE 4 186.37 2 2 093.18 22.82 .000
Fehler 10 825.75 118 91.74

Anmerkung SE = Faktor Selbstwirksamkeit.

Die Frequenz des Tabakkonsums andert sich im waigien 6-Monats-Zeitraum nicht.
Die Gruppen mit geringer, mittlerer und hoher Sellirksamkeit unterscheiden sich jedoch
bereits zu Beginn der Untersuchung signifikant icim$ich der Frequenz des Konsums. Wie
in Tabelle 33 gezeigt wurde, rauchen Probanden hohen Selbstwirksamkeits-
einschatzungen deutlich seltener als Probandemartdgren beiden Gruppen. Probanden mit
geringen Selbstwirksamkeitserwartungen rauchen ra&hdoppelt so viele Zigaretten als
Probanden mit hoher Selbstwirksamkeit.

Tabelle 35

Multifaktorielle Analyse fur die abhangige VarialMenge des Tabakkonsums

Quelle Quadratsumme  df Mittel der Quadrate F p

Test der Innersubjekteffekte

Zeit 1.57 1 1.58 0.08 .783
Zeit X SE 53.79 2 26.89 1.30 275
Fehler(Zeit) 2371.43 115 20.62

Test der Zwischensubjekteffekte

konstanter Term 69 468.89 1 69 468.89 338.29 .000
SE 6 793.64 2 3396.82 16.54 .000
Fehler 23 615.90 115 205.36

Anmerkung SE = Faktor Selbstwirksamkeit.
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Tabelle 36

Multifaktorielle Analyse fur die abhangige Variableranderungsbereitschaft (Tabak)

Quelle Quadratsumme  df Mittel der Quadrate F p

Test der Innersubjekteffekte

Zeit 44.06 1 44.06 6.55 .012
Zeit x SE 1.83 2 0.92 0.14 .873
Fehler(Zeit) 820.10 122 6.72

Test der Zwischensubjekteffekte

konstanter Term 6 819.42 1 6 819.42 444.31 .000
SE 101.57 2 50.78 3.31 .040
Fehler 1872.50 122 15.35

Anmerkung SE = Faktor Selbstwirksamkeit.

Die Bereitschaft, das Rauchen aufzugeben, steigUimersuchungszeitraum signifikant
an. Dariliber hinaus gibt es signifikante Untersahipdischen den Probanden mit geringer,
mittlerer und hoher Abstinenzzuversicht. Ahnlicteveichon beim Alkoholkonsum zeigt sich
hier ebenfalls der Trend, dass diejenigen mit hoBetbstwirksamkeitserwartungen die

geringste Veranderungsbereitschaft berichten.

Tabelle 37
Multifaktorielle Varianzanalyse fir die abhangigeanable Selbstwirksamkeitserwartung
(Tabak)

Quelle Quadratsumme  df Mittel der Quadrate F p

Test der Innersubjekteffekte

Zeit 8.56 1 8.56 2.04 .156
Zeit X SE 177.08 2 88.54 21.10 .000
Fehler(Zeit) 503.51 120 4.20

Test der Zwischensubjekteffekte

konstanter Term 5 066.75 1 5 066.75 933.32 .000
SE 1313.85 2 656.93 121.01 .000
Fehler 651.45 120 5.43

Anmerkung SE = Faktor Selbstwirksamkeit.
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Tabelle 37 zeigt zunéchst den signifikanten Zwisshbjekteffekt, der durch die
Einteilung der Probanden in Gruppen mit geringeitflener und hoher Selbstwirksamkeit
zustande kommt. Bei der Betrachtung der Innerstdiikte wird deutlich, dass sich tber
alle Gruppen hinweg die Einschatzungen der Selbdstaikeit vom ersten Messzeitpunkt bis
zum Follow-up nicht signifikant verdndern. Die Irgtktion von Messzeitpunkt und Hohe der
Selbstwirksamkeit ist jedoch signifikant. Das bddgudass sich die drei genannten Gruppen
hinsichtlich ihrer Selbstwirksamkeitserwartungen unterschiedlichem Malie verandern.
Probanden mit mittlerer Selbstwirksamkeit zeigemurkaVeranderungen, Probanden mit
hohen Selbstwirksamkeitserwartungen reduzieren HEreschétzungen im Follow-up und
Probanden, die sich zu Beginn der Untersuchung Eabakabstinenz nur in geringem Mal3e

zutrauen, erhéhen ihre SelbstwirksamkeitserwartumgeVerlauf der Studie.

Wie bereits gezeigt wurde, gibt es deutliche Urteede zwischen den Einschatzungen
der Selbstwirksamkeit bezuglich einer Reduktion ddkoholkonsums und der Selbst-
wirksamkeit hinsichtlich dem Erreichen einer Tabagtanenz. Vor diesem Hintergrund sollen
die Analysen zur Vorhersage der Selbstwirksamkagitis deren Relevanz fir die Vorhersage
einer Konsumveranderung fur die tabakabhangigebaPaen wiederholt werden.

Die Tabellen 38 und 39 zeigen die Ergebnisse dgrd?sionsanalysen zur Vorhersage der
Abstinenzzuversicht zu beiden Messzeitpunkten. Brealyse zur Prifung der Frage,
inwieweit die Einschatzungen der Selbstwirksamkaikiinftiges Rauchverhalten vorher-

sagen, ist in Tabelle 40 dargestellt.
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Tabelle 38
Multiple Regression zur Vorhersage der Selbstwirkszitserwartungen (t0) bezuglich einer

Tabakabstinenz bei Rauchern in Stichprobe 3

Pradiktor B SEB s
Alter -0.02 0.03 -.060
Geschlecht 0.06 0.55 .009
Familienstand 0.85 0.57 118
Schulabschluds -0.58 0.51 -.086
Frequenz des Tabakkonsums t0 -0.14 0.03 -.360
Menge des Tabakkonsums tO -0.11 0.03 -372"
FMI des Alkoholkonsums t0 -0.00 0.01 .007

AnmerkungenR? = .43 = 117,p <.001).
2Die nominalen Variablen Familienstand und Schulalss wurden fir diese Analyse dichotomisiert.

™ p<.001.

Im Gegensatz zum Alkoholkonsum gibt es beim Tabaklm eine deutlich negative
Korrelation zwischen der FrequenzX-.58, p <.001) des Konsums und den berichteten
Selbstwirksamkeitserwartungen sowie zwischen demgdedes Konsums € -.58,p < .001)
und der Selbstwirksamkeit. Das heil3t: Je mehr Hzawufiger ein Proband raucht, desto
weniger traut er sich zu, das Rauchen aufzugebenABalyse fur den Follow-up-Zeitpunkt
zeigt ein ahnliches Bild — hier tragen jedoch nig &onsumdaten im Follow-up zur
Vorhersage der Selbstwirksamkeit (t1) bei.
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Tabelle 39
Multiple Regression zur Vorhersage der Selbstwirkszitserwartungen (t1) bezuglich einer

Tabakabstinenz bei Rauchern in Stichprobe 3

Pradiktor B SEB p
Alter 0.03 0.03 .086
Geschlecht 1.20 0.60 171
Familienstand 0.26 0.63 .036
Schulabschluss -0.89 0.58 -134
Frequenz des Tabakkonsums t0 -0.02 0.06 -.045
Menge des Tabakkonsums tO 0.07 0.05 .249
FMI des Alkoholkonsums tO 0.00 0.01 -.003
Frequenz des Tabakkonsums t1 -0.15 0.06 -.359
Menge des Tabakkonsums t1 -0.15 0.05 -537 "
FMI des Alkoholkonsums t1 0.02 0.01 141

AnmerkungerR2 = .37 = 108,p < .001).
®Die nominalen Variablen Familienstand und Schulahss wurden fir diese Analyse dichotomisiert.

"p<.05"" p<.001.

Tabelle 40

Multiple Regression zur Vorhersage des Tabakkong#msahl der Zigaretten zu tl) bei
Rauchern in Stichprobe 3

Pradiktor B SEB s
Alter -0.04 0.07 -.051
Geschlecht 1.21 1.38 .069
Familienstand 0.55 1.42 .032
Schulabschluds -4.35 1.24 -.267
Veranderungsbereitschaft tO -0.28 0.21 -114
Selbstwirksamkeitserwartungen t0 -0.69 0.22 -.281"
Veré&nderungsbereitschaft t1 0.53 0.21 215
Selbstwirksamkeitserwartungen t1 -0.83 0.22 -336 "

AnmerkungenR? = .43 =111,p < .001).
2Die nominalen Variablen Familienstand und Schulahss wurden fir diese Analyse dichotomisiert.

"p<.05" p<.01.”" p<.001.
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Zur Vorhersage des Rauchverhaltens im Follow-upeigsich sowohl die Einschatzungen
der Selbstwirksamkeit zum ersten als auch die aueiten Messzeitpunkt. Daneben stellt der
Schulabschluss einen signifikanten Pradiktor daob&den mit héherem Schulabschluss
(Abitur, Hochschulabschluss) konsumieren zu beilsszeitpunkten signifikant weniger

Tabak als Probanden mit geringerem Schulabschiesgpt- oder Realschulabschluss).

4.4 Veranderungsbereitschaft und Selbstwirksamkei

Abschlie3end soll noch die Frage nach dem Zusamamgnlder beiden Konstrukte
Veranderungsbereitschaft und Selbstwirksamkeit&geklierden. Zu diesem Zweck wurden

die erhobenen Werte zu beiden Messzeitpunktenmaiteier korreliert (siehe Tabelle 41).

Tabelle 41

Korrelationen zwischen Verdnderungsbereitschaft 8altbstwirksamkeit in Stichprobe 3

1 2 3 4 5 6 7 8
1. VB Alkohol tO —

2. SE Alkohol t0 217 —

3. VB Alkohol t1 15 21 —

4., SE Alkohol t1 -.10 .09 -.16 —

5. VB Tabak t0 56 -21 .10 @ -11 —

6. SE Tabak t0 -17 .05 02  -02 -15 —

7. VB Tabak t1 25 .09 417 -7 22 -01 —

8. SE Tabak t1 -14 07  -19 49 -06 13 -1 —

AnmerkungenVB = Veranderungsbereitschaft. SE = Selbstwirksztaerwartung.

"p<.05” p<.01.” p<.001.

Fur beide Substanzklassen korrelieren die Einsahgen der Verénderungsbereitschaft
und der Selbstwirksamkeitserwartungen negativ matgder, d. h. je hoher die Bereitschaft
eines Probanden, etwas an seinem Konsumverhalteerandern, desto weniger traut er sich
diese Verdnderung zu. Die jeweiligen EinschatzunfjenAlkohol und Tabak korrelieren

hoch miteinander, mit Ausnahme der Selbstwirksate&evartungen zum ersten
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Messzeitpunkt. Dies ist auf die bereits berichtetehtsschiefe Verteilung der Selbst-

wirksamkeitserwartungen fur eine Reduktion des Atdkonsums zurtickzufiihren.

