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Theoretischer Tell






1 Einleitung

Wir leben in einer Zeit, in der das Gesundheitstsstgein immer grol3er wird. Es
gibt immer mehr Menschen, die auf gesunde Ernédhrund ausreichend
Bewegung achten. Unterstitzt wird das anwachsenelgurglheitsbewusstsein
durch Zeitschriften, Fernsehsendungen sowie duecie gesetzliche Regelungen
wie beispielsweise Rauchverbote in vielen EU-Land@irotz dieses Trends zu
einem mdoglichst gesunden Lebensstil ist die Anzdbl alkoholabstinent
lebenden Bevolkerung in Osterreich sehr geringr Hie sich die Frage auf, ob
Alkoholkonsum generell gesundheitsgefahrdend iserodb, wie man im
Volksmund sagt, ein Glaschen Wein am Tag sogaeftioth fir die Gesundheit
ist.

In der vorliegenden Arbeit werde ich untersuchemviéfern sich Personen mit
unterschiedlich hohem Alkoholkonsum in Bezug awd gljesundheitsbezogene
Lebensqualitat’, Depressivitat und existentielle udration voneinander

unterscheiden. Zuséatzlich werden geschlechtspeladit/nterschiede tGberpriift.

In weiterer Folge werde ich versuchen, anhand debenen Variablen niedrigen
bzw. hohen Alkoholkonsum sowie niedrige bzw. holyesundheitsbezogene

Lebensqualitat” vorauszusagen.

Die Arbeit setzt sich aus einem theoretischen umne empirischen Tell

Zusammen.

Der theoretische Teil beginnt mit einer umfassend@@nfiihrung zum Thema
Alkoholkonsum und Alkoholismus. Es wird auf den géshaftlichen
Stellenwert von Alkohol eingegangen, Alkoholismuefigiert und ein aktuelles
Klassifikationsmodell beschrieben. Zusatzlich wauf die Atiologie, Folgen und
Epidemiologie von Alkoholabhangigkeit sowie auf drRroblematik bei der

Erhebung von Alkoholkonsum eingegangen.



Im nachsten Kapitel wird die ,,gesundheitsbezogeekelnsqualitat” definiert und
die Entwicklung dieses Forschungsgebietes skizzl@anach werden aktuelle

Studien zu Alkoholkonsum im Zusammenhang mit Lefaabtat dargestellt.

Nun folgt das Kapitel ,existentielle Frustrationach Viktor Frankl. Im Rahmen
dessen wird der Begriff erklart und in weiterer dgl aktuelle

Forschungsergebnisse prasentiert.

Das Thema Depressivitat folgt als letztes Kapite$ dheoretischen Teils und
beinhaltet die Definition und Diagnostik sowie dieaktuellen
Forschungsergebnisse im  Zusammenhang mit  Alkohslkon und

~.gesundheitsbezogener Lebensqualitat”.

Der empirische Teil beinhaltet Fragestellungen Hgdothesen, die angewandten
Erhebungsinstrumente, Methodik, Hypotheseniberpgéno, Diskussion und
Kritik an der Studie.

Abschlielend mdchte ich darauf hinweisen, dassedfebeit einen Teil einer
groReren Untersuchung darstellt, an der insgesaett Diplomanden/innen
beteiligt waren. Die Fragebogenbatterie wurde vaeveizDiplomanden/innen
online und von einer Diplomandin und mir in Paddeistift-Form vorgegeben.
Auf Grund dessen beinhaltet die Fragebogenbat@neTlestverfahren, das fur

meine Fragestellungen nicht von Bedeutung ist.

In weiterer Folge sollen die Ergebnisse der unteesitichen Erhebungsmethoden
verglichen werden, um zu Uberprifen, ob die Art\dergabe einen Einfluss auf

das Antwortverhalten hat.



2 Alkohol

2.1 Osterreichische Gesellschaft und Alkoholkonsum

In unserer Gesellschaft wird der Konsum von Alkohight nur akzeptiert, er ist
zu bestimmten Anlassen nicht wegzudenken. In QGstérrwirde es negativ
auffallen, wenn bei Festlichkeiten wie beispielsgei Hochzeiten,
Geburtstagsfeiern und Sponsionsfeiern kein Alkasftériert werden wirde. Im
Rahmen genannter Feste oder bei Treffen mit Freurallgemein ist das
Verhalten der Personen auffallender, die keinenoAtk konsumieren, als das
derjenigen, die sich einen Schwips antrinken. Wl festlichen Anlassen
Alkohol getrunken, gilt das folglich als normaleMaltensweise, die nicht weiter
verwundert. Wird ein alkoholfreies Getrank bestelNird das eher hinterfragt,
daflr muss es einen triftigen Grund geben wie zwisiel die Heimfahrt mit
dem Auto. Die Integration von Alkoholkonsum in ureseGesellschaft macht
auch vor dem beruflichen Umfeld nicht halt. Im Ra&mmvon betrieblichen
Ausfligen oder Festivitaten wird der Konsum von @&kl ebenso als normal

angesehen.

Der Umgang mit Drogen allgemein wird in einer Gksélaft Uber soziale
Normen geregelt. Die sozialen Normen legen fesyrabwie eine Droge benutzt
werden soll. Sie umfassen die informellen Werte Wedhaltensregeln sowie die
Gesetze und politischen MalRBhahmen. Zwei dieser Boyaie den Gebrauch von
Alkohol regeln, sind beispielsweise ,Kenne deinerien” und ,Fahre nie Auto,
wenn du betrunken bist®. Die sozialen Rituale sinargeschriebene
Verhaltensweisen, die die Art und Weise des Gelwsawainer Droge steuern.
Diese Verhaltensweisen umfassen die Wahl der Unmgehir den Konsum, die
Aktivitditen nach dem Konsum und Versuche, unguesbgogenwirkungen zu
verhindern. Bestimmte Formen des Gelegenheitskosidtimnen sozial so sehr
akzeptiert sein, dass kaum gesetzliche MalRnahmgawamdt werden, selbst

wenn sie gegen das Gesetz verstol3en (Zinberg,.1983)



Die in Osterreich vorherrschenden sozialen Normesmn dAlkoholkonsum
betreffend spiegeln sich in einer Umfrage des Bamdeisteriums fur Gesundheit
und Frauen 2006 wider. 96% der 6sterreichischerdlBexung empfinden einen
gewissen Alkoholkonsum bei festlichen Gelegenhe#ilsnangemessen, und fir
90% ist Alkoholkonsum bei einem Treffen mit Freundertretbar. Allerdings ist
die Toleranz gegenuber Alkohol situationsabhangignn nur 8% tolerieren
geringfugigen Alkoholkonsum vor dem Autofahren un@% eine
Alkoholkonsummenge, die eine leichte bis starkeeeaBschung nach sich zieht.
Daraus kann man schlieRen, dass sich die Ostaseheh Bevolkerung einen
situationsangepassten Alkoholkonsum winscht, dentniber den Gebrauch in
Richtung Alkoholmissbrauch oder Alkoholabhangigkeitausgehen soll.

Alkohol wird von allen Gesellschaftsschichten ustbiedlichen Alters
konsumiert und funktioniert bei sozialen Anlassesitlb so gut, da die Wirkung
von geringen Alkoholmengen flir das typisch dstehisthe gemdutliche und

frohliche Zusammensein forderlich ist.

Einige der als positiv empfundenen Auswirkungendsttie Steigerung des
Wohlbefindens, die Erhéhung der Stimmung und Karfddkgkeit, der
Hemmungslosigkeit sowie die Minderung von Angstemd uUnsicherheiten
(Hurrelmann & Brindel, 1997). Nicht nur, dass egnmal ist, zu gewissen
Anlassen ein, zwei Glaschen Alkohol zu trinken,weel auch toleriert, wenn
einmal ,zu tief ins Glas geschaut wird“. Wobei egrhlaut Hurrelmann und
Brindel (1997) geschlechtsspezifische Unterschgitie Bei Frauen wird ein
leichter Rauschzustand im Gegensatz zur Trunkenbeh toleriert, bei M&nnern

zeigt man sich toleranter.

In der vorhandenen Literatur werden unterschiedlicBnder ihre Trinkkulturen
betreffend miteinander verglichen, um Gemeinsamkeiund Unterschiede

beziglich des Alkoholkonsumverhaltens festzustellen

Bloomfield, Stockwell, Gmel und Rehn (2003) besdier die traditionelle
Einteilung in ,wet" (engl.: nass) und ,dry“ (engtrocken) Kulturen, gemessen an

dem Durchschnittskonsum. In ,wet*“-Kulturen ist Alkmkonsum im taglichen



Leben integriert und leicht zu beschaffen. In degalturen wird vorwiegend
Wein getrunken, und die Rate der vollig abstinebehden Bevolkerung ist sehr
niedrig. Dazu gehdren die europaischen mediterrdrierder, zu denen auch

Osterreich zu zahlen ist.

Die ,dry“-Kulturen zeichnen sich nicht durch einéglichen Alkoholkonsum
aus, und Alkohol ist nicht so leicht zuganglich vimeden ,wet“-Kulturen. Der
Anteil der abstinent lebenden Bevdlkerung ist hpheird jedoch Alkohol
konsumiert, dann in grof3en Mengen. Beispiele fésal Trinkkultur sind die
skandinavischen Lander, die USA und Kanada (Bloeleh#t al., 2003).

Weitere Forschungsergebnisse deuten an, dass dieeilldng in ,wet*-

beziehungsweise ,dry“-Trinkkulturen Uberholt ista gich das Trinkverhalten
zumindest innerhalb Europas bezlglich des Trinkkotssund der bevorzugten
alkoholischen Getréanke immer mehr angleicht. Blaeldfet al. (2003) betonen
allerdings nach wie vor, dass zumindest bei kontalen Vergleichen
europaische Lander, die vermehrt Wein konsumierad produzieren, die

hdchste Alkoholtrinkfrequenz aufweisen.

Das Bundesministerium flr Gesundheit und Fraue®&R@ihrt eine ahnliche
Unterteilung des Alkoholkonsumverhaltens wie Blomidf et al. (2003) an. Es
wird zwischen ,integrativen* und ,explosiven® Trimustern unterschieden. Die
Trinkmuster Osterreichs werden als ,integrativ éiehnet, das bedeutet, dass es
wenig vollig alkoholabstinente Personen gibt, somit der
Alkoholdurchschnittskonsum relativ hoch ist, jeddogten wenig Probleme pro
Liter getrunkenen Reinalkohol auf. ,Explosive® Tkimuster treten eher im
englischsprachigen und nordeuropaischen Raum adifbedeuten, dass relativ
viele Personen alkoholabstinent leben, der Alkolmalkischnittskonsum niedrig

ist, daflir aber beim explosiven Trinken mehr Protdeuftreten.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass big héntierschiede in den
Trinkmustern erkennbar sind und in Osterreich aeohisweise viel Alkohol pro

Person konsumiert wird, da es wenig Alkoholabstieegibt. Das liegt unter



anderem an der hohen sozialen Akzeptanz und Iniegrales Alkohols im
gesellschaftlichen Leben der Osterreicher.

2.2 Definition von Alkoholismus und historische frdklung

Der Begriff Alkoholismus wurde von Huss 1849 einget und hat sich bis heute
durchgesetzt. Dennoch fehlt eine allgemein gulidgénition. Friihe Definitionen
bezeichneten als Alkoholismus die dem langjahrigeoenischen Alkoholkonsum
folgenden somatischen Erkrankungen, und erst ind@em und 50er Jahren des
20. Jahrhunderts lag der Fokus auf dem Alkoholismlgs Krankheit an sich
(Arend, 1999).

Schon frih wurde versucht, Klassifikationssystenie Alkoholabhangigkeit
(Alkoholismus) zu entwickeln. Di&ypologie von Jellinek 1960 stellt eines der

bekanntesten Systeme dar und hat bis heute eirem [Riellenwert.

Jellinek (1960, zitiert nach Howler, 2000) unteredhfunf unterschiedliche
Trinkertypen. Der Alpha- und Beta-Typ sind als &tofen zur
Alkoholabhéngigkeit anzusehen, und der Gamma-abahd Epsilon-Typ stellen

alkoholabhangige Trinktypen mit unterschiedlichemRmustern dar.

Alpha-Typ: Diesen Typus zeichnet eine zeitweilige psychisghbangigkeit aus.
Es wird getrunken, um eine bestimmte Wirkung zuedzn, beispielsweise bei
Konflikten, um Erleichterung oder Betdubung zu mglen. Die Fahigkeit zur
Abstinenz ist vorhanden, und es gibt keinen Koiteolust beim Trinken
(Jellinek, 1960, zitiert nach Howler, 2000).

Beta-Typ: Dieser Trinktyp weist keinen regelmafligen Konsuuf, aber zu
bestimmten Gelegenheiten kommt es zu Ubermafiigdmhalkonsum. Es ist
weder eine psychische noch ein physische Abhangigkehanden, allerdings
kbnnen somatische Folgeerkrankungen auftretenin@k)l 1960, zitiert nach
Howler, 2000).



Gamma-Typ:Dieser Trinktypus wird auch ,Rauschtrinker* gengaroha sich im
Tagesverlauf unauffallige Phasen mit Phasen stdBeeauschung abwechseln.
Psychische und physische Abhangigkeit entwickedh,sivobei die psychische
Abhangigkeit starker ausgepragt ist. Es kommt nereerhohten Alkoholtoleranz
und zu einem Kontrollverlust wahrend des Trinkedslihek, 1960, zitiert nach
Uhl et al., 2002).

Delta-Typ:Fir diesen Typus ist die Bezeichnung ,Spiegel&iilangemessen, da
zwar permanent Alkohol konsumiert wird, jedoch migh einem Ausmalf3, das
Rauschzustande zur Folge hat. Im Gegensatz zunmm@alyp ist beim Delta-
Alkoholiker die physische Abhangigkeit starker dis psychische Abhangigkeit
ausgepragt. Es kommt zu erhdhter Alkoholtoleramz, die abhangige Person ist
unfahig, mit dem Alkoholkonsum aufzuhdren (Jellin&R60, zitiert nach Uhl et
al., 2002).

Epsilon-Typ: Dieser Typus wird als ,Quartalssaufer’ bezeichnegil oft
monatelang gar kein Alkohol konsumiert wird, und denn zum plétzlichen
exzessiven Konsum kommt. In diesen exzessiven Rhase&er Kontrollverlust
gegeben, und der Epsilon-Alkoholiker ist psychisasentlich starker abhangig
als physisch (Jellinek, 1960, zitiert nach Uhhlet 2002).

Was sich bei den Trinkertypen nach Jellinek scHme&hnete, wurde 1979 von
der World Health Organisation (WHO) durchgesetaé WHO entschloss sich in
der neunten Revision der Internationalen Klasdiithkader Krankheiten (ICD-9)
auf den Begriff Alkoholismus zu verzichten und &tassen die Unterscheidung
zwischen Alkoholmissbrauch und Alkoholabhangiglestzufihren. In den heute
aktuellen Fassungen der Klassifikationssysteme, -10D und DSM-IV
(,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Diders", vierte Auflage), wird
weiterhin auf den Terminus Alkoholismus verzicht@ennoch findet der Begriff
in der Praxis bis heute Verwendung, laut Uhl e{2002) zumeist im Sinne von
Alkoholabhéangigkeit.



2.2.1 Alkoholmissbrauch und Alkoholabhangigkeitm&SM-1V

Als Beispiel fir eine aktuelle Klassifikation werdehier die Kriterien fir
Alkoholmissbrauch und Alkoholabhangigkeit nach DBSMeder APA (American
Psychiatric Association) wiedergegeben. Diese eigh sind allgemein flr
Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit defume in diesem Fall auf

die Substanz Alkohol bezogen.

Substanzmissbrauch  bedeutet  ein fehlangepasstes Muster  von
Substanzgebrauch, der durch wiederholte, deutliabhteilige Konsequenzen
gekennzeichnet ist. Um Substanzmissbrauch diagime®n zu kbnnen, muss von
den folgenden Kriterien mindestens eines innerlaltb 12 Monaten vorhanden
sein (Sal3, Wittchen & Zaudig, 2001):

»  Wiederholter Substanzgebrauch, der zu einem Venshgeder Erfullung
wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in derHide oder zu Hause
fuhrt (z.B. Fernbleiben der Schule oder der Arbaitfgrund des
Alkoholkonsums).

= Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, imedees aufgrund des
Konsums zu einer korperlichen Gefahrdung kommem KarB. Alkohol
am Steuer).

= Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz in Zusamamgnimit dem
Substanzgebrauch (z.B. Inhaftierungen aufgrund\enhaltensweisen im
alkoholisierten Zustand).

» Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz standigerwielerholter sozialer
oder zwischenmenschlicher Probleme, die durch diswikungen der
psychotropen Substanz verursacht oder verstarkteme z.B. Gewalt

gegenuber dem Ehepartner im alkoholisierten Zutand

Die Diagnose des Alkoholmissbrauchs ist nur dann stellen, wenn die
Symptome die Kriterien fur Alkoholabhangigkeit nigrfillen (Sal3 et al., 2001).

Die  Substanzabhéngigkeit nach DSM-IV  ist durch  kognitive,

verhaltensbezogene und physiologische Symptome ngekehnet, und der
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Substanzgebrauch wird trotz der dadurch verursadPtebleme fortgesetzt. Von
den nun folgenden Kriterien missen mindestensidreinem Zeitraum von 12
Monaten auftreten (Sal3 et al., 2001):

= Es kommt zu einer Toleranzentwicklung, das bededtets fir denselben
Effekt der Substanz eine Dosissteigerung notweistlig

» Es stellen sich Entzugssymptome ein, wenn die Sobshicht weiter
konsumiert wird. Diese kénnen physisch und/odecipsgh sein, je nach
konsumierter Substanz.

= Die Substanz wird haufig in grol3en Mengen oder éérals beabsichtigt
eingenommen (z.B. Alkoholkonsum bis zur Intoxika)io

»= Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, ddmstanzgebrauch zu
verringern oder zu kontrollieren.

= Viel Zeit fur Aktivitaten, um die Substanz zu beaffbn, sie einzunehmen
oder sich von ihren Wirkungen zu erholen (z.B. #€at nach
Alkoholkonsum).

= Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivei@twerden aufgrund des
Substanzgebrauchs aufgegeben oder eingeschrankt.

» Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz der Kennimes @nhaltenden oder
wiederkehrenden korperlichen oder psychischen Pnogl das
wahrscheinlich durch die Substanz verursacht odest&rkt wurde (z.B.

Depressionen oder Leberschaden aufgrund des Alkohslims).

Der wichtige Unterschied zwischen Missbrauch undhdigigkeit stellt die
korperliche Abhangigkeit dar, die sich in der Taleentwicklung und beim
Absetzen der Substanz anhand der Entzugssymptorgagjkund bei den meisten

Substanzen ein wichtiges Kriterium fuir die Abhakegigist.

Wird in dieser Diplomarbeit der Begriff Alkoholisrawgebraucht, so soll darunter
Alkoholmissbrauch sowie Alkoholabhéngigkeit verstan werden, also

Alkoholkonsum, der klinisch auffallig ist.

Eben bei der Substanz Alkohol, die sich in Ostelreiie in Kapitel 2.1 erwahnt,

grof3er Beliebtheit erfreut, fragt man sich nach dé#nsachen, weshalb der

11



Grol3teil der Bevolkerung einen ,normalen“ Alkohatlsum pflegen kann, das
hei3t, die Fahigkeit besitzt, den Konsum uber Jatuekontrollieren, andere
Personen aber alkoholabhangig werden. Auf die Fnagl den Ursachen fur die
Entwicklung einer Alkoholabhéangigkeit wird im folggen Kapitel naher

eingegangen.

2.3 Atiologie von Substanzabhangigkeit

Es gibt zahlreiche Modelle, die versuchen, die tehtsng von Abhangigkeiten,
insbesondere die der Alkoholabhangigkeit, zu eeklaDiese unterscheiden sich
zumeist in der Schwerpunktsetzung, die psychischenialen, kulturellen oder

biologischen Faktoren betreffend.

Heute wird von einem bio-psycho-sozialen Modell gagangen, das heildt, es
werden multifaktorielle Ursachen fur die Erklaruhgrangezogen. Es wird ein
komplexes Wechselspiel zwischen den Faktoren PerBooge und Umwelt

angenommen (s. Abb. 1).

Abb. 1: Wechselspiel der Abhéngigkeitsfaktoren. Nach Kiydfxner (2005,
S.65).

Person S

Abhdngigkeit

Droge
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Trotz zahlreicher Untersuchungen, Erkenntnisse usider Vielzahl an
Informationen konnten keine Kausalzusammenhangschen verursachenden
Faktoren und Abhangigkeit erkannt werden. Es isi ahicht moglich, die
Entwicklung einer Abhangigkeit vorherzusagen (Sdhmwe 1994) oder eine
~Abhangigkeitspersonlichkeit* festzustellen. AucimBerg (1984, zitiert nach Uhl
& Kobrna, 2004) betont, dass die Eigenschaften Sbstanz (,Drug“), die
konsumierende Person (,Set") sowie deren Umgebi®ettfng”) die Entstehung

von Problemen im Zusammenhang mit psychoaktiverstanbken determiniert.

Was bedeuten nun diese drei Faktoren in Bezugiauwtldoholabhéangigkeit?

Die Wirkung derDroge Alkohol ist férderlich fur die Kontaktaufnahme uhebt
die Stimmung. Dies wird subjektiv als angenehm ta#ltirund entspricht den
sozial gewlnschten Auswirkungen. Trotzdem hande#ieh bei Alkohol um eine

Droge mit Suchtpotenzial, die zu einer Abhéngigkiiren kann.

Die personenbezogene psychische Dispositibbetreffend fiihlen sich in unserer
heutigen Leistungsgesellschaft viele Menschen obdeft von den
vorherrschenden Normen und Wertvorstellungen uneifegr deshalb zum
Alkohol. Viele Alkoholiker leiden an affektiven Stingen wie Depressionen oder
Angsterkrankungen und gebrauchen den Alkohol irn&won Selbstmedikation
(Howler, 2000).

Die Erwartungen und personlichen Erfahrungen bediigtier Wirkung von
Alkohol spielen auch eine relevante Rolle. Die wdiielle Wahrnehmung von
Vor- bzw. Nachteilen des Alkoholkonsums ist vonsehtidender Bedeutung, ob
der Alkoholkonsum fortgesetzt wird oder nicht. 3m{L983) geht davon aus,
dass jeder Konsument eine Gesamtbeurteilung durdhfiind den Konsum
solange fortsetzt, bis der Gesamtschaden den Gesten Ubertrifft. Flr viele
Menschen Uberwiegen die positiven Auswirkungen Ad®holkonsums, wie
folgende Umfrage zeigt: Hilge und Schwoon (199@iedi nach Hurrelmann &
Brundel, 1997) fragten Deutsche nach ihren Motifierden Alkoholkonsum. Die
Befragten gaben Folgendes an: Alkohol erleichtextkbntaktaufnahme, lindert

Depressionen, hilft gegen Langeweile, ist Medizilgcht gute Geflihle, macht

13



mutig, entspannt und macht den Kopf klar. Das bededass die Wirkung von

Alkohol zu Beginn positiv beurteilt wird und deshatiederholt konsumiert wird.

Die personenbezogene physische Disposititretreffend wurden in den letzten
Jahrzehnten aufgrund der voranschreitenden tedtemns&ntwicklungen in der

Genforschung neue Erkenntnisse gewonnen.

Alkoholabhéngigkeit tritt vermehrt in Familien awind kann teilweise auf
genetische Faktoren zurlckgefuhrt werden. Adopsimaen ergaben, dass
Kinder Alkolabhangiger ein drei- bis vierfach gré€e Risiko haben, eine
Abhangigkeit zu entwickeln, auch wenn sie gleicltaler Geburt adoptiert
werden (Sal} et al., 2001).

Es gibt auch genetische Unterschiede bezuglichpdgsischen Vertraglichkeit
von Alkohol. In asiatischen Landern ist die Lebaigravalenz

(Krankheitshaufigkeit wahrend der gesamten Lebemssp bzw. bis zum
Untersuchungszeitpunkt) fir die Alkoholabhangigkelativ gering, da ca. 50%
der asiatischen Bevolkerung Schwierigkeiten mit ddikoholabbau haben, was
sich in subjektiv unangenehmen kdrperlichen Symptorwie Hautrétung im

Gesicht, Herzklopfen etc. aulRert (Propping, 1983f3 St al., 2001). Im
europaischen Raum, also auch bei uns in Osterrsatieint dieser Faktor kaum

eine Rolle zu spielen.

Die Umweltfaktoren beinhalten unter anderem die Konsumgewohnheitdrdien
gesellschaftliche Einstellungen zum Alkoholkonsundje Verfugbarkeit,

Werbung, gesetzliche Verankerung und den Umgand\ikdahol in der Familie.

Die Konsumgewohnheiten der Osterreicher und digakoz Normen wurden
bereits in Kapitel 2.1 behandelt. Es soll hier noch einmal erwdhnt werden,
dass der Alkohol ein beliebtes toleriertes Genugsemider dsterreichischen

Bevolkerung darstellt.

Alkohol ist eine Droge, die legal, kostengunstigl diir jeden jederzeit verfugbar
ist. Untertags kann Alkohol in Lebensmittelgesabi@ftund in der Nacht in

Tankstellen sowie Nachtlokalen erworben  werden. Dad/iener
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Jugendschutzgesetz (2002) halt lediglich fest, ahbessKonsum alkoholischer
Getranke fur junge Menschen bis zur Vollendung H&slLebensjahres untersagt
ist. Die Bestimmung gilt fur ganz Osterreich. Abnmader Konsum von ,harten®
Getranken erlaubt ist, ist nicht homogen festgelegenso ist die Alkoholgrenze
von 0,5 Promille, die beim Autofahren nicht Gbergtén werden darf, gesetzlich

verankert.

Die Familie beeinflusst im Sinne von Banduras Mbeeien (1969, zitiert nach
Arend, 1999) das Trinkverhalten der Kinder. Dascoet, dass Kinder mit hoher
Wabhrscheinlichkeit spater Alkohol konsumieren werdgenn es die Eltern auch

tun.

2.4 Folgen des Alkoholismus

Langjahriger  chronischer  Alkoholkonsum kann zu  pssrischen
Folgeerkrankungen wie beispielsweise AlkoholdelEjfersuchtswahn und
alkoholischer Demenz fiihren sowie zu neurologischelgeerkrankungen wie
Hirnatrophie oder Wernicke-Korsakoff-Syndrom. Za$iah flhrt der langjahrige
Alkoholkonsum zu unterschiedlichen korperlichen &tungen. Besonders
belastet werden die Leber, die Organe des BauahVendauungstraktes und das

Herz, wodurch die Lebenserwartung drastisch veeringird (Springer, 2007).

