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Einleitung

1.  Einleitung

Sind Studierende gefahrdet fur die Entwicklung einer Komorbiditat?
Inwieweit existiert ein Zusammenhang zwischen Drogenkonsum, psychi-
schen Stérungen und Studium?

Das sind die grundlegenden Fragen, die bei der Auseinandersetzung mit
Forschungsaspekten zur psychischen Gesundheit von Studierenden ent-

stehen. Sie bilden den Ausgangspunkt fur die vorliegende Untersuchung.

Das offentliche Bild, das Uber das Studentendasein vorherrscht, suggeriert
eine weitgehende Unbeschwertheit und gesundheitliche Sorgenfreiheit.
Tatsachlich sieht der studentische Alltag bei so manchen aber ganz
anders aus: Deutsche Studien haben nachgewiesen, dass sich bei einer
nicht unerheblichen Zahl von Studierenden durchaus psychische Proble-
me finden lassen (vgl. HAHNE, 1999; HOLM-HADULLA & SOEDER, 1997; ALL-
GOWER, 2000). Greifen die Betroffenen aber deshalb gleich zu Drogen?

Um zu prifen, inwieweit sich psychische Stérungen und Substanz-
missbrauch bzw. —abhangigkeit bei Studierenden gleichzeitig vorfinden,
befasst sich die vorliegende Diplomarbeit schwerpunktmaRig mit der

Komorbiditat bei Studierenden.
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Abbildung 1: ,Citycard“ der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZGA, 2004).



Einleitung

Die liickenhafte Forschungsliteratur zu psychischen Problemen® bei
Studierenden unterstreicht die weitreichende Unaufgeklartheit Uber die
tatsachliche Situation der Hochschdler. Untersuchungen zur Komorbiditat
bei Studierenden in Deutschland sucht man nahezu vergebens. Deshalb
soll die vorliegende Arbeit einen kleinen Beitrag dazu leisten, die
besonderen Problemlagen der Studierenden aufzuschlisseln. Dabei soll
es weniger darum gehen, diese zu dramatisieren oder zu verharmlosen,
als vielmehr eine Sensibilisierung fur die studentischen Probleme zu
erreichen. Ferner interessiert, ob und wie sich psychische Probleme auf
den Studienverlauf auswirken und inwiefern das Studiensetting psychi-
sche Probleme beeinflusst. Eine empirische Analyse soll hierzu Klarheit
verschaffen.

Die Arbeit untergliedert sich in einen theoretischen Teil (Kapitel eins bis
sechs) und in einen praktischen Teil (Kapitel acht bis zehn).

Das zweite Kapitel soll zunachst einen allgemeinen Uberblick Gber Miss-
brauch und Abhangigkeit von psychotropen Substanzen verschaffen.
Dabei werden die diagnostischen Kriterien problematischen Substanzkon-
sums, Pravalenz, Wirkung und Folgen des ubermafigen Gebrauchs von
»2Alkohol“, ,Tabak“ und ,Cannabis® sowie atiologische Faktoren fur Miss-
brauch und Abhangigkeit beleuchtet. Der Fokus wird insofern auf die
genannten Substanzen gelegt, als sie die am haufigsten von Studenten
konsumierten Drogen darstellen.

Im Vergleich dazu behandelt das dritte Kapitel die Epidemiologie, diagnos-
tischen Kriterien, Folgen und Entstehungsbedingungen der psychischen
Stoérungen ,Psychosen®, ,Affektive Stérungen® und ,,Angststérungen®.
Daraufhin werden im vierten Kapitel Substanzmissbrauch und —abhangig-
keit mit psychischen Stérungen im Sinne einer Komorbiditat in Zusammen-
hang gebracht. Hierzu wird zunachst der Begriff ,Komorbiditat“ erlautert.
AnschlieRend werden Pravalenz, Diagnostik, Folgen und Atiologie

komorbider Stérungen betrachtet.

1 Wird im Weiteren von ,psychischen Problemen® gesprochen, so sind damit sowohl
psychiatrische Erkrankungen wie Psychosen, Depressionen, Angststérungen usw.
gemeint, als auch Substanzmissbrauch und —abhangigkeit.
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Einleitung

Im funften Kapitel sollen dem Leser die Besonderheiten des jungen
Erwachsenenalters aufgezeigt werden. Hier werden Entwicklungsaufga-
ben sowie Drogen- und psychische Probleme thematisiert.

Das sechste Kapitel geht explizit auf die Studienphase des jungen
Erwachsenen ein. Der Leser soll ein Verstandnis fur die spezielle Lebens-
situation und die soziale Lage der Studierenden bekommen, bevor im Be-
sonderen das Augenmerk auf deren psychische Gesundheit gelegt wird.
Das siebte Kapitel prasentiert bisherige Studien zu psychischen Proble-
men Studierender und stellt damit den Forschungsstand dar.

Das achte Kapitel bildet im Anschluss den praktischen Teil der Arbeit. Es
wird untersucht, ob Studierende mit hohem Drogengebrauch tatsachlich
unter psychischen Belastungen leiden. Hierzu wird die dieser Arbeit zu-
grunde liegende Interviewstudie mit dem Schwerpunkt auf Komorbiditat
bei Studierenden hinsichtlich ihrer Methode und Ergebnisse dargelegt. Sie
ist nur ein kleiner Bestandteil der GroRuntersuchung ,Suchtprobleme an
deutschen Hochschulen®, die vom Forschungsschwerpunkt Sucht der
Katholischen Fachhochschule, Abteilung K&In unter der Leitung von Prof.
Dr. KLEIN und der Diplom Sozialpadagogin PAuLY durchgefihrt wird. Die
Zwischenergebnisse der GroRuntersuchung sind in den Medien bereits
auf grol3es Interesse gestofen.

Das neunte Kapitel befasst sich anschlieend mit der Interpretation und
Diskussion der Ergebnisse, woraufhin im zehnten Kapitel Schlussfolge-
rungen fur die soziale Praxis abgeleitet werden.

Zuletzt werden die gesamten Ausfihrungen in Kapitel elf zusammen-
gefasst.

Fachspezifische Begriffe, die im fortlaufenden Text nicht erlautert werden,
sind im Glossar aufzufinden.

Im Anhang befinden sich alle zur Durchfihrung und Auswertung der

Interviews und Fragebdgen relevanten Arbeitsmaterialien.

Aufgrund der Komplexitdt des Themas erfolgen einige Einschrankungen
sowie personliche Schwerpunktsetzungen. Themen wie psychiatrische
Versorgungsstrukturen, Behandlungsmoglichkeiten und nicht-stoffgebun-

dene Slchte wie Internet- oder Magersucht sind zwar sicherlich aktuell,
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Einleitung

kénnen im Rahmen dieser Arbeit aber nicht behandelt werden. Daruber
hinaus wird ausschliellich auf Studierende in der Phase des jungen
Erwachsenenalters Bezug genommen. Auf eine umfassende Auflistung
aller psychotropen Substanzen und psychischen Stérungen muss
ebenfalls verzichtet werden, da der Rahmen dieser Arbeit sonst gesprengt

wurde oder nur oberflachliche Beschreibungen moglich waren.

Der besseren Lesbarkeit halber wird im Folgenden die maskuline

Schreibweise verwendet, die ausdriicklich beide Geschlechter umfasst.



Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit

THEORETISCHER TEIL

2. Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit

Die Begriffe ,Missbrauch“ und ,Abhangigkeit® sind in der heutigen
Fachliteratur als die allgemein anerkannten Termini zur Charakterisierung

ibermaRigen Drogengebrauchs? zu finden.

Der Begriff ,Abhangigkeit® ist 1964 von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) im Zusammenhang mit dem Konsum chemischer Substanzen ins
Leben gerufen worden, um den eher unscharfen und mehrdeutigen Begriff
,Sucht® abzuldsen (vgl. TROST, 2000). Abhangigkeit wird heute als
Krankheit anerkannt. Jedoch wird der Begriff Krankheit sehr unterschied-
lich definiert, so dass er in den modernen Diagnoseinstrumenten durch
den neutraleren Begriff ,Stdérung“ ersetzt worden ist und dort von
»Stérungen durch Substanzkonsum® gesprochen wird (vgl. WITTCHEN &

ARGANDONA, 2000).

Auch die Bezeichnung ,Missbrauch® sollte gemafly der WHO durch den
Begriff ,schadlicher Gebrauch® ersetzt werden. Doch wird sie sowohl im
allgemeinen Sprachgebrauch als auch im ,Diagnostik and Statistical
Manual of Mental Disorders” in seiner vierten Fassung (DSM-1V) als eines
der derzeit gangigen Klassifikationssysteme fur psychische Probleme
noch weitgehend als inhaltlich deckungsgleich verwendet (vgl. UCHTENHA-
GEN, 2000a).

Neben Substanzmissbrauch und —abhangigkeit, schadlichem Gebrauch
und Sucht gibt es noch weitere Bezeichnungen, wie riskanter” oder
.problematischer Substanzkonsum®. Sie sollen das beschreiben, was
sowohl Missbrauch, als auch Abhangigkeit definieren. Damit ist eine
eindeutige Unterscheidung zwischen beiden Bezeichnungen aufgehoben,

die dazu verleitet, zu glauben, dass ,...sich vom Missbrauch zur

% Bei der Bezeichnung ,Droge” ist in der vorliegenden Arbeit ebenso an illegale Substan-
zen wie Cannabis gedacht, als auch an die legalen Substanzen Alkohol und Tabak.
% Vom althochdeutschen ,Siech* = Krankheit / krank sein (vgl. KLEIN, 1999).



Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit

Abhangigkeit ein qualitativer Sprung vollzieht und es sich um klinisch vollig
differente Gruppen handelt* (KRUSE, KORKEL & ScHMALZ, 2000, 46).

Die oben genannten Begrifflichkeiten werden in der Literatur sehr breit und
vielfach synonym benutzt. Da es in dieser Arbeit nicht darum gehen soll,
allumfassende Definitionen herauszuarbeiten oder zu bestimmen, sollen

einige der Begriffe im Folgenden ebenfalls parallel verwendet werden.

Nach welchen diagnostischen Kriterien sich Substanzmissbrauch und
-abhangigkeit klassifizieren lassen, soll Gegenstand des folgenden Kapi-
tels sein. Bevor dann auf die atiologischen Aspekte von Missbrauch und
Abhangigkeit einschlieBlich deren Risiko- und Schutzfaktoren eingegang-
en wird, erscheint es sinnvoll, zunachst ein Bild davon zu vermitteln, wie
sich Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol, Tabak und Cannabis
bezlglich ihrer Pravalenzen, Wirkungsweisen sowie moglicher Folgescha-

den darstellen.

2.1 Diagnostik

Neben dem DSM-IV der ,American Psychiatric Association®, bildet die
zehnte Uberarbeitete Auflage des ,International Classification of Diseases”
(ICD-10) der WHO die heutige Grundlage zur Diagnostik von Abhangig-
keitserkrankungen. Beide Klassifikationsschemata erfassen Substanz-
missbrauch und -abhangigkeit vorwiegend deskriptiv und lassen
Grundfragen zur Ursache von Symptomen uberwiegend aus (vgl. BEUTEL,
2000).

Missbrauch und Abhangigkeit sollen nachfolgend anhand des DSM-IV
definiert werden, da dieses im Gegensatz zum ICD-10 psychische, korper-

liche und soziale Folgen mit bertcksichtigt.

Laut der Kriterien des DSM-1V liegt Substanzmissbrauch vor, wenn sich
mindestens eines der folgenden Merkmale innerhalb desselben 12-

Monats-Zeitraums offenbart:



Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit

(1) Wiederholter Substanzgebrauch, der zu einem Versagen bei
der Erfullung wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in der
Schule oder zu Hause flhrt (z.B. wiederholtes Fernbleiben von
der Arbeit und schlechte Arbeitsleistungen in Zusammenhang
mit dem Substanzgebrauch, Vernachlassigung von Kindern und
Haushalt).

(2) Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es
aufgrund des Konsums zu einer korperlichen Gefahrdung
kommen kann (z.B. Alkohol am Steuer oder das Bedienen von
Maschinen unter Substanzeinfluss).

(3) Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz in Zusammenhang
mit dem Substanzgebrauch (Verhaftungen aufgrund ungebuhr-
lichen Betragens in Zusammenhang mit dem Substanzge-
brauch).

(4) Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz standiger oder wieder-
holter sozialer oder zwischenmenschlicher Probleme, die durch
die Auswirkungen der psychotropen Substanz verursacht oder
verstarkt werden (z.B. Streit mit dem Ehegatten Gber die Folgen
der Intoxikation, korperliche Auseinandersetzungen).

(SAss et al., 1998, 229).

Es muss unterschieden werden zwischen Missbrauch und Gebrauch. Der
Gebrauch geht dem Missbrauch zeitlich voraus. Dabei sind die Grenzen
zwischen beiden flieRend, so dass der Betroffene meist nicht gleich
erkennt, welchen zentralen Platz die Droge bereits in seinem Leben

eingenommen hat (vgl. SILBEREISEN, 1998).

Um die Diagnose einer Substanzabhangigkeit nach DSM-IV rechtfer-
tigen zu kénnen, mussen mindestens drei der folgenden Kriterien erfullt

sein:

(1) Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden
Kriterien:

a) Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um einen
Intoxikationszustand oder erwunschten Effekt herbeizufuhren,

b) Deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme
derselben Dosis.

(2) Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien
aulern:

a) Charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz
[...]

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

(3) Die Substanz wird haufig in gréReren Mengen oder langer als
beabsichtigt eingenommen.



Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit

(4) Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanz-
gebrauch zu verringern oder zu kontrollieren.

(5) Viel Zeit fur Aktivitaten, um die Substanz zu beschaffen (z.B.
Besuch verschiedener Arzte oder Fahrt langer Strecken), sie zu
sich zu nehmen (z.B. Kettenrauchen) oder sich von ihren Wir-
kungen zu erholen.

(6) Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitaten werden auf-
grund des Substanzmissbrauchs aufgegeben oder einge-
schrankt.

(7) Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz Kenntnis eines anhalten-
den oder wiederkehrenden korperlichen oder psychischen
Problems, das wahrscheinlich durch den Substanzmissbrauch
verursacht oder verstarkt wurde (z.B. fortgesetzter Kokainmiss-
brauch trotz des Erkennens kokaininduzierter Depressionen
oder trotz des Erkennens, dass sich ein Ulcus durch
Alkoholkonsum verschlechtert).

(SAss et al., 1998, 227).

Es werden zwei Formen der Abhangigkeit unterschieden, die ,kérperliche®
und die ,psychische“ Abhangigkeit. Obwohl die Unterscheidung laut
UCHTENHAGEN (2000a) aufgegeben worden ist, da sie klinisch oft nicht
moglich ist und weil fur Abhangigkeit generell eine organische Komponen-
te angenommen wird, behalt das DSM-IV diese Unterscheidung noch bei.

Eine korperliche Abhangigkeit besteht, wenn Toleranzentwicklung oder
Entzugserscheinungen (Kriterium 1 oder 2) vorliegen (vgl. SAss et al.,
1998). Entzugssymptome sind z.B. Muskelschmerzen und -krampfe,
Zittern, Durchfall, Schweildausbriche, Schlafstérungen, Depressionen,
Angste oder Psychosen (vgl. TRoOST, 2000). Jedoch ist das Auftreten von
Symptomen der korperlichen Abhangigkeit allein nicht notwendig oder
hinreichend fir die Diagnose einer Substanzabhangigkeit (FEUERLEIN,
KUFNER & Sovka, 1998). Dies ist insofern nachzuvollziehen, als es
Substanzen, wie z. B. Cannabis, gibt, bei denen das Entzugssyndrom zum
Teil oder sogar véllig fehlt.

Von groRerer Bedeutung fur die Bestimmung einer Substanzabhangigkeit
ist hier die psychische Abhangigkeit. Sie ist gekennzeichnet durch den
Suchtdruck (Craving), das ubermachtige Verlangen nach einer immer
wiederkehrenden Einnahme der Substanz, ,...um Lust zu erzeugen oder
Missbehagen zu vermeiden...” (FEUERLEIN et al., 1998, 5, zitiert nach
WHO 1965). Dabei kann die psychische Substanzabhangigkeit die korper-

liche auch nach erfolgtem Entzug Uberdauern (vgl. TROST, 2000).



Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit

Die Diagnose einer Substanzabhangigkeit setzt einen vorherigen Sub-
stanzmissbrauch nicht voraus oder schlie3t ihn mit ein (vgl. FEUERLEIN et
al., 1998). Die Unterscheidung von Substanzmissbrauch und —abhangig-
keit kdnnte zu der Annahme verleiten, dass der Missbrauch die harmlo-
sere Variante darstellt. Tatsachlich aber sind die meisten Schaden oft dem
Missbrauch, insbesondere durch Alkohol, zuzuschreiben (vgl. FEUERLEIN,
1996).

2.2 Problematischer Konsum psychotroper Substanzen:

Pravalenz, Wirkung und Folgen

Bevor auf die einzelnen Substanzen eingegangen wird, sollen einige

Begriffe erlautert werden, die in deren Zusammenhang wichtig erscheinen.

.Psychotrope” oder ,psychoaktive Substanzen“ bezeichnen das, was
gemeinhin als ,Drogen® bekannt ist. Hierunter werden Stoffe verstanden,
die die Fahigkeit besitzen, ,...Veranderungen der Befindlichkeit und / oder
des Bewuftseins und / oder des Verhaltens beim Menschen...“ (UCHTEN-
HAGEN, 2000a, 1) herbeizufihren. Nach dem Psychotropenabkommen von
1971 gibt es folgende psychotrope Effekte: Halluzinationen, Stérungen der
Motorik, des Denkens, des Verhaltens oder der Stimmung (vgl. ebd.).
Gelegentlich werden in der Literatur auch die Bezeichnungen ,Sucht-
mittel“, ,Rauschmittel“ oder ,Rauschgifte® verwendet. Um die pragmati-
schen Unterschiede zu verdeutlichen, sollen die Begriffe kurz erlautert
werden: Suchtmittel sind laut UCHTENHAGEN (2000a) diejenigen psychotro-
pen Substanzen, welche Abhangigkeit erzeugen kénnen. Mit dem etwas
veralteten Wort Rauschgift ist jede Substanz gemeint, die abhangig von
der Dosierung giftig wirken kann. Um den wertenden Charakter des Aus-
drucks Gift bei der Beschreibung psychotroper Substanzen zu vermeiden,
wird heute in einem neutraleren Sinne von Rauschmitteln gesprochen (vgl.
TASCHNER, 2002).

Beim Rausch (Intoxikation) handelt es sich um einen vortibergehenden
Dammer- oder Erregungszustand, der sich wahrend oder kurz nach dem
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Gebrauch psychotroper Substanzen entwickelt. Er kann mit Bewusstseins-
stérungen wie Benommenheit oder sogar Bewusstlosigkeit einhergehen
und ist in seiner Auspragung personlichkeits- und dosisabhangig. Ohne
erneute Substanzzufuhr bzw. mit Abbau der zugefihrten Substanz
verschwinden die Symptome nach und nach (vgl. SCHMIDT, 1999; PALLEN-
BACH & DITzEL, 2003).

Darlber hinaus besitzen psychoaktive Substanzen ein unterschiedliches
Suchtpotential: je schneller die gewlnschte Wirkung einer Substanz ein-
tritt, je klrzer diese anhalt und je haufiger die Droge eingenommen wird,
desto grofRer ist die substanzeigene Missbrauchs- und Abhangigkeits-

gefahrdung (KRUSE et al., 2000).

Manche Menschen nehmen oft mehr als eine Droge gleichzeitig ein. Es
gibt zum Beispiel starke Trinker, die gleichzeitig Kettenraucher sind. In
solchen Fallen wird von Polytoxikomanie gesprochen. Oft verstarken sich
dadurch die Wirkungen der Substanzen (synergischer Effekt) oder die
Stoffe sind sich in ihrer Wirkung so ahnlich, dass die Toleranzentwicklung
fur eine Droge gleichzeitig zur Toleranz einer anderen Droge fuhrt
(Kreuztoleranz). Vielen Konsumenten ist meist nicht bewusst, welche
gefahrlichen Konsequenzen eine Kombination bestimmter Substanzen fur
Stoffwechsel und Symptomatik haben kann. Solche Folgen kénnen z.B.
Koma oder Tod durch die Kombination von Alkohol und Schlafmitteln sein
(vgl. CoMER, 2001; TrRoOST, 2000).

Aber damit nicht genug. Die Fachwelt unterscheidet weiterhin zwischen
legalen und illegalen bzw. zwischen legalisierten und illegalisierten
Drogen. Legal sind alle Substanzen, deren Konsum, Erwerb, Einfuhr,
Weitergabe und Verkauf keiner Strafandrohung unterliegt. lllegal sind
dagegen alle Stoffe, deren Erwerb, Besitz, Weitergabe, Einfuhr, Herstel-
lung und Verkauf verboten ist und die im Betaubungsmittelgesetz aufge-

flhrt sind (vgl. UCHTENHAGEN, 2000a).
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In ihren Wirkungsweisen lassen sich Drogen in Sedativa, Stimulantien
und Halluzinogene einteilen. Eine nahere Erlauterung soll anhand der

Substanzen Alkohol, Tabak und Cannabis erfolgen.

2.2.1 Alkohol

Aus fachlicher Sicht ist Alkohol neben Genuss- und Nahrungsmittel eine
Droge, die sowohl korperlich als auch psychisch abhangig machen kann.
Der Konsum von Alkohol gilt dann als problematisch, ,...wenn schweres
Trinken (funf oder mehr typische Einheiten eines Getranks hintereinander)
regelmafig (mehrmals im Monat) erfolgt und mit negativen Verhaltenskon-
sequenzen (etwa Schuleschwanzen) einhergeht® (SILBEREISEN, 1998,
1058).

Prévalenz:

Obwohl Alkohol legal ist, ist er eine der gefahrlichsten Freizeitdrogen, da
er schon von Grundschulkindern probiert wird und noch im hohen
Erwachsenenalter zum Problem werden kann (vgl. CoMER, 2001). 1991
weisen nach einer europaweiten Studie bereits 20% der 11- bis 15-
Jahrigen schweres Trinken auf (vgl. SILBEREISEN, 1998). 1995 hat eine
Bundesstudie zum Alkoholkonsum in Deutschland ergeben, dass 13,3%
(6,5 Mio.) der 18- bis 59-Jahrigen Alkoholmissbrauch im Rahmen einer
Punktpravalenz betreiben. Die Zahl der Alkoholabhangigen wird auf 2,5
Millionen Personen geschatzt. Dabei sind die Werte schadlichen Konsums

bei Mannern durchweg hoher als bei Frauen (vgl. BUHRINGER et al., 2000).

Wirkung:

Alkohol enthalt den Wirkstoff Ethanol. Er ist den dampfenden bzw.
sedierenden Substanzen zuzuordnen. Diese verlangsamen die Tatigkeit
des zentralen Nervensystems und wirken in ausreichender Dosierung
spannungslésend und enthemmend (vgl. CoMER, 2001). Je nach zuge-
fuhrter Alkoholmenge verschlechtern sich Konzentrations- und Urteilsver-

mdgen. Reaktionszeiten verlangern sich und es treten motorische,
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sprachliche und optische Stérungen auf, wie z.B. torkeln, ,lallen“ oder

verschwommene Bilder (vgl. FEUERLEIN, DITTMAR & SOYKA, 1999).

Folgen:

Bei keiner anderen psychotropen Substanz gibt es so umfassende Folge-
schaden wie beim Alkohol. Diese schlagen sich auf koérperlicher, psychi-
scher und sozialer Ebene nieder.

Korperliche Schaden infolge chronischen oder Gbermafigen Alkoholkon-
sums reichen oft von Kopf bis Ful®. Arterienverkalkung, Impotenz, Nerven-
entzindungen sowie bleibende Hirn-, Herz- oder Leberschaden sind nur
einige der moglichen Folgen. So bleibt es meist nicht bei der ,roten Nase®,
die einen dbermafRigen Alkoholkonsumenten erkenntlich macht (vgl.
TrROST, 2001).

Eine durch Alkoholmissbrauch bedingte Hirnschadigung kann daruber
hinaus etliche psychische Schaden verursachen, wie z.B. ein Alkoholdelir
oder ein Korsakow-Syndrom (vgl. FEUERLEIN et al., 1999).