Da in den vorangegangenen Analysen die deutlichsteterschiede auf der Ebene der
Untergruppen (geringe, mittlere oder hohe Veranugshbereitschaft bzw. Selbstwirksamkeit)
gefunden wurden, soll der Zusammenhang der beidestkukte fir die einzelnen Gruppen
noch einmal grafisch dargestellt werden. AbbilddOgzeigt, dass bei Probanden mit geringer
Veranderungsbereitschaft der Anteil derer, die h8b#bstwirksamkeitserwartungen haben,
am hdchsten ist. Andersherum sind in der Gruppe hoher Veranderungsbereitschaft
Probanden mit hohen Selbstwirksamkeitserwartungetei Minderzahl. Die Betrachtung der
Konstrukte fir die Erreichung einer Tabakabstinergibt &hnliche Ergebnisse (siehe
Abbildung 11).
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Ogeringe SE

E mittlere SE
Ml hohe SE

geringe VB mittlere VB hohe VB

Abbildung 10
Verteilung der Einschatzungen der SelbstwirksamK8iE) in Abhéngigkeit von der
berichteten Veranderungsbereitschaft (VB) beziigioer Reduktion des Alkoholkonsums in
Stichprobe 3
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Abbildung 11
Verteilung der Einschatzungen der SelbstwirksamK8&iE) in Abhangigkeit von der

berichteten Veranderungsbereitschaft (VB) bezlgiokr Tabakabstinenz in Stichprobe 3



Diskussion 78

5. DISKUSSION

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse in Ugeauf die Fragestellung der
Untersuchung interpretiert und vor dem Hintergrudds aktuellen Forschungsstandes
diskutiert. Fiir eine bessere Ubersicht werden eliejligen Hypothesen den Interpretationen
vorangestellt.

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Hypothese 1: Die HOhe der Verédnderungsbereitschaéingt vom Ausmall des
Substanzkonsums ab. Es wird ein positiver Zusamangnangenommen: Je héher der

Konsum, desto héher die Veranderungsbereitschatft.

Je nach betrachteter Stichprobe fallen die Ergsebniger sehr unterschiedlich aus. Teilt
man die Probanden in Gruppen mit riskantem unéa@@mem Alkoholkonsum, so gibt es
einen deutlichen Gruppenunterschied in die erwariichtung: Diejenigen mit héherem
(riskantem) Konsum berichteten eine hohere Veramggbereitschaft. Dies stimmt mit den
Ergebnissen von Walton et al. (2008) und Shealglei(2007) tberein, die eine hdhere
Veranderungsbereitschaft bei den Probanden zeigienmehr Alkohol konsumierten und
mehr alkoholbedingte Probleme berichteten. Die Aariountersuchten Patienten einer
Notaufnahme (Walton et al., 2008) und Studenteredfyhet al., 2007). Betrachtet man die
Einschatzungen von Méannern und Frauen, gibt eirvdrliegenden Studie ebenfalls einen
signifikanten Gruppeneffekt. Da Manner in der Ragehr Alkohol trinken als Frauen (z. B.
Meyer et al., 2000), spricht auch dieses Ergelimiglie Gultigkeit der Hypothese.

Die formulierte Hypothese zielte jedoch auf einems@mmenhang und nicht auf
Gruppenunterschiede ab. Aufgrund dessen musserKalieelationen zwischen Konsum-
variablen und Veranderungsbereitschaft betrachéztien: Auf dieser Ebene zeigte sich der
erwartete positive Zusammenhang nicht so eindeubge Korrelationen zwischen
Veranderungsbereitschaft und den verschiedenenuforeriablen waren zwar aufgrund der
grof3en Stichprobe weitgehend statistisch signifiksie lagen aber durchweg im geringen bis
mittleren Bereich (= .10 bisr = .25, Interpretation nach Bortz & Ddéring, 200T). der

Teilstichprobe mit riskantem Alkoholkonsum warem @ntsprechenden Korrelationen noch
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geringer (<.12), die Korrelation von Verédnderungsbereitschaftd der Menge des
Alkoholkonsums war statistisch nicht signifikantiirFdie riskanten Trinker muss die
Hypothese demnach abgelehnt werden. Der von Wattah (2008) gezeigte Zusammenhang

konnte in der vorliegenden Stichprobe nicht gefunderden.

Der zuséatzliche Gruppenvergleich mit Probanden,idlieen letzten 30 Tagen vor der
Untersuchung keinen Alkohol getrunken hatten, eatsp ebenfalls nicht den Erwartungen.
Die mittleren Einschatzungen der Veranderungstsatedtit dieser Gruppe lagen nicht, wie zu
erwarten gewesen ware, unterhalb denen der Probamderisikoarmem Alkoholkonsum.
Die Veranderungsbereitschaft der ,Nichttrinker weither als die der Probanden mit risiko-
armem Konsum, aber geringer als die Veranderunggbehnaft der riskanten Trinker. Dieses
Ergebnis ist jedoch mit Vorsicht zu interpretiergla abstinent lebende Probanden streng
genommen ihren Alkoholkonsum nicht weiter reduzieké&nnen und demnach auch keine
Einschatzung einer diesbezuglichen Veranderungsbehaft abgeben kénnen. In den Daten
der vorliegenden Studie driickte sich dies in ervegigipfligen Verteilung aus, deren Gipfel
an den Extrempunkten der Skala lagen. D. h. entwede eine Konsumreduktion fur
abstinente Probanden gar nicht wichtig (da sieitseeereicht wurde) oder sehr wichtig, was
sich vermutlich auf die Aufrechterhaltung der Abetiz bezog. Fur weiterfiihrende Studien
ist es demnach zu empfehlen, die Option ,triffthtizu, da kein Alkoholkonsum® zusatzlich
zur 11stufigen Einschéatzung der Veranderungsbehegifs anzubieten oder aber Nichttrinker

von vornherein aus der Untersuchung auszuschlief3en.

Die Korrelationen zwischen Veranderungsbereitschaft den Konsummal3en sollen an
dieser Stelle noch einmal genauer betrachtet werdtlesbesondere der Vergleich von
Stichprobe 1 mit der Teilstichprobe der Probandéinriskantem Alkoholkonsum (20 bzw.
30 g Reinalkohol/Tag fur Frauen bzw. Manner, nacttidB Medical Association, 1995)
zeigte deutliche Unterschiede. Korrelierten Frequemd Menge des Konsums bei den
riskanten Trinkern negativ miteinander=-.47), war der Zusammenhang in Stichprobe 1
deutlich geringer und positiv € .09). Bemerkenswert scheint auch die geringedeann 1%-
Niveau nicht signifikante Korrelation von AUDIT uridenge des Alkoholkonsums £ .07)
bei den riskanten Trinkern. Der AUDIT enthélt sowéhagen zu Frequenz und Menge des
Konsums als auch Items zu den berichteten Konsegnedes Konsums, die bei hoherem

Alkoholkonsum wabhrscheinlicher werden. Demnach naiissProbanden mit hdherem
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AUDIT-Summenwert auch mehr trinken bzw. umgekehitsgten Probanden mit hoherem
Alkoholkonsum auch héhere AUDIT-Summenwerte ernelBieser Zusammenhang liel3
sich jedoch in der vorliegenden Stichprobe der amé&n Trinker nicht zeigen — die
Korrelation war mitr = .07 sehr gering und kaum klinisch relevant. &amliches Phdnomen
fand sich bezuglich der Korrelationen von DrinC-Soemwert und den Konsumvariablen
(Frequenz, Menge, FMI): Die Korrelationen varii@rtewischenr =-.07 undr =.04 und
waren auf dem 1%-Niveau nicht signifikant. Auchrhigre ein deutlicher Zusammenhang
zwischen der Hohe des Konsums und den berichtetersdquenzen zu erwarten gewesen.
Dieser Zusammenhang findet sich, wenn man Sticlgptoals Ganzes betrachtet. Hier lagen
die entsprechenden Korrelationen zwischen.22 undr = .40. Warum aber zeigen sich die
erwarteten Zusammenhange in der Gesamtstichprate,aber bei Probanden mit riskantem
Alkoholkonsum? Hintergrund der ,fehlenden* Korrédaiten konnte die eingeschrénkte
Streuung der Konsumvariablen bei den riskantenk&rim sein. Die Verteilung der Konsum-
variablen wurde in der Teilstichprobe der riskarifemker quasi bei der Grenze fur riskanten
Konsum ,abgeschnitten“. Dies fihrte dazu, dass EkH eine linksschiefe Verteilung
aufwies. Dartber hinaus waren in der Teilstichprdlgetypischen riskanten Konsummuster
zu finden: Die Probanden tranken entweder regelgnéi3geringeren Mengen oder seltener,
aber daftr in grol3en Mengen Alkohol. Dieses unaeilitiee Muster bildete sich im linearen
Zusammenhangsmall nicht ab.

Fur die relevante Stichprobe der Probanden mitantkn Alkoholkonsum kann die
Hypothese also nicht bestatigt werden. Es gab aumérGruppenebene signifikante Unter-
schiede, die in die postulierte Richtung wiesen; Zlisammenhangsmalie unterstitzten diese
Ergebnisse jedoch nicht. Zudem stellten weder didneHdes Alkoholkonsums noch das
Geschlecht signifikante Pradiktoren fur die Vorlages der Veranderungsbereitschaft dar, was
wiederum daflr spricht, dass es keinen Zusammenbeigrchen der Hohe des Alkohol-
konsums und den Einschatzungen der Veranderungsicbedt gibt. Gleiches gilt fir den
Tabakkonsum. Insgesamt gibt es sehr wenige Studiergden Zusammenhang von Konsum
und Verdnderungsbereitschaft in dieser Richtungersotht haben. Cox et al. (2000)
untersuchten den Zusammenhang zwischen Substanzkamsd Motivation. In ihrer Studie
trug die Hohe des Substanzkonsums nicht zur Voalgersler Verdnderungsbereitschaft bei.
DiClemente, Doyle und Donovan (2009) fanden ebé&nteinen Zusammenhang zwischen

der Konsummenge und dem Malf3 fur Veranderungshehaits
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Hypothese 2: Die Einschatzungen der Veranderungsisehaft haben einen geringen
Vorhersagewert fir die Reduktion des Alkoholkonsiasst davon auszugehen, dass nur

bereits hoch motivierte Probanden tatséchlich ihfdkoholkonsum reduzieren.

Die durchgeflhrten Regressionsanalysen bestatiganedsten Teil der Hypothese — die
Einschatzungen der Veranderungsbereitschaft tragém zur Vorhersage der Reduktion des
Alkoholkonsums bei. Nur die Trinkmenge zum ersteresbkeitpunkt ist signifikanter
Pradiktor einer Veranderung der Trinkmenge UberZéi&. Diejenigen, die zu Beginn der
Untersuchung den hdchsten Konsum berichten, reguiaren Alkoholkonsum am ehesten.
Ob hier tatsachlich eine motivierte Handlung zurarnelerung des Konsums beigetragen hat
oder die Daten schlichtweg die natirliche Regresgior Mitte widerspiegeln, lasst sich
anhand des vorliegenden Studiendesigns nicht beaetw Die vorliegende Studie konnte
somit die Ergebnisse einer grofRen amerikanischaerslrchung (Project MATCH Research
Group, 1997) nicht replizieren, in der die Hohe &aranderungsbereitschaft sowohl die

Frequenz als auch die Menge des zuktinftigen Alkatdums vorhergesagt hat.