Neben den oben genannten Folgen von Alkoholismustebe unter
Alkoholeinfluss eine erhohte Unfallgefahr sowie Gédtlereitschaft. Einen
wichtigen Punkt stellen die Unfélle im StralRenvérkdar. Es wird geschatzt,
dass bei der Halfte dieser Unfalle ein alkoholisier-ahrer oder Ful3ganger
verwickelt ist (Sald et al., 2001). Ein aktuellegspe| hierfur stellt der Tod des
Karntner Landeshauptmannes Haider dar, der mitPt¢g8nille mit dem Auto
verunglickte. Die Selbstmordrate ist bei Alkohotikenen 13mal so hoch wie bei
Nicht-Alkoholiker/innen. Diese darf jedoch nicht saghliellich der
Suchtproblematik zugeschrieben werden, da viele deleen bereits vor der
Alkoholabhéngigkeit an psychischen Erkrankungen wieeispielsweise
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Depressionen litten und Alkohol als Selbstmedikatinsetzten (Uhl & Kobrna,
2004).

Nach Buhringer et al. (2000, zitiert nach Uhl & Koh, 2004) haben mannliche

Alkoholiker eine um 17 Jahre und weibliche Alkokelinnen eine um 20 Jahre

geringere Lebenserwartung als die Gesamtbevoélkerung

2.5 Epidemiologie des Alkoholismus

Alkoholabhéngigkeit und Alkoholmissbrauch gehérem den am weitesten
verbreiteten psychischen Stérungen in der Allgebmimilkerung. Eine

Untersuchung an der amerikanischen Bevolkerungeim IP80er Jahren zeigte,
dass ca. 8% der Bevolkerung im Laufe ihres Lebéahalabhé&ngig waren und
ca. 5% Alkoholmissbrauch betrieben hatten. Einéespéamerikanische Studie in
den 1990er Jahren ergab eine Pravalenz (Krank&efigheit zum

Untersuchungszeitpunkt) von 14% fir die Alkoholaidigkeit (Sal et al., 2001).

Der Alkoholkonsum in Osterreich hat sich in deztien drei Jahrzehnten um 19%
verringert. Dieser Ruckgang ist hauptsachlich dgmnlichen Bevélkerung
zuzuschreiben. Eine 0Osterreichische Erhebung zubst&wzmissbrauch ergab
folgende Zahlen (Uhl, Springer, Kobrna, Gnambs &rBfofer, 2005, s. Tab. 1).

Tab. 1: Alkoholkonsum in Osterreich (Uhl et al., 2005).

Alkoholkonsum Méanner Frauen Gesamt
(n=2171) (n=2347) (n=4518)

Abstinenz, 56,9% 75,3% 66,4%

Fastabstinenz, gering

Alkoholk.

Mittlerer Alkoholk. 22,1% 14,3% 18,0%

Problematischer 13,5% 7,9% 10,6%

Alkoholk.

Alkoholismus 7,5% 2,5% 5,0%
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Diese Zahlen bedeuten, dass ca. 16% der Befragieen esehr hohen
Alkoholkonsum aufweisen, der diagnostisch gesehieene Missbrauch bzw.
einer Abhangigkeit entspricht. Frauen trinken nadh vor weniger als Manner,
wobei sich die Unterschiede im Vergleich zu frulneErhebungen aufgrund des
oben genannten Rickgangs des Konsums der Manneingm leichten Anstieg
des Konsums der Frauen verringert haben. Diese nderdang des
Konsumverhaltens wird auf eine langsame Angleichdag Geschlechterrollen

zuruckgefuhrt.

Die Lebenszeitpravalenz liegt laut Uhl et al. (2006r die &sterreichische

Bevolkerung insgesamt bei 10%, fur Manner bei 148 fiir Frauen bei 6%.

2.6 Erhebung des Alkoholkonsums

Es gibt zwei Moglichkeiten, um den Alkoholkonsum edfassen. Uber die
offiziellen Verkaufs-, Produktions-, Import- und jgortzahlen (Statistikmethode)
oder Uber Bevolkerungsumfragen (Umfragemethode).Dnfragemethode wird
aufgrund ihrer Relevanz fur die vorliegende Arlmgiher beschrieben.

Samtliche Literatur weist darauf hin, dass es banfldgen zu einer
Unterschatzung des Alkoholkonsums kommt. Nach Umdl i/obrna (2004)
fuhren folgende Fehler zu dieser Unterschatzung:

= Undersampling-Fehler: Alkoholiker/innen werden ewijede andere
Randgruppe bei Befragungen unterproportional erfass

= Underreporting-Fehler*: Die Personen geben einergeringen Konsum
des Vortages an.

= Vergessensfehler’. Werden Personen Uber weitetickliegende Tage
befragt, geben sie eine noch geringere Konsummangés die ebenso zu

geringe Menge des Vortags.

Uhl und Springer (1996, zitiert nach Uhl & Kobrr2Q04) konnten zeigen, dass

mittels der Umfragemethode nur 38% des eigentlichloholkonsums erfasst
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werden konnte. Bei der oben genannten StatistikWonet al. (2005, s. Tab. 1)
wurden die Fehler rechnerisch korrigiert.
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3 Lebensqualitat

3.1 Historische Entwicklung der Lebensqualitatstbrsg

Die ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat” (g-LQltsteit ca. 30 Jahren einen
relativ jungen Forschungsbereich dar. Es gibt uligéhDefinitionsversuche
dieses multidimensionalen Konstruktes, aber bistehdweine generell gultige

Definition dieses Termini.

In der sozialwissenschaftlichen Literatur erfreighsder Begriff Lebensqualitét
(LQ) seit den 1940er Jahren groRRer Beliebtheit, innden 1960er Jahren wurden
erste Forschungen zur Erfassung der Lebensqudlitéhgefihrt. Damals wurden
unter dem Konstrukt Lebensqualitdt primér objel@ifassbare Variablen wie
beispielsweise die sozio-6konomischen RessourcemseiStaates oder die
Gesundheitsversorgung verstanden. Erst Anfang &30k Jahre verfolgte
Campbell (zitiert nach Bullinger, 1998) einen indiwumsbezogenen Ansatz zur
Erforschung der Lebensqualitdt in Amerika, indem dre subjektive

Lebenszufriedenheit der Bevélkerung erhob.

In der Medizin fand wahrenddessen ein Paradigmemsetdn der Bewertung
medizinischer Behandlungsverfahren statt. Dieseded947 mit der Definition
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von Gesundiegeleitet. ,Gesundheit
ist ein Zustand vollstéandigen kérperlichen, geatigind sozialen Wohlbefindens
und daher weit mehr als die blo3e Abwesenheit vaankheit oder Gebrechen.*
(zitiert nach Uhl et al., 2002, S. 16). Dieser Amsaetonte bereits damals, dass
lediglich die Behandlung einer somatischen Erkramgkazu wenig ist, um die
Gesundheit eines Menschen zu gewahrleisten. Ebeitddige Aspekte stellen
das psychische und soziale Wohl dar. Diese Dedimiiann als erster Baustein

der g-LQ angesehen werden.

Diese neue Sichtweise war unter anderem eine Falge verdnderten
Krankheitsspektrums. Bis zum 19. Jahrhundert wdrernfektionserkrankungen

die Erkrankungen, die es zu bekampfen galt. Heutd ss vorwiegend die
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psychovegetativen und funktionellen Stérungen sashinische Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems und des Bewegungsagsai@tosberg, 1994).

Zu dem Wandel des Krankheitsspektrums kam es audgdes ausgebauten
Gesundheitssystems und der modernen Medizin soufigruad der besseren
Ernéhrung und der gunstigeren Wohnverhéaltnissehdfriag der Fokus darauf,
einen Menschen am Leben zu erhalten: Ein Mensc¢halgagesund, wenn er nicht
korperlich krank war. In Folge genannter Verandgammusste ein Umdenken
stattfinden, um Menschen mit unheilbaren chronisdBebrechen ein Leben mit
bestmoglicher Qualitat zu ermoéglichen. Daflr isthesvendig, die psychischen,
sozialen und funktionalen Aspekte zu berlcksicintigeim dadurch die

Lebensqualitat von unheilbar Kranken zu erhéhen.

In der Medizin hat sich daraufhin schnell der BHggesundheitsbezogene
Lebensqualitat durchgesetzt, da in der Medizinadiedie Gesundheit bezogenen
Aspekte des menschlichen Erlebens den primaren &plwkt darstellen (Patrick

& Erikson, 1992, zitiert nach Bullinger, 1998).

3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Nach Bullinger (1997) beinhaltet die gesundheitsgene Lebensqualitat ,...das
Gesamte der korperlichen, psychischen, sozialenfunktionalen Aspekte von
menschlichem Erleben und Verhalten, wie sie von RBerson selbst geaul3ert
werden.” (S. 1). Im Vordergrund steht daher die oBahg der subjektiven
Einschatzung des Patienten und zwar nicht nur digektive Bewertung des
korperlichen Aspekts, sondern genauso des psyamnsclsozialen und
funktionalen Aspekts. Die Fremdeinschatzung dertédlein wurde als nicht
mehr ausreichend erachtet, um den Gesundheitsdustan Patienten zu

beurteilen.

Laut Bullinger, Ravens-Sieberer und Siegrist (20003 der Begriff g-LQ in der
klinischen und gesundheitswissenschaftlichen Faorsghund in der Praxis

arztlichen Handelns Uberall dort verwendet, wo bésleme Aspekte des
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Befindens und Handlungsvermdgens von Personen Bewgliinden, die unter
gesundheitlichen Einschrankungen leiden oder chebnkrank sind. Wie bereits
erwahnt liegt der Fokus nicht mehr alleine auf Werdnderung der klinischen
Symptomatik oder der Verlangerung des Lebens, sondef der subjektiven
Sichtweise und Beurteilung des Gesundheitszustashatesr den Patienten selbst.
Die subjektive Lebensqualitat wird seither als Bewumgskriterium fir Therapien
eingesetzt (Najman & Levine, 1981, zitiert nachliBgler, 1998). Bei chronisch
Kranken ist die Erhebung der subjektiven Einschigzder Lebensqualitat von
besonderer Wichtigkeit. Oft ist eine Heilung nichdglich, und deshalb liegt der
Schwerpunkt auf der Optimierung der Behandlungsiolkgiten, um die

bestmogliche Lebensqualitat mit der Erkrankung ewdhrleisten.

Die g-LQ ist ein latentes Konstrukt, das nicht kirbeobachtet werden kann und
somit tber die Verwendung von Indikatoren ersctdosserden muss (Calman,
1987; Najman & Levine, 1981, alle zitiert nach Budler et al., 2000). Zuséatzlich
ist es wichtig zu beriicksichtigen, dass es sichdegi Lebensqualitdt um ein
anderungssensitives Phadnomen handelt, das sicemiVerlaufsgesetzen einer
Erkrankung und den therapeutischen MalRnahmen veréBullinger et al.,
2000).

Bullinger (1998; Bullinger et al., 2000) beschretl¢ Entwicklung der g-LQ in

vier Phasen. In der ersten Phase in den 1970eerd&efasste man sich mit der
Definition von Lebensqualitat. Als logische Folger d.ebensqualitatsforschung
war in den 1980er Jahren (2. Phase) die Entwicklung Verfahren im

Vordergrund, um die Lebensqualitat als Bewertungskum messbar zu machen,
sowie die Uberprifung derselben in groR angele§tedien. In der dritten Phase
wurden die Messinstrumente in unterschiedlicheddtel angewandter Forschung

eingesetzt.

Nach Bullinger befinden wir uns heute in der vierghase. Es kommt zu einer
Ruckbesinnung zu den theoretischen und methodalogins Grundlagen, und die
Lebensqualitatsmessung wird in die Evaluation, (Qitakicherung und in die

Planung von Leistungen der Gesundheitsvorsorgenbégogen.
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Ziel der Lebensqualitatsforschung ist (Bullinge98):

» die Beschreibung der Lebensqualitdt bestimmter R&poen, um
Informationen fur gesundheitspolitische Planundezugeiten.

= die Bewertung von Therapien mit Hilfe von Querstisni sowie
Beobachtungsstudien und randomisierten, kontrtgiter klinischen
Studien.

= die gesundheitsékonomische Nutzung der LQ bei dmyd; inwieweit das
Ergebnis komplexer Handlungsbemihungen gesundbéitsgh und
Okonomisch vertretbar ist.

Die Beschaftigung mit der g-LQ hat bis heute nicntsAktualitéat verloren, ganz
im Gegenteil. Nach einer von der Statistik Aust{2007) durchgefuhrten
Befragung stieg die Lebenserwartung in den Jah®e@d bis 2006 bei den Frauen
insgesamt um 3,7 Jahre auf 82,7 Jahre an, undemeMénnern ist sie um 4,8
Jahre auf 77,1 Jahre angewachsen. Damit stiegeim @diec Zahlen von von
chronischen Gesundheitsbeschwerden betroffenernori®@rsrapide an. Dieser
Erhebung zufolge stellt die Wirbelsaule den amsbéie erwahnten chronischen
Problembereich dar, gefolgt von Bluthochdruck, Ajlen, Gelenkserkrankungen

und Migrane.

Es ist eine Tatsache, dass die Menschen immenvédtelen, und somit der Anteil
der Bevolkerung, der von chronischen Erkrankungsroffen ist und langfristige
Behandlung in Anspruch nehmen muss, immer grol3et. ideshalb ist es von
besonderem Interesse, diesem grol3en Bevdlkerungisieibessere medizinische
Versorgung inklusive hoéherer g-LQ zu ermoglichenineld zusatzlichen
Motivator neben dem menschlichen Aspekt stellenndiglichen Einsparungen
im Gesundheitssystem dar, wenn Behandlungen undapiea evaluiert und

verbessert werden.
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3.2.1 Erfassung von gesundheitsbezogener Lebeisdual

Trotz zahlreicher Diskussionen bezuglich der genauBefinition von
gesundheitsbezogener Lebensqualitdit und der mategelntheoretischen
Fundierung ist die methodische Erhebung weit fatbatten und die Akzeptanz
der durchgefuhrten Forschung vorhanden. Durch e@ghle Untersuchungen an
unterschiedlichen Patientengruppen konnte gezeggtlem, dass zwischen dem
objektiven somatischen Befund und den subjektivérpdrlichen Beschwerden
nur eine geringe Korrelation besteht (Rose et28l00), was die Bedeutsamkeit
einer Erhebung der g-LQ unterstreicht.

Um die g-LQ von Patienten adaquat erfassen zu kijnasbeitet die Medizin
unter anderem mit der Psychologie Hand in Hand, zuad-olge hatte, dass sich
auch in der Psychologie die g-LQ als Forschungsegbunkt etabliert hat.

Die g-LQ wird in der Regel mittels Fragebdgen edmbes kommen generische
und spezifische Messinstrumente zur Anwendung. Ungenerischen
Messinstrumenten versteht man krankheitsibergagfenVerfahren, die
unabhangig von der klinischen Diagnose des Patiegitegesetzt werden kénnen.
Die bekanntesten Vertreter, urspringlich aus degloamerikanischen Raum,
sind das ,Nottingham Health Profile“ (NHP; Hunt, Elean & McKenna, 1986)
und der MOS Short-Form-36 Health Survey (SF-36;liBgér & Kirchberger,
1998). Krankheitsspezifische Verfahren sind speziék eine von einer
spezifischen Krankheit betroffenen Population eckeit worden. Ein Beispiel
daflr ist die revidierte Fassung des Fragebogen#&dthma-Patienten (FAP-R;
Schandry & Duschek, 2003), der speziell fir asthmanake Patienten entwickelt

wurde.

Mittlerweile stehen nicht nur mehr somatische Emktangen im Zentrum der
Aufmerksamkeit. Seit den 1990er Jahren beschaftigich die

Lebensqualitatsforschung zusatzlich mit den Auswiden psychischer
Stérungen auf die gesundheitsbezogene Lebensquddigs stellt einen sehr
interessanten Forschungsbereich dar. Rose et @0)YZonnten beispielsweise

zeigen, dass Patienten mit primér somatischen &kkregen ihre Lebensqualitat
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mit Ausnahme der Alltagsfunktionen deutlich hoheisehatzen als Patienten mit
psychosomatischen Hauptdiagnosen. Das bedeutets dis psychische
Verfassung eine hohere Relevanz bezuglich einenggr Lebenszufriedenheit
und einer schlechten globalen LQ hat als die kdigher Verfassung. Eine Studie
an psychiatrischen Grundversorgungspatienten/inpeigte, dass Personen, die
an affektiven Storungen, Angststorungen, Alkoholisnoder Essstorungen litten,
geringere Werte in der SF-36 aufwiesen als die msiBevolkerung (Spitzer et
al., 1995, zitiert nach Bullinger, 1998). Eine we& Studie identifiziert bei
ehemaligen stationaren psychiatrischen Patient&ar anderem einen geringeren
Grad an depressiven Symptomen als Pradiktor fig lkeohe LQ (Sullivan, Wells
& Leake, 1992, zitiert nach Bullinger, 1998).
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4 Alkohol und Lebensqualitat

4.1 Alkoholkonsum und Gesundheit

Wie in Kapitel 2.4 beschrieben, hat chronischer ohlilismus negative

Auswirkungen auf den physischen und psychischenu@ieeitszustand eines
Menschen. Mit diesem Wissen kdnnte man annehmess, & am besten ware,
gar keinen Alkohol zu konsumieren, um bestmdgliGesundheit zu erlangen.
Das heil3t, man wirde einen linearen Zusammenhaigglzen Alkoholkonsum

und Gesundheit vermuten. Im Volksmund ist die Amalweit verbreitet, dass
ein Glas Wein am Tag forderlich fur die GesundBeit Viele Studien scheinen
Zu bestatigen, dass maRiger Alkoholkonsum mit bessgesundheit einhergeht
als die vollkommene Alkoholabstinenz. Einigkeit dseht dariber, dass
Alkoholismus negative Auswirkungen auf den Gesundhestand hat. In der
empirischen Forschung spricht man von einem u-fgemi oder j-formigen

Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Gesundheit.

Vahtera, Poikolainen, Kivimaki, Ala-Mursula und Rer(2002) befragten die
finnische arbeitende Bevdlkerung nach ihrem Alk&bosum und erhoben bei
deren Arbeitgebern die Anzahl der aufgrund von Khemit fehlenden Arbeitstage
als objektive Variable fur die Gesundheit. Im Rahndeeser Studie konnte ein u-
formiger Zusammenhang nachgewiesen werden. Abséndtersonen und
Personen mit hohem Alkoholkonsum hatten mehr kramgedingte Ausfélle als

mafige Trinker, die Wein oder Bier konsumierten.

In einer deutschen Studie von Baumeister et aDgP@eigte sich ein &hnliches
Ergebnis. In dieser Studie wurden neben dem Alkairdum die ambulanten und
stationdren medizinischen Behandlungen erhoberzektge sich ein negativer
Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und der Inaichmahme von

medizinischer Versorgung. Das bedeutet, je mehrolidk die Personen

konsumierten, desto geringer die stationdren ochdauéanten Behandlungen. Bei
den Abstinenten war der Effekt fur stationdre Belhamgen sogar grof3er als fir

ambulante, was laut den Autoren auf einen schleeht&esundheitszustand und
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schwerwiegendere chronische Erkrankungen schliéfgst. Ehemalige schwere
Trinker hatten eine hohere Inanspruchnahme von kmtas medizinischer
Versorgung als die Abstinenten und als alle anderen

Alkoholkonsumentengruppen.

Ein weiteres Beispiel fir den u-férmigen oder jAdgen Zusammenhang
zwischen Alkoholkonsum und Gesundheit stellt dieud®& von Shaper,
Wannamethee und Walker (1988, zitiert nach Uhll.et2802) dar, im Rahmen
derer festgestellt wurde, dass Alkoholabstinentd Bersonen mit exzessivem
Konsum eine deutlich niedrigere Lebenserwartungehalls Personen mit
mittlerem Alkoholkonsum. Marmot, North, Feeney uddad (1993, zitiert nach
Uhl et al., 2002) konnten nachweisen, dass Alkdbgilaente rund doppelt so oft

krank und doppelt so lang krank sind wie mafigekear.

4.1.1 Erklarungsversuche des u-férmigen Zusammeyshan

Weshalb hoher Alkoholkonsum einen Risikofaktor fiie Gesundheit darstellt,
wurde bereits erlautert. Deshalb soll hier nahef &uklarungsversuche
eingegangen werden, weshalb Alkoholabstinenz zimggner Gesundheit fihren

konnte als mafiger Konsum.

Alkohol als protektive Substanz

Einige Forscher sind der Meinung, dass Alkohol (WWen geringen Mengen
einen positiven Einfluss auf den Cholesterinspiégeélund erklaren damit den u-
formigen  Zusammenhang zwischen  Alkoholkonsum  und rorkaren
Herzerkrankungen (Gaziano et al., 1993, zitierthnblbl et al., 2002). Andere
Studien zeigen diesen Zusammenhang nicht nur inuddeauf koronare
Erkrankungen, sondern mit Gesundheitsproblemereralijn. Manche Autoren
interpretieren diese Ergebnisse dahingehend, dasti@& stressreduzierend wirkt
und sich deshalb allgemein protektiv auf den Gebaitsizustand auswirkt
(Lipton, 1994; Wannamethee & Shaper, 1988, alierzihach Uhl et al., 2002).
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Sozio-kulturelle Regelungshypothese

Nach dieser Hypothese passen Personen, die gedsogsychisch und physisch
in guter Verfassung sowie sozial integriert sinaken Alkoholkonsum an die
gesellschaftlichen Normen an (Uhl et al., 2002)s Déirde beispielsweise in
Osterreich bedeuten, dass sie weder abstinent labeh Alkohol in groRen

Mengen konsumieren.

Selbstschutz- bzw. Selbstmedikationshypothese

Die laut Uhl et al. (2002) plausibelste Erklarusg dass Personen, die psychisch
oder physisch krank sind, entweder aus Selbstscigatz keinen Alkohol
konsumieren oder Alkohol im Sinne einer Selbstmatilik einsetzen und deshalb

in die Gruppe der Abstinenten oder in die der Alkdter fallen.

Ehemalige-Trinker-Hypothese

Diese Hypothese bezieht sich auf Fehler im Studisigth, und zwar

dahingehend, dass bei den Abstinenten keine Umieidiong gemacht wird

zwischen Personen, die nie Alkohol getrunken habed, denjenigen, die friiher
starke Trinker waren und zum Zeitpunkt der Untensing abstinent leben. Bei
ehemaligen starken Trinkern kann davon ausgegamggden, dass sie von
gesundheitlichen Beschwerden aus ihrer Trinkerzeitoffen sind und deshalb
das Ergebnis verfalschen. Nach Uhl et al. (2002)disse Erklarung nicht

ausreichend, und in mehreren Studien (Baumeistal.e2006; Vahtera et al.,

2002) konnte gezeigt werden, dass, auch wenn dlegaenten Gruppen getrennt
erhoben werden, dieser Effekt noch immer besteid. Abstinenten hatten im

Vergleich zu den ehemaligen Trinkern teilweise sogien schlechteren

Gesundheitszustand.

4.2 Alkoholkonsum und gesundheitsbezogene Lebeh&iiua

Wird anstatt der objektiven Gesundheitskriteriea dubjektive g-LQ erhoben,

zeigt sich ein dhnlicher Zusammenhang, wie folgeBidelien demonstrieren.
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Im Rahmen einer grol3en Gesundheitsstudie, an @& Aferikaner teilnahmen,
konnten Strangers et al. (2006) nachweisen, dassoman, die Alkohol
konsumieren, eine bessere physische g-LQ angababstinente und ehemalige
trinkende Personen. Bezlglich der psychischen gga@en die ehemaligen
Trinker die schlechteste psychische Verfassunguaterschieden sich aber nicht
signifikant von den Lebenszeitabstinenten. Persondie taglich Alkohol
konsumierten, bewerteten ihre mentale Verfassusgdreals Abstinente, jedoch
schlechter als die wdchentlichen Trinker. Die Kansaten, die in den letzten 30
Tagen eine Intoxikation berichteten, hatten schirehpsychische Werte als alle
anderen Gruppen. Auch in dieser Studie zeigt sieh wWformige Relation
zwischen Alkoholkonsum und gesundheitsbezogeneensiualitat. Die g-LQ

wurde mit der SF-36 erhoben.

In einer weiteren Studie von Van Dijk, Toet und M@men (2004) ergab sich mit
der Ausnahme der Dimension Korperliche Funktiongkdit ein j-férmiger

Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und den eiereDimensionen der
SF-36. Malige und schwere Alkoholkonsumenten gaes signifikant hohere
g-LQ an als abstinente Personen. Es gab in dertendmensionen der SF-36
keine  Unterschiede  zwischen  friheren  Konsumenten d urden

Lebenszeitabstinenten. Allerdings ergab sich in @enbei den ehemaligen

Konsumenten eine bessere psychische g-LQ.

Die zuvor erwahnten Studien untersuchten mitteféllig gezogenen Stichproben
die allgemeine Bevolkerung und ihren unterschiéalic Alkoholkonsum im
Zusammenhang mit g-LQ und konnten nachweisen, uid@&ger bis moderater
Alkoholkonsum einen positiven Einfluss auf die g-l@t. Betrachtet man nur
eine Teilpopulation, und zwar die der alkoholabhgeg Menschen, weisen
Welsh, Buchsbaum und Kaplan (1993, zitiert nachdfu@000) darauf hin, dass
diese Patientengruppe im Vergleich zu anderen jpslyidthen Diagnosegruppen
eine niedrigere Lebensqualitat aufweist. Besondebgtroffen  sind
alkoholabhangige Frauen. Diese geben in einer Ergelon Rudolf (2000) eine
sehr niedrige Lebenszufriedenheit sowie eine hohezutliedenheit ihre
psychische Verfassung betreffend an. In weiterenudi&h weisen

Alkoholikerinnen eine deutlich niedrigere subjektivl.ebensqualitat auf als
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Nichtalkoholikerinnen (McLachlan, Walderman, Bircbhra & Marsden, 1979;
Rudolf, Bommer & Priebe, 1996, alle zitiert nachdglf, 2000).

Nach dem aktuellen empirischen Forschungsstand Eaema Alkoholkonsum
und gesundheitsbezogene Lebensqualitat 1asst sggdnmnenfassend sagen, dass
mafiger Alkoholkonsum scheinbar mit einer hoherdrQgund Abstinenz sowie
hoher  Alkoholkonsum  (Alkoholismus) mit einer geremgn g-LQ

zusammenhangt.
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5 Existentielle Frustration

5.1 Viktor E. Frankl

Der Begriff der existentiellen  Abb. 2.: Foto von Viktor Frankl
Frustration wurde vom Wiener Viktor Frankl Institut (0. J., 0. S.), ©
Psychiater und Neurologen Viktor IMAGNO/K. Vesely.

