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Einleitung

In unserer Gesellschaft hat das Trinken von Alkphabh&ngig von den
kulturellen und politischen Einstellungen eines desy unterschiedliche
Bedeutungen. In den meisten europdischen Landeuh Alkohol bei Anlassen,

Feiern usw. im positiven Sinne konsumiert. Versgbiee Lander bieten
unterschiedlichste Einrichtungen wie beispielsweldeurige” in Osterreich oder
Pubs in Grof3britannien, wo die Menschen beim geam@h Zusammensein
Alkohol trinken. Nicht alle Menschen haben Problem#& dem Alkohol und

kénnen auch angemessen damit umgehen, selbst ieser th unseren Kreisen
standig prasent ist und man damit immer wieder tamiert wird. Allerdings ist

zu betonen, dass im mitteleuropaischen Raum, echegii mit anderen Regionen
der Welt, am meisten Alkohol konsumiert wird undsslaich dadurch natirlich
eine Problematik ergeben kann, die die Menschendan verschiedensten
Bereichen treffen kann. Wird Alkohol missbréduchlikbnsumiert, kann es zu
einer Krankheitsentwicklung etwa in Form einer Alktabhangigkeit kommen,
die dann individuell zu sozialen, familidren, fizégllen und natirlich zu

korperlichen und psychischen gesundheitlichen [Brobh filhren kann

(Kryspin-Exner, 2003).

Da ich selbst aus einem Bezirk Niederdsterreichemste, in dem die
~Heurigenkultur® grofd geschrieben wird und hier gnoBen Mengen Alkohol
konsumiert wird, bin ich sehr an der Thematik iagsiert. Inwieweit sich die
Menschen, mit ihren unterschiedlichen Alkoholkongemohnheiten in den
subjektiven, emotionalen und kognitiven Bereich@meainander unterscheiden,
ist fir mich ein sehr spannendes Thema. Das idt das eigentliche Ziel meiner
Diplomarbeit, ich méchte namlich herausfinden, vgieh die verschiedenen
Gruppen von Alkoholkonsumentinnen und die Gesclégchn Bezug auf

gesundheitsbezogene Lebensqualitat, depressive  t8yrapk und

Koharenzgefuhl voneinander unterscheiden. Insgesaett Diplomandinnen

haben sich dem Thema in unterschiedlichster Forgermmmmen. Meine Kollegin

Flora Farber und ich fihrten unsere Befragung ind Feit Papier-Bleistift-



Vorgabe durch, wahrend die beiden anderen Kolleginhre Untersuchung als
Onlinebefragung durchfihrten.

Der theoretische Teil meiner Diplomarbeit behandrlt Beginn den grol3en
Bereich des Alkoholismus, bei dem verschiedenstpeki® des Themas
ausfuhrlich  aufgegriffen  werden.  AnschlieBend  wirdiber die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat berichtet, Hamafcdas Zusammenwirken
von Alkoholismus und gesundheitsbezogener Lebefisgua einem weiteren
Kapitel genauer eingegangen. Depression und Kobgeéithl und die jeweiligen
Zusammenhange mit Alkoholismus und Lebensqualiédeb die weiteren

Bestandteile des Theorieteils.

Im empirischen Teil wird auf die Fragestellung, sibh die Risikogruppen des
Alkoholkonsums bzw. die Geschlechter in Bezug aeSugpdheitsbezogene
Lebensqualitat, Depression und Koharenzgeflihl wvameler unterschieden,
ausfuhrlich eingegangen. Schliel3lich soll nochktigge beantwortet werden, ob
es signifikante Pradiktoren fur das Alkoholkonswsikoe bzw. fir die physische
und psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitidrivon uns untersuchten
Population gibt.



THEORETISCHER TEIL

1 Alkoholismus

Zu Beginn dieses Kapitels wird die Substanz Alkobod deren Wirkung kurz
erlautert. Im Anschluss darauf werden die Begriffdlkoholismus®,
»Alkoholmissbrauch und ,Alkoholabhangigkeit® gerau unterschieden. Die
Entstehungsbedingungen der Alkoholabhangigkeit d séin weiterer Punkt.
AulRerdem wird die Typologie des Alkoholismus naelidek beschrieben, auch
die Verlaufsphasen des Alkoholismus, die ebenfatlé Jellinek stammen,
werden erlautert. Den Abschluss des Kapitels bildshlieRlich Angaben
epidemiologischer Daten fur Alkoholismus in Ostaine namlich in Form von
allgemeinen Daten des Alkoholkonsums, Pravalenzd unzidenzdaten,
abschliel3end wird noch kurz auf alters- und gestitdspezifische Unterschiede

bezuglich des Alkoholismus eingegangen.

1.1 Die Substanz Alkohol

Wabhrscheinlich ist Alkohol die erste psychoaktiveoStanz, die in der Geschichte
der Menschheit konsumiert worden ist. Die individei&Virkung von Alkohol ist
von Mensch zu Mensch verschieden. Manche Persah avisgelassen, albern,
freundlich und gesprachig, andere wiederum werdgar Einfluss des Alkohols
gewalttatig und beleidigend, und wieder andere kanauch depressiv und still
werden (Feuerlein, 1989; Zimbardo & Gerrig, 1999).

Grundsatzlich hat Alkohol eine auf das Zentralnesystem dampfende Wirkung.
In geringen Mengen kann sich Alkohol entspannenswaken, bei grof3eren
Mengen koénnen jedoch betrachtliche negative Auswigen in Bezug auf das
Denken, das Gedachtnis und die Urteilsfahigkeistehten. Weiters kann auch
eine emotionale Instabilitat sowie ein zunehmenderlust der motorischen
Koordinationsfahigkeit resultieren (Kryspin-Exn&2Q05; Zimbardo & Gerrig,

1999).



1.2 Begriffsbestimmungen

1.2.1 Alkoholismus

Der Begriff des ,Alkoholismus” wurde erstmals Mittees 19. Jahrhunderts von
Magnus Huss gepragt und ist auch heute noch inclviedenen Definitionen
gebrauchlich. Da es sich beim Begriff ,Alkoholistiusm einen etwas
verschwommenen Begriff handelt, wurde spater immieder versucht, ihn zu
prazisieren und neu zu definieren. Allerdings habéie verschiedenen
Definitionsversuche immer wieder Kritik erfahreimdass erstmals 1977 von der
Weltgesundheitsorganisation  (WHO) vorgeschlagen deur zwischen
»Alkoholmissbrauch” und ,Alkoholabhangigkeit* zu terscheiden, was sich
auch durchgesetzt und als sehr hilfreich erwiesah Allerdings wird die
Bezeichnung ,Alkoholismus” in der Praxis auch hemteh oft als Synonym fir
»+Alkoholabhangigkeit“ verwendet (Feuerlein, 198995; Uhl et al., 2002).

1.2.2 Alkoholmissbrauch und Alkoholabhangigkeit

Bereits in der ,Neunten Revision der International&lassifikation der
Krankheiten® (ICD-9) der WHO und im ,Diagnostischeund statistischen
Manual psychischer Stérungen, dritte Auflage” (D8NI-der Amerikanischen
Psychiatrischen Vereinigung (APA) wurde die UntBesdung zwischen den
Begriffen ,Alkoholmissbrauch® und ,Alkoholabhangigk® in den beiden
Diagnosesystemen eingefuhrt (Uhl et al., 2002).

Alkoholmissbrauch
Nach Saf3, Wittchen und Zaudig (2001) sind die gsatedichen Kriterien fur
Alkoholmissbrauch laut DSM-IV folgende:

. Durch den wiederholten Gebrauch von Alkohol komnst z1 einem
Versagen beim Erfullen wichtiger Verpflichtungen triefend Arbeit,
Schule oder privatem Umfeld (z.B. kann die Arbeistung aufgrund der
Alkoholnachwirkungen leiden, oder die Verpflichtemg im Haushalt

konnen nicht ausreichend erfullt werden).
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. Es kommt auch in Situationen zu Alkoholgebrauchs alenen eine

korperliche Gefahrdung resultieren kann (z.B. Alidodim Steuer).

. Es kann zu immer wieder auftretenden Problemerdemt Gesetz aufgrund
des Alkoholgebrauchs kommen, wie etwa einer Inbaftig aufgrund von
Alkohol am Steuer.

. Der Alkoholgebrauch wird trotz sozialer und zwischenschlicher
Probleme (z.B. Gewalt gegenuber dem EhepartnerKoetes) fortgesetzt
(Safd et al., 2001).

Zumindest eines der genannten Kriterien muss irallerteines 12-Monats-
Zeitraums aufgetreten sein, und die Kriterien fikoholabh&ngigkeit durfen
nicht erfullt sein, dass von Alkoholmissbrauch gespen werden kann (Sal3 et
al., 2001).

Alkoholabhangigkeit
Die Kriterien fur Alkoholabhangigkeit sind nach Safial. (2001) im DSM-IV

folgendermal3en beschrieben:

. Toleranzentwicklung, d.h. die Menge an Alkohol wiedhdht, um den
erwunschten Effekt herbeizufiihren, oder die Wirkumigr bisher

zugefuhrten Menge ist deutlich vermindert.

. Entwicklung von Entzugssymptomen, die etwa zwoélun8en nach
exzessivem Alkoholkonsum entstehen (z.B. SchwitZattern der Hande,
Schlaflosigkeit, Ubelkeit). Aufgrund der unangenemm Folgen des
Alkoholentzugs trinken die Alkoholabhangigen weiteum die

Entzugssymptome zu vermeiden oder zu lindern.

. Alkohol wird oft in grolBeren Mengen oder langer alsspringlich

beabsichtigt zu sich genommen.

. Es besteht ein andauender Wunsch, den Alkoholkorzuwerringern oder
zu kontrollieren. Oft werden auch erfolglose Vetsiainternommen, das

Trinken von Alkohol zu reduzieren.
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. Alkoholabhéngige bringen viel Zeit auf, um alkolsche Getranke zu
besorgen, zu konsumieren und sich anschlieenddeoen Wirkung zu

erholen.

. Aufgrund der Alkoholabhangigkeit werden héaufig wige soziale,

berufliche oder Freizeitaktivitaten aufgegeben adegeschrankt.

. Obwohl bemerkt wird, dass das weitere Trinken voikoAol zu
anhaltenden korperlichen oder psychischen Problgm@&n Depressionen,
Bewusstseinsstorungen, Leberschaden) fuhrt, die ydkoholgebrauch
verursacht oder verstarkt werden, wird der Alkobolkum fortgesetzt
(Sal et al., 2001).

Zusatzlich gilt es noch zu unterschieden, ob dikoAblabhangigkeit mit
korperlicher  Abhangigkeit  (Vorliegen von  Toleraneicklung oder

Entzugserscheinungen) oder ohne kérperliche Ablgéedi (kein Vorliegen von
Toleranzentwicklung oder Entzugserscheinungen) armtbn ist. Von den oben
genannten Kriterien missen zumindest drei in eing2aMonats-Zeitraum
auftreten (Sal3 et al., 2001).

1.3 Entstehungsbedingungen der Alkoholabhangigkeit

Nach Feuerlein (1995) lasst sich die EntstehungAtmmangigkeit am einfachsten
mit dem so genannten ,Dreiecksmodell* beschreilossen drei Eckpunkte die

Faktoren ,Droge®, ,Individuum*“ und ,Sozialfeld* datellen.

Der Faktor ,Droge“ des Dreiecks zeichnet sich dudal psychotrope Wirkung
aus, namlich durch die Beeinflussung einer Reihglpscher Funktionen wie
Stimmung, Wahrnehmung und Antrieb. Bezlglich deszj8lfeldes” existieren
von Kultur zu Kultur verschiedene Grundeinstellumggegeniber der Einnahme
von Drogen. In vielen Kulturkreisen wird der Alkdhar allem in zeremoniellem
und gesellschaftichem Rahmen konsumiert. Oft wiiikohol jedoch auch
getrunken, um eine Veranderung der personlichenn@efhkeit zu erreichen
(z.B. Spannungsreduktion, Enthemmung). Des Weitesgml Alkohol auch
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haufig als Selbstmedikation verwendet, um beispieise Schlafstérungen zu
verbessern. Auch bestimmte Berufsgruppen mit sigeh#n Belastungen sind
bezuglich der Abhangigkeitsentwicklung besondersolffen. In Bezug auf den
Faktor ,Individuum®, namlich der Person selbst ihrer psychophysischen
Gesamtheit, spielen sowohl genetische Faktoren aalsh die psychische
Entwicklung und die Personlichkeitsstruktur bei ddyhangigkeitsentwicklung

eine Rolle (Feuerlein, 1995).

1.4 Typologien und Verlaufsphasen von Alkoholismus

Da Alkoholismus kein einheitliches Phanomen ist, rdeu versucht,
unterschiedliche Typen von Alkoholikern zu diffezearen. Die bekannteste
Typologie von Alkoholismus geht auf Jellinek zuriidkbenfalls von Jellinek
stammt die bekannteste Einteilung des Alkoholismims verschiedene
Verlaufsphasen (Feuerlein, 1989; Uhl et al., 2002).

1.4.1 Typologie von Jellinek

Die Typologie nach Jellinek (1960, zitiert nach Wtlal., 2002) unterscheidet

funf verschiedene Typen:

1) Alpha-Typ:Der Alpha-Typ, der unter anderem auch als ,Problieer
bezeichnet wird, trinkt vor allem, um korperlichdeo seelische Probleme
besser ertragen zu kdnnen. Es bestehen bei diegpus Keine Anzeichen
von korperlicher Abhangigkeit, und er erleidet belmnken auch keinen
Kontrollverlust, die Abhangigkeit ist ausschlieBligsychischer Natur.

Weiters ist es ihm auch madglich, abstinent zu lelieib

2) Beta-Typ: Dieser Typus ist weder psychisch noch korperliclindaigig,
sondern es handelt sich dabei um einen so genaj@&degenheitstrinker”.
Es kdnnen sich jedoch infolge des Alkoholkonsunsigdheitsschadigende

Folgen (z.B. Leberzirrhose, Gastritis) abzeichnen.

3) Gamma-Typ:Beim Gamma-Typ, der auch als ,Rauschtrinker* bdrsat
wird, wechseln sich Trinkphasen mit typischem Kolherlust, d.h. er
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4)

5)

kann mit dem Trinken nicht mehr aufhéren, mit rnglatnauffalligen,

abstinenten Phasen ab. Es zeigt sich bei diesenusTygowohl eine
korperliche als auch eine psychische Abhéngigkeitei letztere weitaus
starker ausgepragt ist. Weiters ist eine Toleramzeklung gegentber dem

Alkohol vorhanden.

Delta-Typ:Der auch als ,Spiegeltrinker* bekannte Typus tritdglich und

regelmafig ohne erkennbare Rauschsymptome. Dea-Dglt zeigt eine
deutlich erhéhte Alkoholtoleranz mit einer im Vorgeind stehenden
korperlichen Abhangigkeit und einer ebenfalls vodenen psychischen
Abhangigkeit. Bei diesem Typ kommt es wéahrend ddésolAolkonsums

zwar nicht zu einem Kontrollverlust, allerdings tée bei Abstinenz
Entzugserscheinungen auf, wodurch es ihm nicht ietogbt, sich dem

Alkohol zu enthalten.

Epsilon-Typ: Der Epsilon-Typ ist relativ selten, jedoch geht mit

erheblichen psychosozialen Folgen einher (Jellineg60, zitiert nach
Feuerlein, 1989). Dieser Trinktyp bleibt oft moratg abstinent und erlebt
dann kurze Phasen von exzessivem Alkoholkonsumemhergehendem
Kontrollverlust. Es zeigt sich eine koérperliche uathe weitaus starker

vorhandene psychische Abhéngigkeit.

Jellinek unterscheidet hauptsachlich zwischen Gammad Delta-Typen
(Ramskogler, Riegler, Lesch & Mader, 2001). Nachingk (1960, zitiert nach

Feuerlein, 1989) weisen nur der Gamma- und Dela-tlas Krankheitsbild

Alkoholismus auf, und in einigen Féllen kann auges Alpha- ein Gamma-Typ

und aus einem Beta- ein Delta-Typ werden.

1.4.2 Verlaufsphasen von Alkoholismus

Aufgrund von Fragebogenuntersuchungen an Angehoriger Anonymen

Alkoholiker in Amerika gelang es Jellinek, den \&erl des Alkoholismus in

folgende Phasen einzuteilen (Jellinek, 1946, zihach Feuerlein, 1989):
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Praalkoholische Phasdie praalkoholische Phase dauert einige Monate bis
zwei Jahre an. In dieser Phase ist der angenehelaniende Effekt des

Alkohols bereits vorhanden.

Prodromalphase:Diese Phase hat eine Dauer von sechs Monatenubis z
funf Jahren und ist gekennzeichnet durch ein hehaB, gieriges Trinken
und ein stéandiges Denken an Alkohol (Jellinek, 198852, zitiert nach
Feuerlein, 1989). In dieser Phase werden Familgsiairige oft zu so
genannten ,Co-Alkoholikern“, d.h. durch deren Védtha wird
unbeabsichtigt die Alkoholabhangigkeit des Betnmofie verstarkt bzw.
aufrechterhalten, indem sie einerseits den Alkddkeolikritisieren, sein
Fehlverhalten andererseits aber gleichzeitig ,de‘tkéellinek, 1946, zitiert

nach Feuerlein, 1995).

Kritische Phase:Die kritische Phase dauert nach Kryspin-Exner $200
zehn bis zwanzig Jahre und ist unter anderem deirdm Kontrollverlust
nach Beginn des Trinkens und Erinnerungslicken ranty des
Alkoholkonsums charakterisiert (Jellinek, 1952,iexit nach Feuerlein,
1989). Auch in der Familie zeigt sich eine Veramaerin dem Sinne, dass
ein Rollenwechsel innerhalb der Familie stattfindetd die friheren
Funktionen des Alkoholikers von anderen Familiegii@tern

Ubernommen werden (Jellinek, 1946, zitiert nacheRein, 1995).

Chronische Phasen der chronischen Phase kommt es paradoxerwaise z
einem Verlust der Alkoholtoleranz, d.h. der Alkchlohangige vertragt
immer weniger Alkohol. Des Weiteren kommt es inggess zu einem
korperlichen und psychischen Abbau, z.B. in Formm ¥@ed&chtnis- und
Aufmerksamkeitsstérungen. Die Betroffenen gleiténim ein niedrigeres
soziales Milieu ab und werden zu gesellschaftlichaenseitern (Kryspin-
Exner, 2005).
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1.5 Epidemiologie

1.5.1 Alkoholkonsum in Osterreich

Im Jahr 2004 wurde mittels einer Reprasentativarhglin Osterreich festgestellt,
dass insgesamt 97% der Osterreicherinnen im LalufesiLebens Alkohol
getrunken haben, wobei 80% ofter als viermal ptor 2dkohol konsumieren. Im
Durchschnitt  konsumieren Manner 42 Grammnd Frauen 14 Gramm
Reinalkohol pro Tag. 21% der Manner und 10% deu&mnakonsumieren taglich
alkoholische Getranke, wobei ebenfalls 21% der Ménmd 11% der Frauen ein
problematisches Trinkverhalten inklusive Alkoholissnaufweisen. Laut dieser
Studie sind 7,5% der erwachsenen Manner und 2,5%rdachsenen Frauen an
Alkoholismus erkrankt. Allerdings sieht man auclefitie letzten drei Jahrzehnte
hinweg einen deutlichen Rickgang des durchschuhigh Alkoholkonsums in
Osterreich um insgesamt 19% (Uhl et al., 2002; Wdbrna & Bachmayer,
2006).

In einer neueren Untersuchung von Statistik Ausi®07), namlich der
Gesundheitsbefragung 2006/2007, konnte festgestediden, dass insgesamt
63,9% aller Osterreicherinnen (74% Manner und 54f%uen) in den letzten
zwolf Monaten 6fter als viermal Alkohol getrunkeaben. Aus vier Fragen zum
Alkoholgebrauch wurde ermittelt, dass der Alkoholkom bei insgesamt 4,1%
der Osterreicherlnnen problematisch ist. GetrerathnGeschlechtern weisen
6,8% der Osterreichischen Manner und 1,6% der réstbischen Frauen ein
problematisches Alkoholkonsumverhalten auf. Derefindn Personen, die im
letzten Jahr nie oder maximal viermal Alkohol gaken haben, die so genannten
primar Abstinenten oder Fastabstinenten, machen @&%®sterreicher und 45%
der Osterreicherinnen ab einem Alter von 15 Jahten

1 20 Gramm Reinalkohol entsprechen einem halbem Bitr, einem Viertel Liter Wein/Sekt oder

drei kleinen Schnapsen a 20 Milliliter.
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1.5.2 Pravalenz

Mittels Schatzungen von Spitalentlassungsdiagnoderch den Anteil erstmals
behandelter Alkoholiker im Anton-Proksch-Institub iWien und Uber eine
Abschéatzung der Dunkelziffer hat Uhl (1994) erresthrdass die Préavalenz von
Alkoholismus in Osterreich im Querschnitt bei 5%gl. Dies ergibt fir
Osterreich einen Anteil von rund 330.000 Alkoholikéir die Altersklasse ab
dem 16. Geburtstag. Demnach konnte auch geschétdew, dass der Anteil von
Alkoholikern in Osterreich bei den Mannern bei 8%dbei den Frauen bei 2%
liegt (siehe Tabelle 1).

Nach Uhl (1994) erkranken mannliche Alkoholiker i8chnitt um das
26. Lebensjahr, wahrend Alkoholismus bei Frauerchikehnittlich erst ab dem
34. Lebensjahr beginnt. Die Lebenserwartung voroAditikern ist im Vergleich
zu Nichtalkoholikern erheblich verringert, namlighn etwa 17 Jahre bei M&annern
und um durchschnittlich 20 Jahre bei Frauen (Bieniret al., 2000, zitiert nach
Uhl & Kobrna, 2001). Dies ergibt eine Gesamtlebeitpravalenz, also die Zahl
jener Personen, die im Laufe ihres Lebens die HWraitkdurchmachen, von
insgesamt 10% der Osterreicherinnen. Wie in deriteweZeile von Tabelle 1
ersichtlich, erkranken rund 15% der mannlichen @sigher und etwa 5% der
weiblichen Osterreicher im Laufe ihres Lebens aromischem Alkoholismus
(Uhl & Kobrna, 2001).

1.5.3 Inzidenz

Anhand von Schatzungen der Aufnahme- bzw. Entlagssiffiern stationérer und
ambulanter Behandlungseinrichtungen lasst sicHrdielenz von Alkoholismus,
also die Anzahl jener Personen, die Uber eineninbegen Zeitraum neu
erkranken, feststellen (Feuerlein, 1989). In Ostelr liegt die Inzidenz des
Alkoholismus insgesamt etwa bei 0,13% der Bevolkgriersichtlich auch in der
letzten Zeile von Tabelle 1, erkranken rund 0,20%r dManner und

0,05% der Frauen pro Jahr neu an chronischem Alisshaos (Uhl & Kobrna,

2001).
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Tabelle 1: Pravalenz, Gesamtlebenszeitpravalenz lmmidenz des chronischen Alkoholismus in
Osterreich (Uhl et al., 2002, S. 95)

N Manner und
Manner Frauen
Frauen
8% der 2% der 5% der

Jugendlichen und Jugendlichen und Jugendlichen ung

(Zahl Z;?VAaIIESﬁoIiker Erwachsenen abl Erwachsenen abl Erwachsenen ab
im Querschnitt) dem 16. dem 16. dem 16.
Geburtstag, ca.| Geburtstag, ca.| Geburtstag, ca.

=]

265.000 Personep 65.000 Personer] 330.000 Persone

Gesamtlebenszeitpravalenz
(Zahl jener, die die 15% der 5% der 10% der

Krankheit im Laufe ihres Geborenen Geborenen Geborenen

Lebens durchmachen)

Inzidenz 0,20% 0,05% 0,13%
(Neuerkrankungsrate an| der Bevdlkerung,| der Bevolkerung,| der Bevolkerung,
chronischem ca. 8.000 ca. 2.000 ca. 10.000
Alkoholismus pro Jahr) Personen Personen Personen

1.5.4 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Die Krankheit Alkoholismus ist in den meisten Kuttn bei Mannern starker
verbreitet als bei Frauen (Feuerlein, 1989). Wieite an den epidemiologischen
Daten weiter oben im Text ersichtlich, zeigen siidse geschlechtsspezifischen

Unterschiede auch in Osterreich.

Nach Uhl und Kobrna (2003) neigen Maénner dreimal stark zu
Alkoholmissbrauch als Frauen, aul3erdem beginnenn®tanmm Durchschnitt
weitaus friher mit dem Missbrauch von Alkohol atauden. Jedoch bei Mannern
und Frauen gleich grol3 ist die Quote an Alkoholbrascherinnen, die eine
Alkoholabhéngigkeit entwickeln. Allerdings verlauft  die

Abhangigkeitsentwicklung wiederum bei Frauen dehtlischneller als bei

Mannern.
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Grundsatzlich setzt der Beginn einer Alkoholabhgkeit besonders in den 20er
und den mittleren 30er Lebensjahren ein, wobeiMighrheit eine Problematik
mit Alkohol erst in den spaten 30er Lebensjahretwigkelt (Kryspin-Exner,
2003). Statistik Austria (2007) ermittelte in deesandheitsbefragung 2006/2007,
dass die Alkoholabhangigkeit in der Altersgruppe t#®- bis unter 30- und der
30- bis unter 45-jahrigen Osterreicherinnen am igéteén vorkommt (jeweils
4,7%). Bei den Mannern ist die Gruppe der 30- biewu45-jahrigen mit 7,7% am
starksten von Alkoholabhéngigkeit betroffen. Beinderauen ist die starkste
Gruppe die der 15- bis unter 30-jahrigen (2,8%#, \wbn Alkohol abhangig ist.
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2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Einem Uberblick Uber die Definitionen der Lebendian als allgemeinem
Terminus und der der gesundheitsbezogenen Lebditatjum Speziellen folgt
eine Einteilung der Lebensqualitatsforschung irr wierschiedene Phasen. Das
grundsatzliche Ziel und der Nutzen der Lebensdiutafibrschung, also warum
Lebensqualitat fur die Gesellschaft von Bedeutusty bildet ein weiteres
Subkapitel. Zum Abschluss wird auf die Erfassung tHebensqualitat, im
Speziellen auf die Entwicklung, Anwendung und Ustbeidung der
Messinstrumente in  krankheitsibergreifende und Wraitsspezifische

Messinstrumente, eingegangen.

2.1 Begriffsbestimmungen

2.1.1 Lebensqualitat

Zunachst allgemein definiert wird der Begriff ,Quat* als Beschaffenheit oder
Gute einer bestimmten Sache. Es geht also um danderen Eigenschaften einer
Sache, die ihren speziellen Wert ausmachen, ,Lepstisdt meint in diesem
Sinne folglich nicht mehr und nicht weniger als dabr komplexe, vielschichtige
und multidimensionale Gebilde der Spezifitaten &ngenschaften menschlicher
Existenz" (Radoschewski, 2000, S. 165).