In einer multivariaten Varianzanalyse konnte gezeigrden, dass eine signifikante
Verhaltenséanderung ausschlief3lich hinsichtlichTd@artkmenge stattgefunden hat — und zwar
fur Interventions- und Kontrollgruppe gleichermal3€rarey et al. (2007) fanden in ihrer
Stichprobe von Studenten mit erhdéhtem Alkoholkonsaim &ahnliches Ph&nomen: Die
Probanden mit hoéherem Alkoholkonsum und entsprethemehr alkoholbezogenen
Problemen berichteten zu Beginn der Untersuchung Bbhere Veranderungsbereitschaft
und reduzierten ihren Konsum Uber den Untersuclagiggum hinweg — auch wenn sie
keine Intervention bekommen hatten. Dies konnteindghend interpretiert werden, dass
allein die Konfrontation mit dem Thema Alkoholkonswinige Probanden zum Nachdenken
angeregt und Verhaltensanderungen angestofRen ladier8Vet al. (2009) zeigten in einer
randomisierten Studie, dass allein die wiederhBi&agung zum Alkoholkonsum zu einer
Reduktion des riskanten Konsums und geringeren AtBUmmenwerten fuhrte. Die
gefundenen Effektstarken waren durchaus mit dermen Kurzinterventionen vergleichbar.
Moglicherweise wurden auch die Arzte durch die Aaiime an der Studie fir das Thema
sensibilisiert und sprachen wéhrend des 6-monatig@low-up-Zeitraums auch den einen
oder anderen Probanden der Kontrollgruppe auf sefslkoholkonsum an. Dariiber hinaus

konnte die 6ffentliche Debatte zum TheBiage DrinkingStudienteilnehmer beider Gruppen
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dazu veranlasst haben, ihren Konsum pro Trinkgelegié zu reduzieren, nicht jedoch die
Anzahl der Trinkgelegenheiten.

Bei den Probanden der Interventionsgruppe konntébéa hinaus gezeigt werden, dass
sich die Veranderungsbereitschaft nach dem Gespriicdem Arzt signifikant erhdht hat.
Dieser Effekt ging jedoch im Follow-up-Intervall @der verloren. Das Ergebnis kann zum
einen durch den Faktor der sozialen Erwiinschthkifie werden. Im direkten Kontakt mit
dem Hausarzt geht es auf Seiten der Patientereicieil eher darum, die vertrauensvolle
Beziehung nicht zu gefahrden, Compliance zu sigmaén, ein ,guter Patient* zu sein oder
schlichtweg darum, den Arzt nicht zu enttduscheh. Sizh die Verédnderungsbereitschaft
durch die Intervention tatsachlich erhéht und weldRolle die soziale Erwinschtheit an
dieser Stelle spielt, ist durch das aktuelle Studisign nicht zu klaren. Patten et al. (2008)
fanden in ihrer Studie mit jugendlichen Raucherrabe, dass bis zu 40% der Probanden im
Verlauf der Intervention ihre Verdnderungsbereigdtkrhohten. Auch Borsari, Murphy und
Carey (2009) zeigten eine Erhohung der Verandeherggischaft nach einer Kurz-
intervention — diese konnte noch 6 Monate spatehgewiesen werden. Ahnlich wie in der
vorliegenden Arbeit hatte die Verdnderungsberedficin der Studie von Borsari, Murphy
und Carey (2009) jedoch keinen Einfluss auf diedR&dn des Alkoholkonsums. Bei Freyer-
Adam et al. (2008) wirkte sich die untersuchte raitonale Kurzintervention ebenfalls
positiv auf die Veranderungsbereitschaft der Prdbaraus. Den Alkoholkonsum reduzierten

in dieser Studie alle Gruppen signifikant — unalgiigiwon der durchgefiihrten Intervention.

Bereits zu Beginn der Untersuchung gab es einenifiggnten Unterschied zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe hinsichtlich dé&inschéatzungen der Verdnderungs-
bereitschaft — die Interventionsgruppe signalisieggine hohere Motivation, ihren Alkohol-
konsum zu reduzieren. Dartber hinaus gaben dieaRd&n der Interventionsgruppe auch an,
haufiger zu trinken und hatten durchschnittlich én@hAUDIT-Summenwerte. Dies entspricht
den unter Hypothese 1 berichteten Ergebnissen aupp@nebene: Die Gruppe mit dem
hoheren Alkoholkonsum schatzt ihre Veranderungsisetaft auch hoher ein. Bezlglich der
Veranderungen im Konsumverhalten gibt es jedocmeké&bruppenunterschiede, d. h. die
motivierteren Probanden der Interventionsgruppezieden ihren Konsum nicht mehr als die

weniger motivierten Probanden der Kontrollgruppe.
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Zur Prufung des zweiten Teils der Hypothese wurde Stichprobe in Gruppen mit
geringer, mittlerer und hoher Veranderungsberegtftatingeteilt. Unabhangig von der Hohe
ihrer Veranderungsbereitschaft reduzierten alleb&nden ihren AUDIT-Summenwert im
Verlauf des Follow-up-Intervalls. Hinsichtlich derequenz des Alkoholkonsums gab es Uber
alle Gruppen hinweg kaum Veranderungen. Betrachtet die einzelnen Gruppen, ist eine
deutliche Reduktion der Trinkmenge nicht nur ben d&obanden zu verzeichnen, die zu
Beginn der Untersuchung hohe Veranderungsbereftssigaalisiert hatten, sondern auch bei
denjenigen, die eine Verhaltensanderung fur wenichtig erachteten. Dieser Effekt war
sowohl in der Kontroll- als auch in der Intervenggruppe zu beobachten. Der zweite Teil
der Hypothese muss demnach abgelehnt werden. Dadstsprechen die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit denen anderer Autoren. Bertheteal. (2009) zeigten z. B., dass die
Probanden mit den hochsten Einschatzungen der demdmgsbereitschaft 3 Monate spéater
signifikant weniger Alkohol tranken. Die von dentAten abgeleitete Schlussfolgerung kann
jedoch vor dem Hintergrund der Daten aus ProjekABrvoll und ganz unterstrichen
werden: “Assessing readiness to change may hawealliutility, assessing the patient's
planned actions may have more predictive value ftdure improvement in alcohol
consumption”. Bertholet et al. (2009) unterstutdamit die Ansicht Schwarzers (2008), dass
fur die Vorhersage von Verhaltensdnderungen im KAdkkonsum nicht Verdnderungs-
bereitschaft und Selbstwirksamkeit die zentrale@dRtoren darstellen, sondern andere
(bisher unklare) Konstrukte von zentraler Bedeutsigd. Obwohl diesbezuglich in den
letzten Jahren zahlreiche Studien durchgefuhrt ®urdst die Datenlage uneindeutig, der

Erkenntnisgewinn begrenzt und der Forschungsbedsatérhin grol3.

Hypothese 3: Bei den untersuchten Probanden nikantem Alkoholkonsum lassen sich

inflationare Selbstwirksamkeitserwartungen nachamis

Angenommen wurde, dass in der untersuchten Stibepraufgrund mangelnden
Problembewusstseins inflationare Selbstwirksaméeitartungen, wie sie bei Demmel,
Nicolai und Jenko (2006) fur Alkoholabhangige bemden wurden, zu finden sein wirden.
Zunéchst wurde gezeigt, dass die Probanden mitaniskn Alkoholkonsum ihre
Veranderungsbereitschaft signifikant hoher einsatbét als Probanden mit risikoarmem
Alkoholkonsum (siehe oben, Hypothese 1). Riskaft@nkern in der Hausarztpraxis ist eine

Reduktion ihres erhéhten Alkoholkonsums demnachwiehtiger, so dass durchaus davon
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ausgegangen werden kann, dass ein Problembewunsstsdianden ist. Dennoch liegt die
durchschnittliche berichtete Verdnderungsbereifscach fir diese Gruppe in der unteren
Halfte der Skala.

Betrachtet man die Konsumdaten der Probanden inaddibkeit von der berichteten
Zuversicht, so gibt es Hinweise auf inflationardbSevirksamkeitserwartungen, wie sie fur
alkoholabhangige Probanden berichtet wurden (Demmel, Nicolai & Jenko, 2006). Die
Einschatzungen der Selbstwirksamkeit von Probamdéniskantem Alkoholkonsum zeigten
eine deutlich rechtsschiefe Verteilung. 73.8% dexbBnden der Interventionsgruppe gaben
Werte im oberen Drittel der Skala an, trauten sid$o eine Reduktion ihres erhohten
Alkoholkonsums in hohem MalRe =zu. Tatsachlich reslten alle Probanden der
Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe ihrenkmengen signifikant, der Frequenz-
Menge-Indexes veranderte sich im 6-Monats-Zeitrgesoch nicht. Dartber hinaus konnte
gezeigt werden, dass bei den Probanden mit hohdtationaren) Selbstwirksamkeits-
erwartungen keinerlei signifikante Konsumanderungeriolgten. D. h., wahrend die
Gesamtgruppe der untersuchten Probanden ihre Teingen reduzierte, gelang dies
denjenigen nicht, die sich eine Reduktion am ehesteérauten. Dieser Befund bestétigt die
Annahme von inflationdren Selbstwirksamkeitserwagan auch schon zu Beginn der
Abhangigkeitsentwicklung. Goldbeck, Myatt und Aibn beschrieben dieses Phanomen bei
Alkoholabhéngigen bereits 1997, dennoch gibt eshdoiswenige Studien zu den
Determinanten von Selbstwirksamkeit. Dartber hinstisweiterhin unklar, welche Rolle
Selbstwirksamkeitserwartungen bei der Initierunmn Werhaltensanderungen spielen und

unter welchen Bedingungen realistische Einschaemiiggfordert werden kdnnen.

Die Selbstwirksamkeitseinschatzungen verandernisiddntersuchungszeitraum tber alle
Gruppen hinweg nicht. Fur die Probanden mit hohelbsBwvirksamkeitserwartungen ist eine
signifikante Reduktion der Einschatzungen festdlesteder Mittelwert liegt jedoch weiterhin
im oberen Drittel der Skala. D. h. obwohl die Pmien im Untersuchungszeitraum ihren
Alkoholkonsum nicht reduzierten, trauen sie sicheeNMerhaltensanderung diesbezuglich
weiterhin in hohem MalRe zu. Die berichtete Redwktder Einschatzungen der Selbst-
wirksamkeit kdnnte zum einen durch das PhanomeiRdgression zur Mitte erklart werden.
Andererseits kdnnte man vermuten, dass diese GruppeProbanden tatsachlich versucht
hat, ihren Alkoholkonsum zu reduzieren und der kailsbnde Erfolg zu einer Anpassung der

Selbstwirksamkeitserwartungen gefuhrt hat. Da dieséhatzungen jedoch, wie bereits
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berichtet, weiterhin sehr hoch ausfallen, kann wam von realistischen Einschatzungen
gesprochen werden. Insgesamt unterstitzt die genter vorliegenden Untersuchung
demnach die Hypothese, dass es bereits zu Begimibthéngigkeitsentwicklung inflationére

Selbstwirksamkeitserwartungen gibt.

Hypothese 4: Die erhobenen Selbstwirksamkeitsenngdan tragen zur Vorhersage
spateren Verhaltens bei: Je hoher die berichtetelbsBvirksamkeitserwartungen, desto

grol3er die erzielte Verhaltensanderung (Konsumrgdankim Follow-up-Zeitraum.

Wie bereits bei den Ausfiihrungen zu Hypothese IHreben wurde, sind die hohen
Selbstwirksamkeitserwartungen in der vorliegenddithBrobe im Sinne einer Selbst-
Uberschatzung zu interpretieren. Eine deutlicheskiomreduktion konnte bei Probanden mit
hoher Selbstwirksamkeit nicht nachgewiesen wer@ariiber hinaus zeigte sich, dass die
grol3te Reduktion des Alkoholkonsums (ausgedricktiddie Veranderung des FMI) in der
Gruppe mit den geringsten Selbstwirksamkeitserwggn zu verzeichnen war. Diese
Probanden hatten zu Beginn der Untersuchung eieetlich héheren Alkoholkonsum als
Probanden mit mittlerer oder hoher Selbstwirksammk&erade diese Gruppe jedoch
reduzierte ihren Konsum — handelt es sich erneulasrPh&dnomen der Regression zur Mitte?
Oder erzielen tatsachlich diejenigen die besterlirigse, die sich nicht Gberschéatzen?