E. Frankl (1905-1997) gepragt (s.
Abb. 2). Frankl beschaftigte sich
zunachst mit der Psychoanalyse
Sigmund Freuds, wechselte aber
bald zur Individualpsychologie

Alfred Adlers tUber, bei dem er auch

eine Ausbildung durchlief.
Allerdings kritisierte Frankl
offentlich die Individualpsychologie, was 1927 @n Ausschluss aus der
Individualpsychologischen Vereinigung zur FolgetbgLangle & Holzhey-Kunz,
2008).

Frankl war der Ansicht, dass weder der Wille zurstL§Lustprinzip) der
Psychoanalyse noch der Wille zur Macht (Geltungbstin) der
Individualpsychologie die wichtigsten Motivatoreerdvienschen sind, sondern
der Wille zum Sinn, also dass das Ringen um dielictigge Sinnerfillung seines
Daseins noch viel tiefer im Menschen verwurzel{isankl, 1998a). Nach seinem
Ausschluss aus der Individualpsychologischen Vegemg entwickelte Frankl
schrittweise die Logotherapie zu dem eigenstandigsychotherapeutischen
System, das heute unter der Doppelbezeichnung thegapie und
Existenzanalyse” bekannt ist, und er gilt heute dds Begrinder der dritten

Wiener Schule der Psychotherapie (Batthyany, 2006).

Die Logotherapie und die Existenzanalyse sind Faankl je eine Seite ein und
derselben Theorie. Die Logotherapie stellt die petleerapeutische

Behandlungsmethode dar und die Existenzanalysediest anthropologische
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Forschungsrichtung. ,Logos” in der Logotherapie dagdt flr Frankl einerseits
Sinn und andererseits das ,Geistige”. In der erealytischen Anthropologie
bedeutet das ,Geistige” die Veranlagung jedes Masscnach Sinn zu suchen.
Nach Frankl ist das Geistige neben dem Leibliched dem Seelischen eine
weitere Dimension des Menschen. Diese geistige Déma stellt die eigentliche
Dimension des Menschseins dar. Sie wird von Freied Verantwortlichkeit
determiniert und von der unbewussten Geistigkedirdrisst, die neben dem
triebhaften Unbewussten existiert (Frankl, 199885).

Die beiden Achsen der Logotherapie bilden die $dlistanzierung, das ist die
personale Fahigkeit, zu sich selbst auf Distanzkammen, und die Selbst-
Transzendenz, sprich die personale Fahigkeit, aolserauszugehen und sich
auf etwas oder jemand anderen einzulassen. Im RualerelLogotherapie wird

Hilfestellung fur die Suche nach Sinn gegeben, uem &innanspruch des
Menschen an sein Dasein zu befriedigen. Wichtigpeke dabei sind das
Bewusstmachen von Freiheit und Verantwortlichkegdigeniber dem situativ
vorliegenden Sinn. Hier mindet nach Frankl jede dtbgrapie in eine

Existenzanalyse, denn ohne Sinn gabe es auch k&rentwortung (Frankl,

1998a; Langle & Holzhey-Kunz, 2008).

Nach Frankl gibt es drei unterschiedliche Mogliatke um Sinn zu erlangen.
Indem man schopferische Werte verwirklicht, alsdem ein Werk geschaffen
wird, oder indem man Erlebniswerte im Sinne von aknfingen oder

Begegnungen verwirklicht. Es kommt sozusagen zunnéiullung und

Selbstverwirklichung durch den Dienst an einer $acter der Liebe zu einer
Person. Die dritte Mdglichkeit ist die Verwirklichg von Einstellungswerten,
damit ist die Haltung oder die Einstellung gegemid@em unausweichlichen
negativen Schicksalsschlag, aufgrund dessen méaniauwtiesen Situationen bis
hin zum Tod Sinn erfahren kann, gemeint (FrankB8E9 2005). Bei der dritten
Moglichkeit spiegeln sich Frankls personliche Ertatgen wider. Er wurde 1942
ins Konzentrationslager Theresienstadt deportiedt iilberlebte als einziger seiner

Familie.
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5.2 Existentielle Frustration

Gelingt es dem Menschen nicht, die oben genanntann-S und
Wertmoglichkeiten zu verwirklichen, kommt es zu exinnneren Leere und
Inhaltslosigkeit und zu einem Gefilhl des verlorenBraseinssinns und
Lebensinhaltes, das Frankl als existentielles Vakinezeichnet und sich in der
existentiellen Frustration manifestiert. Frankldogi dass der Sinnwille an sich
und dessen mdgliche Frustration nichts Krankhafbeer Krankmachendes
darstellt, im Gegenteil, es sei das Allermenscllieham Sinn des eigenen Lebens
zu zweifeln. Allerdings besteht die Méglichkeit,sdadie existentielle Frustration
das Auftreten neurotischer Erkrankungen begindiigise Neurosen bezeichnet
Frankl als noogene (= geistig entstanden) Neuraliersich dadurch auszeichnen,
dass die neurotische Symptomatik Manifestation@esegescheiterten Strebens
nach Sinn darstellen (Frankl, 1998a; Yalom, 2005).

Laut Frankl (1998b) ist die existentielle Fruswatiein aktuelles Problem der
Industrielander, das existentielle Vakuum hat siemer Meinung nach zu einer
.Massenneurose” ausgewachsen. Die Konsumgeseltsebefucht Bedurfnisse

zu befriedigen, nur bleibt dabei das wichtigste r@hedirfnis unbefriedigt, und
zwar der Wille zum Sinn. Zur existentiellen Frusbm kommt es, weil die

Menschen nicht mehr wissen, was sie wollen. Wedsden sie von Instinkten

geleitet, noch gibt es heutzutage traditionell vttette Werte. Zusatzlich mangelt
es an richtigen Vorbildern, die die Hingabe an ehuégabe vorleben. Aus dem
vorherrschenden Sinnlosigkeitsgefihl resultiertdeaeile und Gleichgultigkeit.

Es mangelt an Interessen und Initiative, was zugd-bat, dass viele Menschen
nur noch das tun, was andere tun, Frankl spricht Konformismus, oder tun,

was andere wollen, das fasst Frankl unter Totaitars zusammen (Frankl,
1998a).

5.3 Heutige Entwicklung der Logotherapie und Exiggnalyse

Mittlerweile sind die Existenzanalyse und Logotipéea eigenstandige
psychotherapeutische Richtungen, die national sow&enational anerkannt sind.
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Mit wachsender Akzeptanz wurden zahlreiche Teshbheein entwickelt, um die
empirische Uberpriifung der Effizienz der Theragehweisen zu kénnen.

Die heutige Existenzanalyse beruht auf der klaksiscLogotherapie Frankls,
wurde aber im Rahmen der Gesellschaft fiir Logotherand Existenzanalyse
(GLE) spezifisch weiterentwickelt. Die GLE ist insterreich seit Jahren die
drittgrof3te Ausbildungsinstitution in Psychothespnternational anerkannt und
publiziert die Zeitschrift ,Existenzanalyse* (Laegk& Holzhey-Kunz, 2008). Ein
wichtiger Name von vielen ist Alfried Langle, Vamender der GLE und
Herausgeber des Testverfahrens ESK (Existenzskalagle, Orgler & Kundi,
2000).

Die klassische Logotherapie nach Frankl wird vorkt®fi-Frankl-Institut in Wien

vertreten. Die Ausbildung wird in Osterreich undvatrechtlich in der Schweiz
staatlich anerkannt (Langle & Holzhey-Kunz, 2008).

5.4 Alkoholkonsum und existentielle Frustration

Wesentlich fur die Entstehung von Abhangigkeit axsstenzieller Sicht nach
Langle (1997) sind vier unterschiedliche Elemenie,neben den in Kapitel 2.3
erwéhnten Faktoren zu berlcksichtigen sind. Diedemé&nte konnen in
existentielle Handlungen, zu denen die Wunschhgliumd die Leidvermeidung
zahlen, und in existentielle Mangelsyndrome wien8erlust, Inauthentizitat und

unsicherer Grundwert unterteilt werden.

Existentielle Haltungen
= Passivierung durch die Wunschhaltung: Die abhangegyeon lebt in einer
unreifen und unrealistischen Wunschhaltung nachclGliohne die
Bereitschaft, daflr einen aktiven Beitrag zu leiste
» Leidvermeidung: Die Abh&ngigen sind bemiuht, sicidlz ersparen und
sehen dieses als wertlos an und nicht als Durclsgasgage zu neuem

Leben.
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Existenzielle Mangelsyndrome

= Sinnmangel und Sinnverlust: Abhangige leiden arerainVertemangel
und entwickeln als Folge eine ,Erlebnissucht”, éiter eigentlich das
Fehlen von existentiellen Werten steht.

» |nauthentizitdt und unsicherer Grundwert: Der Aldige lebt in der
Haltung des Nicht-Wahrhaben-Wollens und der Leugnor sich selbst.
Er erlebt eine innere Spannung, weil er existehzieht zu seinem
Verhalten steht. Zusatzlich besteht ein unsicheogler gestorter
Grundwert. Damit ist gemeint, dass der Abhangigk sicht sicher ist, ob
er leben will, oder er verneint diese Frage und &aen negativen

Selbstwert.

Schon Frankl weist des Ofteren darauf hin, dasesriasentielle Vakuum und die
existentielle Frustration zur Entstehung von Abhgkejten beitragen konnen,
wenn das enttauschte Verlangen nach Sinngebungh dden ersatzweisen
Wunsch nach Vergnigen kompensiert wird. In seinehriffen rezitiert er
mehrmals Forschungsergebnisse, die davon beriatidss,bei den meisten Fallen
von chronischem Alkoholismus ein ausgesprochenas&igkeitsgefuhl vorliegt
(Frankl, 2005).

In einer argentinischen Studie von Landaboure, iMakazmierzak, Fraisse und
Toscani (2001) konnte gezeigt werden, dass drodemajige und depressive
Personen verglichen mit der Normstichprobe Einsdtuégen hinsichtlich der

Sinnerflllung aufweisen.

Unterschiedliche Studien belegen einen Anstieg d&nnerfilltheit bei

drogenabhangigen Patienten im Rahmen einer Therbmgle, Gortz, Rauch,
Jarosik und Haller (2000) konnten zeigen, dass Hiastenzanalyse bei
Drogenabhéngigen in der Effizienz vergleichbammst anderen Therapieformen
und zu signifikanten Verbesserungen hinsichtlich Sanerfulltheit fuhrt, vor

allem in den Dimensionen Verantwortung und Selastizendenz, die zwei von
vier Dimensionen der Existenzskala darstellen. AGehner (1984, zitiert nach

Konkoly Thege, 2006) sowie Noblejas De La Flor (298itiert nach Konkoly
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Thege, 2006) konnten nachweisen, dass es wahrend Geéeesung von
Drogenproblemen zu einem Anstieg der inneren Siiltdgeit kommt.

Ahnliche Ergebnisse wurden auch im ZusammenhangAtkitholabhangigkeit
gefunden. Rainer (1997) untersuchte 46 Patientrddnen Alkoholabhangigkeit
oder Alkoholmissbrauch diagnostiziert wurde, hihdich ihrer Sinnerfllltheit.
Es zeigte sich bei der Frage nach den Trinkmotivdass innere Leere und
Sinnlosigkeitsgefiihl von Mannern (51,5%) und Fra(@h5%) am haufigsten als
Trinkursache angeben wurde. Die existentielle BHéit wurde mittels ESK
erhoben. Bei der Auswertung hatten die Patientemllen vier Dimensionen
(Selbst-Transzendenz, Selbst-Distanzierung, Freihend Verantwortung)
geringere Werte als die Normstichprobe. Zuséatzlighachten sich
geschlechtsspezifische Unterschiede bemerkbarmamnlichen Patienten hatten
in den Dimensionen Selbst-Distanzierung, Selbsthdzandenz und Freiheit
deutlich geringere Werte als die weiblichen Pa&entNur in der Skala

Verantwortung hatten die Manner tendenziell bes$ézete als die Frauen.

Konkoly Thege (2006) fuhrte mittels ESK und LogesT eine Studie an 171
jungen Erwachsenen durch, um zu tberpriufen, olexdgtentielle Frustration mit
erhohten gesundheitsschadlichen Verhalten einhergetur statistischen
Uberpriifung wurde die Stichprobe in drei Gruppennsiuhtlich des

unterschiedlichen Alkoholkonsums (abstinente/médRigdlemtrinker) geteilt. Es
zeigte sich auch in dieser Untersuchung ein umgekeformiger

Zusammenhang insofern, dass Abstinente und Prolitdwet eine geringere
Sinnerfllltheit angaben als maRige Alkoholkonsuraentinnerhalb der ESK
wurde der grofte Unterschied zwischen den Abstmentlie eine geringere
Sinnerfllltheit aufwiesen, und den maRig Konsummdem mit hoherer
Sinnerfllltheit gefunden. Zwischen den Abstinenterd den Problemtrinkern
konnte weder der Logo-Test noch die ESK einen Sigmten Unterschied
feststellen.

Wie an den genannten Studien ersichtlich ist, wurdbsher hauptsachlich

alkoholabhangige Patienten hinsichtlich ihrer Srfiiikheit untersucht, entweder
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um Unterschiede zur Normpopulation zu erheben oderdie Veranderung im

Laufe einer Therapie festzustellen.

Anhand der vorliegenden Forschungsergebnisse kagenammen werden, dass
Alkoholabhé&ngigkeit mit geringer Sinnerfllltheitisa existentieller Frustration
zusammenhangt und zwischen Alkoholkonsum und exister Frustration ein j-

oder u-férmiger Zusammenhang besteht.

5.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und exaterirustration

Bezlglich des Zusammenhangs zwischen g-LQ und eeistler Frustration
wurden keine Forschungsergebnisse gefunden. Esdamdavon ausgegangen
werden, dass eine geringe g-LQ mit geringer Siiéréit zusammenhangt,
wenn man bedenkt, dass das gesundheitsschadigereibaltén, wie
beispielsweise Drogenkonsum, mit geringer Sinnkiéit zusammenhangt und
sich dieser auf die g-LQ negativ auswirkt, wie irapitel 4 dargestellt wurde.
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6 Depressivitat

6.1 Definition und Diagnostik von Depressivitat

Depressionen werden durch eine gewisse Anzahl eichgkitig vorhandenen
Symptomen, die Uber einen gewissen Zeitraum vodraséin missen und nicht
durch andere Erkrankungen oder Umstande erklarliad, sdefiniert. Die

Symptomatik kann sich auf motivationaler, emotienakognitiver, vegetativ-
somatischer, motorisch-behavioraler und interakiien Ebene bemerkbar
machen. Typische Symptome sind Beeintrachtigungesr &timmung,

Niedergeschlagenheit, Verlust der Freude, emotoohaere, Antriebslosigkeit,

Interessenverlust und diverse somatische Beschwékbutzinger, 1998).

Zu den depressiven Stérungen (Unipolare Stérungéhlen nach DSM-1V die

Major Depression, die Dysthyme Stérung und die Nibliher Bezeichnete
Depressive Storung. Depressive Storungen gehoreterzaffektiven Stérungen,
die sich durch Veranderungen der Stimmungslageealszen, und sind dadurch
gekennzeichnet, dass es ausschliel3lich zu depeasEpisoden kommt und nicht
zusatzlich zu manischen Phasen wie bei den Bipolatérungsbildern (Sal3 et al.,
2001). Die Dysthyme Stoérung unterscheidet sich dem Major Depression

dahingehend, dass diese die Kriterien der Majorr&sspon nicht erfillt, und es
sich hierbei um eine lang anhaltende chronischeuBgbhandelt. Im Gegensatz
dazu kommt es bei der Major Depression zu depresdipisoden, die abklingen

und erneut auftreten (Hautzinger, 1998).

6.1.1 Kriterien einer Episode einer Major Deprassiach DSM-IV

Die Symptome missen mindestens zwei Wochen langlteanhund stellen eine

Veranderung der Leistungsfahigkeit dar.
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Mindestens funf der folgenden Symptome miussen fiemxewobei eines davon
entweder die depressive Verstimmung oder der ViedosFreude und Interesse

sein soll.

= Depressive Verstimmung an fast allen Tagen vomofetien selbst oder
von Beobachtern berichtet

= Deutlich vermindertes Interesse oder verminderéaiéie an allen oder fast
allen Aktivitaten

= Deutlicher Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme

= Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf

» Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

= Mdudigkeit oder Energieverlust

= Gefihle von Wertlosigkeit oder Ubermal3ige unangesres
Schuldgefuhle

= Verminderte Fahigkeit zu denken, sich zu konzergneoder verringerte

Entscheidungsfahigkeit

=  Wiederkehrende Gedanken an den Tod, wiederkehrende

Suizidvorstellungen ohne genauen Plan, tatsachliSheidversuch oder

genaue Planung des Suizids (Sal} et al., 2001)

Die Symptome durfen nicht den Kriterien einer Gerisn Episode entsprechen
und verursachen in klinisch bedeutsamer Weise bheatier Beeintrachtigungen
in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen K&onsbereichen. Zusatzlich
durfen die Symptome flr eine Diagnose nicht aufditiekte kdrperliche Wirkung
einer Substanz oder eines medizinischen Krankh&itsfs zuriickzufiihren sein
und nicht durch einfache Trauer erklart werden (&add., 2001).

Hinsichtlich der Schwere einer depressiven Epissinld anhand der Anzahl der
gleichzeitig auftretenden Symptome von leicht bishvger unterschieden
(Hautzinger, 1998).

Eine Major Depression kann in jedem Alter beginnewpbei das
durchschnittliche  Ersterkrankungsalter um  Mitte  20iegt.  Die

Lebenszeitpravalenz liegt bei Frauen bei 10% b¥% 28d bei M&annern zwischen
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5% und 12%. An den Zahlen ist zu erkennen, dasseRrain doppelt so hohes
Risiko haben, an einer Depression zu erkrankenMasner. Dennoch ist der
Suizid in Folge einer depressiven Erkrankung benhgin mindestens dreimal so
haufig wie bei Frauen, obwohl Frauen dreimal so @fien Suizidversuch
begehen. Insgesamt begehen 15% der ErkranktendSa@@% bis 60% weisen
Suizidversuche auf, und 40% bis 80% leiden an Bueen (Sal3 et al., 2001,
Skogman, Alsén & Ojehagen, 2004, zitiert nach Mélleimkuhler, 2008).

6.2 Atiologiemodelle

Es gibt unzéhlige Modelle, die die Entwicklung eiri@epression zu erkléren
versuchen. Heute geht man von einem multifakt@mef\tiologiemodell aus. Ein

wichtiger Faktor, der eine Pradisposition fir dietdfehung einer depressiven
Storung darstellt, ist die genetische Veranlagureadet ein Elternteil an einer
depressiven Stérung, haben die Kinder eine 20%ighrg¢heinlichkeit, selbst an
einer affektiven Stérung zu erkranken (Kohler, 1989Biert nach Mackinger,

2005). DSM-IV nennt in diesem Zusammenhang einlisbdreifach erhohtes

Risiko fir eine Erkrankung an einer depressiverrusig (Sald et al., 2001). Von
den unzéhligen Theorien, die die Entstehung vonredspren Stdérungen zu
erklaren versuchen, soll hier als Beispiel nur digf wohl bekannteste Theorie

von Beck eingegangen werden.

6.2.1 Kognitionstheoretisches Erklarungsmodell Beck

Nach Beck, Rush, Shaw und Emery (1981, zitiert ndahtzinger, 1997) liegt die
Grundlage der Entwicklung einer Depression im géstoDenken Depressiver,
das durch logische Fehler wie selektive Wahrnehmunmglikirliches
Schlussfolgern, Ubertreibungen und dergleichen makeichnet ist. Ausloser fur
ein solches gestdrtes Denken sind negative, seesttie Erfahrungen in der
Entwicklung eines Patienten, die sich als kogniBahemata verfestigen. Diese
Schemata werden durch die Erfahrung, den eigenerihdbten Anspriichen nicht

gerecht werden zu kdnnen, aktiviert oder verstakktfgrund dieser Schemata
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neigt die depressive Person dazu, sich selbst, ilmsvelt und ihre Zukunft
negativ zu sehen — Beck spricht hierbei von denkogn Triade. Diese bewirkt,
dass sich Depressive unfreiwillig wiederholt mratronalen negativen Gedanken

beschaftigen, die sie als automatisch und behlarlieben.

6.3 Erhebungsinstrumente

Es gibt zahlreiche Selbst- und Fremdbeobachtungsskam den Schweregrad
der Depressivitat und die Verdnderungen wahrener édehandlung erheben zu
kénnen. Die nach Hautzinger (1998) gebrauchlichstegebdgen zur Messung
der Schwere einer Depression sind das Beck-Depressimventar fur die

Selbstbeurteilung und die Hamilton-Depression-Rpitale (HDRS) fur die

Fremdbeurteilung.

6.4 Alkoholkonsum und Depressivitat

Depressivitat tritt oft gemeinsam mit Alkoholabhigkgit auf. Diese
Komorbiditat, darunter versteht man das gleichgeithuftreten unterschiedlicher
diagnostizierbarer Krankheiten, wurde in zahlrerchgtudien untersucht und
empirisch  gepruft. Allerdings ist es bei einer @ganittsuntersuchung nicht
maoglich festzustellen, ob die Depression die Aldabbéngigkeit verursacht hat
oder ob der Patient aufgrund der SubstanzindumieBtérung eine Depression
entwickelt hat.

Depressive Patienten kdénnen im Sinne von Selbskagoin versuchen, ihre
depressiven Episoden mit Hilfe von Alkoholkonsumbawaltigen, und sich so
dem Risiko, eine Alkoholabhangigkeit zu entwickednssetzen. Alkoholkonsum
selbst kann allerdings, wenn in grof3en Mengen kot wird, auch zu akuter
depressiver Verstimmung fihren. Des Weiteren kame Bepression als Folge in
der Entzugssituation auftreten oder sich aufgrued ghysischen, psychischen
und sozialen Auswirkungen der Alkoholabhangigkeitneckeln. Zusatzlich wird
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in der Forschung diskutiert, ob beiden Stoérungshbild eine gemeinsame
genetische Disposition zugrunde liegt (Baving & 1@b, 1996; Tolle, 2000).

Die Forschungsergebnisse beziglich der Pravalemeréiir eine depressive
Storung bei Alkoholabhangigen variieren sehr stggknach Studiendesign.
Baving und Olbrich (1996) geben Raten zwischen 30fth 71% an. Laut Raimo
und Schuckit (1998, zitiert nach Dittrich, HallerHinterhuber, 2006) sollen 80%
der Alkoholabhangigen gelegentlich depressive Sgmpt aufweisen und circa

30% die Kriterien einer Major Depression erflllen.

Nach der umfassenden amerikanischen ,Epidemiolb@etchment Area Study
(ECA)" wiesen Personen, die an einer Major Depogssirkranken, ein um den
Faktor 1,8 erhohtes Risiko fur Alkoholmissbrauchh @egier et al., 1990, zitiert
nach Soyka & Lieb, 2004). Zu einem &hnlichen Ergelikamen Currie et al.
(2005). Sie gaben ein fir depressive Menschen dioppegrol3es Risiko an, im
gesundheitsschadlichen Ausmald Alkohol zu konsumisosvie alkoholabhéangig

zu werden.

Personen mit der Lebenszeitdiagnose Major Depmedsatben bezogen auf das
letzte Jahr 3,7 mal 6fter an Alkoholabhangigkeiitps als Personen ohne diese
Diagnose (Kessler et al., 1994, zitiert nach WetghPerkonigg & Reed, 1996).

Alati et al. (2004) konnten mittels ,Alcohol Use dorder Identification Test"
(AUDIT) nachweisen, dass Personen, die in einemurgdseitsschadlichen
Ausmald Alkohol tranken oder abstinent waren, sciwegendere depressive
Symptome zeigten als Personen mit nicht riskantewher oriskantem
Alkoholkonsum. Dieser u-férmige Zusammenhang zweschdepressiven
Symptomen und Alkoholkonsum wird in der LiteratuesdOfteren repliziert.
O’Donnell, Wardle, Dantzer und Steptoe (2006) kpéa Studenten aus 20
unterschiedlichen Landern nach ihrem Alkoholkonswmd ermittelten die
depressiven Symptome mittels der Kurzform des Baegression Inventory. Sie
konnten feststellen, dass mehr Frauen als Mannaresigve Werte Uber dem
kritischen Schwellenwert hatten sowie dass mehudfrabstinent lebten und in

der schweren Trinkerkategorie weniger haufig vestrewaren als Manner.
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Zusatzlich konnten O’Donnell et al. (2006) ebesfakinen u-férmigen
Zusammenhang zwischen Depressivitdt und Alkohollonsiachweisen, wie
auch schon Uhl und Springer (1996).

Somit kann beziglich des Zusammenspiels von Dapitgsind Alkoholkonsum
ahnlich wie bei der gesundheitsbezogenen Lebernijuabn einem u-formigen
Zusammenhang ausgegangen werden. Eine Erklarungr defnnte die
Selbstschutz- bzw. Selbstmedikationshypothese ManeUal. (2002) darstellen,
die in Kapitel 4.1.1 erwahnt wurde. Demnach wirde éerson, die an einer
depressiven Storung leidet, entweder aus Selbdtsglan keinen Alkohol trinken

oder, um die Depressivitat zu bekampfen, AlkohslZIbstmedikation einsetzen.

Im Zusammenhang mit Alkoholabhangigkeit und depvessStérungen machen
sich Geschlechtsunterschiede bemerkbar. Das ist weiter Uberraschend, da es
bezuglich der Pravalenz dieser psychischen Stobildgs an sich schon
Geschlechtsunterschiede gibt. Wie schon erwéahut sion Alkoholabhéngigkeit
mehr Manner betroffen, und an Depressionen leidmehrt die Frauen. Nach
der Studie von Regier et al. (1990, zitiert naclykdo& Lieb, 2004) erfillten
alkoholabhangige Manner kaum haufiger die Kriterién eine Depression als
Personen aus der Normalbevdélkerung, hingegen lateaholikerinnen mit 19%
weitaus haufiger an Depressionen als Nicht-Alkdtelnnen mit 7%. Nach
Kessler et al. (1994, zitiert nach Soyka & Lieb,02D wiesen 24,3% der
alkoholabhangigen Manner und 48,5% der alkoholafplgén Frauen eine

Depression auf, wobei jeweils Lebenszeitdiagnossartgezogen wurden.