SchlieBlich gefahrdet dbermaRiges Trinken primare Bezugssysteme wie
Familie und Freunde genauso wie die Gesellschaft insgesamt. Im sozialen
Umfeld kann es zu Streit und Abkapselung kommen. Die Gesellschaft
tragt z.B. durch Erwerbsunfahigkeit vieler Burger enorme volkswirt-
schaftliche Kosten. Eine verkurzte Lebenserwartung, Obdachlosigkeit und
das Abgleiten in kriminelle Handlungen sind ebenfalls soziale Folgen von
riskantem Alkoholgebrauch (vgl. TrosTt, 2000). Auch Menschen, die
keinen missbrauchlichen Alkoholkonsum aufweisen, kénnen in Mitleiden-
schaft gezogen werden. Das sind zum einen die Verkehrsteilnehmer, die
durch Alkoholunfalle geschadigt werden kénnen. Zum anderen sind das
die Kinder von Alkoholslchtigen, die in gestérten Familienverhaltnissen
aufwachsen, wo sie oft Streit, sexuellem Missbrauch und korperlichen
Misshandlungen ausgesetzt sind (ebd.).

Leider sind es meist erst die korperlichen Folgeschaden des tGbermaligen
Alkoholkonsums, die ein gewisses Problembewusstsein und eine Behand-

lungsbereitschaft erwirken (vgl. KRUSE et al., 2000).
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2.2.2 Tabak

Die heute reprasentativste Form des Tabakkonsums ist das Zigaretten-

rauchen.

Prévalenz:

Heute gilt Tabak als eine der weltweit am haufigsten verwendeten Drogen
(vgl. ADLKOFFER, 2000). Nach einer zuverlassigen Reprasentativerhebung
im Jahr 2000 rauchen in Deutschland 34,8% (16,7 Mio.) der erwachsenen
Bevolkerung zwischen 18 und 59 Jahren. Davon rauchen 87% taglich. Im
Jahr 2001 bezeichnen sich 38% der 12- bis 15-Jahrigen als gelegentliche
oder standige Raucher. Davon sind 11% beim Konsum ihrer ersten Ziga-
rette junger als 11 Jahre. Bis zum Alter von 20 bis 21 steigt die Pravalenz-
rate kontinuierlich auf 48% an, bleibt in den Altersgruppen bis 40 Jahre
relativ konstant und sinkt in den héheren Altersgruppen bis auf 30% bei
den 50- bis 59-Jahrigen wieder ab. Insgesamt rauchen mehr Manner als
Frauen. Unter den jungen Menschen rauchen ebenso viele Frauen wie

Manner (vgl. BORNHAUSER, 2002; KROGER, HEPPEKAUSEN & KRAUS, 2002).

Wirkung:

Der wirksame Bestandteil des Tabaks ist das Nikotin. Dieses ist eine
Stimulanz mit hohem Suchtpotential (vgl. BORNHAUSER, 2002). Entgegen
den sedierenden Substanzen steigern Stimulanzien die Aktivitat des
zentralen Nervensystems, so dass Blutdruck und Puls sich erhdéhen.
Dadurch werden aktiveres Verhalten, schnellere Denkprozesse und ge-
steigerte Wachheit hervorgerufen (vgl. CoMER, 2001). Die Gesamtwirkung
des Nikotins fallt allerdings sehr uneinheitlich aus und ist oft gegensatz-
lich. Je nach physischer und psychischer Situation des Rauchers und
Dosierung kénnen sowohl anregende wie beruhigende Effekte aus der

Nikotinzufuhr hervorgehen (ADLKOFFER, 2000; FRIEDERICH & BATRA, 2002).

Folgen:
Aller wirtschaftlichen und gesundheitlichen Risiken zum Trotz stellt
Rauchen eine der haufigsten selbstverschuldeten Ursachen von Krank-

heit, Invaliditat und vorzeitigem Tod dar.
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So tragen Raucher gegenuber Nichtrauchern nicht nur ein doppelt so
hohes Krebsrisiko, sondern sie sind langfristig auch starker gefahrdet fur
Bluthochdruck, koronare Herzkrankheiten, Schlaganfalle und Lungen-
erkrankungen wie Bronchitis. Auch Passivraucher kénnen betrachtliche
Gesundheitsschaden wie Lungenkrebs oder Herzerkrankungen davon
tragen (vgl. ADLKOFFER, 2000).

UbermaRiger Tabakkonsum hat nicht so schwerwiegende soziale
Konsequenzen wie erhdhter Alkoholgebrauch. Sozialer Abstieg oder eine
Gefahrdung sozialer Beziehungen infolge hohen Zigarettengebrauchs
werden in der Literatur z.B. nicht genannt. Nichts desto trotz entstehen,
ahnlich wie beim Alkoholmissbrauch, durch die vorzeitige Sterblichkeit der
Raucher und Gesundheitsleistungen, die den Tabakkonsum betreffen,

volkswirtschaftliche Schaden (ebd.).

2.2.3 Cannabis

Keine andere Droge wird im Hinblick auf ihre Gefahrlichkeit, gesundheitli-
chen Folgeschaden und ihr Abhangigkeitspotential so kontrovers diskutiert
wie Cannabis (lat. fur Hanf). Cannabis bezeichnet die aus der Hanfpflanze
gewonnenen Rauschmittel Haschisch und Marihuana. Beim Haschisch
(,Peace®) handelt es sich um gepresste Platten oder Stangen, die aus
dem Harz der weiblichen Hanfbllte hergestellt werden. Marihuana (,Gras")
besteht aus den zermahlenen Blattern der weiblichen Hanfpflanze (vgl.
MFJFG®*, 2001; PALLENBACH & DiTzEL, 2003). Haschisch und Marihuana
unterscheiden sich vor allem durch ihre verschieden hohen Wirkstoffkon-
zentrationen und werden meist mit Tabak gemischt als ,Joint“ geraucht.
Cannabis macht angeblich nicht kérperlich abhangig. Eine psychische
Abhangigkeit soll nach langerem Konsum jedoch mdglich sein. Im
Gegensatz zu Alkohol und Nikotin ist Cannabis in Deutschland illegal (vgl.

KRAUSZ & LAMBERT, 2000).

* MFJFG = Ministerium fir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes
Nordrhein-Westfalen
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Prévalenz:

Sowohl PERKONIGG, LIEB und WITTCHEN (1998), als auch BUHRINGER et al.
(2000) beziehen sich in ihren epidemiologischen Beschreibungen zum
Cannabisgebrauch auf eine Bundesstudie zum Gebrauch psychoaktiver
Substanzen von 1995. Nach dieser stehen Haschisch- und Marihuana-
konsum mit fast 90% an der Spitze illegalen Drogengebrauchs. 14,6% (5,8
Mio.) der 18- bis 59-jahrigen Westdeutschen, davon 3,9 Millionen Manner
und 1,9 Millionen Frauen, sowie 4% Ostdeutsche geben an, mindestens
einmal im Leben eine illegale Droge genommen zu haben. Dabei ist der
Konsum der 18- bis 29-Jahrigen etwa doppelt so hoch wie bei den 30- bis
59-Jahrigen. Allerdings missen die schlechte Erreichbarkeit illegaler Dro-
gennutzer und die dadurch entstehende Dunkelziffer in der Studie bertck-

sichtigt werden (ebd.).

Wirkung:

Der wichtigste psychoaktive Wirkstoff der in Cannabis enthaltenen Canna-
binoide ist das ,Tetrahydrocannabinol® (THC). Die Cannbinoide sind
zundchst inaktiv und werden erst beim Erhitzen in wirksame Stoffe
umgewandelt. Cannabis hat individuell sehr unterschiedliche Wirkungen.
Zum einen gehort er der Gruppe der Halluzinogene an, die akute
Bewusstseins- und Wahrnehmungsveranderungen wie Halluzinationen
hervorrufen kénnen und vorhandene Stimmungen verstarken, so dass z.B.
Angstgefluhle in Panik oder Traurigkeit in Depression mianden kénnen (vgl.
PALLENBACH & DiTZEL, 2003). Zum anderen kann Cannabis sedierend und
stimulierend wirken. Dazu treten koérperliche Begleiterscheinungen wie
erhdhter Puls, gerdtete Augen, Appetitsteigerung, Mundtrockenheit u.a.
auf (vgl. CoMER, 2001).

Folgen:

Weil Cannabis meist geraucht wird, kdnnen nach langfristigem Konsum
die gleichen gesundheitlichen Risiken auftreten wie beim Tabakrauchen.
Aulerdem enthalt der Cannabisrauch viele Schadstoffe, deren gesund-
heitliche Wirkung ungeklart ist (vgl. KrRAUsz & LAMBERT, 2000). Ob der

Konsum die Leistungs- und Konzentrationsfahigkeit verringert, ist unter
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Fachleuten umstritten. Eine Verschlechterung der psychischen Gesund-
heit scheint es nach aktuellem Wissensstand jedenfalls nicht zu geben.
Bei vorhandener Veranlagung kann Cannabiskonsum wohl Ausléser, nicht
jedoch Ursache, fur psychiatrische Erkrankungen sein (drogeninduzierte
Psychose). Bei seltenem Cannabisgebrauch konnten bislang keine

Gesundheitsschaden ausgemacht werden (vgl. BZGA, 2003).

Allgemein wird Cannabis heute nicht mehr als Einstiegsdroge fur ,hartere®
Drogen wie Heroin betrachtet. Der Begriff ,weiche“ Droge, der eine
prinzipielle Harmlosigkeit der Substanz suggeriert, ist fur Cannabis aber
nicht passend. Immerhin wird mit seinem Gebrauch die Schwelle zu den
illegalen Drogen uberschritten (vgl. PALLENBACH & DiTzEL, 2003). Dem
Konsum von Cannabis wiederum geht meist der Gebrauch legaler
Substanzen wie Tabak voraus (vgl. HURRELMANN, 1991; SILBEREISEN,
1998; KRAUSZ & LAMBERT, 2000).

Missbrauch und Abhangigkeit fangen nicht erst mit der Einnahme einer
psychotropen Substanz an oder héren mit deren Absetzen auf. Die
Entstehungsbedingungen sind weitaus vielfaltiger und sollen im Folgen-

den behandelt werden.

2.3 Atiologie

Nachdem nun eingehend dargestellt wurde, welche Folgeschaden Dro-
genmissbrauch und -abhangigkeit nach sich ziehen kdnnen, bleibt die
Frage offen, warum Menschen trotz Uberragender Risiken Drogen miss-
brauchen oder von ihnen abhangig werden.

Dazu gibt es eine Reihe von Theorien unterschiedlicher Wissenschafts-
richtungen. ,In der Vielzahl offenbart sich aber gerade ihre Schwache: die
Tatsache namlich, dass es jedenfalls bislang keine allgemein anerkannte
Erklarung der Sucht gibt* (SCHEERER, 1995, 39).

Trotz unterschiedlicher Schwerpunkte sind sich jedoch alle Ansatze
daruber einig, dass bei der Entstehung von Missbrauch und Abhangigkeit

sowohl biologische, als auch psychologische und soziologische Faktoren
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eine Rolle spielen (vgl. TRETTER & MULLER, 2001). Darum soll an dieser

Stelle auch nur kurz auf einige Erklarungsmodelle eingegangen werden.

Biologische Konzepte:

Diese Konzepte gehen von einer genetischen Pradisposition fur die
Entstehung von Drogenmissbrauch und —abhangigkeit aus, wie z.B. von
einem erhohten Abhangigkeitsrisiko bei Kindern drogenabhangiger Eltern
oder einer vererbbaren Vorliebe flr bestimmte Drogen. Grundlage hierflr
sind Zwillings- und Adoptionsstudien. Darlber hinaus berticksichtigen die
Konzepte biochemische Prozesse, wie die positive Wirkung, die eine
Droge im Belohnungszentrum des zentralen Nervensystems verursacht.
Durch diese wird die Produktion der korpereigenen Droge Dopamin herab-
gesetzt, so dass der Konsument immer mehr von der Substanz braucht,
um die ursprungliche Wirkung zu erzielen, und es zu Entzugserschei-
nungen kommt, wenn er die Droge in diesem Stadium absetzt (vgl. Tole-

ranzentwicklung und Entzugssymptome Kapitel 2.1) (vgl. COMER, 2001).

Psychologische Erklérungsansétze:

Unter die psychologischen Ansatze lassen sich beispielsweise lern- und
verhaltenstheoretische Konzepte fassen. Als ein Einflussfaktor fur die
Entstehung von Abhangigkeitserkrankungen wird hier das ,operante
Konditionieren® (Lernen am Erfolg) gesehen. Dabei wird ,,...Verhalten mit
unmittelbaren positiven Effekten...wiederholt, Verhalten mit unmittelbaren
negativen Effekten...vermieden® (TRETTER & MULLER, 2001, 52). Hierzu
zahlt auch der Drogenkonsum als ,Selbstmedikation® wie das Trinken zur
Bewaltigung von Problemen. Daneben gibt es das Phanomen des
,Klassischen Konditionierens“ (Signallernen), bei dem ursprtnglich neutra-
le Reize zu Auslésern des Drogenkonsums werden kénnen (vgl. ebd.).

In psychoanalytischen Studien wurde empirisch nachgewiesen, dass
bestimmte Personlichkeitsmerkmale, z.B. eine geringe Erfolgserwartung
oder eine hohe Toleranz fur abweichendes Verhalten, das Risiko erhdhen,
beim Konsum psychoaktiver Substanzen eine Abhangigkeit zu entwickeln
(vgl. COMER, 2001; SCHEERER, 1995).
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Sozialwissenschaftliche Modelle:

,Konsum, schadlicher Konsum und Abhangigkeit werden verstanden als
Anpassungsphanomene im Sinne einer Identifikation mit gesellschaftlich
akzeptierten oder gefdrderten Verhaltensweisen® (UCHTENHAGEN, 2000Db,
194). Im Blickpunkt dieser Theorien steht also vor allem der Einfluss des
sozialen Umfeldes einer Person auf ihren Drogenkonsum. Zum einen sind
damit sowohl Kontakte zu Gleichaltrigen (Peergroup), Kommilitonen und
Arbeitskollegen gemeint, als auch die Beziehung zu den Eltern, wobei
deren Konsum und Akzeptanz von psychotropen Substanzen und eine
fehlende familiare Unterstlitzung den Zugang zu Drogen erleichtern und
den eigenen Gebrauch férdern (vgl. CoMER, 2001; UCHTENHAGEN, 2000b).
Zum anderen wirken auch belastende gesamtgesellschaftliche, kultur- und
subkulturspezifische Haltungen wie Trinksitten oder Leistungsdruck auf

das Konsumverhalten des Individuums ein (vgl. UCHTENHAGEN, 2000b).

Hiermit sollen nur ein paar der zahlreichen Theorien genannt sein. Jeder
der Ansatze klingt einleuchtend und tragt zur Beantwortung der eingangs
gestellten Frage bei. Insgesamt liefert jede Theorie flr sich betrachtet aber
noch keine gultige Erklarung, sondern ist nur das Bruchstick eines
ganzheitlichen Konzeptes.

Werden alle Erklarungsmodelle zusammengefasst, so entsteht ein
multifaktorielles Bedingungsgefiige, das sowohl individuelle (korperli-
che und psychische Eigenschaften) und gesellschaftliche (soziokulturelle
und soziodkonmische Einflusse), als auch suchtmittelspezifische (Art, Ver-
flgbarkeit, Dosis und Suchtpotential der Droge) Faktoren bei der Entste-
hung von Missbrauch und Abhangigkeit bertcksichtigt (vgl. COMER, 2001).
Diese beeinflussen sich gegenseitig, wobei wissenschaftlich nicht geklart
werden kann, welche Faktoren generell gewichtiger sind, ob z.B. die Gene
eine grofRere Rolle spielen als die familiare Umwelt (vgl. TRETTER &
MULLER, 2001). Die jeweilige Gewichtung kann nur am Individuum selbst
festgemacht werden (vgl. FEUERLEIN, 1999).

Am deutlichsten lasst sich dieses multifaktorielle Bedingungsgeflige

anhand des ,Drei-Faktoren-Modells* nach FEUERLEIN (1999) darstellen:
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Abbildung 2: Bedingungsfaktoren einer Abhangigkeitsentwicklung
(modifiziert nach FEUERLEIN et al., 1999, 71).

Warum aber werden manche Konsumenten unter bestimmten Bedin-
gungen suchtig und andere unter den gleichen Umstanden nicht?

Hierauf versucht das Konzept der ,Risko- und Schutzfaktoren® eine Ant-
wort zu geben. Dieses Konzept umfasst alle genannten Erklarungsan-
satze, die nicht als Ursache von Missbrauch und Abhangigkeit, sondern
als Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit von Missbrauch und Abhangigkeit

erhéhen, zu begreifen sind.

Risikofaktoren beginstigen die Wahrscheinlichkeit missbrauchliche und
abhangige Verhaltensweisen zu entwickeln.

Schutzfaktoren hingegen verringern die Auftretenswahrscheinlichkeit von
Missbrauch und Abhangigkeit (vgl. PETERMANN, 1998).

Risiko- und Schutzfaktoren lassen sich nicht nur in der Umwelt des
Menschen finden, sie existieren auch auf Seiten des Individuums und in
der Interaktion zwischen beiden. Getreu dem Motto ,Gleich und gleich
gesellt sich gern® wird das Umfeld sogar oft nach ahnlichen Interessen
und eigenen Vorlieben ausgesucht, auch wenn es Risikofaktoren in sich
birgt (vgl. SILBEREISEN, 1998).
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Im Folgenden sollen einige individuelle und umweltbedingte Risiko- und
Schutzfaktoren aufgefuhrt werden, die zur Entwicklung bzw. Vermeidung
von Substanzmissbrauch und —abhangigkeit beitragen. Zur besseren
Ubersichtlichkeit sind die wichtigsten der zahlreichen Einflussfaktoren
nach HURRELMANN (1991), PETERMANN (1998), SILBEREISEN (1998) und

UCHTENHAGEN (2000c) in folgender Tabelle zusammengestellt:

Tabelle 1: Umweltbedingte und individuelle Risiko- und Schutzfaktoren einer Suchtent-
wicklung.
Risikofaktoren Schutzfaktoren
Umwelt ¢ niedriger Bildungsstand e Zugang zu Bildung und Gesund-
¢ niedriger soziodkonomischer heitseinrichtungen
Status ¢ Erhdhte Lebensqualitat (Wohn-
e soziokultureller Umbruch (Ver- qualitat, positiv erlebtes Klima in
lust traditioneller Lebensstile Schule, Beruf etc.,)
und Gewohnheiten etc.) e soziale Vernetzung und soziale
¢ ungunstige psychosoziale Unterstutzung (Freunde, Familie
Stressoren (Tod eines Fami- etc.)
lienmitglieds, Zeit-/ Leistungs- ¢ subjektiv befriedigende Entwick-
druck etc.) lungsperspektiven
¢ gesellschaftliche Einflisse e ausgewogenes Mafd an sozialer
(Anonymisierung, Uberangebot Kontrolle
an Konsumgutern, Arbeits- o familiare Stabilitat
losigkeit etc.)
¢ Einfluss des aktuellen sozialen
Umfelds (Gruppenzwang etc.)
¢ schlechtes Erziehungsmilieu
(rigide Ablehnung oder kritik-
loser Umgang mit Drogen
seitens der Eltern, Trennung
der Eltern, Vernachlassigung,
Missbrauch etc.)
Individuum = e genetische Disposition ¢ Risikobewusstsein, Sorge um

o Selbstwertprobleme,

schwaches Durchsetzungs-
vermdgen etc.

psychische und Verhaltens-
auffalligkeiten (Jugend-
delinquenz, Personlichkeits-
stérungen, Psychosen etc.)

die eigene Gesundheit
Autonomie,
Durchsetzungsvermdégen,
emotionale Stabilitat etc.
positive Selbsteinschatzung
Problembewaltigungskompe-
tenzen (social skills, coping)
o religidse Bindung

Die Faktoren sind bei jedem Menschen unterschiedlich ausgepragt, so
dass sich die Konsumenten wesentlich in ihrer Suchtgefahrdung unter-
scheiden. Eine Haufung und Kombination von Risikofaktoren wirkt starker

gefahrdend, als einzelne Faktoren allein. Dabei verandern sich die
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Risikokonstellationen mit der Veranderung bestimmter Lebensumstande
wie z.B. mit einem Wohnortwechsel.

Ein Risikofaktor wie beispielsweise Stress fuhrt bei einem Menschen nicht
zwangslaufig zu Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit, wenn genugend
Schutzfaktoren wie Entspannungsmaoglichkeiten vorhanden sind. Folglich
kénnen Schutzfaktoren Risikofaktoren neutralisieren und umgekehrt (vgl.
UCHTENHAGEN, 2000c). Das Suchtrisiko einer Person ergibt sich demnach
aus der Summe der Risikofaktoren minus der Summe der Schutzfaktoren
(vgl. TRETTER & MULLER, 2001, 36).

PETERMANN (1998) zufolge mussen Schutz- und Risikofaktoren aber noch
nicht einmal beide vorliegen. ,Bereits das Fehlen eines Risikofaktors wird
haufig als Schutzfaktor angesehen® (ebd., 220).

Diese Faktoren zu kennen, ist wichtig fur den Einsatz praventiver Maf-
nahmen. Kénnen Risikofaktoren beseitigt oder durch Schutzfaktoren kom-
pensiert werden, so bedeutet das auch eine Verringerung des Erkran-
kungsrisikos (vgl. HURRELMANN, 1991; PETERMANN, 1998; UCHTENHAGEN,
2000c).

Das sollte insbesondere bei jungen Menschen berucksichtigt werden.
Aktuellen Untersuchungen zufolge beginnt problematischer Substanzkon-
sum zumeist ndmlich schon zwischen dem 12. und 18. Lebensjahr. Liegen
keine psychischen Beeintrachtigungen aus der Kindheit vor und ist auf das
soziale Umfeld als Schutzfaktor Verlass, so ist die Chance vor allem mit
der Ubernahme der Erwachsenenrolle groR, den problematischen Sub-
stanzkonsum wieder abzulegen. Kénnen die Schutzfaktoren die Risikofak-
toren nicht ausgleichen, droht eine anhaltende Belastung durch Drogenge-

brauch (vgl. SILBEREISEN, 1998).

Darlber hinaus gibt es weitere individuelle Faktoren, die zur Entwicklung
bzw. Verhinderung einer Missbrauchs- und Abhangigkeitsentstehung bei-

tragen. Die Rede ist von ,Vulnerabilitat* und ,Resilienz”.

Vulnerabilitat ist die ,Anfalligkeit eines Individuums gegenuber psycho-

pathologischen Stérungen, die zum Beispiel durch eine genetische Pradis-

21



Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit

position bedingt und durch Risikofaktoren beeinflusst wird“ (PETERMANN,
1998, 422).

Bei geringer Vulnerabilitdt kénnen dennoch Stérungen wie Substanz-
missbrauch und -abhangigkeit entstehen, wenn viele Risikofaktoren aus
der Umwelt auf den Menschen einwirken. Umgekehrt reicht bei einer
groBen Vulnerabilitdt eine geringe Belastung fur eine Missbrauchs- und

Abhangigkeitsentwicklung aus (vgl. ebd.).

Resilienz meint die ,Widerstandsfahigkeit von Personen gegenuiber
pathologischen Auffalligkeiten, die durch bestimmte Schutzfaktoren oder
konstitutionelle Faktoren bedingt sind“ (ebd., 418).

Je groRer die Resilienz und je gunstiger die individuellen Schutzfaktoren,
desto weniger ist eine Person auf Schutzfaktoren aus der Umwelt ange-
wiesen, damit es nicht zu einer Suchtentwicklung kommt (vgl. UCHTEN-
HAGEN, 2000c).

Vulnerabilitdt und Resilienz verandern sich mit der Zeit. So kdnnen
Menschen, die irgendwann einmal als resilient eingestuft wurden, im Laufe
ihres Lebens vulnerabel werden, wenn sie extrem belastenden Problemen

ausgeliefert sind und keine Unterstutzung finden (ebd.).

Insgesamt kénnen Vulnerabilitdt und Resilienz, Risiko- und Schutzfaktoren
nicht nur eine Suchtentstehung fordern oder eindammen, sondern sie
erhéhen bzw. verringern auch die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten
anderer psychischer Stérungen wie Psychosen, Angststérungen und
affektive Storungen, die im folgenden Kapitel behandelt werden sollen.
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3. Psychische Stoérungen

Bei vielen Menschen, die stichtig sind, bleibt es nicht immer bei der Sucht
allein. Manchmal gehen Drogenmissbrauch und —abhangigkeit mit wei-
teren psychischen Stérungen einher. Die haufigsten darunter sind schizo-
phrene Psychosen, affektive Stérungen und Angststorungen. In diesem
Kapitel sollen die charakteristischen Merkmale, die Auftretenswahrschein-
lichkeit und mdgliche Folgen der drei genannten psychiatrischen Erkran-
kungen aufgezeigt werden, woran eine kurze Betrachtung der je spezifi-

schen &tiologischen Merkmale der Stérungen angeschlossen wird.

3.1 Psychiatrische Erkrankungen:

Pravalenz, Diagnostik und Folgen
3.1.1 Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis

Die Psychose stellt die wohl massivste Form der psychischen Erkran-
kungen dar, weil sie im Unterschied zu vielen anderen Stérungen mit
einem gestorten Realitatsbezug einhergeht (vgl. TOLLE, 2003).