Hypothese 4 wurde anhand der vorliegenden Daten &llioholkonsum widerlegt. Eine
multiple Regressionsanalyse zeigte, dass die Setksamkeitserwartungen beztglich einer
Reduktion des Alkoholkonsums zum ersten Messzekipunicht zur Vorhersage der
Veranderung des Alkoholkonsums im 6-Monats-Zeitrabeitrugen. Dies widerspricht
bisherigen Studien (z. B. Oei, Hasking & Phillig®07), die den Vorhersagewert von Selbst-
wirksamkeitserwartungen fur zukinftige Abstinenzi kakoholabhangigen Probanden
belegten. Auf der anderen Seite mehren sich Studierdie Rolle der Selbstwirksamkeit bei
der Vorhersage zukinftigen Konsumverhaltens analveifSo fanden Romanowich, Mintz
und Lamb (2009) in einer Stichprobe von RauchemssdVeranderungen im Konsum-
verhalten Veranderungen in den Einschatzungen eldas®virksamkeit vorhersagten — nicht
aber anders herum. Gwaltney et al. (2009) kommerhner Meta-Analyse zu &hnlichen
Ergebnissen. Wong et al. (2004) zeigten bei kokdidagigen Probanden, dass hodhere

Abstinenzraten eine Verdnderung der Selbstwirks@sevartungen vorhersagten,
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Selbstwirksamkeit diente aber auch hier nicht zarhérsage der Abstinenz. Schliel3lich
kommen Apodaca und Longabaugh (2009) in ihrem Rewea dem Ergebnis, dass das
Konzept der Selbstwirksamkeitserwartungen nichtlém Maf3e zu Verhaltensanderungen
beitragt, wie dies in verschiedenen Theorien (wa@ziale Lerntheorie, TTM) postuliert

wurde. Diese Daten unterstitzen die Annahmen Sdemnsa(2008), dass Selbstwirksamkeit
zwar die Motivation von Probanden erhoht, letztlatker andere Faktoren fur die Initiierung
einer Verhaltensanderung entscheidend sind. Dieldfigse der vorliegenden Arbeit decken
sich zudem mit den Daten von Demmel und NicolaD@0die alkoholabh&ngige Probanden
untersuchten und herausfanden, dass weder Veragdbereitschaft noch Selbstwirksamkeit

zur Vorhersage spateren Verhaltens beitrugen.

In Bezug auf den Tabakkonsum zeigte sich ein asdBilel: Die Einschatzungen der
Selbstwirksamkeit zu beiden Messzeitpunkten watgnifgikante Pradiktoren des Tabak-
konsums (Anzahl der Zigaretten pro Tag) zum FoligwZeitpunkt. Weiterer signifikanter
Pradiktor fur die Hohe des Tabakkonsums war deul@blschluss: Probanden mit hdherem
Schulabschluss (Abitur oder Hochschulabschlusschtaa im Follow-up weniger als
Probanden mit anderem Schulabschluss. Darlber silefden sich fur die Raucher keine
Hinweise auf inflationdre Selbstwirksamkeitserwagen finden. Ahnlich wie beim Alkohol-
konsum fand die beobachtete Konsumé&nderung unaigh&og den Einschatzungen der
Veranderungsbereitschaft statt. Auf die Untersahiedischen Alkohol- und Tabakkonsum
hinsichtlich der berichteten Selbstwirksamkeitsetwagen soll unter Hypothese 6

ausfuhrlicher eingegangen werden.

Hypothese 5: Die HOhe der berichteten Selbstwirksgiserwartungen hangt von
verschiedenen soziodemografischen und konsumbezogéariablen ab: mannliches
Geschlecht, ein hdherer Schulabschluss und wenédlerholbezogene Konsequenzen

sagen hohere Einschatzungen der Selbstwirksandaien

Die Einschatzungen der Selbstwirksamkeit zu Begi@nUntersuchung lassen sich durch
keine der genannten Variablen vorhersagen. Dasn@esadell ist mit nur 8% Varianz-
aufklarung nicht signifikant. Aufgrund dessen wadf die Interpretation der signifikanten

Pradiktoren Geschlecht und Veranderungsbereitsarattichtet. Der Zusammenhang von
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Selbstwirksamkeit und Verédnderungsbereitschaft wivekiter unten (Hypothese 7)
ausfuhrlicher beschrieben.

Wie ist dieses Ergebnis zu erklaren? Was verzeet Einschatzungen der Selbst-
wirksamkeit dermaf3en, dass nicht einmal die Hohe Alkoholkonsums und der AUDIT-
Summenwert zur Vorhersage beitragen? Mdoglicherwssbeitert die Vorhersage am Faktor
der sozialen Erwlnschtheit bzw. des ,impression agament®. Die Einschatzungen zur
Selbstwirksamkeit zum ersten Messzeitpunkt liegenvon der Interventionsgruppe vor und
wurden im Gespréach mit dem Arzt erhoben. Wer gibtpersénlichen Gesprach schon gern
zu, dass er sich eine Reduktion seines erh6hteahalkonsums nicht zutraut? Dies kame
einem Eingestandnis von Alkoholproblemen, gegebftisrsogar einer Alkoholabhangigkeit
gleich. Und dies fallt selbst schwerst alkoholalgigen Patienten oft noch schwer genug.
Der Anteil derer, die bereitwillig ihre ,Schwacheeiher anderen Person gegentiber zugeben,
durfte relativ gering sein.

Bei der Vorhersage der SelbstwirksamkeitserwartngeFollow-up ergibt sich ein ganz
anderes Bild. Die Faktoren, die die Einschatzungerpersonlichen Gespréach beeinflusst
haben, spielen hier keine Rolle. Insgesamt wurdehddas Regressionsmodell mehr Varianz
aufgeklart, signifikante Pradiktoren fir die Vorbage der Selbstwirksamkeit zum zweiten
Messzeitpunkt sind die Anzahl negativer KonsequenZInC-Summenwert) zum ersten
Messzeitpunkt sowie der AUDIT-Summenwert im Follap- Bezogen auf den Alkohol-
konsum muss Hypothese 5 also abgelehnt werden. S0kulabschluss, der sowohl von
McKellar et al. (2008) als auch von ligen, McKelland Moos (2007) als Pradiktor fur
Selbstwirksamkeitserwartungen bestatigt wurde |tspigler vorliegenden Studie keine Rolle
bei der Vorhersage. Das Geschlecht der Probandeh dia Anzahl der negativen
Konsequenzen scheinen zwar in der hier untersucBtemprobe fir die Vorhersage von
Selbstwirksamkeit zu verschiedenen Zeitpunktenvegle zu sein, stellen jedoch keine
konsistenten, universellen Pradiktoren dar, wieeamdAutoren (llgen, McKellar & Moos,
2007; McKellar et al., 2008) erhoffen lie3en. Mégkrweise kommen diese Unterschiede
durch die Auswahl der Stichprobe zustande. Die i8tudon ligen, McKellar und Moos
(2007) und McKellar et al. (2008) untersuchten hitabhangige Probanden. In der

vorliegenden Studie nahmen ausschlief3lich Probamtemskantem Alkoholkonsum teil.
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Betrachtet man nun die Selbstwirksamkeitserwartmngezlglich einer Tabakabstinenz,
so zeigt sich erneut ein anderes Bild als beim Aditkonsum. Frequenz und Menge des
Tabakkonsums sind signifikante Pradiktoren fur &ielbstwirksamkeitserwartungen zum
selben Messzeitpunkt. Hier gibt es also einen wéath Zusammenhang zwischen dem
Konsumverhalten und den Einschéatzungen der Abstmerersicht. Fir die Vorhersage der
Selbstwirksamkeit im Follow-up stellt dartber hisadas Geschlecht der Probanden einen
signifikanten Pradiktor dar. Mannliche Studienteimer berichten im Follow-up eine
deutlich hdhere Abstinenzzuversicht als weiblicheb@nden. Die Hohe des erreichten Schul-
abschlusses spielt keine Rolle. Obwohl die postele Pradiktorvariablen anhand der
vorliegenden Daten nicht bestatigt werden konnkamn man fir den Tabakkonsum sagen,
dass die Hohe der berichteten Selbstwirksamkeitsamodemografischen (Geschlecht) und

konsumbezogenen Variablen (Frequenz und Menge aleskkonsums) abhangt.

Hypothese 6: Die Einschatzungen der Selbstwirksasekeartungen bezuglich einer
Reduktion des Alkoholkonsums sind deutlich héherda analogen Einschéatzungen zur

Tabakabstinenz.

Diese Hypothese kann uneingeschrankt bestétigt emerd die Einschéatzungen der
Selbstwirksamkeit sind fur den Alkoholkonsum siga@ht hoher als fir den Tabakkonsum.
Wahrend die Verteilungen der Einschatzungen deéantarungsbereitschaft fir den Alkohol-
und Tabakkonsum sehr &hnlich ausfallen, gibt esidieh der Selbstwirksamkeits-
erwartungen grof3e Unterschiede. Beim Alkoholkongeigt sich eine deutlich rechtsschiefe
Verteilung, 73.8% der Einschatzungen liegen im ebeDrittel der Skala. Die berichtete
Selbstwirksamkeit beziglich des Tabakkonsums igticlgmaRiger Uber den gesamten
Wertebereich verteilt, der grofdte Teil der Proban@4.7%) berichtet Werte im unteren
Drittel der Skala. Hintergrund hierftr ist vermaltli die unterschiedliche Fragestellung und
somit letztlich die Erhebung verschiedener ,Formeofi Selbstwirksamkeit. Wahrend beim
Alkoholkonsum gefragt wurde, ob sich die Probaneiee Reduktion des Konsums zutrauen,
erfasst die Frage zum Tabakkonsum die Abstinenzgiohe. Demzufolge wird die
Selbstwirksamkeit fir unterschiedliche Zielverhafieeisen (Reduktion vs. Abstinenz) und
mit unterschiedlichen ltemschwierigkeiten erfraggs die Vergleichbarkeit der Daten stark
einschrankt. Demmel und Nicolai (2009) erhoben Yedeiungsbereitschaft und Selbst-

wirksamkeit bei alkoholabhangigen Probanden in Bdhag, so dass sich das Konstrukt der
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Selbstwirksamkeit auch beim Alkohol auf die Abstineuversicht bezog. Wie zu erwarten,
waren die Alkoholabhangigen in Behandlung moti@edls die riskanten Trinker aus Projekt
BrlAN (Veranderungsbereitschaft: 9.05 vs. 5.01)wobl das Zielkriterium bei letzteren

.weicher* war. Hinsichtlich der Einschatzungen d8elbstwirksamkeit gab es kaum
Unterschiede (7.71 vs. 7.75) zwischen den beidewi&t. Spiegelt dies die inflationaren
Selbstwirksamkeitserwartungen beider Gruppen widBgzuglich einer Tabakabstinenz
trauten sich die Probanden bei Demmel und Nic&809) nicht nur weniger zu (Selbst-
wirksamkeit: 2.73 vs. 4.85), den alkoholabhangigeabanden war die Tabakabstinenz im
Kontext einer stationdren Alkoholbehandlung auchniger wichtig (Verdnderungs-

bereitschaft: 3.38 vs. 5.09) als den riskantenkerin in der Hausarztpraxis.