Bekannt ist der Begriff ,Lebensqualitat* aus denligszhen und soziologischen
Bereich, wo er als Mal} fur die Lebenssituation uhd Versorgung einer
konkreten Population beschrieben wird. Umgangssficdc wird unter
Lebensqualitdt auch Lebenskomfort verstanden (Bygl, 1997a; Porzsolt &
Rist, 1997).

Die sozialwissenschaftlichen Bereiche (Politolo@eziologie, Anthropologie
und Psychologie) haben bereits in den 1940er un80&9 Jahren der
Lebensqualitdat des Menschen einen bedeutsamenrerStelit zugeschrieben.
Zudem wurden in den 1960er Jahren diverse Studien Fhema Lebensqualitat

durchgefihrt, in denen jedoch vor allem die somnialStrukturen, wie
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beispielsweise die Gesundheitsversorgung der Bewdtlg, von Bedeutung
waren, die etwa Uber das Brutto-Sozial-Produkt oddtels Neugeborenenrate

erfasst wurden (Bullinger, 2002).

Nach Casper (1991) bezieht sich der Begriff derelnsigualitéat einerseits auf die
objektiven Bedingungen der Gesellschaft, vor alkrhdkologische, soziale und
kulturelle Aspekte, andererseits aber ist auchstdgektive Erleben der eigenen
Befindlichkeit und das der Gesellschaft, also didividuelle Bewertung, unter

dem Terminus der Lebensqualitat zu subsumieren.

Bullinger (1997a) definiert den Begriff der Lebenafitat folgendermalden:
.Zusammenfassend definiert, bezeichnet Lebensgtialdas Gesamte der
korperlichen, psychischen, sozialen und funktiomadspekte von menschlichem
Erleben und Verhalten, wie sie von der Person sghsul3ert werden” (S. 1).

2.1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Mit der Erweiterung des urspringlich biologischenoddlls auf ein
biopsychosoziales Modell in Bezug auf die WHO-Dgifom von Gesundheit, bei
der zum Begriff Gesundheit nicht nur die rein kalipben, sondern auch die
psychischen und sozialen Aspekte des Wohlbefindéhten, ist die subjektive
Sicht des Patienten mehr und mehr ins Zentrum dém@rksamkeit gertickt. Im
Gesprach mit dem Patienten hat die subjektive Auftedes Befindens und das
selbst eingeschatzte Handlungsvermégen immer meldedeutung gewonnen.
Diese selbst geauflerten Informationen des Patieritagen somit zur
individuellen und optimalen Diagnose und Behandludes Arztes und des
Psychologen bei. Die Medizin und die Psychologimidleen sich im Bereich der
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitit um eine  besondmtensive
Zusammenarbeit, um dadurch die Lebensqualitat déemen optimal erfassen
und gestalten zu konnen (Bullinger, 1997a, 20Qdliyer, Ravens-Sieberer &
Siegrist, 2000).

In diesem Sinne hat sich der Begriff der gesundhei#ogenen Lebensqualitat

etabliert und so ist, wenn man in der Medizin unek dPsychologie von

22



Lebensqualitat spricht, grundsatzlich der Begri#fr d,gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat* (HRQOL — Health Related Quality I0fe) gemeint. Die vom
Patienten selbst erlebte Befindlichkeit und Fumdiéhigkeit sowie die
Fahigkeit, die Rollen des taglichen Lebens zu (ddamren und die Tatigkeiten im
Alltag zur Zufriedenheit auszufiihren sind hier vd&deutung. In der klinischen
und gesundheitswissenschatftlichen Forschung ist  déferminus
~.gesundheitsbezogene Lebensqualitat* immer dannWanhtigkeit, wenn es um
Personen geht, die unter gesundheitlichen Einskbréyen leiden bzw. chronisch
krank sind. Die Verbesserung der gesundheitsbeeogeebensqualitat nimmt im
Gesundheitssektor einen gro3en Stellenwert eierdihgs handelt es sich bei der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt um ein andeeimgjtives Phanomen, das
sich im Verlauf einer Krankheit, beispielsweise miter Wirksamkeit
therapeutischer Mallnahmen, subjektiv andern kantirBer, 1997a; Bullinger
et al., 2000; Porzsolt & Rist, 1997; Radoschew2B(0).

Man hat sich schlieBlich um eine international eitliche Definition der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bemiht (Betlint©98). Eine derartige
operationale Definition des Terminus gibt Bullind@®91, zitiert nach Bullinger,
2002):

Sie betrachtet gesundheitsbezogene Lebensqualgéeia multidimensionales
Konstrukt, das korperliche, emotionale, mentalejade, und verhaltensbezogene
Komponenten des Wohlbefindens und der Funktiongkd#iii aus Sicht der
Patienten (und/oder von Beobachtern) beinhaltetchi§ dabei ist, dass das
Phanomen (Konstrukt) Lebensqualitéat iber mehreraebDsionen messbar (d.h.
operationalisierbar) ist, die im Erleben (Wohlbekn) und Verhalten
(Funktionsfahigkeit) des Befragten liegen, und dass er bzw. sie dartiber als
Experte Auskunft geben kann. (S. 311)

Essentiell ist bei der Definition der gesundheitsiynen Lebensqualitat, dass die
Multidimensionalitat des Konstrukts und die Wicleg der Selbstbeurteilung
durch den Befragten hervorzuheben sind (Bullin$89€8).
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2.2 Phasen der Lebensqualitatsforschung

Nach Bullinger et al. (2000) verlief die Forschutey Lebensqualitat in folgenden

vier Phasen:

1)

2)

3)

4)

In den frihen 1970er Jahren war man in der erstéasé® der
Lebensqualitdtsforschung um eine Definition des #6mis der
Lebensqualitat bemuht. Aufgrund vieler philosophescArbeiten hat man
versucht, Lebensqualitat zu definieren und messbamachen (Bullinger,
2002; Bullinger et al., 2000).

In der zweiten Phase, die in den Anfangen der 1988@kere stattgefunden
hat, setzte sich ein pragmatischer Ansatz durchdae Entwicklung von

Messinstrumenten zur Erfassung der gesundheitsbeeaglLebensqualitat
eingeleitet hat. Nach klassisch psychometrischatelen versuchte man,
oft sogar in grofd angelegten klinischen Studien,sd¥testrumente zu
entwickeln, die national und auch international rgép wurden. Die

zunachst hauptsachlich im angloamerikanischen Raemistandenen
Messinstrumente wurden schlie3lich auch in andgrexchen Ubersetzt,
oder sie sind Uber eine parallel laufende Arbeifgge in den jeweiligen
Landern selbst entwickelt worden.

Die dritte Phase der Lebensqualitdtsforschung warhliefilich
gekennzeichnet durch die Einbeziehung der in deritew Phase
entwickelten Messinstrumente in die unterschiedlieh Felder der
angewandten Forschung, wie der Epidemiologie bisn heur
Gesundheitsékonomie. Die Forschungsansatze halmn zsinachst auf
Populationsstudien konzentriert, beispielsweiseragsierte man sich fur
die Lebensqualitat bestimmter Patientengruppen wia sie sich von
anderen Patientenpopulationen unterschieden, oeihve Lebensqualitat
im  Allgemeinen charakterisiert ist. Bald jedoch dem die
Messinstrumente auch in Klinischen Studien zur d4sdag der

Lebensqualitat, vorwiegend im angloamerikanischaar®R eingesetzt.

In der Gegenwart verlauft die vierte Phase, in ekereinerseits um eine
Ruckbesinnung auf die theoretischen und methodstbgn Grundlagen
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geht und anderseits die Messung der Lebensqualiiét systematisch in
die Evaluation, die Qualitatssicherung und die &@nvon Leistungen
bezuglich der Gesundheitsversorgung miteinbezoges (Bullinger et al.,

2000).

2.3 Ziele und Nutzen der Lebensqualitatsforschung

Trager der Gesundheitsversorgung (z.B. die Arzefsctie Krankenkassen, die
pharmazeutische Industrie) wenden sich aus folgei@#inden besonders dem
Thema Lebensqualitat zu (Bullinger, 1997a, 1997c):

. Das grundsatzliche Ziel der Erforschung der Lebeabigt ist es, die
Lebensqualitat bestimmter Populationen in der Beariing zu beschreiben.
Aus diesen Ergebnissen sollen schlie8lich Inforomsmn  flr
gesundheitspolitische Planungen abgeleitet werdba, fir bestimmte
Bereiche wie die Gesundheitsforschung, die Politikd auch die

Epidemiologie von Nutzen sind.

. Weiters von Bedeutung im Bereich der Lebensquafiéchung ist es, dass
mit Hilfe von Studien, wie beispielsweise Querstissiudien,
Beobachtungsstudien und auch randomisierte, kdettel klinische
Studien, Therapien bewertet werden. Dies ist zumerei fur die
medizinischen Leistungstrager (z.B. Krankenkassen,
Pensionsversicherungen), zum anderen aber auch Auabieter

medizinischer Versorgungsleistungen im GesamtenNudaen.

. Bezlglich des gesundheitsbkonomischen Nutzens eeersqualitat stellt
sich die Frage, ob Ergebnisse bestimmter Behanshemihungen, wie
etwa Praventions- oder RehabilitationsmalRnahmesungkheitspolitisch
und 6konomisch vertretbar sind. Von Wichtigkeitdiesem Bereich sind
Kosten-Nutzen-Analysen, in denen die Lebensquakdi@ien wichtigen
Faktor darstellt. In diesem Zusammenhang ist zoreest, dass der Nutzen
beziglich der Anspruchnehmer definiert wird.
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2.4 Erfassung der Lebensqualitat

2.4.1 Entwicklung der Messinstrumente

Theoretische Fundierung

Grundsatzlich ist die Multidimensionalitat des Lebgualitdtskonzepts fur die
Entwicklung von Messinstrumenten zur gesundheispezen Lebensqualitat zu
beachten, daher ist es in dem Zusammenhang widasg, physische, psychische,
soziale und funktionale Aspekte der Lebensqualiégstasst werden. Das
Messinstrument sollte zudem auf jeden Fall als Sledvicht vorliegen, also das
eigene Erleben des Patienten ist zu erfassen.slimbers schwierigen Féllen, wie
etwa bei dementen Patienten oder kleinen Kindetrraug den so genannten
~Fremdbericht* zurlickzugreifen, die Gber Bezugspeen der Patienten (z.B. den
Eltern oder auch dem medizinischen Betreuungspabsoermittelt werden
(Bullinger, 1997a).

Patientenfreundlichkeit

Auch die Zumutbarkeit des Messinstruments ist &ir Batienten in dem Sinne zu
beachten, dass die Beantwortungsdauer angemessamdisladurch der Einsatz
des Fragebogens beispielsweise auch bei altereanteat mit Sehbehinderungen
gewahrleistet ist. Wichtig ist es, auch im Sinne Zeémutbarkeit, dass die Fragen
und Antworten klar und einfach formuliert sind. Drlagebogen sollte auf3erdem
eine Bearbeitungsdauer von 45 Minuten nicht Ubeesigin und maximal 100

Fragen beinhalten (Bullinger, 1997a).

Einsatzmdglichkeiten

Neben der Normierung des Messinstruments an eusei@hend groRen Anzahl
an Patienten und der Uberpriufung weiterer Giitaieite wie Reliabilitat,

Validitat und  Sensitivitat wird  vorausgesetzt, dasgine klare

Auswertungsanweisung vorliegt, die es ermdogliclne eprazise und einfache
Auswertung der Items vorzunehmen. Besonders wickdiges auch, dass
Veranderungen in den einzelnen Zahlenwerten einendnderten klinischen
Zustand des Patienten zugeschrieben werden kahn,dedr Fragebogen muss
Klinisch interpretierbar sein. Zudem ist es wichtigdass genaue
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Ubersetzungsrichtlinien bei anderssprachigen Ms#simenten vorliegen
(Bullinger, 1997a).

2.4.2 Einteilung der Messinstrumente

Fur die Erfassung der Lebensqualitat steht mitédeneine beachtliche Reihe von
Messinstrumenten zur Verfigung, die man im Wesdm®h in zwei
Untergruppen einteilen kann, die krankheitsubefgneien und die

krankheitsspezifischen Messinstrumente (Bullin@887a).

Krankheitsiibergreifende Messinstrumente

Die  krankheitsiibergreifenden  Messinstrumente, dieicha generische
Messinstrumente genannt werden, kdnnen in jedeulRiopn eingesetzt werden,
unabhangig von deren aktuellem klinischen Statezulzahlen etwa die ,Short
Form 36" (SF-36) oder das ,Nottingham Health PsSfi(NHP), die die
international wichtigsten und am haufigsten verveted generischen Verfahren
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqudétstellen (Bullinger,
1997a; Kohlmann, 1997; Radoschewski, 2000).

Krankheitsspezifische Messinstrumente

Bei den krankheitsspezifischen Messinstrumentenltesol die spezifische
Patientenpopulation und die Einsatzmdglichkeit dedessinstruments
entsprechend  gekennzeichnet und genau beschrieb@mn. sDen
krankheitsspezifischen Messinstrumenten zuzuordngnd beispielsweise
Fragebodgen fur Krebspatienten, so wie der von depofean Organisation of
Research and Treatment of Cancer entwickelte ,EORTC
Lebensqualitatsfragebogen“.  Aber auch Verfahren zmedizinischen
Krankheitsbildern und Bereichen wie Rhinitis, Ep8e und auch der Psychiatrie
liegen vor (Bullinger, 1997a, 2002).
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3 Alkoholkonsum und gesundheitsbezogene

Lebensqualitat

Der Beginn des Kapitels gibt einen kurzen Uberblickim aktuellen

Forschungsstand  bezuglich  Alkoholkonsum und geseitsliezogener
Lebensqualitat, in dem die Ergebnisse einiger $tudiurz zusammengefasst
erlautert und eine Studie genauer auch in Bezugnaethodisches Vorgehen
beschrieben wird. Zum Abschluss des Kapitels werttavoretische Ansatze
sowie kritische Anmerkungen zur Erklarung des J-w.bzU-férmigen

Zusammenhangs zwischen Alkoholkonsum und gesursiilezibgener

Lebensqualitat angefihrt.

3.1 Aktueller Forschungsstand

Allgemeiner Substanzmissbrauch hangt eng mit eiBeeintrdchtigung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zusammen.igie s&h in empirischen
Studien jedoch auch immer wieder, dass nicht nur dbéermalige
Alkoholkonsum, sondern auch die Alkoholabstinenz emer Beeintrachtigung
der Gesundheit und im Speziellen mit der gesunsiheriogenen Lebensqualitat
einhergeht. Es handelt sich dabei um einen so geésranU-féormigen“ oder ,,J-
formigen* Zusammenhang (Neuner et al., 2005; Ulal.e2002).

Es wurde in der Literatur bisher haufig gezeigtssd®ersonen, die Alkohol in
geringen Mengen konsumieren, ihre gesundheitsbeeogebensqualitat besser
bewerten als Personen, die tiberhaupt keinen Alkotrwdumieren, und vor allem
aber auch gegenuber Personen, die sehr viel Alkoimien. Diese J- oder U-
férmigen Zusammenhéange konnten in einigen Studiehgewiesen werden (z.B.
Gronbaek et al., 1999; Poikolainen, Vartiainen &rikanen, 1996; Power,
Rodgers & Hope, 1998; Van Dijk, Toet & Verdurmef02).

Einige Studien haben die gesundheitsbezogene Lebalitét oft nur mit einer

einzigen Frage derart erfasst, indem sie die Persoiiren momentanen
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Gesundheitszustand als ,sehr gut®, ,gut“, ,durchstthch“, ,schlecht* oder
.Sehr schlecht einschatzen lieRen. Auch der Alkkbiosum wurde nicht durch
spezifische Fragebdgen erhoben, sondern durch letnanfache Fragen zur
Trinkhaufigkeit und Trinkmenge (Gronbaek et al.999Poikolainen et al., 1996;
Power et al., 1998).

In der Studie von van Dijk et al. (2004) wurde vet#t, diese methodische
Problematik aufzulosen. In den beiden niederlamdiscStadten Utrecht und
Rotterdam  wurde eine randomisierte  Stichprobe  (WZ2). der
Allgemeinpopulation mit Personen im Alter von 16 I6i9 Jahren gezogen. Zur
Erfassung des Alkoholkonsums der Probanden wurdesi ¥essinstrumente
verwendet, ndmlich zum einen ein Bogen zur ErhelulergQuantity-Frequency-
Variability* (QFV) mit Fragen zur Haufigkeit des WKdholkonsums, der
Alkoholmengen in Glasern unter der Woche und am M¢nende sowie der
Trinkhaufigkeit von sechs Glasern Alkohol oder mebreinem Anlass wahrend
der letzten sechs Monate, zum anderen wurde mit,tiéeekly drinking Recall*
(WR) der Alkoholkonsum der dem Untersuchungszekpworangegangenen
Woche erfasst. Die Probanden wurden aufgrund dgelifisse aus den beiden
Messinstrumenten in funf Kategorien (Abstinente, emhlige
Alkoholkonsumenten, leichte Alkoholkonsumenten ristaAlkoholkonsumenten
und exzessive Alkoholkonsumenten) eingeteilt. Diesundheitsbezogene
Lebensqualitat wurde Uber die acht Dimensionen 8Ef36 (eine genauere
Beschreibung der Dimensionen siehe Kapitel 7.2f2sst, anschlie3end wurden
die Ergebnisse dichotomitsiert und in die Kategorjgute* vs. ,suboptimale”
Lebensqualitat eingeteilt. Zusammengefasst zeigieResultate der Studie einen
umgekehrten J-férmigen Zusammenhang zwischen Alkoheum und den acht
Dimensionen des SF-36, mit Ausnhahme der Dimensidforperliche
Rollenfunktion®. Leichte und starke Alkoholkonsunbem bewerteten ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitat besser als nAbsti und exzessive
Alkoholkonsumenten. Personen mit exzessivem Alkatridum beurteilten ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitét in den DimessionAllgemeine
Gesundheitswahrnehmung“ und ,Korperliche Schmerzeogar signifikant
besser als Abstinente. Ehemalige Alkoholkonsumerteigten bezlglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt haufig durchdiine Werte, mit

Ausnahme der Dimension ,Psychisches Wohlbefindentler sie bessere Werte
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aufwiesen als Abstinente. Allerdings unterschiesieh die Werte der ehemaligen
Alkoholkonsumenten nicht signifikant von den Abstten und den

Alkoholkonsumenten.

Auch Green und Polen (2001) stellten in ihrer in A durchgefuhrten Studie
fest, dass Personen, die Alkohol konsumieren, igesundheitsbezogene
Lebensqualitdst besser einschatzen als Abstinented uehemalige

Alkoholkonsumenten.

Saito et al. (2005) konnten zudem in ihrer Quergtthmersuchung an
mannlichen Arbeitern in Japan feststellen, dasssdPen, die Alkohol
konsumieren, ihre gesundheitsbezogene Lebensduaiité Vergleich zu

Abstinenten als relativ gut bewerten.

3.2 Modelle zur Erklarung des U-Zusammenhangs

Warum sowohl Personen, die sehr viel Alkohol konsuem, als auch Personen,
die abstinent sind, haufig gesundheitliche Problenf@eisen, erklaren Uhl et al.
(2002) anhand von zwei unterschiedlichen Modeldm Wirkungsmodell und

dem Selektionsmodell.

3.2.1 Wirkungsmodelle

Die Wirkungsmodelle beziehen sich auf die toxisefiekung des Alkohols (Uhl
et al.,, 2002). Die Probleme, die bei htherem Alkktiasum auftreten, erklart
dieses Modell in der Form, dass sich Alkohol grategch schadigend auf die
Leber auswirkt, aber auch einige andere Organentséehtigen kann. Es zeigt
sich, dass Frauen, die mehr als 40g Alkohol pro (B&g entspricht etwa einem
halben Liter Wein oder einem Liter Bier), und Manrdie mehr als 60g Alkohol
pro Tag (das entspricht etwa drei Viertel Liter Weider eineinhalb Liter Bier)
konsumieren, langerfristig gesehen ein erhohtesikdisaufweisen, an
Leberzirrhose zu erkranken. Aufgrund dessen emipfielie WHO einen

Grenzwert, namlich dass Frauen nicht mehr als X&gManner nicht mehr als
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24g Alkohol pro Tag konsumieren sollten, um das r&nkungsrisiko zu
reduzieren (Uhl et al., 2002).

Die spezifisch protektive Wirkung von Alkohol

Die Problematik, die bei Abstinenten auftreten kawmersucht dieses Modell
derart zu erklaren, dass geringe Mengen an Alkebdbeugend gegen koronare
Herzerkrankungen wirken sollen, in der Form, dassinge und mittlere
Alkoholdosen sich positiv auf den Cholesterinspiegswirken kénnen. Renaud,
Gueguen, Schenker und d’Houtaud (1998, zitiert ndbh et al., 2002) etwa
sprechen in diesem Zusammenhang vom so genanntenctFParadoxon®, das
dadurch gekennzeichnet ist, dass Frankreich, inggmviel Rotwein konsumiert
wird, eine ziemlich niedrige  Neuerkrankungsrate vorkoronaren
Herzerkrankungen aufweist.

Eine Unklarheit dieser Hypothese besteht jedochn mahingehend, dass man
sich bisher nicht genau sicher ist, ob diese seilz Wirkung des Alkohols nur
auf die im Rotwein enthaltenen Stoffe zurlickzufiahist oder ob der Effekt auch
bei anderen alkoholischen Getranken wirkt (Uhllet2902).

Die allgemein protektive Wirkung von Alkohol

Warum bei abstinenten Personen vermehrt gesundheitProbleme auftreten
kénnen, versucht dieses Modell zu erklaren (Uhhlet2002). So meint Lipton
(1994), dass sich maRiger Alkoholkonsum positiv dief Reduktion von Stress
auswirkt und sich auf diesem Wege indirekt vorbewdgauf die menschliche

Gesundheit auswirken kann.

3.2.2 Selektionsmodelle

Das Selektionsmodell geht grundséatzlich davon dass vor allem Personen mit
diversen Problemen zu von der Norm abweichenderstomustern in Bezug
auf Alkohol tendieren (Uhl et al., 2002).

Ehemalige-Trinker-Hypothese

Dieses Modell geht davon aus, dass viele Abstinergbemalige
Alkoholkonsumenten sind und aufgrund dieser AnnalbeieAbstinenten haufig

gesundheitliche Probleme auftreten. Viele einsfiganker werden erst dann
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abstinent, wenn bereits chronische Folgeerkrankungaufgrund des
Alkoholkonsums aufgetreten sind. Allerdings ist n&ch bei der Ehemaligen-
Trinker-Hypothese noch relativ uneinig (Uhl et &002). So haben z.B. Green
und Polen (2001) in ihrer Studie ehemalige Alkobokumenten und Personen,
die noch nie Alkohol konsumiert haben, getrenntetsucht und stellten dabei
fest, dass sowohl ehemalige Trinker als auch Idaegs Abstinente ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitat schlechter tetviaben als Personen, die
Alkohol maRig konsumieren. Jedoch konnten sie deststellen, dass ehemalige
Alkoholkonsumenten ihre gesundheitsbezogene Lelb@figit schlechter
bewerteten als lebenslang Abstinente.

Sozio-kulturelle Regulationshypothese
Anhand dieses Modells wird versucht, die Probleknaon Abstinenten und

starken Alkoholkonsumenten zu erklaren. Man gekbdaus, dass Personen in
guter psychischer und physischer Verfassung auehalserfolgreich integriert
sind und dadurch ihren Alkoholkonsum an die kutereNormen anpassen. Sie
sind also weder vollkommen abstinent, noch trinken in Gbermafiger Form
Alkohol (Uhl et al., 2002).

Selbstschutz-Selbstmedikationshypothese

Auch mit dieser Hypothese kénnen die Probleme sbwdistinenter als auch
exzessiver Alkoholkonsumenten erklart werden. Mannmt an, dass psychisch
und/oder korperlich kranke Personen aus GrindenSedsstschutzes entweder
komplett auf Alkohol verzichten und dadurch abstingleiben oder den Alkohol
als Selbstmedikation gegen bestehende Erkrankugigsatzen (Uhl et al., 2002).

3.2.3 Zusammenfassende Anmerkungen zu den Modellen

Uhl et al. (2002) beurteilen die Wirkungs- und f8smodelle

folgendermalien:

. Es ist erwiesen, dass starker Konsum von Alkohale eReihe von
Krankheiten verursachen kann und auch durch eaigenkungen bedingt

sein kann.

33



Auch wenn nicht ganz auszuschliel3en ist, dass Alkiohmaligen Mengen
konsumiert eine speziell im Zusammenhang mit kaema
Herzerkrankungen und Stresserkrankungen gewissekpixe Wirkung hat,
wird jedoch auf die Einwirkung weiterer Selektionsgesse nicht geachtet,
sondern dieser Effekt wird ausschlie3lich auf digkhg des Alkohols

zuruckgefuhrt.

Auch wenn es vorkommen kann, dass aufgrund des halkonsums
gesundheitlich erkrankte Personen mit dem Trinkem A&lkohol aufhdren
und so zu den Abstinenten gezéahlt werden, tragediypothese nur gering

zur Erklarung des U-férmigen Zusammenhangs bei.

Vor allem die sozio-kulturelle Regulationshypothesel die Selbstschutz-
Selbstmedikationshypothese erklaren den Effekt,s d&@grsonen, die
Alkohol maRig konsumieren, in vielen gesundheidichBereichen besser

abschneiden als Abstinente, am besten.
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4 Depression

Den Beginn des Kapitels bilden Begriffsbestimmundgymptomatik, Pravalenz-
und Inzidenzraten sowie die Beschreibung von alterd geschlechtsspezifischen
Effekten. Ein weiteres Subkapitel behandelt den afusenhang von
Alkoholismus und Depression, insbesondere das koa®rAuftreten und die
Haufigkeiten dieser Komorbiditat von AlkoholismusduDepression, sowie den
aktuellen Forschungsstand auf diesem Gebiet. InteletTeil des Kapitels wird
dann noch auf den Zusammenhang von Lebensqualiték Depression

eingegangen.

4.1 Begriffsbestimmung

.Depressionen sind psychische Stérungen, bei delerBeeintrachtigung der
Stimmung, Niedergeschlagenheit, Verlust der Freudejotionale Leere,
Antriebslosigkeit, Interesseverlust und zahlreick@rperliche Beschwerden

wesentliche Merkmale sind“ (Hautzinger, 1998, S. 3)

Depressionen sind den affektiven Storungen zuzwordrsie zahlen zu den
haufigsten psychischen Beeintrachtigungen des Mhemscaind kénnen in allen
Lebensabschnitten auftreten (Hautzinger, 1998; tiager & de Jong-Meyer,
2003).