Ein weiterer geschlechtspezifischer Effekt zeigth $ei Erhebungen, die sich
mit der Frage beschéftigten, ob Alkoholabhangigeoscvor der Abhangigkeit
eine depressive Stérung entwickelten (sekundarehilabhangigkeit) oder ob
die Alkoholabhéngigkeit der depressiven Stérung ausging (primare
Alkoholabhéangigkeit). Allerdings gibt es keine egittichen

Forschungsergebnisse diesen Unterschied betreffemderichten Hesselbrock,
Meyer und Keener (1985, zitiert nach Baving & Qthti 1996), dass es bei
mannlichen Alkoholikern keine Unterschiede zwisclpgimarer und sekundarer

Alkoholabhéngigkeit gibt, hingegen Frauen vermeheine sekundare
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Alkoholabhéngigkeit entwickeln. Beim Geschlechtegkeich zeigte sich, dass
Frauen prozentuell haufiger eine sekundare Alkddtglagigkeit entwickelten als
Manner. Ebenso betonen Schuckit und Winokur (12nirt nach Baving &

Olbrich, 1996), dass mehr Frauen als Manner eim&urglaren Alkoholismus
aufweisen. Auch bei Kessler et al. (1994, zitreath Soyka & Lieb, 2004) sind
vergleichsweise mehr alkoholabhé&ngige Frauen alsnglavon der sekundaren
Alkoholabhéangigkeit betroffen. Allerdings kommt bei den Frauen annahernd
gleich héaufig zu primarer wie zu sekundarer Alkatidlangigkeit, im Gegensatz
zu den Ménnern, die vermehrt von primarer Abhangjighetroffen waren. Regier
et al. (1990, zitiert nach Soyka & Lieb, 2004) metio wie Kessler et al. (1994,
zitiert nach Soyka & Lieb, 2004), dass bei manmithAlkoholikern die

Alkoholabhéngigkeit der Erstmanifestation einer @sgion zumeist vorausging.
Frauen scheinen haufiger als Manner an einer sékendhlkoholabhangigkeit zu

leiden, Manner tendieren eher dazu, eine primarkoldlabhangigkeit zu

entwickeln.

6.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und Deyitéssi

Das Interesse an der gesundheitsbezogenen Lebétigiepressiver Patienten
hat sich im Zuge der Etablierung des Kriteriums dredgjualitat gesteigert, und
viele Studien belegen einen negativen Zusammenbargghen dem Ausmald an
Depressivitat und subjektiver LQ. Langsschnittstndkonnten zeigen, dass es
wahrend des Behandlungsverlaufs von Depressioneginan Zunahme der LQ
kommt (Lonngvist et al., 1994, zitiert nach Rud@000). Ebenso ging bei einer
Untersuchung an depressiven Frauen von Rudolf {20@0@ Verminderung der
depressiven Symptomatik im Rahmen einer Therapie emem Anstieg der
subjektiven LQ einher. Ravindran, Matheson, Gh#it Merali und Anismana
(2002) verglichen depressive Personen bezilglich dekQ mit der
Normalbevolkerung, und es zeigten sich signifikadteerschiede dahingehend,
dass Depressive Einbul3en beziglich der g-LQ angaben
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Studien rund um die g-LQ und Depression sind lenitiEs kommt aber zu einem
zunehmenden Fokus auf die Einbeziehung der g-LQdbeiBehandlung von
depressiven Patienten, da auf diese Weise nichtlieudepressive Symptomatik
Beachtung erlangt, sondern auch die physischenchghen, sozialen und
funktionalen Beeintrachtigungen bertcksichtigt veerdDemyttenaere, De Fruyt
& Huygens, 2002, zitiert nach Reed et al., 200Q)f diese Weise kbnnen die
Behandlungen besser evaluiert werden, als wenmisuemotionalen Symptome
einer Depression beachtet werden wirden. Immentiite das Wissen daruber,
dass sich eine depressive Erkrankung negativ &uf)-diQ auswirkt, auch in den
Behandlungsangeboten Niederschlag finden.

Die vorhandene Forschungsliteratur deutet auf emsgativen Zusammenhang
zwischen gesundheitsbezogener Lebensqualitat und &ehweregrad der

Depressivitat hin.

Reed et al. (2009) untersuchten ambulante depeesBiatienten vor der
Behandlung, nach drei und nach sechs Monaten, uselzen, welche Faktoren
mit Veranderungen bezuglich der gesundheitsbezogehnebensqualitat
einhergehen. Sie konnten feststellen, dass depee¥sriablen wie die Anzahl
der depressiven Episoden und die Dauer derselben niedrigerer g-LQ

zusammenhangen. Zusatzlich hatte die Schwere degreBgon vor der
Behandlung einen negativen Einfluss auf die psygtiegy-LQ. Die g-LQ wurde
mit der SF-36 erhoben, die einen psychischen undeneiphysischen
Summenscore ausgibt. Zusammengefasst konnten Re¢€d2009) nachweisen,
dass es im Laufe einer Behandlung Depressiver mitiddpressiva zu
Verbesserungen der g-LQ kommt, wobei diese flrpsigchische g-LQ grofRer
sind als fur die korperliche.

Eine weitere Studie von Chan et al. (2009) an eitg-65 Jahre) depressiven
Patienten zeigte nach zwdlf Monaten Behandlung &%sérungen der

psychischen und physischen g-LQ.

In einer grol3 angelegten Befragung in Finnland Saarni et al. (2007) wurden

psychische Storungen und die g-LQ erhoben, um Hchexde zwischen den
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Storungen bezuglich der g-LQ feststellen zu konia.Dysthyme Stdrung, die
zu den depressiven Stérungen z&hlt, war eine vancteonischen psychischen
Stérungen mit den groRten EinbuBen hinsichtlich dekQ. Psychische
Stoérungen, die in Episoden verlaufen, hatten germgEinbulRen zur Folge.
Alkoholabhé&ngigkeit fuhrte zu geringeren EinbulResziglich der g-LQ als
depressive Stérungen und Angststérungen.
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Empirischer Tell
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7 Fragestellungen, Erhebungsverfahren und

Hypothesen der Untersuchung

7.1 Fragestellungen und Zielsetzungen der Untetsurh

Im Rahmen dieser Studie wurde eine Zufallsstichgrointersucht, was zum
Vorteil hat, dass zusatzlich zu den Personen,ateell bereits alkoholabhangig
sind, Personengruppen verglichen werden konnterg dinen klinisch
unauffalligen, jedoch unterschiedlich hohen Alkdooisum betreiben. Denn dass
Alkoholabhéngige Einbuf3en in unterschiedlichen Ibsbereichen haben, ist
anzunehmen, da diese EinbulRen Kriterien fir digginae darstellen. Inwiefern
sich jedoch Personen mit unterschiedlich hohempiddh unauffalligem
Alkoholkonsum unterscheiden, ob es Geschlechtssofterde gibt und wie sehr
sich die Alkoholabhangigen von den Abstinenten unchaf3igen

Alkoholkonsumenten unterscheiden, stellen die Fstfjengen dieser Studie dar.

Innerhalb dieser Untersuchung wurden kognitve {eritelle Frustration) und
emotionale (Depressivitat) Variablen sowie die ge$eitsbezogene
Lebensqualitat erhoben. Anhand dieser VariablerdemitUnterschiede zwischen
Personen, die unterschiedlich viel Alkohol konsuere gepriift. Das ist eine sehr
interessante Kombination von Variablen, die in eiedusammenstellung noch

nicht untersucht wurde.

Primares Ziel dieser Studie ist es, Unterschiedscwen Personengruppen mit
unterschiedlich hohem Alkoholkonsum sowie Geschiteiterschiede beziglich
der Ausprdgung der depressiven Symptome, des Auwesmd8r existentiellen

Frustration und der gesundheitsbezogenen Lebergqual Uberprufen.

Ein weiteres Ziel stellt die Suche nach Pradiktdiereinen hochriskanten versus

wenig riskanten Alkoholkonsum sowie flr eine guivbschlechte psychische
und physische g-LQ dar.
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7.2 Beschreibung der Erhebungsinstrumente

Wie in der Einleitung erwéahnt, wurde die gesamiggEbogenbatterie zuvor von
zwei Diplomanden/innen online vorgegeben. Eine &gh und ich haben
dieselben Testverfahren in derselben ReihenfolgePalper-Bleistift-Verfahren
eingesetzt, um einen spateren Vergleich der urdtemdlachen Arten der Vorgabe
zu ermoglichen. Die Beschreibung der Testverfaheeiolgt eben in dieser
Reihenfolge, in der sie vorgegeben wurden. Aufgrdadsen konnte ich keinen

Einfluss auf die Auswahl der verwendeten Testvegiamehmen.

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

Der AUDIT wurde von der World Health Organisationde der 1980er Jahre
entwickelt und ist ein Screening-Verfahren zur lifesierung von Personen, die
einen riskanten und gesundheitsschadigenden Alkohsum betreiben (Babor,
Higgins-Biddle, Saunders & Monteiro, 2001, 2. Versi Die deutsche Fassung,
die in der vorliegenden Arbeit verwendet wurdestd von Wetterling und

Veltrup.

Der AUDIT besteht aus 10 Items. Die vorgegebenernwArimoglichkeiten
variieren zwischen drei und sechs Mdglichkeitene RBintwortmdglichkeiten
haben unterschiedliche Punktzahlen, die zu einemn$nscore addiert werden.
Anhand dieses Summenscores ist es mdglich, dieors nach ihrem

unterschiedlich riskanten Trinkverhalten einzuteils. Tab. 2).

Laut Babor et al. (2001) wird ab einem Summenseore 8 Punkten riskanter
Alkoholkonsum betrieben. Je hoher der Summenscdesto riskanter und
gesundheitsschadlicher ist der Alkoholkonsum undsangrof3er ist die
Sensitivitat des Testverfahrens, alkoholabhangigesdhen zu identifizieren.
Personen, die einen Summenscore zwischen 0 undnKtdPuerlangen, sind

abstinent oder trinken Alkohol nur in sehr geringéengen.

Je nach Risikozone werden unterschiedliche Intéivaen vorgeschlagen.
Innerhalb der Risikozone + soll der Person im Rahmieer einfachen Beratung

angeraten werden, weniger zu trinken. Fur Patieimteerhalb von Risikozone ++

52



soll ein ausfuhrliches Beratungsgesprach inklusiVeederholungstermin und
weiterer maglicher diagnostischer Bewertung stadté#n, falls der Verdacht der
Alkoholabhéngigkeit besteht. Patienten der Risikpge +++ wird eine genaue
diagnostische  Abklarung  empfohlen sowie eine Beheagd flr

Alkoholabhéangigkeit.

Tab. 2: AUDIT-Gruppeneinteilung

Bis zu 7 Punkten unauffallig

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

Wie oft konnten Sie wahrend der letzten zwdlf Menétren Verpflichtungen

nicht mehr nachkommen, weil Sie zuviel getrunkettein®

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

— jeden Tag oder fast jeden Taga

Dieser Fragebogen hat eine Sensitivitdt von 92% eind Spezifitat von 94%
(Beiglboeck, 2005). Das bedeutet, dass nur 8% dersoRen mit
Alkoholproblemen anhand dieses Verfahrens nichtiteglhwerden und nur 6%

falschlicherweise den Personen mit Alkoholproblemnegeteilt werden.

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

Dieses Verfahren wurde von Ware, Snow, Kosinski Gahdek in den 1990er
Jahren entwickelt, die deutsche Version stammt Bolinger und Kirchberger
(1998).
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Die SF-36 ist ein generisches Verfahren zur Erfagsier gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei kranken und gesunden Persorgemelhaltet 35 Items mit
zwei- bis sechsfach abgestuften Antwortmdglichkeitée acht unterschiedlichen
Subskalen zugeordnet sind, sowie ein TransitiomsitBie Subskalen lauten
Kdrperliche Funktionsfahigkeit, Korperliche Rollenktion, Korperliche
Schmerzen, Allgemeine  Gesundheitswahrnehmung, itdital Soziale
Funktionsfahigkeit, Emotionale Rollenfunktion sovidsychisches Wohlbefinden.
Die vier erstgenannten Subskalen werden zu eineysigghen Summenscore

addiert, und die letzten vier Skalen bilden derchsschen Summenscore.

Itembeispiel der Subskala Schmerzen:

Wie stark waren ihre Schmerzen in der vergangenechér?

Keine Schmerzen []
Sehr leicht
Leicht
MaRig
Stark

Sehr Stark

O o 0o o o

Die internen Konsistenzen (Cronbach’s Alpha) fig €inzelnen Subskalen der
SF-36 liegen bei verschiedenen Stichproben zwiscOg&Y und 0,94. Die
Uberprifung der konvergenten Validitat erfolgteatuKorrelation mit dem NHP
und ergab laut Manual gentgend hohe Korrelationsischen den inhaltlich

ahnlichen Subskalen.
Sense Of Coherence Scale (SOC-L9)

Auf dieses Verfahren wird nicht néaher eingegangesi| es fur die vorliegende

Arbeit nicht von Bedeutung ist.
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Beck-Depressions-Inventar (BDI-I)

Das BDI-I wurde von Beck in den 1960er Jahren eskelt, die deutsche
Ubersetzung, die in dieser Studie zur Anwendung, ketammt von Hautzinger,
Bailer, Worall und Keller (2001).

Das BDI-I ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen Hrfassung der Schwere
depressiver Symptomatik und umfasst 21 Items. Digseltems beinhalten
unterschiedliche depressive Symptome, die auf elieestufigen Skala von 0 bis
3 hinsichtlich ihres Auftretens wahrend der letzi®ioche und ihrer Intensitat

beurteilt werden.

Die angegebenen Items werden zu einen Summensddrerta der zwischen 0
und 63 liegen kann. Werte unter 11 Punkten werdemrzauffallig interpretiert,
Werte zwischen 11 und 17 weisen auf eine milde rbéflige Auspragung

depressiver Symptome hin, klinisch auffallig sindh®nenscores tber 18.

Iltembeispiel zu Erhebung von Traurigkeit:

Ich bin nicht traurig

0

1 Ich bin traurig
2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nichtatalos
3

Ich bin so traurig oder unglucklich, dass iclkasm noch ertrage

Das Cronbach’s Alpha erreicht Uber alle ProbandeeneéWert von 0,88. Nach
Moran und Lambert (1983, zitiert nach Hautzingealgt2001) ist die inhaltliche
Validitat gegeben, da die BDI-Items die im DSMdlgeflihrten Symptome einer

depressiven Storung abklaren.

Existenzskala (ESK)

Die ESK (Langle, Orgler & Kundi, 2000) ist ein Sgtbeurteilungsfragebogen zur
Erfassung der existentiellen Erfiulltheit. Die ESKifasst 46 ltems, die auf einer
sechsstufigen Ratingskala (von stimmt bis stimmoht)izu beantworten sind. Die
Items sind vier Subskalen zugeordnet, ,Selbst-DB&ung” (SD), ,Selbst-

Transzendenz® (ST), ,Freiheit” (F) und ,Verantwargf (V). Die beiden ersten

55



Subskalen werden zum Superfaktor Personalitat (R)\Wsammiert und die
beiden letzteren zum Superfaktor Existentialitaéi{Ert). Der Gesamtwert (P+E)

beschreibt die existentielle Erfllltheit (G-Weriher Person.

Die Subskala Selbst-Distanzierung misst die Fahigke Schaffung des inneren
Freiraumes. Ein niedriger SD-Wert (< 26) bedeutass die Distanz zu sich selbst
fehlt, und ein hoher Wert (>48) spricht daftir, ddesPerson sehr gut zu sich auf
Distanz gehen kann, schliel3t aber mit ein, dasslisieigenen Bedurfnisse und

Empfindungen tbersehen kann.

Die Subskala Selbst-Transzendenz misst die Fahigken Werteempfinden
(Gefuhisklarheit). Ein niedriger Wert (<58) bedduéenotionale Flachheit und
Gefuhlsarmut, ein sehr hoher Wert (>81) zeugt vomei fzuganglicher
Emotionalitat und einer hohen Empathiefahigkeit.

Die Subskala Freiheit misst die Entscheidungsfaitgkin niedriger Wert (< 37)
bedeutet Entscheidungsschwache, je hoéher der \Vdedto leichter werden
Entscheidungen getroffen.

Die Subskala Verantwortung misst das verbindlicloh-&inlassen. Ein niedriger
Wert (<41) bedeutet geringe Eigenverantwortung omashgelndes Engagement,

mit steigendem Wert nimmt die Eigenverantwortung zu

Der Superfaktor Personalitat ist ein Mal3 fur didf&ltung des Personseins im
Hinblick auf Weltoffenheit und Selbsterfahrung. tiEher der Wert, desto héher
ist die Offenheit fur die Welt. Ein Wert <86 wemtif eine Verschlossenheit der

Person hin.

Der Superfaktor Existentialitat ist ein Mal3 fur ##&higkeit, sich entschieden und
verantwortlich auf die Welt einzulassen. Ein nigdriWert (<81) zeugt von einer
entscheidungsschwachen und gehemmten Lebensfihmihgteigendem Wert
nimmt auch der Grad der Entschiedenheit und Veramiwg in der

Lebensfuhrung zu.
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Der Gesamtwert existentielle Erfulltheit ist ein R&ir sinnerfillte, personale
Existenz. Ein niedriger Wert (<169) verweist aufeeunerfillte Existenz (Langle
et al., 2000).

Iltembeispiel der Subskala Selbst-Transzendenz

In meinem Leben gibt es nichts Gutes. stimn@i-@0-0-0 stimmt nicht

Die internen Konsistenzen der unterschiedlichende®kiEegen zwischen 0,70 und
0,93 (SD 0,70; ST 0,84; F 0,82; V 0,83; P 0,87;,#0G 0,93).

Selbsterstellter Fragebogen

Neben den Angaben zur Person (Geschlecht, AltetiolNditat, Ausbildung,
Ausbildungsjahre,  Familienstand) wurden  Trinkmotive wéchentliche
Arbeitsstunden und Sportaustibung, Zigarettenkonsdinzahl enger Freunde

sowie die Anzahl der Personen im selben Haushadtben.

7.3 Hypothesen

Die Hypothese 1befasst sich mit Unterschieden bezuglich der g-LQ.

H1.1.0 (a): Es gibt keine Unterschiede zwischen den AUDIT-@eripin Bezug
auf den Mittelwert der Dimension ,Koérperliche Fuitktsfahigkeit” der SF-36.

H1.1.1 (a):Es gibt Unterschiede zwischen den AUDIT-GruppeBezug auf den
Mittelwert der Dimension ,Korperliche Funktionsfgkeit* der SF-36.

Die Dimension ,Kdrperliche Funktionsfahigkeit® gilals Beispiel fur eine
Dimension der SF-36. Fir die weiteren sieben Dinomes der SF-36 sowie flr

die zwei Summenscores gelten in Analogie dieselh@erschiedshypothesen.

H1.1.0 (b): Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gescldatim Bezug auf
den Mittelwert der Dimension ,Korperliche Funktidaligkeit“ 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 AUDITu@yen und
dem Geschlecht in Bezug auf den Mittelwert der Disien ,Korperliche
Funktionsfahigkeit“ der SF-36.

H1.1.1 (c):Es gibt eine Wechselwirkung zwischen den AUDIT{&ren und dem
Geschlecht in Bezug auf den Mittelwert der DimensigKoérperliche
Funktionsfahigkeit“ der SF-36.

Die Hypothese 2 befasst sich mit Unterschieden beziglich der emistllen
Erfulltheit.

H2.1.0 (a): Es gibt keine Unterschiede zwischen den AUDIT-@ripin Bezug

auf die Dimension ,Selbst-Distanzierung” der ESK.

H2.1.1 (a): Es gibt Unterschiede zwischen den AUDIT-GruppeBézug auf die

Dimension ,Selbst-Distanzierung” der ESK.
Die Dimension ,Selbst-Distanzierung” gilt als Bampfur eine Dimension der
ESK, fur die weiteren drei Dimensionen sowie fig drei Summenscores gelten

in Analogie dieselben Unterschiedshypothesen.

H2.1.0 (b): Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gescldatin Bezug auf
die Dimension ,Selbst-Distanzierung” der ESK.

H2.1.1 (b): Es gibt Unterschiede zwischen den Geschlechteerug auf die

Dimension ,Selbst-Distanzierung” der ESK.

H2.1.0 (c): Es gibt keine Wechselwirkung zwischen den AUDITu@yen und

dem Geschlecht in Bezug auf die Dimension ,Sellistadzierung” der ESK.
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H2.1.1 (c):Es gibt eine Wechselwirkung zwischen den AUDIT-{&Gren und dem
Geschlecht in Bezug auf die Dimension ,Selbst-Distarung“ der ESK.

Die Hypothese 3befasst sich mit Unterschieden beziglich der Despviat.

H3.0 (a): Es gibt keine Unterschiede zwischen den AUDIT-@rIpin Bezug auf
den Mittelwert des BDI-I.

H3.1 (a): Es gibt Unterschiede zwischen den AUDIT-GruppeB&zug auf den
Mittelwert des BDI-I.

H3.0 (b): Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gescldathh Bezug auf
den Mittelwert des BDI-I.

H3.1 (b): Es gibt Unterschiede zwischen den GeschlechtefBerug auf den
Mittelwert des BDI-I.

H3.0 (c): Es gibt keine Wechselwirkung zwischen den AUDITu®@en und dem
Geschlecht in Bezug auf den Mittelwert des BDI-I.

H3.1 (c): Es gibt eine Wechselwirkung zwischen den AUDIT{Gren und dem
Geschlecht in Bezug auf den Mittelwert des BDI-I.

Die Hypothese 4 befasst sich mit der Préadiktorensuche fir das

Alkoholismusrisiko.

H4.0: Es gibt keine signifikanten Pradiktoren fir dasdiklismusrisiko.

H4.1: Es gibt signifikante Pradiktoren fir das Alkohatissrisiko.

Die Hypothese 5Sbefasst sich mit der Pradiktorensuche fir die iglohe g-LQ.

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.

Die Hypothese 6befasst sich mit der Pradiktorensuche fir die ipsgte g-LQ.

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

gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

H6.1: Es gibt signifikante Pradiktoren fir die psychisapesundheitsbezogene
Lebensqualitat.
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8 Methodik

8.1 Methodische Grundlagen der Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte Hilte des Programms SPSS
14.0 far Windows. Es wurde ein Signifikanzniveauinvw=0,05 angenommen,

zusatzlich wurden Ergebnisse von p<0,10 als tendiésmnifikant interpretiert.

Deskriptive Datenanalyse
Die Deskriptivstatistik wurde eingesetzt, um einésberblick (ber die
Beschaffenheit der Daten zu ermdglichen.

Parametrische Verfahren

Die Normalverteilung wurde bei allen Teilstichprabedie <30 sind, mittels
Kologorov-Smirnov-Test geprift. Bei Teilstichproben>30 wurde eine
Normalverteilung angenommen (Bortz, 2005). Zusétzli wurden die
Homogenitaten der Varianzen mit Hilfe des Levenst3ekontrolliert. Bei
Erfullung der Voraussetzungen wurden  zweifaktagiell univariate
Varianzanalysen mit den Faktoren Alkoholkonsumgeamppund Geschlecht
berechnet. Falls das nicht mdglich war, wurden aiafrielle Varianzanalysen
oder t-Tests eingesetzt. Zur Berechnung der Grupgerschiede wurden
paarweise Vergleiche (Sidak) durchgefuhrt. Aufgruddr extrem schiefen
Zuordnung der Befragten zu den AUDIT-Gruppen wurdemnsatzlich
Effektstarken bis zu einem p=0,20 berechnet. NaatizB2005) handelt es sich
bei d=0,20 um einen schwachen Effekt, bei d=0,50euman mittleren Effekt und

bei d=0,80 um einen starken Effekt.

Nonparametrische Verfahren

In einigen Fallen mussten aufgrund der Verletzueig\Mbraussetzungen Kruskal-
Wallis-Tests sowie Mann-Whitney-Tests angewandtdeer Zusatzlich wurde
eine Alphafehler-Korrektur durchgefuhrt.

Bei qualitativen Variablen wurden Chi-Quadrat-Tesischgefuhrt.
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Regressionsverfahren
Es wurden binére logistische Regressionen eingesetr dichotome Kriterien

vorherzusagen. Dafilir wurde die Methode ,RuckwartgddMverwendet.

8.2 Untersuchungsplan

Die Studie wurde als Querschnittuntersuchung geéplie Probenden sollten via
Schneeballmethode im Bekanntenkreis gewonnen werdéreinen Umfang von
mindestens 100 Personen betragen. Die Datenerhedmlitgy zwischen mir und
einer Kollegin aufgeteilt werden, sodass jeder uas ca. 50 Versuchspersonen
rekrutieren musste, und in weiterer Folge sollteie theiden Datensatze
zusammengefliigt werden. Es waren GruppentestungenBeaisein einer
Testleiterin vorgesehen, um etwaige Fragen beatdworzu konnen.
Aufnahmekriterium stellte lediglich ein Alter zwlsen 18 und ca. 65 Jahren dar.

Die Fragebotgen sollten als Papier-Bleistift-Ver&ahvorgelegt werden.

8.3 Untersuchungsdurchfiihrung

Die Studie wurde als Querschnittuntersuchung intrdem von Marz 2008 bis
Mai 2008 durchgefuhrt. Die Erhebung wurde hauptiégithin Gruppentestungen
von drei bis zu 15 Probanden an unterschiedlicheanQlurchgeftihrt. Bei jeder
Testung war eine der beiden Testleiterinnen anvekdere Fragebtgen wurden
als Papier-Bleistift-Verfahren vorgegeben, und dexsuchspersonen benétigten

eine Bearbeitungszeit zwischen 20 und 40 Minuten.

8.4 Stichprobe

Insgesamt wurden Daten von 102 Versuchspersonekyaln (47,1%) und 54
Manner (52,9%), gewonnen. Das Alter lag zwischenub8 65 Jahren, der
Mittelwert betrug 33,61 Jahre (SD=12,22). Um die teAdverteilung
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Ubersichtlicher zu gestalten, wurden Alterklassehilget (s. Abb. 3). Die Halfte
der Gesamtstichprobe ist zwischen 21 und 30 Jdhreviea der zweite Balken
Zeigt.