Darlber hinaus liegen beziglich Alkohol und Tabaketschiedliche Stérungsbilder
zugrunde. Hinsichtlich des Alkoholkonsums wurderiPnojekt BrlAN gezielt Probanden mit
riskantem Alkoholkonsum ausgewahlt, die noch kefmgerien fir eine alkoholbezogene
Stérung (Missbrauch oder Abhangigkeit) erfullteri Ben befragten Rauchern dagegen muss
davon ausgegangen werden, dass zumindest ein dreilhmen nikotinabhangig ist. Solty et
al. (2009) berichteten fur psychiatrische Patiergime Pravalenzrate fur Nikotinabhangigkeit
bei regelmalRigen Rauchern von 45.2%. In der deetsdACOS-Studie waren 39% der
Raucher in der Allgemeinbevdlkerung nikotinabhan@iteyer et al., 2001). Fur jugendliche
Raucher berichteten Wittchen, Nelson und Lachn®9g) sogar Quoten von 50%. Die
Zahlen fur alkoholabhangige Patienten sind nochtlidau hoher. Batel et al. (1995)
berichteten, dass 88% der untersuchten Alkoholaggéregelmalig rauchen, 92% der
rauchenden Alkoholiker erftllten die Kriterien fiifkotinabhéngigkeit. Vermutlich liegen die
Pravalenzraten fur Nikotinabhangigkeit bei Probandait riskantem Alkoholkonsum
zwischen denen fur die Allgemeinbevilkerung und edenfir Alkoholabhangige.

Epidemiologische Studien hierzu fehlen bislang.

Hypothese 7: Es gibt einen positiven Kkorrelativensadtnmenhang zwischen den
Einschatzungen der Veranderungsbereitschaft und d&mschatzungen der

Selbstwirksamkeit.

Auch diese Hypothese muss letztlich abgelehnt werda der gefundene Zusammenhang

beider Konstrukte in der vorliegenden Studie negatisfallt. Je wichtiger einem Probanden
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eine Verdnderung seines Konsumverhaltens ist, degoinger schatzt er seine
Selbstwirksamkeit ein und umgekehrt. Die negatikenrelationen sind jedoch mrt=-.15
fur den Tabakkonsum und=-.21 fur den Alkoholkonsum relativ gering undegchen nur
zum ersten Messzeitpunkt statistische Signifikdhzh. zu Beginn der Studie zeigt sich ein
negativer Zusammenhang sowohl fir den Alkoholkonslsnauch fir den Tabakkonsum.
Zum Follow-up-Zeitpunkt gibt es in der vorliegend8tudie fir beide Substanzen keinen
signifikanten korrelativen Zusammenhang zwischen Baschatzungen der Veranderungs-
bereitschaft und den berichteten Selbstwirksamémitartungen. Dieses Ergebnis wider-
spricht den Annahmen von Rollnick (1998) und Prekhaund DiClemente (1983), die einen
positiven Zusammenhang postulierten. Crittendemlet(1998) und Demmel und Nicolai
(2009) konnten bei alkoholabhangigen Probanderemeidass die Veranderungsbereitschaft
um so héher war, je hoher die Selbstwirksamkeigesohatzt wurde. Patten et al. (2008)
fanden ebenfalls einen positiven Zusammenhang dgtdeb Konstrukte r(=.33) bei
jugendlichen Rauchern. DiClemente, Doyle und Dono{2009) berichteten, dass héhere
Einschatzungen der Selbstwirksamkeit eine héhenénderungsbereitschaft vorhersagten.
Warum die Daten der vorliegenden Studie von deriziakien Ergebnissen anderer Autoren
abweichen, lasst sich nicht eindeutig beantwomtéiglicherweise sind die unterschiedlichen
Stichproben hierfur verantwortlich. Crittenden ¢t @998) sowie Demmel und Nicolai
(2009) untersuchten alkoholabh&ngige ProbandeterPat al. (2008) befragten jugendliche

Raucher — vergleichbare Studien mit riskanten &inkehlen bislang.

Die Interkorrelationen der beiden Konstrukte zudbai Messzeitpunkten sind sehr gering,
was auf wenig zeitliche Stabilitdt der erhobenertivationalen Variablen hinweist. Einzig
die Einschatzungen der Verdnderungsbereitschaftd&im Tabakkonsum korrelierten in
signifikantem Mal3e miteinander. Schumann et al022Gtellten im Rahmen der deutschen
TACOS-Studie fest, dass im untersuchten 6-Monaisaien 78% der Probanden im selben
Stadium der Veranderungsbereitschaft verbliebeter Eind Sutton (2002) fanden bei ihren
Probanden deutlich mehr Variabilitat: bereits inesn Zeitintervall von 7 Tagen wurden 9%
bis 33% der Raucher verschiedenen Stadien der ¥ernangsbereitschaft zugeordnet.

Die Einschatzungen der Verdnderungsbereitschaftighel Alkohol und Tabak zum
selben Messzeitpunkt korrelieren recht hoch mitedlea ( = .56 undr = .41). Gleiches gilt
fur die Selbstwirksamkeitserwartungen im Follow{up= .49). Fir die Einschatzungen der

Selbstwirksamkeit zum ersten Messzeitpunkt zeigh skein signifikanter korrelativer
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Zusammenhang zwischen Alkohol- und Tabakkonsum.s Ddpiegelt die rechtsschiefe
Verteilung, die Ausdruck der inflationaren Selbsksamkeitserwartungen war, wider.

5.2 Probleme und Hindernisse

Die vorliegende Studie hatte mit verschiedenen IBrobn zu kampfen, immer wieder
mussten zwischen dem wissenschaftlichem Anspruchdem Praktikabilitdt im Alltag der
medizinischen Basisversorgung Kompromisse gefumesden. So wurde z. B. zur Auswabhl
der relevanten Stichprobe der riskanten Trinker @&fDIT als Screeninginstrument
eingesetzt. Der Summenwert ist leicht zu errechmehnimmt im oft hektischen Praxisalltag
wenig Zeit in Anspruch. Der Cut-off-Wert von 8 Ptek wurde von der WHO empfohlen
(Babor et al., 2001) und hatte sich in zahlreicB&mdien bewahrt (u. a. Conigrave, Hall &
Saunders, 1995, Von der Pahlen et al., 2008). Ddnweisen die Daten aus der vorliegenden
Studie darauf hin, dass der Cut-off-Wert fur digp#ation der riskanten Trinker zu hoch
gewahlt war und somit eine Vielzahl potenzielleoamden in der Untersuchung nicht
bertcksichtigt wurden. Berner et al. (2007) bestdm in ihrer Meta-Analyse Sensitivitaten
zwischen .31 und .89 fir den AUDIT. Andere Studpd&dierten fur geschlechtsspezifische
Cut-off-Werte, die deutlich unter 8 lagen (z. B.dek et al., 2006). Ein genaueres Kriterium
fur die Identifikation von Probanden mit riskantehtkoholkonsum waren die konkreten
Konsumdaten und die von der British Medical Asstera(1995) empfohlenen Grenzwerte
von 20 g Reinalkohol pro Tag fir Frauen und 30 gn&kohol pro Tag fir Manner. Der
Einsatz dieses Kriteriums in Projekt BrlAN war jetiopraktisch nicht umsetzbar, hatte es
doch bedeutet, dass die Arzthelferinnen bei jedé&miénteilnehmer aus den Konsumdaten
den Frequenz-Menge-Index hatten berechnen misselpenNden mangelnden zeitlichen
Ressourcen war die zu erwartende erhohte Fehlergeimt Argument, sich gegen die

Konsummalfe als Auswahlkriterium zu entscheiden.

Ein weiterer Kompromiss zwischen Forschung und iBraar der Umfang des Screening-
Fragebogens. Wissenschaftler sind oft bestrebt, lion&g viele Daten zu erfassen, um
umfassende Aussagen machen zu kénnen. Die Patienté&artezimmer eines Arztes sind
aber meist kaum gewillt, Fragebdgen von 20 odef8iten auszufillen. Leider fiel diesen
Einsparungen auch die Erhebung der Selbstwirksdsgkeschatzungen fur Alkohol und

Tabak sowie der Veranderungsbereitschaft fir Talak Opfer, so dass diese Daten nur von
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den Probanden der Interventionsgruppe vorliegea.ZDsétzlichen drei Iltems hétten fur die
vorliegende Arbeit fundiertere Ergebnisse liefedmiken, da die motivationalen Variablen
dann von allen Studienteilnehmern und somit voreremwesentlich gréReren Stichprobe
vorgelegen hatten. Dies hatte z. B. Vergleiche &asflusses der Selbstwirksamkeits-
erwartungen auf spateres Konsumverhalten zwischentr#ll- und Interventionsgruppe
ermoglicht. Da die vollstdndige Erfassung der naitonalen Konstrukte (Verdnderungs-
bereitschaft und Selbstwirksamkeit) jedoch nuren lditerventionsgruppe erfolgte, bleibt die
Aussagekraft der Ergebnisse aufgrund der klein&teshprobe beschrankt. Im Vergleich zu
anderen Studien, die die Motivation alkoholabh&agirobanden untersuchten (z. B. Trucco
et al, 2007; Hasking & Oei, 2007), ist die SticHpogrofe jedoch in einem angemessenen

Rahmen.

Wie bereits im Theorieteil beschrieben wurde, gibteine Vielzahl von Instrumenten, um
die motivationalen Konzepte Veranderungsbereitschafl Selbstwirksamkeit zu erfassen.
Umfangreiche Fragebdgen kamen fir Projekt BrlAN &uaktikabilitdtsgrinden nicht in
Frage. Letztlich entschied sich das Forschungst@ardie von Rollnick, Mason und Butler
(1999) vorgeschlagenen 1-ltem-Ruler. Es gibt bisjgeloch wenige Studien, in denen
Reliabilitat und Validitat der Items Uberprift werd Bilden sie die motivationalen
Konstrukte ahnlich gut ab wie Fragebtgen mit zum dleer 50 Items? LaBrie et al. (2005)
beantworteten die Frage mit einem klaren ,Ja“. Bigoren fanden eine hohe korrelative
Ubereinstimmung r(= .77) zwischen einem 1-ltem-Ruler und dem Readin® Change
Questionnaire (Rollnick et al., 1992). Die verweedél1-stufige Skala enthielt jedoch im
Unterschied zur vorliegenden Arbeit mehrere verdalkerpunkte, die in etwa den Stadien
der Veranderung nach Prochaska und DiClemente [E¥8&8prachen.

Wie sehr es auf die Formulierung der 1-ltem-Ruldtoanmt, wurde auch beim Vergleich
der Selbstwirksamkeit beztglich der Reduktion dé®Kolkonsums und der Tabakabstinenz
deutlich. Die Veranderung des Zielkriteriums erfassne vollig andere Form der
Selbstwirksamkeit: Abstinenzzuversicht versus Zwgrg eine Verhaltensanderung
umzusetzen. Neben den bereits genannten gibt &hdiche Fragebdgen, die das Zutrauen
in die Fahigkeit, bei Trinkangeboten ablehnen zonah, erfassen (Oei, Hasking & Young,
2005). Andere Erhebungsinstrumente zielen auf d¢gobaEinschatzungen der Selbst-
wirksamkeit ab (Young, Oei & Crook, 1991; ColletBupnick & Payne, 1985). Demnach

existieren verschiedene Formen von Selbstwirksas#®vartungen. Verschiedene
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Forschungsgruppen entwickelten verschiedene Erlgsimstrumente, was die Vergleich-
barkeit der Daten sehr einschrankt. Vorteil desefiriRulers ist an dieser Stelle die klare
Definition, auf welches Verhalten sich die beri¢bte Selbstwirksamkeitserwartungen
beziehen — ndmlich auf eine Reduktion des erhéhtieoholkonsums oder auf das Erreichen

einer Tabakabstinenz.