Jedoch kennen alle Menschen eine depressive Gleftil)s die jeder
irgendwann im Laufe seines Lebens erfahren hagseiB. als Reaktion auf den
Verlust einer geliebten Person oder aber auch awodgivon Enttauschungen,
Einsamkeit, Erschépfung, Misserfolgen und Belastimdie Tatsache, dass jeder
Mensch in seinem Dasein auch einmal ,depressiviegew ist, gilt als ,normale”
Reaktion, sofern eine bestimmte Dauer und/odeméiti# nicht Gberschritten
wird. Qualitativ unterscheiden sich die normalerprdssiven Geflihlszustadnde
nicht von denen einer depressiven Storung, werttgldie klinisch auffalligen
Symptome durchaus gravierender ausfallen. Alleslireg bisher immer noch

ungeklart, wann die Grenze zwischen einer normdkpressiven Reaktion und
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den Symptomen einer depressiven Storung Ubersehmtird (Hautzinger & de
Jong-Meyer, 2003; Zimbardo & Gerrig, 1999).

4.2 Symptomatik

Bei einer Depression treten sowohl kérperliche alsh psychische Symptome
gemeinsam auf. Nach psychologischen Gesichtspurdggendnet unterscheidet

Hautzinger (1998) eine depressive Symptomatik algehden Ebenen:

. Verhalten/Motorik/ErscheinungsbildDie Korperhaltung wirkt kraftlos,
gebeugt, spannungsleer, und die Bewegungen sinvdedeat verlangsamt
oder agitiert und nervos-unruhig. Der Gesichtsauddrwirkt traurig,
weinerlich, besorgt, auch die Mundwinkel sind hge#ngen mit vertieften
Falten, es zeigt sich eine erstarrte, maskenhaf@chmal auch wechselnd
angespannte Mimik. Die Sprache ist monoton, langsathleise, es kommt
auch zu einer allgemeinen Verminderung der Aktieiébis hin zum Stupor

bzw. Problemen beim Bewaltigen von AnforderungerAlitag.

. Emotional: Es treten Gefuhle von Niedergeschlagenheit, Trauer
Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Einsamkeit, Sddy Angst und Sorgen,
innerer Leere, Verlassenheit, Unzufriedenheit uswi. Auch eine Distanz
zur Umwelt ist gegeben.

. Physiologisch-vegetativ: Es kommt zu innerer Unruhe, Erregung,
Spannung, Weinen, Schwéche usw. Schlafstérungenpetdp und
Gewichtsverlust, Libidoverlust und allgemeine kdalighe Beschwerden
wie z.B. Kopfschmerzen, Magen- und Verdauungsproblgreten auf.
Schliel3lich ist bei der Diagnosestellung auch naaif Blutdruck,
Blutzuckerspiegel, Kalzium- und Eisenwerte sowgrdBonin/Adrenalin-

Mangel bzw. -Uberschuss zu achten.

. Imaginativ-kognitiv: Eine negative Einstellung gegentber sich selbst und
der Zukunft sowie Pessimismus, Selbstkritik, Seibsicherheit,

Konzentrations- und Denkprobleme, Hypochondrie, b8hii sind unter
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anderem weitere Auffalligkeiten. Aber auch Wahntellsngen und
Suizidideen zahlen zu den Symptomen.

. Motivational:  Misserfolgsorientierung, Flucht, Interessensverlus
Antriebslosigkeit, Entschlussunfahigkeit, Gefiihés dJberfordertseins usw.
sind motivationale Auffalligkeiten. Es kommt auctinz Rickzug bis hin

zum Suizid (Hautzinger, 1998).

Jedoch merkt Hautzinger (1998) an, dass keinesidagefiihrten Symptome nur
speziell bei depressiven Stoérungen vorkommt undbeachten ist, dass die
Symptome bei den Patienten in verschieden zusanmesetmjer Form und mit
unterschiedlichsten Auspragungen vorkommen konAafgrund dessen ist eine
sorgfaltige Diagnostik besonders wichtig.

4.3 Epidemiologie

4.3.1 Pravalenz und Inzidenz

Depressive Stérungen sind in den letzten Jahrenemiraufiger geworden, so
liegt die Wahrscheinlichkeit bei Mannern bei bis12% und bei Frauen sogar bei
bis zu 26%, dass sie im Laufe ihres Lebens an &weg@ression erkranken. Das
mittels einer Studie an einer reprasentativen Berdhgsstichprobe erfasste
Morbiditatsrisiko fur Depressionen, also das Risiko erkranken, liegt bei

insgesamt 17% (Hautzinger, 1998).

Die Inzidenz fir depressive Episoden lasst sicheaubis zwei Neuerkrankungen

auf 100 Personen pro Jahr schatzen (Hautzinge8)199

4.3.2 Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede

Aufgrund von Quer- und Langsschnittuntersuchunggrfastzustellen, dass bei
Frauen das Erkrankungsrisiko fur unipolare Depogssi doppelt so hoch ist wie
bei Mannern. Aul3erdem ist das ErkrankungsalterHoauen deutlich niedriger,
sie erkranken also wesentlich friher als Manner,bevodas typische

Erkrankungsalter fur Depression allgemein zwiscthenm 18. und 25. Lebensjahr
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liegt. Ma&nner und Frauen gleichen sich jedoch bkdtiderkrankungsrisiko mit
zunehmendem Alter wieder an, so dass sich die Gedtbunterschiede im
mittleren und hoheren Alter nicht mehr zeigen (l2ager, 1998).

4.4 Alkoholismus und Depression

4.4.1 Zusammenwirken von Alkoholismus und Depression

Depressive Storungen und Alkoholabhangigkeit bawissbrauch treten haufig
als Komorbiditaten auf, d.h. die beiden Stérungeteh oft gemeinsam bei einer
Person auf. Entweder zeigen depressive Patientaneheten Alkoholkonsum,
oder aber Alkoholismus bedingt eine depressive $ymatik (Dittrich, Haller &
Hinterhuber, 2006; Soyka & Lieb, 2004).

Soyka und Lieb (2004) Kklassifizieren die Komorkidit von
Alkoholabhéngigkeit und depressiven Stdrungen ilgeioder Unterscheidung:
.Nach  chronologischen  Aspekten wird zwischen priemar der
Alkoholabhé&ngigkeit vorausgehenden, und sekundaten Alkoholabhéangigkeit
folgenden, depressiven  Syndromen  unterschieden. h Na&ausalen
Gesichtspunkten wird zwischen vom Alkohol abhangigend unabhangigen

depressiven Syndromen differenziert” (S. 37).

Nach Schuckit (1986, zitiert nach Jung, 1996) g#st funf verschiedene
Moglichkeiten bezlglich des Zusammenspiels von Atkismus und depressiven

Stérungen:

a) Alkohol kann depressive Symptome verursachen,

b)  vorlbergehende Anzeichen einer schweren Depredgiaonen auf lange
Trinkperioden folgen,

c) der Alkoholkonsum kann aufgrund primérer affektilgisoden ansteigen
(v.a. bei Manie)

d) depressive Symptome und Alkoholismus kdnnen bei elamd
psychiatrischen Stérungen zusammen auftreten,

e) ein kleinerer Anteil von Patienten weist Alkoholdblgigkeit und Affektive

Stdérung unabhéngig voneinander auf. (S. 161)
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4.4.2 Epidemiologie

Aufgrund epidemiologischer Untersuchungen in |&ssh die Pravalenzrate der
Komorbiditat von Alkoholabh&ngigkeit und Depressiobeutschland auf 24,3%
bei Mannern und auf 48,5% bei Frauen schatzen ¢G&ykieb, 2004).

Bezlglich der Haufigkeit von priméarer und sekundakékoholabhangigkeit
kamen Kessler et al. (1997, zitiert nach Soyka &bl.i2004) in ihrer in den USA
mittels Interviews durchgefuhrten Studie zu dem eélbrgs, dass 15,3% der
Mannern eine priméare  Alkoholabhéangigkeit aufweisenalso die
Alkoholabhéngigkeit vor der depressiven Symptomaiikhanden ist. Seltener
war bei den Mannern eine sekundare Alkoholabhamrgigklie bei 6,2% der
Manner festzustellen ist. Bei Frauen ist die H&udigvon primarem mit 22,6%
und sekundarem Alkoholismus mit 21,3% annahernidigle

4.4.3 Aktueller Forschungsstand

In letzter Zeit fanden zahlreiche Studien zum The#/l&oholismus und
Depression statt, die Zusammenhange der beiden @rherbeziglich
Ursachenerforschung, Diagnostik, Therapie und duiickichtlich prognostischer
Aspekte untersuchten (Soyka & Lieb, 2004).

In einer neueren Studie wollten Manninen, Poika&ain Vartiainen und
Laatikainen (2006) etwa das Risiko abschatzen,emweit starker Alkoholkonsum
(sechs oder mehr alkoholische Getranke bei Mannerd vier oder mehr
alkoholische Getranke bei Frauen zu einem bestimmtelass) depressive
Symptome verursacht. In einer Querschnittuntersughio Finnland (N=3.124)
gaben sie ihren Probandinnen, die zwischen 25 éndafire alt waren, einen
selbst erstellten Fragebogen sowie das ,Beck Dsjmednventory” (BDI) vor.

Sie kamen zu den Ergebnissen, dass ehemalige A#duhingige und starke
Alkoholkonsumenten zu einem bestimmten Anlass 8lgmt mehr klinisch

depressive Symptome aufweisen als lebenslange n&iosé und maRig

Konsumierende.
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Auch Langsschnittuntersuchungen wurden zur Thematikoholismus und

Depression durchgefuhrt, wie beispielsweise die ¥&iman und Abraham
(2001). In ihrer Follow-up-Untersuchung (N=14.48% den USA mit

Befragungen vor und nach einem Jahr untersuchtendsh Zusammenhang
zwischen Depression und Alkoholabhangigkeit undnken feststellen, dass bei
Patientinnen mit Major Depression das Risiko fue dtntwicklung einer
Alkoholabhéngigkeit im darauf folgenden Jahr sidgaiht erhoht ist und

umgekehrt.

Zu beachten sind auch geschlechtsspezifische Whiede im Zusammenhang
mit Alkoholismus und Depression, namlich derartssdddrauen mit hohem
Alkoholkonsum ein héheres Erkrankungsrisiko fur @Rmgionen aufweisen als
Manner (Dittrich et al., 2006). Einen derartigen sZsnmenhang konnten
beispielsweise auch Gilman und Abraham (2001) imerihFollow-up-

Untersuchung feststellen.

4.5 Lebensqualitat und Depression

4.5.1 Aktueller Forschungsstand

Das Erfassen der gesundheitsbezogenen Lebenstjualdér Psychiatrie ist ein
ziemlich junger Bereich, der noch relativ wenigoestht ist. Das Thema
.Lebensqualitat” ist jedoch in letzter Zeit immetaker ins Rampenlicht der
psychiatrischen Forschung gelangt, wenngleich aleffensqualitatsbezogene
Untersuchungen mit Patienten mit antidepressivenaBdlung noch sparlich

vorhanden sind (Bullinger, 2002).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist bei oRens mit depressiven
Storungen deutlich herabgesetzt. Dies konnten &ese et al. (2000) in ihrer
Untersuchung nachweisen. Sie verglichen insgesa@@803atientinnen mit neun
verschiedenen somatischen Erkrankungen (Diabetedlitusie chronische

Hepatitis C, chronisch entzindliche DarmerkrankuBandscheibenprolaps und
terminales Leberversagen) und psychischen StoruiiDepressives Syndrom,

Somatisierungsstérungen, Suchterkrankungen unddgssgen) miteinander und
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kamen dabei zu dem Ergebnis, dass die Patientimiepsychischen Stérungen
ihre Lebensqualitdt deutlich niedriger einschatzals Patientinnen mit

somatischen Krankheitsbildern. Selbst Patientirmgrsomatischen Krankheiten,
die lebensbedrohlich sein kdnnen, wie das termiha&leerversagen, schéatzten
ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitdt immer hobler ein als Patientinnen
mit psychischen Stérungen. Besonders niedrige Bige® in der Lebensqualitat
wiesen Patientinnen mit depressiven Syndromen ssdt&rungen auf.

Eine besonders aktuelle Studie von Pieper, Schgiatsche, Eichler und
Wittchen  (2008) weist ebenfalls auf eine deutlicherdbgesetzte
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei depressRaentinnen hin. Sie
ermittelten an 51.000 Patientinnen aus dem prirpfliéiren Sektor in
Deutschland unter anderem den Einfluss von depeassstorungen und damit
verbundenen Komorbiditdten und kamen dabei zu degeldnis, dass die
Lebensqualitat bei Patientinnen mit einer Depresgioallen Bereichen deutlich
herabgesetzt ist und dass die Einschrankungen eleensqualitdt umso grofer

werden, je ausgepragter die Komorbiditat und daskmeitsbild sind.

Lang, Rieckmann und Schwarzer (2000) Uberprifteriersspezifische
Unterschiede unter anderem in Bezug auf Lebendgtalnd Depression. Sie
befragten insgesamt 480 Personen zwischen 20 undiaBfen. Die Personen
teilten sie in unterschiedliche Altersgruppen, 2D{ing), 45-65 (mittelalt) und
70-90 Jahre (alt). Es resultierten altersspeziéistimterschiede insofern, dass
depressive Personen besonders im hohen Erwach#enemén erhohtes
Belastungserleben aufweisen, im Gegensatz zu jungdmmittelalten Personen,

was sich insgesamt negativ auf die Lebensqualiwekt.

Bei Behandlungs- und Therapiemalinahmen von depeesStorungen kommt es
nicht nur zu einer Besserung der Stérung, sondgch héufig zu einer Erhéhung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach Teabsphluss. Dies konnte
etwa Rudolf (2000) im Rahmen ihrer Langsschnititgutehung nachweisen. Sie
befragte 28 depressive und 29 alkoholabh&ngigeeRraawischen 18 und 65
Jahren bei deren stationdrer Aufnahme und ein balladir danach bezuglich
Lebensqualitat mit dem ,Berliner Lebensqualitat§igr¢BLQP). Die Ergebnisse

belegen eine insgesamt niedrige gesundheitsbezogelbensqualitat bei akut
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psychisch kranken Frauen, wobei die Lebensquali@it den depressiven
Patientinnen deutlich niedriger ausgepragt wadeds/on den alkoholabhangigen
Patientinnen. Durch die stationare Behandlung @gratssiven Patientinnen und
dem daraus resultierenden Ruckgang der depresstyemptomatik kam es
allerdings wieder zu einem Anstieg der Lebensgitalit Auch die

alkoholabhangigen Frauen zeigten zum zweiten Befrgsgeitpunkt eine hthere

Lebensqualitét.
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5 Koharenzgefuhl

Den Beginn des Kapitels bildet die Begriffsbestinmgum Rahmen des Modells
der Salutogenese. Darauf aufbauend wird das Korde=pKoharenzgefihls, die
einzelnen Komponenten sowie dessen Entwicklungnibeti und erlautert.
AnschlieBend wird auf das Zusammenspiel von Alkisnols und
Koharenzgefuhl eingegangen, welchen Einfluss dadut&@gnesemodell
Uberhaupt allgemein auf die Abhangigkeitsforschuraj, auch der aktuelle
Forschungsstand zu Alkoholismus und Koharenzgefira dargestellt. Am Ende
des Kapitels wird der aktuelle Forschungsstand djeziides Zusammenhangs
von gesundheitsbezogener Lebensqualitat und Kobgeéimhl berichtet.

5.1 Begriffsbestimmung

5.1.1 Modell der Salutogenese

»~Salutogenese bedeutet ,Entstehung von Gesundlgattitogenetische Theorien
verstehen Gesundheit also als einen Prozess. Mandemnach nicht nur krank
(Pathogenese), man wird auch gesund (Salutogengleger & Brahler, 2007,
S.9).

Die Entstehung des Begriffs der Salutogenese gehtdan israelischen
Medizinsoziologen Aaron Antonovsky (1923-1994) okcUFir Antonovsky war
der Begriff der Salutogenese also zunachst der itbeggiff zur Pathogenese. Bei
den Theorien zur Pathogenese, die von der Hom@ s dem Gleichgewicht
zwischen den Korperfunktionen als Normalfall, alsge geht es hauptsachlich
um die Entstehung von Krankheiten, wéhrend man lsghder Salutogenese, die
kontrar dazu von der Heterostase, also dem Ungewitht zwischen den
korperlichen Funktionen im Normalfall ausgeht, une derforschung der
Erhaltung und der Forderung von Gesundheit bemifranke, Mohn, Sitzler,
Welbrink & Witte, 2001).

Franke et al. (2001) geben folgende Beschreibunigriavskys bezlglich des
Verhaltens des Menschen bei Krankheit nach patreigehem Modell als

Metapher eines Flusses:
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Dieser flie3t nicht stetig und gerade, er hat Bmegun und unterschiedliche
FlielRgeschwindigkeiten, Stromschnellen und Strudéussabwarts weist er
Turbulenzen auf, und einige Menschen kampfen vefelvearum, den Kopf Uber
Wasser zu halten. Manche schaffen es, aus eigeradt Wieder ans Ufer zu
kommen, andere aber missen von Lebensrettungdigienidnerausgezogen und

vor dem Ertrinken gerettet werden. (S. 16)

Nach dem Modell der Pathogenese befinden sich Niemsoaormalerweise im

Gleichgewicht, also in der Homoostaste, und es komor bei besonders

unginstigen Ereignissen zu einer Beeintrachtigueged Gleichgewichts, also zu
Krankheiten. Mit Hilfe von Energie versuchen die idehen das Gleichgewicht
der Kdrperfunktionen wieder herzustellen. Im Sajeteesemodell hingegen sind
Heterostase, also Ungleichgewicht, genauso wie Led Tod Bestandteile, die
zum Leben eines Menschen dazugehoren. Antonovsighbebt den Menschen

im salutogenetischen Modell anhand der Flussmetdplggendermalien:

Nimmt man hingegen Heterostase und nicht Homoostiassdormalfall an, so sind

wir alle Uber die gesamte Lebensspanne im Flussdamait beschaftigt, kleine

Wasserfalle, Stromschnellen, Angriffe von gefalmdic Wasserlebewesen zu
bewaltigen. Es mag Phasen geben, in denen der febigps dahinfliel3t, in denen

das Schwimmen scheinbar keine Energie kostet, merdavir uns treiben lassen
konnen — dennoch wirde auch dort das Einstellear dlewegungen zum

Untergang fuhren. (Franke et al., 2001, S. 17)

Eine weitere Annahme Antonovskys bezuglich seine®oddfls besteht
dahingehend, dass es sich bei der Salutogeneseirurmudtidimensionales
Kontinuum handelt mit den Polen ,Gesundheit* undagikheit*. Gesundheit und
Krankheit sind demnach also keine sich einandeschlieRenden Gegensatze,
sondern die Menschen bewegen sich auf dem Kontineninveder mehr in die
eine oder die andere Richtung. Es lasst sich siiimjeden Menschen individuell
bestimmen, wie ihr momentaner Status beziglich G#seit und Krankheit ist.
Die Menschen sind also nicht ausschlief3lich gesoaher krank, wie es beim
pathogenetischen Modell der Fall ist, sondern sientden sich aktuell jeweils an

einem bestimmten Punkt eines Kontinuums (Frank. e2001).
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5.1.2 Begriff des Koharenzgefiihl

Der entscheidende Parameter, wo sich der Menschdaof Gesundheits-

Krankheitskontinuum befindet, hdngt vom Kohareniage{Sense of Coherence,
SOC) ab. Das Koharenzgefiihl ist die Uberzeugundvilesschen, dass das Leben
in verschiedenen bedeutsamen Bereichen sinnva#ieldar und handhabbar ist
(Franke et al., 2001).

Fur die Komponente Verstehbarkeit gibt Antonovsk997) folgende Definition:
»ole bezieht sich auf das Ausmal3, in welchem meernie und externe Stimuli als
kognitiv sinnhaft wahrnimmt, als geordnete, koresise, strukturierte und klare
Informationen und nicht als Rauschen — chaotisailgeardnet, willkdrlich,
zufallig und unerklarlich” (S. 34). Fur einen Mehsa, bei dem die Komponente
.verstehbarkeit* stark ausgepragt ist, ist die Zufkueilweise vorhersehbar, was
ihm ein sicheres Gefuhl erméglicht und er dadurdeldhisse wie Tod, Scheitern
usw. als Erfahrungen einordnen kann (Singer & Bngt#007).

Die nach Antonovsky pragmatische Komponente derdHabbarkeit wird wie
folgt definiert: ,Sie kennzeichnet das Mal3, in deme Person wahrnimmt, dass
sie geeignete Ressourcen zur Verfugung hat, um \ien den Stressoren
ausgehenden Anforderungen zu begegnen® (Franké,e20®1, S. 20). Wenn
diese Komponente bei einem Menschen stark ausdejstaglann lassen sich
diese nicht in eine Opferrolle drangen und kénnérsahicksalhaften Ereignissen
angemessen umgehen (Antonovsky, 1997; Franke €08l1).

Die dritte Komponente des Koharenzgefuhls kanneiodprmalen definiert

werden:

Bedeutsamkeit reprasentiert als motivationalen Rispes Koharenzgefiihls das
Ausmalf, in dem eine Person das Leben als sinnwpifiedet, und in welchem sie
erlebt, dass wenigstens einige der vom Leben dtestelProbleme und
Anforderungen es wert sind, dass sie sich fur siesetézt und sich ihren
verpflichtet. (Franke et al., 2001, S. 20)

Personen, die ein hohes MalR an Bedeutsamkeit adehaitigkeit aufweisen,

fallt das Bewaltigen von Krisen oder bestimmten adsforderungen leichter, da
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sie ihnen einen gewissen Sinn zuweisen, und dadewien gibt ihnen die Kratft,
solch eine Situation im Leben zu bewaltigen (Sirg&rahler, 2007).

Zusammengefasst beschreibt Antonovsky (1997) dasikemzgefuhl in folgender

Definition:

Das SOC (Koharenzgefiihl) ist eine globale Orientigr die ausdrickt, in

welchem Ausmafl man ein durchdringendes, andauerndes dennoch

dynamisches Gefihl des Vertrauens hat, dass

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus gereren und &auf3eren
Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar ukidrbar sind;

2. einem die Ressourcen zur Verfligung stehen, um adorderungen, die diese
Stimuli stellen, zu begegnen;

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die trAngung und

Engagement lohnen. (S. 36)

Nach Antonovsky musste sich das Koharenzgefihl emvadas 30. Lebensjahr

voll entwickelt haben und es misste sich danacldann entscheidend veréndern
kann, wenn es zu bestimmten, einschneidenden Vemdngen des Lebens

kommt, die eine vollige Neuorientierung des Mensckdordern (Franke et al.,

2001).

5.2 Alkoholismus und Koharenzgefuhl

5.2.1 Das Salutogenesemodell in der Abhangigkeitsforscigun

Nach Franke et al. (2001) gibt es folgende viern@d) warum das Modell der
Salutogenese ein plausibles Rahmenkonzept fur dbaAgigkeitsforschung

darstellt:

1) Die Annahme des Kontinuums des Salutogenesmodetd sich auch mit
dem Aspekt der Abhangigkeitsentstehung vereinbarémlich derart, dass
sich Abhéangigkeit in einer kontinuierlichen Verarngdey des Verhaltens

entwickelt und nicht spontan einsetzt.
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2)

3)

4)

Auch die Multidimensionalitat des Salutogenesemodelein Aspekt, der
es ermoglicht, weitere Personenvariablen mit eiazidhen. Man kann
dadurch erértern, welche personalen und sozialektofem einer
abhangigen Person noch ,gesund” sind. Dies schaffsere Diagnose- und
Therapiemdglichkeiten in dem Sinne, dass man dieh neorhandenen

Ressourcen einer Person nutzen und aktivieren kann.

Davon ausgehend, dass alle Menschen bei Alkohalkongositive
Wirkungen erfahren, stellt man sich aufgrund defutegenetischen
Annahme die Frage, welche Faktoren die Menscheartdbeeinflussen,
dass sie im gesunden Bereich des Kontinuums bleiBengibt namlich
immer wieder Menschen, die trotz hohen Substanzenkos keine

Abhangigkeit entwickeln.

Anhand bisheriger Studien lasst sich festhaltenssdain enger
Zusammenhang zwischen Koharenzgefiihl und psychisGesundheit

bestent. Da Abhangigkeitserkrankungen neben kacpert auch

psychische Elemente aufweisen, ist das Koharenabb&i Menschen mit
einer Abhangigkeitsproblematik grundsatzlich nigdriausgepragt (Franke
et al., 2001).

5.2.2 Aktueller Forschungsstand

Nilsson, Starrin, Simonsson und Leppert (2007) getheevon aus, dass ein stark

ausgepragtes Koharenzgefuhl den Menschen vor Pneblemit Alkohol in

bestimmter Weise bewahrt. So nimmt man auch umgetlegh) dass Menschen

mit einem niedrigen Koharenzgefiihl eher problerchéis Verhalten in Bezug auf

Alkohol aufweisen. Diese Annahmen konnten sie irertStudie, durchgefuhrt

mittels 16- bis 19-jahrigen Probanden in Schwedeglegen: Es resultierte

insgesamt ein signifikanter Zusammenhang zwischavhdkenzgefihl und

problembezogenen Verhaltensweisen aufgrund von hallkonsum, und zwar

sowohl bei méannlichen als auch bei weiblichen Pndea.

Auch eine éltere Studie von Midanik, Soghikian, 8&mn und Polen (1992,

zitiert nach Nilsson et al., 2007), die bei alteRnobanden durchgefuhrt wurde,
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kam zu &hnlichen Ergebnissen in der Form, dass esieen negativen
Zusammenhang zwischen Koharenzgefihl und einer altertsbezogenen
Problematik in Bezug auf Alkohol fanden. Weiterssddeeiben auch Badura,
Gorczyca, Tomalczyk und Matysiakiewicz (2000, zitieach Flensborg-Madsen,
Knop, Mortensen, Becker & Gronbaek, 2007), dass re@drig ausgepragtes
Kohérenzgefuhl positiv mit Alkoholismus korreliert.

Das Koharenzgefihl im Zusammenhang mit Alkoholisnvas auch in zwei grof3
angelegten Studien in Deutschland von Franke g2@01) derart ein wichtiges
Thema, dass sie unter anderem der Frage nachgingemweit sich Frauen
verschiedener Alkoholkonsumgruppen in Bezug auf d&sharenzgefihl
voneinander unterscheiden.

In der ersten Studie (N=929) kamen Franke et @012 zu dem Ergebnis, dass
Frauen mit unauffalligem Substanzkonsum und Fraom hohem und sehr
hohem Alkoholkonsum ein ,normales” Koharenzgefubfwaeisen, wie es auch
bei Gesunden zu finden ist. Im Gegensatz dazu wiEsauen, die von Alkohol
abhangig sind, ein deutlich niedriger ausgepra§tdsirenzgefuhl auf.

In der zweiten Studie (N=850) haben Franke et28l0{) die Ergebnisse der
ersten Studie nochmals Uberpruft und konnten dasulRé¢ replizieren, dass
alkoholabhangige Frauen ein signifikant niedrigekedharenzgefuhl aufweisen
als Frauen mit keinem bzw. geringem und hohem umthr shohem
Alkoholkonsum.

Zusammengefasst lasst sich aus den beiden Studhiel®en, dass Frauen mit
hohem und sehr hohem Alkoholkonsum grundséatzliche ediesbezuglich
unauffallige Gruppe darstellten, deren Koharenzgefignauso hoch ist wie das
von substanzunauffalligen Frauen. Im Gegensatz daeisen Frauen mit

Alkoholabhé&ngigkeit jedoch ein deutlich niedrigekesharenzgefuhl auf.