“®_ Schizophrenie ist die

Meist erscheint die Psychose als ,Schizophrenie
von BLEULER 1911 eingeflihrte Bezeichnung dessen, was friher Verrickt-
heit, Irresein oder Wahnsinn genannt wurde. Der Begriff entstand aus
einem Ansatz, den KRAEPELIN 1893 konzipierte, um zwischen affektiven
Storungen (vgl. Kapitel 3.1.2) und der von ihm benannten ,Dementia-
Praecox” (Schizophrenie) zu unterscheiden (vgl. FINzEN, 2000; TOLLE,
2003). Allerdings gibt es nicht die Schizophrenie, sondern verschiedene
Formen. Deshalb wird korrekterweise von ,Psychosen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis“ gesprochen (vgl. DORNER et al., 2002). Im Folgen-

den sollen beide Termini verwendet werden.

Prévalenz:
Verschiedene epidemiologische Studien belegen, dass die Lebenszeitpra-

valenz, zwischen dem 18. und dem 45. Lebensjahr an einer Schizophrenie

® Aus dem Griechischen: Gespaltener Geist (vgl. DEISTER & MOLLER, 1998).
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zu erkranken, in Europa bei 1% liegt. Davon erkranken 62% der Manner
und 47% der Frauen bereits vor dem 25. Lebensjahr. Manner und Frauen
erkranken gleich oft, wobei die Manner beim Auftreten der Erstsymptome
3-4 Jahre junger sind. (vgl. DORNER et al., 2002; GAEBEL & FALKAI, 2003).

Diagnostik:

Die Schizophrenie ist ein so komplexes Phanomen, dass klare Abgren-
zungen zu anderen psychischen Erkrankungen recht schwierig und ein-
heitliche Beschreibungen nicht einmal in der Fachwelt mdglich sind. Die
derzeit gultigen Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV beschreiben
die Schizophrenie dennoch relativ Gbereinstimmend. Die diagnostischen
Kriterien der Schizophrenie sollen anhand des DSM-IV dargestellt werden,
weil dieses im Vergleich zum ICD-10 ein strengeres Zeitkriterium aufweist,
soziale Folgen mitberucksichtigt und eine sorgfaltigere Abgrenzung zu den

affektiven Psychosen vornimmt®.

Nach DSM-IV kann eine Schizophrenie nur diagnostiziert werden, wenn
mindestens zwei der folgenden charakteristischen Symptome fur einen

Zeitraum von einem Monat uberwiegend vorhanden sind:

(1) wahn,

(2) Halluzinationen,

(3) desorganisierte Sprechweise (z.B. haufiges Entgleisen oder
Zerfahrenheit),

(4) grob desorganisiertes oder katatones Verhalten,

(5) negative Symptome, d.h. flacher Affekt, Alogie oder Willens-
schwache.

(SAss et al., 1998, 340).

Fir eine Diagnose reicht schon ein Kriterium aus, wenn der Wahn bizarr
ist oder die Halluzinationen aus einer dauerhaft kommentierenden Stimme
bestehen.

Ein ,Wahn“ (Paranoia) ist eine krankhafte Fehlbeurteilung der Realitat,

eine ldee, von der der Mensch leidenschaftlich Uberzeugt ist, die aber

nicht den Tatsachen entspricht und oft absurd ist. Die haufigste Form ist

® Diese Griinde greifen auch fir die Klassifikation der affektiven Stérungen und

Angststérungen, weshalb dem DSM-IV bei der Beschreibung eben dieser einheitlich der
Vorzug gegeben werden soll.
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der Verfolgungswahn, in dem die Person z.B. glaubt, sie wirde bedroht
oder ausspioniert. ,Halluzinationen sind Stérungen der Wahrnehmung,
d.h. der Betroffene bildet sich ein, etwas zu horen, zu sehen, zu riechen,
zu schmecken oder zu fuhlen, was real nicht existiert (vgl. COMER, 2001,

SCHWARZER, 1999).

Zusatzlich muss das Leistungsniveau in Bereichen wie Arbeit, soziale
Beziehungen und selbststandige Versorgung seit Beginn der Stérung
deutlich abgesunken sein. Uberdies erfolgt die Diagnose einer Schizo-
phrenie nach DSM-IV nur dann, wenn die Zeichen des Stdrungsbildes
mindestens sechs Monate andauern und wenn eine korperliche Ursache

ausgeschlossen werden kann (vgl. SAss et al., 1998).

Grundsatzlich beeintrachtigt eine Psychose aus dem schizophrenen
Formenkreis das Denken, das Fuhlen, das Wollen, das Ich-Erleben und
das Handeln eines Menschen. Deshalb ist die Schizophrenie eine Stérung

der Gesamtpersonlichkeit (vgl. TOLLE & WINDGASSEN, 2003).

Die Fachliteratur offenbart viele verschiedene Versuche, die angesichts
der vielgestaltigen Symptomatik gemacht worden sind, um die Schizo-
phrenie in Unterformen einzuteilen. Dabei handelt es sich nicht etwa um
eigene Krankheiten, sondern um Syndrome, d.h. es geht um das Hervor-
treten einer Symptomgruppe. Angefangen von KRAEPELIN Uber BLEULER
bis hin zu den aktuellen Klassifikationsschemata ist die Schizophrenie
immer wieder in homogene, einander ausschlieende Subtypen gegliedert
worden (vgl. FINZEN, 2000; Tolle & WINDGASSEN, 2003). Die Syndrome der
Schizophrenie sind aber nicht scharf voneinander abzugrenzen, so dass
die Konzepte der ,...Heterogenitat dieser Erkrankung nicht gerecht...”
(OLBRICH et al., 2004, 468) werden. Zwar kann einigen Ansatzen in der
aktuellen Literatur immer noch begegnet werden, eine ausfihrliche
Erlauterung soll jedoch lediglich anhand der derzeit gultigen Einteilung,
dem im DSM-IV vorgeschlagenen ,dimensionale Ansatz“, erfolgen. Dieser
lehnt sich an die von LiDDLE 1995 gefuhrte Beobachtung an, dass sich die
Symptomatik schizophren Erkrankter in ,Realitdtsverzerrung®, ,Verarmung

der Psychomotorik® und ,Desorganisation® clustern Iasst.
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Ersteres umfasst Wahn und Halluzinationen und entspricht dem bisher
gebrauchlichen Begriff der Positivsymptome, die hauptsachlich in der
akuten Phase bestehen. Sie werden als Phanomene aufgefasst, die beim
Gesunden nicht vorhanden sind (vgl. COMER, 2001; OLBRICH et al., 2004).
Die Verarmung der Psychomotorik entspricht dagegen der Negativsymp-
tomatik, die typisch fur den chronischen Verlauf einer Schizophrenie ist.
Sie kann als das Fehlen von psychischen Funktionen verstanden werden,
die bei einem gesunden Menschen vorhanden sind. Dazu zahlen Sprach-
armut, Affektverflachung und verminderte motorische Fahigkeit.

Die Desorganisation beinhaltet schlieRlich formale Denkstérungen,
Ablenkbarkeit und inadaquate Affekte.

Diese Syndrome reprasentieren keine Subtypen-Kategorie, sondern
Dimensionen, d.h. meist liegt nicht nur ein Syndrom bei kompletter
Abwesenheit der beiden anderen vor. Entsprechend ist bei der Festlegung
der Diagnose zu bestimmen, in welchem Ausmal} jedes der drei
Syndrome besteht (ebd.).

Folgen:

Wie bereits angedeutet, kann eine Psychose aus dem schizophrenen
Formenkreis schwerwiegende psychosoziale Folgen nach sich ziehen. Auf
individueller Ebene kommt es nicht nur zu Problemen der alltaglichen
Lebensbewaltigung, die z. B. Tagesstrukturierung und Erndhrung betref-
fen. Schizophrensein bedeutet auch eine Veranderung der Gesamtper-
sonlichkeit. Damit sind wiederum Angste, Rlickzug aus sozialen Netzen
und eine wesentlich erhéhte Suizidgefahr verbunden (vgl. SCHWARZER,
1999). Auf gesellschaftlicher Ebene entstehen z.B. durch vorzeitige
Berentung und Krankenhausbehandlungen enorme finanzielle Folge-
kosten (vgl. COMER, 2001).

3.1.2 Affektive Storungen

Der psychiatrische Sprachgebrauch ist in diesem Gebiet nicht einheitlich.
AuBer von ,affektiven Stérungen“ wird auch von ,affektiven Psychosen®

oder von ,manisch-depressiven Erkrankungen® gesprochen.
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All diese Begriffe umschreiben eine krankhafte Veranderung der

Stimmungslage, die sich in zwei entgegengesetzte Richtungen aul3ern

kann: in eine krankhaft gehobene Stimmung (,Manie*’

«8

) und in eine krank-
haft niedergedrickte Stimmung (,Depression®) (vgl. DILLING, REIMER &
AROLT, 2001). Treten beim gleichen Kranken depressive und manische
Phasen auf, so wird von einer ,bipolaren Stérung“ gesprochen. Aus-
schlieBlich depressive oder manische Episoden werden hingegen als ,uni-

polare Stérungen“ bezeichnet (vgl. TOLLE & WINDGASSEN, 2003).

Prévalenz:

In Europa erkranken etwa 0,4 bis 1% der Erwachsenen an einer affektiven
Psychose. Davon erkranken 66% an einer unipolaren Depression, die
damit die haufigste affektive Stérung darstellt. Das Lebenszeitrisiko bei
bipolaren Storungen liegt bei 26%. Nur etwa 8% der affektiven Stérungen
sind unipolare Manien (vgl. DORNER et al., 2002). Wahrend es bei den
bipolaren affektiven Stérungen keinen Unterschied der Erkrankungs-
haufigkeit bei den Geschlechtern gibt, erkranken bei den Depressionen
doppelt so viele Frauen wie Manner. Bipolare Verlaufe beginnen fruher als
unipolare Verlaufe, d.h. meist schon in der Adoleszenz (vgl. BERGER & VAN
CALKER, 2004). Laut DORNER et al. (2002) wird der Mensch ,...erst
typischerweise schizophren, dann manisch, erst ab dem dritten Lebens-

jahrzehnt...[ist er] ,depressionsreif’ “ (ebd., 234).

Diagnostik:

Weil die unipolare Depression die haufigste Form der affektiven Stérungen
darstellt, beschrankt sich dieses Kapitel weitgehend auf eben diese.

Die Depression ist gekennzeichnet von einer Vielzahl von Symptomen in
unterschiedlicher Auspragung und Kombination. Die beiden internationa-
len Klassifikationsschemata DSM-IV und ICD-10 versuchen, die Sympto-
me derzeit halbwegs einheitlich unter einen Hut zu bringen. Unterschieden
wird dabei zwischen der rezidivierenden ,Major Depression bzw.

,<depressiven Episode®, die nach DSM-IV mindestens zwei Wochen

"aus dem Lateinischen: Besessenheit, krankhafte Leidenschaft (vgl. FAUST, 2000).
8 vom lateinischen ~deprimere“ = herunterdricken, unterdricken; auch Melancholie
genannt (ebd.).
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besteht und der ,Dysthymie® als einer Depressionsform in leichterer, aber
chronischer Auspragung von mindestens zwei Jahren (vgl. BERGER & VAN
CALKER, 2004).

Weitere Ausfuhrungen sollen sich auf depressive Episoden beschranken,
da sie weitaus haufiger im jungen Erwachsenenalter vorkommen, als

dysthyme Stérungen (vgl. KASPER, MOLLER & MULLER-SPAHN, 2002).

Nach DSM-IV besteht eine Episode einer Major Depression, wenn
mindestens funf der folgenden Symptome wahrend derselben Zwei-

Wochen-Periode an fast allen Tagen vorliegen:

(1) Depressive Verstimmung [...], flr die meiste Zeit des Tages
[...].

(2) Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast
allen Aktivitaten [...] fir die meiste Zeit des Tages [...].

(3) Deutlicher Gewichtsverlust ohne Diat; oder Gewichtszunahme
[...] oder verminderter oder gesteigerter Appetit [...].

(4) Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf [...].

(5) Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung [...].

(6) Mudigkeit oder Energieverlust [...].

(7) Geflhle von Wertlosigkeit oder ubermafige oder unangemes-
sene Schuldgefuhle [...].

(8) Verminderte Fahigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren
oder verringerte Entscheidungsfahigkeit [...].

(9) Wiederkehrende Gedanken an den Tod [...], wiederkehrende
Suizidvorstellungen ohne genauen Plan, tatsachlicher Suizid-
versuch oder genaue Planung eines Suizids.

(SaAss et al., 1998, 387-388).

Weiterhin setzt das DSM-IV voraus, dass die genannten Symptome
klinisch bedeutsames Leiden hervorrufen, die Lebensqualitat und Leistung
beeintrachtigen und sich nicht auf unmittelbare Drogenwirkung zurtckfuh-
ren lassen (ebd.). Zusatzlich erleichtert die Kenntnis friherer depressiver,
nicht-manischer Episoden sowie deren plétzlicher Beginn und Schluss die
Diagnose einer Depression (vgl. TOLLE & WINDGASSEN, 2003).

Schwieriger gestaltet sich die Diagnose dagegen, wenn es nicht allein bei
den psychischen Symptomen bleibt, sondern wenn sich die Depression
hinter korperlichen Beschwerden wie Druckgefihlen im Bauch oder Kopf
versteckt (vgl. Kasper et al., 2002). Ebenso diffizil kann sich die

Abgrenzung zu anderen Stérungen darstellen. Denn ahnlich wie die
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Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis schlieen Depressionen
Symptome ein, die auch fur andere Erkrankungen charakteristisch sind.
So liegen Angststérungen und Depressionen nah beieinander und auch
psychotische Symptome sind keine Seltenheit (vgl. KAPLAN & SADOCK,
2000). Depressive Episoden im Jugendalter sind oft so kurz, dass sie sich
ganzlich einer Diagnose entziehen und sich erst retrospektiv diagnosti-
zieren lassen, zumal Stimmungsschwankungen im Reifungsalter etwas

ganz "Normales® sind (vgl. TOLLE & WINDGASSEN, 2003).

Folgen:

Selbst eine nur teilweise Besserung oder Chronifizierung depressiver
Erkrankungen kann sowohl zu bleibenden sozialen und beruflichen
Beeintrachtigungen und sozialem Rickzug fuhren, als auch zu dem
Risiko, bisherige Interessen, die Arbeitsstelle und Bezugspersonen zu
verlieren. Au’erdem besteht im Rahmen misslungener Suizidversuche die
Gefahr von Dauerschaden, wie z. B. durch selbst verursachte Verkehrs-

unfalle (vgl. BERGER & VAN CALKER, 2004).

3.1.3 Angststorungen und Phobien

Angst ist ein Phanomen, das bei allen gesunden Menschen anzutreffen
ist. Wenn Angste pathologisch wird von Angststérungen gesprochen.
Angststérungen zahlen zu den Neurosen, die im Unterschied zu den
Psychosen mit einem ungestorten Realitdtsbezug und Krankheitseinsicht
einhergehen (vgl. LACKINGER-KARGER, 2002).

Der Begriff ,Angststorung”, auch ,Angsterkrankung“ genannt, entstammt
dem 1895 von FReEuUD gepragten Begriff der ,Angstneurose®, von dem er
die heute als ,Phobie“ bezeichnete ,Angsthysterie“ abgrenzte (vgl.
ANGENENDT, FROMMBERGER & BERGER, 2004). Man spricht von Angst-
stérung, wenn sich die Angst nicht an konkreten Dingen festmachen lasst,
von Phobie, wenn sie an bestimmte Situationen oder Objekte gebunden
ist (vgl. TOLLE & WINDGASSEN, 2003).

Die Angstneurose wird unterteilt in ,Panikstorung“ und ,generalisierte

Angststorung“. Phobien gliedern sich in ,Agoraphobie®, ,soziale Phobie®
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und ,spezifische Phobie“. Im ICD-10 sind alle Formen unter den

Oberbegriff ,Phobische Stérung“ zusammengefasst.

Prévalenz:

Nach epidemiologischen Untersuchungen an reprasentativen Bevolke-
rungsstichproben gehéren Angsterkrankungen mit einer Lebenszeitprava-
lenz von 15% zu den haufigsten psychischen Stérungen. Am weitesten
verbreitet sind die Phobien. Davon leiden 13% an einer sozialen, 9% an
einer spezifischen und 5% an einer Agoraphobie. Panikstérungen sind
nach neueren Studien bei 3% der Allgemeinbevolkerung, generalisierte
Angststérungen bei 5% zu finden. Insgesamt leiden Frauen doppelt so
haufig an einer Angststérung wie Manner, wobei das Erstauftreten der
Erkrankung in jedem Lebensalter, am haufigsten jedoch bis zum 20.

Lebensjahr, mdglich ist (vgl. ANGENENDT et al. 2004).

Diagnostik:

Wie bereits erwahnt, sind Phobien durch situative Ausldser gekenn-
zeichnet. Bei der Agoraphobie sind das freie Platze oder enge Raume
ohne Fluchtmoglichkeit. Bei der sozialen Phobie steht die Angst vor
sozialen oder Leistungssituationen und damit verbundene Versagens-
angste im Vordergrund. Die Angst bei spezifischen Phobien bezieht sich
dagegen auf zahlreiche Objekte oder Situationen, wie z.B. Tiere, Blut,
Hohen oder Tiefen. Dabei dirfen die Themen der Phobien ,...nicht mit
ihren Urspriangen verwechselt werden, sie sind lediglich deren Ersatzob-
jekte und haben z.T. Symbolcharakter” (TOLLE & WINDGASSEN, 2003, 91).
Generalisierte Angststorungen und Panikstérungen zeichnen sich durch
eine diffuse, ibermafRige und schwer kontrollierbare Angst aus, die bei der
Panikstorung in einer akuten, attackenartigen Form, bei der generalisier-
ten Angststorung in einem eher chronischen Ausmal}, d.h. mindestens
sechs Monate an der Mehrzahl aller Tage, auftritt (vgl. SASs et al., 1998 ).
Das DSM-IV liefert im Gegensatz zur ICD-10 eine umfassendere
Beschreibung der Angststérungen, weil es neben den Angststérungen im
engeren Sinne auch Zwangsstorungen, posttraumatische Belastungssto-

rungen und andere auf Medikamentenwirkung bzw. korperliche Erkran-
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kungen zurickfiihrende Angste subsumiert, die hier jedoch nicht weiter
ausgefuhrt werden sollen.

Um eine generalisierte Angststorung, als die haufigste Angsterkrankung,
nach dem DSM-IV diagnostizieren zu koénnen, muss die Angst mit

mindestens drei der folgenden Symptome verbunden sein:

(1) Ruhelosigkeit [...],

(2) leichte Ermudbarkeit,

(3) Konzentrationsschwierigkeiten oder Leere im Kopf,

(4) Reizbarkeit,

(5) Muskelspannung,

(6) Schlafstérungen [...].

(Sass et al., 1998, 500).

Wie bei den Diagnosekriterien der Depression ist auch hier vorausgesetzt,
dass durch die Stérung der private oder berufliche Lebensbereich
beeintrachtigt ist und klinisch bedeutsames Leiden verursacht wird. Die
Angststorung darf nicht auf direkte Drogenwirkung zurdckzuflhren sein
und nicht im Verlauf einer affektiven oder psychotischen Stérung auftreten
(vgl. ebd.).
Ahnlich wie bei depressiven Menschen leiden Personen mit Angst-
stérungen vor allem innerlich, so dass den Betroffenen die Krankheit nicht
immer anzusehen ist. Hinzu kommt, dass es den meisten Menschen
schwer fallt, sich das Angstgeflihl selbst einzugestehen, da sie sich oft
nicht erklaren konnen, wo die Angst herrihrt (vgl. LACKINGER-KARGER,

2002).

Folgen:

Angststérungen und Phobien kénnen betrachtliche Folgeschaden in
seelischer, korperlicher und psychosozialer Hinsicht haben. Viele
Menschen mit pathologischer Angst entwickeln nicht nur haufig Erwar-
tungsangste, d.h. eine Angst vor der Angst, sondern versuchen auch, ihre
Angst mit Drogen oder Gefahrensport zu kompensieren. Wahrend Angst-
stérungen meist mit Rickzugs- und Vermeidungsverhalten einhergehen,
sind Phobien mit weniger Einschrankungen verbunden, weil deren Angst
auslosende Situationen zum Teil umgangen werden kénnen (vgl. FAUST,
2000). Einbuf’en der Lebensqualitat und Einbriiche des Selbstwerterle-
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bens haben oft negative Einflusse auf familiare und soziale Beziehungen,
erhéhen das Suizidrisiko und werden letztendlich zu einem finanziellen

Wirtschaftsfaktor (vgl. ANGENENDT et al., 2004).

Wie bereits angedeutet, greifen viele Symptome psychischer Krankheiten
ineinander Uber und lassen sich nur durch ihre spezifische Kombination
untereinander als eine bestimmte Stérung diagnostizieren. Angste, Wahn
und depressive Begleiterscheinungen kénnen bei fast allen genannten
Erkrankungen auftreten. So liegen die psychischen Stérungen nah bei-
einander und sind sich auch hinsichtlich ihrer Entstehungsbedingungen
ahnlich. Im Folgenden sollen die gemeinsamen und jeweils spezifischen
atiologischen Aspekte der beschriebenen Stérungen nahe gebracht wer-
den.

3.2 Atiologie

Bei vielen psychischen Stoérungen ist die Atiologie nur unzureichend
bekannt und empirisch noch wenig belegt. Die psychiatrische Fachwelt
geht teilweise noch von einem Triadischen Modell aus, das psychische
Storungen in drei grof3e Krankheitsgruppen einteilt.

Hiernach gibt es zunachst die korperlich begrindbaren, z.B. durch Dro-
genintoxikation oder Hirnverletzung verursachten, exogenen Psychosen.
Zum anderen beinhaltet das Modell die endogenen Psychosen. Das sind
die Stoérungen, die weder korperlich noch seelisch begrindbar sind und
deren Ursache friher aus dem Inneren des Menschen kommend vermutet
wurde. Dazu zahlen affektive Psychosen und die Schizophrenie.

Als dritte Gruppe werden die nicht-psychotischen, psychologisch beding-
ten, psychogenen Psychosen aufgefihrt, denen sich Abhangigkeitserkran-
kungen, Personlichkeitsstérungen und Neurosen wie Angststérungen und
Phobien, zuordnen lassen (vgl. HAUFE & KRAUSE, 2003).

DORNER et al. (2002) kritisieren diese Aufteilung, weil sie wissenschaftlich
nicht haltbar sei. Das ICD-10 und DSM-IV verzichten ebenfalls auf die
Einordnung, zumal die beiden Klassifikationsschemata einer deskriptiven

und nicht einer kausalen Diagnostik unterliegen.
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Verbreiteter ist dagegen die Auffassung, dass den psychischen
Stérungen, wie bei Substanzmissbrauch und —abhangigkeit, ein multifak-
torielles Bedingungsgefiige zugrunde liegt, das biologische, psycho-
logische und soziologische Konzepte vereint. Unter Fachleuten sind ,bio-
psycho-sozialer oder ,polyatiologischer Ansatz® fur das Zusammenwirken
mehrerer Faktoren ebenso gelaufige Begriffe. Dem liegt die Annahme
einer Multikausalitat zugrunde. Das heifl3t, dass die Entstehung psychi-
scher Stérungen ein komplexes Wirkungsgefluge ist und nicht als linearer
Ursache-Wirkungs-Zusammenhang gesehen werden kann. Dabei muss
zwischen Ursache und Auslosefaktor unterschieden werden, denn gerade
bei Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis und affektiven
Stérungen sind verbindliche Aussagen Uber die Ursachen trotz
umfangreicher Forschungen nicht moéglich (vgl. DILLING, REIMER & AROLT,
2001).

In Anlehnung an das multifaktorielle Bedingungsgefuge stellt das
sogenannte Vulnerabilitats-Stress-Konzept, auch ,Diathese-Stress-
Modell* genannt, einen heute allgemein akzeptierten Versuch dar, bei der
Schizophrenie verschiedene Ansatze unter einem Modell zusammenzu-
fassen. Es gliedert sich in drei Phasen: In der Prodromalphase besteht bei
manchen Menschen eine Krankheitsbereitschaft (Vulnerabilitat) im Sinne
einer Pradisposition. Wird die Verletzlichkeitsschwelle durch Belastungen
Uberschritten, kommt es in der akuten Phase zum Ausbruch der Psychose
bzw. zur Wiedererkrankung in der Residualphase. Allerdings kommt es
nicht bei allen Menschen mit besonderer Vulnerabilitdt zu einem
Krankheitsausbruch (vgl. TOLLE & WINDGASSEN, 2003; KAPLAN & SADOCK,
2000).