Die Frage nach der Validitdt von Selbstauskinftand insbesondere beziglich des
Alkoholkonsums von Probanden seit mehreren Jahteeherforscht. So berichtete schon
Polich (1982), dass 24% der befragten AlkoholablgEmgihren Alkoholkonsum im letzten
Monat vor Befragung nach unten ,korrigierten“. Dierzerrungen hatten jedoch keinen
signifikanten Einfluss auf die Studienergebnissehitfrd et al. (2009) verglichen die
Selbstauskinfte von alkoholabhé&ngigen Probanden Augsagen von Angehérigen und
biologischen Markern. Die Autoren belegten die Wi#dit von Selbstauskiinften. Bisherige
Studien zu dem Thema wurden jedoch meist mit alledii@ngigen Stichproben
durchgefihrt, so dass die Gultigkeit der Ergebniiseriskante Trinker nicht eindeutig

beurteilt werden kann.

Abschlieend noch ein paar Worte zur Reprasentitivder Stichprobe. Alle
teilnehmenden Hausarzte waren in Nordrhein-Westfiag. Die Praxen verteilten sich tber
das landliche Minsterland bis hin zu den Ballungsea des Ruhgebiets und des
Rheinlandes. Neben Praxen in beschaulichen Kleltestdnahmen auch Praxen teil, die im
sozialen Brennpunkt von Grof3stadten lagen. Damideiein Grol3teil der verschiedenen
Bevolkerungsschichten abgedeckt, so dass man davsgehen kann, dass die untersuchte

Stichprobe durchaus reprasentativ fir die bundesdee Bevolkerung ist.

5.3 Ausblick

Wie die Diskussion der Ergebnisse bereits zeigte,as noch sehr viel Forschungsbedarf
im Bereich der Motivation — insbesondere bei risganTrinkern. Diese Zielgruppe, die fir
die Sekundarpravention in der medizinischen Bass®wgung von zentraler Bedeutung ist, ist
bislang wenig erforscht. Viele Ergebnisse von atkabh&ngigen Probanden sind nicht ohne
weiteres Ubertragbar, wie die Daten der vorlieganflibeit zeigen. Unklar ist noch immer

die Bedeutung der Veranderungsbereitschaft furviiehersage zukinftigen Verhaltens. In
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der vorliegenden Studie reduzierten diejenigen &tdbn ihren Alkoholkonsum, denen eine
Verhaltensanderung gar nicht oder sehr wichtigheesc Wie erreichen praventive Angebote
auch die riskanten Trinker, die unentschieden fmbivalent sind?

Auch beziglich der Selbstwirksamkeit besteht nosrséhungsbedarf. Welche Variablen
bestimmen die Hohe der Zuversicht? Wie kdnnentiofid@re Selbstwirksamkeitserwartungen
korrigiert bzw. realistische Einschatzungen gefidrdeerden? Und wie gestaltet sich das
Zusammenspiel von Veranderungsbereitschaft unds®alisamkeit? Das gefundene Muster
widerspricht den bisherigen Forschungsergebnisdenpei alkoholabhangigen Probanden
erhoben wurden. Gibt es demzufolge gravierenderskchieede zwischen riskanten Trinkern
und Abh&ngigen hinsichtlich motivationaler Variaif?e Studien, die beide Zielgruppen
miteinander vergleichen, fehlen bislang.

Nicht zuletzt erscheint es lohnenswert, das lafysshte Thema der Selbstauskinfte neu
anzugehen. Wie sieht es hier insbesondere im §etinHausarztpraxis aus? Sind Probanden
ihrem Hausarzt gegenuber ehrlicher als gegentbescliaongspersonal? Oder ist es genau
anders herum, weil beim Forscher die Anonymitat3gro bzw. die Folgen ehrlicher

Auskinfte geringer sind?
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen von RitofrlAN (Brief Intervention for
Alcohol problems and Nicotine dependence), dasneimiehtigen Beitrag zur Entwicklung
sekundarpraventiver Malinahmen in der medizinis@esisversorgung leistete. Ziel war die
Forderung der Behandlungsmotivation von Hausarzipian in moglichst frihen Stadien der
Abhangigkeitsentwicklung. Dabei war Projekt BrlANe cerste multizentrische, kontrollierte,
randomisierte Studie, die Veranderungsbereitschafl Selbstwirksamkeit bei riskanten
Trinkern und Rauchern untersucht hat.

Dreiundzwanzig Hausarzte aus Nordrhein-Westfalerrdem in mehreren Trainings-
workshops auf die Durchfihrung einer motivationatenzintervention vorbereitet. Riskante
Trinker wurden mit Hilfe eines bewahrten Screenimgiruments (Alcohol Use Disorders
Identification Test, AUDIT) identifiziert und zu m@r Reduktion ihres erhoéhten Alkohol-
konsums bzw. zu einer Tabakabstinenz motivierEragebdgen sowie im Gesprach mit dem
Arzt wurden mittels 1-ltem-Rulern (in Anlehnung Rollnick, Mason & Butler, 1999) die
Hohe der Veranderungsbereitschaft und die Seldstauinkeitserwartungen der Probanden zu
Beginn der Untersuchung und 6 Monate spater erfasst

Die Daten der vorliegenden Arbeit widersprechen vielerlei Hinsicht bisherigen
Forschungsergebnissen. So konnte der fir alkohatapbe Probanden gut belegte positive
Zusammenhang von Veranderungsbereitschaft und Hiéé® Alkoholkonsums (z. B.
Williams et al., 2006) fur riskante Trinker in Hauwgtpraxen nicht bestatigt werden. Der
Vorhersagewert soziodemografischer Variablen (zGBschlecht, Schulabschluss) fiur die
Hohe der Selbstwirksamkeitserwartungen, der u.a. Ngen, McKellar und Moos (2007)
belegt wurde, zeigte sich in der untersuchten Btabe ebenfalls nicht. Letztlich lie3 sich
auch der von Crittenden et al. (1998) und Demmael Nicolai (2009) berichtete positive
Zusammenhang der beiden motivationalen Konstrukteradderungsbereitschaft und
Selbstwirksamkeit nicht verifizieren. Ganz im Gegén Die Probanden, die hohe Selbst-
wirksamkeitserwartungen angaben, berichteten diegste Veréanderungsbereitschaft. Diese
Ergebnisse deuten darauf hin, dass es deutlichevatiohale Unterschiede zwischen
Alkoholabh&ngigen und riskanten Trinkern zu Begilen Abhangigkeitsentwicklung gibt. Es
erscheint deshalb Iohnenswert, beide Gruppen inurdtigen Studien vergleichend

gegenuberzustellen.
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Neben den berichteten Unterschieden konnten auche{®samkeiten von abhangigen
Probanden und Probanden mit riskantem Alkoholkorssgefunden werden. So liel3en sich
beispielsweise inflationare Selbstwirksamkeitsetwagen (Demmel, Nicolai & Jenko, 2006)
in der untersuchten Stichprobe nachweisen. D. éhtnnur alkoholabhdngige Probanden
Uberschatzen ihre F&ahigkeiten, ihren Alkoholkonsueduzieren zu kdnnen — dieses
Phanomen ist bereits sehr frih in der Abhangigkettgicklung vorhanden. Allerdings
scheinen inflationére Selbstwirksamkeitserwartungétholspezifisch zu sein. Bezlglich
des Tabakkonsums fallen die Einschatzungen des®aiksamkeit wesentlich geringer aus
und zeigen keinen Deckeneffekt.

Die vorliegende Studie untersuchte die Rolle dertikdion bei Kurzinterventionen.
Diesbeziiglich gibt es sowohl unterschiedliche tbgscthe Anséatze als auch sich wider-
sprechende empirische Befunde. Sowohl die soziletheorie (Bandura, 1977) als auch das
Ruckfallpraventionsmodell (Marlatt & Gordon, 198%etonen die Rolle von Selbst-
wirksamkeitserwartungen fir Verhaltensdnderungess DTM (Prochaska & DiClemente,
1983) stellt die Bedeutung von Selbstwirksamkeitd uWerdnderungsbereitschaft fir
Verhaltensanderungen im Suchtbereich heraus. DigebiBisse der vorliegenden
Untersuchung sprechen jedoch eine andere Spractigedén der Erwartungen, stellten
weder die Veranderungsbereitschaft noch die Seilksmmkeit signifikante Pradiktoren fir
die Vorhersage spateren Konsumverhaltens dar. Darhttsich die Studie in eine wachsende
empirische Basis, welche die Bedeutung motivatemslariablen fir Verhaltensanderungen
schmalert (Blanchard et al., 2003, Campbell, 1885hhart, 1997, Williams et al., 2007). Die
Daten unterstiitzen demnach die Annahmen Schwaf2@08), dass Selbstwirksamkeit zwar
die Motivation von Probanden erhoht, letztlich abBedere Faktoren fur die Initiierung einer
Verhaltensanderung entscheidend sind. Welche aidsusnd wie diese durch psychologische
Interventionen beeinflusst werden kénnen, muss ukiaftigen Untersuchungen geklart

werden.
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sammen mit der Univer-
sitst Essen und der Unil-
versity of Wales elne Studle
gestartet, um den Erfolg
evldenz-baslerter Kurzin-
terventionen im Rahmean
der Routineversorgung m
tberprifen. Ab Oktober
2002 suchen die Projekt-
lelter il weltere Allge-
mein&rate oder Internisten,
die an der kontrolllerten
Studle tellnehmen. Cile Pro-
Jektdrzte werden in drel
‘Waorkshops auf die Durch-

fohmng der Intervention
vorbereltet, die auf den
Primziplen des von Psycho-
logen entwickelten Boti-
vational Intervlewing® ba-
slert. Die innerhalb des Pro-
Jektes erbrachten Lelstun-
gen filr Screening und In-
tervention werden vergl-
tiet.