5.3 Lebensqualitat und Koharenzgefuhl

5.3.1 Aktueller Forschungsstand

In Antonovskys Konzept der Salutogenese und desaroizgefiihls wurde in

Bezug auf Gesundheit und Krankheit immer auf dejekiiven Befund, jedoch
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nie auf das subjektive Befinden einer Person eiaggegn (Antonovsky, 1997).
Allerdings berichten Singer und Brahler (2007), -dasch grundséatzlich eine
positive Korrelation von Koharenzgefihl mit mentalé&sesundheit und
Wohlbefinden zeigt. Demnach hangt also ein stadgepragtes Koharenzgefihl

auch mit einer hbheren Lebensqualitat zusammen.

Es gibt bereits einige Studien, die den Zusammemla@s Koharenzgefiihls mit
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat Gberpabfrhund zu dem Ergebnis
kamen, dass ein starkes Koharenzgefihl mit verdehegn Bereichen einer guten
Gesundheitswahrnehmung zusammenhangt (Suominergnibigl Blomberg,
Uutela & Koskenvuo, 2001). Julkunen und AhlstréndQ@) Uberpriften neben
dem Zusammenhang von Feindseligkeit und Arger rolidfenzgefiihl die Frage,
ob diese Préadiktoren fur gesundheitsbezogene Lgbehtit darstellen. Sie
befragten insgesamt 774 Personen in Finnland alk dez ASCOT-Studie
(Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial) in Fommer Follow-up-
Untersuchung. Die gesundheitsbezogene Lebensdualitétde zu Beginn und
nach sechs Monaten mit der ,SF-36“ Uberpruft, uad Hoharenzgeflhl wurde
mit der ,SOC-Scale* mit insgesamt 12 Items erfaSgt.kamen zu dem Ergebnis,
dass das Koharenzgefihl mit guter gesundheitsbaeogd ebensqualitat
zusammenhangt und dass das Koharenzgefihl eindeerst®radiktor fur die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt darstellt. ABabminen et al. (2001)
fanden in ihrer Follow-up-Untersuchung an einemigchen Stichprobe von
insgesamt 4.517 Personen, dass ein stark ausgepr&gtharenzgefuhl ein
Pradiktor fur gute gesundheitsbezogene Lebensgualdi Mannern und Frauen

ist.

In einigen Studien wurde auch uberprift, ob sick AHer einer Person auf das
Koharenzgefuhl und die gesundheitsbezogene Lebealiggun irgendeiner Form
auswirkt (Abel, Duetz & Niemann, 2000; GunzelmaBchumacher & Brahler,
2000). Gunzelmann et al. (2000) Uberpriften Personaus der
Normalbevolkerung in Deutschland (N=566), die atlsr60 Jahre waren, ob und
in welcher Form das Koharenzgefiihl mit gesundhetsbener Lebensqualitat,
Kdrperbeschwerden und somatoformen Stérungen kentreSie entnahmen die

Daten einer Umfrage mit insgesamt 2.005 PersonemD@utschland. Die
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gesundheitsbezogene Lebensqualitat erfassten sidem ,Nottingham Health
Profile” (NHP) und das Koharenzgefiuhl mit der ,S@Cale”, die sie sowohl als
29-ltem-Version als auch mittels Leipziger Kurzfor®OC-L9" vorgaben. Sie
kamen dabei zum Ergebnis, dass die Personen, tdieadd 60 Jahre waren, ein
geringeres Koharenzgefuhl aufwiesen als jingersdden. Zudem konnten sie
herausfinden, dass ein stark ausgepréagtes Koh&afmtgmit einer guten
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét und auch mrihggeen physischen
Beschwerden sowie einem geringeren Ausmall somatefor Storungen
einhergent.

Auch Abel et al. (2000) befragten in ihrer Untetsweg insgesamt 923
Personen im Alter von 55 bis 65 Jahren, die inStadt Bern beheimatet waren,
und konnten feststellen, dass das Koharenzgefahétarker Pradiktor der selbst

eingeschéatzten Gesundheit ist.

5.3.2 Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede

Hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschieden i Bezug auf

gesundheitsbezogene Lebensqualitdt konnten sich varschiedenen

Untersuchungen von Kklinischen Stichproben keine eldchiede zwischen
Mannern und Frauen zeigen. In der Uberprifung dermyopulation aber

konnten signifikante Unterschiede derart festgkstelerden, dass Frauen
grundsétzlich eine niedrigere gesundheitsbezogesteerisqualitdt angeben als
Manner. In Bezug auf altersspezifische Unterschseleanzumerken, dass sich
diese lediglich in den korperlichen Skalen und tich den psychischen
Dimensionen zeigten (Bulliger, 2000).

Bezuglich madglicher Geschlechtsunterschiede bei dersprdgung des
Koharenzgefluhls lasst sich feststellen, dass Frauefllgemeinen ein niedriger
ausgepragtes Koharenzgefihl aufweisen als ManneigeEBefunde deuten in
Bezug auf altersspezifische Unterschiede darayfdaas das Koharenzgefihl im

Alter grundsatzlich zunimmt (Singer & Brahler, 2007
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EMPIRISCHER TEIL

6 Methodik

Anfangs wird in diesem Kapitel kurz auf die Stiobipe und das
Untersuchungsdesign eingegangen, anschlieRend mverdee bei der

Untersuchung verwendeten Verfahren erlautert.

6.1 Stichprobe und Untersuchungsdesign

In Form einer Querschnittuntersuchung sollten isageg ungefahr 100
Probandinnen, etwa zur einen Halfte Manner, zureserd Halfte Frauen, der
Normalbevolkerung eine Fragebogenbatterie in Forimere Papier-Bleistift-
Version vorgegeben werden. Dabei ist zu erwahness deine Halfte der
gesamten Stichprobe von Kollegin Flora Farber lpgfraurde. Durch diese
Zusammenarbeit mit Frau Farber setzte sich dieh@tide schliel3lich aus
insgesamt 102 Probandinnen zusammen. Vorgegebedemwunsgesamt flunf
unterschiedliche  Verfahren sowie Fragen zur Erfagsu der
soziodemographischen Daten und Zusatzfragen zumhalkonsum, wobei vier
der funf Verfahren flr die vorliegende Arbeit redew sind. Das flinfte Verfahren,
die ,Existenzskala“ (ESK) von Langle, Orgler undrii (2000), ist nur fur die
Diplomarbeit von Frau Farber von Bedeutung. Weitgrsioch anzumerken, dass
zwei andere Kolleginnen dieselbe Fragebogenbattai® Online-Version

vorgegeben haben.

Die Probandinnen wurden im Zeitraum von Mitte M2808 bis Ende Mai 2008
aus dem Freundes- und Bekanntenkreis sowie dimekield diverser Lokalitaten,
in denen viel Alkohol konsumiert wird, rekrutierDie Durchfihrung der
Testungen fand in Form von Gruppentestungen von &g zu zehn
Probandinnen statt, die meist zwischen 20 und 4Budin bendtigten, um die
gesamte Fragebogenbatterie zu bewaltigen. Zudasaticnoch zu erwahnen, dass

die Probandinnen zwischen 18 und 65 Jahren altnjyarebei das Alter auch das
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einzige Einschlusskriterium war, um an der Untensug teilzunehmen.
Demnach sollten die Probandinnen nicht jinger 8larid nicht alter als 65 Jahre

sein.

6.2 Erhebungsinstrumente

Wie bereits erwahnt wurden insgesamt fiunf versamed Fragebdgen, die
Zusatzfragen zum Alkoholkonsum und die Fragen zufadSung der
soziodemographischen Daten den Probandinnen vdsgege/obei im Folgenden
nur die vier fur die vorliegende Arbeit relevantérerfahren sowie die
zusatzlichen Fragen zum Alkoholkonsum und die Fvager Erfassung der

soziodemographischen Daten beschrieben werden.

6.2.1 Alcohol Use Disorders Identification Test, deutsgnachige
Version fiir Osterreich (AUDIT-GMAT)

Das Screeninginstrument von Wetterling und VeltfL@97) wird eingesetzt, um
riskanten Alkoholkonsum und Alkoholabhéangigkeit Hrzéitig zu erfassen.
Weiters ist es mdglich, auch den Grad einer moghchAlkoholabhangigkeit zu
ermitteln. Das Verfahren beinhaltet insgesamt z#bms, die folgenden drei

Subskalen zugeordnet sind:

1) In der ersten Subskala wird die Trinkmenge undldiekhaufigkeit mit drei
ltems ermittelt, beispielsweise mit der Frag@Vie oft haben Sie

alkoholische Getranke getrunken?*

2) In dieser Subskala werden mit weiteren drei Itemse d
Abhangigkeitssymptome, z.B. mit folgender Fragésst:,Wie oft hatten
Sie im letzten Monat das Gefihl, Sie konnten ractihdren zu trinken,

wenn Sie angefangen haben?*

3) Die letzte Subskala erfragt mit vier ltems perséiwi und soziale Probleme,
die durch Alkoholmissbrauch entstehen konnen. Hingge wére etwa:
.Hat lhnen ein Verwandter, Freund oder Arzt geraterhren

Alkoholkonsum zu verringern?“
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Die Items variieren bezlglich ihres Antwortformatsn drei- bis funfstufigen
Ratingskalen, und das Verfahren ist flir den EinsaizErwachsenen geeignet.
Den einzelnen Antwortvorgaben sind bestimmte Punktegeordnet, die
schlie3lich zu einem Gesamtpunktescore addierteverd

Nach Babor, Higgins-Biddle, Saunders und Monte2@0() gelten Personen, die
einen Gesamtpunktescore zwischen 0 und 7 erreicilsnabstinent oder sie
trinken nur sehr wenig Alkohol. Ab einem Gesamtgeskore von insgesamt acht
Punkten wird riskanter und gesundheitsschadlicHko#olkonsum betrieben. Je
hoher der Gesamtpunktescore, umso riskanter ist Alkoholkonsum. Die
Personen werden dabei in drei verschiedene Risil@zeingeteilt (siehe Tabelle
2), und je nach Risikozone wird nach unterschiéelicArt interveniert. Personen
in Risikozone + wird in einem einfachen Beratungpgach empfohlen, weniger
Alkohol zu trinken. Fur Personen in Risikozone +ell sein ausfihrliches
Beratungsgesprach mit Wiederholungstermin stagfindPatienten innerhalb der

Risikozone +++ wird eine Behandlung fiir Alkoholabbggkeit angeraten.

Tabelle 2: Gruppeneinteilung des AUDIT

Bis zu 7 Punkten unauffallig

8 bis 15 Punkte Risikozone +
16 bis 19 Punkte Risikozone ++
20 bis 40 Punkte Risikozone +++

Itembeispiel fur die Subskala , Trinkmenge und -higk#it* (Iitem 2):

(A2) Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glasemiken Sie dann

ublicherweise an einem Tag?

- trinke nie Alkohol o

-1-2 O
-3-4 O
-5-6 O
-7-9 O
- 10 oder mehr O
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Zur Reliabilitat liegen keine genaueren Angaben, ws wird jedoch von einer
hohen Reliabilitdt der drei Subskalen gesprochemer verfiigt das Verfahren
Uber Augenscheinvaliditat und Uber inhaltlich-lafie Gultigkeit. Die Gultigkeit

wurde mittels Ergebnissen zu Sensitivitat und Spékibelegt (Wetterling &

Veltrup, 1997).

6.2.2 MOS Short-Form-36 Health Survey (SF-36)

Der Fragebogen SF-36 zum Gesundheitszustand vdimdgarl und Kirchberger
(1998) erfasst als krankheitstibergreifendes Mesament die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat einer Pers@se®iVerfahren beinhaltet
insgesamt 36 Items, die folgenden acht untersdbiesit Dimensionen

zugeordnet sind:

1) Kaoarperliche FunktionsfahigkeitDiese Dimension besteht aus insgesamt
zehn Items, es wird erfasst, inwieweit der Gesuitsthestand korperliche
Aktivitaten wie etwa Gehen, Biicken, Selbstversogyuireppensteigen,

Heben und mittelschwere oder anstrengende Tatigkeintrachtigt.

2) Korperliche Rollenfunktion:Mit vier Items wird ermittelt, in welchem
Ausmald der Gesundheitszustand die Arbeit oderatjkchen Aktivitaten
beeinflusst. Es wird beispielsweise erfragt, ob mwamniger schafft als
gewohnlich oder ob Schwierigkeiten vorhanden siegtimmte Aktivitaten

durchzufthren.

3) Korperlicher SchmerzEs wird mit zwei Iltems das Ausmald sowie der

Einfluss von kdrperlichen Schmerzen auf die Arle€itagt.

4)  Allgemeine Gesundheitswahrnehmugese Subskala enthalt funf Items,
mit denen die subjektive Beurteilung des aktue@iasundheitszustands und

der zukinftigen Erwartungen in Bezug auf Erkranlamgrmittelt wird.

5) \Vitalitat: Insgesamt vier Iltems sollen erfassen, ob sich dfeaggte Person

schwungvoll und energiegeladen, oder aber mudestswhopft fuhlt.

6) Soziale Funktionsfahigkeitvit zwei Iltems wird ermittelt, inwieweit die
korperliche Gesundheit oder auch emotionale Problesie sozialen

Aktivitaten der befragten Person beeintrachtigen.
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7) Emotionale Rollenfunktion: Die Person wird mit drei Items befragt,
inwiefern emotionale Probleme die Arbeit oder tdgd Aktivitaten
beeintrachtigen, etwa mit Fragen dazu, ob sie vegrighaffen und weniger

sorgfaltig ihre Arbeit erledigen als bisher.

8) Psychisches Wohlbefindektit finf Items wird das allgemeine psychische
Wohlbefinden der Person ermittelt, auch beispielseven Form von Angst

und Depression.

Die acht Dimensionen kénnen schliel3lich noch inalei Bereiche ,korperliche
Gesundheit* (Dimensionen 1-4) und ,psychische Gékait* (Dimensionen 5—
8) eingeordnet werden. Das 36. Item ermittelt zlisit den momentanen

Gesundheitszustand verglichen mit dem vor einem Jah

Die Antwortkategorien sind von dichotomem bis zahsstufigem Antwortformat
variabel, und der Einsatz des Fragebogens istdigdden ab 14 Jahren geeignet.
Es ist auBerdem noch anzumerken, dass der Weritdbedes Gesamtpunktescore
zwischen 0 und 100 liegt und hohe Werte grundsdizleiner guten

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat entsprechen.

Itembeispiel fur die Dimension ,Korperliche Schmanz

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergasmgdriWoche®
Ich hatte keine Schmerzen i
Sehr leicht O
Leicht O
Mafig O
Stark m
Sehr stark O
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Bezuglich Gutekriterien der SF-36 ist zu erwahrass die inneren Konsistenzen
der einzelnen Skalen bei unterschiedlichen Stidbgmmazwischen 0,57 und 0,94
liegen. Weiters liegt zudem bezuglich Validitat atthch-logische Giltigkeit vor,
und die Normierung wurde in Deutschland an insgésar®14 Personen

vorgenommen (Bullinger & Kirchberger, 1998).

6.2.3 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Dieses Verfahren von Hautzinger, Bailer, Worall ukdller (1995) dient als
Screeningfragebogen zur Erfassung einer depresSymptomatik einschlief3lich
deren Schweregrads. Der Fragebogen besteht atessamg 21 Items, die durch
alphabetisch geordnete Aussagen von A bis U typisiépressive Symptome

erfragen.

Jedes alphabetisch geordnete Item besteht ausamgegier Aussagen, mit denen
das Auftreten einer depressiven Symptomatik unerdéntensitat wahrend der
vergangenen Woche und des aktuellen Tages erfragtlew. Dabei ist zu

erwéhnen, dass es auch moglich ist, mehrere Aussagmukreuzen. Allerdings

zahlt bei der Auswertung nur die Aussage mit dewhkten Punktewert je Item,
wodurch sich Gesamtsummenwerte von 0 bis 63 ergeir@men. Werte ab einem
Gesamtpunktescore von 11 gelten als auffallig. Bersatz des BDlist fur

Personen, die zwischen 18 und 80 Jahren alt siaglich.

Itembeispiel fur Item G ,Selbsthass":

G

Ich bin nicht von mir enttduscht.

Ich bin von mir enttduscht.

Ich finde mich flrchterlich.

w N, O

Ich hasse mich.
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Bezlglich Reliabilitdt und Validitat verfigt das N@&hren grundsatzlich Uber
hohe Werte. Die innere Konsistenz schwankt je riaiithprobe zwischen 0,73
und 0,95. So weisen etwa nichtpsychiatrische Statbgn eine Reliabilitat
zwischen 0,73 und 0,92 auf (Hautzinger et al., 1995

6.2.4 Sense of Coherence Scale — Leipziger Kurzform (SC8}-

Das Verfahren von Schumacher und Brahler (2000htdeeir Erfassung des
Koharenzgefuhls in Bezug auf die Theorie von Antmky. Die Leipziger
Kurzform SOC-L9 besteht aus insgesamt neun Iteme dlle drei
Subkomponenten des Koharenzgefuhls (Vorhersaghatandhabbarkeit und
Sinnhaftigkeit) reprasentieren, die allerdings thidetrennt erfasst werden

kdnnen.

Das Antwortformat ist eine siebenstufige Ratingakalobei auf zwei Polen die
Antworten reprasentiert sind. Nach der Umpolunggein ltems ist es maglich,
einen Gesamtpunktescore durch Addierung der Robweut errechnen. Es
kénnen Gesamtscores von 7 bis zu 63 Punkten erreielden, je hoher der
Gesamtpunktescore, desto hoher das Koharenzgediihbefragten Person. Der
Einsatz des Fragebogens ist fir Personen, die zenst8 bis 92 Jahren alt sind,

maglich.

Itembeispiel aus dem SOC-L9 (ltem 8):

8. Sie erwarten fur die Zukunft, dass Ihr eigenelsdn

ohne jeden Sinnund 1 2 3 4 5 6 7 voller Sinn und

Zweck sein wird Zweck sein wird

In Bezug auf Reliabilitat weist das Verfahren regite Werte auf, die innere
Konsistenz liegt bei 0,87. Weiters wurde die Vaiitimittels Faktorenanalyse

gesichert. Durchfuhrung und Auswertung gelten &jsldiv, es liegen alters- und
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geschlechtsspezifische Normen der deutschen Beaudlge (N=2.005) vor
(Schumacher & Brahler, 2000).

6.2.5 Erfassung der Zusatzfragen zum Alkoholkonsum

Zusatzlich zum AUDIT-GMAT wurden noch drei Frageanz Alkoholkonsum
vorgegeben, die von den Kolleginnen der Online-tntehung entwickelt und
fur die vorliegende Arbeit Ubernommen wurden. DidSegen beinhalten
Angaben zu Grinden, weshalb Alkohol konsumiert waold vor den letzten 12
Monaten Alkohol konsumiert wurde, und Grinde, wardmin Alkohol

konsumiert wird. Die letzte Frage war ausschlidf3licir Personen, die nie
Alkohol trinken, zu beantworten. Die Vorgaben umsfs funf bis zehn

Maoglichkeiten, wobei hier Mehrfachantworten méglaihd.

Itembeispiel 1 (Grunde fir Alkoholkonsum):

Welche drei der folgenden Antworten beschreiberbasten,
weshalb Sie Alkohol trinken?

familiare oder Partnerschaftsprobleme i
soziale Probleme m
Zugehdarigkeits-Gefuhl m
innere Spannungen m
innere Leere und Sinnlosigkeits-Gefunhl i
externe Belastungen (z.B. Arbeit) m
impulshaftes Trinken m
um gut drauf zu sein i
weil ich traurig bin i
sonstige Grinde m
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6.2.6 Erfassung soziodemographischer Daten

Bezuglich der Erfassung der soziodemographischeéarDaurden ebenfalls von
den Kolleglinnen, die die Verfahren online vorgegebaben, die entsprechenden,
von ihnen entwickelten Fragen tUbernommen. Die HKrafeziehen sich auf
Geschlecht, Alter, Nationalitdt, hochste abgesddns Ausbildung und
Familienstand sowie offene Fragen zu Anzahl derbAdsngsjahre, Anzahl der
Personen, die im Haushalt leben, Anzahl enger EeuArbeitsstunden pro
Woche, Anzahl der Sportstunden pro Woche und Zitgarkonsum. Etwa wurde
die Frage zum Zigarettenkonsum folgendermal3en Ijeswie viele Zigaretten
rauchen Sie pro Tag?‘Das Antwortformat variiert von offenem tber dithmes

bis zu sechsstufigem Antwortformat.

Itembeispiel aus den Fragen zu den soziodemogmnsDaten (Item 4)

Hochste abgeschlossene Ausbildung

Pflichtschule i
Lehre i
Fachschule ohne Matura m
Hohere Schule mit Matura m

Fachhochschule, Universitat o
Sonstiges i
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7 Fragestellungen, Ziel und Hypothesen der

Untersuchung

7.1 Fragestellungen und Ziel der Untersuchung

In Bezug auf Alkohol und gesundheitsbezogener Lefpealitat gab es bereits
eine Reihe von Untersuchungen in der Literatur.(zdh Dijk et al., 2004), die
gezeigt haben, dass sich die verschiedenen Gruppenilkoholkonsumenten
bezuglich gesundheitsbezogener Lebensqualitat vander unterscheiden. Auch
hinsichtlich Alkoholismus und Depression spricht men der Literatur von
Komorbiditaten, d.h. dass eine depressive Sympi&nbati Alkoholabh&ngigen
vermehrt vorkommt und umgekehrt (u.a. Soyka & Li2d04). In Bezug auf das
Koharenzgefuhl zeigen etwa Nilsson et al. (200&ssdPersonen mit niedrig
ausgepragtem Koharenzgefuhl eher Probleme mit Alkehtwickeln.

Inwiefern sich Personen mit unterschiedlichem Ald&bnsum voneinander
unterscheiden und ob es Geschlechtsunterschiede siitdl die wesentlichen

Fragestellungen dieser Untersuchung.

Hauptziel der Untersuchung war es herauszufindesjah die Risikogruppen des
Alkoholkonsums  hinsichtlich  der  verschiedenen Disienen  der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der deprasSyenptomatik und des
Koharenzgefluhls voneinander unterscheiden.

Weiters sollte herausgefunden werden, ob es Utiexse zwischen den
Geschlechtern in  Bezug auf die verschiedenen Dimees der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, der depresSyenptomatik und des
Koharenzgeflhls gibt.

Zudem gilt es festzustellen, ob signifikante Webkskungen zwischen den
Alkoholrisikogruppen und den Geschlechtern bezlgler Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, der deprasSyenptomatik und des

Koharenzgefuhls vorhanden sind.
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Schliel3lich  wird untersucht, ob es signifikante d#tbren fur das
Alkoholkonsumrisiko, die physische bzw. psychiscgesundheitsbezogene

Lebensqualitat gibt.

7.2 Hypothesen

7.2.1 Unterschiedshypothesen

Hypothese 1 beschéftigt sich mit Unterschieden hinsichtlich r de

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

H1.1.0 (a): Es gibt keine Unterschiede zwischen den Risikggeap des
Alkoholkonsums in Bezug auf den Mittelwert der Dms®n ,Korperliche
Funktionsfahigkeit“ der SF-36.

H1.1.1 (a): Es gibt Unterschiede zwischen den Risikogruppens de
Alkoholkonsums in Bezug auf den Mittelwert der Dms®n ,Kdrperliche
Funktionsfahigkeit“ der SF-36.

.Korperliche Funktionsfahigkeit® ist eine Dimensialer SF-36 und ein Beispiel
fur ein Hypothesenpaar. Anlehnend an dieses Mugtethesenpaar werden die
weiteren Hypothesenpaare in Bezug auf diese Frelgesl zu den anderen
sieben Dimensionen der SF-36, ,Koérperliche Rollekfion®, ,Kdrperlicher
Schmerz®, ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung®, alfit‘, ,Soziale
Funktionsfahigkeit,  ,Emotionale  Rollenfunktion® dn ,Psychisches
Wohlbefinden“ gebildet.

Auch fur die beiden Bereiche ,Psychische gesunghe#ogene
Lebensqualitat® und ,Physische gesundheitsbezodezigensqualitat werden
anlehnend an dieses Musterhypothesenpaar die w®meitétypothesenpaare
gebildet.

H1.1.0 (b): Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gescldatim Bezug auf
den Mittelwert der Dimension ,Korperliche Funktidgaligkeit“ der SF-36.
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H1.1.1 (b): Es gibt Unterschiede zwischen den GeschlechteBeirug auf den
Mittelwert der Dimension ,Korperliche Funktionsfgkeit* der SF-36.

H1.1.0 (c): Es gibt keine Wechselwirkung zwischen den Risikpgen des
Alkoholkonsums und dem Geschlecht in Bezug aufM#telwert der Dimension
.Korperliche Funktionsfahigkeit* der SF-36.

H1.1.1 (c): Es gibt eine Wechselwirkung zwischen den Risikpgan des
Alkoholkonsums und dem Geschlecht in Bezug aufM#telwert der Dimension

.Korperliche Funktionsfahigkeit* der SF-36.

Hypothese 2 beschéftigt sich mit Unterschieden hinsichtlichr diepressiven

Symptomatik.

H2.0 (a): Es gibt keine Unterschiede zwischen den Risikqogeap des

Alkoholkonsums in Bezug auf den Mittelwert des BDI.

H2.1 (a): Es gibt Unterschiede zwischen den RisikogruppenAdkoholkonsums

in Bezug auf den Mittelwert des BDI.

H2.0 (b): Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gescldachh Bezug auf
den Mittelwert des BDI.

H2.1 (b): Es gibt Unterschiede zwischen den GeschlechtefBerug auf den
Mittelwert des BDI.

H2.0 (c): Es gibt keine Wechselwirkung zwischen den Risikpgen des
Alkoholkonsums und dem Geschlecht in Bezug aufMgtelwert des BDI.

H2.1 (c): Es gibt eine Wechselwirkung zwischen den Risikpgan des
Alkoholkonsums und dem Geschlecht in Bezug aufMgtelwert des BDI.
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Hypothese 3 beschaftigt sich mit Unterschieden hinsichtlich s de
Koharenzgeflnhls.

H3.0 (a): Es gibt keine Unterschiede zwischen den Risikqogeap des
Alkoholkonsums in Bezug auf den Mittelwert der SQ€-

H3.1 (a): Es gibt Unterschiede zwischen den RisikogruppenAdkoholkonsums
in Bezug auf den Mittelwert der SOC-L9.

H3.0 (b): Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gescldathh Bezug auf
den Mittelwert der SOC-L9.

H3.1 (b): Es gibt Unterschiede zwischen den GeschlechtefBeirug auf den
Mittelwert der SOC-L9.

H3.0 (c): Es gibt keine Wechselwirkung zwischen den Risikpgen des
Alkoholkonsums und dem Geschlecht in Bezug aufMgtelwert der SOC-L9.

H3.1 (c): Es gibt eine Wechselwirkung zwischen den Risikpgan des
Alkoholkonsums und dem Geschlecht in Bezug aufMgtelwert der SOC-L9.