Das Modell ist vergleichbar mit den Konzepten der Risiko- und
Schutzfaktoren sowie der Vulnerabilitdt und Resilienz, die im Hinblick auf
riskanten Drogenkonsum bereits im Kapitel 2.3 eingehend erlautert

worden sind®. In der psychiatrischen Fachliteratur werden insbesondere

9 Da sich die Konzepte nicht grundlegend von denen der in diesem Kapitel behandelten
Stérungen unterscheiden, soll statt weiterer Ausfihrungen auf das Kapitel 2.3 verwiesen
werden.
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uber die Schutzfaktoren psychischer Stérungen kaum Aussagen gemacht.
Das mag an der Tatsache liegen, dass sie noch nicht sehr lange erforscht
werden und dementsprechend wenige Erkenntnisse vorliegen (vgl.
PETERMANN, 1998). Einige der wissenschaftlich gesicherten Risikofak-
toren, die zum Ausbruch, zur Wiedererkrankung oder zur Aufrechterhal-
tung der einzelnen psychischen Stérungen fuhren, sind nach CoOMER
(2001), DiLLING et al. (2001), DORNER et al. (2002), und TOLLE und
WINDGASSEN (2003) in folgender Tabelle aufgelistet:

Tabelle 2: Bio-psycho-soziale Risikofaktoren psychischer Stérungen.

Risiko- Schizophrenien Affektive Angststorungen
faktoren Stoérungen
biologisch eGenetische eGenetische eGenetische Dispo-
Disposition Disposition sition
eSomatische eSomatische Er-
Erkrankung, krankung, andere
Drogenintoxikation psychische St6-
rungen, Drogenin-
toxikation
e|ch-Entwicklungs- eNegative Wahr- eUnbewaltigte
psychisch defizit nehmung der eige-  Konflikte
eJahreszeitliche nen Person, der eKlassisches
Schwankungen Umwelt und der Konditionieren und
Zukunft (kognitive Modelllernen
Triade)
eFrihkindliche
Mangelerfahrung
eJahreszeitliche
und tageszeitliche
Schwankungen
sozial eAlltagsstress eBelastende eKlima
ePsychosoziale Lebensereignisse gesellschaftlicher
Uberstimulation in (Life-Events) Gefahren
der Familie (High eDrohende oder
expressed Uberstandene
emotions) Belastungen
eGesellschaftliche (Gewalttat,
Etikettierung Naturkatastrophe
Belastende Lebens- etc.)
ereignisse (Life-
Events)

Keiner der Faktoren kann fir sich allein genommen die Entstehung einer
psychischen Stdrung erklaren, jedoch besteht eine unterschiedliche
Gewichtung zwischen ihnen. Wahrend die Entwicklung einer Angststérung

Uberwiegend von psychosozialen Faktoren abhangt, steht bei den affek-
34




Psychische Stérungen

tiven Stérungen vor allem die genetische Disposition im Vordergrund (vgl.
TOLLE & WINDGASSEN, 2003).

Folglich sind nicht nur die genannten Faktoren fur die Entstehung der
psychischen Stérungen verantwortlich, sondern die Stérung selbst kann
auch ein Risikofaktor fur eine weitere psychische Erkrankung sein. So ist
es moglich, dass eine Depression zusatzlich eine Angststérung auslost
oder eine Angststérung problematischen Substanzkonsum bedingt. Daher
kann es passieren, dass ein Mensch gleichzeitig an einer psychischen
Stérung leidet und suchtige Verhaltensweisen aufweist. Das folgende

Kapitel soll hierauf naher eingehen.
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4. Komorbiditdt von problematischem Substanzkonsum

und psychischen Stérungen

In diesem Kapitel soll zunachst der Begriff ,Komorbiditat® beleuchtet
werden. Daraufhin wird auf die Epidemiologie komorbider Stérungen
eingegangen, die sich auf die Diagnosen ,Psychosen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis®, ,Affektive Stérungen® und ,Angststérungen® mit
,2Drogenmissbrauch® und ,-abhangigkeit” bezieht. Daran angeschlossen
wird eine Betrachtung der Diagnostik von Komorbiditat. Schlielich wird
dargelegt welche Folgen komorbide Stérungen mit sich bringen kénnen
und welche atiologischen Bedingungszusammenhange zwischen riskan-

tem Drogenkonsum und psychischen Stérungen existieren.

41 Begriffsbestimmung

Die Begriffe ,Komorbiditat‘'°, .,multiple“, ,Dual-“ oder ,Doppeldiagnose*
meinen das gemeinsame Auftreten verschiedener psychischer Erkran-
kungen bei derselben Person in einem bestimmten Zeitraum (vgl. MoGal,
2002; STIEGLITZ & FREYBERGER, 2004).

Demnach wird auch von Komorbiditadt gesprochen, wenn auf der einen
Seite eine Stérung durch Substanzkonsum wie Missbrauch oder Ab-
hangigkeit vorliegt und gleichzeitig, oder auch tber die Lebenszeit hinweg,
eine weitere psychische Storung wie eine Schizophrenie, affektive Stérung
oder Angststérung diagnostiziert wird. Dabei ist die Komorbiditat im
Gegensatz zum heute nur noch selten verwendeten Begriff ,Doppeldiag-
nose“ nicht grundsatzlich auf das Vorhandensein von zwei Stérungen
begrenzt (vgl. WITTCHEN, 1996). Im Folgenden sollen die genannten

Termini synonym benutzt werden.

Allgemein kann im Hinblick auf zeitliche Zusammenhange bei Doppel-
diagnosen zwischen der simultanen Komorbiditdt und der sukzessiven

Komorbiditdt unterschieden werden. Bei der simultanen Komorbiditat

1% Der Begriff ist 1970 im englischen Sprachraum von FEINSTEIN eingefiihrt worden und
I6st seit 1992 die Bezeichnung ,Doppeldiagnose” weitgehend ab (vgl. MoGal, 2002).
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liegen mehrere Stérungen gleichzeitig bei einer Person vor. Die sukzes-
sive Komorbiditat ist durch das Auftreten verschiedener Stérungen zu
unterschiedlichen Zeiten gekennzeichnet (vgl. WITTFOOT & DRIESSEN,
2000).

Des Weiteren kann zwischen der internen Komorbiditat, bei der die
vorhandenen Stérungen derselben diagnostischen Klasse angehoren, z.B.
soziale Phobie und Agoraphobie, und der externen Komorbiditat, bei der
Storungen unterschiedlicher Stérungsgruppen vorliegen, z.B. Angststo-
rung und Stérungen durch Substanzkonsum, differenziert werden (ebd.).
Der Schwerpunkt soll hier auf der externen Komorbiditat liegen, bei der

nicht zwischen simultan und sukzessiv unterschieden wird.

4.2 Pravalenz

Komorbiditat ist laut Krausz et al. (2000,3) ein ,...wissenschaftliches
Schwerpunktthema der 90er Jahre...“ und stellt nach LOHRER (2002) auch
heute noch einen Forschungsschwerpunkt dar. Begonnen habe die
Forschung mit den empirisch gefundenen Zusammenhangen zwischen
Substanzabhangigkeit und psychiatrischer Symptomatik. Dabei wurde
anhand internationaler evaluativer Untersuchungen aufgezeigt, dass unter
Drogenabhangigen psychische Stérungen wesentlich haufiger auftreten,
als in der Normalbevolkerung. Ebenso auffallig ist der erhéhte zusatzliche
Substanzkonsum bei Patienten mit psychiatrischen Stérungen (KrRAuUSZz et
al., 2000).

In der Literatur findet sich eine Reihe von deutschen Studien zur
Komorbiditat von Substanzstérungen mit anderen psychischen Stérungen.
Es handelt sich hier jedoch tGberwiegend um Untersuchungen, die sich auf
stationar behandelte Patienten beziehen. Laut LIEB und ISENSEE (2002)
kann eine Verzerrung der Befunde durch Stichprobenselektivitat daher
nicht ausgeschlossen werden. Das ,National Comorbidity Survey“ (NCS)
und das ,Epidemiological Catchment Area Program® (ECA), auf die in der
aktuellen Fachliteratur zum Grolf3teil zurtickgegriffen wird, haben Komorbi-

ditdtsbefunde an reprasentativen Bevdlkerungsstichproben ermittelt. Sie
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liefern die bislang differenziertesten Ergebnisse zur Komorbiditat von
Stérungen durch Substanzkonsum mit anderen psychischen Stdérungen
(vgl. GOURNEY et al., 1997). Das NCS wurde zwischen 1990 und 1992 von
KESSLER et al. (1994) an 8.098 amerikanischen Burgern im Alter von 15
bis 54 Jahren durchgefuhrt. Das ECA erfolgte zwischen 1980 und 1984 an
18.571 Personen zwischen 18 und 65 Jahren in Amerika unter der Leitung
von REGIER et al. (1990). Da sich die beiden Studien in ihren Ergebnissen
nicht wesentlich voneinander unterscheiden, bezuglich der Schizophrenie
jedoch einzig das ECA bevolkerungsbezogene Befunde zur Komorbiditat
mit Alkoholstérungen vorlegt (vgl. LIEB & ISENSEE, 2002), soll ihm der

Vorzug bei der Darstellung der Pravalenzen gegeben werden.

Komorbiditéat von problematischem Substanzkonsum mit Psychosen aus
dem schizophrenen Formenkreis:

Neuere Analysen der ECA-Studie zeigen, dass Patienten mit Schizophre-
nie im Vergleich zu nicht schizophrenen Menschen haufiger zusatzliche
Storungen offenbaren, die durch Drogenkonsum bedingt sind. So weisen
47% der Personen mit einer Lebenszeitdiagnose Schizophrenie gleichzei-
tig einen stofflichen Missbrauch oder eine Abhangigkeit, Uberwiegend von
Alkohol oder Cannabis, auf. Auf der anderen Seite erkranken Alkoholiker™
zu 3,8% zusatzlich an einer Schizophrenie. Die Studie bestatigt, dass
Patienten mit dieser Komorbiditat eher in klinischen Zusammenhangen

auftauchen (vgl. DRAKE et al., 1994; GOURNEY et al., 1997).

Komorbiditdt von problematischem Substanzkonsum mit affektiven
Stérungen:

Die Untersuchung zeigt weiterhin auf, dass auch Depressionen, uberzu-
fallig haufig mit Substanzstérungen auftreten. 13,4% der Alkoholiker
erkranken zusatzlich an einer affektiven Stérung und 21,8% der Proban-

den mit affektiven Stérungen leiden zuséatzlich an Alkoholmissbrauch oder

1 Die Begriffe ,,Alkoholiker® und ,Alkoholismus® umfassen sowohl Missbrauch als auch
Abhangigkeit von Alkohol.
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-abhangigkeit. Unter den Abhéngigen von illegalen Drogen®?, erfiillen 35%
die Kriterien einer affektiven Stérung. Auch Tabakabhangigkeit geht haufig

mit affektiven Stérungen einher (vgl. LIEB & ISENSEE, 2002).

Komorbiditét von problematischem Substanzkonsum mit Angststérungen:

Fur die Komorbiditat von Alkoholismus und Angststérungen sind von
REGIER et al. folgende Daten gefunden worden: 19,4% der Alkoholab-
hangigen und -missbraucher erkranken zusatzlich an einer Angststérung.
17,9% der Probanden mit einer Angststérung erkranken zusatzlich an
problematischem Alkoholkonsum. Ebenso kann aufgezeigt werden, dass
Menschen mit Missbrauchs- und Abhangigkeitsmustern von illegalen Dro-

gen und Nikotin bemerkenswert haufig unter Angststérungen leiden (ebd.).

Insgesamt stimmen die ECA- und die NCS-Befunde darin tberein, dass
mehr als die Halfte (53,1% im ECA und 51,4% im NCS) der Probanden mit
Storungen durch Substanzkonsum irgendwann einmal in ihrem Leben an
mindestens einer weiteren psychischen Stérung erkranken. Personen mit
Drogenabhangigkeit, insbesondere von Alkohol, leiden eher an einer Ko-
morbiditat als Personen mit missbrauchlichem Drogenkonsum. Im Hinblick
auf die zeitlichen Muster ergibt sich im ECA und im NCS, dass bei
Schizophrenie und affektiven Stérungen etwa gleich oft erst die psychi-
sche Storung oder erst die Abhangigkeitserkrankung vorliegt. Komorbide
Angststorungen treten zu 79% vor der Abhangigkeit auf. Nur in 17% der
Falle geht die Substanzstérung der Angststérung voraus (vgl. WITTCHEN;
PERKONIGG & REED, 1996).

Aktuellere Studien aus Deutschland mit klinischen Stichproben und einer
geringeren Zahl an Probanden von etwa 300 bis 400 Patienten liegen z.B.
nach DRIESSEN (1999), GUNTHER (2000), SCHONELL und CLOSSET (2002)
vor. Diese Untersuchungen bestatigen die Befundlage der ECA- und der

NCS-Studie. Auch sie belegen einen signifikanten Zusammenhang von

2 Unter illegalen Drogen werden in epidemiologischen Studien (Ublicherweise

Cannabinoide, Opiate, Kokain, Amphetamine, Halluzinogene, Inhalantien, haufig auch
ohne medizinische Indikation konsumierte verschreibungspflichtige psychotrope Medika-
mente wie Sedativa, Hypnotika u.a. subsumiert (vgl. LIEB & ISENSEE, 2002).
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problematischem Substanzkonsum mit Psychosen aus dem schizophre-

nen Formenkreis, affektiven Stérungen und Angststérungen.

4.3 Diagnostik

Seitdem Substanzmissbrauch und —abhangigkeit mit der Einfuhrung der
Klassifikationsschemata ICD-10 und DSM-III eigenstandig erfasst werden
und keine Unterformen von Persdnlichkeitsstorungen mehr darstellen, wie
dies noch in friheren Versionen der Fall war, ist es mdglich geworden,
Stérungen durch Substanzkonsum und andere psychische Stérungen
parallel zu diagnostizieren (vgl. KRAusz, DEGKWITZ & VERTHEIM, 2000). Die
derzeitigen Klassifikationssysteme beglnstigen demnach die Diagnose
einer Komorbiditat. Daraus ist folgte, dass sich immer haufiger Patienten
fanden, die gleichzeitig unter einer psychischen Stérung und einer Sub-

stanzstorung leiden (vgl. MoGGl, 2002).

Um eine Komorbiditat diagnostizieren zu kénnen, muss ergrindet werden,
ob den beiden Stérungen gemeinsame Symptome zugrunde liegen oder
ob lediglich einzelne Symptome auftreten, ohne dass die Kriterien far
beide Stérungen erfllt sind. So kdnnen beispielsweise Schuldgefihle so-
wohl bei Depressionen als auch bei Alkoholabhangigkeit vorliegen, jedoch
reichen diese allein nicht aus, um eine der beiden Erkrankungen bestim-
men zu kénnen (ebd.).

Liegen beide Stérungen vor, so wird nur dann von Komorbiditat
gesprochen, wenn die psychische Stérung unabhangig vom Substanzkon-
sum existiert (vgl. BRODBECK, 2002). Im Gegensatz zu substanzinduzier-
ten, also z.B. durch akute Intoxikation oder Entzug ausgeldste, psychi-
schen Stérungen, die meist nach mehrwochiger Abstinenz unbehandelt
abklingen, bestehen substanzunabhangige oft langer und sind bereits vor
der Substanzstérung aufgetreten. Damit eine Diagnose also nicht auf
.wackligen Beinen“ steht, sollte diese erst gestellt werden, wenn Uber
mindestens drei Monate Abstinenz besteht (vgl. MULLER, 2001; MoGGI,
2002).
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44 Folgen

Bei Menschen, die neben einer Abhangigkeitserkrankung mit einer
zusatzlichen psychischen Krankheit belastet sind, ist mit besonders
schwierigen Krankheitsentwicklungen und extrem komplizierten Behand-
lungsablaufen zu rechnen. Viele Beobachtungen weisen laut KRAUSZ et al.
(2000) in die Richtung, dass gegenseitige Verlaufsbeeinflussungen eher
negativ sind. Querschnittstudien deuten darauf hin, dass Drogenmiss-
brauch und —abhangigkeit bei Personen mit psychischen Krankheiten zu
weiteren dissoziativen Verhaltensweisen einschlieBlich verbaler Feindse-
ligkeit, Aggression, kriminellem Verhalten und Suizidalitat fihren kénnen
(vgl. DRAKE et al., 1994). Daruber hinaus besteht eine erhéhte Gefahr fur
Unfalle, HIV-Infektionen und korperliche Krankheiten (vgl. GOURNAY,
1997). Auch haben Patienten mit einer Doppeldiagnose groRere Schwie-
rigkeiten, die praktischen Aspekte ihres Lebens zu bewaltigen. So sind
ihre Wohnverhaltnisse unbestandiger und sie sind haufiger obdachlos.
Damit gehen oft Belastungen im sozialen Umfeld und rechtliche Probleme
einher (vgl. DRAKE et al., 1994). Trotz der Tatsache, dass Menschen mit
Doppeldiagnosen behandlungsunwilliger sind, nehmen sie haufiger allge-
meinmedizinische, psychiatrische und suchttherapeutische Hilfen in An-
spruch und verursachen dadurch mehr Kosten als Patienten mit nur einer
Diagnose (vgl. GUNTHER et al., 2000). Dennoch fallen sie immer wieder
durch das Versorgungsnetz hindurch, denn sie passen nicht so richtig in
die etablierten Behandlungsangebote, weder im psychiatrischen Versor-
gungssystem, noch im Suchtbereich (vgl. MoGal, 2002). Demnach laufen
....Patienten mit komorbiden Stérungen ...erhéhte Gefahr, in traditionel-
len’ therapeutischen Settings Therapieversager zu werden® (STOHLER,
2000, 272).

Treten zwei Stérungen Uberzufallig haufig zusammen auf, so ist aus atio-
logischer Perspektive zu klaren, inwiefern ein Zusammenhang zwischen
den beiden Erkrankungen besteht. Einige theoretische Uberlegungen

hierzu sollen im Folgenden diskutiert werden.
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4.5 Atiologie

Es stellt sich bezuglich des Zusammenhangs von Substanzmissbrauch
bzw. -abhangigkeit und psychischen Stérungen die Frage: Was war zuerst
da, das Huhn oder das Ei? Welche Stoérung ist primar und welche
Symptome sind als Folgeerscheinung zu interpretieren?

Es gibt unterschiedliche theoretische Gesichtspunkte, unter denen dieser
Zusammenhang betrachten werden kann. Hierzu werden in der Literatur
verschiedene Atiologiemodelle differenziert, von denen laut SCHWOON
(2001), LiEB und ISeNSEE (2002) jedoch keins als grundsatzlich giltig
angesehen werden kann, weil die vorliegenden epidemiologischen

Befunde noch keine eindeutigen Aussagen zulassen:

Das Zufallsmodell:

Im Rahmen dieses Konzeptes wird ein gleichzeitiges Nebeneinander von
ubermafRigem Drogenkonsum und psychiatrischer Erkrankung bei einer
Person angenommen, ohne dass ein kausaler Zusammenhang oder eine
Wechselwirkung, besteht. Diese zufallige Koinzidenz lasst sich dadurch
erklaren, dass den Stérungen ein gemeinsames Syndrom zugrunde liegt,
das kunstlich aufgespalten wird. Die Komorbiditat ist demnach nur das
Artefakt einer Erhebungsmethode (vgl. WITTFOOT & DRIESSEN, 2000;
ScHwOON, 2001). Die meisten epidemiologischen Daten sprechen aller-

dings gegen diese Annahme (vgl. LOHRER, 1999).

Das Risikofaktormodell:

Diesen Ansatz, der in der Fachliteratur meist in zwei separate Theorien
differenziert wird, bezeichnen WiTTFooT und DRIESSEN (2000) auch als
.2atiopathogenetisches Modell“. Die beiden Autoren gehen davon aus,
dass zwischen dem Auftreten der zuerst manifest gewordenen Storung
und dem Auftreten der darauf folgenden Stérung Kausalzusammenhange
bestehen.

Zum einen kann also eine primar bestehende Abhangigkeitsproblematik
zur Entwicklung einer sekundaren psychiatrischen Erkrankung beitragen

oder diese sogar induzieren. Ein Beispiel ware etwa das Auslosen einer
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Panikattacke durch die Einnahme einer psychotropen Substanz oder eine
drogeninduzierte Psychose nach akuter Intoxikation.

Zum anderen kann eine primar bestehende psychiatrische Erkrankung
das Risiko fur eine sich sekundar entwickelnde Stérung durch Drogen-
gebrauch erhéhen, wie z.B. wenn psychotrope Substanzen im Sinne einer
Selbstmedikation zur Bewaltigung von Symptomen psychischer Stdrungen
oder von medikamentdsen Nebenwirkungen eingesetzt werden und sich
daraus ein pathologischer Suchtmittelkonsum entwickelt (vgl. KrRausz et
al., 2000; WITTFOOT & DRIESSEN, 2000).

Das phdnomenologische Modell:

Treten Stoérungen Uberzufallig haufig gemeinsam auf, kann nach gemein-
sam zugrunde liegenden Faktoren gesucht werden. Laut KrRAusz et al.
(2001) werden eine gemeinsame genetische Grundlage, eine gemeinsa-
me biologische Atiologie oder psychosoziale Umweltfaktoren wie z. B.
Armut oder soziale Isolation angenommen, die beim Patienten zu einer
Pradisposition fur die Entwicklung von Sucht und einer psychischen

Stérung filhren kénnen™2.

Das interaktionale Modell:

Dieses Modell, von KUSHNER, ABRAMS und BORCHARDT (2000) auch als
.feed-forward-cycle“ bezeichnet, wird nur von einigen Autoren den in der
einschlagigen Literatur genannten ublichen Modellen angefugt. Es beruht
auf der Annahme, dass sich beide Stérungen in ihrem Verlauf wie in einer
Spirale gegenseitig beeinflussen, indem die eine die andere aufrecht
erhalt und umgekehrt (vgl. KusHNER et al., 2000). Kurzzeitig sind positive
Ruckkoppelungseffekte méglich, z.B. im Sinne einer Selbstmedikation. Bei
langerer Krankheitsdauer verschlechtern sich hingegen die Stérungsbilder
(vgl. DRAKE et al.; LOHRER, 1999). Insgesamt schwacht sich die Gesamt-
problematik ab, je langer suchtmittelfreie Zeiten eingehalten werden (vgl.
SCHWOON, 2001).

* Einige Uberschneidungen lassen sich aus einem tabellarischen Vergleich der

Risikofaktoren von Substanzmissbrauch und —abhangigkeit (vgl. Kap.2.3) mit denen
psychischer Stérungen (vgl. Kap. 3.2) ersehen.
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5. Die Lebensphase des frithen Erwachsenenalters

In diesem Kapitel soll ein Beitrag zum Verstandnis charakteristischer
Entwicklungsprozesse und -aufgaben im jungen Erwachsenenalter geleis-
tet werden. Sodann soll aufgezeigt werden, welche Bedeutung diese
Lebensphase fiur die Entwicklung und Aufrechterhaltung von psychischen

Problemen'* hat.

5.1 Entwicklungsaufgaben im friihen Erwachsenenalter

Das fruhe Erwachsenenalter wird formal und pragmatisch durch den
Altersbereich von 18 bis 29 Jahren definiert. Dabei sind die Altersuber-
gange flieBend (vgl. KRAMPEN & REICHLE, 2002). Die ,Spatadoleszenz® fallt
mit einer festgelegten Altersspanne von 18 bis 24 Jahren ebenfalls in
diese Periode (vgl. TEUWSEN, 2001) und soll im Weiteren synonym benutzt

werden.

Die Phase des frihen Erwachsenenalters ist in der psychoanalytischen
Literatur lange Zeit unbericksichtigt geblieben und wird auch heute noch
vielfach Ubergangen. Literatur zum frihen Erwachsenenalter lasst sich
meist nur in alteren Ausgaben finden, wobei die klassischen Ansatze zu
den phasenspezifischen Entwicklungsaufgaben auf die heutige Gesell-
schaft nicht mehr so altersnormiert anwendbar sind. Infolge der zuneh-
menden Vielfalt von Lebensstilen stimmen sie kaum noch mit den realen
Ubergangs- und Entwicklungsprozessen (berein. Wahrend beispielsweise
ein Anfang 20-Jahriger bereits eine Familie gegrundet hat und in einer
festen Anstellung arbeitet, fahlt sich ein knapp 30-jahriger Mensch
dagegen vielleicht noch nicht erwachsen und geht lieber seinem Single-
und Studentenleben nach. KRAMPEN und REICHLE (2002) berucksichtigen
diese heterogenen Entwicklungsprozesse und sprechen in dem

Zusammenhang von ,Patchwork-ldentitaten®.