D Projekteler des
L shrsturhis firr Klinkche Psy-
chodogle an der Universits
Minster stellen das For-
schungsvoriaben am I8,
September 2002 ab 1600
L ander Lindversiat Exsen
Interessierien Arztinmen wod
Arzien vor. Weltere Aus-
Ktnfie entellt D Ralf Dem-
mel Tel: 02508334184,
E-Mall: demme & psy: uml-
TRIET R de, bre

Dr. Hilmar Hiineburg mit Ernst-
von-Bergmann-Plakette geehrt

For seine Verdienste um
die berufliche Fortbildung
der Arztinnen und Arzte
1st kirdich der Bonner Arzt
Dr. Hilmar Honeburg
in Duosseldorf mit der
< Ermst-von-Bergmann-Fla-
kette" ausgezealichnet wor-
den. Professor Dir. Jorg-Die-
trich Hoppe, Prisident der
Bundessrzekammer und
dem Deutschen Arzetages
sowle der Arztekammer

menauswahl fidr dle Fort-
bdldungsverarstaltungen hat
Hilneburg stets auf die In-
terdisziplinantit geachtet
und damit glelchermaBen
Arztinnen und Arzte aos
Krankenhaus und Prasds so-
wie Krankerschwestern und
-plleger angesprochen”, sag-
te Hoppe bel der Verledhung

der Ehrenplakette.
Dir. Hilmar Haneburg ist
seft 1981 Chefarzt der Ab-

MNaordrhein, hob bel derVer- | tellung fir Anasthesie In-
lelhung besonders das | tersivmediznund Schmerz
langjshrige Engagement des | theraple und seit 1988 Led-
Anasthesisten in der Fort- | tender Krankenhausarzt der
bildung auf dem Geblet der | Gemeirschafskrankenhaus
Intensivmedizin hervor, BonngGmbH 5t Elisabeth,
Dir. Hilmar 5t. Petrus, 5t
Haoneburg hat Johannes. Ho-
ober hundert neburg wurde
eranstaltun- 1948 in Zorbig,
genzu intenshy- Sachsen-An-
medizinischen halt geboren.
Themen sowle Er studierte in
rund 30 Fart- “;fﬁﬁ;“;'f“” Bonn und ab-
bildungen mm Hoppe. Fotol bre solvlerte saine
‘Thema _Schmerztheraple® | Welterbildungszelt zum
organislert und gestaltet. | Facharetfor Anssthesiologle
1082 grindete Honeburg | in Hamm und Bonn.
den interd b dplingren . Bon- Neben seinam Engage-
ner Arbedtskrets fir Inten- | ment for die Sretliche Fort-

shvmedizin e V.. Errief 1989
die .Bonner Schmerzkon-
ferenz” ime Leben, die im
Rahmen des _ Schmerzthe-
rapeutischen Kollogquinms
eM." zahlreiche Seminare
und Forthildungsrelhen zur
Motfallmedizin, Schmerz-
theraple und -diagnostik
veranstaltet. \Bal der The-

bildung arbedtet Honeburg
auch als Mitghed der Ar-
bejsgruppe Andsthesie der
~Gesellschaft fiir Rislkobe-
ratung” und gehtrte wie-
derholt dem Wahbeorstand
fur die Kretstelle Bonn der
Arztekammer Mordrheln
an.
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Alkohol mnd Nikotin: Risiken filr die Gesundheit

Ihr Hausarzt betetligt sch an einer vom Bundesministenum fir Bildung und Forschung
(BMBF) gefirderten Studie iber den Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum, Rauchen
und Gesundheit. Ein Team von Wissenschafllern der Unmiversitaten Minster, Essen und
Cardiff (Wales) tragt die Verantwortung fir die Durchfithrong dieser Studie.

In den Jahren 2002 und 2003 werden insgesamt 12.200 Patienten befragt und um Angahen
zu ihrer Person (Alter, Familienstand etc) sowle zum Eonsum von Alkohol und Tabak-
produltten gebeten Die Ergebnisse dieser Untersuchung sollen einen Beitrag zur Verbes-
serung der medizinischen Versorgung leisten. Bit einem zufillig ausgewidhlten Tel der
Fatienten fiihet der Hausarzt im Anschluss ein kurzes Gesprach iber gesundhetliche
Risken des Konsums von Alkehol und Tabakprodulden, Mit einem anderen — ebenfalls
millig ansgewihlten — Teil der Patienten fiihrt eine Mitarbeitenin der Universitat Minster
imethalb der kommenden wier Wochen ein ausfithtlicheres Gesprach. Dieses Gesprach
findet — jewells nach vorhen ger telefonischer Absprache —in der Prasiz des Hausarstes statt
und davett ca. 60 bis 90 Minuten. Alle hierfir avsgewsdhlten Patienten ethalten eine sunf
wandsentschadigung won € 40,- Sechs Monate nach dem Ausfillen des Fragebogens bzw.
nach dem Gesprich mit dem Hausarzt werden einige Tealnehmer gebeten erneut einen
Fragebogen anszufillen und am Telefon oder in einem perstinlichen Gesprach eine Reihe
won Fragen m heantworten (filr ein persinliches Gesprich wird wiedemm eine Aufwands-
entschadigung von € 40, - gezahlt).

Der Aufwand fiir die Teilnshme an der Studie kann also recht verschieden sein: Einige Teil-
nehmer fillen lediglich einen Fragebogen aus, andere fithren aullerdetn noch ein kurzes Ge-
sprach mit threm Hausarzt oder ein langeres Gesprach mit einer Mitarbeiterin der Univer-
sitat Minster. Darither hinans werden die Teilnehmer nach sechs Monaten miglicherweise
erneut wm einige Angahen geheten

Wir mochten Sie bitten, durch Ihre Tealnshme diese in Deutschland bislang emnmalige
Studie zu unterstitzen Thre Angaben werden wertraulich behandelt und erst nach Anony-
misierung Threr Daten fir wissenschaftliche Zwedke ausgewertet. Die Talnshme an dieser
Studie st frerwallig. Sie kinnen lhre Einwalligung jederzet, ohne Angaben von Grinden
und ohne nachteilige Folgen, widemafen

bmb+f
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Datum: Kennung: Uhrzeit: ttel@intragen)

Vielen Dank fir Ihre Bereitschaft, an unserer Ustiehung “Alkohol und Nikotin: Risiken fur die Geslin

heit” teilzunehmen. Auf den folgenden Seiten findaa einige Fragen zu lhrer Person sowie zu Ihrem-K
sumgewohnheiten (Alkohol, Nikotin). Beantworten Bitte alle Fragen, da wir nur vollstéandig ausgasil

Fragebdgen auswerten kénnen.

Seit wie vielen Jahren sind Sie Patient/Patientinon Herrn/Frau Dr. .......... ? (bitte eintragen)

Wann waren Sie das letzte Mal bei Herrn/Frau Dr........... ?
1 [ in diesem Quartal
2 [ im letzten Quartal
3 [ schon langer her

Wie oft waren Sie wahrend der letzten zwolf Monatdei Herrn/Frau Dr. ........... ?
1 O null- bis viermal
2 [ funf- bis achtmal
3 [ neun- bis zwolfmal
4 [] ofter als zwolfmal

Alter: Jahre (bitte eintragen)
Grole: cm (bitte eintragen)
Gewicht: kg (bitte eintragen)
Geschlecht: 1 [ weiblich
2 [ mannlich
Familienstand: 1 O ledig
2 [ verheiratet, zusammenlebend
3 [ verheiratet, getrennt lebend
4 [] geschieden
5 [ verwitwet
Staats- 1 [ deutsch
angehorigkeit: 2 [0 andere: (bitte eintragen)
Muttersprache(n): 1 [ deutsch
2 [ andere: (bitte eintragen)

Wenn “andere”:
Sind Sie langer als drei Jahre in Deutschland zbul® gegangen?

0 [ nein
10 ja



Religions- 1 [ christlich

zugehorigkeit: 2 [ muslimisch
3 [ sonstige
4 [ keine

hochster erreichter kein Abschluss

Schulabschluss: Sonderschulabschluss
Hauptschul-/Volksschulabschluss
Realschulabschluss/Polytechnische Oberschule
(Fach-)Abitur

Hochschulabschluss

N o o0k~ WN P
ODooooon

anderer Schulabschluss

Die folgende Frage bezieht sich auf die Tatigldi#, Sie_lUberwiegendusiben. Wahlen Sie bitte nur eine
Antwortkategorie aus.

Erwerbstatigkeit: Auszubildende(r)
Angestellte(r), Beamte(r)
Arbeiter(in)/Facharbeiter(in)
Selbstandige(r)/Freiberufler(in)
Arbeitslose(r)
Schiler(in)/Student(in)
Hausmann/Hausfrau
Rentner(in)

sonstige

OO0O0000000

(Al) Wie oft trinken Sie Alkohol?

B ettt ettt n ettt O o
Einmal im Monat oder seltener ............ceeeeeeeveeiviieiieeineneenn, O 1
Zwei- bis viermal im MONat .........ccoveveeceeeeeeeeeeeee e, O 2
Zwei- bis dreimal die WOChe .........cvouiceeeeeeeeeeeeeeeeen, O s
Viermal die Woche oder Ofter .........ooiieeecviieiiiiiee e, O 4

(A2) Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trnken Sie dann ublicherweise an einem Tag?
(Ein Glas Alkohol entspricht 0.33 | Bier, 0.25 | WeSekt, 0.02 | Spirituosen.)

1 DiS 2 GIASEr PIrO TAG ...vveveeeeeeeee o en e een s eeen e O o
3 Dis 4 GIASEr Pro TAG ..ceoveveveeeeeeee e e eneae e, O 1
5 DiS 6 GIASEr Pro TAG ..coovoveveeees s eeeeesenseetees e e, O 2
7 DiS O GIASEr ProO TAG ..cvovvveveiee e s en e eee e, O 3
10 oder mehr GIASer pro Tag ........evvvvveeemeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeens. O 4 ZS51



(A3)  Wie oft trinken Sie sechs oder mehr Glaser Al&hol bei einer Gelegenheit (z.B. beim
Abendessen, auf einer Party)PEin Glas Alkohol entspricht 0.33 | Bier, 0.25 | WkSekt,
0.02 | Spirituosen.)

NIE ettt ettt ettt ettt O o
Seltener als einmal im Monat .............oceeeemivvivieiniinniinninnn. O 1
JEAEN MONAL ..o ee e O 2
JEAE WOCKE .o O s
Jeden Tag oder fast jeden Tag .....ccccvevecceeeiiiiiiiiieeieeeeenn, O 4

(A4) Wie oft konnten Sie wéahrend der letzten 12 Moate nicht mehr aufhdren zu trinken,
nachdem Sie einmal angefangen hatten?

NEE ettt ettt e e O o
Seltener als einmal im Monat ..........coicceeemei e, O 1
JEAEN MONAL ..., O 2
JEAE WOCKHE ..ot e, O 3
Jeden Tag oder fast jeden Tag .....cccccceeeeeceenieineieieeeeeeeeenn. O 4

(A5)  Wie oft konnten Sie wahrend der letzten 12 Maoate Ihren Verpflichtungen nicht mehr
nachkommen, weil Sie zuviel getrunken hatten?

NIE ettt ettt e ettt O o
Seltener als einmal im Monat ..............ceeeemivvvviiiniinniinnnnnn. O 1
JEAEN MONAL ..o [ )
JEAE WOCKE .ot O s
Jeden Tag oder fast jeden Tag .....cccccceeeeeceeniiiniieieeeeeeeeenn. O 4

(A6)  Wie oft haben Sie wahrend der letzten 12 Monatmorgens erst mal ein Glas Alkohol
gebraucht, um in die Gange zu kommen?

NEE ettt ettt e e O o
Seltener als einmal im Monat ..............ceeeemrvvvviiiiiinniinninnn. O 1
JEAEN MONAL ..o, O 2
JEAE WOCKE .ot O s
Jeden Tag oder fast jeden Tag .....cccccceeeeeceerieiiiiiieeeeeeeeeen. O 4

(A7)  Wie oft hatten Sie wahrend der letzten 12 Mona Schuldgefiihle oder ein schlechtes
Gewissen, weil Sie zuviel getrunken hatten?

NEE ettt ettt e et O o
Seltener als einmal im Monat ..........coicceeemei e, O 1
JEAEN MONAL ..o, O 2
JEAE WOCKHE ..ot e, O 3
Jeden Tag oder fast jeden Tag .....ccccveveveeeeiiiiiiiiieeeeeeenn, O 4 ZS2




(A8) Wie oft waren Sie wahrend der letzten 12 Monat nicht in der Lage, sich an Dinge zu
erinnern, weil Sie zuviel getrunken hatten?