7.2.2 Hypothesen zu Pradiktoren

Hypothese 4 Dbeschaftigt sich mit der Pradiktorensuche fur das

Alkoholkonsumrisiko.

H4.0: Es gibt keine signifikanten Pradiktoren fur ddkaholkonsumrisiko.

H4.1: Es gibt signifikante Pradiktoren fur das Alkohatisumrisiko.

Hypothese 5 beschéftigt sich mit der Pradiktorensuche fir gieysische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

H5.0: Es gibt keine signifikanten Pradiktoren fir die yspische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat.
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H5.1: Es gibt signifikante Pradiktoren fir die physisopesundheitsbezogene

Lebensqualitat.

Hypothese 6 beschéftigt sich mit der Pradiktorensuche fir g®ychische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

H6.0: Es gibt keine signifikanten Pradiktoren fur die ygssche
gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

H6.1: Es gibt signifikante Pradiktoren fur die psychisapesundheitsbezogene

Lebensqualitat.
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8 Durchfihrung der Untersuchung

In diesem Kapitel wird zunachst der genaue Ablaaf d@estung angefihrt.
Anschlie3end bilden die fir die statistische Ausumg der Daten verwendeten
Methoden ein weiteres Subkapitel. Zudem wird diéchprobe ausfihrlich
beschrieben, wobei im Speziellen auf die soziodeapigschen Daten, die
Zusatzfragen zum Alkoholkonsum, die Einteilung d@mbandinnen in die
einzelnen Risikogruppen des Alkoholkonsums einggganwird. Schlief3lich
werden die drei Alkoholrisikogruppen anhand der i@@mographischen
Variablen, der Trinkmotive und dem Alkoholkonsunr #@ Monaten beschrieben

und miteinander verglichen.

8.1 Ablauf der Testung

Die Teilnehmer der Untersuchung wurden aus demnigiest+ und Bekanntenkreis
rekrutiert. Zudem wurden Personen direkt in diversekalitaten (Heurigen), in
denen vermehrt Alkohol konsumiert wird, angesproaied gefragt, ob sie an der
Testung teilnehmen mochten. In Gruppentestungen dm bis zu zehn
Teilnehmerinnen, die in einem ruhigen Raum statitggéén haben, wurden die
Untersuchungsteilnehmer genau Uber den Ablaufydiéahren und die Intention
der Untersuchung informiert. Die Teilnehmer hatteai der Vorgabe der
Fragenbogenbatterie keine Zeitbeschrankung, im 3etmitt brauchten die
Teilnehmerinnen ungefahr 30 Minuten fur das Ausifilller Fragebogenbatterie,
manche waren bereits nach 20 Minuten fertig, andéeslerum brauchten 45
Minuten zur vollstandigen Beantwortung der Fragg@ndatterie. Die Testungen
fanden im Zeitraum von Mitte Marz bis Ende Mai 2@8tt.

Um Anonymitat zu gewahrleisten, wurden die Frageogrst in Abwesenheit
der Teilnehmerinnen auf fehlende Daten kontrolli@&tundséatzlich wurden die
meisten Fragen beantwortet, einige ausgelassenas Itasurden bei der

Auswertung als ,missing data“ entsprechend beriabiigjt.
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Kritisch anzumerken sei noch, dass sich bei demgdfrazur Erfassung der
soziodemographischen Daten einige Unklarheiten d@n Teilnehmerinnen
aufgetan haben. So wurde etwa bei der Angabe dsbillungsjahre haufig
gefragt, ob auch beispielsweise die Volksschuljatuweden Ausbildungsjahren
zahlen. Ebenfalls Unklarheiten gab es bei den Zirsglen zu Alkohol,
beispielsweise wurde die Frage nach Motiven flUr oAlidabstinenz trotz
Hinweisen auch von Alkoholkonsumenten beantworteds einen logischen

Widerspruch ergibt.

8.2 Auswertungsverfahren

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte dutas Datenanalyseprogramm
SPSS (Statistical Package for Social Science) mvaesion 11.5 fir Windows.
Weiters ist zu erwéhnen, dass grundsatzlich voaneiSignifikanzniveau von p =
0,05 ausgegangen wurde. Zudem wurden aufgrund rdersehiedlichen Grél3e
der Teilstichproben auch Tendenzen mit einem Sigmgniveau von p = 0,10
interpretiert. Bei signifikanten Ergebnissen wurders diesem Grund zusatzlich
mittels ,Cohens d“ die Effektstarken ermittelt, m sehen, ob ein signifikantes
Ergebnis auch praktisch bedeutsam ist. Die Gradgsstufen der Effektstarken

sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Einstufung der Effektstarken

d-Wert Effekt

0-0,20 Kein Effekt
0,21-0,50 Schwacher Effekt
0,51-0,81 Mittlerer Effekt

<0,80 Hoher Effekt

Die Stichprobe wurde mittels Deskriptivstatistikenie etwa H&aufigkeiten oder
Mittelwerten, beschrieben. Die Ergebnisse dazu sindunterschiedlichen
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Darstellungen, wie beispielsweise in Tabellen, Batkagrammen, anschaulich

gemacht worden.

Folgende Verfahren wurden bei der Datenanalyse erauiet:

Parametrische Verfahren

Zur Uberprifung der Normalverteilung der Daten veurder Kolmogorov-
Smirnov-Test verwendet, denn er eignet sich besonders fir [@tden <30.
Normalverteilung liegt vor, wenn das Ergebnis dest3 nicht signifikant ist.
Weiters sei noch anzumerken, dass bei Stichproluk®, >30 sind, die
Normalverteilung auf Basis des Zentralen Grenzwa&zres angenommen werden
kann.

Um die Homogenitat der Varianzen zu ermitteln, veurder Levene-Test
eingesetzt. Ist das Ergebnis nicht signifikantdsilie Varianzen homogen, und
Mittelwertsvergleiche konnen mittels parametrischéerfahren durchgefihrt
werden. Bei einem signifikanten Ergebnis wird Hegemitat der Varianzen
angenommen, d.h. es missen nonparametrische \l@famgesetzt werden.

Bei gegebenen Voraussetzungen (Intervallskalenajv&rmalverteilung und
Homogenitdt der  Varianzen)  wurden zweifaktorielle  univariate
Varianzanalysen mit den Faktoren Alkoholrisikogruppen und Geschtec
verwendet. Wenn dies nicht moglich war, wurdeerinfaktorielle
Varianzanalysenzur Unterscheidung der Alkoholrisikogruppen, uitests zum
Vergleich der Geschlechter berechnet. Waren diaawaen der Geschlechter
nicht homogen, wurde auf den t-Test flr heterogéaréganzen zuriickgegriffen.

Ist das Ergebnis einer Varianzanalyse signifikkahn man mittelsPaarweisen
Vergleichen* Uberprifen, welche Gruppen fir die Signifikanz avgwortlich
sind. Dazu werden jeweils zwei Gruppen paarweigeinander verglichen. Als

Anpassungstest wurde , Sidak” gewahlt.

Nonparametrische Verfahren

Wenn der Einsatz einer Varianzanalyse aufgrundefetdr Normalverteilung
und/oder nicht gegebener Homogenitat der Variamzeimt moglich war, wurde

auf die Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse zuriickgegriffen. Es handelt sich
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dabei um ein parameterfreies Verfahren, das didem@h Rangplatze von mehr
als zwei unabhangigen Stichproben miteinander getl.

Zur Uberprifung moglicher Unterschiede zwischeniz@eippen wurde deu-
Test von Mann und Whitney verwendet. Erwies sich etwa ein Ergebnis aus der
Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse als signifikasg wurde dieser Test zum
paarweisen Gruppenvergleich eingesetzt, um zu selkelthe Gruppen sich
signifikant voneinander unterscheiden. Zudem wurei@e Alpha-Fehler-

Adjustierung vorgenommen.

Bei qualitativen Variablen kame@hi2-Tests zum Einsatz. Er unterliegt jedoch
der Voraussetzung, dass mehr als 20% der Zelledem Kreuztabelle eine
erwartete Haufigkeit von mindestens 5 aufweisensmiisdamit die Ergebnisse

interpretiert werden konnen.

Regressionsverfahren

Zur Vorhersage dichotomer Kriterien wurde die bildgistische
Regressionsanalyse als voraussetzungsfreies Venfalarwendet. Als Methode

kam ,Ruckwarts Wald“ zum Einsatz.

8.3 Beschreibung der Stichprobe

Die Gesamtstichprobe bestand aus 102 Personereat®tmalbevdlkerung. Die
soziodemographischen Daten dieser Personen wurdessnirragebogen erfasst,
statistisch analysiert und werden im Folgenden elaijt. In einer weiteren
Unterteilung werden die Ergebnisse der drei Zusagein zum Alkoholkonsum
bezuglich der Motive, weshalb Alkohol getrunken wgeshalb nicht Alkohol

getrunken wird und wie oft vor 12 Monaten Alkohobrisumiert wurde,

angefuhrt. Schliel3lich wird noch die Einteilung dBrobandinnen auf die
Risikogruppen des Alkoholkonsums beschrieben undauflaeingegangen,

inwieweit sich die Alkoholrisikogruppen hinsichtticder soziodemographischen
Variablen und den Zusatzfragen zum Alkoholkonsumewsander unterscheiden.
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8.3.1 Soziodemographische Daten

Geschlecht
Die Gesamtstichprobe bestand aus 54 Mannern (52)9%}8 Frauen (47,1%),
welche somit relativ gleich verteilt sind (Chi2=83 df=1, p=0,552).

Alter

Die Probandinnen konnten ihr Alter mittels offerfamtwortformats angeben. Das
Alter der Probandinnen war ziemlich ungleich vdtteidaher wurden
Altersklassen gebildet, um die Verteilung Uberdichér zu gestalten (Abb. 1).
Dabei zeigte sich, dass genau die Halfte der Gesighnprobe in der Altersklasse
der 21- bis 30jahrigen vertreten ist. Zum Mitteltyeler bei 33,6 Jahren lag und
eine Standardabweichung von 12,22 aufwies, wurddtzlich noch der Median
berechnet, der 29 Jahre betrug. Beziglich der Hiéeiten sei erwahnt, dass zwei
Personen die jingsten mit 18 Jahren und zwei thetéh mit 65 Jahren waren.

Abbildung 1: Altersverteilung der Probandinnen inlssen
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Nationalitat

Bezuglich Nationalitat der Untersuchungsteilnehmeeh sei anzumerken, dass
die Personen zwischen Osterreich, Schweiz, Dewasdhind Sonstige wéahlen
konnten. 98 Personen (96,1%) stammten aus Osterreiice aus der Schweiz,

zwei aus Deutschland und eine aus sonstigen Landern

Hochste abgeschlossene Ausbildung

Diesbeziglich konnten die Personen auf funfstufigertwortformat ihre héchste
abgeschlossene Ausbildung angeben. Die meisten bdélagten Personen,
namlich 33 (32,4%), hatten eine hohere Schule muatukh als hdchste
abgeschlossene Ausbildung angegeben. Eine sonstigkildung haben nur 5
Personen (4,9%) absolviert (Abb. 2).

Abbildung 2: Verteilung ,HOchste abgeschlossene Aildung”
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72



Ausbildungsjahre

Die Ausbildungsjahre konnten von den ProbandInneinahgegeben werden. Die
Angabe von einer von den 102 Personen konnte bititcksichtigt werden und
wurde somit als ,missing data“ in die Berechnungeiteinbezogen. Zu den
Ausbildungsjahren zahlten samtliche Schuljahrejrivesnd von der Volksschule.
Die Angaben liegen zwischen neun und 28 Ausbildiatgen. Durchschnittlich

hatten die Personen 14,57 Ausbildungsjahre absb(@8=3,89).

Familienstand

In Bezug auf Familienstand konnten die Probandinnemischen flnf

verschiedenen Antwortmdglichkeiten wahlen und saenh Familienstand
angeben, wobei keine der Personen ,verwitwet* angiéb Personen (42,2%)
gaben den Familienstand ,ledig” an, die wenigst&mlich 11 Personen (10,8%),

waren geschieden (Abb. 3).

Abbildung 3: Verteilung ,Familienstand”
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Anzahl Personen im Haushalt

Die Anzahl an Personen, die mit den Probandinnerseiben Haushalt leben,
variiert von null bis finf. 24 Personen (23,5%) galan, dass sie alleine leben,
und lediglich eine Person lebte mit funf weiteremg®nen in einem Haushalt. Die
grol3te Gruppe stellten die Probandinnen dar, dieemer weiteren Person im
Haushalt leben, namlich 37 (36,3%) machten diesgaBa. Durchschnittlich
lebten die Probandinnen mit 1,51 (SD=1,30) Persamddaushalt.

Anzahl enger Freunde

Bezuglich der Frage nach der Anzahl der engen Eesudie die Probandinnen

zurzeit haben, variierten die Haufigkeiten von rfalhe Person) bis insgesamt 30
Freunden (ebenfalls eine Person). Zwei Personemteracdazu keine Angabe.

Der Groliteil der Probandinnen (23 Personen) gabirmgesamt funf enge

Freunde zu haben (22,5%). Durchschnittlich hattém Erobandinnen 5,83

(SD=4,65) enge Freunde.

Arbeitsstunden pro Woche

Die Angaben zu dieser Frage lagen von null Arbeiteten pro Woche (14,7%)

bis zu 70 Arbeitsstunden pro Woche (1%). 32 Prolvarah (31,4%) gaben 40

Arbeitsstunden pro Woche an und stellten somigdi®&te Gruppe dar. Insgesamt
arbeiteten die Probandinnen durchschnittlich 32St@nden (SD=17,55) pro

Woche.

Sportstunden pro Woche

Die Anzahl der Stunden pro Woche, in denen sichRit@bandinnen laut ihren
Angaben sportlich betatigen, variierte von null ,G20), was auch den Grol3teil
der Probandinnen ausmachte, bis zu 20 SportstupdenWoche (2%). Die

ProbandIinnen gaben an, im Durchschnitt 4,26 Stu(@Br4,07) taglich Sport zu
betreiben.

Anzahl Zigaretten pro Tag
Mehr als die Halfte, ndmlich 57 Personen (55,9%) dai dieser Frage an,

Nichtraucher zu sein. Insgesamt lagen die Haufigkezwischen null bis zu 50
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Zigaretten (eine Person). Durchschnittlich gabenRaucher an, 17,22 Zigaretten
(SD =13,02) pro Tag zu rauchen.

8.3.2 Zusatzfragen zum Alkoholkonsum

Trinkmotive

Die Probandinnen konnten zwischen zehn verschiedd@n@kmotiven wéhlen
und sollten drei aus den zehn vorgegebenen auswéallle prozentuelle
Verteilung der Probandinnen auf die Alkoholrisikegpen zeigt Tabelle 5 in
Kapitel 8.3.4 ,Beschreibung der Alkoholrisikogruppe

Alkoholkonsum vor den letzten 12 Monaten

Bei der Frage, wie oft die Probandinnen vor deatéet 12 Monaten Alkohol

konsumiert hatten, waren funf verschiedene Antwoginchkeiten vorgegeben.
Mit 37 Personen (36,3%) war die grol3te Gruppe die,zwei- bis viermal im

Monat vor den letzten 12 Monaten Alkohol konsumieaben. Die wenigsten
Personen, namlich lediglich 7 (6,9%) gaben an,den letzten 12 Monaten nie
Alkohol konsumiert zu haben (Abb. 4).

Abbildung 4: Verteilung ,Alkoholkonsum vor den leten 12 Monaten*
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8.3.3 Zuteilung zu den Risikogruppen des Alkoholkonsums

Nach der entsprechenden Auswertung de3DIT-GMAT und den dadurch
ermittelten Gesamtscores wurden die Personen nhdm iErgebnissen in
unterschiedliche Risikogruppen des Alkoholkonsuimgegeilt. Die Unterteilung
erfolgte zunachst, wie im Testhandbuch des Verfahrangemerkt, in vier

Gruppen, die in Abbildung 5 dargestellt sind.

Abbildung 5: Alte Gruppeneinteilung der Geschlechie die Alkoholrisikogruppen
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Da jedoch (wie in Abb. 5 ersichtlich) relativ weai§ersonen bei der Unterteilung
den Gruppen 3 und 4 zugehdrig waren, wurden digebeGruppen 3 und 4 zu
einer Gesamtgruppe, der so genannten ,Hochrisilopg'u (Gruppe 3),
zusammengefasst, um den Stichprobenumfang der &@igp erhéhen und eine
etwas gleichmaliigere Verteilung zu erhalten. DieipBeneinteilung war nun
derart, dass insgesamt 57 Personen (24 Manner 3iriere@ien) der Gruppe 1
(,unauffallige Gruppe*), 30 Personen (18 Manner diadFrauen) der Gruppe 2
(,Risikogruppe®) und 15 Personen (12 Manner undrduEn) der Gruppe 3
(,Hochrisikogruppe*) zugeordnet wurden (Abb. 6).
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Abbildung 6: Neue Einteilung der Geschlechter inedAlkoholrisikogruppen
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8.3.4 Beschreibung der Alkoholrisikogruppen

Geschlecht

Nach Berechnung mittels Chi>-Test ist zu erwahndass sich die drei
Alkoholrisikogruppen in Bezug auf das Geschlechgngikant voneinander
unterscheiden (Chi2=7,695, df=2, p=0,021), was bededass die Geschlechter
in den Alkoholrisikogruppen unterschiedlich vetteiaren. Die kleinste Gruppe
stellten Frauen der Gruppe 3 dar mit lediglich dtersonen, die groéf3te Gruppe
waren Frauen der Gruppe 1 mit insgesamt 33 Persddien Aufteilung der

Geschlechter in die drei Alkoholrisikogruppen isfliabelle 4 ersichtlich.
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Tabelle 4: Kreuztabelle der Alkoholrisikogruppen tdem Geschlecht

GRUPPE 1 GRUPPE 2 GRUPPE 3 | GESAMT
MANNER
Anzahl 24 18 12 54
EW 30,2 19,5 7,9
FRAUEN
Anzahl 33 12 3 48
EW 26,8 14,1 7,1
GESAMT 57 30 15 102
Alter
Nach der Uberprifung der alterspezifischen Venmglu der

drei

Alkoholrisikogruppen resultierte ein signifikantésgebnis (Chi?=6,09, df=2,

p=0,047).

Dabei

unterscheidet sich Gruppe 1 skpmfi von Gruppe 2

(U=583,00, p=0,015). Personen der Gruppe 1 (MW=353D=12,23) sind
demnach signifikant alter als Personen der Grupi\¥=29,87, SD=11,17). Die
Mittelwerte sind graphisch in Abbildung 7 dargeistel

Abbildung 7: Verteilung des Alters auf die Alkohasikogruppen
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Nationalitat

Bezuglich der Verteilung der Nationalitaten auf dMkoholrisikogruppen ist
anzumerken, dass eine Person aus der Schweiz dpp&f, zwei Personen aus
Deutschland der Gruppe 2 und eine Person aus gendtandern der Gruppe 1
zugeordnet wurden. Alle tibrigen Personen stammienCsterreich, es konnten
55 Personen der Gruppe 1, 28 Personen der Grupped 215 Personen der

Gruppe 3 zugeteilt werden.

Hochste abgeschlossene Ausbildung

In Bezug auf die héchste abgeschlossene Ausbildiamgn die Voraussetzungen
des Chi2-Tests nicht gegeben, da 61,1% der FaHeneErwartungswert <5
aufwiesen (Chi2=6,76, df=10, p=0,771). Anhand dandardisierten Residuen,
die im unauffalligen Bereich liegen, und der graphen Darstellung (Abb. 8)
kann davon ausgegangen werden, dass sich die dkehd\risikogruppen
hinsichtlich der Verteilung der Ausbildung nichtgsifikant voneinander

unterscheiden.

Abbildung 8: Verteilung der hochsten abgeschlossane Ausbildung auf die
Alkoholrisikogruppen
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Ausbildungsjahre

Da in Gruppe 2 keine Normalverteilung gegeben warde eine Kruskal-Wallis-
Rangvarianzanalyse  berechnet, die zeigte, dass sidle drei
Alkoholkonsumrisikogruppen hinsichtlich der Aushifthsjahre nicht signifikant
voneinander unterscheiden (Chi2=2,000, df=2, p=%),36

Familienstand

Hinsichtlich der Verteilung des Familienstands dig Alkoholrisikogruppen ist
anzumerken, dass 33,3% der Falle einen Erwartungswezeigten (Chi2=9,307,
df=6, p=0,157). Aufgrund der unauffalligen standsigiten Residuen und der
graphischen Darstellung (Abb. 9) kann angenommemleve dass sich die drei
Alkoholrisikogruppen in Bezug auf die Verteilung sd&amilienstandes nicht

voneinander unterscheiden.

Abbildung 9: Verteilung des Familienstand auf dielléoholrisikogruppen
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Anzahl Personen im Haushalt

Aufgrund nicht gegebener Normalverteilung in Grugpevurde eine Kruskal-
Walllis-Rangvarianzanalyse berechnet, mit dem Engebtiass sich die drei
Gruppen in Bezug auf Anzahl der Personen, die gitlgen Haushalt leben, nicht

signifikant voneinander unterscheiden (Chi?=1,46%2, p=0,482).

Anzahl enger Freunde

Aufgrund nicht gegebener Homogenitat der Varianzamrde eine Kruskal-

Walllis-Rangvarianzanalyse berechnet, mit dem Engebtiass sich die drei
Alkoholrisikogruppen hinsichtlich der Anzahl engéreunde der Probandinnen
signifikant voneinander unterscheiden (Chi2=6,25=2d p=0,044). Dabei

unterscheidet sich die Gruppe 3 signifikant vonpgperi 1 (U=244,50, p=0,015).
Personen der Gruppe 3 (MW=9,40, SD=7,88) haben deimsignifikant mehr

enge Freunde als Personen der Gruppe 1 (MW=5,1838I0). Beziiglich der

Unterscheidung der Gruppe 2 und 3 konnte eine Tendmmittelt werden

(U=145,00, p=0,052), wobei Gruppe 2 (MW=5,23, S[343tendenziell weniger
enge Freunde hat als Gruppe 3. Die Mittelwerte giraphisch anschaulich in
Abbildung 10 dargestellt.

Abbildung 10: Verteilung der ,Anzahl enger Freundeauf die Alkoholrisikogruppen
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Arbeitsstunden pro Wochen

Da die Homogenitat der Varianzen nicht gegeben wande eine Kruskal-

Walllis-Rangvarianzanalyse berechnet. Es zeigte siabs sich die drei Gruppen
hinsichtlich der wdchentlichen Arbeitsstunden nidignifikant voneinander

unterscheiden (Chi?=0,261, df=2, p=0,878).

Sportstunden pro Woche

Varianzenhomogenitat war nicht gegeben, weshalbe elruskal-Wallis-
Rangvarianzanalyse angewandt wurde, mit dem Reésultss sich die drei
Gruppen bezuglich der wochentlichen Sportstundehtsignifikant voneinander
unterscheiden (Chi?=4,176, df=2, p=0,124).

Anzahl Zigaretten pro Tag

Aufgrund nicht gegebener Normalverteilung der Grugh wurde wieder eine
Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse berechnet mihisiigantem Unterschied der
Alkoholrisikogruppen in Bezug auf die Anzahl dergltéhen Zigaretten
(Chiz=6,96, df=2, p=0,031). Die Gruppe 2 untersdbeisich signifikant von
Gruppe 3 (U=123,50, p=0,007). Dabei zeigt sich,sdasrsonen der Gruppe 3
(MW=14,27, SD=16,50) deutlich mehr Zigaretten prgTrauchen als Personen
der Gruppe 2 (MW=3,63, SD=8,76). Abbildung 11 zedje Mittelwerte

graphisch anschaulich.

Abbildung 11: Verteilung der ,Anzahl der Zigarettepro Tag" auf die Alkoholrisikogruppen
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Trinkmotive

Die prozentuelle Verteilung der Trinkmotive auf dieei Alkoholrisikogruppen ist

in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Prozentuelle Verteilung der Trinkmotive

Trinkmotive Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3
(n=57) (n=30) (n=15)

Familiare oder Partnerschaftsproblem 7,09 20,000 ,3%3
Soziale Probleme 3,5% 0% 0%
Zugehdrigkeitsgefuhl 24,6% 23,3% 33,39
Innere Spannungen 10,5% 6,7% 26,7%
Innere Leere und Sinnlosigkeitsgefuhl 3,5% 6,7% 393,
Externe Belastungen 21,1% 33,39 26,7%
Impulshaftes Trinken 14,0% 20,0% 33,39
Um gut drauf zu sein 42,1% 53,3% 53,3%
Weil ich traurig bin 3,5% 3,3% 6,7%
Sonstige Griinde 56,1% 70,0% 40,0%
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9 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zu den eéien Hypothesen
ausfuhrlich dargestellt. Zunachst  werden die Ergeden  der
Unterschiedsberechnungen entsprechend erérterchAelBend werden Resultate
zu den Uberpriifungen der Hypothesen in Bezug auPdadiktoren vermittelt.

9.1 Ergebnisse zu den Unterschiedshypothesen

9.1.1 Gruppen- und Geschlechtsunterschiede hinsichtlich

gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Mit Hypothese 1 wurden die drei Risikogruppen ddkoAolkonsums und die
Geschlechter hinsichtlich moglicher UnterschiedeiisoWechselwirklungen in

Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualiegprilit.

Die Ergebnisse zu dieser Hypothese werden zu desthiedenen Dimensionen
und Bereichen der SF-3fhterteilt dargestellt. Die abhangige Variable \stats
die jeweilige Dimension der SF-36 bzw. die Summateskler physischen sowie
der psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqu@lgasei nochmals daran
erinnert, dass die Probandinnen bei der SF-36 Waniischen O und 100
erreichen konnten, je hoher der erreichte Wert, todefhidher die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Einen deskriptivstatistischen Uberblick Uiber digddazeigt Tabelle | im Anhang.

Korperliche Funktionsfahigkeit

Bei Gruppe 2 der Alkoholrisikogruppen kann nachtistischer Uberpriifung

keine Normalverteilung angenommen werden.
Die  Alkoholrisikogruppen  wurden  daher mittels  KrabkkVallis-

Rangvarianzanalyse miteinander verglichen. Es tiegi@l ein nicht signifikantes
Ergebnis (Chi?=2,924, df=2, p=0,232). Die Risikqgvan des Alkoholkonsums
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unterscheiden sich demnach in Bezug auf die kdgberlFunktionsfahigkeit nicht

signifikant voneinander.

Hypothese 1.1.0 (a) wird beibehalten.

Die Geschlechter wurden aufgrund gegebener Voraussgen mittels t-Tests flr
homogene Varianzen auf mdgliche Unterschiede Ub#rpDabei konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den Geschleahbeztiglich der kérperlichen

Funktionsfahigkeit ermittelt werden (t=0,684, df5980,495).

Hypothese 1.1.0 (b) wird beibehalten.