* Es soll in Erinnerung gerufen werden, dass bei dem Begriff ,psychische Probleme*
sowohl psychische Stérungen, als auch Substanzmissbrauch und —abhangigkeit gemeint
sind.
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Folgende charakteristische Kriterien fir den Ubergang vom Jugendalter
zum frihen Erwachsenenalter lassen sich nach KRAMPEN und REICHLE
(2002, 319) unterscheiden:

1. Formale und rechtliche Kriterien, die sich etwa auf die Volljahrigkeit
und das aktive Wahlrecht beziehen.

2. Objektive, verhaltensnahe Kriterien, wie etwa der Auszug aus dem
Elternhaus, finanzielle Unabhangigkeit, Heirat oder Elternschatft.

3. Psychologische Kriterien, wie Ablosung, emotionale Autonomie
oder psychologische Reife, die zwar plausibel erscheinen, aber
mehrdeutig und nur unter Bezug auf eine normative Entwicklungs-
theorie operationalisierbar sind.

4. Subjektive Kriterien, bei denen nach der Selbstklassifikation von
Personen zu einer Altersgruppe gefragt wird.

Der Ubergang zum Erwachsenenalter ist einer der wichtigsten sozialen
Ubergange, die ein Mensch im Laufe seines Lebens durchlauft. Er ist mit
vielfaltigen Entwicklungsaufgaben konfrontiert, die zum einen noch aus
der Jugend anstehen, zum anderen aus der unubersichtlichen und
herausfordernden Erwachsenenwelt auf ihn einstromen (vgl. ebd.). HUR-
RELMANN (1991) versteht unter Entwicklungsaufgaben gesellschaftliche
Anforderungen, die sich einer Person in einem bestimmten Lebensab-
schnitt stellen.

Entwicklungsaufgaben, die die Lebensphase des frihen Erwachsenen-
alters pragen, sind vor allem die Intensivierung und Differenzierung
sozialer Beziehungen und die zunehmende Ubernahme von Verantwort-
lichkeit im Hinblick auf das Privatleben und das Freizeitverhalten, auf
soziale und gesellschaftliche Gruppen sowie auf den Berufseintritt und die
Berufstatigkeit (vgl. KRAMPEN & REICHLE, 2002).

Der junge Erwachsene ist dabei mit der Aufgabe konfrontiert, die
Entwicklungsphase der Adoleszenz definitiv zum Abschluss zu bringen.
Das bedeutet allerdings, sich endgultig von den Eltern zu I6ésen und
verlangt zunehmend Unabhangigkeit und Selbststandigkeit (vgl. TEUWSEN,
2001).
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Werden die Anforderungen erfolgreich bewaltigt, so fuhrt das beim
Individuum zu Glick und Erfolg sowie zu einer guten Bewaltigung
zukunftiger Herausforderungen (vgl. HURRELMANN, 1991; OERTER, 1998).
Kann der Spatadoleszente die phasenspezifischen Entwicklungsaufgaben
nicht erfillen, so stéRt das nicht nur auf Ablehnung in der Gesellschaft,
sondern fuhrt auch zu Problemen bei der Bewaltigung spaterer
Entwicklungsaufgaben und zu personlichem Rickzug und Unwohlsein.
Nach KRAMPEN und REICHLE (2002) kommt es dabei nicht selten zu
dysfunktionalen Bewaltigungsversuchen wie etwa Drogenmissbrauch und
bzw. oder zum Ausbruch oder zur Chronifizierung psychischer Erkran-
kungen. Auf die Entwicklung riskanten Drogenkonsums und psychischer
Stérungen sowie einer Komorbiditat in der Spatadoleszenz soll nach-

folgend ausfuhrlicher eingegangen werden.

5.2 Psychische Probleme im frithen Erwachsenenalter

Im frihen Erwachsenenalter werden oft die ,...entscheidenden Weichen
hin zu einer stabilen Verfassung einerseits oder aber zur pathologischen
Entwicklung andererseits gestellt (LEUZINGER-BOHLEBER, 2001, 14).
Deshalb wird die Spatadoleszenz unter Fachleuten auch als potentielle
Krisensituation deklariert. Jedoch bedeutet Krise auch Chance zur Ent-
wicklung, denn ohne sie kann Entwicklung kaum stattfinden (vgl. HoLm-
HADuLLA, 2001). Sie ist notwendig und sinnvoll fur die Ausgestaltung der

eigenen Identitat (vgl. HAHNE, 1999).

Riskanter Drogenkonsum:

Waéhrend die ersten Risikoverhaltensweisen wie Rauchen und Uberma-
Riger Alkoholkonsum vorwiegend in der Adoleszenz ausprobiert werden,
bildet der mehr oder minder regelmalige Konsum legaler Substanzen
einen integralen Bestandteil der Sozialisation im jungen Erwachsenenalter
(vgl. HURRELMANN, 1991; BORNHAUSER, 2001). Laut der ,Drogenaffi-
nitdtsstudie 2001“, einer Reprasentativerhebung zum Drogengebrauch
Jugendlicher und junger Erwachsener in Deutschland, liegt der Anteil der

regelmafigen und gelegentlichen Raucher in der Gruppe der 18- bis 25-
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Jahrigen bei 45%. Etwa 38% konsumieren mindestens einmal in der
Woche Alkohol (vgl. BZGA, 2001). Parallel steigt mit der Zunahme des
Konsums aber auch die Gefahr einer Abhangigkeit. So mussen laut
ALLGOWER (2000) ca. 10% der 21- bis 24-Jahrigen als alkoholgefahrdet
angesehen werden. Amerikanische Studien sind zu dem Ergebnis gekom-
men, dass junge Erwachsene, die das Elternhaus verlassen deutlich mehr
Alkohol und Tabak konsumieren als zuvor. Der Drogengebrauch sei
demnach eng geknlpft an die Bewaltigung lebensbezogener Ubergangs-
krisen und ein Symbol erlangter Freiheit und Selbststandigkeit. Der Anteil
der regelmaRigen Cannabiskonsumenten ist im frihen Erwachsenenalter
deutlich geringer als in der Jugend (ebd.). Allerdings haben laut der
Drogenaffinitatsstudie immerhin 37% der 18- bis 25-Jahrigen schon min-
destens einmal eine illegale Droge genommen, davon zu 96% Cannabis
(vgl. BZGA, 2001). Der Gebrauch von Cannabis ist vor allem eine ent-
wicklungstypische Erscheinung, die mit zunehmendem Alter wieder in den
Hintergrund tritt (vgl. HURRELMANN, 1997). So hat sich beispielsweise
zeigen lassen, dass junge Menschen ihren Marihuanagebrauch als Folge
oder in Erwartung von Heirat und Elternschaft reduzierten oder ganz
einstellten (vgl. SILBEREISEN, 1998). Jedoch kann sich ein solches
Experimentierstadium auch zu einer Gewohnheitsphase entwickeln
(BZGA, 2003).

Die zumeist noch mangelhafte soziale und berufliche Stabilitat in diesem
Lebensabschnitt stellt laut BORNHAUSER (2001) eine ebenso schlechte
Ausgangsposition flir ein Leben ohne Drogen und einen negativen Prog-
nosefaktor fur eine Abhangigkeit dar. Weil diese Lebensphase durch das
schrittweise Hineinwachsen in Vorrechte und Verantwortungen gepragt ist,
gehdrt der verantwortliche Umgang mit psychoaktiven Substanzen zu den
Entwicklungsaufgaben. UbermaRiger Drogengebrauch ist dabei als ein
Symptom von Anpassungsstérungen zu verstehen (vgl. HURRELMANN,
1997; SILBEREISEN, 1998).

Psychische Stérungen:
Da der Ausbruch vieler psychischer Erkrankungen im frihen Erwachse-

nenalter liegt, sind sie fur die besagte Lebensperiode ebenso bedeutend
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wie Substanzstérungen. Epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass
in der Allgemeinbevdlkerung zwischen 15 und 25% der jungen Menschen
an einer psychischen Storung, darunter am haufigsten Angst- und affek-
tive Stérungen erkranken (vgl. SOEDER, BASTINE & HOLM-HADULLA, 2001).
Das junge Erwachsenenalter ist gepragt von einer Vielzahl an latenten
Widersprichen in der Gesellschaft, welche ausgehalten werden muissen.
So sind z.B. Trennung von den Eltern und Bindung an fremde Menschen
gleichzeitig Aufgabe. Fur diese Widerspriche sind Spatadoleszente
besonders sensibel, so dass schizophrene Psychosen am haufigsten ge-
gen Ende der Adoleszenz entstehen (vgl. BOHLEBER, 1993; HARROP &
TROWER, 2003): ,Schizophren nennt man nur das, was in der Jugend
beginnt“ (DORNER et al., 2002, 172). Laut TOLLE (2003) schneiden die
Adoleszenzpsychosen prognostisch sehr schlecht ab, weil sie in den
unfertigen Reifungsprozess eingreifen und dieser wiederum ungunstig auf
die Krankheit zurtck wirkt.

Die Trennung von den Eltern ist nicht nur mit Widerspriuchen verbunden.
Sie bedeutet auch, alte Liebesobjekte aufzugeben und den damit verbun-
denen vertrauten Halt im Leben zu verlieren. Deshalb ist der Trennungs-
prozess unvermeidlich mit Trauer und Depressionen belastet, die in
schwerer Ausformung sogar bis hin zum Suizid fGhren kdénnen (vgl.
TEUWSEN, 2001).

Komorbide Stérungen:

KrRAausz (2000) geht davon aus, ,...dass sich zwischen psychischer
Befindlichkeit..., dem Konsum psychotroper Substanzen und den allge-
meinen, altersabhangigen Lebensanforderungen [in der Regel] ein
relatives Gleichgewicht einstellt, das in krisenhaften Situationen und
Stérungen individueller Bewaltigungsmuster gefahrdet ist* (ebd., 5). So
kénnen schon junge Erwachsene gleichzeitig an Substanzmissbrauch
oder —abhangigkeit und psychischen Stérungen erkranken. In der von
WITTCHEN et al. (1998) durchgefuhrten ,Early Developmental Stages of
Psychopathology“-Studie (EDSP), einer Langsschnittuntersuchung an
3021 in Munchen lebenden 14- bis 24-Jahrigen, betragt die Lebens-

zeitpravalenz von komorbiden Stérungen (Missbrauch oder Abhangigkeit
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und psychische Stérungen) 33%, die Jahrespravalenz 27,4%. Die Studie
zeigt, dass riskanter Drogenkonsum mit einer Lebenszeitpravalenz von
17,7% am haufigsten, Depressionen mit 16,8% am zweithaufigsten und
Angststorungen mit 14,4% am dritthdufigsten vorkommen. Drogenmiss-
brauch und -abhangigkeit sind eher bei den Mannern und andere
psychische Erkrankungen eher bei den Frauen zu finden sind, wahrend es
keine geschlechtlichen Differenzen bei komorbiden Stérungen gibt. Perso-
nen mit Komorbiditat sind mehr beeintrachtigt in ihrer Arbeitsleistung und
haben einen grofleren Bedarf an professioneller Hilfe, als Befragte mit nur
einer Diagnose (ebd.).

Im Rahmen einer reprasentativen ,ABC-Schizophreniestudie” an 22- bis
27-jahrigen Patienten in Mannheim wird aufgezeigt, dass die Lebenszeit-
pravalenz fur Drogenmissbrauch mit 14% in der Gruppe der schizophren
Erkrankten etwa doppelt so hoch ist wie in einer Kontrollgruppe aus der
Allgemeinbevoélkerung (vgl. KrRAusz, 2001). Krausz erklart den Befund mit
der Selbstmedikationstheorie (vgl. Kap. 4.5). Das Nehmen von Medika-
menten sei die kulturelle Ausnahme, der Gebrauch psychotroper Substan-
zen in einer Peergroup dagegen identitatsstiftend. Er wurde langst nicht so
geachtet wie die Einnahme von Neuroleptika mit ohnehin schwer kontrol-
lierbaren Nebenwirkungen. FINZEN (2001) fuhrt diesbezuglich an, dass die
Diagnose einer Schizophrenie oft hinter dem Drogenmissbrauch zuruck-
tritt, da viele Therapeuten besonders bei jungen Menschen dazu neigen
wurden, die Symptome schizophrener Psychosen soweit auszublenden,
dass an ihrer Stelle meist weniger gravierende Diagnosen wie Adoles-
zenzkrisen gestellt wirden. Deshalb seien die Pravalenzen schizophrener

Psychosen bei jungen Menschen meist so gering.

Die Befunde bestatigen insgesamt, dass nicht nur riskanter Drogenge-
brauch und psychische Stérungen, sondern vor allem auch Komorbiditat
bei jungen Erwachsenen verbreitete Phanomene sind. Ob solche Pro-
blemlagen auch bei spatadoleszenten Studierenden auftreten, soll das

folgende Kapitel klaren.
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6. Die Studienphase

In diesem Kapitel soll das Augenmerk auf die Studienphase gelegt
werden. Zunachst wird hierbei Bezug genommen auf die Besonderheiten
des Studiums im Hinblick auf das frihe Erwachsenenalter. Anschlieend
werden die sozialen und wirtschaftlichen Gegebenheiten von Studieren-
den fokussiert. Schlielich wird erortert, inwieweit das Studium die
psychische Gesundheit Studierender beeintrachtigt. Dabei wird aufge-
zeigt, dass das Auftreten psychischer Probleme auch bei Studierenden ein

wichtiges Thema ist.

6.1 Die allgemeine Lage von Studierenden

In unserer Kultur kann der Grofteil der Studierenden der Lebensphase
des frihen Erwachsenenalters bzw. der Spatadoleszenz zugeordnet wer-
den. Der Schwerpunkt bei der Beschreibung dieser Phase liegt dabei
meist auf dem Erwerbsleben. Das Studentendasein, das fur gewdhnlich
ins frihe Erwachsenenalter fallt, wird regelrecht ausgeklammert. Dem
tragt die Tatsache Rechnung, dass die friheren Phasenmodelle, wie
bereits erwahnt, kaum noch auf die heutige pluralistische Welt anwendbar

sind.

Dabei sind Studierende von den kulturbedingten Anforderungen beson-
ders hart betroffen. Sowohl die Ausformung ihrer Identitat, als auch der
ausgedehnte Bildungsprozess zogern den Abschluss der Jugendphase
heute so weit hinaus, dass bei Studierenden oft von einer verlangerten
Adoleszenz gesprochen werden kann (vgl. TEUWSEN, 2001; KRAMPEN &
REICHLE, 2002). Wahrend sie einerseits rechtlich voll mindig sind, bleiben
sie auf der anderen Seite noch lange von den Eltern finanziell abhangig,
was mit einer damit verbundenen Rechenschaftspflicht einhergehen kann
(vgl. HORNUNG & FABIAN, 2001; HAHNE, 1999). Die Studierenden kdénnen
meist nicht frei Gber das Geld verfligen und haben zum Teil den Druck, die
Eltern Gber ihre Leistungen zu informieren. Darlber hinaus werden auto-

nome Bestrebungen selten wirklich von den Eltern unterstutzt. Das tragt

50



Die Studienphase

mitunter dazu bei, dass einige Studierende noch lange bei den Eltern
wohnen bleiben. Je langer die Jugendzeit aber dauert, desto belastender
sind die fur diese Phase so typischen Konflikte und Krisen (vgl. TEUWSEN,
2001).

Gleichzeitig mussen junge Erwachsene den Anforderungen im Studium
gerecht werden. Das erfordert ein hohes Mal3 an psychischer Kraft und
geistiger Reflexion. Mit dem Statusibergang vom Schuler zum Studenten
und vom Jugendlichen zum jungen Erwachsenen ist der Studierende
einem neuen Sozialisationsfeld, der Hochschule, ausgesetzt. Der Studien-
beginn konfrontiert den Spatadoleszenten mit bislang unvertrauten Anfor-
derungen, wie beispielsweise mit einem Wohnortswechsel, raumlicher
Distanz zu bisherigen Freunden, dem Aufbau neuer Bekanntschaften und
dem Bewaltigen fachlicher Anforderungen des Studienfaches (vgl. HOR-
NUNG & FABIAN, 2001; TEuwsSEN, 2001). Ein wichtiges Charakteristikum
dieses Stadiums ist die weitgehende Unvollkommenheit und Offenheit
getroffener Entscheidungen, sowie die durch den Wegfall elterlicher
Normen wachsenden Selbstverwirklichungsmaoglichkeiten (vgl. BURGIN &
BIEBRICHER, 1993). Die einen geniel3en diese Freiheit in vollen Zigen,
wahrend sich andere hingegen von ihr Uberfordert fuhlen (vgl. HoLwm-
HADULLA, 2001).

Mit fortschreitendem Studium wird die Phase der Spatadoleszenz immer
mehr durch die Phase des Erwachsenenalters abgeldst. So missen Ent-
scheidungen hinsichtlich Partnerschaft, Lebens- und Wohnform getroffen
werden, die langerfristig bedeutend sind. Das steht jedoch im Widerspruch
zu einer mit dem Studium verknupften Vorlaufigkeit und dazu, dass das
eroberte soziale Netz mit dem Verlassen des Studienortes wieder auf-
gegeben werden muss (vgl. KrRejcl, 2001; HAHNE, 1999). Zum Studien-
ende hin werden studienbezogene Leistungen immer relevanter fur die
berufliche Zukunft. Demzufolge stellt das Studium ,...zunehmend eine
Situation dar, die permanent Uber sich selbst hinaus weist” (HAHNE, 1999,
7).
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6.2 Die soziale Lage von Studierenden

Zur sozialen Lage von Studierenden lasst sich insbesondere auf
Informationen aus der 16. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks
aus dem Jahr 2000 zuruckgreifen. Nach dieser Reprasentativerhebung,
die alle drei Jahre Daten Uber die wirtschaftlichen und sozialen
Lebensbedingungen von Studierenden erfasst, gibt es im Jahr 2000 rund
1,7 Millionen Studierende in Deutschland (vgl. BMBF°, 2000).

Allgemeines zum Studium:

Studierende im Erststudium sind durchschnittlich 24,7 Jahre alt. Davon ist
nur ein geringer Prozentsatz verheiratet (5%) oder studiert mit Kind
(6,7%). Jeder funfte hat sein Studienfach schon einmal gewechselt und
15% haben ihr Studium zwischendurch unterbrochen.

Finanzielle Situation:

Mit 33% stammt die Mehrzahl der Studierenden aus einer sozial hoch
gestellten Herkunftsfamilie. Der Anteil lediger Studierender, die nicht mehr
bei den Eltern wohnen, liegt bei 65%. Diese verfugen im Jahr 2000
durchschnittlich Uber 1375 DM im Monat. Darunter finden 86% finanzielle
Unterstitzung bei den Eltern, die knapp die Halfte der monatlich zur
Verfugung stehenden Mittel tragen. Ein Drittel derer leistet zu den eigenen
Lebenshaltungskosten einen finanziellen Beitrag aus Erwerbstatigkeit
neben dem Studium. Bei einer Minderheit ist der ,Nebenjob“ die einzige
Finanzierungsquelle (5%). 24% der Studierenden beziehen BafoG. Davon
lebt nur 1% ausschlieBlich von dieser Leistung. Die Einnahmehdhen
steigen mit zunehmendem Alter, obgleich die Unterstitzung der Eltern im
Laufe der Zeit sinkt. Im Jahr 2000 liegt der Durchschnittsbetrag der
monatlichen Ausgaben Studierender bei 1249 DM.

Zeitbudget:
Der Zeitaufwand fur das Studium liegt bei durchschnittlich 36 Stunden in

der Woche. Davon entfallen ungefahr 19 Stunden auf die Teilnahme an

'* BMBF = Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
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Lehrveranstaltungen und 17 Stunden auf selbstverantwortliche Studienak-
tivitaten. Mit steigender Semesterzahl nimmt der Umfang der Studienwo-
che ab. Der Zeitaufwand fur Erwerbstatigkeit neben dem Studium betragt

durchschnittlich 8,4 Stunden in der Woche, streut allerdings recht weit.

Wohnsituation:

Mit 22% leben die meisten Studierenden in einer Wohngemeinschatft.
Dicht gefolgt wird die Zahl von denjenigen, die allein in einer Wohnung
(21%), noch bei den Eltern (20%) oder mit ihrem Partner zusammen
wohnen (19%). 14% sind in einem Wohnheim untergebracht, 2% sind
Untermieter. Mit zunehmendem Alter verringert sich die Zahl derjenigen,

die bei den Eltern wohnen. Nur 36% sind mit ihrer Wohnform zufrieden.

Die angegebenen Daten sind nur einige von vielen, die die Erhebung
erfasst. So ist auch die gesundheitliche Beeintrachtigung Studierender in
der Studie bertcksichtigt worden. Auf diese wird hier jedoch nicht naher

eingegangen, weil sie nachfolgend noch ausgiebiger behandelt wird.

6.3 Die gesundheitliche Lage von Studierenden

Nach HORNUNG und FABIAN (2001) resultiert psychophysische Gesundheit,
ahnlich dem Konzept der Risiko- und Schutzfaktoren (vgl. Kap. 2.3), aus
einem Gleichgewicht zwischen Belastungen einerseits und Ressourcen

andererseits (vgl. Abb. 3).

Belastungen Ressourcen
4 | '\\ .‘\"\
f2lr )
=AM LR 4
Studienspezifische Sorgen T . Selbstwert
Belastungen in anderen Lebensbereichen Selbstwirksamkeit
Unangemessene Bewaltigungsstrategien Angemessene Bewaltigungsstrategien

Psychophysische Gesundheit

Abbildung 3: Psychophysische Gesundheit als Ergebnis einer Balance zwischen Belas-
tungen und Ressourcen (HORNUNG & FABIAN, 2001, 135).
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Im Hinblick auf das Studium koénnen Belastungen konkret mit dem
Studiensetting zusammenhangen, z.B. in Form von Prufungsstress,
uberfillten Vorlesungssalen, unuberschaubaren Anforderungen oder
mangelnden sozialen Kontakten. Sie koénnen aber auch aus anderen
Lebensbereichen resultieren, wie z.B. aus einer neuen Wohnsituation oder
unzureichenden finanziellen Moéglichkeiten.

Mit Ressourcen sind zum einen externe Ressourcen aus der Umwelt
gemeint, wie etwa studentische Beratungsstellen, guter Kontakt zu
Mitstudierenden oder elterlicher Ruckhalt. Zum anderen gibt es
personliche Handlungsressourcen, wie Selbstwirksamkeit, subjektive
Autonomie und Optimismus. Von letzteren hangt wesentlich ab, inwiefern
die Umweltressourcen in Anspruch genommen werden (vgl. ebd.).

Werden genugend Ressourcen beansprucht, kénnen spatadoleszente
Reifungskrisen leicht Gberwunden und zur Entwicklungschance umgewan-
delt werden. Manche Studierende nutzen die Ressourcen nicht, sie
entwerten oder vernachlassigen sie. Oft reichen sie aber auch einfach
nicht aus, um den Belastungen Stand zu halten (vgl. HoLm-HADULLA, 2001;
LEUZINGER-BOHLEBER & MAHLER, 1993). In solchen Fallen steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass das individuelle Wohlbefinden sinkt und die
psychophysische Gesundheit beeintrachtigt wird. Die Reifungskrise kann
dann zu Selbstwertproblemen, depressiven Verstimmungen, Arbeitssto-
rungen, sozialer lIsolation, Drogenabhangigkeit oder Suizidalitat flhren
(vgl. HORNUNG, 1999).

Schatzungen zufolge sind 16% der Studierenden psychisch beeintrachtigt,
8% psychisch gestort und 8% befinden sich in einer Krise. Die
psychischen Probleme nehmen mit Alter und Semesterzahl zu und
korrelieren haufig mit Studienversagen, Studienabbruch oder Uberlangem
Studieren. Laut HoLM-HADULLA (2001) verlassen rund 25% der insgesamt
1,8 Millionen Studierenden in Deutschland die Hochschule ohne
Abschluss. Nicht alle studentischen Krisen sind Reaktionen auf
unbewaltigte Entwicklungsanforderungen. Es gibt viele Studenten mit
bereits lang anbahnenden psychischen Stérungen, die in der studenti-
schen Situation zum Ausbruch kommen (ebd.). Grundsatzlich bestimmen

die Erfahrungen an der Universitdt in entscheidendem Male die
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Auffassung von gesunden bzw. ungesunden Arbeits-, Lern- und
Lebensbedingungen, egal ob die Universitat den zentralen Lebensmittel-
punkt darstellt oder ob der Lebensmittelpunkt auf3erhalb der Hochschule
gewahlt wird (vgl. ALLGOWER, 2000).