Abb. 3: Altersverteilung in Klassen
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Abb. 4: Prozentuale Verteilung der héchsten abgeschlossRifeung
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Anm.: Pflichts.=Pflichtschule, Fachs.=FachschuleneohMatura, Hohere S.=hohere
Schule mit Matura, FH= Fachhochschule

Den Bildungsgrad betreffend machen den Grolteil Skzhprobe mit 32,4%
Maturanten aus, gefolgt von Lehrlingen mit 28,4%ir Feinen genaueren
Uberblick siehe Abbildung 4.
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8.5 AUDIT-Gruppeneinteilung

Wie geplant wurden die Versuchspersonen nach de@IAlh vier Gruppen mit
unterschiedlich riskantem Alkoholkonsum aufgetédt Abb. 5). Aufgrund der
extrem linksschiefen Verteilung wurden die zwei @ren mit dem riskantesten
Alkoholkonsum zusammengelegt, um die Gruppengr@&eas anzugleichen und
Gruppenvergleiche zu ermoglichen (s. Abb. 6).

Abb. 5: Gruppeneinteilung nach dem AUDIT
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Abb. 6: Neue AUDIT-Gruppeneinteilung
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Die Gruppe 1 beinhaltet jene Versuchspersonen, alien unauffalligen
Alkoholkonsum aufweisen, das heil3t, diese Persdneken kaum oder gar
keinen Alkohol. Die Versuchspersonen der Gruppeselben einen riskanten
Alkoholkonsum, der allerdings noch keine Interventi notwendig macht

beziehungsweise diagnostisch noch nicht auffédligDie Gruppe 3 zeichnet sich
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durch einen hochriskanten, gesundheitsschadigeAdiavholkonsum aus, der
bereits den Kriterien einer Alkoholabhangigkeitsgméchen kann.

8.6 Beschreibung der AUDIT-Gruppen

Die Deskriptivstatistik zu den quantitativen Vat@b ist in Tabelle 3

nachzulesen.

Geschlecht

Das Geschlecht ist augenscheinlich innerhalb dempg@en nicht gleichméaRig
verteilt, es zeigt sich, dass in der Gruppe 1 nkehuen sind, wahrend in beiden
Risikogruppen die Manner dominieren (s. Abb. 7).r @hi-Quadrat-Test ist
signifikant (*=7,695, df=2, p=0,021), was bedeutet, dass es dimgarschied

bezuglich der Aufteilung des Geschlechts zwischem &ruppen gibt. Das

Geschlecht ist zwischen den Gruppen nicht gleichgnéteilt.

Abb. 7.: Haufigkeitsverteilung Geschlecht zwischen den AUDIruppen
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B Frauen (n=48)

-~ — 0 xQ — =~ C o T

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Alter

In der AUDIT-Gruppe 2 ist keine Normalverteilungggben, deshalb wurde fur

den Vergleich zwischen den drei Gruppen das paeineie Verfahren gewahlt.

Der Krukal-Wallis-Test ergab ein signifikantes Higs °=6,094, df=2,

p=0,047), was bedeutet, es gibt Unterschiede behides Alters zwischen den

Gruppen. Um zu sehen, zwischen welchen Gruppen gsignifikanten
65



Unterschiede liegen, wurden Mann-Whitney-Tests ligeéihrt. Zwischen
Gruppe 1 und Gruppe 2 gab es einen signifikantererdchied (U=583,000,
p=0,015). Die Gruppe 1 ist alter als die GruppPi2. tibrigen Gruppenvergleiche

waren nicht signifikant.

Tab. 3: Deskriptivstatistik AUDIT-Gruppen

M SD n
Alter Gr. 1 3591 12,23 57
Alter Gr. 2 29,87 11,17 30
Alter Gr. 3 32.33 12,95 15
Ausbildungsjahre Gr. 1 1432 3,98 57
Ausbildungsjahre Gr. 2 15,31 4,02 29
Ausbildungsjahre Gr. 3 14,07 3,28 15

Personenanzahl Haushalt Gr. 1 1,58 1,27 57
Personenanzahl Haushalt Gr. 2 1,27 1,20 30
Personenanzahl Haushalt Gr. 3 1,73 1,58 15

Enge Freunde Gr. 1 518 3,67 55
Enge Freunde Gr. 2 5,23 3,34 30
Enge Freunde Gr. 3 9,40 7,88 15
Wochentl. Arbeitsh. Gr. 1 33,00 16,49 57
Wdchentl. Arbeitsh. Gr. 2 30,40 20,12 30
Wochentl. Arbeitsh. Gr. 3 36,60 16,40 15
Wdchentl. Sporth. Gr. 1 3,37 2,82 57
Wdchentl. Sporth. Gr. 2 5,57 4,88 30
Wadchentl. Sporth. Gr. 3 507 5,56 15
Tagl. Zigarettenkonsum Gr. 1 7,93 11,75 57
Tagl. Zigarettenkonsum Gr. 2 3,63 8,76 30

Tagl. Zigarettenkonsum Gr. 3 14,27 16,50 15

Hochste abgeschlossene Ausbildung

Es zeigte sich, dass 61,1% der Falle einen Erwgstuart <5 aufweisen und
damit eine Bedingung fur die Zuverlassigkeit des-Qbadrat-Tests nicht erfullt
wurde §*=6,760, df=10, p=0,771). Es kann jedoch anhand dberpriifung der
standardisierten Residuen, die im unauffalligeneiér liegen, und anhand der
optischen Darstellung (s. Abb. 8) davon ausgegamgaden, dass sich die drei
Gruppen beziglich der Verteilung des Bildungsgratelst unterscheiden.
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Abb. 8: Haufigkeitsverteilung der hdchsten abgeschloss&iidang
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Ausbildungsjahre

In der Gruppe 2 ist keine Normalverteilung gegebear Krukal-Wallis-Test
ergab kein signifikantes Ergebnig?£2,000, df=2, p=0,368), was bedeutet, dass
es keinen Unterschied zwischen den drei Gruppeiidieh der Ausbildungsjahre
gibt.

Familienstand

Es zeigte sich, dass 33,3% der Falle einen Erwgsiueart <5 aufwiesen

(x°=9,307, df=6, p=0,157). Es kann jedoch anhand d&berpriifung der

standardisierten Residuen, die im unauffalligeneiér liegen, und anhand der
optischen Darstellung (s. Abb. 9) davon ausgegamgaden, dass sich die drei
Gruppen bezuglich der Verteilung des Familienstamdeht unterscheiden.
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Abb. 9: Haufigkeitsverteilung des Familienstandes
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Personenanzahl im selben Haushalt

In der Gruppe 2 ist keine Normalverteilung gegebear Krukal-Wallis-Test
ergab kein signifikantes Ergebnix®1,461, df=2, p=0,482), es gibt keinen
Unterschied zwischen den drei Gruppen bezuglichAserahl der Personen, die

im selben Haushalt wohnen.

Anzahl der engen Freunde

Die Homogenitat der Varianzen ist nicht gegeberigrand dessen wurde der
Kruskal-Wallis-Test  durchgefiihrt x{=6,247, df=2, p=0,044). Es gab
Unterschiede zwischen den AUDIT-Gruppen die Anzdbt engen Freunde

betreffend. Die Gruppe 1 hatte signifikant wenigege Freunde als die Gruppe 3
(U=244,500, p=0,015).

Wodchentliche Arbeitsstunden
Die Homogenitat der Varianzen ist nicht gegeberigrand dessen wurde der
Kruskal-Wallis-Test angewandtx0,261, df=2, p=0,878). Es gibt keinen

Unterschied zwischen den Gruppen beziglich der arittibhen Arbeitsstunden.
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Wochentliche Sportstunden

Die Homogenitat der Varianzen ist nicht gegeberigrand dessen wurde der
Kruskal-Wallis-Test eingesetzki=4,176, df=2, p=0,124). Das Ergebnis ist nicht
signifikant, es gibt keine Unterschiede zwischen @Gguppen die wochentlichen

Sportstunden betreffend.

Taglicher Zigarettenkonsum

Die Gruppe 2 ist nicht normalverteilt. Der Kruskahllis-Test zeigte signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppefi=6,975, df=2, p=0,031). Die Gruppe 2
raucht signifikant weniger als die Gruppe 3 (U=528, p=0,007).

Alkoholkonsummotive
Die prozentuelle Verteilung der Alkoholkonsummotisein Tabelle 4 dargestellt.

Tab. 4: Prozentuelle Verteilung der Alkoholkonsummotive

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Motive

(n=57) (n=30) (n=15)
Familiare/Partnerschaftsprobleme 7,0%  20,0% 13,3%
Soziale Probleme 3,5% 0% 0%
Zugehorigkeitsgefuhl 24,6% 23,3% 33,3%
Innere Spannungen 10,5% 6,7% 26,7%
Innere Leere, Sinnlosigkeitsgefuhl 3,5% 6,7% 13,3%
Externe Belastungen 21,1% 33,3% 26,7%
Impulshaftes Trinken 14,0% 20,0% 33,3%
Um gut drauf zu sein 42,1% 53,3% 53,3%
Weil ich traurig bin 3,5% 3,3% 6,7%
Sonstige Grunde 56,1% 70,0% 40,0%

Anmerkung: Mehrfachantworten waren moglich
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9 Ergebnisse

9. 1 Hypothese 1

Die Hypothese 1 befasst sich mit den Unterschiedemschen den drei
Alkoholkonsumgruppen und dem Geschlecht sowie rabgh
Wechselwirkungen im Zusammenhang mit der gesurgliesibgenen
Lebensqualitat. Die g-LQ wurde mit der SF-36 erhmhend beinhaltet acht
Subskalen sowie zwei Summenscores, die einzelntfiepurden. Fir einen

deskriptiven Uberblick tiber die Daten siehe Tabkiile Anhang.

Uberprifung der Voraussetzungen

Die Normalverteilung sowie die Homogenitat der daden der Teilstichproben
waren nur bei den Skalen Allgemeine Gesundheitsvedtmung, Vitalitat,
Psychisches Wohlbefinden und beim Summenscore Rsicbgegeben. Nur mit
diesen Skalen konnten wie geplant zweifaktoriellarighzanalysen mit den
Faktoren AUDIT-Gruppen und Geschlecht durchgefiketden und somit auch
die Wechselwirkungen tberpruft werden.

Beim Summenscore Physisch war zwar die Normalengider Teilstichproben
gegeben, aber die Varianzen waren heterogen. Ameheinfaktorielle VA mit
den AUDIT-Gruppen war aufgrund heterogener Varianzacht mdoglich.
Deshalb wurden ein Kruskal-Wallis-Test und ein sfl@urchgefuhrt.

Die Normalverteilung der Teilstichprobe AUDIT-Grupd wurde angenommen
(n>30), die der AUDIT-Gruppen 2 und 3 waren in d&kalen Korperliche
Funktionsfahigkeit, Kérperliche Rollenfunktion, Kiarliche Schmerzen, Soziale
Funktionsfahigkeit und Emotionale Rollenfunktiorchii gegeben. Aus diesem
Grund wurden bei diesen Skalen Kruskal-Wallis-Tdstshgefihrt.

Die Normalverteilung des Geschlechts wurde aufgrded n>30 angenommen.

Die Homogenitdt der Varianzen war bei den Skalenrpdidiche

Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion unkorperliche Schmerzen

gegeben, mit diesen Skalen konnten t-Tests gereeterelen. Mit den Skalen
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emotionale Rollenfunktion sowie soziale Funktiohgfeit wurden t-Tests fir
nicht homogene Varianzen berechnet.

H1.1 Kdrperliche Funktionsfahigkeit

Das Ergebnis des Kruskal-Wallis-Tests war nichnisiggnt. Es bestand kein
Unterschied zwischen den drei Gruppen bezuglich deéirperlichen
Funktionsfahigkeit?=2,924, df=2, p=0,232).

H1.1.0 (a) wird beibehalten.
Um Geschlechtsunterschiede feststellen zu kdonnedenein t-Test mit der AV
Kdrperliche Funktionsfahigkeit und der UV Geschleclurchgefuhrt. Es gab

keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannewh krauen (s. Tab. 5).

Tab. 5: Ergebnis t-Test Korperliche Funktionsfahigkeit/Gdscht
t-Wert df p

Geschlecht 0,684 99 0,495

Hypothese 1.1.0 (b) wird beibehalten.

H1.2 Kdrperliche Rollenfunktion

Das Ergebnis des Kruskal-Wallis-Tests war nichhigiikgnt (s. Tab. 6). Es zeigte
sich allerdings eine Tendenz zu Gruppenunterschiddeshalb wurden zwischen
den Gruppen Mann-Whitney-Tests berechnet (s. Talund eine Alphafehler-

Korrektur durchgefuhrt (p=0,025 fim=0,05). Die AUDIT-Gruppen 1 und 3
unterscheiden sich in der Dimension Koérperliche |€&dunktion tendenziell

voneinander. Die Gruppe 1 hat eine bessere kocperlRollenfunktion als die

Gruppe 3, dieser Unterschied zeigt eine mittelgiefiektstarke von d=0,45. Die
Gruppen 2 und 3 zeigen einen Unterschied dahingeldass die Gruppe 2 eine
bessere korperliche Rollenfunktion hat. Dieser thui@ied erreicht zwar nicht
statistische Signifikanz, zeigt aber mit einer eigtoRen Effektstarke von d=0,68
inhaltliche Relevanz. Die Gruppen 1 und 2 unterstgresich nicht hinsichtlich

dieser Dimension.
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Tab. 6: Ergebnis Kruskal-Wallis-Test Kdrperliche Rollenkiion
Chi-Quadrat  df p

AUDIT-Gruppen 5,510 2 0,064

Tab. 7: Ergebnisse Mann-Whitney-Testungen Kdrperliche Rdliektion

U-Wert p
Gr.1und Gr. 2 845,500 0,891
Gr.1und Gr. 3 319,500 0,030
Gr.2und Gr. 3 164,500 0,053

p<0,10

Hypothese 1.2.0 (a) wird beibehalten.

Um Geschlechtsunterschiede feststellen zu kénnerdenein t-Test durchgefihrt.
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiedésaimen Ménnern und Frauen
(s. Tab. 8).

Tab. 8: Ergebnis t-Test Kdrperliche Rollenfunktion/Geschie
t-Wert df p

Geschlecht -0,058 100 0,954

Hypothese 1.2.0 (b) wird beibehalten.

H1.3 Kdrperliche Schmerzen

Die Uberprifung der Unterschiede zwischen den AUDBITppen mittels

Kruskal-Wallis-Test bezuglich der Variablen Koérpehen Schmerzen ergab ein
nicht signifikantes Ergebnis x{=1,796, df=2, p=0,407). Es gab keine
Unterschiede zwischen den drei Gruppen das Ausmefd kdrperlichen

Schmerzen betreffend.

H1.3.0 (a) wird beibehalten.
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Die Geschlechtsunterschiede wurden mittels t-Tdstrprift. Es gab keine
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in diggbskala (t=0,143, df=100,
p=0,887).

H1.3.0 (b) wird beibehalten.

H1.4 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Es wurde eine zweifaktorielle univariate Variandgs@a mit der Allgemeinen

Gesundheitswahrnehmung als AV und den Faktoren AW®Bruppen und

Geschlecht gerechnet. Das Ergebnis zeigte tendientiaterschiede zwischen
den AUDIT-Gruppen, die Geschlechtsunterschiede esadie Wechselwirkung

waren nicht signifikant (s. Tab. 9). Zur optischéerdeutlichung der Ergebnisse
siehe Abbildung 10.

Tab. 9: Ergebnisse VA allg. Gesundheitswahrnehmung

F-Wert df p
AUDIT-Gruppen 2,967 2 0,056
Geschlecht 0,406 1 0,525
ww 1,504 2 0,227

WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-Gruppen & Gesclhlec

Die paarweisen Vergleiche der AUDIT-Gruppen mitt8ldak-Verfahren zeigten
keine signifikanten Unterschiede zwischen den GeappDer tendenzielle
Unterschied zwischen Gruppe 2 und Gruppe 3 (p=0,068gt aber aufgrund der
mittleren Effektstarke (d=0,48) von inhaltlicher |I&enz. Die Gruppe 3 hat
geringere Werte in dieser Dimension.

H1.4.0 (a, b, c) werden beibehalten.
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Abb. 10: Interaktionsdiagramm allg. Gesundheitswahrnehmung
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H1.5 Vitalitat

Es wurde eine zweifaktorielle univariate Variandgsa mit der AV Vitalitat und

den Faktoren AUDIT-Gruppen und Geschlecht berecHe®tzeigten sich keine
signifikanten Haupteffekte und keine signifikanteedMselwirkung (s. Tab. 10).
Es gab aber einen tendenziellen Unterschied zwisathen Geschlechtern
dahingehend, dass Frauen geringe Werte in der BimerVitalitat angaben (s.
Abb. 11).

Tab. 10: Ergebnisse VA Vitalitat

F-Wert df p
AUDIT-Gruppen 2,280 2 0,108
Geschlecht 3,324 1 0,071
ww 0,074 2 0,929

WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-Gruppen & Gesclhiec

Hypothesen 1.5.0 (a, b, ¢) werden beibehalten.
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Abb. 11: Interaktionsdiagramm Vitalitat
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H.1.6 Soziale Funktionsfahigkeit

Um Unterschiede zwischen den AUDIT-Gruppen zu Utdem, wurde ein
Kruskal-Wallis-Test gerechnet, der nicht signifikamusfiel §°=0,470, df=2,
p=0,791). Es gibt keinen Unterschied zwischen desDHA-Gruppen in der

sozialen Funktionsfahigkeit.
H1.6.0 (a) wird beibehalten.

Fur mogliche Geschlechtsunterschiede wurde einst-Tér nicht homogene

Stichproben gerechnet (s. Tab. 11). Das Ergebnigtezeeinen signifikanten

Unterschied zwischen den Geschlechtern insofesnyiahner eine hohere soziale
Funktionsfahigkeit als Frauen hatten. Dieses Engebat einen mittleren Effekt

(d=0,49).

Tab. 11: Ergebnis t-Test Soziale Funktionsfahigkeit/Gestdfile
t-Wert df p

Geschlecht 2,439 79,198 0,017

"p<0,05

H1.6.1 (b) wird angenommen.
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Zusatzlich wurden die Geschlechtsunterschiede Ivafler der drei Gruppen
mittels t-Tests Uberprift. Es zeigte sich in Grufpan signifikanter Unterschied
(p=0,049) von mittelgroRer Effektstarke (d=0,52)erDGeschlechtsunterschied
innerhalb der anderen beiden Gruppen war statistigxht signifikant, jedoch von
inhaltlicher Bedeutsamkeit. Der Unterschied zwisciannern und Frauen in
Gruppe 2 hat eine mittelgro3en Effektstarke von,450und der Unterschied in
der Gruppe 3 zeigte einen grofRen Effekt von d=0Fauen geben in allen
Gruppen eine geringere soziale Funktionsfahigkeiaks Manner (s. Tab. | im

Anhang).

H1.7 Emotionale Rollenfunktion

Um Unterschiede zwischen den AUDIT-Gruppen zu Utdem, wurde ein
Kruskal-Wallis-Test gerechnet, der kein signifikestErgebnis ergatxi=3,150,
df=2, p=0,207). Es besteht kein Unterschied zwisdaten drei AUDIT-Gruppen

in der emotionalen Rollenfunktion.
H1.7.0 (a) wird beibehalten.

Fur die Berechnung moglicher Geschlechtsuntersehiwdrde ein t-Test fur
heterogene Stichproben berechnet. Das Ergebmglgtsignifikant, es gibt keine
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bezlgtieh emotionalen
Rollenfunktion (t=1,406, df=79,440, p=0,164).

H1.7.0 (b) wird beibehalten.

H1.8 Psychisches Wohlbefinden

Die zweifaktorielle univariate VA mit dem PsychigthWohlbefinden als AV
und den AUDIT-Gruppen und dem Geschlecht als Fektoergab einen
hochsignifikanten Unterschied zwischen den Gesbhéeos sowie einen
tendenziellen Unterschied zwischen den AUDIT-Grupdeie Wechselwirkung
war nicht signifikant (s. Tab. 12). Zur optischearBtellung der Ergebnisse siehe
Abbildung 12.
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Tab. 12: Ergebnisse VA Psychisches Wohlbefinden

F-Wert df Sig.
AUDIT-Gruppen 2,888 2 0,061
Geschlecht 7,395 1 0,008
WWwW 0,203 2 0,817

" p<0,01, WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-GrupperG&schlecht

Abb. 12: Interaktionsdiagramm Psychisches Wohlbefinden
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Frauen haben ein hochsignifikant geringeres psgbbhs Wohlbefinden als
Manner. Dieses Ergebnis hat eine mittlere Effekitst&on d=0,52.

Bei den paarweisen Vergleichen zeigte sich ein deniell signifikanter
Unterschied zwischen der AUDIT-Gruppe 2 und 3 (p80) mit einer mittleren
Effektstarke von d=0,67. Zwischen Gruppe 1 und 3tdle ebenfalls ein
tendenzieller Unterschied (p=0,095) von mittlerdfe&starke (d=0,42). Der
Unterschied zwischen Gruppe 1 und 2 ist nicht kamt und weist einen kleinen
Effekt auf (d=-0,23). Die Gruppe 3 wies ein gerirggepsychisches Wohlbefinden
auf als die beiden anderen Gruppen.

H1.8.0 (a, c) werden beibehalten.

H1.8.1 (b) wird angenommen.
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H1.9 Summenscore Physisch

Um Unterschiede zwischen den AUDIT-Gruppen zu Ulidem, wurde ein
Kruskal-Wallis-Test gerechnet, der kein signifikestErgebnis ergatxi=4,124,
df=2, p=0,127).

Zusatzlich wurden zwischen den Gruppen Mann-WhHhests berechnet und
eine Alphafehler-Korrektur durchgefihrt. Es zeigteich keine signifikanten,

jedoch inhaltlich relevante Unterschiede zwischen Gruppen (s. Abb. 13). Der
Unterschied zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3 haheimtleren Effekt (d=0,46),

so wie der Unterschied zwischen Gruppe 2 und 3,6830Die Gruppe 3 weist
eine geringere physische g-LQ auf als die beidaetei@m Gruppen. Die Gruppen
1 und 2 unterscheiden sich nicht hinsichtlich dgrgischen g-LQ.

Abb. 13: Mittelwerte Summenscore Physisch der AUDIT-Gruppen

100+
904
804
704
604
504
40+
304
204
10+

O Summenscore Physisch

D =00 w3 ®33cW;
NN N N N N NN

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

H1.9.0 (a) wird beibehalten.
Fur die Berechnung mdglicher Geschlechtsuntersehiadirde ein t-Test
berechnet. Das Ergebnis ist nicht signifikant, ie$ keine Unterschiede zwischen

Mannern und Frauen bezlglich der physischen g-E€,@38, df=99, p=0,812).

H1.9.0 (b) wird beibehalten.
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H1.10 Summenscore Psychisch

Es wurde eine zweifaktorielle univariate VA mit dgrsychischen Summenscore
als AV und den AUDIT-Gruppen und dem Geschlechtralstoren gerechnet. Es
zeigten sich hochsignifikante Unterschiede zwischdaen Geschlechtern,
signifikante Unterschiede zwischen den AUDIT-Gruppsd keine signifikante
Wechselwirkung (s. Tab. 13). Fir die optische [igtg der Ergebnisse siehe
Abbildung 14.

Tab. 13: Ergebnisse VA Summenscore Psychisch

F-Wert df p
AUDIT-Gruppen 4,236 2 0,017
Geschlecht 9,428 1 0,003
WW 0,785 2 0,459

"p<0,05, "p<0,01, WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-Gruppen & Geschiec

Abb. 14: Interaktionsdiagramm Summenscore Psychisch
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Frauen haben eine hochsignifikant schlechtere psgicd g-LQ als Manner. Das

Ergebnis hat eine mittlere Effektstarke von d=0,47.

Die Unterschiede zwischen den AUDIT-Gruppen wurdsittels Sidak-Tests
Uberprift. Es zeigten sich signifikante Unterschiemvischen Gruppe 1 und 3
(p=0,021) von mittelgroRer Effektstarke (d=0,460wwischen Gruppe 2 und 3
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(p=0,020) von mittlerer Effektstarke (d=0,66). Dkeuppe 3 gab eine geringere
psychische g-LQ an als die beiden anderen Grupgiensich nicht hinsichtlich

des psychischen Summenscores unterschieden.

H1.10.0 (c) wird beibehalten.
H1.10.1 (a, b) werden angenommen.

9.2 Hypothese 2

Die Hypothese 2 Uberprift, ob es Unterschiede #wiscden drei AUDIT-
Gruppen und zwischen den Geschlechtern in dem ARisde existentiellen
Erfllltheit gibt und ob Wechselwirkungen zwischenJBT-Gruppen und
Geschlecht bestehen. Die existentielle Erfulltheitde mit der ESK erhoben und
beinhaltet vier Subskalen sowie drei Summenscaliesginzeln gepruft wurden.

Fir einen deskriptiven Uberblick uber die Datemsi&abelle 1l im Anhang.

Uberprifung der Voraussetzungen

Normalverteilung sowie Homogenitat der Varianzen rema in allen
Teilstichproben gegeben. Somit konnten in allen &isonen zweifaktorielle
univariate Varianzanalysen mit der jeweiligen Disien/Summenscore als AV
und den Faktoren Geschlecht und AUDIT-Gruppen dereicwerden.

H2.1 Selbst-Distanzierung
Die Unterschiede zwischen den AUDIT-Gruppen undwWiechselwirkung waren
nicht signifikant (s. Tab. 14). Es zeigten sich rabendenziell signifikante

Geschlechtsunterschiede; Frauen hatten geringere\dle Manner.

Tab. 14: Ergebnisse VA Selbst-Distanzierung

F-Wert df p
AUDIT-Gruppen 0,993 2 0,374
Geschlecht 3,115 1 0,081
WwW 0,354 2 0,703

WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-Gruppen & Gesclhlec
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H2.1.0 (a, b, c) werden beibehalten.

H2.2: Selbst-Transzendenz

Es zeigten sich tendenzielle Geschlechtsuntersehigthdenzielle Unterschiede
zwischen den AUDIT-Gruppen und eine signifikante aelwirkung zwischen
den beiden Faktoren (s. Tab. 15).

Tab. 15: Ergebnisse VA Selbst-Transzendenz

F-Wert df p
AUDIT-Gruppen 2,638 2 0,077
Geschlecht 3,029 1 0,085
WW 3,483 2 0,035

"p<0,05, WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-GrupperG&schlecht

Abb. 15: Interaktionsdiagramm Selbst-Transzendenz
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Anhand des Interaktionsdiagramms (s. Abb. 15) iisichbtlich, dass Manner in

allen Gruppen ahnliche Werte aufwiesen, im Gegermatden Frauen, bei denen
die AUDIT-Gruppe 3 eindeutig schlechtere Wertedsdsanderen beiden Gruppen
hatte. Auf die weiblichen Teilnehmer der Gruppe &skn sich auch die
tendenziellen Gruppenunterschiede und Geschledetschiede zurtckfuhren.
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Bei den paarweisen Vergleichen zeigte sich ledighkevischen Gruppe 1 und
Gruppe 3 ein tendenzieller Unterschied (p=0,084h \deiner Effektstarke
(d=0,31).