Korperliche Rollenfunktion

Es war nach entsprechender Uberpriifung bei der m@ru® der
Alkoholrisikogruppen keine Normalverteilung gegeben

Es wurde eine Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse ZAuberpriifung von
Unterschieden zwischen den Alkoholrisikogruppereblenet, mit dem Ergebnis,
dass sich die drei Gruppen bezuglich ihrer korpeein Rollenfunktion nicht
signifikant voneinander unterscheiden (Chi?2=5,54f82, p=0,064). Das Resultat
zeigt jedoch eine Tendenz zu Gruppenunterschiegeshalb zusatzlich U-Tests
(bei korrigiertem Alpha von p=0,025 fia=0,050) zwischen den Gruppen
berechnet wurden. Dabei resultierte, dass die Grupfendenziell hbhere Werte
in der korperlichen Rollenfunktion aufweist als @euppe 3 bei einer schwachen
Effektstarke von d=0,48. Zudem hatte die Gruppén2rehtheren Mittelwert in
der korperlichen Rollenfunktion als die Gruppe &sdr ist jedoch statistisch
nicht signifikant, jedoch praktisch bedeutsam aurigrder mittleren Effektstarke
von d=0,68. Die Gruppe 1 unterscheidet sich inadi@mension nicht von der
Gruppe 2.

Die Ergebnisse der U-Tests sind in Tabelle 6 daetjfeDie Mittelwerte der drei
Alkoholrisikogruppen zeigt zudem die Abbildung I2ghisch veranschaulicht.
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Tabelle 6: Ergebnisse der U-Tests bei der Dimensjiirperliche Rollenfunktion”

Kérperliche U p-Wert Signifikanz
Rollenfunktion

Gruppe 1 und 2 845,50 0,891 nicht signifikarn
Gruppe 2 und 3 164,50 0,053 nicht signifikarn
Gruppe 3und 1 319,50 0,030 Tendenz

—

—

Abbildung 12: Mittelwertsunterschiede der Alkohasikogruppen in der Dimension
.Korperliche Rollenfunktion*
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Hypothese 1.2.0 (a) wird beibehalten.

Zur Unterscheidung der Geschlechter wurde ein t-flasshomogene Varianzen
berechnet, woraus ein nicht signifikantes Ergebnisschen Mannern und Frauen
in Bezug auf ihre korperliche Rollenfunktion regerte (t=-0,058, df=100,

p=0,954).

Hypothese 1.2.0 (b) wird beibehalten.

87



Korperlicher Schmerz

Nach entsprechender Uberprifung war in der Gruppei2e Normalverteilung

gegeben.

Es wurde eine Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyseetianet, um mdogliche
signifikante Unterschiede zwischen den Alkoholagikuppen zu ermitteln.
Hinsichtlich ihrer korperlichen Schmerzen untersdbe sich die drei
Alkoholrisikogruppen nicht signifikant voneinandé&hi2=1,796, df=2, p=0,407).

Hypothese 1.3.0 (a) wird beibehalten.
Zur Unterscheidung der Geschlechter wurde ein t-flashomogene Varianzen
berechnet. Es konnte kein signifikanter Untersclzwtschen Manner und Frauen

in dieser Dimension festgestellt werden (t=0,143160, p=0,887).

Hypothese 1.3.0 (b) wird beibehalten.

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Bei dieser Dimension konnte nach Uberprifung desprachenden Gruppen
Normalverteilung angenommen werden. Allerdings kenraufgrund nicht
gegebener Homogenitat der Varianzen keine zweifehl® Varianzanalyse

berechnet werden.

Da auch bei der Berechnung einer einfaktoriellerriari@analyse mit den
Alkoholrisikogruppen die Homogenitat der Varianzagoht gegeben war, wurde
eine Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse angewandibdD resultierte ein nicht
signifikantes Ergebnis (Chi?=1,729, df=2, p=0,424praus zu schliel3en ist, dass
sich die drei Alkoholrisikogruppen hinsichtlich éir allgemeinen

Gesundheitswahrnehmung nicht signifikant voneinandérscheiden.

Hypothese 1.4.0 (a) wird beibehalten.
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Die mdglichen Geschlechtsunterschiede in diesereDgsion wurden mittels t-
Tests fur homogene Varianzen erfasst, woraus aht rsignifikantes Ergebnis
(t=-0,426, df=100, p=0,671) resultierte.

Hypothese 1.4.0 (b) wird beibehalten.

Vitalitat

Bei der Uberprifung auf Normalverteilung der jevgeih Gruppen konnte diese
als gegeben angenommen werden, und deshalb wurde zveifaktorielle

univariate Varianzanalyse mit den beiden FaktoreresdBlecht und

Alkoholrisikogruppen berechnet, da auch Homogerulg&t Varianzen gegeben

war.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede undné&eWechselwirkungen
festgestellt werden (Tab. 7). Jedoch unterscheid@m die Geschlechter
hinsichtlich ihrer Vitalitat tendenziell voneinande Manner (MW=65,83,
SD=18,01) zeigen dabei tendenziell hhere WertBaenug auf die Vitalitat als
Frauen (MW=60,00, SD=16,50). Durch Berechnung dé&kEstarke konnte ein
schwacher Effekt (d=0,34) ermittelt werden.

Die Mittelwerte der Geschlechter und der Alkohelkomgruppen sind in
Abbildung 13 graphisch veranschaulicht.

Tabelle 7: Zweifaktorielle Varianzanalyse bei deirBension ,Vitalitat"

Vitalitat df| F p-Wert Signifikanz
Alkoholrisikogruppen 2 | 2,280 0,108 nicht signifikant
Geschlechter 1] 3,324 0,071 Tendenz

WwW 2| 0,074 0,929 nicht signifikant

Anm.: WW=Wechselwirkungen zwischen Alkoholrisikogpen und Geschlecht

89



Abbildung 13: Mittelwertsunterschiede der Geschléeh und Alkoholrisikogruppen in der
Dimension ,Vitalitat"
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Hypothesen 1.5.0 (a, b, ¢) werden beibehalten.

Soziale Funktionsfahigkeit

Nach Uberprufung der Normalverteilung konnte di@seder Gruppe 2 nicht

angenommen werden.

Dementsprechend wurde fiir die Risikogruppen desol#&dkonsums eine
Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse berechnet, mindergebnis, dass sich die
Risikogruppen des Alkoholkonsums in ihrer sozialumktionsfahigkeit nicht

signifikant voneinander unterscheiden (Chi?=0,4#62, p=0,791).

Hypothese 1.6.0 (a) wird beibehalten.

Zur Unterscheidung der Geschlechter wurde aufgrumdht gegebener
Homogenitat der Varianzen ein t-Test fur heterog€aganzen berechnet, um
maogliche Unterschiede in Bezug auf die soziale Eaonkfahigkeit festzustellen.
Es zeigte sich bei den Resultaten ein signifikahteterschied (Tab. 8) derart,
dass Manner (MW=92,59, SD=12,97) einen hoherereMitrt in der Dimension
.S0ziale Funktionsfahigkeit® zeigten als Frauen (M84,38, SD=19,89). Es
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konnte zudem eine Effektstarke von d=0,49 bereclweetden, was als schwacher
Effekt interpretiert werden kann. Die beiden Mittette sind in Abbildung 14
graphisch dargestellt. Zusatzlich wurden t-Testedienet, um die Geschlechter
in den drei Alkoholrisikogruppen zu unterscheidBire Ergebnisse zeigten, dass
sich Manner und Frauen der Gruppe 1 hinsichtlichrerih sozialen
Funktionsfahigkeit signifikant voneinander unteesden (t=2,02, df=53,95,
p=0,049). Manner (MW=93,75, SD=12,77) weisen derhnsignifikant hohere
Werte auf als Frauen (MW=84,85, SD=20,43). Zudemgtzesich nach
Berechnung der Effektstarke ein mittlerer EffekE@b2). In der Gruppe 2
(t=1,26, df=28, p=0,218) und auch in Gruppe 3 @31,df=13, p=0,126)
unterscheiden sich Manner und Frauen nicht sigmitik voneinander. Es
resultierte zudem nach Uberpriifung der EffektstéikeGruppe 2 ein schwacher
Effekt (d=0,45) und in Gruppe 3 ein hoher Effe#t,87). Wie Tabelle | im
Anhang zeigt, hatten Frauen in allen drei Gruppiedrigere Mittelwerte in der

sozialen Funktionsfahigkeit als Manner.

Hypothese 1.6.1 (b) wird angenommen.

Tabelle 8: t-Test flr heterogene Varianzen bei dgimension ,Soziale Funktionsfahigkeit*

Soziale df t p-Wert Signifikanz
Funktionsfahigkeit

Geschlechter 79,20 | 2,44 0,017 signifikant

Abbildung 14: Mittelwertsunterschiede der Geschléeh in der Dimension ,Soziale
Funktionsfahigkeit”
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Emotionale Rollenfunktion

Bei den Alkoholrisikogruppen 2 und 3 kann nach (pbigiung Normalverteilung

nicht angenommen werden.

Fur die Berechnung mdglicher Unterschiede zwisdtem Alkoholrisikogruppen
in Bezug auf die emotionale Rollenfunktion wurdetteis Kruskal-Wallis-
Rangvarianzanalyse ein nicht signifikantes Ergef@ls2=3,150, df=2, p=0,207)

ermittelt.

Hypothese 1.7.0 (a) wird beibehalten.

Fur die Uberprufung moglicher Unterschiede zwiscten Geschlechtern in der
emotionalen Rollenfunktion wurde ein t-Test flrdregene Varianzen berechnet.

Daraus resultierte ein nicht signifikantes Ergelfts4,41, df=79,44, p=0,164).

Hypothese 1.7.0 (b) wird beibehalten.

Psychisches Wohlbefinden

Da nach entsprechender Uberpriifung Normalverteilangenommen werden
kann und auch die Homogenitat der Varianzen gegelan wurde eine
zweifaktorielle univariate Varianzanalyse mit deaktéren Alkoholrisikogruppen

und Geschlecht berechnet.

Es resultierte ein tendenzieller Unterschied zweschAlkoholrisikogruppen und
ein hoch signifikanter Unterschied zwischen dencBleshtern in Bezug auf das
psychische Wohlbefinden. Die Wechselwirkungen wareht signifikant (Tab.
9).

Fur die Alkoholrisikogruppen konnten nach Berechmuter ,Paarweisen
Vergleiche" tendenzielle Unterschiede zwischen @Geappen 2 und 3 (p=0,060)
und den Gruppen 3 und 1 (p=0,095) ermittelt werdzabei hatte die Gruppe 2
(MwW=78,27, SD=15,21) den hochsten Mittelwert insgie Dimension gegenuber
der Gruppe 3 (MW=67,47, SD=16,89) und der Gruppe(MW=74,53,
SD=16,85). Dazu wurden die Effektstarken fir diekdKolrisikogruppen
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errechnet, mit dem Ergebnis, dass Gruppe 1 mit @&up (d=0,26) einen
schwachen Effekt, Gruppe 2 mit Gruppe 3 (d=0,6%greimittleren Effekt und
Gruppe 3 mit Gruppe 1 (d=0,46) einen schwacherkE#efweisen.

Bezlglich der Unterscheidung der Geschlechter eeigich ein hoch
signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Erauhinsichtlich des
psychischen Wohlbefindens derart, dass Frauen (M%7 SD=17,85) einen
signifikant niedrigeren Mittelwert im psychischenoWbefinden aufweisen als
Manner (MW=78,52, SD=14,42). Es zeigte sich zudere aittlere Effektstarke
von d=0,52.

Die Mittelwertsunterschiede der Geschlechter undAdieoholrisikogruppen sind
in Abbildung 15 graphisch dargestellt.

Tabelle 9: Zweifaktorielle Varianzanalyse bei deirbension ,Psychisches Wohlbefinden*

Psychisches df| F p-Wert Signifikanz
Wohlbefinden
Alkoholrisikogruppen 2 | 2,89 0,061 Tendenz
Geschlechter 1| 7,40 0,008 signifikant
Ww 2| 0,20 0,817 nicht signifikan

Anm.: WW=Wechselwirkung zwischen Alkoholrisikogrugspund Geschlecht

Abbildung 15: Mittelwertsunterschiede der Geschléeh und Alkoholrisikogruppen in der
Dimension ,Psychisches Wohlbefinden*
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Hypothese 1.8.0 (a, ¢) werden beibehalten.
Hypothese 1.8.1 (b) wird angenommen.

Summenskala der physischen gesundheitsbhezogenen eabqualitét

In dieser Dimension konnte aufgrund entsprechendeberpriifung
Normalverteilung angenommen werden, jedoch war Hemogenitat der

Varianzen nicht gegeben.

Zur Uberprufung der Unterscheidung der Alkoholrigjkuppen wurde aufgrund
nicht gegebener Homogenitdt der Varianzen eine Kéid/allis-
Rangvarianzanalyse berechnet, woraus ein nichifiggntes Ergebnis resultierte
(Chi2=4,124, df=2, p=0,127).

Hypothese 1.9.0 (a) wird beibehalten.

Zur Unterscheidung der Geschlechter wurde ein t-flasshomogene Varianzen
berechnet, mit dem Ergebnis, dass sich Frauen uAdn®&t beziglich ihrer
physischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sighifikant voneinander

unterscheiden (t=-0,238, df=99, p=0,812).

Hypothese 1.9.0 (b) wird beibehalten.

Summenskala der psychischen gesundheitsbezogeneré&rsqualitét

Normalverteilung und Homogenitat der Varianzen kammch Uberprifung
angenommen werden, daher wurde eine zweifaktoriédliéanzanalyse mit den

Faktoren Alkoholrisikogruppen und Geschlecht bemeth

Die Alkoholrisikogruppen zeigten signifikante unde dGeschlechter hoch
signifikante  Unterschiede in der psychischen geleaitsbezogenen
Lebensqualitat. Signifikante Wechselwirkungen kennkeine ermittelt werden
(Tab. 10).

Laut den ,Paarweisen Vergleichen* erwiesen sich Alieoholrisikogruppen 2
und 3 (p=0,020) und die Gruppen 3 und 1 (p=0,024)smnifikant. Auch die
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Effektstarken der Alkoholrisikogruppen wurden lbéfp Dabei resultierte bei
Gruppe 1 mit Gruppe 2 (d=0,18) kein Effekt, bei gre 2 mit Gruppe 3 (d=0,66)
ein mittlerer Effekt und bei Gruppe 3 mit Gruppe(d=0,46) ein schwacher
Effekt.

Zur Unterscheidung der Geschlechter hinsichtlichr dpsychischen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zeigte sicks #mauen (MW=75,62,
SD=16,64) einen hoch signifikant niedrigeren Mittett als Manner (MW=82,54,
SD=12,23) hatten. Nach Berechnung der Effektstéesailtierte ein schwacher
Effekt (d=0,47).

Die Mittelwerte der Geschlechter und der Alkohdkiogruppen sind in
Abbildung 16 graphisch dargestellt.

Tabelle 10: Zweifaktorielle Varianzanalyse bei depsychischen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat

Psychische o
gesundheitsbezogenedf | F p-Wert Signifikanz
Lebensqualitat
Alkoholrisikogruppen 2 | 4,24 0,017 signifikant
Geschlechter 1| 9,43 0,003 | hoch signifikant
Ww 2| 0,79 0,459 nicht signifikan

Anm.: WW=Wechselwirkung zwischen Alkoholrisikogrugrpund Geschlecht

Abbildung 16: Mittelwertsunterschiede der Geschléeh und Alkoholrisikogruppen in der
psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
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Hypothese 1.10.0 (c) wird beibehalten.
Hypothese 1.10.1 (a, b) werden angenommen.

9.1.2 Gruppen- und Geschlechtsunterschiede hinsichtlich

depressiver Symptomatik

Uberpruft wurden nach Hypothese 2 die Alkoholrigikgppen und die
Geschlechter bezuglich mdglicher signifikanter Wsthiede in ihrer depressiven
Symptomatik. Einen Uberblick zur Deskriptivstakstbietet Tabelle 1l im
Anhang.

Die Probandlnnen konnten, wie bereits erwahnt, asarte zwischen 0 und 63

erreichen, wobei ein Gesamtwert Uber 11 als aigfgilt.

Nach entsprechender Uberprifung der einzelnen @mppkonnte
Normalverteilung angenommen werden, und auch diadg¢@nitat der Varianzen
war gegeben. Daher wurde eine zweifaktorielle umnat@ Varianzanalyse mit den

beiden Faktoren Geschlecht und Alkoholrisikogrupperechnet.

Es resultierten  keine  signifikanten  Unterschiede iselen  den
Alkoholrisikogruppen, allerdings gab es einen diganten Unterschied zwischen
den Geschlechtern in Bezug auf die depressive Symgitk. Signifikante
Wechselwirkungen konnten keine ermittelt werderb(Tdl).

Der signifikante Unterschied zwischen den Gescliéroh lasst sich
dahingehend interpretieren, dass Frauen (MW=6,B8;6313) einen signifikant
hoheren Mittelwert hinsichtlich ihrer depressiveginptomatik aufweisen als
Manner (MW=4,46, SD=4,39). Zudem resultierte eiritelgstarke von d=0,38,

was als schwacher Effekt interpretiert werden kann.

In  Abbildung 17 sind die Mittelwerte der Geschlesht und der

Alkoholrisikogruppen graphisch anschaulich gemacht.
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Tabelle 11: Zweifaktorielle Varianzanalyse fur déepressive Symptomatik (BDI)

BDI df| F p-Wert Signifikanz
Alkoholrisikogruppen 2 | 2,35 0,101 nicht signifikan
Geschlechter 1| 4,06 0,047 signifikant

Ww 2| 0,78 0,463 nicht signifikan

Anm.: WW=Wechselwirkung zwischen Alkoholrisikogrugrpund Geschlecht

Abbildung 17: Mittelwertsunterschiede der Geschléehund Alkoholrisikogruppen beziiglich
depressiver Symptomatik
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Hypothesen 2.0 (a, ¢) werden beibehalten.

Hypothese 2.1 (b) wird angenommen.

9.1.3 Gruppen- und Geschlechtsunterschiede hinsichtlich

Kohéarenzgefihl

Die Hypothese 3 untersuchte die drei Risikogrupgesh Alkoholkonsums und die
Geschlechter nach moglichen signifikanten Unteestdm in Bezug auf das

Koharenzgefunhl.
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Es sei zur Erinnerung anzumerken, dass die PersBesamtwerte zwischen 7
und 63 erreichen konnten, je héher der Gesamtweet @erson ist, desto hoher

ist ihr Koharenzgefuhl.

Aufgrund nicht gegebener Homogenitat der Variarkaemte eine zweifaktorielle

univariate Varianzanalyse nicht berechnet werden.

In Bezug auf die Alkoholrisikogruppen wurde einenfaktorielle univariate
Varianzanalyse berechnet, mit dem Ergebnis, daksdse Alkoholrisikogruppen
in Bezug auf das Koharenzgefuhl nicht signifikamneinander unterscheiden
(F=0,09, df=2, p=0,914).

Hypothese 3.0 (a) wird beibehalten.

Die Geschlechter wurden mittels t-Tests fur homeg¥arianzen auf moégliche
Unterschiede Uberprift. Es resultierten keine §iigamten Unterschiede (t=0,53,
df=100, p=0,600) zwischen Manner und Frauen hitigth ihres
Koharenzgeflnhls.

Hypothese 3.0 (b) wird beibehalten.

9.2 Ergebnisse zu den Hypothesen der Pradiktoren

9.2.1 Ergebnisse zu Pradiktoren hinsichtlich Alkoholkoosrisiko

Es sollte festgestellt werden, ob die erhobenenalken einen signifikanten
Einfluss auf die beiden dichotomisierten Alkoholkamgruppen ,kein Risiko*

vs. ,Risiko” haben.

Hierzu sei anzumerken, dass die drei Alkoholrisikpgpen entsprechend
dichotomisiert wurden. Es wurden die Gruppen 1 @ndusammengefasst fur
.kein Risiko“ (n=87) und die Gruppe 3 fur ,Risiko(h=15) hinsichtlich des
Alkoholkonsums.
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Es wurde eine binar-logistische Regression mit d&thode ,Ruckwarts:

WALD* berechnet. Nach funf Schritten kam es zu kemrekten Zuordnung von
insgesamt 90,9% zur Gruppe 1 bzw. Gruppe 3, walkezdordnung zu Gruppe 1
besser war (Tab. 12). Das Ergebnis zeigt, dass @&ychische

gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, das Geschld&htAnzahl der engen
Freunde und der Alkoholkonsum vor 12 Monaten sigaifte Pradiktoren fur das
Alkoholkonsumrisiko darstellen (Tab. 13).

Die psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitdviese sich als
hochsignifikanter Pradiktor namlich derart, dasugpe 1 (MW=80,55) eine
hohere psychische gesundheitsbezogene Lebensgubditte als Gruppe 3
(MW=72,24).

Das Geschlecht als signifikanter Pradiktor lassh slahingehend interpretieren,

dass Manner haufiger in der Gruppe 3 sind.

Die Anzahl der engen Freunde als signifikanter iRtéd lasst sich derart
erklaren, dass Personen der Gruppe 3 (MW=9,40)hdahmittlich mehr enge
Freunde angaben als Personen der Gruppe 1 (MW=5,20)

Bezuglich des Alkoholkonsums vor 12 Monaten (zvies-viermal im Monat) als
signifikanter Pradiktor lasst sich festhalten, dasutlich mehr Personen in
Gruppe 1 (n=33) dieses Alkoholkonsummuster vor l1l@ndlen zeigten als

Personen der Gruppe 3 (n=4).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass eim Mansein, eine geringe
psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitatveeitzn, viele enge Freunde
zu haben und kein Alkoholkonsummuster von zwei~vi@smal im Monat vor 12
Monaten zu zeigen signifikante Pradiktoren fir eimskanten Alkoholkonsum

sind.
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Tabelle 12: Vorhersage Alkoholrisikogruppen bei dRegression

Gr. 1 vorhergesagtf Gr. 3 vorhergesagt RichtigerZ&nutsatz
Gruppe 1 83 1 98,8%
Gruppe 3 8 7 46,7%
Gesamt 90,9%

Tabelle 13: Signifikante Pradiktoren fiir das Alkoticonsumrisiko

Pradiktoren Wald | Exp(B)| df p-Wert
Alkoholkonsum vor 12 Mo/ 4,065| ¢ 091 1 0,044
(2- bis 4mal im Monat)
Anzahl Freunde 6,325| 1,241 1 0,012
Geschlecht (Manner) | 4,802| 8,677 1 0,028
Psychische Lebensqualitat 6,813 0,917 1 0,009

9.2.2 Ergebnisse zu Pradiktoren hinsichtlich physischer
gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Es sollte Uberpruft werden, ob die erhobenen Varaleinen signifikanten
Einfluss auf die dichotomisierten Gruppen niedrigs. hohe physische

gesundheitsbezogene Lebensqualitat haben.

Die Stichprobe des physischen Summenscores der6Skt8de anhand des
Medians, der 91,25 betrug, in zwei Gruppen geteik. Probandinnen mit Werten
bis inklusive 91,25 wurden der Gruppe 1 (n=52) aheit niedrigeren und ab einem
Wert von 92 der Gruppe 2 (n=50) mit der hoéherenugeleitsbezogenen

Lebensqualitat zugewiesen.

Es wurde eine binar-logistische Regression (Methgdéckwarts: WALD®)
berechnet, um den Einfluss méglicher signifikameidiktoren auf die physische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat nachzuweiserth Ner Berechnung von
zwei Schritten kam es zu einer korrekten Zuordneorg 70,3% in eine der beiden
Gruppen, wobei die Zuordnung in Gruppe 2 besser(Va. 14).
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Es resultierte, dass die depressive Symptomatileneihoch signifikanten
Pradiktor fur die physische gesundheitsbezogeneensgualitat darstellt (Tab.
15). Personen der Gruppe 1 (MW=7,47) waren demp@ssls Personen der
Gruppe 2 (MW=3,34).

Dies lasst sich dahingehend interpretieren, dass hgiheres Ausmald an
depressiver Symptomatik einen Pradiktor fir eineedngere physische

gesundheitsbezogene Lebensqualitat darstellt.

Tabelle 14: Vorhersage der physischen gesundheitsigenen Lebensqualitat bei der
Regression

Gr. 1 vorhergesagt Gr. 2 vorhergesagt Richtiger Znatsatz
Gruppe 1 35 16 68,6
Gruppe 2 14 36 72,0
Gesamt 70,3%

Tabelle 15: Signifikanter Pradiktor fir die physibe gesundheitsbezogene Lebensqualitéat
Préadiktor Wald Exp(B) df p-Wert

Depressive Symptomatik 12,761 0,806 1 <0,001

9.2.3 Ergebnisse zu Pradiktoren hinsichtlich psychischer
gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Es sollte geprift werden, inwieweit die erhobenemidblen einen signifikanten
Einfluss auf die beiden Gruppen niedrige vs. hoheychpische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat haben.

Mittels Median des psychischen Summenscores deB6SHer 84,13 betrug,

wurde die Stichprobe in zwei Gruppen geteilt. Pralbanen mit einem Wert
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inklusive 84,13 wurden der Gruppe 1 (n=51) mit dexdrigeren und ab einem
Wert von 84,13 der Gruppe 2 (n=51) mit der hdoherpsychischen

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zugeteilt.

Es wurde erneut eine binar-logistische Regressuethode Rickwarts: WALD)
berechnet, um mogliche signifikante Pradiktoren fidie psychische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu ermitteloh ar Berechnung von drei
Schritten kam es zu einer korrekten Zuordnung vé/9% in eine der beiden
Gruppen, wobei die Zuordnung in Gruppe 2 besser(\Walp. 16). Aufgrund der
Berechnungen lasst sich sagen, dass der Alkohalkonsor 12 Monaten, das
Alter, die Ausbildungsjahre, die Anzahl der Persome Haushalt, die depressive
Symptomatik und das Koharenzgefuhl signifikantediktaren fur die psychische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat darstellen (I7ab.

Es zeigte sich, dass Personen der Gruppe 1 eirf@ardroAlkoholkonsum vor 12

Monaten hatten als Personen der Gruppe 2.

Als hoch signifikanter Pradiktor erwies sich daseAlderart, dass die Gruppe 1
(MW=30,18) junger war als die Gruppe 2 (MW=37,04).

Die Anzahl der Personen im selben Haushalt warsgnifikanter Pradiktor, in
dem Sinne, dass in Gruppe 1 mehr Personen in egeneinsamen Haushalt

lebten als in Gruppe 2.

Als signifikanter Pradiktor zeigten sich auch diasfildungsjahre insofern, dass

Gruppe 1 mehr Ausbildungsjahre hatten als Gruppe 2.

Die depressive Symptomatik war ein hoch signifieanPradiktor, Gruppe 1
(MW=8,02) erwies sich als depressiver als Grupfd\&/=2,88).

Ein hoch signifikanter Pradiktor war das Koharetiage was derart zu erklaren

ist, dass Gruppe 1 (MW=35,73) ein niedrigeres Kehagefuhl zeigte als Gruppe
2 (MW=37,61).
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Zusammengefasst bedeutet das, dass ein hoherehoMkosum von vor 12
Monaten, ein jingeres Alter, mehr Personen im géxicHaushalt, eine langere
Ausbildungszeit, Depressivitat und ein geringeretd&tenzgefihl Pradiktoren fur

eine niedrigere psychische gesundheitsbezogenenkgbalitat sind.