Insgesamt scheinen psychische Stérungen bei Studierenden laut HoLm-
HADuLLA (2001) nicht haufiger aufzutreten, als in der Allgemeinbevolke-
rung. Jedoch ist Gbermafiger Drogengebrauch vor allem bei Studierenden
ein verbreitetes Phanomen. Das so genannte ,binge drinking“ (Rausch-
trinken), das an US-Colleges ein besonders grof3es Problem darstellt, hat
sich nun auch auf die deutsche Studentenpopulation ausgeweitet.
Amerikanische Forscher definieren ,binge drinking“ bei Mannern im
Allgemeinen als den Konsum von mindestens funf alkoholischen Getran-
ken hintereinander bei wenigstens einer Gelegenheit innerhalb von 14
Tagen. Bei Frauen sind die Kriterien des ,binge drinking“ schon mit der
Einnahme von vier Getranken hintereinander erfullt (vgl. WECHSLER et al.,
2000). In den Jahren 1993, 1997, 1999 und 2001 sind amerikanische
Studierende an 119 Colleges in 39 US-Bundesstaaten mittels der
,2Harvard School of Public Health College Alcohol Study“ (CAS) auf ihren
Alkoholkonsum hin untersucht worden®®. Aus allen vier Befragungen
resultieren ahnliche Ergebnisse. Zwei von funf Studenten (44%) erfullen
die Kriterien des ,binge drinking“. Jedoch geben die Studierenden im Jahr
2001 im Vergleich zu 1993 haufigeres Trinken, haufigere Trunkenheit und
haufigeres Trinken, um betrunken zu werden, an (vgl. WECHSLER et al.
2002). Die Tendenz zu abweichendem Verhalten wie Drogenmissbrauch
und einer erhdhten Bereitschaft auch illegale Drogen zu probieren, erklart
BAUMGARTNER (1998) mit den relativ flexiblen Bedingungen zur Gestaltung
des studentischen Alltagslebens. Dadurch, dass Studierende weder einer
sozialen Kontrolle durch Eltern, Schule oder Arbeitsplatz unterliegen, noch
familiaren Verpflichtungen gegenuberstehen, sind die Konsequenzen des

Handelns weniger umfassend als bei Gleichaltrigen, die seit Jahren im

® Es muss beriicksichtigt werden, dass die Ergebnisse aus amerikanischen Studien
aufgrund der dortigen internatsahnlichen Hochschulstrukturen u.a. Differenzen nicht
vollends auf die Studierenden in Deutschland zu Gbertragen sind.
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Erwerbsleben stehen. Amerikanische Langsschnittuntersuchungen besta-
tigen einen hohen Zusammenhang zwischen problematischem Alkohol-
konsum und akademischen Problemen. Dabei seien die akademischen
Probleme meist eher ein Grund als eine Folge des Trinkens (WoobD et al.,
1997). Die Folgen des ,binge drinking“ kénnen aber noch verheerender
sein: eine halbe Million Studenten werden jahrlich alkoholbedingt ins
Krankenhaus eingeliefert, rund 1400 kommen im Rausch ums Leben.
Dem sind Gewalttatigkeiten, soziale Probleme und komorbide psychische
Stoérungen hinzuzufigen (vgl. WECHSLER et al., 2000; LEFFERS, 2003).

Nahere Daten zu riskantem Drogenkonsum und psychischen Stérungen

bei deutschen Studierenden soll das folgende Kapitel liefern.
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7. Forschungsstand

Wahrend der Datenbestand komorbider Stérungen bei berufstatigen
Erwachsenen vergleichsweise gut beforscht ist, stellt der Datenbestand
zur Gruppe der Studierenden eine epidemiologische Licke dar. Nur
vereinzelt gibt es reprasentative und aktuelle Studien, die sich auf den
Drogenkonsum und auf psychische Stérungen bei Studierenden beziehen.
Deren Ergebnisse sollen in diesem Kapitel vorgestellt werden. Zunachst
soll auf eine von BAUMGARTNER (1998) durchgefuhrte Studie zum studen-
tischen Drogengebrauch in Ostdeutschland eingegangen werden, woran
eine Betrachtung der psychischen Verfassung von Studierenden anhand
der Ergebnisse der 15. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks
angeschlossen wird. Das ,Bielefelder Gesundheitssurvey” spiegelt an-
schlieRend vergleichende Pravalenzen zu psychischen Beeintrachtigun-
gen und zum Drogenkonsum Studierender wider. Dabei wird der Fokus
besonders auf die Ergebnisse gelegt, die fur das Thema der vorliegenden

Arbeit relevant sind.

7.1  Studentischer Drogengebrauch in Ost- und Westdeutschland

Methode:
Das Hauptanliegen der von BAUMGARTNER (1998) durchgeflihrten Studie
ist es, einen Uberblick Uber die Situation des Drogengebrauchsverhaltens
Leipziger Studenten zu geben. Hier wird insbesondere der Frage nachge-
gangen, inwieweit sich der in Westdeutschland verbreitete Konsum illega-
ler Drogen in Richtung Osten ausdehnt. Dartber hinaus will BAUMGARTNER
aufzeigen, dass sich bei den Studierenden trotz einer Gberdurchschnittlich
hohen Drogenprasens und -pravalenz kaum ernsthafte Anzeichen fur
daraus entstehende Probleme finden lassen. Um die Ergebnisse in
Leipzig in einen sinnvollen und aussagekraftigen Kontext zu stellen, wird
ein Ost-West-Vergleich vorgenommen, zu dem Studierende der Univer-
sitaten in Dresden und Hamburg hinzugezogen werden.
Die Erhebungen erfolgen schriftlich mittels Fragebogen. Die erste Befra-
gungswelle in Leipzig findet im Wintersemester 1995/96 an den Erst-
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semester-Studierenden verschiedener Fakultaten statt. Die zweite Welle
wird an den im dritten Fachsemester Studierenden im Wintersemester
1996/97 durchgefuhrt. Aus der ersten Welle resultieren mit einer Rucklauf-
quote von 83,9% 1095 auswertbare Fragebogen. Die zweite Welle liefert
630 bearbeitbare Erhebungsbdgen, wovon aber nur 225 von Studierenden
ausgefullt worden sind, die bereits an der ersten Befragung teilgenommen
haben.

Aus den im Wintersemester 96/97 durchgefuhrten Fragebogenverfahren in
Hamburg und Dresden, die vornehmlich an Philosophie- und Sozialwis-
senschaftsstudenten durchgefiihrt worden sind, entstammen in Hamburg
346, in Dresden 183 auswertbare Fragebdgen.

Die Stichproben der beiden Leipziger Untersuchungen bestehen jeweils
zu etwa 42% aus weiblichen und zu 58% aus mannlichen Probanden mit
einem Durchschnittsalter von 21,6 Jahren. In Dresden setzt sich die Unter-
suchungsgruppe zu 36,7% aus Mannern und zu 63,3% aus Frauen mit
einem durchschnittlichen Alter von 21,3 Jahren zusammen. In Hamburg
sind 44,7% der Probanden mannlich und 53,3% weiblich, wobei das
Durchschnittsalter 25,3 Jahre'’ betragt.

Den Umfrageergebnissen aus der Leipziger Befragung liegen die Daten
aller Studierenden zugrunde. Bei den spater folgenden Gegenuberstel-
lungen der Leipziger, Dresdner und Hamburger Drogenpravalenzen wird
sich nur auf die vorliegenden Daten der Studierenden sozialwissenschaft-
licher und philosophischer Facher aus dem Wintersemester 1996/97
bezogen, da BAUMGARTNER studienfachbedingte Verzerrungen bei der

Interpretation der Ergebnisse moglichst zu vermeiden versucht hat.

Ergebnisdarstellung: Drogenprdvalenz und —prédsens bei den Leipziger
Studierenden

Von den Studierenden der Leipziger Hochschulen geben 89,5% im
Wintersemester 1996/97 (N=630) an, relativ regelmafig Alkohol zu trinken

" Es liegt hier ein groRerer Altersunterschied vor, weil die Hochschulreife in Hamburg
erst nach 13, in Ostdeutschland schon nach 12 Jahren erlangt wird, weil in der
Hamburger Stichprobe mehr Studierende enthalten sind, die schon eine Berufsaus-
bildung absolviert haben und weil dort nicht so gezielt Erstsemester angesprochen
worden sind.
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(vgl. Tab. 3). 45,6% der Probanden kénnen im Sinne eines mehr als 25-
maligen Gebrauchs zu den aktiven Rauchern gezahlt werden. Bezlglich
der Lebenszeitpravalenz und dem mehr als 25-maligen Konsum von
Alkohol und Tabak zeichnen sich kaum relevante Unterschiede zu der
ersten Leipziger Erhebung ab. Die Ergebnisse zum Cannabisgebrauch
sind da weitaus bedeutender. In der Ersterhebung der Leipziger Univer-
sitat (N=1095) haben 33% der Hochschiler in der Vergangenheit schon
mindestens einmal Cannabisprodukte probiert, davon kdnnen 12,2% zu
den erfahrenen Cannabiskonsumenten im Sinne eines mehr als 25-
maligen Gebrauchs gezahlt werden. In der Wiederholungsbefragung ist
ein sichtbarer Anstieg zu verzeichnen: derweil haben 39,3% schon
mindestens einmal, 19% mindestens 25 Mal an einem Joint gezogen.
Nach BAUMGARTNER scheint die Probierbereitschaft von Cannabis-
produkten demnach auch in einer spateren Altersphase noch recht stark
ausgebildet zu sein. Im Hinblick auf andere illegale Substanzen, wie z.B.
Heroin oder Kokain, gehen aus den beiden Erhebungen laut BAUMGART-
NER nur wenige Hochschuler Uber das Probieren der Drogen hinaus. |hr
Anteil Ubersteigt selten die 3%-Marke.

Zu den illegalen Drogen ist weiterhin gefragt worden, welche Grinde es
fur einen Gebrauch geben kann. Aus der Zweitbefragung geht hervor,
dass ,Neugier” mit 56,3% als das haufigste Einstiegsmotiv vorliegt. Die
Lveranderte Wahrnehmung“ nach dem Genuss illegaler Substanzen als
wirkungsbezogenes und damit zweckgebundenes Motiv wird mit 42,1%
insgesamt am zweithaufigsten genannt. Kontextbezogene Motive wie
,Gemeinschaftsgefthl“ (17,1%) oder ,Geselligkeit* (13,8%) werden dage-
gen eher selten angegeben. Die Beschaffung illegaler Substanzen, hier
insbesondere von Cannabis, wird nur von 7% der Probanden als schwierig
eingeschatzt. Die am haufigsten genannte Quelle zur erfolgreichen
Beschaffung von Cannabis ist dabei der Freundeskreis (51%). Im Hinblick
auf die Gefahreneinschatzung des Drogenkonsums werden die Risiken
des gelegentlichen Alkohol- und Tabakgebrauchs geringer eingestuft als
die des Umgangs mit illegalen Substanzen. Bei den illegalen Drogen wird

Heroin das groéte, Cannabis das geringste Risiko zugeschrieben.
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Ergebnisdarstellung: Drogenprdvalenz der Leipziger,

Hamburger Studierenden im Vergleich

Dresdner und

Ein Gesamtvergleich der Daten zeigt, dass es auch zwischen den Studie-
renden aus Leipzig (N=190), Dresden (N=122) und Hamburg (N=135)
kaum Unterschiede im Alkohol- und Tabakkonsum gibt (vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Drogengebrauch bei Studierenden in Leipzig, Dresden und Hamburg.

Lebenszeitpravalenz Mehr als 25-maliger Gebrauch
insgesamt SoWi insgesamt SoWi
Leipzig Leipzig Dresden Hamburg Leipzig Leipzig Dresden Hamburg
WS WS S WS WS WS WS WS WS WS
95/96 96/97 96/97 96/97 96/97 95/96 96/97 96/97 96/97 96/97
Alkohol 98,4 98,3 98,4 98,4 100,0 86,2 89,5 88,4 91,8 94,1
Tabak 76,3 78,7 83,6 82,0 85,9 42,6 45,6 54,2 60,7 62,2
Cannabis 33,0 39,3 52,4 49,2 63,0 12,2 19,0 27,4 22,1 30,4
Ecstasy 43 75 11,6 5,7 4,4 33 21 3,7 0,8 0,7
Kokain 35 45 9,0 2,5 7.4 0,5 0,6 1,6 0,0 15
Heroin 05 0,6 0,5 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
LSD 34 6,1 10,1 5,7 5,9 08 11 1,6 0,0 1,5
Amph. 3,7 46 9,5 3,3 5,2 09 16 3,2 0,0 2,2
Psy.Ph. 35 4,0 4.8 4,9 6,7 0,3 0,6 0,5 1,6 0,0
Sonstige 9,2 13,7 20,7 12,3 15,6 1,7 33 6,4 2,5 2,2
Anzahl 1095 630 190 122 135 1095 630 190 122 135

(adaptiert aus BAUMGARTNER, 1998, 139)
Anmerkung: Amph. = Amphetamine; PsyPh. = Psychopharmaka; SoWi = Sozialwissen-
schafts- und Philosophiestudenten

Bezuglich des Cannabiskonsums erzielen die Hamburger mit 63% die
héchsten Werte. Der Anteil der erfahrenen Drogenkonsumenten (mehr als
25-maliger Gebrauch) liegt mit 30,4% in Hamburg dagegen nur noch
wenig uber dem fir die Leipziger Studierenden ermittelten Wert von
27,4%. Dagegen weisen die Dresdner und vor allem die Leipziger Studie-
renden einen deutlich héheren Ecstasy-Konsum auf. Die insgesamt
niedrigen Pravalenzraten anderer illegaler Substanzen werden von
BAUMGARTNER dahingehend interpretiert, dass illegale Substanzen eher
aus Neugier probiert und anschlieRend wieder abgesetzt werden, statt wie
es bei legalen Genussmitteln dblich sei, einen Dauerkonsum fortzusetzen.
Um dartber hinausgehende Informationen Uber die Aktualitat des
jeweiligen Gebrauchs zu erhalten, sind die Probanden danach befragt
worden, wann ihr letzter Konsum stattgefunden hat. Tabelle 4 gibt zum

Alkohol-, Tabak- und Cannabiskonsum einen Uberblick.
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Tabelle 4: Aktualitédt des Gebrauchs verschiedener

Rauschmittel.
Leipzig Dresden Hamburg
WS WS WS
96/97 96/97 96/97

Alkohol 186 (98,4%) 120 (98,4%) | 135 (100,0%)
Letzte Woche 127 (68,3%) 92 (76,6%) 95 (70,4%)
Letzter Monat 41 (22,0%) 15 (12,5%) 24 (17,8%)
Letztes Jahr 8 (4,3%) 10 (8,3%) 13 (9,6%)
Mehr als 1 Jahr 10 (5,4%) 3 (2,5%) 3 (2,2%)
Tabak 158 (83,6%) 100 (82,0%) | 116 (85,9%)
Letzte Woche 84 (53,2%) 52 (52,0%) 64 (55,2%)
Letzter Monat 17 (10,8%) 9 (9,0%) 12 (10,3%)
Letztes Jahr 17 (10,8%) 18 (18,8%) 19 (16,4%)
Mehr als 1 Jahr 40 (25,3%) 21 (21,0%) 21 (18,1%)
Cannabis 99 (52,4%) 60 (49,2%) 85 (63,0%)
Letzte Woche 35 (35,4%) 12 (20,0%) 20 (23,5%)
Letzter Monat 17 (17,2%) 10 (16,7%) 16 (18,8%)
Letztes Jahr 28 (28,3%) 23 (38,3%) 27 (31,8%)
Mehr als 1 Jahr 19 (19,2%) 15 (25,0%) 22 (25,9%)

(adaptiert aus BAUMGARTNER, 1998, 141)

Diskussion:

Insgesamt halt BAUMGARTNER fest, dass sich die ostdeutschen Studie-
renden in einem durchaus zugigen Tempo den westlichen ,Konsumge-
wohnheiten®, insbesondere Cannabis und Ecstasy betreffend, angepasst
haben. Er schlussfolgert, dass es sehr wohl moglich sei, verantwortungs-
voll mit bestimmten Drogen umzugehen und einen Konsum zu betreiben,
der im amerikanischen Raum als ,occasional use®, ,intermittent use“ oder
als ,recreational use“ bezeichnet wird. Die Studenten differenzieren sehr
bewusst zwischen gefahrlichen und weniger gefahrlichen Drogen und
lassen sich bei ihrer Entscheidung, bestimmte Rauschmittel zu konsu-
mieren oder nicht, eher von diesem Kriterium leiten als von der Frage, ob
die Droge ihrer Wahl legal oder illegal ist. Tatsachlich treten bei diesen
Drogennutzern nicht mehr Probleme auf, als bei den Konsumenten legaler

Substanzen (BAUMGARTNER, 1998).
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7.2 ,Sonderauswertung zur 15. Sozialerhebung des Deutschen

Studentenwerks*

Methode:

Die ,Sonderauswertung zur 15. Sozialerhebung des Deutschen Studen-
tenwerks® soll dazu beitragen, dass die psychotherapeutischen Beratungs-
stellen fUr Studierende auf der Grundlage der Ergebnisse besser auf
deren Bedurfnisse eingehen kénnen. Die Rucklaufquote der im Mai 1997
ausgeteilten Fragebdgen an zufallig ausgewahlte Studierende betragt
38%. Das entspricht 20533 verwertbaren Fragebdgen. In den Bdgen
werden geschlossene Fragen verwendet, die auf der Basis einer Selbst-
auskunft nach subjektiver Einschatzung beantwortet werden (vgl. HAHNE,
1999).

Ergebnisdarstellung: Haufigkeit psychischer Probleme bei Studierenden
Nach HAHNE (1999) gibt jeder vierte Studierende (27%) einer deutschen
Hochschule an, davon 31% der Frauen und 24% der Manner, dass das
Studium im Jahr vor der Erhebung durch psychische Probleme gelitten
hat. Darunter sind die meist genannten Probleme Leistungsstorungen
(21%), mangelndes Selbstwertgefuhl (19%), depressive Verstimmungen
(18%), Labilitat (18%), Prifungsangste (18%) und allgemeine Angste
(17%)'®. An einer Sucht leiden nur 5% der Manner und 3% der Frauen.
Psychiatrische Erkrankungen liegen mit Abstand am seltensten vor. Etwa
jeder zehnte fuhlt sich durch die psychischen Probleme stark belastet. Von
gravierendster Auspragung sind die Leistungsstorungen und Prufungs-
angste.

Mit Semesterzahl und Alter nehmen die Schwierigkeiten erheblich zu. Von
den 20- bis zu den 30-Jahrigen steigt die Problembenennung mit 58%
sogar um mehr als die Halfte an. Wahrend sich die Verbreitung psychiatri-
scher Erkrankungen verflinffacht, nehmen Drogenprobleme dagegen
kaum zu. Auffallend ist eine generelle Problemzunahme bis zum Alter von

26 Jahren sowie bis zum etwa funften Semester und eine anschlieRende

18 Psychische Probleme, die das Studium nicht beeintrachtigen, bleiben in der Studie
unberucksichtigt.
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Problemstabilisierung. HAHNE erklart diese Entwicklung damit, dass die
Studierenden sich ungefahr ab diesem Zeitraum mit den fur diese
Lebensphase und flr den Studienbeginn typischen Anforderungen
vertraut gemacht haben und dadurch eine gewisse Entspannung beim
Studieren und in der Personlichkeitsentwicklung eintritt. Psychische
Probleme an der Hochschule hangen demnach eng mit den fir diese

Lebensphase typischen Entwicklungsanforderungen zusammen.

Ergebnisdarstellung: Psychische Probleme und ihr sozialer Kontext

Es erweist sich nicht nur eine ungleiche Problemhaufung in den
unterschiedlichen Fachergruppen, die laut HAHNE mit einer ungleichen
Aufmerksamkeit fur innerpsychische Prozesse in den einzelnen
Fachgebieten zusammenhangt. Auch die Wohnsituation ist fir die
Verteilung der Probleme von Bedeutung. So geben die Studierenden, die
allein in einer Mietwohnung leben, die meisten Probleme an. Diejenigen,
die im Elternhaus wohnen, benennen die wenigsten Schwierigkeiten. Laut
HAHNE lasst sich letzteres damit erklaren, dass ohne eine verdnderte
Wohnsituation auch kaum Veranderungen in den bisherigen Lebensge-
wohnheiten auftreten und dementsprechend wenige Risiken oder Konflikte
existieren. Bei Studierenden, deren Eltern getrennt leben, kbnnen wesent-
lich mehr psychische Probleme verzeichnet werden, als bei denen, deren
Eltern einen gemeinsamen Haushalt fuhren. Darlber hinaus geben
kinderlose Studierende ebenfalls mehr psychische Belastungen an, als
studierende Eltern. HAHNE erklart das Ergebnis damit, dass Studierende
mit Kind meist alter sind und an einem anderen Punkt ihrer biogra-
phischen Entwicklung stehen, bei der Verantwortungstbernahme und
Zukunftsplanung im Vordergrund stehen. Ebenso wenige Probleme geben
Studierende an, die neben der Hochschule noch andere Beschaftigungen
fur wichtig halten. HAHNE zufolge kdnnen andere Tatigkeiten neben dem
Studium die mangelnde Ruckmeldung an der Hochschule kompensieren.
Diejenigen, die das Studium als absolute Nebensache betrachten,
berichten jedoch von den meisten Schwierigkeiten. Studierende, die
laufend erwerbstatig sind, geben insbesondere in Bezug auf Leistungen

und Kontakte mehr Belastungen an, als Studierende, die keiner Erwerbs-
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tatigkeit nachgehen. Studierende, die regelmafige, das heif3t mindestens
zehn, Gesprache mit ihren Dozenten aul3erhalb der Lehrveranstaltungen
in den letzten beiden Semestern gefuhrt haben, geben nur wenige

Beeintrachtigungen an.

Ergebnisdarstellung: Problemlbsestrategien Studierender

Insgesamt haben 40% der Studierenden gravierende Probleme, die einer
Lésung bedlrfen. Nur 7% derer, die ein Bedurfnis nach fachlicher Hilfe
haben (13%), nehmen tatsachlich eine solche in Anspruch. 27% klaren
ihre Probleme allein oder zum Grof3teil mit Freunden oder Kommilitonen.
Hierfir sei weniger eine fehlende Informiertheit Uber die Beratungs-
moglichkeiten als vielmehr eine mangelnde Uberwindung der Grund.
Insbesondere bei Suchtproblemen spielt Scham laut HAHNE eine grolde
Rolle. Zwar gibt es das Bedurfnis nach fachlicher Unterstitzung, der
praktische Schritt dorthin folgt allerdings nicht.

Je starker die Probleme erlebt werden, desto eher wird eine Beratung
gewunscht. Meist entstehen die Beratungswunsche erst nach mehreren
Lésungsversuchen. Wahrend Studienschwierigkeiten haufiger selbst oder
mit Freunden geldst werden, fihren stark ausgepragte psychiatrische und
psychosomatische Probleme eher zu einer realisierten Beratung durch
Fachleute. Bei mittlerer psychiatrischer Beeintrachtigung wird der

Beratungswunsch hingegen meist nicht realisiert.

Diskussion:

HAHNE halt abschlieend fest, dass studienrelevante Probleme wesentlich
durch die soziale und private Situation der Studierenden beeinflusst sind.
Dieser Zusammenhang muisse bei der Bearbeitung der Studienprobleme
bertcksichtigt werden. Allerdings seien die Schwierigkeiten im Studium
nicht grundsatzlich psychischen Problemen zuzuschreiben. Sie kénnten
auch aus anderen Faktoren wie ineffizienten Lerntechniken oder defi-
zitaren Ausbildungsstrukturen an den Hochschulen resultieren. Die Ergeb-
nisse zur Beanspruchung professioneller Hilfen seien Beratungsstellen
insofern dienlich, als zumindest personlichkeitsbedingte Hemmschwellen

gesenkt werden koénnten (vgl. HAHNE1999).
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7.3 Das ,Bielefelder Gesundheitssurvey*

Methode:

Reprasentative Ergebnisse zur gesundheitlichen Situation Studierender,
liefert das ,Bielefelder Gesundheitssurvey fur Studierende® nach ALLGO-
WER (2000)*. Konzipiert als Kohortenstudie® erfasst die Untersuchung im
Wintersemester 1995/1996 epidemiologische Querschnittsdaten zur
gesundheitlichen Lage von 650 Hochschulanfangern der Universitat in
Bielefeld. Eine zweite Befragung der Probanden erfolgt im Wintersemester
1997/1998. Das Gesundheitssurvey wird anhand von Fragebdgen
durchgeflhrt. Ziel der Studie ist es, zuverlassige Informationen zum Ge-
sundheitszustand, zu gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen und Kog-
nitionen sowie zum Bedurfnisprofil gesundheitsférdernder MalRnahmen zu
erfassen.

Die Stichprobe der ersten Erhebung besteht zu 55,5% aus weiblichen und
zu 44,5% aus mannlichen Studierenden mit einem Durchschnittsalter von
21,4 Jahren.

Nach dieser Untersuchung beurteilen knapp 80% der Studierenden ihren
Gesundheitszustand als positiv. Dabei schatzen Manner ihren Gesund-
heitszustand signifikant besser ein als ihre Kommilitoninnen.