H2.2.0 (a, b) werden beibehalten.
H2.2.1 (c) wird angenommen.

H2.3 Freiheit
Es gab keine signifikanten Haupteffekte und keiigaiBkante Wechselwirkung

(s. Tab. 16).

Tab. 16: Ergebnisse VA Freiheit

F-Wert df p
AUDIT-Gruppen 1,871 2 0,160
Geschlecht 1,923 1 0,169
WW 1,740 2 0,181

WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-Gruppen & Gesclhlec

H2.3.0 (a, b, ¢) werden beibehalten.

H2.4 Verantwortung

Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen A®&DIT-Gruppen, und
auch die Wechselwirkung war nicht signifikant (gbT 17). Es zeigte sich aber
ein tendenzieller Unterschied zwischen den Gesbtdec dahingehend, dass
Frauen geringere Werte hatten als Manner. Fur giesahe Darstellung der
Ergebnisse siehe Abbildung 16.

Tab. 17: Ergebnisse VA Verantwortung

F-Wert df p
AUDIT-Gruppen 1,635 2 0,201
Geschlecht 2,983 1 0,088
WWwW 0,092 2 0,912

WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-Gruppen & Gesclhlec
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Abb. 16: Interaktionsdiagramm Verantwortung
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H2.4.0 (a, b, c) werden beibehalten.

H2.5 Personalitat

Bei dem Summenscore Personalitdt (ST+SD) zeigtd sin signifikanter

Unterschied zwischen den AUDIT-Gruppen sowie zwasclden Geschlechtern
und eine tendenzielle Wechselwirkung (s. Tab. 1&ur graphischen

Verdeutlichung der Ergebnisse siehe Abbildung 17.

Tab.18: Ergebnisse VA Personalitat

F-Wert df p
AUDIT-Gruppen 3,483 2 0,035
Geschlecht 6,609 1 0,012
WW 2,395 2 0,097

"p<0,05,WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-Gruppen & Geschiec

Anhand des Interaktionsdiagramms und der Desksfattistik (s. Tab. Il im
Anhang) ist zu erkennen, dass die Unterschiedechers den Gruppen und
zwischen den Geschlechtern sowie die tendenzielerhdklwirkung auf die

niedrigen Werte der weiblichen Teilnehmer der Geuppzuriickzufithren sind.

Die paarweisen Vergleiche zeigten einen signifieantnterschied zwischen der
Gruppe 1 und Gruppe 3 (p=0,032) mit kleinem Effé#t0,32) und einen
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ebenfalls signifikanten Unterschied zwischen Gru@peind 3 (p=0,049) mit
kleinem Effekt (d=0,34). Die Gruppe 3 weist gerirg&Verte als die Gruppen 1
und 2 auf. Zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 gibte@sek Unterschied beziglich

der Personalitat.

Abb. 17: Interaktionsdiagramm Personalitat
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H2.5.0 (c) wird beibehalten.

H2.5.1 (a, b) werden angenommen.

H2.6 Existentialitat
Bei dem Summenscore Personalitat (F+V) zeigten sigifikante Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen sowie tendenzielle rsctiéede zwischen den

AUDIT-Gruppen (s. Tab. 19). Die Wechselwirkung washt signifikant.

Tab. 19: Ergebnisse VA Existentialitat

F-Wert df p
AUDIT-Gruppen 2,502 2 0,088
Geschlecht 4,100 1 0,046
WW 0,698 2 0,500

"p<0,05, WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-GrupperG&schlecht
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Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen hahéiteinen Effekt (d=0,39)
dahingehend, dass Manner héhere Werte in dieséas B&ben als Frauen (s. Abb.
18).

Die paarweisen Vergleiche brachten keine signifiganErgebnisse. Jedoch hat
der tendenzielle Unterschied (p=0,081) zwischenp@eul und 3 einen mittleren
Effekt (d=0,48) und der Unterschied zwischen Grugpend 3 ebenso einen
mittleren Effekt (d=0,50) in die Richtung, dass @Geuppe 3 geringere Werte als
die Gruppe 1 und die Gruppe 2 hat (s. Tab. Il inm#&nm).

Abb. 18: Interaktionsdiagramm Existentialitat
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H2.6.0 (a, c) werden beibehalten.
H2.6.1 (b) wird angenommen.

H2.7 Existentielle Erfllltheit

Die Ergebnisse der VA mit dem Gesamtmald existémtiErfulltheit als AV
zeigten signifikante Unterschiede zwischen den ADDBruppen sowie
signifikante Geschlechtsunterschiede (s. Tab. 20).optischen Darstellung der

Ergebnisse siehe Abbildung 19.

Bezlglich der Gruppenunterschiede zeigte sich bai mharweisen Vergleichen
ein tendenzieller Unterschied zwischen Gruppe 1 @nappe 3 (p=0,043) von
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mittlerer Effektstarke (d=0,43) und zwischen Gru@eand Gruppe 3 auch eine
Tendenz zu einem Gruppenunterschied (p=0,074) ttteram Effekt (d=0,49).
Die tendenziellen Unterschiede weisen in beiderlefatlarauf hin, dass die
Gruppe 3 eine geringere existentielle Erfullthdst die anderen beiden Gruppen
hat. Die Gruppen 1 und 2 unterschieden sich nichtihrer existentiellen
Erfulltheit.

Manner wiesen eine hohere existentielle Erfullthaitf als Frauen, dieser
Unterschied hatte einen kleinen Effekt (d= 0,35).

Tab. 20: Ergebnisse VA Existentielle Erfulltheit

F-Wert df p
AUDIT-Gruppen 3,154 2 0,048
Geschlecht 5,595 1 0,020
wWw 1,164 2 0,317

"p<0,05, WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-GrupperG&schlecht

Abb. 19: Interaktionsdiagramm Existentielle Erfulltheit
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H2.7.0 (c) wird beibehalten.

H2.7.1 (a, b) werden angenommen.
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9.3 Hypothese 3

Im Rahmen dieser Hypothese wurden die AUDIT-Grupped das Geschlecht
hinsichtlich der Depressivitat miteinander vergéinhsowie die Wechselwirkung
zwischen AUDIT-Gruppen und Geschlecht Uberpriftr Einen deskriptiven

Uberblick der Daten siehe Tabelle Il im Anhang.

Aufgrund erflllter Voraussetzungen konnte eine faktorielle univariate VA
mit der AV Depressivitdt und den Faktoren AUDIT-@pen und Geschlecht
berechnet werden. Die Ergebnisse zeigten einenifigemen Unterschied
zwischen Mannern und Frauen von kleiner Effekt&t§idk=-0,38) dahingehend,
dass Frauen hohere Depressionswerte hatten alseMénrab. 21 & Abb. 20).
Dabei ist zu bemerken, dass beide Geschlechterniamafiélligen Wertebereich

liegen.

Tab. 21: Ergebnisse VA Depressivitat

F-Wert df Sig.
AUDIT-Gruppen 2,345 2 0,101
Geschlecht 4,057 1 0,047
ww 0,776 2 0,463

"p<0,05, WW=Wechselwirkung zwischen AUDIT-GrupperG&schlecht

Abb. 20: Interaktionsdiagramm Depressivitat
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Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht ifskgmt. Auch die
paarweisen Vergleiche brachten keine signifikariEegebnisse. Dennoch ist der
Unterschied (p=0,098) zwischen Gruppe 2 und 3 kesdey was die mittlere
Effektstarke von d=-0,54 verdeutlicht.

H3.0 (a, c) werden beibehalten.

H3.1 (b) wird angenommen.

9.4 Hypothese 4

Es sollte Uberpruft werden, inwieweit die erhobeManablen einen signifikanten
Beitrag zur dichotomen Zuordnung in Gruppen mitdrigem bzw. hohem

Alkoholismusrisiko beitragen kdnnen.

Dafur wurden die AUDIT-Gruppen 1 und 2 zusammergjelBiese Gruppe stellt
nun die Gruppe 1 mit nicht bzw. etwas riskantemohlikonsum dar (n=87),
wahrend die Gruppe 3 wie gehabt die Gruppe mit hskdntem Alkoholkonsum
darstellt (n=15).

Fur diese Fragestellung wurde eine logistische &ssipn (Methode rickwarts,
WALD) gerechnet. Es wurden fuinf Schritte berechBetim funften Schritt kam
es zu einer richtigen Zuordnung zu einer der bei@aoppen von 88,9%. An den
Ergebnissen ist ersichtlich, dass die Zuordnung £Znmuppe mit nicht
vorhandenem bzw. etwas riskantem Alkoholkonsum dresd als die richtige
Zuordnung zur Gruppe mit dem hochriskantem AlkoboBum (s. Tab. 22). In
Tabelle 23 sind die Pradiktoren, die im funften 18thfir die Vorhersage

verantwortlich waren, abgebildet.

Tab. 22: Regression Vorhersage Alkoholkonsum

Gr. 1 vorhergesagt Gr. 3 vorhergesagt Richtiger Prozentsatz

Gruppe 1 83 1 98,8%

Gruppe 3 10 5 33,3%

Gesamt 88,9%
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Tab. 23: Pradiktoren Alkoholismusrisiko bei Schritt 5

Wald df p
Geschlecht 4,447 1 0,035
Anzahl enger Freunde 6,740 1 0,009"
Zigarettenkonsum 3,909 1 0,048
SF-36 Summe Psych. 8,012 1 0,005

"p<0,05, 'p<0,01

Das Geschlecht ist ein signifikanter Pradiktor dgkhend, dass Manner
Uberzufallig o6fter der Gruppe 3 zuzuordnen sindr @gliche Zigarettenkonsum
wirkt sich signifikant aus, da die Gruppe 3 ein &@s tagliches Rauchpensum
(m=14,27) als die Gruppe 1 (m=6,45) hat. Ein weitehochsignifikanter
Pradiktor stellt die Anzahl der engen Freunde @Gauppe 3 gab deutlich mehr
enge Freunde an (m=9,40) als die Gruppe 1 (m=5[28)psychische g-LQ wirkt
sich als hochsignifikanter Pradiktor aus, die Grufiphat eine héhere psychische
g-LQ (m=80,55) als die Gruppe 3 (m=72,24).

Das heil3t, dass Mann sein, rauchen, eine gro3ehhamaengen Freunden und

eine geringe psychische g-LQ als Pradiktoren faermigesundheitsschadlichen

Alkoholkonsum gesehen werden kénnen.

Frau sein, nicht rauchen, ein kleiner enger Freskreéés und eine gute psychische

g-LQ sind Pradiktoren flr einen geringen Alkoholkam.

9.5 Hypothese 5

Es sollte Uberpruft werden, inwieweit die erhobelManablen einen signifikanten
Beitrag zur Zuordnung in dichotome Gruppen mit ngeet bzw. hoher

physischer g-LQ beitragen konnen.

Um die Regression durchfiihren zu kénnen, wurdeSfiehprobe anhand des
Medians des physischen Summenscores der SF-36enGwmppen geteilt. Der

Median betrug 91,25. Bis zu einem Wert von inklesi91,25 kamen die
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Probanden in die Gruppe 1 mit der geringeren pblgsis g-LQ (n=52) und ab
einem Wert von 92 in die Gruppe 2 mit der bessplssischen g-LQ (n=50).

Auch bei dieser Fragestellung wurde eine logisésdRegression (Methode
ruckwarts, WALD) angewandt. Es wurden sieben Sehkierechnet, und es kam
zu einer richtigen Zuordnung zu einer der beidempBen von 73,1%. Die
Zuordnung zur Gruppe 2 war vergleichsmafig bedsati@ zur Gruppe 1 (s. Tab.
24). Diese Vorhersage kam anhand der in Tabellalfebildeten Pradiktoren

zustande.

Tab. 24: Regression Vorhersage physische g-LQ

Gr. 1 vorhergesagt Gr. 2 vorhergesagt Richtiger Prozentsatz

Gruppe 1 30 16 65,2%

Gruppe 2 9 38 80,9%

Gesamt 73,1%

Tab. 25: Pradiktoren physischer g-LQ bei Schritt 7

Wald df p
Depressivitat 2,720 1 0,099
Verantwortung (ESK) 5.392 1 0,020
Zigarettenkonsum 3,173 1 0,075

"p<0,05
Verantwortung aus der ESK stellte einen signifieanPradiktor dar, die Gruppe 1
Ubernimmt eine geringere Eigenverantwortung (m=%g6,dls die Gruppe 2

(M=64,47).

Der tagliche Zigarettenkonsum ist tendenziell digant, die Gruppe 1 raucht
durchschnittlich mehr (m=9,58) als die Gruppe 2 %rb54).

Das Ausmald an Depressivitat ist ebenfalls ein tend#é signifikanter Pradiktor,
die Gruppe 1 ist depressiver (m=7,47) als die Geuppm=3,34).
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Das bedeutet, dass geringe Eigenverantwortung, fiRauaind Depressivitat
Pradiktoren fir eine schlechtere physische gesutstbezogene Lebensqualitat
darstellen, und Ubernahme von Eigenverantwortuigpt rzu rauchen und nicht

depressiv zu sein fur eine gute physische g-L@&kpri

9.6 Hypothese 6

Es sollte Uberpruft werden, inwieweit die erhobeManablen einen signifikanten
Beitrag zur Zuordnung in dichotome Gruppen mit nget bzw. hoher

psychischer g-LQ beitragen kdnnen.

Um die Regression durchfihren zu kénnen, wurdeStiehprobe anhand des
Medians des psychischen Summenscores der SF-36enGruppen aufgeteilt.

Der Median betrug 84,13. Bis zu einem Wert von 84amen die Probanden in
die Gruppe 1 mit der geringeren psychischen g-L£5{) und ab einem Wert von
84,14 in die Gruppe 2 mit der besseren psychisghe@ (n=51).

Auch bei dieser Fragestellung wurde eine logisasdRegression (Methode
rackwarts, WALD) angewandt. Es wurden zwei Schisgeechnet, und es kam zu
einer richtigen Zuordnung zu einer der beiden Geuppon 82% (s. Tab. 26).
Diese Vorhersage kam anhand der in Tabelle 27 #dgen Pradiktoren

zustande.

Tab. 26: Regression Vorhersage psychische g-LQ

Gr. 1 vorhergesagt Gr. 2 vorhergesagt Richtiger Prozentsatz

Gruppe 1 41 8 84,0%

Gruppe 2 10 41 80,4%

Gesamt 82,0%

Das Ausmald an Depressivitat stellte einen hocHgignien Pradiktor dar,

Gruppe 1 war depressiver (m=8,02) als Gruppe 2 (8832
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Ebenso hochsignifkant wirkte sich das Alter alsdiktér aus, Gruppe 1 war
junger (m=30,18) als Gruppe 2 (m=37,04).

Der Alkoholkonsum von vor einem Jahr war auch @ahsignifikanter Pradiktor,

die Gruppe 1 zeichnete sich durch einen hoherdrefein Alkoholkonsum aus.
Die Anzahl der Personen im gemeinsamen Haushdaiktevaich als signifikanter
Pradiktor dahingehend aus, dass in Gruppe 1 maBpRen zusammen wohnten

als in Gruppe 2.

Die Ausbildungsjahre waren ein signifikanter Préolik Gruppe 1 hatte eine

langere Ausbildungszeit als Gruppe 2.

Tab. 27: Pradiktoren psychischer g-LQ bei Schritt 2

Wald df p
Alkoholk. vor einem Jahr 8,304 1 0,004"
Alter 10,290 1 0,001
Ausbildungsjahre 4,845 1 0,028
Personen im Haushalt 4.463 1 0,035
Depressivitét 18,998 1 <0,001"

"p<0,05, "p<0,01

Zusammengefasst heil3t das, dass Depressivitatergmailter, hoher friherer
Alkoholkonsum, mehrere Personen im selben Haushald eine lange

Ausbildungszeit Pradiktoren fir eine geringere pgahe g-LQ darstellen.
Keine Depressivitat, hoheres Alter, niedriger fri@neAlkoholkonsum, wenige

Personen im selben Haushalt und eine kiirzere Alisigkzeit sind Pradiktoren

fur eine gute psychische g-LQ.
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10 Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, Unteesishzwischen Personen, die
unterschiedlich viel Alkohol konsumieren, in Bezagf die g-LQ, Depressivitat
und existentielle Erflulltheit zu Uberprufen.

Die Ergebnisse deuten an, dass Personen, die leaodmiskanten Alkholkonsum
betreiben, eine geringere physische und psychigdt@ haben als Personen, die
einen mafig riskanten Alkoholkonsum oder kaum einglikholkonsum
aufweisen. Diese Unterschiede sind nicht signifikarugen aber aufgrund ihrer
mittleren Effektstarken von inhaltlicher BedeutsamkDabei ist auffallend, dass
die Mittelwertsunterschiede zwischen der hochrig&anAlkoholkonsumgruppe
(Gruppe 3) und der Gruppe mit dem maRig riskantoolkonsum (Gruppe 2)
zumeist groBBer sind als zwischen der hochriskanted der nicht riskanten
Alkoholkonsumgruppe (Gruppe 1). Es deutet sichjédrmiger Zusammenhang
zwischen g-LQ und Alkoholkonsum an. Diese Untersdgibezlglich der g-LQ
zeigten sich aber nicht in allen Dimensionen deB6F

Im Bereich der physischen Dimensionen der SF-3@mwaliese Unterschiede in
den Skalen Korperliche Rollenfunktion und Allgenein
Gesundheitswahrnehmung erkennbar. In den weiterkalei’s Korperliche
Funktionsfahigkeit und Korperliche Schmerzen gab kesne Unterschiede
zwischen den unterschiedlichen Gruppen. Geschigmtitgfische Unterschiede

konnten auch keine in den physischen Dimension&mden werden.

Die korperliche Rollenfunktion betreffend untersghisich die Gruppe mit dem
hochriskanten Alkoholkonsum signifikant von der @va mit dem nicht
riskanten Alkoholkonsum dahingehend, dass die Rersadie kaum oder keinen
Alkohol trinken, eine bessere korperliche Rollekfiion aufwiesen als
diejenigen, die Alkohol in einem gesundheitsschaigen Ausmald konsumieren.
Auch zwischen der Gruppe mit dem maRig riskantekoblkonsum und der
Hochrisikogruppe zeigte sich ein tendenzieller tsdbied in dieser Skala in

dieselbe Richtung.
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In der Skala Allgemeine Gesundheitswahrnehmungrsetteed sich die mafiig
riskante Alkoholkonsumgruppe ebenfalls tendenzislpnifikant von der
Hochrisikogruppe. Die Personen, die bereits Tenglenzin Richtung
Alkoholabhéngigkeit  zeigten, hatten  eine  schle&hter allgemeine
Gesundheitswahrnehmung als die mafRig riskant Komsanden. Dieser
Unterschied hatte eine mittlere Effektstarke.

Den physischen Summenscore betreffend zeigten giblaltlich relevante

Unterschiede mit mittleren Effektstarken zwischen Hochrisikogruppe und den
beiden anderen Gruppen. Personen, die im gesussitiggtdlichen Ausmald
Alkohol konsumierten, hatten eine schlechtere moys g-LQ als Personen, die

im manRig riskanten Ausmalf3 Alkohol tranken oder &dostinent waren.

Bei den psychischen Dimensionen gab es mit Ausnaliee Dimension
Psychisches Wohlbefinden keine Unterschiede zwisde® Alkoholgruppen. Im
Bereich dieser Dimension hatte die Hochrisikogrugoesvohl ein tendenziell
signifikant geringeres psychisches WohlbefindendasGruppe mit dem maRig
riskanten Alkoholkonsum als auch ein geringeres M&finden als die
Fastabstinenten. Beide Ergebnisse sind nicht gignif, zeigen aber mittlere
Effekte.

Bezuglich des psychischen Summenscores der SF-3@nwéendenzielle
Unterschiede zwischen den AUDIT-Gruppen erkennbée. Hochrisikogruppe
wies eine signifikant schlechtere psychische g-Lp @s die beiden anderen

Gruppen.

Deutliche Geschlechtsunterschiede zeigten sich rai der vier psychischen
Dimensionen der SF-36. In der Dimension Psychisdiedlbefinden gab es
einen hochsignifikanten Unterschied zwischen desc@lechtern von mittlerer
Effektstarke. Frauen gaben ein deutlich geringpsghisches Wohlbefinden an
als Manner. Ein weiterer signifikanter Unterschiaddieselbe Richtung zeigte
sich in der Dimension Soziale Funktionsfahigkeitm Adeutlichsten war der
Geschlechtsunterschied in dieser Dimension innertiat Hochrisikogruppe, der

auch inhaltlich durch die grol3e Effektstarke and&gdng gewinnt. Eine Tendenz
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zu Geschlechtsunterschieden wurde auch in der BiimerVitalitat ersichtlich,
wieder in die Richtung, dass Frauen geringere Wheateen als Manner.

Dieser Unterschied zwischen den Geschlechternnnpdgchischen Dimensionen
der SF-36 zeigte sich folglich auch beim psychiacBemmenscore der Skala.
Frauen wiesen eine hochsignifikant schlechterelpsghe g-LQ auf als Manner,
dieser Unterschied war von mittelgrof3er EffektstaiResonders deutlich wurde

dieser geschlechtsspezifische Unterschied in dehkkikogruppe.

Die schlechtere psychische Verfassung der Fraugpezsich zusétzlich in den
Ergebnissen des BDI. Frauen hatten hohere Deprnssggote als Manner, wobei
die Werte beider Geschlechter diagnostisch undigffalblieben. Die
Hochrisikogruppe zeigte sich depressiver als digp@e mit dem etwas riskanten
Alkoholkonsum, dieser Unterschied war nicht sidaft, wies aber einen
mittleren Effekt auf. Wie auch bei O"'Donnell et €2006) zeigten sich Frauen
depressiver als Manner und waren in der schwer@nkdrkategorie weniger
haufig vertreten. Jedoch gab es in der vorliegersteshprobe keine auffalligen
Werte im BDI, was erstaunlich ist, bedenkt mansd&sving und Olbrich (1996)
von Pravalenzraten zwischen 30% und 71% fur eingredsive Storung bei
Alkoholabhéngigen ausgehen. Die UnterreprasentatimnDepressiven in dieser
Studie kdnnte neben anderem eine Erklarung dafiir dass keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Depressivitdt undn&eiTendenz zu einem u-
férmigen Zusammenhang zwischen Depression und Aliwhus gefunden
werden konnte, von dem beispielsweise Alati e(2004) oder O"Donnell et al.
(2006) berichteten.

Auch die laut Uhl et al. (2005) plausibelste Erutdy fir den u-férmigen
Zusammenhang zwischen Alkoholismus und DepressienSelbstschutz- bzw.
Selbstmedikationshypothese, wonach Personen, dighigsh krank sind,
entweder aus Selbstschutz gar keinen Alkohol oder &inne von
Selbstmedikation viel konsumieren, konnte anhaedeti Studie ohne Probanden
mit auffalligen Depressionswerten nicht gezeigt deex Die fehlenden
depressiven Probanden konnten auch mit eine Ursgetvesen sein, weshalb

keine deutlicheren Unterschiede zwischen den wtterdlichen
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Alkoholkonsumgruppen hinsichtlich der g-LQ sichtlaurden. Da Depressivitat
zumeist auch mit einer schlechteren g-LQ zusamnmgih@Chan et al., 2009;
Ravindran et al., 2002; Reed et al., 2009; Sadral.e2007), kann man davon
ausgehen, dass wenn das Ausmald der Depressivitdieser Studie hoher
gewesen ware und die betroffenen Personen nachSd#rstschutz- bzw.
Selbstmedikationshypothese nach Uhl et al. (200%uptsachlich der
fastabstinenten Gruppe oder der Hochrisikogrupmeeteilt worden wéren, sich

vermehrt Unterschiede zwischen den Gruppen hinghblg-LQ gezeigt hatten.

Tatsache ist, dass in dieser Studie keine Untexdelbeztglich der g-LQ und der
Depressivitat zwischen den Fastabstinenten und Adlkkoholkonsumenten, die
einen maRig riskanten Alkoholkonsum aufweisen,giestellt werden konnten.
Zwar war der Mittelwert der Fastabstinenten zumetstas geringer als der der
etwas riskanten Konsumgruppe, aber es gab wedtstiszhe noch inhaltlich

bedeutsame Ergebnisse.

Strangers et al. (2006) konnten nachweisen, dassoman, die Alkohol
konsumieren, eine bessere physische g-LQ angabé&batinente oder ehemalige
Trinker. Eine weitere Studie von Baumeister et(2006) zeigte einen negativen
Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und der Inaicbmahme von
medizinischer Versorgung. Diese Ergebnisse konnten Rahmen der
vorliegenden Studie nicht repliziert werden, ganz Gegenteil. Personen mit
hohem Alkoholkonsum bewerteten ihre physische \éstiag schlechter als
Fastabstinente oder als Personen mit einem magkanten Alkoholkonsum,
wahrend sich diese beiden Gruppen nicht hinsi¢htlier physischen g-LQ

unterschieden.

Vahtera et al. (2002) kamen zu dem Ergebnis, dassifente und Personen mit
hohem Alkoholkonsum mehr krankheitsbedingte Ausféil der Arbeitstéatigkeit
hatten als malige Trinker. Das passt teilweise =m dErgebnissen der
vorliegenden Studie. Ubereinstimmend mit Vahteraakt (2002) hatte die
Hochrisikogruppe die schlechteste physische g-LQerdings hatten die
Fastabstinenten eine gleich gute physische g-LQ diee maRig riskante

Alkoholkonsumgruppe.
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An sich ist das Ergebnis, dass Personen mit eirmhriskanten Alkoholkonsum
eine geringere physische g-LQ aufweisen, nichteweierwunderlich, wenn man
die korperlichen Folgeerscheinungen bedenkt, diegjdriger chronischer
Alkoholkonsum bewirken kann. Springer (2007) betatié Belastung des
Alkoholkonsums fir die Leber, die Organe des Bauahd Verdauungstraktes
und das Herz, wodurch die Lebenserwartung drastisoingert wird. Bahringer

et al. (2000, zitiert nach Uhl & Kobrna, 2004) sgren bei mannlichen
Alkoholikern von einer um 17 Jahre geringeren Leleewartung und bei

weiblichen Alkoholikerinnen von einer um 20 Jahegiggeren Lebenserwartung
als bei der Gesamtbevdlkerung.