Tabelle 16: Vorhersage der psychischen gesundheitsiyenen Lebensqualitdt bei der
Regression

Gr. 1 vorhergesagt Gr. 2 vorhergesagt Richtiger Znatsatz

Gruppe 2 7 44 86,3

Gesamt 87,0%

Tabelle 17: Signifikante Pradiktoren fur die psycdthe gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Pradiktoren Wald df | Exp(B) p-Wert
Alkoholkonsum vor 12 Mo.| 9,457 | 4 - 0,051
- nie 7,416 | 1 | 468,926| 0,006
- einmal/Monat oder seltener 5,972 | 1 | 117,950| 0,015
- 2- bis 4mal pro Monat 4,245 1 | 53,125 0,039
Alter 10,013 | 1 1,137 0,002
Ausbildungsjahre 5,569 1 0,794 0,018

Anzahl Personen im

4 925 1 0,548 0,026
Haushalt

Depressive Symptomatik| 17,068 1 0,636 <0,001
Koharenzgefuhl 6,900 1 1,494 0,009
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10 Diskussion

In der folgenden Diskussion werden die Ergebnissammengefasst interpretiert
und mit bereits vorliegenden friheren Untersuchonge dieser Thematik

verglichen.

Sieht man sich die Aufteilung der Geschlechteren drei Alkoholrisikogruppen
an, so lasst sich feststellen, dass in der ,Hotmgsuppe” (Gruppe 3) deutlich
mehr Manner (n=12) als Frauen (n=3) vertreten diels verwundert kaum, denn
bereits Feuerlein (1989) weist darauf hin, dassolAdtismus bei Mannern
haufiger vorkommt als bei Frauen, und auch Uhl Kwirna (2003) sprechen
davon, dass Manner dreimal so stark zu Alkoholnn&sth neigen als Frauen.

In Bezug auf das Alter der Probandinnen der dr&bAblrisikogruppen zeigte
sich eine tendenzielle Unterscheidung zwischen @@ub und 2. Demnach sind
Personen der Gruppe 1 alter als Personen der Gr@ppPies lasst sich
maoglicherweise dahingehend erklaren, dass jungemeskbhen haufiger ausgehen
und daher mehr Alkohol konsumieren als altere Penspdie Ofters zuhause
bleiben, ihren familiaren und beruflichen Pflichteachkommen und dadurch
kaum Alkohol trinken.

Hinsichtlich der angegebenen Anzahl der engen Keder Probandinnen der
drei Alkoholrisikogruppen zeigte sich, dass Persoder Gruppe 3 signifikant
mehr enge Freunde haben als Personen der Gruppe diesem Kontext ist
allerdings die Frage zu stellen, was die Probaretirumter einem engen Freund
verstehen. Oft stellt sich ein ,enger Freund” nigr, Bekannter* heraus, mit dem
gefeiert und viel Alkohol konsumiert wird.

Bezlglich der taglich gerauchten Zigaretten zeigteh ein signifikanter
Unterschied zwischen Gruppe 2 und 3, Personen dgip® 3 rauchen signifikant
mehr Zigaretten pro Tag als Personen der GruppRiegs lasst sich eventuell
dadurch erklaren, dass man einer Gruppe zugeh6red wnicht als
gesellschaftlicher Aullenseiter ,abgestempelt® werdevil, wenn man
Nichtraucher ist und/oder keinen Alkohol trinkt.nEiweitere Mdglichkeit ware,

dass Menschen haufig mehrere unterschiedliche &utet gleichzeitig
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konsumieren. Fur manche Personen gehort zu eiti@hadischen Getrank auch
eine Zigarette.

Die drei Risikogruppen des Alkoholkonsums untersdbn sich in der
~Psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualititifisant voneinander. In
den Dimensionen ,Korperliche Rollenfunktion® undsyhisches Wohlbefinden®
konnten tendenziell signifikante Unterschiede festgllt werden. Es zeigte sich
in diesem Zusammenhang, dass die Gruppe 2 (,Risikpg“) stets hohere
Mittelwerte aufweist als die Gruppe 3 (,Hochrisikogpe®). Zudem
unterscheiden sich die Gruppen 3 und 1 signifikeaheinander, wodurch
festzuhalten ist, dass grundsatzlich UbermaRigerkobdlkonsum die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat beeintrachAtigammengefasst zeigte sich
bei den signifikanten und tendenziell signifikant8kalen der SF-36, dass die
~Risikogruppe” (Gruppe 2) im Vergleich zur ,Hochkegruppe” (Gruppe 3) und
zur ,Unauffalligen Gruppe® (Gruppe 1) durchwegs diéchsten Mittelwerte
hatte. In der Literatur (z.B. Uhl et al., 2002) dvidavon gesprochen, dass
Personen, die Alkohol gelegentlich konsumieren, ve@mer besseren
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt berichten exsoien, die nie Alkohol
trinken, aber auch Personen, die sehr viel Alkddoosisumieren. Dies zeigte sich
beispielsweise auch bei der Studie von van Dijlalet(2004). Demnach lassen
sich die Ergebnisse mit denen friherer Untersuchiiigyit vereinbaren.

In Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqual@ést sich zur
Unterscheidung der Geschlechter festhalten, dabshMénner und Frauen in den
Dimensionen ,Soziale Funktionsfahigkeit, ,Psycliies Wohlbefinden* und in
der Summenskala der ,Psychischen gesundheitsbezogémrbensqualitat”
signifikant voneinander unterscheiden. In der Disiem ,Vitalitdt® konnte
zudem ein tendenziell signifikanter Unterschied soken den Geschlechtern
festgestellt werden. Dabei féllt die Unterscheidsbets zugunsten der Manner
aus, Frauen haben in den angefiihrten Bereichengdsundheitsbezogenen
Lebensqualitdat immer signifikant oder tendenzieligngikant niedrigere
Mittelwerte gezeigt als Manner. Auch Bullinger (B)Oveist darauf hin, dass
Frauen grundsatzlich eine niedrigere gesundheitgjeee Lebensqualitat
angeben als Manner. Demnach lassen sich die Eggebimh GrofRen und Ganzen

mit der Literatur vereinbaren.
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Als signifikanter Pradiktor fur das Alkoholkonsusikio stellte sich unter
anderem die ,Psychische gesundheitsbezogene Laksditétf heraus, namlich in
der Form, dass diese einen negativen Einfluss asf Akoholkonsumrisiko
aufweist. Personen mit einer niedrigen psychisclggsundheitsbezogenen
Lebensqualitat haben demnach ein héheres Risikahlétme mit Alkohol zu
entwickeln, verglichen mit Personen, die eine gutpsychische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen. IBgs$ sich moglicherweise
dahingehend erklaren, dass Personen mit Problengas i psychischen
Wohlbefindens Alkohol oft im Sinne einer Selbstnkadion missbrauchen
(Feuerlein, 1995) und daher ein hoheres Risiko mabime Alkoholabhangigkeit
zu entwickeln.

Weitere Pradiktoren fir das Alkoholkonsumrisiko rarder Alkoholkonsum
vor 12 Monaten (zwei- bis viermal im Monat), dass@decht (M&nner) und die
Anzahl von Freunden. Personen, die bereits vor Idhdien haufig Alkohol
konsumierten, haben demnach ein hdheres Alkoholkorisiko, was logisch
erscheint, es sei denn, sie hatten erst kirzlicldem Alkoholkonsum begonnen.
Manner haben aufgrund der Ergebnisse ein hohesekoReine Problematik mit
Alkohol zu entwickeln. Dies verwundert nicht, deanhand von Pravalenzraten
(z.B. Uhl et al.,, 2002) zeigt sich, dass Manner figéu von Alkoholismus
betroffen sind als Frauen. Je mehr enge FreundeRenson hat, desto hdher ist
das Risiko in Bezug auf Alkoholkonsum. Den Begyéhge Freunde® definieren
manche Menschen mdoglicherweise unterschiedlich, ba@dfig ist ein enger
Freund lediglich eine ,Trinkbekanntschaft®, wie bigs weiter oben im Kapitel
diskutiert.

Als signifikante Pradiktoren fur die psychische gatheitsbezogene
Lebensqualitat erwiesen sich unter anderem derhallkmnsum vor 12 Monaten
(nie, einmal im Monat oder seltener, zwei- bis mal im Monat), das Alter, die
Ausbildungsjahre und die Anzahl der Personen imsHall. Personen, die vor 12
Monaten haufiger Alkohol konsumierten, haben eirhdiés Risiko fur eine
niedrigere  psychische gesundheitsbezogene Lebaitatu Moglicherweise
deshalb, weil sich die Folgen ubermafigen Alkohotkons negativ auf die
psychische Gesundheit auswirken kénnen. Jingesomar zeigten ein héheres
Risiko fur eine schlechtere psychische gesundledtaiene Lebensqualitat. Dies

lasst sich eventuell dahingehend interpretiererss dangere Menschen haufig
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unter sehr gro3em Druck hinsichtlich ihrer Ausbidwsw. stehen, was zu Stress
fuhren kann, der sich wiederum negativ auf die psphe Gesundheit auswirkt.
Eine langere Ausbildungszeit und mehr Personen élbes Haushalt sind

Risikofaktoren fir eine gute psychische gesundbersgene Lebensqualitat.
Eine lange Ausbildungszeit ist moglicherweise eines&sfaktor, genauso wie
mehrere Personen in einem gemeinsamen HaushalPPd&sonen, die sich mit

anderen den Haushalt teilen, kénnte es durch daanZmenleben haufiger zu
Streitigkeiten kommen, was sich negativ auf diechsche gesundheitsbezogene
Lebensqualitdat auswirken konnte. Da es bei der sBdiag der

soziodemographischen Daten etliche Probleme beiRtebandinnen gab, sind

diese Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren.

In Bezug auf die Unterscheidung der drei Alkohdkagruppen hinsichtlich der
depressiven Symptomatik konnte eine Tendenz dahamgkfestgestellt werden,
dass Personen in der ,Hochrisikogruppe” (Gruppe gB)ndséatzlich hdhere
Mittelwerte bezuglich ihrer depressiven Symptomaiikzeigten. Soyka und Lieb
(2004) weisen diesbezlglich in der Literatur auf niGobiditdten wvon

Alkoholismus und Depression hin, d.h. die beidedriBtigen treten haufig
gemeinsam auf.

Auch bei der Unterscheidung der Geschlechter inuBeauf die depressive
Symptomatik lasst sich anmerken, dass sich Manmer Frauen signifikant
voneinander unterscheiden. Demnach zeigen Framenhéhere Auspragung an
depressiver Symptomatik als Manner. Dies lasst sigbh mit der Literatur
vereinbaren, namlich derart, dass die Pravalenzrdieziglich unipolarer
Depression bei Frauen deutlich héher sind als l@indrn (Hautzinger, 1998).

Als signifikanter Pradiktor zeigte sich die Sumnmes dDIlin Bezug auf die
physische und die psychische gesundheitsbezogebensgualitat. Es konnte
festgestellt werden, dass sich diese jeweils negaif die physische und die
psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitat riatswiBeispielsweise zeigt
sich auch in der Studie von Pieper et al. (200&ssddepressive Personen

grundsatzlich eine niedrigere Lebensqualitat audemials gesunde Personen.

Schlief3lich sei noch zu den Unterschieden der Adkadikogruppen und der

Geschlechter in Bezug auf das Koharenzgefiihl ertyédass sich hier keine
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signifikanten ~ Unterschiede  zeigten, @ weder zwischemen  drei
Alkoholrisikogruppen noch zwischen Mannern und ErauDiese Ergebnisse
waren jedoch gegensatzlich zu den Erwartungen, demwird in der Literatur im
Grunde davon ausgegangen, dass Frauen ein niedrig€oharenzgefinhl
aufweisen als Manner (Singer & Brahler, 2007). Auétersonen mit
Alkoholabh&ngigkeit weisen ein niedrigeres Kohagatiahl auf als Personen, die
keinen Alkohol konsumieren (Franke et al., 2001erdings wurden hier nur
Frauen untereinander verglichen. Die Ergebnisse des vorliegenden
Untersuchung widersprechen demgemalf? der LiterAtarmdglicher Grund fur
diese Widerspriche lasst sich moglicherweise diewgedung des SOC-L9
angeben. Dieser besteht lediglich aus neun Itemdem werden die drei
Komponenten ,Sinnhaftigkeit”, ,Handhabbarkeit* unWerstehbarkeit* nicht
getrennt erfasst. Ein zweiter moglicher Grund kérohds Alter der Probandinnen
sein, denn nach Antonovsky ist das Koharenzgefigilab dem 30. Lebensjahr
voll entwickelt (Franke et al., 2001), und in dentersuchung waren sehr viele
jungere Probandinnen vertreten. Diese Probleme tkénman in zuklnftigen
Untersuchungen dementsprechend aufgreifen, indemeime in Bezug auf das
Alter gleichmaliger verteilte Stichprobe nimmt wentuell mit einem langeren
Fragebogen das Koharenzgefiihl ermittelt.

Das Koharenzgefiihl zeigte sich allerdings als §ipmter Pradiktor fur die
psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitdt uedt veinen positiven
Einfluss auf diese auf. Ein hohes Koharenzgefithiesnnach ein Préadiktor fur
gute psychische gesundheitsbezogene Lebensqudlititon berichten unter

anderem auch Singer und Brahler (2007).
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11 Kritik

In diesem Kapitel werden einige Punkte der Untdrang kritisch betrachtet und
zudem mogliche Verbesserungsvorschlage fur zulgenftstudien zu dieser

Thematik gegeben.

Zunachst sei anzumerken, dass die Verteilung deshallrisikogruppen ziemlich
ungleichmaRig war, besonders was die ,Hochrisikpgeti betrifft, der nur 15
Personen zugeteilt wurden. Diesbeziglich kdonnte mmarZzukunft zusatzlich
Personen aus entsprechenden Einrichtungen relemtiarm so eine bessere

Verteilung der Alkoholrisikogruppen zu gewdahrlerste

Ein weiterer Kritikpunkt betrifft die Auswertung sleAUDIT-GMAT, bei dem
man neben der Errechnung eines Gesamtpunktesaariesliee Mdglichkeit hatte,
itemspezifisch  auszuwerten.  Dadurch  ware die Marigi der

Alkoholrisikogruppen gegebenenfalls anders auslgefal

Da es bei der Erfassung der soziodemographischem@aige Unklarheiten von
Seiten der Probandinnen gab, waren einige Fragealheventuell nochmals zu
Uberdenken und neu zu gestalten. Man konnte siehlégen, statt Fragen mit
offenem Antwortformat Fragen mit kategoriellem Aotiformat zu wahlen, was

fur die Probandinnen moglicherweise einfacher zanbgorten ist.

Weiters sei noch kritisch anzumerken, dass auch ZAlisatzfragen zum
Alkoholkonsum unter den Untersuchungsteilnehmemnnéeilweise zu
Unklarheiten gefihrt haben. Etwa wurden die ,Ni€htakmotive“ auch von

Personen beantwortet, die grundsétzlich Alkoholskomieren.
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12 Zusammenfassung

In Form einer Querschnittsuntersuchung wurden semgé 102 Personen (54
Manner und 48 Frauen) im Zeitraum von Mitte MarO2bis Ende Mai 2008
getestet. Das Ziel dabei war festzustellen, ob diehAlkoholrisikogruppen bzw.

die Geschlechter hinsichtlich der gesundheitsbezey Lebensqualitat, der
depressiven Symptomatik und des Koharenzgefihlgimander unterscheiden
und ob diesbezlglich Wechselwirkungen vorhanded. silndem sollte Gberprift
werden, ob es mdgliche Pradiktoren zum Alkoholkomgsiko, der physischen
bzw. psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqu@bta Zur Erfassung des
Alkoholkonsumrisikos wurde der Alcohol Use Disorsleidentification Test,

deutschsprachige Version fir Osterreich (AUDIT-GMAYon Wetterling und

Veltrup (1997) vorgelegt, die gesundheitsbezogesleehsqualitat wurde mittels
MOS Short-Form-36 Health Survey (SF-36) von Bukingund Kirchberger

(1998) erfragt, die depressive Symptomatik wurdé eeim Beck-Depressions-
Inventar (BDI) von Hautzinger et al. (1995) und d&sharenzgefuhl mit der
Sense of Coherence Scale — Leipziger Kurzform (29)Cvon Schumacher und
Brahler (2000) erfasst. Zudem wurden Zusatzfragem Alkoholkonsum und

Fragen zu soziodemographischen Daten vorgegebesh der Auswertung der
Fragebogen wurden die Probandinnen gemdafR der Qmsskteésores des
AUDIT-GMAT in drei Alkoholrisikogruppen eingeteiltin der ,Unauffalligen

Gruppe” (Gruppe 1) waren 57 Personen, in der ,Rguikppe” (Gruppe 2) 30
Personen und in der ,Hochrisikogruppe“ (Gruppe 3BPersonen vorhanden.

In Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualigigten die
Alkoholrisikogruppen signifikante Unterschiede inerd Summenskala der
~Psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualiéiters konnten tendenziell
signifikante Unterschiede in den Dimensionen ,Kdéliphe Rollenfunktion und
.Psychisches Wohlbefinden* ermittelt werden. Dategte sich in diesen Skalen,
dass die Gruppe 2 im Vergleich zu Gruppe 3 und #uf die hochsten
Mittelwerte hatten. Zwischen den Geschlechtern kemrin den Dimensionen
»S0ziale Funktionsfahigkeit® und ,Psychisches Wailbhden* sowie in der
Summenskala der ,Psychischen gesundheitsbezogen@bengqualitat”

signifikante Unterschiede ermittelt werden. Zudeamgte sich eine Tendenz zu
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signifikanten Unterschieden in der Dimension Mit#l. Dabei hatten jeweils
Manner signifikant hohere Werte als Frauen. Die rphdung von
Wechselwirkungen konnte in den meisten Skalen nielfolgen, da die
entsprechenden Voraussetzungen nicht gegeben vgeden Skalen, in denen
eine Berechnung moglich war, konnten in Bezug aaf gésundheitsbezogene
Lebensqualitdt zwischen Geschlecht und Alkoholagrkippen keine
Wechselwirkungen festgestellt werden.

Bezlglich der depressiven Symptomatik resultiert@ine signifikanten
Unterschiede zwischen den Alkoholrisikogruppenk&snten jedoch signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern ermiteitden. Dabei zeigten Frauen
eine  starkere  depressive  Symptomatik als  Manner.gnifsiante
Wechselwirkungen konnten hier nicht ermittelt werde

Hinsichtlich des Koharenzgefuhls konnten keine ifiikpnten Unterschiede,
weder zwischen den Alkoholrisikogruppen noch zweschden Geschlechtern,

festgestellt werden.

Beziglich der Ermittlung von Pradiktoren fur dakaholkonsumrisiko konnte
festgestellt werden, dass Mann zu sein, eine geringsychische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufzuweisele, erge Freunde zu haben
und kein friheres Alkoholkonsummuster von zwei- bisrmal im Monat zu
zeigen signifikante Pradiktoren fur einen riskamtdkoholkonsum darstellen.

Als signifikanter Pradiktor fir die physische gedheitsbezogene
Lebensqualitat erwies sich die depressive Sympigmatimlich derart, dass
Depressivitat ein Pradiktor flr eine niedrigere gibghe gesundheitsbezogene
Lebensqualitat ist.

Schliel3lich stellten sich der Alkoholkonsum vor Wbnaten, das Alter, die
Ausbildungsjahre, die Anzahl der Personen im Hatshdie depressive
Symptomatik und das Koharenzgefihl als signifikameidiktoren fur die
psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitat sher@ies lasst sich
dahingehend interpretieren, dass ein hoherer Alkongum von vor 12
Monaten, ein jingeres Alter, mehr Personen im géxicHaushalt, eine langere
Ausbildungszeit, eine hohere depressive Symptomatiki ein geringeres
Koharenzgefuhl Pradiktoren fur eine niedrigere pgahe gesundheitsbezogene

Lebensqualitat sind.
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Abstract

Theoretischer Hintergrundin empirischen Studien zeigte sich immer wieder,
dass Ubermaliger Alkoholkonsum, aber auch Alkdistiaenz mit einer
Beeintrachtigung der gesundheitsbezogenen Lebelitétj@anhergeht (Uhl et al.,
2002). Auch depressive Storungen und Alkoholabtgkegi bzw. -missbrauch
treten haufig gemeinsam auf (Dittrich et al., 2008¢hliel3lich gibt es auch
Zusammenhange zwischen Koharenzgefihl und Alkanmoks namlich derart,
dass ein niedriges Koharenzgefihl eher zu eindol@ratik mit Alkohol fihren
kann und dass umgekehrt ein hohes Koharenzgefihiso®en vor
Alkoholproblemen in gewisser Weise bewahrt (Nilssbal., 2007).

Methodik: Im Rahmen einer Querschnittuntersuchung wurdegesamt 102
Personen (54 Manner und 48 Frauen) zwischen 18 @fmdJahren der
Normalpopulation nach entsprechender Befragungrén Allkoholrisikogruppen
unterteilt und diesbeztiglich bzw. auch in Bezugdag Geschlecht auf mogliche
Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebeitsguatler depressiven
Symptomatik und des Koharenzgefuhls untersucht.azlish wurden, nach
maoglichen signifikanten Pradiktoren fur das Alkdterisumrisiko, die physische
bzw. die psychische gesundheitsbezogene Lebensqumsucht.

Ergebnisse: Es konnten beziglich der gesundheitsbezogenen nkgbalitat
signifikante bzw. tendenziell signifikante Untergzle in den Dimensionen
.Korperliche Rollenfunktion® und ,Psychisches Wohkfimden* sowie in der
Summenskala der ,Psychischen gesundheitsbezogestmméqualitat” zwischen
den Alkoholrisikogruppen und in den Dimensionen taMtat*, ,Soziale
Funktionsfahigkeit“ und ,Psychisches Wohlbefindewtie in der Summenskala
der ,Psychischen gesundheitsbezogenen LebensdqUalit&vischen den
Geschlechtern ermittelt werden. Als signifikantedd#toren erwiesen sich
»+Alkoholkonsum vor 12 Monaten®, ,Anzahl enger Freie, ,Geschlecht” und
.Psychische gesundheitsbezogene LebensqualitattidarAlkoholkonsumrisiko,
~Summe BDI* flr die physische gesundheitsbezogerebehsqualitat und
»Alkoholkonsum vor 12 Monaten®, ,Alter*, ,Ausbildugsjahre”, ,Anzahl
Personen im Haushalt®, ,Summe BDI* und ,Summe SQAQ" die psychische

gesundheitsbezogene Lebensqualitat.
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Diskussion:Personen, die sehr viel Alkohol konsumieren, weide niedrigste

gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf im Gegengd@®2rsonen mit maligem
Alkoholkonsum, die durchwegs die hochste gesunsiheriogene Lebensqualitat
zeigten. Frauen haben eine niedrigere gesundheiigbre Lebensqualitat als
Manner. Personen, die sehr viel Alkohol trinkenbdra beziiglich depressiver
Symptomatik die hdchsten Werte. Frauen zeigen eatégkere depressive

Symptomatik als Manner.
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TABELLEN Deskriptivstatistik

Tab. I: Deskriptivstatistik AUDIT-Gruppen und Geschlecht E-36

AUDIT-Gr | Geschlecht MW SD n

Korperliche 1| mannlich| 96,25| 5,76 24
Funktionsfahigkeit weiblich| 94,06| 12,54| 32
Gesamt 95,00( 10,18 56

2| mannlich| 95,83 6,00 18

weiblich| 98,75 3,11 12

Gesamt 97,00 5,19 30

3| mannlich| 92,92 9,88| 12

weiblich| 71,67 40,72 3

Gesamt 88,67| 19,77 15

Gesamti mannlich| 95,37 6,93 54

weiblich| 93,83| 14,79| 47

Korperliche 1| mannlich| 89,58| 26,50, 24
Rollenfunktion weiblich| 91,67| 25,52| 33
Gesamt 90,79 25,72 57

2| mannlich| 97,22| 8,09 18

weiblich| 91,67| 16,28 12

Gesamt 95,00 12,11 30

3| mannlich| 79,17| 31,68 12

weiblich| 66,67| 57,74 3

Gesamt 76,67| 35,94| 15

Gesamti mannlich| 89,82 24,05 54

weiblich| 90,10| 26,16| 48

Korperliche Schmerzen 1| maénnlich| 86,67 19,49| 24
weiblich| 85,97| 22,22| 33

Gesamt 86,26| 20,94 57

2| mannlich| 90,17| 16,98 18

weiblich| 86,50| 22,15 12

Gesamt 88,70| 18,93| 30

3| mannlich| 79,08 24,56 12

weiblich| 77,00| 39,84 3

Gesamt 78,67| 26,48 15

Gesamti mannlich| 86,15/ 19,98 54

weiblich| 85,54| 22,88| 48




AUDIT-Gr | Geschlecht MW SD n

Allgemeine 1| maénnlich| 72,71 17,88 24
Gesundheitswahrnehmung weiblich| 75,15 16,42| 33
Gesamt 74,12 16,93 57

2| mannlich| 77,50 10,47| 18

weiblich| 82,92| 17,12| 12

Gesamt 79,67| 13,52 30

3| mannlich| 73,33| 20,93 12

weiblich| 56,67 40,72 3

Gesamt 70,00| 25,07| 15

Gesamt mannlich| 74,44| 16,42 54

weiblich| 75,94| 18,95| 48

Vitalitat 1| maéannlich| 67,50, 17,00 24
weiblich| 60,30| 17,59| 33

Gesamt 63,33 17,56 57

2| mannlich| 68,89| 17,62| 18

weiblich| 62,50 9,415 12

Gesamt 66,33| 15,03 30

3| mannlich| 57,92| 19,71 12

weiblich| 46,67 25,66 3

Gesamt 55,67 20,52 15

Gesamti mannlich| 65,83| 18,01 54

weiblich| 60,00/ 16,50 48

Soziale Funktionsfahigkeit 1| maénnlich| 93,75 12,77 24
weiblich| 84,85/ 20,43| 33

Gesamt 88,60| 18,03| 57

2| mannlich| 93,06| 11,52 18

weiblich| 86,46 17,24 12

Gesamt 90,41| 14,19| 30

3| mannlich| 89,58| 15,84| 12

weiblich| 70,83| 26,02 3

Gesamt 85,83 18,82 15

Gesamti mannlich| 92,59 12,97| 54

weiblich| 84,38| 19,89| 48

Emotionale 1| maéannlich| 93,06/ 19,61| 24
Rollenfunktion weiblich| 89,58 24,59 32
Gesamt 91,07| 22,47| 56

2| mannlich| 98,15 7,86 18

weiblich| 86,11| 26,43| 12

Gesamt 93,33| 18,36/ 30

3| mannlich| 86,11| 26,43 12

weiblich| 55,56 50,92 3

Gesamt 80,00f 32,85 15

Gesamti mannlich| 93,21| 18,74 54

weiblich| 86,53| 27,51| 47




AUDIT-Gr | Geschlecht MW SD n
Psychisches Wohlbefinder 1| maénnlich| 79,33| 1354| 24
weiblich| 71,03| 18,30 33

Gesamt 74,53| 16,85| 57

2| mannlich| 82,89| 11,95 18
weiblich| 71,33| 17,38 12

Gesamt 78,27| 15,21 30

3| mannlich| 70,33] 17,10 12
weiblich| 56,00| 12,00 3

Gesamt 67,47| 16,89| 15

Gesamti mannlich| 78,52 14,42 54
weiblich| 70,17| 17,85 48

Summe Physisch 1| maénnlich| 86,30| 14,43| 24
weiblich| 87,90 15,20| 32

Gesamt 87,21| 14,76 56

2| mannlich| 90,18| 7,21 18
weiblich| 89,96| 9,23 12

Gesamt 90,09 7,92 30

3| mannlich| 81,13| 15,11 12
weiblich| 68,00 44,67 3

Gesamt 78,50 22,22 15

Gesamti mannlich| 86,44 12,86 54
weiblich| 87,15/ 17,00| 47

Summe Psychisch 1| maénnlich| 83,41 13,37| 24
weiblich| 76,97| 15,94 32

Gesamt 79,73| 15,11| 56

2| mannlich| 85,75 6,83 18
weiblich| 76,60| 15,28| 12

Gesamt 82,09| 11,69| 30

3| mannlich| 75,99| 14,48 12
weiblich| 57,26 24,57 3

Gesamt 72,24 17,64 15

Gesamti mannlich| 82,54 12,23| 54
weiblich| 75,62| 16,64 47




Tab. 1l: Deskriptivstatistik AUDIT-Gruppen und GeschlealnnzBDI

AUDIT-Gr. Geschlecht MW SD n
1 mannlich 3,79 3,97 24
weiblich 6,75 6,90 32
Gesamt 5,48 5,96 56
2 mannlich 4,17 4,08 18
weiblich 4,75 3,52 12
Gesamt 4,40 3,81 30
3 mannlich 6,25 5,46 12
weiblich 11,33 9,71 3
Gesamt 7,27 6,43 15
Gesamt mannlich 4,46 4,39 54
weiblich 6,53 6,44 47

Tab. 1ll: Deskriptivstatistik AUDIT-Gruppen und Geschlealnt 30C-L9

AUDIT-Gr. Geschlecht MW SD n

1 mannlich 37,23 1,77 22
weiblich 36,45 2,84 33

Gesamt 36,76 2,48 55

2 mannlich 36,61 2,57 18
weiblich 36,92 3,00 12

Gesamt 36,73 2,70 30

3 mannlich 36,58 3,58 12
weiblich 35,67 1,53 3

Gesamt 36,40 3,25 15

Gesamt maéannlich 36,87 2,52 52
weiblich 36,52 2,79 48




Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer!