Die Ergebnisse zur Auftretenshaufigkeit leichterer psychosomatischer
Beschwerden weisen laut ALLGOWER jedoch eindeutig auf ein Problemfeld
hin.

Ergebnisdarstellung: psychische Stérungen
Zu den am haufigsten genannten psychischen Auffalligkeiten gehoéren
depressive Verstimmungen mit 19,1% und Angstgefuhle mit 13,1%. 27%

derjenigen, die unter einer Angststérung leiden, erweisen sich als

Y Eine weitere Studie zur psychophysischen Gesundheit von Studierenden in der

Ubergangsphase Studienbeginn ist von BACHMANN et al. (1999) an Ziricher Hochschulen
durchgefiihrt worden. Sie soll hier aber nicht bericksichtigt werden, weil sie vergleichs-
weise altere Daten liefert. Gleiches gilt fur die von HoLm-HabuLLA durchgefuhrte
.Heidelberger Studie” zu psychischen Beeintrachtigungen von Medizin- und Psychologie-
studenten (vgl. SOEDER, BASTINE & HOLM-HADULLA, 2001).

% |n einer Kohortenstudie werden Entwicklungen und Verlaufe einer Personengruppe mit
gleichen zeitlichen Merkmalen, in diesem Fall Studierende im ersten Fachsemester, Gber
einen langeren Zeitraum beobachtet.
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Tierphobiker. 15,7% leiden an einer Sozialphobie, 14,6% an Prafungs-
und Zukunftsangsten und 12,4% an einer Agoraphobie. Von den genann-
ten Beschwerden sind signifikant mehr Frauen betroffen als mannliche
Studierende.

Die Halfte der Probanden fuhlt sich durch das Studium belastet. Dabei
stellt die fachliche Anforderung im Studium die grofdte, der fehlende
Praxisbezug die zweitgroRte studienspezifische Belastung dar. Als weni-
ger belastend wird dagegen Anonymitat, Konkurrenzsituation und der
Umgang mit Kommilitonen an der Hochschule erlebt. Insgesamt stellen
studienbedingte Belastungen ein deutlich groReres Problem fur die

Probanden dar als psychosoziale Belastungen.

Ergebnisdarstellung: Drogenkonsum

Werden die Daten zum Drogenkonsum bei Studierenden betrachtet, so
fallt auf, dass die Substanzen Alkohol, Tabak und Cannabis am haufigsten
konsumiert werden. Laut ALLGOWER gehort der Gebrauch legaler Drogen
nahezu zum festen Bestandteil des studentischen Alltags.

11,7% geben an, im Hinblick auf Alkohol vdllig abstinent zu sein. Dagegen
trinken 5,4% bereits taglich Alkohol, 21% trinken mehrmals pro Woche.
Dabei stellt Bier das mit Abstand beliebteste alkoholische Getrank dar. Bei
85,6% der Stichprobe liegt nach ALLGOWER keine Alkoholproblematik vor.
Bei 7,8% kann ihr zufolge von einer Gefahrdung fur eine Alkoholstérung
ausgegangen werden und 5,8% werden sogar als Klinisch auffallig
eingestuft. Die mannlichen Probanden neigen sehr viel starker zu einer
Alkoholgefahrdung als die weiblichen Studierenden.

Bezlglich des Rauchverhaltens bezeichnen sich 64,3% der befragten
Studierenden als Nichtraucher. Hingegen geben 10,9% an, Gelegenheits-
raucher zu sein. Fur 24,5% stellt das Rauchen von Zigaretten ein
Gewohnheitsmuster dar. Ein Geschlechtsunterschied kann statistisch
nicht aufgezeigt werden.

Zum Cannabiskonsum lasst sich zusammenfassend festhalten, dass ein
relativ grof3er Anteil der Studierenden Erfahrungen mit Cannabis gemacht
hat. Im Gesundheitssurvey gibt rund ein Drittel (37,4%) der Befragten an,

schon mindestens einmal Haschisch probiert zu haben. Damit ist Canna-
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bis diejenige unter den illegalen Drogen, die mit Abstand am h&ufigsten
ausprobiert wird. 60,6% geben an, noch nie Haschisch konsumiert zu
haben. Einen ein- bis mehrmaligen Haschischgebrauch in der Woche

benennen 7,1%. Nur die Halfte der Konsumenten ist weiblich.

Diskussion:

Im Rahmen eines Vergleichs der gewonnenen Daten mit den Ergebnissen
einer Reprasentativerhebung der ,Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung®, die eine Nicht-Studierendengruppe im gleichen Alter erfasst,
sowie mit dem ,Jugendgesundheitssurvey®, einer reprasentativen Erhe-
bung an 12- bis 16-jahrigen Jugendlichen, ergibt sich folgende Diskussion
und Interpretation:

ALLGOWER zufolge kann auf der Grundlage dieser Vergleichsdaten insge-
samt ein Anstieg psychosomatischer Beschwerden vom Jugend- zum
jungen Erwachsenenalter festgehalten werden.

Was den Konsum von Alkohol anbetrifft, so ergibt sich eine hohe Uber-
einstimmung zur Gleichaltrigengruppe. Die Daten des Jugendgesundheits-
surveys zeigen eine vergleichsweise niedrige Pravalenz des Alkoholge-
brauchs. In Bezug auf den Tabakkonsum rauchen Studierende seltener
und weniger als vergleichbare Altersgruppen. ALLGOWER erklart diesen
Befund damit, dass Studierende haufig aus hdheren soziodkonomischen
Schichten stammen, in denen Tabakabstinenz verbreiteter ist. Die Verbrei-
tung an Erfahrungen mit illegalen Drogen ist unter den Studierenden
etwas weiter als in der Gesamtbevdlkerung. Laut ALLGOWER ist empirisch
belegt, dass vor allem in der Jugendzeit mit dem Drogengebrauch,
insbesondere mit Cannabisprodukten, experimentiert wird. Nach einer
Experimentierphase wirde das Verhalten wieder abgelegt, so dass davon
ausgegangen werden kénne, dass fur die Mehrzahl der Studierenden kein

wesentliches Risikopotential besteht (vgl. ALLGOWER, 2000).

Weitere Daten zu psychischen Problemen von Studierenden werden
anhand der fur den empirischen Teil dieser Arbeit zugrunde liegenden
Studie ,Suchtprobleme an deutschen Hochschulen® im nachsten Kapitel

vorgestellt.
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PRAKTISCHER TEIL

8. Studie ,,Suchtprobleme an deutschen Hochschulen*

In Deutschland existieren zwar vereinzelt Erhebungen zu Substanz-
konsum und psychischen Beeintrachtigungen bei Studierenden, allerdings
beschranken sich diese weitestgehend auf die soeben genannten Studien.
Uberdies liegen lediglich Zahlen vor, die sich entweder auf das Vorhan-
densein einer psychiatrischen Stérung beziehen oder auf das Vorliegen
problematischen Substanzkonsums. Das gemeinsame Auftreten von
psychischen Stérungen und Sucht im Sinne einer Komorbiditat ist bei

Studierenden in Deutschland nie umfassend analysiert worden.

Dabei zeigen doch internationale sowie nationale Komorbiditatsstudien an
klinischen Populationen und an der Gesamtbevdlkerung auf, wie stark die
beiden genannten Phanomene miteinander korrelieren (vgl. Kap. 4.2).

Zudem ist die Altersspanne von 18 bis 29 Jahren, in der sich die meisten
Studierenden befinden, eine sensible Phase, innerhalb derer sich am
ehesten problematischer Substanzkonsum und psychische Stérungen
manifestieren kénnen (vgl. Kap. 5.2). So sind psychische Stérungen unter
den Studierenden weit verbreitet. Viele konsumieren regelmafig Drogen.
Wie ein Ruckblick auf die 15. Sozialerhebung zeigt, fuhren die psychi-
schen Beeintrachtigungen bei einer nicht unerheblichen Zahl von Stu-
dierenden (27%) zu Schwierigkeiten im Studium (vgl. Kap.7.2). So besteht
offensichtlich ein enger Zusammenhang zwischen Drogenkonsum,
psychischen Beeintrachtigungen und Studienverlauf. Daraus lasst sich
folgern, dass Studierende eine besondere Risikopopulation fur komorbide

Stoérungen darstellen.

Aufgrund des lickenhaften Forschungsstandes in diesem Bereich hat sich
die Notwendigkeit ergeben, das Projekt ,Suchtprobleme bei Studierenden
an deutschen Hochschulen® zu entwickeln. Diese Untersuchung soll zu
einer aktiven Auseinandersetzung Studierender mit dem Thema Sucht

anregen. Ziel der Studie ist es, suchtpraventive Malknahmen adaquater
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auf die Bedurfnisse der Studierenden auszurichten, um deren psychische
und korperliche Gesundheit fordern zu kénnen (vgl. PAuLy, 2003). Zwi-
schenergebnisse haben bereits aufgezeigt, dass uber 20% der Studieren-
den psychische Probleme wie Suchtverhalten und Depressionen aufwei-
sen (vgl. UTLER, 2003b). Im Rahmen dieser Exploration erfolgt eine
vertiefende Interviewstudie mit dem Schwerpunkt auf Komorbiditat (pro-
blematischer Substanzkonsum und psychische Probleme), die prazisere
Daten zur gesundheitlichen Lage von Studierenden zu gewinnen versucht.
Die vorliegende Arbeit befasst sich schwerpunktmafig mit der Auswertung
der Interviewstudie und greift auf Daten aus dem vorangegangenen

Fragebogenverfahren zurlck.

Dieses Kapitel umschreibt zunachst die grol} angelegte Studie ,Suchtpro-
bleme an deutschen Hochschulen®, worauf eine Darstellung gewonnener
Fragestellungen und Hypothesen zum Thema ,Komorbiditat bei Studieren-
den® erfolgt. AnschlieRend werden quantitative und qualitative Sozialfor-
schung gegenubergestellt. Daran angeschlossen wird eine nahere
Betrachtung von Fragebogen und Interview als Wahl der Forschungs-
methode. Es folgt eine Erklarung des Forschungsablaufs der Tiefeninter-
views und Fragebogenstudie, sowie der Gewinnung der Untersuchungs-
gruppe. SchlieBlich werden die Ergebnisse vorgestellt sowie interpretiert
und diskutiert, woraus mogliche Konsequenzen fir die soziale Praxis

abgeleitet werden.

8.1  Projektbeschreibung

Das Projekt ,Suchtprobleme an deutschen Hochschulen® wird vom For-
schungsschwerpunkt Sucht der Katholischen Fachhochschule Nordrhein-
Westfalen (KFH NW) durchgefihrt. Es findet finanzielle Unterstitzung
durch das Bundesministerium fr Bildung und Forschung (BMBF).

Die Studie erstreckt sich im Ganzen uber den Zeitraum vom 1. September
2002 bis zum 29. Februar 2004.

In den ersten zwei Monaten des Projektes wird bislang undokumentierte

Fachliteratur zu problematischem Drogengebrauch bei Studierenden

69



Studie ,Suchtprobleme an deutschen Hochschulen®

eingehend bearbeitet. Daran schlieft sich eine dreimonatige Phase an, in
der bestehende Datenbasen hinsichtlich der Epidemiologie von Stérungen
durch psychotropen Substanzgebrauch reanalysiert werden. Es folgt die
Anfertigung eines Fragebogens als Forschungsinstrument. Im Winterse-
mester 2002/03 wird ein ,Pretest® an 108 Studierenden der KFH Kaoln
durchgefuhrt, der den Fragebogen fur die reprasentative Grof3untersuch-
ung auf Praktikabilitat prifen und inhaltliche Unklarheiten im Vorfeld aus-
raumen soll.

Die Durchfihrung der eigentlichen Datenerhebung beansprucht einen
Zeitraum von drei Monaten im Sommersemester 2003. Hierzu werden die
Fragebdgen in einer Auflage von 10 000 Stlick an Studierende der Hoch-
schulen KéIn, Aachen und Paderborn verteilt, wobei die Stichprobe insge-
samt 8000 Probanden umfassen soll. In Kdéln werden 5000 Exemplare
durch Studierende der KFH innerhalb eines ,Lernprojektes® verteilt. Die
restlichen Fragebdgen werden anteilsmafdig in Aachen und Paderborn
durch die jeweilige Hochschulgemeinde ausgehandigt.

Auf das reprasentative Fragebogenverfahren folgt eine Datenerhebung zu
psychischen Stérungen und Substanzkonsum bei Studierenden mittels
eines durch geschulte Interviewer durchgeflihrten Tiefeninterviews.
Parallel zur Befragung wird eine Bestandserhebung der Unterstutzungs-
angebote in den Untersuchungsregionen durchgefuhrt. Nachdem alle
Daten ausgewertet sind, wird eine Handlungsempfehlung fur Studenten-
beratungen angefertigt, die ein Praxismanual einschlief3t (vgl. BODEN-
STEINER, 2003).

8.1.1 Fragestellung und Hypothesen

Die unzureichende Erkenntnislage zu psychischen Stérungen und
riskantem Drogenkonsum bei Studierenden wirft einige Fragen auf. Es
interessiert besonders, inwieweit die genannten Probleme mit dem
Studium zusammenhangen und ob Studierende zur Bewaltigung der
Schwierigkeiten entsprechende Hilfen in Anspruch nehmen. Daraus

ergeben sich folgende Fragestellungen:
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Begulnstigt das Studium einen hohen und haufigen Konsum von
Alkohol, Nikotin und Cannabis im frihen Erwachsenenalter?

Begulnstigt das Studium das Auftreten einer psychischen Stérung
im frihen Erwachsenenalter?

Haben psychische Auffalligkeiten und hoher Substanzkonsum bei
Studierenden Einfluss auf das Studierverhalten?

Wie gut nutzen Studierende mit psychischen Auffalligkeiten und
hohem Substanzkonsum die Beratungsstellen der Hochschulen?

Aus den genannten Fragestellungen resultieren folgende Hypothesen:

1.

Die Mehrheit der Studierenden hat ihren Alkoholkonsum seit
Beginn des Studiums erhéht.

Die Mehrheit der Studierenden, die taglich rauchen, hat ihren
Tabakkonsum seit Beginn des Studiums erhoéht.

Die Mehrheit der Studierenden, die schon mindestens einmal in
ihrem Leben Cannabis probiert haben, hat ihren Cannabiskonsum
seit Beginn des Studiums erhéht.

Die Mehrheit der Studierenden mit hohem Substanzkonsum ist
auch hinsichtlich psychischer Belastungen auffallig.

Die Mehrheit der Studierenden mit hohem Substanzkonsum und
psychischen Auffalligkeiten entwickelt die psychischen Konflikte
erst wahrend des Studiums.

Die Mehrheit der Studierenden mit hohem Substanzkonsum und
psychischen Auffalligkeiten nutzt die Wirkung der Droge zur
Beeinflussung ihres psychischen Befindens.

Die Mehrheit der Studierenden mit hohem Substanzkonsum und
psychischen Auffalligkeiten steigert ihren Drogenkonsum nach
Auftreten der psychischen Auffalligkeit.

Die Mehrheit der Studierenden mit hohem Substanzkonsum und
psychischen Auffalligkeiten weist Schwierigkeiten im Studium auf.

Die Mehrheit der Studierenden mit hohem Substanzkonsum und

psychischen Auffalligkeiten nimmt keine professionelle Hilfe in
Anspruch.
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8.1.2 Qualitative und quantitative Sozialforschung

Bisherige Forschungen zur Komorbiditdt bzw. zu problematischem
Substanzkonsum und psychischen Stérungen bei Studierenden zeichnen
sich vorwiegend durch quantitative Datenerhebung aus. Die der vorliegen-
den Arbeit zugrunde liegende Untersuchung basiert sowohl auf quantitati-
ver als auch auf qualitativer Forschung. Die Grundzige der beiden For-

schungsrichtungen sollen kurz im Vergleich dargestellt werden.

Charakteristisch fur die quantitative Sozialforschung ist die ,Quantifizie-
rung“ bzw. Messung der Beobachtungsrealitat in Form von numerischen
Daten. Ferner besteht ein hohes Mall an Kontrolle Uber die Unter-
suchungsbedingungen: quantitative Befragungen sind standardisiert, sie
verlangen vom Befragten inhaltlich zugespitzte Antworten und vom
Interviewer ein gleichférmiges Verhalten. Sie zielen darauf ab, von der in
der gesamten Stichprobe erfolgten Beobachtung auf einzelne Personen
schlieBen zu kénnen und sind demnach deduktiv (vgl. BORTZ & DORING,
2002).

Die qualitative Sozialforschung hingegen verzichtet auf Messungen. Sie
arbeitet stattdessen mit Verbalisierungen der Erfahrungsrealitat. Qualitati-
ve Befragungen operieren meist mit offenen Fragen, die dem Befragten
viel Spielraum beim Antworten lassen und die Interaktion zwischen
Proband und Interviewer sowie Eindricke des Interviewers als Informa-
tionsquellen bertcksichtigen. Im Gegensatz zum quantitativen Ansatz ist
gualitative Forschung induktiv. D.h., die Erklarung individuellen Erlebens
und Verhaltens soll fir moglichst viele Menschen glltig sein (vgl.
WITTKOWSKI, 1994).

Qualitative Daten liefern meist mehr Details als Messwerte. Dafur sind
guantitative Daten besser vergleichbar. Aus diesem Grunde ist eine

Kombination der beiden Ansatze in der Forschungspraxis oftmals sinnvoll.
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8.1.3 Erhebungsmethoden

Fur eine Hypothesenprifung werden sowohl Daten aus den eigens
gefuhrten Interviews herangezogen, als auch jene aus dem Fragebogen-
verfahren. Die Erhebungsmethoden ,Fragebogen® und ,Interview” werden

nachfolgend eingehend erlautert.

Der Fragebogen:

Die erste Datenerhebung erfolgt schriftlich mittels Fragebogen. Diese
guantitative Forschungsmethode bietet sich fur die GroRuntersuchung
besonders an, weil sie eine kostengunstige Moglichkeit darstellt, mit der
viele Studierende gleichzeitig erreicht werden kénnen. Fragebogen-
erhebungen sind anonymer als mundliche Befragungen, was offenes
Antworten bei intimen Fragen erleichtern kann und subjektive Einflisse
des Interviewers ausschlie3t. Die Befragungsinhalte sind hoch strukturiert.
Demnach liegen den Studierenden in exakt gleicher Anordnung identische
Fragen in geschlossener Form vor. Geschlossene Fragen setzen sich aus
fest vorgegebenen Antwortmdglichkeiten zusammen. Diese sind im Ver-
gleich zu offenen Fragen, bei denen die Probanden ihre Antwort selbst
formulieren mudssen, objektiver, einfacher auszuwerten und besser zu

vergleichen (vgl. BOrRTz & DORING, 2002).

Der Fragebogen setzt sich aus 117 Items zusammen, die auf verschie-
denen Quellen? basieren. So sind die einleitenden soziodemographi-
schen Fragen der ,15. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks®
entlehnt, die darauf folgenden Fragen zum Alkoholkonsum werden
anhand des ,Young Adult Alcohol Problems Screening Test* (YAAPST)
entwickelt und die Fragen zur Beschaffung psychotroper Substanzen
entstammen der ,Drogenaffinitatsstudie 2001“. Darlber hinaus werden
valide Untersuchungsinstrumente zur Fragebogenentwicklung hinzugezo-

gen wie die DSM-IV-Kriterien von Substanzmissbrauch und —abhangigkeit

%L An dieser Stelle werden lediglich die Instrumente genannt, die sich auf riskanten
Drogenkonsum beziehen. Fragen zum Essverhalten und zur Internetnutzung sind fur die
Arbeit nicht von Belang.
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sowie der CAGE-Test nach MAYFIELD, Mc LEoD und HALL (vgl. BODENSTEI-
NER, 2003).

Die kritische Orientierung an bereits entwickelten Erhebungsinstrumenten
ist, insofern sie fur die eigene Fragebogenentwicklung geeignet erschei-
nen, sehr wichtig. Zum einen macht sie eine eigene Fragebogenkon-
struktion oft Uberflissig, zum anderen sichert sie die Praktikabilitat des
eigenen Fragebogens und einen Vergleich der Daten zu denen ahnlicher
Studien.

Das Interview:

Obwohl inzwischen ein grof3er Bestand an Fragebogenstudien vorliegt, ist
der Fragebogen nicht immer die Methode der Wahl. Zwar sind Interview-
studien im Gegensatz zu Fragebogenstudien sehr viel zeit- und arbeitsauf-
wendiger, jedoch eignet sich ein Interview besonders dann, wenn es, wie
in dieser Studie, auch darum geht, vertiefende Informationen zum subjek-
tiven Erleben und Verhalten des einzelnen Probanden zu gewinnen. Vor
allem emotionale Bewertungen und psychische Sachverhalte werden in
einem Interview vergleichsweise ganzheitlich wiedergegeben. Zudem kon-
nen Missverstandnisse durch den direkten Austausch leicht ausgeraumt
werden.

Das fur diese Arbeit zugrunde liegende Interview wird in einem neutralen
Gesprachsstil gefuhrt. Es ist wichtig, dem Probanden in einer distanziert
akzeptierenden Haltung gegentberzutreten, um eine vertrauensvolle Ge-
sprachsatmosphare zu schaffen, die gleichzeitig dazu dient, gezielt Infor-
mationen zu erhalten. Zudem ist es sinnvoll, die Interviewerposition mit
Studierenden zu besetzen, da aufgrund der ahnlichen Lebenssituation und
des geringen Altersunterschiedes eine Vertrauensbasis und unbefangene
Kommunikation schnell gegeben ist. So stitzt sich die zweite Datenerhe-
bung auf ein Interview, das personlich mit einzelnen Studierenden gefuhrt
wird.

In der Regel zahlt das Interview zu den qualitativen Erhebungsverfahren,
da es sprachliche Informationen liefert (vgl. WiTTKowskl, 1994). Aber auch
der Grad der Strukturiertheit bestimmt, ob das Interview den qualitativen

oder quantitativen Methoden zuzuordnen ist (vgl. BORTZ & DORING, 2001).
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In der vorliegenden Studie ist die Wahl auf ein hochstrukturiertes und
damit vollstandartisiertes Interview gefallen. Die Fragen sind bezuglich
Wortlaut und Reihenfolge komplett vorgegeben und als Uberwiegend
geschlossene Fragen formuliert. Vereinzelt finden sich offene Fragen vor,
die das starre Interviewverfahren ein wenig beleben. Demnach enthalt der
Interviewleitfaden auch halbstandardisierte Anteile und ist als eine Kombi-

nation aus halb- und hochstrukturiertem Interview zu betrachten.

Das Interview unterteilt sich in insgesamt vier Bereiche, denen ein selbst
verfasster Fragebogenteil angegliedert ist.??

Der erste Teil des Interviews umfasst den Bereich Biografie und Soziode-
mografie, der eigens vom Interviewer erfragt wird. In diesem Teil geht es
darum, allgemeine demografische Daten des Studierenden zu erfassen.
Der zweite Bereich wird ebenso vom Interviewer mindlich durchgefuhrt
und fokussiert das Studierverhalten des Probanden.

Der dritte Interviewbereich bezieht sich auf Selbstwirksamkeitserwar-
tung und Substanzkonsum. Hierzu gibt es vier bereits etablierte Frage-
bogenverfahren, die sich auf die Substanzen Alkohol, Tabak und illegale
Drogen ausrichten. Sie werden vom Probanden selbststandig ausgefullt.
Das erste Instrument, der ,Alkohol Expentancy“-Fragebogen (Brief AEQ-
G), bezieht sich innerhalb zweier Skalen zum einen auf die Erwartung
einer unmittelbar positiven Wirkung von Alkohol in sozialen Situationen,
zum anderen auf die erwartete Regulation von Affekten wie beispielsweise
Schmerzlinderung.

Beim zweiten Fragebogen handelt es sich um den ,Basler Drogen- und
Alkoholfragebogen® (BDA), mit Hilfe dessen eine Abhangigkeit von legalen
und illegalen Substanzen unter Bericksichtigung der Dimensionen Droge,
Individuum und Umwelt zu erfassen versucht wird.

Fir diejenigen, die zum Zeitpunkt der Erhebung Raucher sind, gilt es drei
Zusatzfragebdgen auszufillen: Der ,Self-Efficacy Rauchen“-Fragebogen
(SER-G) bezieht sich auf Verlauf, Entwicklung und Veranderung des

Tabakkonsums. Der ,Decisional Balance Raucher‘-Fragebogen (DBR-G)

2 Die Quellen zu den Instrumenten des Interviewleitfadens sind KLEIN & PAULY (2004) zu
entnehmen.
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fullt auf dem ,transtheoretischen Modell der internationalen Verhaltensan-
derung® (TTM). Dieses Instrument erfasst die motivationale und kognitive
Entscheidung zu rauchen bzw. nicht zu rauchen. Der ,Anderungsbereit-
schaft bei Rauchern“-Fragebogen (FAR) stiitzt sich ebenfalls auf das TTM.
Das Modell fokussiert sowohl die Stufen, als auch kognitiv-affektive und
verhaltensorientierte Strategien, die fur eine Verhaltensanderung in Bezug
auf Tabakkonsum bedeutend sind.