NEE ettt ettt ettt et O o
Seltener als einmal im Monat .............oceeeemivvvveeiniiniiinninnn. O 1
JEAEN MONAL ..o, O 2
JEAE WOCKHE ..ot e, O 3
Jeden Tag oder fast jeden Tag .....ccccceeeeeceeniiiiieeieeeeeeeeenn. O 4

(A9) Haben Sie sich schon mal verletzt, weil Sie zuel getrunken hatten? Oder ist jemand

anderes schon mal verletzt worden, weil Sie zu vigetrunken hatten?

NBIN oot e et eeeeee e e et e e e e e e e e e e e O o
Ja, aber nicht wahrend der letzten 12 Monate.................... O 2
Ja, wahrend der letzten 12 Monate .......ccccceeenveivieeirreennnn. O 4

(A10) Hat sich ein Verwandter, Freund oder Arzt sbon einmal Sorgen gemacht, weil Sie
zuviel trinken, oder Ihnen geraten, weniger zu trirken?

N IN vt e e ee e e e e eee e e e e e ee e e e e e ee et e e e eeenan e, O o
Ja, aber nicht wahrend der letzten 12 Monate.................... O 2
Ja, wahrend der letzten 12 MONAate .......oecemmeereenvieiiinieennns O a ZS3
ZS
VA
Gesamt

An wie vielen Tagen haben Sie wahrend der letzter03rage Alkohol getrunken?
Tage (bitte eintragen: 0 — 30)

Wenn Sie wahrend der letzten 30 Tage Alkohol getriken haben: Wie viele Glaser von welchen
Getranken haben Sie dann an einem typischen Tag gehken?

Bier (0,33 1) Glaser
Bier (0,51) Glaser
Wein/Sekt (0,25 1) Glaser
Spirituosen (0,02 1) Glaser

Wie wichtig ist es Ihnen, weniger Alkohol zu trinken? Wie denken Sie im Moment dartiberZbitte eine
Zahl ankreuzen)

unwichtig 0l 1] 2| 3] 4 5 4§ 1 zis D 10 sehr wichtig




Sind Sie zur Zeit wegen Alkoholproblemen in Behanding?
0 [ nein
1 [ ja

Bitte geben Sie an, ob Alkohol bei Ihnen_in den leten sechs Monatemlie beschriebenen Folgen hatte.

1. Ich bin mit dem Auto oder Motorrad gefahren, obhich etwas getrunken habe. neln] ja
2. Ich habe etwas Peinliches gesagt oder getahicleiu viel getrunken habe. neif ] ja Od
3. Ich habe schlecht geschlafen, weil ich zu vigtunken habe. neir[] ja
4. Ich hatte einen Kater. nein [] ja
5. Ich habe mich Ubergeben mussen, weil ich zuggelunken habe. neirl_] ja [

Rauchen Sie? nein
nicht mehr
gelegentlich

regelmafig

oood

Wenn “gelegentlich” oder “regelmafig”:
An wie vielen Tagen haben Sie wahrend der letzten03Tage geraucht?
Tage (bitte eintragen: 0 — 30)

Wenn “gelegentlich” oder “regelmafig”:
Bezogen auf die letzten 30 Tage: W viel haben Sie an so_einentag im
Durchschnitt geraucht?

Zigaretten (bitte eintragen) fefe(bitte eintragen)

Wenn “regelmafig”:
Wie alt waren Sie, als Sie begonnen haben, regelméfzu rauchen?
Jahre (bitte eintragen)

Von der Arzthelferin auszufillen:

g _ ®%
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Leitfaden fur die Kurzintervention (1. Sitzung)

1. Schritt: Einleitung, Dankeschén & Erlaubnis

Sie haben sich bereit erklart, an dieser Studiruteehmen. Vielen Dank! Das ist wirklich sehr frdlich
von lhnen. Es kostet ja doch etwas Zeit, den Fragei auszufillen. Ich wollte mit Ihnen noch malzur
dartiber reden. Einverstanden?

Ich mdchte IThnen noch mal dafiir danken, dass SieZit fur diese Untersuchung nehmen. Je mehr
Patienten daran teilnehmen, desto aussagekréasimgidie Ergebnisse.

2. Schritt: Feedback

Wir haben ihren Alkoholkonsum mit dem anderer Mar(fkeauen) lhrer Altersgruppe verglichen. Nach
unseren Tabellen trinken Sie mehr als 87% der Méimer Altersgruppe. Das ist recht viel. Was maine
Sie dazu?

Reflective Listening!

Das uUberrascht Sie!

Das kénnen Sie kaum glauben!

Das haben Sie nicht erwartet!

Das sehen Sie anders!

Sie finden nicht, dass Sie besonders viel trinken.

Reaktanz reduzieren!

Aus medizinischer Sicht ist es auch nicht so wishtb Sie mehr oder weniger trinken als andered.eut
Darauf kommt es letztlich nicht an! Viel wichtiget, ob Alkohol Ihrer Gesundheit schadet oder idyen
wann einmal lhrer Gesundheit schaden kdnnte.

Sie mussen schlucken... Sie haben nicht erwartet, Siasmehr trinken als 94% der Frauen lhres Alters.
Und Sie dachten bislang auch nicht, dass Ihre Beeund Bekannten besonders viel trinken... Sie haben
hier eben eine “3” angekreuzt. Wie sehen Sie dat?je

3. Schritt: Veranderungsbereitschaft erh6hen
(A) Wichtig 0 — 3, Zuversicht 0 — 10
OK, eine “2” . . . Es ist Ihnen also nicht volligwichtig. Warum nicht “0"?

Andere Dinge sind zur Zeit wahrscheinlich wichtigednnen Sie sich vorstellen, dass sich das mal
andert. Dass Sie also sagen: Ich sollte vielledduh weniger trinken. Wann wirde aus der “3”
zum Beispiel eine “7” oder “8” werden?

Im Moment denken Sie nicht dartiber nach, Ihren iKiongu reduzieren. Was sind denn die guten
Seiten am Alkohol? . . . Und was ist nicht so gut?

Reflective Listening!

Wenn Sie erfahren wiirden, dass Sie schwer krank sin
Wenn lhnen das Atmen schwer fallen wiirde.

Wenn Sie nicht mehr dirften!

Wenn die Gesundheit Ihrer Kinder es verlangen wirde
Wenn die Gesundheit lhrer Kinder geféahrdet ware.
Wenn Sie schwanger waren. ...

Project BrTAN



(B)

(©)

(D)

(E)

Wichtig 4 — 6, Zuversicht 0 — 6

Einerseits ist es Ihnen nicht ganz unwichtig, wenigu trinken. Andererseits sind Sie sich aber
nicht so sicher, ob Sie das schaffen wiirden. LaSsemich zunéachst mal fragen: Was sind denn
die guten Seiten am Alkohol? . . . Und was ist hedhgut? . . . Was wurde Sie denn zuversicht-
licher stimmen? Was wirde es lhnen leichter machenjger zu trinken?

Reflective Listening!

Sie sprechen einen wichtigen Punkt an: den Zusamamgnzwischen Stress und Alkohol.
Wenn Sie mehr Zeit fir sich und lhre Familie hatten

Wenn Sie wieder mehr Sport treiben wiirden, wirddmsn leichter fallen, weniger zu trinken.
Wenn Sie nicht mehr rauchen wirden, wiirden Sienaatiech weniger trinken.

Sie sind also nicht sehr zuversichtlich, aber anicht véllig hoffnungslos.

Sie wissen nicht so recht.

Wichtig 4 — 6, Zuversicht 7 — 10

Es ist Innen nicht ganz unwichtig, weniger zu tenkUnd Sie sind sich auch ziemlich sicher, dass
Sie das schaffen wirden. Was musste geschehert,@mathnen (noch) wichtiger wird, weniger zu
trinken. Wann wirden Sie “8” oder “9” oder “10” arekizen?

Reflective Listening!
Sie sind also sehr guter Dinge!
Sie sind sich also ziemlich sicher, dass Sie daaffan wirden!

Wichtig 7 — 10, Zuversicht 0 — 6

Es ist Ihnen offensichtlich ziemlich (sehr) wichtigit dem Rauchen aufzuhéren. Aber Sie sind
nicht besonders zuversichtlich. (Aber Sie sich hganz sicher, ob Sie das schaffen.) Was wiirde
Sie optimistischer stimmen? Was wirde es Ihnemieianachen, mit dem Rauchen aufzuhéren?

Reflective Listening!

Einerseits mochten Sie schon mit dem Rauchen aerihéndererseits glauben Sie aber nicht, dass
die Erfolgsaussichten im Moment sehr grol3 waren.

Wichtig 7 — 10, Zuversicht 7 — 10

Sie denken, dass Sie weniger trinken sollten, uesi8d auch ganz optimistisch, dass Sie das
schaffen kdnnten. Was kdnnte der letzte Anstol$sein

4. Schritt: Vereinbarung

Darf ich noch mal zusammenfassen, was wir bishgpreehen haben? Unterbrechen Sie mich bitte, wenn
Sie etwas ergédnzen mdchten. Einerseits... andeerseit

Wie wollen wir weiter machen? ... Darf ich Ihnen pmar Vorschlage machen?

Wollen Sie noch mal driiber schlafen? Wollen wirhsie Woche noch mal dariiber reden?

Noch mal zur Erinnerung...
Lassen Sie den Patienten bitte wahrend des Gesptagbhtigkeit” und “Zuversicht” ein-

schatzen. Beziehen Sie sich bitte auf diese Andddeduzieren Sie Reaktanz (“Widerstand”) und

vermeiden Sie typische Fallen der Gesprachsfuhfsirge die DONTS).

Viel Erfolg!
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Lebenslauf

Personliche Daten:
Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Familienstand:
Schulbildung:

1983 - 1991
1991 - 1996

Studium:
1996 — 2001
1999 — 2000

August 2001

Praktika:
Frahjahr 1999

Sommer 2000

Berufstatigkeit:

2002 — 2004

2004 — 2007
seit November 2007

Weiterbildungen:

2002 — 2006
Sonstiges:
1998 — 2002

Ines Aulhorn
01.06.1977
Lauchhammer
ledig

Polytechnische Oberschule Il ,\Werreziéhbinder” in Grof3raschen
Gymnasium in Grof3raschen

Studium der Psychologie (Diplom) an \deestfalischen Wilhelms-
Universitat Munster

Schwerpunktausbildung in klinischer cRejogie: ,Substanz-
abhangigkeit und -missbrauch: Alkohol, BenzodiazepOpiate*

Diplomarbeit: “Psychophysikalische Bastung der Reizintensitét
alkoholischer und alkoholfreier Getranke*

Praktikum auf der Psychotherapiestadier Klinikum Niederlausitz
GmbH in Annahtte (6 Wochen)

Praktikum auf der offen gefiihrten Abmastation zur Behandlung
von Abhangigkeitserkrankungen der Westfalischen niKli far
Psychiatrie und Psychotherapie in Minster (12 Woghe

Wissenschattliche Mitarbeiterin in desm Bundesministerium fur
Bildung und Forschung geférderten Projekt ,,Alkobald Nikotin:
Screening und Kurzintervention durch den Hausarater der Lei-
tung von Herrn Prof. Dr. Rist am Institut fur Klgghe Psychologie
der Westfalischen Wilhelms-Universitat Minster

Gruppentherapeutin in der FachklinddEburg, Therapiezentrum fur
Abhangigkeitserkrankungen

Psychologische Psychotherapguaimbulanter Praxis in Hamm

Ausbildung zur Psychologischen Psyanatieutin mit Schwerpunkt-
setzung Verhaltenstherapie am Institut fir Psyajiethe Psycho-
therapieausbildung Munster (IPP Munster)

Ehrenamtliche Téatigkeit in der JVA MéngGruppenarbeit)