Ich studiere Psychologie auf der Universitat Wienl dihre im Rahmen meiner
Diplomarbeit eine Untersuchung zum Thema Alkoho#wn und Lebensqualitat
durch. Auf Grund dessen mochte ich Sie bitten digeinde Fragebogenbatterie
auszufillen, um mich auf diese Weise bei der Gewngnvon Datenmaterial zu

unterstitzen. Zuvor mdchte ich Ihnen noch einigehtige Hinweise geben:

» Bitte unbedingt alle Fragen beantworten

e Es gibt keine richtige/falsche Antworten, es wirdm u lhre
Selbsteinschatzung gebeten

» Bitte die Fragen ehrlich beantworten

» Es gibt keine zeitliche Begrenzung

» |hre Daten werden selbstverstandlich anonym beliande

Um lhnen die Beantwortung des Fragebogens zu btégit, sind bei den
meisten Fragen bereits Antwortmaoglichkeiten vorgpege Kreuzen Sie die

Antwortmoglichkeit an, die auf Sie zutrifft.

Die Beantwortung der Fragebogenbatterie wird ca.MdfAuten in Anspruch
nehmen. Falls Sie wahrend des Ausflllens Frageehadtdnnen Sie sich gerne

jederzeit an mich wenden.

Ich méchte mich im Voraus herzlich bei Ihnen firelfeilnahme an

meiner Studie bedanken!



Auf den folgenden Seiten finden Sie einige Frageihrem Alkoholkonsum
wahrend der letzten zwolf Monate. Beantworten &te klle Fragen.

(zur Definition: 1 Glas Alkohol entspricht: einenteinen Bier (0,3 I) oder 1/8 |
Wein /Sekt oder einem einfachen Schnaps 0,02 |)

(A1) Wie oft trinken Sie Alkohol?

—nie O
— einmal im Monat oder seltenen
— zwei- bis viermal im Monat o
— zwei- bis dreimal die Woche o
— viermal die Woche oder ofter o

(A2) Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glasemiken Sie dann Ublicherweise
an einem Tag?

— trinke nie Alkohol o
-1-2 ]
-3-4 O
-5-6 ]
-7-9 O
— 10 oder mehr O

(A3) Wie oft trinken Sie sechs oder mehr Glaserohlid bei einer Gelegenheit
(z. B. beim Abendessen, auf einer Party)?

— nie ]
— seltener als einmal im Monat o
— jeden Monat O
— jede Woche O

— jeden Tag oder fast jeden Taga

(A4) Wie oft konnten Sie wahrend der letzten zwdbtinate nicht mehr aufhéren
zu trinken, nachdem Sie einmal angefangen hatten?

— nie ]
— seltener als einmal im Monat o
— jeden Monat O
— jede Woche O

— jeden Tag oder fast jeden Taga

(A5) Wie oft konnten Sie wahrend der letzten zwdWonate Ihren
Verpflichtungen nicht mehr nachkommen, weil Sieielgetrunken hatten?

—nie O
— seltener als einmal im Monat o
— jeden Monat O
— jede Woche O

— jeden Tag oder fast jeden Taga



(A6) Wie oft haben Sie wahrend der letzten zwolfidie morgens zuerst einmal
ein Glas Alkohol gebraucht, um in Schwung zu komPnen

— nie ]
— seltener als einmal im Monat o
— jeden Monat O
— jede Woche O

— jeden Tag oder fast jeden Taga

(A7) Wie oft hatten Sie wahrend der letzten zwolhadte Schuldgefihle oder ein
schlechtes Gewissen, weil Sie zuviel getrunkerehatt

—nie O
— seltener als einmal im Monat o
— jeden Monat O
— jede Woche O

— jeden Tag oder fast jeden Taga

(A8) Wie oft waren Sie wahrend der letzten zw6Ifite nicht in der Lage, sich
an Dinge zu erinnern, weil Sie zuviel getrunkertdre?

— nie ]
— seltener als einmal im Monat o
— jeden Monat O
— jede Woche O

— jeden Tag oder fast jeden Taga

(A9) Haben Sie sich schon einmal verletzt, weil Sieviel getrunken hatten?
Oder ist jemand anderer schon einmal verletzt wordeil Sie zu viel getrunken
hatten?

—nein m
— ja, aber nicht wahrend der letzten zwolf Monate
— ja, wahrend der letzten zw6If Monate i

(A10) Hat sich ein Verwandter, Freund oder Arztastkeinmal Sorgen gemacht,
weil Sie zuviel trinken, oder Ihnen geraten, wenigetrinken?

—nein m
— ja, aber nicht wahrend der letzten zwolf Monate
— ja, wahrend der letzten zw6If Monate i



Welche drei der folgenden Antworten beschreiben laesten, weshalb Sie
Alkohol trinken?

familiare oder Partnerschaftsprobleme
soziale Probleme
Zugehdrigkeits-Gefihl

innere Spannungen

innere Leere und Sinnlosigkeits-Gefunhl
externe Belastungen (z.B. Arbeit)
impulshaftes Trinken

um gut drauf zu sein

weil ich traurig bin

sonstige Griinde

O 0O 0o0oo0oogoogooogo ™

Wie oft haben Sie VOR den letzten 12 Monaten Alkddomsumiert?

nie

einmal im Monat oder seltener
zwel- bis viermal im Monat
zwei- bis dreimal pro Woche
viermal pro Woche oder ofter

[ O B O R O A O

Welche drei der folgenden Antworten beschreiben laesten, weshalb Sie
KEINEN Alkohol trinken?

religiose Grunde
gesundheitliche Probleme
Alkoholentzug

um gesund zu bleiben
Alkohol schmeckt mir nicht
sonstige Griinde

[ Y O O O B O



-

P

Im folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag

ausiiben. ‘
Sind Sie durch Thren derzeitigen Gesundhe

Wenn ja, wie stark?

itszustand in diesen Titickeiten eingeschrinkt?

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kdstchen an!

Ja, Ja, ;
siark etwas Nein,
einge- ‘einge- tiberhaupt nicht
schrankt schrankt eingeschrinkt
Tatigkeiten
anstrengende Tatigkeiten, z. B. schnell laufen,
schwere Gegenstinde heben, anstrengenden
Sport treiben s} , o} ]
mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen I 1. n
Einkaufstaschen heben oder tragen ' D be] o
mehrere Treppenabsitze steigen n [ 4] D
einen Treppenabsatz steigen . D o %]
sich beugen, knien, bicken : D n D
mehr als einen Kilometer zu FuB gehen ' 1] D o
mehrere StraBenkreuzungen weit zu Fub gehen o 9] B
eine StraBenkreuzung weit zu Full gehen ] : ol o
sich baden oder anziehen o o o

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Threr korperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltAglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur ein Kdstchen an!

Schwierigkeiten ' ja ‘nein
Ich konnte nicht so lange wie Uiblich tatig sein o o]
fch habe weniger geschafft als ich wollte | g D
Tch konnte nur bestimmte Dinge tun - o] a]

Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausflihrung
(z. B. ich musste mich besonders anstrengen) o il



i

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten?)

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kdstchen on!

Schwierigkeiten | ja nein
Ich konnte nicht so lange wie @iblich tatig sein 15} D
Ich habe weniger geschafit als ich wollte ol 9]
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie blich arbeiten % "

. Wie sehr haben Thre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen

4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehtrigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrichtigt?

Bitte kreuzen Sie nur ein Kdstchen an!

Uberhaupt nicht v o
Etwas B . ol
Mibig | | o
Ziemlich ; 2]
Sehr : ‘ 0

.~ Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vercangenen 4 Wochen?

Bitte kreuzen Sie nur ein Kdsichen an!

Ich hatte keine Schmerzen D
Sehrleicht o
Leicht | D
Miig , o
Stark : | n

Sehr stark 4]



8. Inwiewest haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung [hrer
~ Alltagstitigkeit zu Hause und im Beruf behindert? ‘

Bitte kreuzen Sie nur ein Kdsichen an!

Uberhaupt nicht o
Ein bisschen o
MaBig D
Ziemlich 3]
Sehr =

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Thnen in den vergangenen
4 Wochen gegangen ist.
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Késtchen an, das Threm Befinden am ehesten entspricht.
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen -

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kdstchen an!

S

k?

immer meistens  ziemlich off manchmal  selten
VoHér Schwung? | o o D D =}
sehr nervos? o o D ¢4 D
so niedergeschlagen, dass Sie
nichts aufheitern konnte? = o | ) n o
ruhig und gelassen? o n o o D
voller Energie? o o | ¢] 8 o
entmutigt.und traurig? 0 o] o] 1] o
erschopft? n | o 3] 5 n
gliicklich? D o o o o
miide? N = ’ = o n 's]



10. Wie hdufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen 4 Wochen
Thre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachti gt?

Bitte kreuzen Sie nur ein Kdstchen an!

Immer 5]
Meistens o
k Manchmal 3]
Selten o)
Nie n

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kdsichen an!

trifft weit- weit- iiberhaupt
ganz gehend weil gehend nicht
m fail nicht nicht zu m
‘Ich scheine etwas leichter ; :
n als andere krank zu werden 5] D 1 - - o
Ich bin genau so gesund wie
alle anderen, die ich kenne 0 B n D D
Ich erwarte, dass meine Ge-
sundhett nachldsst n o o} O D

Ich erfreue mich ausgezeich-
neter Gesundheit o © D 2] o]



Fragebogen zur Lebensorientierung

Die folgenden Fragen beziehen sich auf verschiedene Aspekte fhres Lebens. Auf jede Frage gibt es 7 mogliche
Antworten. Bitte kreuzen Sie jeweils die Zahl an, die thre Antwort ausdriickt.
Geben Sie auf jede Frage nur eine Antwort.

1. Haben Sie das Gefilhl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie
tun sollen?

sebr oft 1 2 3 4 5 6 T sewselienodernie

2. Wie oft sind ihre Gefithle und Gedanken ganz durcheinander?

sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehrsefenodernie

3. Wenn Sie etwas tun, das hnen ein gutes Geflihl gibt,

dann ist es bestimmt so, dann wird bestimmt etwas.
dass Sie sich auch weiterhin 1 2 3 4 5 ] T passieren wird, das dieses
gut fihlen werden Gefiihi wieder verdirbt

4. Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakier - fiihlen sich in bestimmten Siuationen
als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefihit?

sehroft 1 2 3 4 5 6 7 sehrseiten oder nie

5. Wenn Sie an Schwierigkeiten denke, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben wohl begegnen
werden, haben Sie das Gefiihl, dass

s thnen immer gelingen Sie es nicht schaffen werden
wird, die Schwierigkeiten 1 2 3 4 5 8 7 die Schwierigkeiten zu
zu iberwinden dberwinden

6. Wenn Sie {iber Ihr Leben nachdenken, ist es dann sehr oft so, dass

esist, zuleben 1 2 3 4 5 6 7  iberhauptleben

7. Die Dinge, die Sie taglich tun, sind filr Sie

eine Quelle tiefer Freude eine Quelle von Schmerz
und Befriedigung i 2 3 4 5 & 7 und Langewele

8. Sie erwarten filr die Zukunft, dass thr eigenes Leben

ohne jeden Sinnund Zweck 1 2 3 4 5 6 7 voller Sinn und Zweck sein wird
sein wird

9. Wie oft haben Sie das Gefithl, dass die Dinge, die Sie im tighichen Leben fun, wenig Sinn
haben?

sebr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehrseltenodernie



Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch. Su-
chen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser
Woche einschlieBlich heute geflhlt haben und kreuzen Sie die dazugehérige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an.
Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermaBen zutreffen, kdnnen Sie auch mehrere Ziffern markie-
ren. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie ihre Wahl treffen.

A

0 Ichbin nicht traurig.

1 . Ich bin traurig.

2 - Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht
davon los.

3 Ich bin so traurig oder ungltcklich, daB ich es
kaum noch ertrage.

B

Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.
Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.
Ich habe das Geflhl, daB die Zukunft hoff-

nungslos ist, und daB die Situation nicht besser
werden kann.

WK - O

C

0  Ichfiihle mich nicht als Versager.

1 - Ich habe das Gefiihl, 6fter versagt zu haben als
der Durchschnitt,

2 Wenn ich auf mein Leben zurlickblicke, sehe ich
bloB eine Menge Fehlschlage.

3 Ich habe das Gefuhl, als Mensch ein volliger
Versager zu sein.

D

0 Ich kann die Dinge genauso genieBen wie
fraher.

1 Ich kann die Dinge nicht mehr so-genieBen wie
friher.

2 Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedi-
gung ziehen.

3 Ich bin mit allem unzufrieden oder gelang-
weilt.

E

Ich habe keine Schuldgefuhle.

Ich habe hiufig Schuldgefihle.

ich habe fast immer Schuldgefihle.
Ich habe immer Schuldgefihle.

WK = O
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w

WK = O

Wk = O

F

Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft

zu sein.

Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefunhl, bestraft zu sein.

G

Ich bin nicht von mir enttduscht.
Ich bin von mir enttauscht.

Ich finde mich firchterlich,

Ich hasse mich.

H

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu sein als
alle anderen. )

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
Schwachen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorw(rfe wegen
meiner Méngel.

Ich gebe mir fir alles die Schuld, was schief-
geht.

|

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.
Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
wirde es nicht tun.

Ich machte mich am liebsten umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit hitte.

J

Ich.weine nicht &fter als friher.

Ich weine jetzt mehr als friher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Friiher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich
es nicht mehr, obwohlich es machte.

Subtotal Seite 1

Fortsetzung auf der Riickseite. - ~



K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verdrgert oder gereizt als
friiher.

Ich fiihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich frither gedrgert haben,
beriihren mich nicht mehr.

L )
Ich habe nicht das Interesse an Menschen
verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fur
Menschen als friher.

Ich habe mein Interesse an anderen Menschen
zum groBten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen
Menschen verloren.

M

Ich bin so entschluBfreudig wie immer.

ich schiebe Entscheidungen jetzt

ofter als friher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als fruher, Entschei-

- dungen zu treffen.

Ich kann Gberhaupt keine Ent-
scheidungen mehr treffen.

N
Ich habe nicht das Gefuhl, schiechter auszu-

- sehen als friher.

Ich mache mir Sorgen, daB ich alt oder
unattraktiv aussehe.

Ich habe das Gefiihl, daB Verdnderungen in
meinem Aussehen eintreten, die mich haBlich
machen.

Ich finde mich haslich.

0

Ich kann so gut arbeiten wie friher.

Ich muB mir einen Ruck geben, bevor ich eine
Tatigkeit in Angriff nehme.

Ich muB mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unfahig zu arbeiten.

P

ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friiher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friiher auf als sonst,
und es fallt mir schwer, wieder einzuschlafen.
Ich wache mehrere Stunden friher auf als sonst

- und kann nicht mehr einschlafen.

Q

0 Ich ermilde nicht starker als sonst.
1 Ich ermide schneller als frither.
2 Fastalles ermidet mich.
3 Ichbinzu mide, um etwas zu tun.
R
0  Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
1 Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friher.
2 Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
3 Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr.
S
0 Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
1 Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.
2 Ichhabe mehrals 5 Kilo abgenommen.
3 Ichhabe mehr als 8 Kilo abgenommen.
Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:
[JJA -~ O NEIN
T
0 - Ich mache mir keine gréBeren Sorgen um

meine Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen Gber korperliche
Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwerden
oder Verstopfung.

Ich mache mir so groBe Sorgen tGber gesund-
heitliche Probleme, daB es mir schwerfallt, an
etwas anderes zu denken.

Ich mache mir so groBe Sorgen tiber gesund-
heitliche Probleme, daB ich an nichts anderes
mehr denken kann.

u

Ich habe in letzter Zeit keine Veranderung mei-
nes Interesses an Sex bemerkt. :

Ich interessiere mich weniger fir Sex als friher.
Ich interessiere mich jetzt viel weniger fur Sex.
Ich habe das Interesse an Sex vollig verloren.

Subtotal Seite 2

‘Subtotal Seite 1

Summenwert




Bitte bewerten Sie auf der Skala,
stimmt mit Binschrénkungen

stimmt eher nicht

O

O

O O O

stimmt stimmt eher schon

stimmt nicht mit Einschrénkungen

- stimmt nicht

O

wieweit die jeweilige Aussage, abgesehen von kurzfristigen, momentanen Schwankungen, auf

Sie zutrifft.

1) Ich breche wichtige Titigkeiten oft ab, weil
mir die Anstrengung zu unangenehm ist.

2) Ich fithle mich von meinen Aufgaben
personlich angesprochen.

3) Fiir mich hat etwas nur dann Bedeutung,
wenn es meinem eigenen Wunsch entspricht.

4 In meinem Leben gibt es nichts Gutes.

5) Ich beschiftige mich am Liebsten mit mir
selbst — mit meinen Sorgen, Wiinschen,
Triiumen und Angsten.

6) Ich bin meistens zerstreut.

7) Auch wenn ich viel getan habe, bin ich unbe-
friedigt, weil es Wichtigeres gegeben hitte.

8) Ich richte mich immer nach den Erwartungen
anderer.

9) Unangenehme Entscheidungen versuche ich
ohne lange Uberlegungen aufzuschieben.

10) Ich lasse mich leicht ablenken, selbst bei
Arbeiten, die ich gerne tue.

11) Es gibt eigentlich nichts in meinem Leben,
wofiir ich mich richtig einsetzen mochte.

12) Bei vielem verstehe ich nicht, warum
ausgerechnet ich es tun soll.

13) Ich glaube, dafl mein Leben, so wie ich es
fiihre, fiir nichts gut ist.

14) Es fillt mir schwer, die Dinge in ihrer
Bedeutung zu erfassen.

Wieweit trifft diese Aussage auf mich zu?

stimmt

stimmt nicht

0—0—0—-0—-0—-0
0—0—-0—-0-0-0

0—0—-0—-0-0-0

0—0—0—0-0-0
0-0-0—-0-0-0
0—0—0-0-0-0
0—0—0-0-0-0
0—0—0—0-0-0
0—0—0—0-0-0
0—0—0—0—0-0
0—0—0—0—0-0
0~0—0-0-0-0
0—0—0-0-0-0

0—-0-0—-0-0-0

0



A

Wieweit trifft diese Aussage auf mich zu?

stimmt stimmt nicht

15) Ich kann gut mit mir umgehen.

16) Ich nehme mir zu wenig Zeit fiir das, was
wichtig ist.

17) Es ist mir nie spontan klar, was ich in einer
Situation tun kann.

18) Ich mache vieles nur deshalb,
weil ich es tun muf, und nicht,
weil ich es tun will.

19) Wenn Probleme auftauchen, verliere ich leicht
den Kopf.

20) Ich tue meistens Dinge, die genausogut spéter
gemacht werden konnten.

21) Ich bin immer wieder interessiert, was der Tag
bringt.

22) Meistens merke ich erst beim Handeln, welche
Konsequenz die Entscheidung hat.

23) Wenn ich mich entscheiden muB, ist auf mein
Gefiihl kein Verlaf3.

24) Selbst wenn mir ein Unternehmen am Herzen
liegt, halt mich die Unsicherheit seines
Ausganges von der Durchfithrung ab.

25) Ich weil nie genau, wofiir ich zustandig bin.
26) Ich fiithle mich innerlich frei.
27) Ich fithie mich vom Leben benachteiligt, weil

es mir die Erfiillung meiner Wiinsche vorenthalten hat.

28) Zu sehen, daB ich keine Wahl habe, ist eine
Erleichterang fiir mich.

29) Es gibt Situationen, in denen ich mich vollig
hilflos fithle.

30) Ich tue viele Dinge, ohne mich
dabei wirklich auszukennen.

31) Ich weiB gewohnlich nicht, was in einer
Sitvation wichtig ist.

Bitte Riickseite beachten !

0-0-0-0—-0-0
0—0-0—0-0-0

0-0-0-0—-0-0

0-0—-0-0—-0-0

0-0—0—0—0—0
0-0—0—0-0-0
0—0—0-0—0—-0
0-0—0—0—0-0
0-0—0—0-0-0
0—0—0—0-0-0

0-0-0-0-0-0
0—0-0—-0-0-0

0—-0—-0-0—-0-0
0-0-0-0-0-0
0—0-0-0-0-0
0-0-0-0-0-0

0—-0-0-0-0-0

A



© Wieweit trifft diese Aussage auf mich zu?

stimmt stimmt nicht

32) Die Erfiillung der eigenen Wiinsche hat
Vorrang.

33) Mich in andere Menschen éinzuﬁihlen fallt mir
schwer.

34) Es wiire besser, wenn es mich nicht geben
wiirde.

35) Im Grunde sind mir viele Dinge, mit denen ich
Zu tun habe, fremd.

36) Ich bilde mir gerne eine eigene Meinung.

37) Ich fiihle mich so zerrissen, weil ich so viele
Dinge gleichzeitig mache.

38) Auch bei Wichtigem fehlt mir die Kraft zam
Durchhalten.

39) Ich tue vieles, was ich eigentlich gar nicht tun
will.

40) Eine Situation ist dann fiir mich interessant,
wenn sie meinen Wiinschen entgegenkommt.

41) Wenn ich krank bin, weif ich mit dieser Zeit
nichts anzufangen.

42) Ich sehe selten, daB ich in einer Situation
mehrere Handlungsméglichkeiten habe.

43) Ich finde meine Umwelt eintonig.

44) Die Frage, obich etwas tun will, stellt sich
selten, weil ich meistens etwas tun muf.

45) In meinem Leben ist nichts wirklich schon,
denn alles hat sein Fiir und Wider.

46) Meine innere Unfreiheit und Abhéngigkeit
machen mir zu schaffen.

0—-0-0-0-0-0
0-0-0-0-0-0
0-0—-0-0—-0-0

0—-0-0-0—-0-0

0—0—0—-0-0-0
0—0—0—0—0-0
0—0—0—-0—0-0
0—0—0—0—0-0
o—o—o—o—oéo
0—0—0—-0—-0-0

0-0-0-0-0-0
0—-0-0—-0—-0-0

0-0-0-0—-0-0
0-0-0-0-0-0

0—0—-0—-0—-0-0



Angaben zur Person

Geschlecht mannlich
weiblich o

Alter Jahre

Nationalitat
Osterreich 1 Schweiz I Deutschland [ Sonstige’]

Hochste abgeschlossene Ausbildung

Pflichtschule

Lehre

Fachschule ohne Matura
hoéhere Schule mit Matura
Fachhochschule, Universitat
sonstiges

N o

Wieviele Jahre an Ausbildung haben Sie erfahren?

Jahre

Familienstand

ledig

verheiratet

geschieden

verwitwet

zurzeit in Partnerschaft

I B O A O B

Wieviele Personen wohnen auf3er lhnen noch im séllagishalt?

Wieviele enge Freunde haben Sie zurzeit?

Wieviele Stunden pro Woche arbeiten Sie?

Wieviele Stunden pro Woche betatigen Sie sich Bpo?t

Wieviele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?



Curriculum Vitae

Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort;
Ausbildung

Seit 10/2001
03/2001 bis 06/2001

09/1993 bis 06/1999

09/1989 bis 06/1993

09/1985 bis 06/1989

Berufstatigkeiten

Seit 09/2005

07/2007 bis 08/2007

02/2007 bis 05/2007

02/2007

04/2000 bis 10/2000
02/2000 bis 03/2000

06/1996 bis 09/1996

Zusatzqualifikation

03/2000

Brigitte Lugger
23.10.1978
Baden

Universitat Wien, Studienzweig Ps}obie
WU Wien, Studienzweig BWL

Hohere Lehranstalt fiir wirtdtithe Berufe Baden
Schwerpunkt Kulturtouristik (Matura 1999)

Hauptschule Hirtenberg

Volksschule Enzesfeld

Kleinunternehmen im Gastgewerbe
(Geringflgig selbstandig)

Psychologisches  Praktikum  in r deklinisch-
psychologischen Praxis von Mag. Eva Schrank in Bade

Mitarbeit beim Projekt ,Euckireler EU zum Thema
»Sicherheitsgurte bei Kindern“ (Betreuung der Kindha
StralRenverkehr mit der Exekutive)

1 Woche Mithilfe beim ,Neurocamp“ am Thermne

klinikum Mdadling in der psychosomatischen Abteilung
fur Kinder und Jugendliche

Osterreichische Post AG, B48ehalterbedienstete)
Firma Alltechnik, Wr. Neud(Bfiroangestellte)

Casino Baden (Praktikantime®Ba Kiiche und Service)

Ausbildung zum Rettungssanitater (96hsKur
Abschluss: Priifung mit Erfolg bestanden