Van Dijk et al. (2004) konnten einen j-férmigen Aosmenhang in allen SF-36-
Skalen dahingehend zeigen, dass mafige und scileareolkonsumenten eine
bessere physische und psychische g-LQ hatten asng&hte. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie zeigen damit keine Ubereinstimgn Die Hochrisikogruppe
hatte eine schlechtere physische und psychisch@ gk die Fastabstinenten und
als die Personen mit einem mafig riskanten Alkatridkm. Das bedeutet, der |-
formige Zusammenhang verhielt sich genau umgekehNergleich zur Studie
von Van Dijk et al. (2004). Das konnte damit zusanhangen, dass die
Probanden dieser Studie im Gegensatz zu den Prebarah Van Dijk et al.
(2004) bereits einen langerfristigen gesundheitsdigenden Alkoholkonsum
betrieben hatten, weshalb langfristige Folgen samimbar sind.

Allgemein muss betont werden, dass sich die Vesglarkeit der Studien in
Grenzen hélt, da die Einteilung in Alkoholkonsungpan auf unterschiedliche
Art und Weise vorgenommen wird und auch die Dabnitvon Abstinenten,
malfdigen Trinkern und schweren Trinkern variieried2 Punkte kbnnen aber die

Unterschiedlichkeit der Ergebnisse nicht vollkomneekiaren.

Hinsichtlich der im Theorieteil zitierten Forschseggebnisse besteht der grolite
Unterschied der vorliegenden Studie dahingehends deeine Unterschiede
zwischen den Fastabstinenten und der Gruppe mit de#iRig riskanten
Alkoholkonsum gezeigt werden konnten. Zusatzlichb gas zwischen der

Hochrisikogruppe und den anderen beiden Gruppenemanmur tendenzielle
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Unterschiede, die nicht statistisch signifikant @arDie fehlenden signifikanten
Ergebnisse der Studie sind mit grof3er Wahrschéikdit auf die geringe
Stichprobengrél3e zuriickzufiihren. Die Hochrisikogeipestand aus lediglich 15
Probanden, und die Gruppe mit dem mafig riskanteah&dlkonsum beinhaltete
auch nur 30 Probanden. Anhand der Effektstarkeergthtlich, dass relevante
Unterschiede beziglich der g-LQ vorhanden warene dnit grofReren

Teilstichproben vermutlich auch statistisch sidw@fit geworden waren.

Ein weiteres Ziel der Studie war es, Variablen iaagsf zu machen, die eine
Unterscheidung zwischen hochriskantem bzw. geringeRisiko fur
Alkoholabhéngigkeit vorhersagen kénnen. Das istdiér Praxis von Bedeutung,
da mit diesem Wissen auffallige Personen ausfirghgnacht und praventiv
eingegriffen werden konnte. Auf diese Weise wirdmrainer Entwicklung von
Alkoholabhéngigkeit entgegen wirken, bevor sie tibapt entsteht.

Es zeigte sich, dass Manner eher dazu neigen, Alkohm

gesundheitsschadigenden Ausmall zu konsumierenrailgerk: Das deckt sich
auch mit den Lebenszeitpravalenzraten von Alkohdalgigkeit. Diese liegen
laut Uhl et al. (2005) fur Manner bei 14% und firaken bei 6%. Weitere
Pradiktoren fir einen hochriskanten Alkoholkonsumder vorliegenden Studie
waren eine niedrige psychische g-LQ, hoher Zigankttnsum und viele enge
Freunde. Die vielen engen Freunde mdgen in diesensardmenhang
Uberraschen, es kdnnte aber damit zusammenhangss,viel in Gesellschaft

getrunken wird und die ,Saufkumpanen* als enge Rkaelwbezeichnet wurden.

Mit Hilfe der genannten Pradiktoren konnten insg&sa8,9% der Stichprobe der
richtigen Gruppe zugeordnet werden. Wie erwahntewér die Praxis jedoch
wichtig, Personen der Hochrisikogruppe richtig zuzimen, was hier aber leider
nur bei 33,3% gelungen ist. Stattdessen konnterPdi@anden der Gruppe mit
dem unbedeutenden Risiko zu 98,8% richtig zugetatden. Das bedeutet, dass
Frau sein, eine gute psychische g-LQ, wenig engmriele und ein geringer

Zigarettenkonsum fur das Risiko, abhangig zu werdehitzend wirkt.
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Zusatzlich wurden auch Préadiktoren fur die Unteesdiing zwischen einer hohen
bzw. niedrigen g-LQ gesucht.

Pradiktoren fur eine hohe physische g-LQ in derersuichten Population sind
Ubernahme von Eigenverantwortung, kein Zigarettesken und keine
Depressivitat. Damit konnten 80,9% der Gruppe igclzugeteilt werden. Die
richtige Zuordnung zur Gruppe mit einer niedrigérygischen g-LQ anhand einer
geringen Ubernahme von Eigenverantwortung, hoh&igarettenkonsum und

hoherer Depressionswerte, verlief nicht so get)ay bei 65,2%.

Fir eine hohe psychische g-LQ wurden die Pradiktoraiedrige
Depressionswerte, hoheres Alter, geringer Alkohtkom von vor einem Jahr,
wenige Personen im selben Haushalt und eine kiagsbildungszeit gefunden.
Es konnten 84% der Gruppe mit der hohen psychimsgheQ richtig zugeordnet
werden. Fur eine niedrige psychische g-LQ spredmeime Depressionswerte,
jungeres Alter, hoher friherer Alkoholkonsum, mBersonen im selben Haushalt
und eine langere Ausbildungszeit. Mit besagten iRté@en konnten 80,4% dieser
Gruppe richtig vorhergesagt werden. Insgesamt lakalrekte Zuteilung beider
Gruppe bei 82%.

Ravindran et al. (2002) konnten in einer Studigeej dass Depressive Einbul3en
hinsichtlich der g-LQ haben, und Rudolf (2000) wiésrauf hin, dass eine
Verminderung der depressiven Symptomatik im Rahreger Therapie mit
einem Anstieg der subjektiven LQ einhergeht. Zueminahnlichen Ergebnis
kamen Reed et al. (2009) und auch Chan et al. j20®9Laufe einer Therapie
stieg mit Abklingen der Depressivitat die g-LQ. Eweitere Studie identifizierte
bei ehemaligen stationdren psychiatrischen Patienteter anderem einen
geringeren Grad an depressiven Symptomen als Roédilir eine hohe LQ
(Sullivan et al.,, 1992, zitiert nach Bullinger, B)9 Man kann also davon
ausgehen, dass Depressivitat einen wichtigen Roidfldr die physische und
psychische g-LQ darstellt, wie es sich auch in derliegenden Studie

herausstellte.
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Es konnte allerdings nicht gezeigt werden, dassSidéweregrad des aktuellen
Alkoholkonsums ein Pradiktor fur g-LQ ist. Jedodkllse der Alkoholkonsum
von vor einem Jahr einen signifikanten Pradiktar, @aentuell deshalb, weil es
die Langzeitfolgen von starkem Alkoholkonsum sidée sich negativ auf die
psychische und physische Gesundheit auswirken. &lesddlerdings jlingeres
Alter, mehr Personen im selben Haushalt und eimgelé® Ausbildungszeit
Pradiktoren fur eine geringe psychische g-LQ sailes, konnte im Rahmen
dieser Untersuchung nicht geklart werden. Eventwelhnen jingere Personen
vermehrt noch zuhause mit Eltern und Geschwisteas, bedeuten kann, dass es
Stresssituationen und Streitigkeiten im Zusammemaiibt, die sich negativ auf
die psychische g-LQ auswirken. Die Aussage des sitéusbildungszeit ist
fraglich, da die Eindeutigkeit, ab wann diese aeben ist, fur die Probanden
nicht vorhanden war und es deshalb zu differentetwArten kam.

Eine weitere Fragestellung dieser Studie war ederdohiede zwischen den

Alkoholkonsumgruppen bezlglich der existentiellefulitheit zu prifen.

In den Subskalen der ESK konnten keine signifikariteterschiede zwischen
den Gruppen mit unterschiedlich hohem Alkoholisrailso gefunden werden.
Lediglich in der Dimension Selbst-Transzendenz teegjch ein tendenzieller
Unterschied zwischen der Hochrisikogruppe und ddchtn riskanten

Alkoholkonsumgruppe. Allerdings gab es tendenzsgdinifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern in den Subskalen Selbttinziertheit, Selbst-
Transzendenz und Verantwortung. Frauen gaben sedi&ubskalen geringere

Werte an als Manner.

Bezlglich des Superfaktors Personalitdt zeigteh signifikante Unterschiede
von Kleiner Effektstarke zwischen der Hochrisikqggra und den beiden anderen
Gruppen mit maRigem bzw. nicht riskantem Alkohokwm dahingehend, dass
die Hochrisikogruppe eine geringere Weltoffenheitwaes. Ebenso gab es
Unterschiede von mittleren Effektstarken in dieseRichtung zwischen der
Hochrisikogruppe und den beiden anderen Gruppen @&uperfaktor

Existentialitat betreffend.
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Letztlich wiesen Personen, die im gesundheitssgeaden Ausmal3 Alkohol
konsumierten, eine signifikant geringere existdiatierfulltheit als Personen mit
nicht riskantem und eine tendenziell geringere tewigelle Erfulltheit als
Personen mit maRig riskantem Alkoholkonsum auf.dBeUnterschiede sind

inhaltlich relevant mit mittelgrofRen Effektstarken.

Hinsichtlich des Geschlechtsunterschiedes gab reteeiige Ergebnisse. Frauen
zeigten signifikant geringere Werte in beiden Stgioren sowie im Gesamtmal3
Existentielle Erfllltheit. Besonders grol3 war deres€hlechtsunterschied
innerhalb der Hochrisikogruppe, die Wechselwirkungurde aber kaum

signifikant aufgrund der geringeren Teilstichproppeifiden.

Dieses Ergebnis bezilglich der geringeren existéartie Erfllltheit der
Hochrisikogruppe stimmt mit einer Studie von Lanolaie et al. (2001) tberein,
die zeigen konnten, dass drogenabhéngige Persomeglicien mit der
Normstichprobe Einschrankungen hinsichtlich der n8rifillung aufweisen.
Zusatzlich kam diese Studie zu dem Ergebnis, dask depressive Menschen
Einschrankungen die Sinnerfulltheit betreffend imr§leich mit der Norm haben.
Das bedeutet, dass eventuell der Mangel an depeesdPersonen in der
vorliegenden Studie auch erklart, weshalb sich All@holkonsumgruppen mit
manRig riskantem und nicht riskantem Alkoholkonsum der existentiellen
Erfulltheit nicht unterscheiden, wenn man weitertaon der Selbstschutz- bzw.

Selbstmedikationshypothese von Uhl (2005) ausgeht.

Rainer (1997) konnte nachweisen, dass Alkoholakggngn allen vier

Subdimensionen geringere Werte als die Normstiddgraufwiesen. Dieses
Ergebnis stimmt nicht mit der vorliegenden Studeer@in. Hier konnte lediglich
in der Subskala Selbst-Transzendenz ein tendesizidhterschied zwischen der
Hochrisikogruppe und den Fastabstinenten gefundesrdem, und dieser
Unterschied ist, wie man an der Wechselwirkung isdt@n, durch die Frauen
der Hochrisikogruppe bedingt. Zusatzlich waren b&ainer (1997)

geschlechtsspezifische Unterschiede dahingehendcerkbar, dass Manner mit
Ausnahme der Skala Verantwortung geringere Wereda Frauen hatten. In

dieser Arbeit zeigten sich in allen Subskalen mis#dahme der Subskala Freiheit
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tendenzielle Geschlechtsunterschiede in die Rightdass Frauen die geringeren
Werte hatten. Noch deutlicher wird dieser Geschbeotterschied in den

Superfaktoren und im Gesamtmal3.

In einer weiteren Studie von Konkoly Thege (2006&jtén Problemtrinker und
Abstinente eine geringere Sinnerfilltheit als méf3iginker. Wie auch schon bei
den Variablen Depressivitat und g-LQ konnten auaom Bezug auf die

Sinnerfilltheit im Rahmen der vorliegenden Studénk Unterschiede zwischen

den Fastabstinenten und den méRig Gefahrdetenzaidgtyeverden.

Werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie sasgebetrachtet, so sind die
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen auffaliigsamtlichen psychischen
Dimensionen der SF-36 sowie in den DimensionenE& und im BDI haben
Frauen geringere Werte als Manner, besonders desild diese Unterschiede in
der Hochrisikogruppe ausgepragt. Scheinbar sindiframit hochriskantem
Alkoholkonsum dieser Stichprobe psychisch labilerManner derselben Gruppe.
Das konnte daran liegen, dass Frauen haufiger vakunsarer
Alkoholabhéngigkeit betroffen sind als Manner (Halssock et al., 1985;
Schuckit & Winokur, 1972, beide zitiert nach Bavi®dOlbrich, 1996; Kessler et
al., 1994, zitiert nach Soyka & Lieb, 2004). Dasléngtet, dass Frauen eher zuerst
eine depressive Symptomatik und danach eine Allatitn@ngigkeit entwickeln,
im Gegensatz zu Mannern. Zwar wurde im Rahmen digtelie keine klinisch
auffallige depressive Symptomatik festgestellt,rainan kénnte davon ableiten,
dass Frauen eventuell, bevor sie zu Alkohol greifen einer schlechteren
psychischen Verfassung sind als Manner, was sidemgeringeren Werten in
samtlichen psychischen Skalen niederschlagt. Das#achlisse aber nicht
zulassig sind, konnte es auch genauso sein, dassgerkraufgrund des
Ubermagigen Alkoholkonsums eher von psychischegevatkungen betroffen
sind und Manner dahingehend stabiler sind. Das tebanter anderem mit einer
héheren Kompatibilitat von ,Mann-sein“ und Alkohot unserer Gesellschaft

zusammenhangen.

Zusammengefasst kann man sagen, dass PersonerAlidiBol in einem

gesundheitsschadigenden Ausmafd konsumieren, gexingdysische und
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psychische g-LQ, hdhere Depressivitdt und geringedstentielle Erfalltheit
aufweisen als Personen, die weniger Alkohol konsueni.

Allgemein mussen die Unterschiede zwischen der Hsikbgruppe und den

beiden anderen Gruppen etwas relativiert werderdiese teilweise nur auf das
extrem schlechte Abschneiden der drei Frauen isedikleinen Gruppe von nur
15 Probanden insgesamt zurtickzufihren ist. Die Ménieser Gruppe hatten
zwar in vielen Dimensionen etwas geringere Weriessat Unterschied ware aber

in vielen Fallen weder statistisch noch inhaltlogdeutsam geworden.

Frauen haben in den typisch psychischen Dimensiomen Depressivitat,
existentielle Erfllltheit und psychische g-LQ sdfieere Werte als Manner.
Besonders beeintrachtigt waren Frauen der vorlaégerStichprobe, die bereits
Tendenzen in Richtung Alkoholabh&ngigkeit zeigten.

Es konnten die Pradiktoren Geschlecht, psychiseb®,gZigarettenkonsum und
enge Freunde fur hohes versus geringeres Alkohosssiko gefunden werden.
So wie flr gute versus schlechte physische g-LQ dReadiktoren
Eigenverantwortung, Zigarettenkonsum und Depresgivaind flr gute versus
schlechte psychische g-LQ die Pradiktoren Depraésiv Alter, friherer
Alkoholkonsum, Personen im selben Haushalt und diesbildungszeit

festgestellt wurden.
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11 Kritik und Ausblick

In dieser Arbeit wurden die mannlichen und weikdich Probanden nach
demselben Punkteschema des AUDIT in die Alkoholkaorgruppen eingeteilt.

Frauen vertragen jedoch geringere Mengen an AlkateoManner, und deshalb
ware es vielleicht besser gewesen, ein Testverfabiezusetzen, das darauf
Rucksicht nimmt. Das konnte einer der Griinde seieshalb die erwarteten

Unterschiede nicht zwischen allen Alkoholkonsunpgen gefunden wurden.

Weiters konnte die vom AUDIT vorgegebene Gruppeteduhg in vier
unterschiedliche Gruppen nicht vorgenommen werdargie Stichprobe mit 102
Probanden viel zu klein dafur war. Das ist auflubgrenzte Zeit, die im Rahmen
einer Diplomarbeit zu Verfiigung steht, zuriickzu&ihrAufgrund der geringen
Teilstichprobengroflen wurden die beiden Gruppen oeim riskantesten
Alkoholkonsum zusammengelegt. Trotzdem waren di@ip@engrof3en noch
immer sehr klein und unterschiedlich, auch das Kesht war zwischen den
Gruppen sehr ungleichmalig verteilt. Deshalb \gaedweise nicht moglich, die
geplanten parametrischen Verfahren anzuwendenesmdusste des Ofteren auf
nonparametrische Verfahren zurlckgegriffen werdéuosatzlich wurden die
Ergebnisse aufgrund der geringeren Teilstichprolmrch weniger leicht

statistisch signifikant.

Eine weitere Einschrankung hinsichtlich der Intetgrbarkeit und
Generalisierbarkeit der Ergebnisse stellen die glexdi drei Frauen der
Hochrisikogruppe dar. Dieses Problem hatte vidiieidurch eine groRRere
Gesamtstichprobe oder ein anderes Testverfahres, aben schon erwahnt,
automatisch beseitigt werden kdnnen, da dadurchr fRetuen in diese Gruppe
gekommen waren. Andererseits betonen Uhl et al.05R0dass Frauen
verhaltnismaRig seltener alkoholabhéangig werden Mésiner. Deshalb ist es
nachvollziehbar, dass sich die Hochrisikogruppe Basgviannern und nur drei
Frauen zusammensetzte. Trotzdem kdnnen Ergebudisskauptsachlich auf drei

Probanden beruhen, nicht verallgemeinert werden.

107



Weiters ware es besser gewesen, zusatzlich zuudalitichprobe gezielt noch
alkoholabhangige Patienten zu testen, um so die pggn+ sowie
Geschlechtsunterschiede ausgleichen zu konnenit8éhel und Kobrna (2004)
stellten fest, dass Alkoholabhangige wie auch and&andgruppen in
Zufallsstichproben immer unterproportional erfagsrden. Wie schon in der
Diskussion erwéhnt, wére es deshalb auch von VYa®svesen, zusétzlich auch

noch depressive Patienten mit einzubeziehen.

Weiters betonen Uhl und Kobrna (2004), dass mittetdfragemethode nur 38%
des eigentlichen Alkoholkonsums erfasst werden, Wasleutet, dass eine

rechnerische Korrektur der Angaben eventuell megeknisse gebracht hétte.

Zusétzlich sind die Alkoholangaben im AUDIT niclgpisch 6sterreichisch. Ein
Glas Alkohol wird als ein kleines Bier (0,3 I) odein ,Achterl* Wein definiert.
Viele Probanden stellten nach der Abgabe des Fomgels fest, dass sie das
Uberlesen haben und von einem Krigerl (0,5 ) Bab#r einem ,Vierterl* Wein
ausgegangen sind. Damit sind die Alkoholkonsummengehon deutlich
verfalscht, zusatzlich beeinflussen ,Vergessensféhlund ,Underreporting
Fehler” die angegebene Menge (Uhl & Kobrna, 20043ht zu vergessen, dass
die erhobenen Variablen wie Alkoholkonsum und Dsgiratat sehr intime

Bereiche darstellen, was ein sozial erwinschtesvdntverhalten begtnstigt.

Betreffend die Gruppeneinteilung ware es viellewadn Vorteil gewesen, wenn es
eine vollabstinente Gruppe neben der Gruppe mit deicht riskanten

Alkoholkonsum gegeben hatte. Vielleicht ist das hauait einer der Griinde,

warum zwischen den Fastabstinenten und den Personeatem etwas riskanten
Alkoholkonsum keine Unterschiede gefunden wurdermdn meisten Studien, die
sich mit Alkoholismus auseinandersetzten, gab s edllabstinente Gruppe, die
dann oft ahnlich schlechte Werte wie die Alkohokahgigen aufwiesen. Das sind
genau die Unterschiede, der in der vorliegenderdi&taicht gezeigt werden

konnten.

Eventuell hatte man auch die Erhebungssituationegiicher gestalten sollen. Es

wurden an unterschiedlichen Orten unterschiedliaif3g Stichproben getestet.
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Zusatzlich gab es zwei unterschiedliche Testleitemn, die vielleicht auch
unterschiedliche Bedingungen geschaffen hatten.

Es kbnnte auch sein, dass eine etwas altere Stiobpgindeutigere Ergebnisse
gebracht hatte, wenn man bedenkt, dass Alkoholdgeraeiner Gesellschaft wie
Osterreich sehr lange in hohem AusmaR genossenewekann, ohne soziale
Folgen zu haben, die sich spater psychisch auswk&anten und sich vielleicht
anhand der erhobenen Depressivitat oder in dertesisllen Erfulltheit

ausgewirkt hatten. Auch die korperlichen Langeol#n werden erst nach
einiger Zeit spurbar. Es kbnnte sein, dass alteredhen bereits langer Alkohol

konsumieren und mehr von den Langzeitfolgen desidksmus betroffen sind.

Trotz einiger Einschrankungen konnte im Rahmenedi&udie gezeigt werden,
dass Personen, die Alkohol in einem gesundheitegigaden Ausmal
konsumieren, EinbuRen hinsichtlich g-LQ, Depres$siviund existentieller
Erfulltheit aufweisen. Zusatzlich konnten signifiita Pradiktoren fur ein hohes
versus geringeres Alkoholismusrisiko sowie fir gwersus schlechte g-LQ
gefunden werden. Auch konnten in allen Variablenschiechtsunterschiede
festgestellt werden, die am auffalligsten bei Peeso waren, die bereits

Tendenzen in Richtung Alkoholabhéngigkeit zeigten.

Zukunftige Studien sollten auf eine ausreichend3gr&tichprobe achten, eine
geschlechtsspezifische Alkoholkonsumgruppeneimgilwornehmen und die

Alkoholangaben an das jeweilige Erhebungsland agpasZusatzlich wére es
auch interessant, mehrere Altersklassen zu erheimersicherzustellen, dass die
Langzeitfolgen erhoben werden kénnen. Weiters v&revon Vorteil, in eine

Zufallsstichprobe gezielt Alkoholabhangige mit eibeziehen, damit diese
Gruppe nicht unterreprasentiert ist. Zusatzlichenés zu empfehlen, auch eine
Vollabstinentengruppe fur die Gruppenvergleiche haben. Hauptaugenmerk
sollte in zukunftigen Untersuchungen auf Geschiafterschiede gelegt werden.
Besonders darauf, ob die geschlechtsspezifischdéersthiede mit wachsendem
Alkoholkonsum ansteigen, was bedeuten konnte, 8Besgen von psychischen

Folgewirkungen des Alkoholismus starker betrofferd @ls Manner.
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12 Zusammenfassung

Alkohol ist als Volksdroge Nummer eins in Osterreaus dem gesellschaftlichen
Leben nicht wegzudenken. Osterreichs Trinkverhaltgind als integrativ

bezeichnet, was bedeutet, dass es kaum voéllig al&bktinent lebende Personen
gibt und der Durchschnittskonsum hoch ist. Die Akaez und Toleranz

hinsichtlich Alkohol ist grof3, trotzdem schafft eght jeder, sein Trinkverhalten
auf Dauer zu kontrollieren. Ca. 11% der Bevolkerubgtreiben einen

problematischen Alkoholkonsum, und 5% sind alkobbémgig (Uhl et al.,

2005).

Priméres Ziel dieser Arbeit war es, anhand eindal&stichprobe Unterschiede
zwischen Personen mit einem unterschiedlich grodkaholkonsum bezuglich
Depressivitat, existentieller Erfllltheit und g-LQu Uberprifen. Als sehr
interessant wurde der Vergleich von Personengruppan nicht diagnostisch
auffallig waren, eingestuft, um zu sehen, wie sddr unterschiedlich hohe
Konsum noch vor einer Abhangigkeit auswirkt. Zubétz wurden

geschlechtsspezifische Unterschiede untersuchttev8eivurden Pradiktoren flr
einen wenig riskanten bzw. hochriskanten Alkohotkan wie auch flir eine

niedrige bzw. hohe g-LQ gesucht.

Es wurden 102 Probanden untersucht, die in drep@m mit nicht riskantem
(n=57), mafig riskantem (n=30) und hochriskantem1&) Alkoholkonsum

eingeteilt wurden. Es nahmen 48 Frauen und 54 Maaneer Studie teil, das
Durchschnittsalter betrug 33,61 Jahre (SD=12,22).

Die Ergebnisse zeigten, dass Personen, die eingmrisikanten Alkoholkonsum
betreiben, schlechtere physische und psychisch® guifwiesen als die beiden
anderen Gruppen mit geringerem Alkoholkonsum. Esnten Unterschiede in
den Subskalen Korperliche Rollenfunktion, Allgeneein
Gesundheitswahrnehmung und Psychisches Wohlbefigeiemden werden. Die
Gruppenunterschiede waren zumeist nur tendenzigfifikant, wiesen aber

inhaltliche Bedeutsamkeit auf.
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Zusatzlich machten sich in drei der vier psychiscBebdimensionen der SF-36
Geschlechtsunterschiede bemerkbar. Manner hatten lghere Vitalitat, eine

bessere soziale Funktionsfahigkeit sowie ein bessgsychisches Wohlbefinden
als Frauen. Insgesamt wurde bei den Frauen einbsigmifikant schlechtere

psychische g-LQ als bei den Mannern festgestellt.

Dieser Geschlechtsunterschied zeigte sich auchem Ergebnissen des BDI.
Frauen hatten hohere Depressionswerte als Mannmaoeiwdie Werte beider
Geschlechter diagnostisch unauffallig blieben. &&tnd Depressivitat gab es
auch einen tendenziellen Unterschied zwischen dmrhksikogruppe und der
Gruppe mit dem mafig riskanten Alkoholkonsum in Riehtung, dass sich die

Hochrisikogruppe als depressiver erwies.

Auch im Zusammenhang mit der existentiellen Effidit wurden ahnliche

Ergebnisse festgestellt. Die Hochrisikogruppe wtiged sich tendenziell von der
nicht riskanten und der maRig riskanten Alkoholkengruppe. In beiden Fallen
wies der Unterschied eine mittlere Effektstarke. &i€ Hochrisikogruppe hatte

eine geringere existentielle Erfulltheit als diegigbn beiden Gruppen.

In der ESK zeigten sich ebenso deutliche gesclhdspbrifische Unterschiede in
allen Skalen mit Ausnahme der Subskala Freiheie ¥vor erwahnt hatten auch

in diesen Dimensionen Frauen geringere Werte alsnighd

Anhand der Regressionsanalysen zeigte sich, dassaévi&in hoheres Risiko als
Frauen haben, im gesundheitsgefdhrdenden Ausma@hdllkzu konsumieren.
Weitere Pradiktoren fir einen hochriskanten Konsuanen niedrige psychische

g-LQ, hoher Zigarettenkonsum und viele enge Freunde

Weiters wurden die Pradiktoren geringe Ubernahme Emenverantwortung,
hoher Zigarettenkonsum und hdhere Depressionswigrteiedrige physische g-
LQ ausfindig gemacht. Fur niedrige psychische g-Ll$prechen hohe
Depressionswerte, jungeres Alter, hoher friheréoldlkonsum, mehr Personen

im selben Haushalt und eine langere Ausbildungszeit

112



Im Rahmen dieser Studie konnte nicht gezeigt werdess sich Personen, die
fastabstinent sind, von Personen mit einem maldamnien Alkoholkonsum
unterscheiden. Samtliche gefundene Unterschiedechem den Gruppen sind auf
Unterschiede zwischen der Hochrisikogruppe und Herden Gruppen mit
geringerem Alkoholkonsum zurtickzufiihren. Anhandeteobenen Effektstarken
und bei Betrachtung der Mittelwertsunterschiedenk@aoch davon ausgegangen
werden, dass es inhaltlich relevante Unterschiedd, slie nur aufgrund der

schiefen Stichprobenverteilung rechnerisch nigmifikant wurden.
Zusatzlich konnten Unterschiede zwischen Mannern timauen ausfindig

gemacht werden, die sich besonders deutlich in Geuppe mit dem

hochriskanten Alkoholkonsum zeigte.

113



114



13 Abstract

Diese Studie untersuchte Unterschiede zwischenoRemsmit unterschiedlich
hohem Alkoholkonsum bezuglich des Ausmales der d3spitat, der
existentiellen Erfulltheit und der gesundheitsbezmmn Lebensqualitat. Dafur
wurde eine Zufallsstichprobe von 102 Probandenutekt, die mittels des
Alcohol Use Disorder ldentification Tests (AUDITH idrei Gruppen mit nicht
riskantem, maRig riskantem und sehr riskantem Adkansum eingeteilt
wurden. Es zeigten sich teils signifikante, tegadenzielle, in der Regel aber
inhaltlich relevante Unterschiede beim Vergleichi Hechrisikogruppe mit den
beiden anderen Gruppen hinsichtlich der g-LQ, deprBssivitat und der
existentiellen Erfilltheit. Die Hochrisikogruppe egi jeweils schlechtere Werte
als die beiden anderen Gruppen mit geringerem Alkamsum auf. Zusatzlich
wurden Geschlechtsunterschiede in der psychische@,gn der Depressivitat
sowie in der existentiellen Erfulltheit gefundenwigchen den Alkoholgruppen,
die im nicht riskanten oder wenig riskanten Ausnr@Rohol konsumierten,
konnten diesbezuiglich keine Unterschiede festdestelrden. Kritisch erwiesen
sich vor allem die Ergebnisse der Frauen, die darhHsikogruppe zugeordnet

wurden.
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Verzeichnis der Tabellen

Tab. I: Deskriptivstatistik der AUDIT-Gruppen zur SF-36.

AUDIT-Gr. Geschlech M SD n
K. Funktionsfahigkeit 1 mannlich 96,25 5,76 24
weiblich 94,06 12,54 32

Gesam! 95,00 10,18 56

2 mannlich 95,83 6,00 18
weiblich 98,75 3,11 12

Gesami 97,00 5,19 30

3  maéannlich 92,92 9,88 12
weiblich 71,67 40,72 3

Gesami 88,67 19,77 15

Gesami mannlich 95,37 6,93 54
weiblich 93,83 14,79 47

K. Rollenfunktion 1 mannlich 89,58 26,50 24
weiblich 91,67 25,52 33

Gesami 90,79 25,72 57

2 mannlich 97,22 8,09 18
weiblich 91,67 16,28 12

Gesam! 95,00 12,11 30

3  maéannlich 79,17 31,68 12
weiblich 66,67 57,74 3

Gesami 76,67 35,94 15

Gesami maéannlich 89,82 24,05 54
weiblich 90,10 26,16 48

K. Schmerzen 1 mannlich 86,67 19,49 24
weiblich 85,97 22,22 33

Gesam! 86,26 20,94 57

2 mannlich 90,17 16,98 18
weiblich 86,50 22,15 12

Gesami 88,70 18,93 30

3 mannlich 79,08 24,56 12
weiblich 77,00 39,84 3

Gesam! 78,67 26,48 15

Gesami maéannlich 86,15 19,98 54
weiblich 85,54 22,88 48
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AUDIT-Gr. Geschlech M SD n
Allg. Gesundheitsw. 1 mannlich 72,71 17,88 24
weiblich 75,15 16,42 33

Gesami 74,12 16,93 57

2 mannlich 77,50 10,47 18
weiblich 82,92 17,12 12

Gesam! 79,67 13,52 30

3  maéannlich 73,33 20,93 12
weiblich 56,67 40,72 3

Gesami 70,00 25,07 15

Gesami maéannlich 74,44 16,42 54
weiblich 75,94 18,95 48

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

Gesam! 63,33 17,56 57

2 mannlich 68,89 17,62 18
weiblich 62,50 9,415 12

Gesami 66,33 15,03 30

3 mannlich 57,92 19,71 12
weiblich 46,67 25,66 3

Gesam! 55,67 20,52 15

Gesami maéannlich 65,83 18,01 54
weiblich 60,00 16,50 48

Soz. Funktionsfahigkeit 1 mannlich 93,75 12,77 24
weiblich 84,85 20,43 33

Gesam! 88,60 18,03 57

2 mannlich 93,06 11,52 18
weiblich 86,46 17,24 12

Gesami 90,41 14,19 30

3 mannlich 89,58 15,84 12
weiblich 70,83 26,02 3

Gesam! 85,83 18,82 15

Gesami maéannlich 92,59 12,97 54
weiblich 84,38 19,89 48

Em. Rollenfunktion 1 mannlich 93,06 19,61 24
weiblich 89,58 24,59 32

Gesami 91,07 22,47 56

2 mannlich 98,15 7,86 18
weiblich 86,11 26,43 12

Gesam! 93,33 18,36 30

3  maéannlich 86,11 26,43 12
weiblich 55,56 50,92 3

Gesami 80,00 32,85 15

Gesami maéannlich 93,21 18,74 54
Gesami weiblich 86,53 27,51 47
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AUDIT-Gr. Geschlech M SD n
Psych. Wohlbefinden 1 mannlich 79,33 13,54 24
weiblich 71,03 18,30 33

Gesami 74,53 16,85 57

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

Gesaml 78,27 15,21 30

3  maéannlich 70,33 17,10 12
weiblich 56,00 12,00 3

Gesami 67,47 16,89 15

Gesami maéannlich 78,52 14,42 54
weiblich 70,17 17,85 48

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

Gesaml 87,21 14,76 56

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

Gesami 90,09 7,92 30

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

Gesami 78,50 22,22 15

Gesami maéannlich 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

Gesam! 79,73 15,11 56

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

Gesami 82,09 11,69 30

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

Gesaml 72,24 17,64 15

Gesami maéannlich 82,54 12,23 54
weiblich 75,62 16,64 47
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Tab. Il: Deskriptivstatistik der AUDIT-Gruppen zur ESK.

AUDIT-Gr. Geschlech M SD n

Selbst- 1 mannlich 34,48 5,08 23
Distanzierung weiblich 32,97 6,38 33
Gesami 33,57 5,88 56

2 mannlich 34,53 6,10 17

weiblich 31,67 6,34 12

Gesami 33,34 6,26 29

3 mannlich 32,91 7,29 11

weiblich 27,50 7,78 2

Gesami 32,08 7,31 13

Gesami mannlich 34,16 5,86 51

weiblich 32,40 6,38 47

Selbst- 1 mannlich 65,21 4,34 24
Transzendenz weiblich 62,76 6,88 33
Gesami 63,79 6,03 57

2 mannlich 62,78 5,57 18

weiblich 65,42 6,11 12

Gesami 63,83 5,84 30

3 mannlich 63,55 4,719 11

weiblich 55,00 13,00 3

Gesami 61,71 7,51 14

Gesami mannlich 64,04 4,90 53

weiblich 62,94 7,34 48

Freiheit 1 mannlich 50,25 5,61 24
weiblich 45,18 7,16 33

Gesami 47,32 6,97 57

2 mannlich 46,22 7,24 18

weiblich 46,92 5,66 12

Gesami 46,50 6,56 30

3 mannlich 44,73 7,09 11

weiblich 41,67 9,82 3

Gesami 44,07 7,43 14

Gesami mannlich 47,74 6,81 53

weiblich 45,40 6,93 48
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AUDIT-Gr. Geschlech M SD n

Verantwortung 1 mannlich 64,32 10,54 22
weiblich 58,55 11,48 31

Gesami 60,94 11,36 53

2 mannlich 62,44 7,75 18

weiblich 58,58 8,55 12

Gesami 60,90 8,16 30

3 mannlich 57,00 12,47 11

weiblich 50,50 7,78 2

Gesamti 56,00 11,85 13

Gesami mannlich 62,08 10,30 51

weiblich 58,20 10,60 45

Summe Personalitat 1 mannlich 99,30 7,81 23
weiblich 95,73 12,17 33

Gesami 97,20 10,67 56

2 mannlich 97,65 9,59 17

weiblich 97,08 11,22 12

Gesami 97,41 10,10 29

3 mannlich 96,46 11,00 11

weiblich 76,00 16,97 2

Gesami 93,31 13,56 13

Gesami mannlich 98,14 9,04 51

weiblich 95,23 12,51 47

Summe 1 mannlich 114,50 15,72 22
Existentialitat weiblich 103,39 17,64 31
Gesami 108,00 17,61 53

2 mannlich 108,67 14,57 18

weiblich 105,50 13,41 12

Gesamti 107,40 13,97 30

3 mannlich 101,73 18,70 11

weiblich 86,50 7,78 2

Gesami 99,39 18,15 13

Gesami mannlich 109,69 16,45 51

weiblich 103,20 16,51 45

Existentielle 1 mannlich 212,38 21,93 21
Erfulltheit weiblich 198,97 28,66 31
Gesami 204,39 26,76 52

2 mannlich 206,47 21,93 17

weiblich 202,58 21,34 12

Gesami 204,86 21,39 29

3 mannlich 198,18 25,97 11

weiblich 162,50 24,75 2

Gesamti 192,69 28,15 13

Gesami mannlich 207,14 23,06 49

weiblich 198,31 27,41 45
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Tab. lll: Deskriptivstatistik der AUDIT-Gruppen zum BDI.

AUDIT-Gr. Geschlech M SD n
1 mannlich 3,79 3,97 24
weiblich 6,75 6,90 32

Gesami 5,48 5,96 56

2 mannlich 4,17 4,08 18
weiblich 4,75 3,52 12

Gesami 4,40 3,81 30

3 mannlich 6,25 5,46 12
weiblich 11,33 9,71 3

Gesami 7,27 6,43 15

Gesami maéannlich 4,46 4,39 54
weiblich 6,53 6,44 47
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Erhebungsinstrumente

AUDIT

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

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

(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 Glaserohlil 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 zwatnate nicht mehr aufhéren
zu trinken, nachdem Sie einmal angefangen hatten?

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

— jeden Tag oder fast jeden Taga
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(A5) Wie oft konnten Sie wahrend der letzten zwabnate lhren
Verpflichtungen nicht
mehr nachkommen, weil Sie zuviel getrunken 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 wéahrend der letzten zwolfidte morgens zuerst einmal
ein Glas
Alkohol gebraucht, um in Schwung zu kommen?

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

— jeden Tag oder fast jeden Taga

(A7) Wie oft hatten Sie wéahrend der letzten zwobidte Schuldgefiihle oder ein
schlechtes Gewissen, weil Sie zuviel getrunkerehatt

— nie ]
— 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 zwolfMee nicht in der Lage, sich
an Dinge
zu erinnern, weil Sie zuviel getrunken hatten?

— 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 &ieviel getrunken hatten?
Oder ist jemand anderer schon einmal verletzt wgrdeil Sie zu viel getrunken
hatten?

—nein m
— ja, aber nicht wahrend der letzten zwolf Monate
— ja, wahrend der letzten zwolf Monate m
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(A10) Hat sich ein Verwandter, Freund oder Arztstlkinmal Sorgen gemacht,
weil Sie zuviel trinken, oder Ihnen geraten, wenigetrinken?

—nein m
— ja, aber nicht wahrend der letzten zwolf Monate
— ja, wahrend der letzten zw6lf Monate i

Zusatzliche Fragen

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

familiare oder Partnerschaftsprobleme
soziale Probleme
Zugehdrigkeits-Gefihl

innere Spannungen

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

um gut drauf zu sein

weil ich traurig bin

sonstige Griinde

O 0O o0oo0oo0oogoo-ooogo ™

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 beschreiberbasten, weshalb Sie
KEINEN Alkohol trinken?

religiose Griinde
gesundheitliche Probleme
Alkoholentzug

um gesund zu bleiben
Alkohol schmeckt mir nicht
sonstige Griinde

N Y I B A O
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SF-36

In diesem Fragebogen geht esum die Beurteilung Thres Gesundheitszustandes.

Der Bogen -erméglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie Sie im
Alltag zurechtkommen. -

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten das
Kastchen ankreuzen, das am ehesten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Thren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?

Bitte kreuzen Sie nur ein Kdstchen an!

Ausgezeichnet r
Sehr gut r
Gut r
Weniger gut r
Schlecht r

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Thren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?

Bitte kreuzen Sie nur ein Kdstchen an!

- Derzeit viel besser als vor einem Jahr r
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr r
Etwa so wie vor einem Jahr r
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr r
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr r
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3. Im folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag

Wenn ja, wie stark?

Birie kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kdstchen an!

Ja, Ja,
stark etwas Nein,
einge- einge- iiberhaupt nicht
schrankt schrankt eingeschrénkt
Tatigkeiten
anstrengende Titigkeiten, z. B. schnell laufen,
schwere Gegenstinde heben, anstrengenden
Sport treiben r r r
mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen r r r
Einkaufstaschen heben oder tragen r r r
mehrere Treppenabsitze steigen r r r
einen Treppenabsatz steigen r r r
sich beugen, knien, biicken r r r
mehr als einen Kilometer zu FuB gehen r r r
mehrere StraBenkreuzungen weit zu FuB gehen r r r
eine StraBenkreuzung weit zu FuB gehen r r r
sich baden oder anziehen r r r

4 THatten 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 Ublich tatig sein r r
Ich habe weniger geschafft als ich wollte r r
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun r r

Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfithrung
(z. B. ich musste mich besonders anstrengen) r r
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5.

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufprund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen ailtaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fiihlten?)

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kdstchen an!

Schwierigkeiten ja nein
Ich konnte nicht so lange wie iiblich tétig sein r r
Ich habe weniger geschafit als ich wollte r r
Ich konnte nicht so sorgfiltig wie tiblich arbeiten r r

Wie sehr haben IThre karperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen
4 Wochen Thre normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrichtigt?

Bitte kreuzen Sie nur ein Kdstchen an!

Uberhaupt nicht r
Etwas r
MaBig r
Ziemlich r
Sehr r

Wie stark waren Thre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

Bitte kreuzen Sie nur ein Kdstchen an!

Ich hatte keine Schmerzen r
Sehr leicht r
Leicht r
MaBig r
Stark | r
Sehr stark r
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Threr
Alltagstitigkeit zu Hause und im Beruf behindert?

Bitte kreuzen Sie nur ein Kdstchen an!

Uberhaupt nicht r
Ein bisschen r
MaBig r
Ziemlich r
Sehr r

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 Kastchen 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!

immer meisiens ziemlich oft manchmal  selten

voller Schwung? r r r r r
sehr nervos? r r r r r
so niedergeschlagen, dass Sie

nichts aufheitern konnte? r r r r r
ruhig und gelassen? r r r r r
voller Energie? r r r r r
entmutigt und traurig? r r r r r
erschopft? & F r r r
gliicklich? r r r r r
miide? r r r r r
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10. Wie hiufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen 4 Wochen
Thre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Bitte kreuzen Sie nur ein Kdstchen an!

Immer r
Meistens r
Manchmal r
Selten r
Nie r

. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kdstchen an!

trifft trifft

trifft weit- weit-
ganz gehend weill gehend
m m nicht nicht zu

Ich scheine etwas leichter

als andere krank zu werden i r i3 r

Ich bin genau so gesund wie

alle anderen, die ich kenne r 7 r r

Ich erwarte, dass meine Ge-

sundheit nachlasst r r T r

Ich erfreue mich ausgezeich-

neter Gesundheit r r r r

iberhaupt
nicht
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SOC-L9

Fragebogen zur Lebensorientierung
Die folgenden Fragen beziehen sich auf verschiedeaspekte Ihres Lebens. Auf
jede Frage gibt es 7 mogliche Antworten. Bitte kexu Sie jeweils die Zahl an,

die Ihre Antwort ausdrtckt.
Geben Sie auf jede Frage nur eine Antwort.

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

sehroft 1 2 3 4 56 7  sehr selten oder nie

2. Wie oft sind ihre Geflihle und Gedanken ganz duteinander?

sehroft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder n

3. Wenn Sie etwas tun, das Ilhnen ein gutes Gefiiliby

dann ist es bestimmt Dann wird bestimmt
so, dass Sie sich etwas passieren, das
auch weiterhin gut1 2 3 4 5 6 dieses Gefuhl wieder
fuhlen werden verdirbt

4. Viele Leute — auch solche mit einem starken Chakter — fuihlen sich in
bestimmten Situationen als traurige Verlierer. Wieoft haben Sie sich in der
Vergangenheit so geflhlt?

sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selveier nie

5. Wenn Sie an Schwierigkeiten denke, denen Sie ba&ichtigen Dingen im
Leben wohl begegnen werden, haben Sie das Gefihhss

Es lhnen immer Sie es nicht schaffen
gelingen wird die werden die
Schwierigkeiten zu 2 3 4 5 6 7 Schwierigkeiten zu
Uberwinden Uberwinden

6. Wenn Sie Uber Ihr Leben nachdenken, ist es darsehr oft so, dass

Sie spuren wie schén Sie sich fragen, wieso
es ist zu leben Sie Uberhaupt leben
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7. Die Dinge, die Sie taglich tun, sind fur Sie

eine Quelle tiefer eine  Quelle von
Freude undl 2 3 4 5 6 7 Schmerz und
Befriedigung Langeweile

8. Sie erwarten fur die Zukunft, dass Ihr eigenes Lieen

ohne jeden Sinn und voller ~ Sinn  und
Zweck sein wird 2 3 4 5 6 ! Zweck sein wird

9. Wie oft haben Sie das Geflhl, dass die Dinge,edbSie im taglichen Leben
tun, wenig Sinn haben?

sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder nie

150



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 gefiihit 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.

WwN =0

-

wN =0

A

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

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

Ich bin so traurig oder ungliicklich, 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 Gefihl, daB die Zukunft hoff-
nungslos ist, und daB die Situation nicht besser
werden kann.

C

Ich fihle mich nicht als Versager.

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

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

Ich habe das Gefihl, als Mensch ein vélliger
Versager zu sein.

D

Ich kann die Dinge genauso genieBen wie
fraher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so genieBen wie
fraher.

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

Ich bin mit allem unzufrieden oder gelang-
weilt.

E

Ich habe keine Schuldgefihle.

Ich habe haufig Schuldgefihle.

Ich habe fast immer Schuldgefiihle.
Ich habe immer Schuldgefihle.

w

WwN =0

wNn =0

F

Ich habe nicht das Gefihl, gestraft

zu sein.

Ich habe das Geflhl, vielleicht bestraft zu
werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.

G

Ich bin nicht von mir enttiuscht.
Ich bin von mir enttauscht.

Ich finde mich furchterlich.

Ich hasse mich.

H

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

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
Schwichen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwirfe wegen
meiner Mangel.

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

I

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

Ich méchte mich am liebsten umbringen.

Ich wirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit hatte.

J

Ich weine nicht 6fter als friher.

Ich weine jetzt mehr als fraher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Frither konnte ich weinen, aber jetzt kann ich
es nicht mehr, obwohl ich es méchte.
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N = O

K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als
fraher.

Ich fahle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friher geargert haben,
berdihren 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 tberhaupt keine Ent-

scheidungen mehr treffen.

N

Ich habe nicht das Gefuhl, schlechter auszu-
sehen als fraher.

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

Ich habe das Gefahl, daB Veranderungen in
meinem Aussehen eintreten, die mich haBlich
machen.

Ich finde mich haBlich.

o

Ich kann so gut arbeiten wie friher.

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

fch muB mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unfahig zu arbeiten.

]

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden frither auf als sonst,
und es fallt mir schwer, wieder einzuschlafen.
Ich wache mehrere Stunden friher auf als sonst
und kann nicht mehr einschlafen.

Q

Ich ermiide nicht starker als sonst.
Ich ermade schneller als fraher.
Fast alles ermidet mich.

Ich bin zu mide, um etwas zu tun.

wWwN =0

R

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friher.
Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.

Ich habe Gberhaupt keinen Appetit mehr.

WN =0

S

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

WN-=O

Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:
0 JA (O NEIN

T

0 Ich mache mir keine groBeren Sorgen um
meine Gesundheit als sonst.

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

2 Ich mache mirso groBe Sorgen tber gesund-
heitliche Probleme, daB es mir schwerfillt, an
etwas anderes zu denken.

3 Ich mache mirso groBe Sorgen Gber gesund-
heitliche Probleme, daB ich an nichts anderes
mehr denken kann.

U
0 Ich habe in letzter Zeit keine Verdnderung mei-
nes Interesses an Sex bemerkt. .
ich interessiere mich weniger fur Sex als fraher.
Ich interessiere mich jetzt viel weniger fur Sex.
Ich habe das Interesse an Sex vollig verioren.

WN =
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stimmt eher nicht o stimmt nicht

O O O O

stimmt nicht mit Binschrénkungen

Bitte bewerten Sie auf der Skala,
stimmt mit Binschrankungen

O O

stimmt stimmt eher schon

wieweit die jeweilige Aussage, abgesehen von kurzftistigen, momentanen Schwankungen, auf
Sie zutrifft.
Wieweit trifft diese Aussage auf mich zu?

stimmt stimmt nicht

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

2) Ich fiihle 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,
Traumen und Angsten.

6) Ich bin meistens zerstreut.

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

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, dal mein Leben, so wie ich es
fithre, fiir nichts gut ist.

14) Es fallt mir schwer, die Dinge in ihrer
Bedeutung zu erfassen.
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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 muf3, 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 kdnnten.

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 Verla8.

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

25) Ich weiB nie genau, wofiir ich zustidndig bin.
26) Ich fithle mich innerlich frei.
27) Ich fiihle mich vom Leben benachteiligt, weil

es mir die Erfiilllung meiner Wiinsche vorenthalten hat.

28) Zu sehen, daf} ich kéine ‘Wahl habe, ist eine
Erleichterung fiir mich.

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

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

31) Ich weil gewohnlich nicht, was in einer
Situation wichtig ist.

Wieweit trifft diese Aussage auf mich zu?

stimmt stimmt nicht

O0—0—-0-0-0-0
0-0—-0—-0—-0-0
O0—-—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
O0—-0—-0—-0—-0—-0

O0-0—-0—-0—-0-0
0-0-0-0—-0-0.
O0—-0-0—-0-0-0
0—-0-0—-0—-0-0

O0—-0-0-0-0-0
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Wieweit trifft diese Aussage auf mich zu?

stimmt stimmt nicht

32) Die Erfiillung der eigenen Wiinsche hat

33) Mich in andere Menschen einzufiihlen fallt mir

schwer. 0-0-0-0-0-0

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

0-0-0-0-0-0

35) Im Grunde sind mir viele Dinge, mit denen ich

zu tun habe, fremd. 0—-0-0-0-0-0
36) Ich bilde mir geme eine eigene Meinung. 0—0—0—0—-0-0
37) Ich fiihle mich so zerrissen, weil ich so viele

Dinge gleichzeitig mache. 0-0-0-0-0-0
38) Auch bei Wichtigem fehlt mir die Kraft zum

Durchhalten. ’ 0-0-0-0-0-0
39) Ich tue vieles, was ich eigentlich gar nicht tun

will ' 0—0—-0—~0-0-0
40) Eine Situation ist dann fiir mich interessant,

wenn sie meinen Wiinschen entgegenkommt. 0-0-0-0-0-0
41) Wenn ich krank bin, weiB ich mit dieser Zeit

nichts anzufangen. 0-0-0-0-0-0
42) Ich sehe selten, daB ich in einer Situation

mehrere Handlungsmbglichkeiten habe. 0-0-0-0-0-0
43) Ich finde meine Umwelt eintonig. 0-0-0-0-0-0

44) Die Frage, obich etwés tun will, stellt sich
selten, weil ich meistens etwas tun mub. 0-0-0-0-0-0

45) In meinem Leben ist nichts wirklich schon,
denn alles hat sein Fiir und Wider, : 0-0-0-0-0-0

46) Meine innere Unfreiheit und Abhéngigkeit
machen mir zu schaffen. 0—-0—-0-0-0-0
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Angaben zur Person

Geschlecht mannlich
weiblich o

Alter Jahre

Nationalitat
Osterreich 1 Schweiz [0 Deutschland [ Sonstige’]

Hochste abgeschlossene Ausbildung

Pflichtschule

Lehre

Fachschule ohne Matura
hoéhere Schule mit Matura
Fachhochschule, Universitat
sonstiges

N A O

Wie viele Jahre an Ausbildung haben Sie erfahren?

Jahre

Familienstand

ledig

verheiratet

geschieden

verwitwet

zurzeit in Partnerschaft

I A B A

Wie viele Personen wohnen auf3er lhnen noch im seflaeishalt?

Wie viele enge Freunde haben Sie zurzeit?

Wie viele Stunden pro Woche arbeiten Sie?

Wie viele Stunden pro Woche betétigen Sie sichtBplo?

Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?
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Curriculum Vitae

Personliche Daten

Name: Flora Farber
Geburtsdatum: 20.08.1981
Geburtsort: Feldkirch (Vorarlberg)
Familienstand: ledig

Schulausbildung

10/2001 — 2009 Studium der Psychologie

01/2000 — 09/2001 Ausfuhrung diverser Jobs

10/1999 - 01/2000 Studium der Publizistik- und
Kommunikationswissenschaften und
Theaterwissenschaften

06/1999 Matura mit gutem Erfolg bestanden

9/1991 — 6/1999 Bundesgymnasium Rahlgasse, Wien

Praktika

07/2007 — 09/2007 6-Wochen-Praktikum in der Jusstadt Favoriten
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