Der etwas umfangreichere ,Fragebogen zur Erfassung des Gesundheits-
verhaltens® (FEG) gliedert sich in die Bereiche Ernahrung, Bewegung,
Medikamente, Schlaf, allgemeines Wohlbefinden und Umgang mit
Gesundheit und Krankheit. Den einzelnen Themen sind Fragen angeglie-
dert, die der Studierende nur auszufiillen hat, wenn es Anderungswiin-
sche in den jeweiligen Gebieten gibt.

Ein letzter Bereich bezieht sich auf psychische Erkrankungen und
Komorbiditat. Anhand des ,SKID-II“-Fragebogens koénnen Tendenzen
von Personlichkeitsstorungen durch die Erfassung bestimmter Personlich-
keitsstrukturen dargestellt werden. Der SKID-Il wird ebenfalls vom Befrag-
ten eigenstandig bearbeitet.

Der ,Mini DIPS*-Fragebogen, als das zweite klinische Befragungsinstru-
ment, beinhaltet gezielte Fragen zu den Problembereichen Angst, Zwang,
affektive Stoérungen, somatoforme Stérungen, Essstérungen und Psycho-
sen. In diesem Interviewteil soll der Interviewer unabhangig vom Gesagten
einschatzen, ob beim Probanden eine psychische Storung vorliegt oder
nicht oder ob dies fraglich ist. Um hier ein Urteil abgeben zu kdénnen, das
objektiv ist, missen auch nonverbale Merkmale berucksichtigt werden. Zur
Registrierung eben dieser ist das Interview als Forschungsmethode
unverzichtbar.

Dem ,Mini DIPS* angeschlossen wird ein vom Verfasser dieser Arbeit
erstellter halbstrukturierter Fragebogen mit vertiefenden offenen Zu-
satzfragen zum Bereich ,Komorbiditat“, die in dem Interview, sowie im
Fragebogen bis dahin unberlcksichtigt geblieben sind. Dieser Teil gibt
Aufschluss Uber die Entstehungs- und Einstiegsbedingungen zum Sub-
stanzkonsum, Uber das Erstauftreten psychischer Beschwerden, deren

Zusammenhang mit dem Drogenkonsum sowie Einfluss auf das Studium
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und das soziale Umfeld. Am Ende des Interviews werden offene Fragen
zur Behandlungs- und Beratungsbereitschaft des Probanden in den

letzten sechs Monaten gestellt (vgl. KLEIN & PAULY, 2004). %

8.2 Forschungsverlauf
8.2.1 Gewinnung der Untersuchungsgruppe

In einer ersten Datenerhebung werden Fragebdgen an Studierende in
Koln verteilt. Die Bogen werden Uberwiegend in den Mensen der Hoch-
schulen ausgehandigt. Um auch die Studierenden zu erreichen, die nur
selten die Mensa besuchen oder deren Hochschule sich nicht in Mensa-
Nahe befindet, werden die Fragebdgen zusatzlich an mehrere Wohnheime
des Koalner Studentenwerks verschickt. Die Studierenden kénnen die aus-
geflllten Bdégen mit einem beiliegenden Freiumschlag an den ,For-
schungsschwerpunkt Sucht der KFH Koln zurticksenden. Dennoch lasst
es sich nicht vermeiden, dass einige Studienfacher ganzlich aus der
Studie herausfallen oder nur minder vertreten sind. Die Rucklaufquote der
5000 verteilten Fragebdgen belauft sich auf 35%. Das entspricht 1605
verwertbaren Fragebogen.

Der Fragebogen weist die Studierenden daruber hinaus auf das spater
folgende Tiefeninterview im gleichen thematischen Rahmen hin. Die Pro-
banden haben die Moglichkeit, ihre E-mail-Adresse bzw. Telefonnummer,
sowie einen personlichen Code freiwillig auf dem Deckblatt des Leitfadens
mitzuteilen, wenn sie Interesse an einem spateren Interview haben. Der
Code dient der Anonymisierung und der eindeutigen Zuordnung von
Interview und Fragebogen. AnschlieRend werden die Studierenden nach
einem Hochrisikoprofil hinsichtlich auffalligen Substanzkonsums unter
Berlcksichtigung einer eher schlechten Selbsteinschatzung der psychi-
schen Gesundheit selektiert. Das Hochrisikoprofil ergibt sich aus dem
jeweiligen Ankreuzverhalten im Bereich Drogengebrauch. Die Studieren-

den werden unter dem ,offiziellen® Vorwand angeschrieben bzw. ange-

* Fragebogen-, Interviewleitfaden sowie Zusatzfragen sind im Anhang einzusehen.
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rufen, durch einen Zufallsgenerator in die Stichprobe gelost worden zu
sein, denn sie sollen sich unbefangen dem Interview 6ffnen kdnnen.

Hieraus entspringen 97 Tiefeninterviews®*, von denen 30 der vorliegenden
Arbeit zugrunde liegen. Die Teilnahme der Studierenden wird mit einem
Betrag von 30 € honoriert. Fir Interviews mit dem Schwerpunkt auf
Komorbiditat werden 58 Studierende kontaktiert, von denen 33 eine
positive Ruckmeldung geben. Das entspricht einer Rulcklaufquote von
56,9%. Wegen des vorgegebenen Budgets koénnen jedoch nur 30
Studierende interviewt werden. So fallen drei aus der Stichprobe heraus,
weil eine Person dem Interviewer bekannt ist, ein Proband sich erst
zurickmeldet als die StichprobengroRe N=30 schon erfillt ist und einer
bereits in seiner Antwort anmerkt, nur ,Scheinstudent zu sein. Aufgrund
der kleinen StichprobengroRe wird kein Anspruch auf Reprdsentativitat
erhoben, zumal ausschliellich konsumauffallige Studierende interviewt
werden. Stattdessen koénnen subjektive Sichtweisen besser beleuchtet

werden.

Es ist keine separate Untersuchung an gleichaltrigen Nichtstudierenden
erfolgt, da hierzu keine finanziellen Mittel zur Verfigung standen. Da die
Untersuchungsgruppe sich generell durch einen hohen Drogengebrauch
auszeichnet, ist es kaum sinnvoll, zufallig ausgewahlte Nichtstudierende

aus bisherigen Studien als Kontrollgruppe einzusetzen.

8.2.2 Ablauf der Datenerhebung

Die Tiefeninterviews werden in den Monaten Juli bis einschlieRlich Mitte
September 2003 geflhrt. Somit fallt die Interviewphase in die Semester-
ferien und in den Prifungszeitraum. Nach der bereits abgeschlossenen
Fragebogenerhebung werden die ausgewahlten Studierenden angeschrie-

ben oder angerufen, um einen Termin fur die Durchfihrung des Interviews

2 Davon werden 30 gefihrt, die sich auf ein Hochrisikoprofil im Bereich ,auffalliges
Essverhalten® stitzen. Diese werden ausgiebig in der Arbeit ,Essstérungen bei Studie-
renden” von TERHART (2004) behandelt, auf die an dieser Stelle verwiesen werden soll.
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zu vereinbaren?®®. Auf Einverstandnis des Probanden trifft man sich in der
Hauptmensa der Universitat zu KoIn. Alle Probanden erweisen sich als
sehr zuverlassig und punktlich.

Die Tiefeninterviews werden in der Mensa und deren Umgebung wie den
,Uni-Wiesen“ an einem mdoglichst ungestorten Platz geflhrt. Die Uni-
Mensa eignet sich besonders, weil sie einen relativ anonymen und
vertrauten Rahmen bietet. Vier Interviews finden in umliegenden Cafés
statt, da der Interviewtermin auferhalb der Mensa-Offnungszeiten liegt
und die Wetterbedingungen ein Gesprach drauf3en nicht ermdéglichen.

Die Sitzanordnung ist so gewahlt, dass eine Verletzung des personlichen
Raums unwahrscheinlich ist und die Probanden keinen direkten Einblick in
die Unterlagen haben. Die Interviews finden ausschlief3lich in Form von
Einzelinterviews statt und beanspruchen einen zeitlichen Rahmen von
etwa 1 bis 1,5 Stunden.

Nach einem kleinen Gesprachseinstieg zur Auflockerung, folgen die
obligatorischen Erlauterungen zum Datenschutz sowie einfuhrende Erkla-
rungen zur Thematik und zum Ablauf des Interviews.?® Zur Wahrung der
Anonymitat wird die E-mail-Adresse im Beisein des Probanden unkennt-
lich gemacht. Nach der Klarung noch offen stehender Fragen wird mit den
Interviewfragen zur Soziodemografie und zum Studierverhalten begonnen.
Hierbei ist es dem Befragten mdglich, zur besseren Ubersichtlichkeit mit in
die Unterlagen einzusehen. AnschlieRend werden dem Probanden die
Bdgen ,Brief AEQ-G*, ,BDA", ,FEG", ,SKID-II* sowie den Rauchern der
,SER-G*, ,DBR-G* und ,FAR* zur selbststandigen Bearbeitung Uberreicht.
Dabei wendet sich der Interviewer etwas ab und schaut nicht mit in die
Fragebdgen, um moglichst unbefangene Antworten zu gewahrleisten.
Allen Fragebdgen voran steht eine kurze schriftliche Instruktion, an der
sich der Proband bei der Beantwortung der Fragen orientieren kann. Fir
Unklarheiten wahrend der Bearbeitung steht der Interviewer dennoch zur
Seite. Nachdem der Proband diese Fragebdgen nun ausgeflllt hat,
wendet sich der Interviewer dem Probanden wieder zu, um auf den

Bereich Komorbiditdt anhand des ,Mini DIPS*-Fragebogens einzugehen.

% Der Inhalt des Anschreibens ist dem Anhang F zu entnehmen.
%% Einzelheiten hierzu sind aus der Instruktion im Anhang C ersichtlich.
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Hier ist es aufgrund der Einschatzungsskalen wichtig, dass der Befragte
keinen Einblick in die Unterlagen hat. Damit die anschlieRenden
LZusatzfragen“ so gestellt werden konnen, dass sie auf den Interview-
partner zugeschnitten sind, wird auf Informationen aus dem Fragebogen
der ersten Erhebung zurlckgegriffen. Mit den abschlielienden Fragen zur
Beratungsbereitschaft endet das Interview.

SchlieBlich erhalt jeder Proband seine Aufwandsentschadigung in Héhe
von 30 €. Es wird sich fur die Mithilfe und Offenheit beim Probanden
bedankt. Der Befragte unterschreibt die Datenverarbeitungserklarung, so-
wie die Quittung flr die erhaltene Aufwandsentschadigung und bekommt
fir eventuell auftretende Probleme ein Blatt ausgehandigt, auf dem
mehrere Beratungsstellen in Koéln aufgefihrt sind. Der Interviewer soll den
Probanden zuerst gehen lassen, um die Distanz zu wahren und sich noch
einige Notizen zum auferen Erscheinungsbild und zum Auftreten des
Studierenden machen zu kénnen.

In der Abschlussphase zeigt sich, dass alle Probanden sehr interessiert an
der Studie und den daraus resultierenden Ergebnissen sind. Sehr viele
geben ein positives Feedback Uber die Interviewthemen und -situation ab.
Einige merken an, durch das Interview insofern bereichert worden zu sein,
als sie durch die Interviewfragen dazu angeregt worden seien, einmal uber

sich selbst nachzudenken, was sie bis dahin oft vernachlassigt hatten.

Wahrend des Forschungsablaufs gibt es einige Unterbrechungen durch
Personen von aulen, wie z.B. durch Bekannte des Probanden oder durch
Bettler. Zum Teil setzen sich andere Studierende so weit in die Nahe,
dass die Intimitat nicht mehr gewahrleistet ist, weil diese mithéren kénnen.
Aber auch Wegsetzen bedeutet eine Unterbrechung im Forschungsablauf.
Dennoch kénnen auch in ungestorten Situationen Antwortverfalschungen
nicht ausgeschlossen werden. Zu diesen kann es leicht kommen, wenn
die Studierenden wenig versiert sind, wenn sie unter dem Druck stehen,
sozial erwlinschte Antworten zu geben, wenn sie Erlebnisse nicht ange-
messen reflektieren kdnnen oder wenn die Behandlung eines Themas im
Interview zu einer veranderten Selbsteinschatzung anregt (vgl. WiTTKOW-

SKI, 1994). Insgesamt erweisen sich nahezu alle Probanden als sehr offen,
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auch wenn es manchmal etwas dauert, bis der ein oder andere auftaut.
Nur ein Student erweckt den Eindruck, dass er in seinen AufBerungen
befangen ist, weil dieser bereits vorher anmerkt, er hatte Angst, das

Interview wirde eine psychische Stérung bei ihm aufdecken.

8.3 Datenauswertung

Die Interviewstudie liefert sowohl quantitative, als auch qualitative Daten.

Das Fragebogenverfahren legt ausschliel3lich quantitative Daten offen.

Die Auswertung quantitativer Daten erfolgt durch eine statistische
Analyse mit dem Programmsystem ,Superior Performing Software Sys-
tems* (SPSS). Bevor die in einer Studie erhobenen Daten in eine SPSS-
Datendatei eingetragen werden kénnen, werden die Angaben der Befrag-
ten mittels eines Kodierplans numerisch verschlisselt. Den einzelnen
Merkmalen werden ,Variablennamen® zugeordnet, den Antwortmaoglichkei-
ten ,Wertelabels“.?” Bei metrischen Angaben wie ,Alter* liegen die Daten
meist bereits als direkt eingebbare Zahlen vor. Andere Angaben wie
,Studienfach® werden zur besseren Ubersichtlichkeit in bestimmte Facher-
gruppen zusammengefasst. AnschlieRend werden die erhaltenen Daten
mit Hilfe des entwickelten Kodierplans in das Auswertungsprogramm
SPSS 10.0.75 ubertragen und schliel3lich ausgewertet. Die Auswertungen
erfolgen anhand von Haufigkeitsverteilungen und Kreuztabellen. Signifi-
kanzwerte werden anhand des Chi*-Tests ermittelt (vgl. DIEHL &

STAUFENBIEHL, 2001).

Die Auswertung qualitativer Daten kann anhand ,qualitativ interpretie-
render” und ,quantifizierender Inhaltsanalysen” vollzogen werden. Bei der
gualitativen Inhaltsanalyse besteht ein Ergebnis ausschlieRlich in
zusammengefassten und strukturierten sprachlichen Aussagen uber die

Inhalte von Interviewtexten. Die Bezeichnung quantifizierende Inhalts-

" 350 verbirgt sich hinter dem Variablennamen ,studiok® beispielsweise das Variablen-
label ,Zufriedenheit mit dem bisherigen Studienverlauf‘. Das Wertelabel ,1“ meint z.B. die
Antwort ,ja“. Ein ,nein“ wird mit ,2“ kodiert und ,fehlende Daten“ erhalten das Label , 99"
Weitere Kodierungen sind dem Kodierschema im Anhang B und E zu entnehmen.
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analyse meint alle Auswertungen, die zu numerischen Daten fuhren. Sie
kénnen wie eingangs beschrieben mit mathematisch-statistischen Metho-
den bearbeitet werden (vgl. WiTTKowsKI, 1994; BORTZ & DORING, 2002). In
dieser Arbeit wird eine Quantifizierung der vorliegenden qualitativen Daten
bevorzugt. Demnach werden qualitative Daten kategorisiert und in nume-

rische Daten umkodiert.

8.4 Ergebnisse

In die Auswertungen flieRen wie bereits erwahnt sowohl die Datensatze
aus den Interviews ein, als auch die von den einzelnen Probanden zuvor
bearbeiteten und jeweils auf diese zurlckfihrbaren Fragebdgen. Die
Datenauswertung bezieht sich zunachst auf die Beschreibung der Stich-
probe, woraufhin weitere Ergebnisse zu den Themen Substanzkonsum,
Komorbiditat von problematischem Substanzkonsum und psychischen
Stérungen, Schwierigkeiten im Studium und Beratungsbereitschaft darge-

stellt werden.

8.4.1 Stichprobenbeschreibung

Soziodemografische Daten:

Von den in den Tiefeninterviews befragten 30 Studierenden sind zwei
Drittel mannlich und ein Drittel weiblich?®. Das Durchschnittsalter betragt
23,5 Jahre bei einer Standardabweichung von 2,2. Die mannlichen Pro-
banden sind im Durchschnitt 3,35 Jahre alter als die weiblichen (vgl. Tab.
5). Alle Befragten haben eine deutsche Staatsangehdrigkeit und sind
kinderlos. Nur ein Proband ist verheiratet. Mit 90% (27 Personen) stehen
fast allen Studierenden monatlich bis zu 1000 € Nettoeinkommen aus

eigenem Erwerb, elterlichen Zuschissen, BAF6G oder anderen Einnah-

%8 Die im Folgenden genannten Prozentwerte beziehen sich immer auf glltige Prozente,
in denen ,fehlende Antworten’ nicht aufgegriffen sind, so dass die angegebenen Prozent-
zahlen in der Summe nicht unter 100% liegen. Auf Prozentangaben, die weniger als
dreiBig Antworten umfassen, wird jedoch gesondert hingewiesen.
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mequellen zur Verfugung. Weitere 10% (3 Personen) verfugen uber bis zu
1500 € im Monat.

Tabelle 5: Alter und Geschlecht der Untersuchungsgruppe.

Geschlecht
weiblich | mannlich Gesamt
Alter 19-21 4 (40,0%) | 3 (150%) | 7 (23,3%)
22-23 3(30,0%) | 6(30,0%) | 9 (30,0%)
24-25 2(20,0%) | 5 (25,0%) | 7 (23,3%)
26-27 1(10,0%) | 6(30,0%) | 7 (23,3%)
Gesamt 10 (33,3%) | 20 (66,7%) | 30 (100,0%)

Studium:
Wie bereits erwahnt, sind die einzelnen Studienfacher aufgrund ihrer
Vielzahl zu Fachergruppen zusammengefasst worden. In der Verteilung

der Fachergruppen zeigen sich einige Differenzen (vgl. Abb. 4).

Fachergruppen

20% 3% 13%

23%

38% 3%

B Ingenieurw issenschaften

O Sprach- und Kulturw issenschaften

B Mathe, Naturw issenschaften

O Medizin

O Jura, Wirtschaftsw issenschaften

0O Sozialw issenschaften, Psychologie, Padagogik|

Abbildung 4: Studienfacher der Untersuchungsgruppe.

Wahrend 11 Probanden und damit die Mehrheit Jura oder Wirtschafts-
wissenschaften studieren, sind Medizin und Ingenieurwissenschaften in
der Stichprobe mit je einer Person nur schwach vertreten. Die ungleiche
Verteilung der Fachergruppen hangt zum einen, wie bereits dargelegt,
damit zusammen, dass nicht alle Fachbereiche gleich stark erreicht
werden konnten, zum anderen mit der ungleichen geschlechtlichen

Verteilung in der Untersuchungsgruppe. Es wird demnach nicht von einer
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Reprasentativitat der Fachergruppenverteilung in der Stichprobe ausge-
gangen, dennoch wird durch die Vielzahl der Fachergruppen ein Mindest-
maf an Heterogenitat der Stichprobe gewahrleistet.

Zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung befinden sich mehrheitlich 11
Probanden in den ersten beiden Fachsemestern. Mit steigender
Semesterzahl sinkt die Anzahl der Personen: sechs Befragte besuchen
das 3. oder 4., je drei das 5. oder 6. und 7. oder 8. Semester und nur zwei
studieren im 9. oder 10. Semester. Die hochsten Semester (11. oder 12.)
sind mit vier Probanden wiederum starker vertreten. Ein Student macht

keine Angaben zum aktuellen Studiensemester.

8.4.2 Substanzkonsum

Obschon sich alle Probanden durch ein auffalliges Konsummuster
charakterisieren lassen, sollen im Folgenden die Ergebnisse zum
Gebrauch einzelner Substanzen vorgestellt werden, um ein Bild vom

Konsum-Profil der Studierenden zu vermitteln.

Alkohol:

Das Fragebogenverfahren29 legt seinen Schwerpunkt bei der Erforschung
des Drogengebrauchs bei Studierenden Uberwiegend auf die Substanz
Alkohol. Zum Alkoholkonsum wird zunachst erfragt, wie oft vier, funf oder
mehr als funf alkoholische Getranke innerhalb der letzten 14 Tage vor
dem Erhebungszeitraum der Fragebogenstudie hintereinander bei einer
Gelegenheit konsumiert worden sind (Frage 8). Die Antwortmoéglichkeiten
liegen zwischen den Extremen ,gar nicht® und ,10 Mal oder mehr".
Abbildung 5 zeigt, dass es grofte Unterschiede bei den Mengenangaben
gibt.

Lediglich neun Antworten konnen zum Konsum von vier Getranken
ausgewertet werden, nur sieben Personen auf’ern sich zum Konsum von

funf Getranken. Bei beiden Trinkmengen benennt eine Mehrheit einen

% Die Ergebnisse zum Alkohol-, Tabak- und illegalen Drogenkonsum werden ausschlie-
lich anhand der Fragebogendaten dargestellt, da Haufigkeits- und Mengenangaben im
Interview nicht erfragt worden sind.
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geringen Konsum: ein Drittel gibt bei vier Getranken, mehr als die Halfte
gibt bei finf Getranken an, ,gar nicht* getrunken zu haben.

Die Probanden werden im Fragebogen gebeten, nur in der Reihe der
Getrankemenge anzukreuzen, die auf sie zutrifft. Weil bei mehr als funf
Getranken hintereinander bis auf einen nahezu alle Probanden Angaben
machen, kann dieses Konsummuster bei den Studierenden als das
haufigste betrachtet werden. Hierunter fallen auch die Probanden, die sich
trotzdem zu mehreren alkoholischen Getranken aufdern.

Nur ein Studierender (3,4%) meint, dass er nicht mehr als finf Getranke
hintereinander innerhalb der letzten 14 Tage bei einer Gelegenheit zu sich
genommen hat. Dagegen benennt eine Mehrheit von 11 Probanden
(37,9%) eine sechs bis neunmalige Einnahme der Getranke. Wahrend zu
den vorherigen Mengenangaben Uber neunmal hinaus keine Antworten.
vorliegen, geben hier bereits 6 Studierende (20,7%) an, ,10 Mal oder
mehr* Gber funf Getranke innerhalb der letzten zwei Wochen hinterein-
ander getrunken zu haben. Bis auf eine Probandin erflllen demnach alle
die in Kapitel 6.3 dargestellten Kriterien des ,binge drinking®.

Insgesamt fallt auf, dass bei einer geringeren Getrankeanzahl auch
seltener getrunken worden ist. Dagegen steigt bei der hoéchsten Trink-
menge auch die Haufigkeit des Konsums. Ebenso auffallig ist, dass kein

Proband angibt, nur einmal die angegebene Trinkmenge konsumiert zu

haben.

Alkoholkonsum in den letzten 14 Tagen

10 Mal oder mehr

6-9 Mal 37,9

3-5 Mal

zw eimal

einmal
gar nicht 33,3

6 2‘0 46 6‘0 éO 160

@ mehr als 5 Getranke B 5 Getranke O 4 Getranke

Abbildung 5: Alkoholkonsum in den letzten 14 Tagen.
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Bei der Frage, wie viele alkoholische Getranke getrunken wurden, als
beim letzten Mal mindestens vier Getranke konsumiert wurden (Frage 10),
ist ebenfalls eine Haufung bei den héheren Werten ersichtlich. Die Mehr-
zahl der Probanden (9; 30%) benennt, 10-14 Getranke konsumiert zu
haben. Acht Personen (26,7%) tranken bei der letzten Gelegenheit acht
Getranke. Ein weiteres Funftel hat sogar 15 oder mehr Getranke
getrunken. Vier, sechs, sieben und neun Getranke geben nur je ein oder
zwei Probanden an. Ein einziger, der zuvor angeben hat, keinen Alkohol
zu trinken, macht hierzu keine Angaben und ist hiernach als Abstinenzler

Zu bewerten.

Um ein noch genaueres Bild vom Konsumverhalten der Probanden zu
gewinnen, wird die Untersuchungsgruppe danach befragt, bei wie vielen
Gelegenheiten in den letzten 30 Tagen ein alkoholisches Getrank

getrunken worden ist (Frage 16).

Tabelle 6: Monatsprévalenz des Alkoholkonsums.

Geschlecht

weiblich ménnlich Gesamt
Bei 1-2 1 (10,0%) 0 (0,0%) 1 (3,3%)
Bei 3-5 2 (20,0%) 1 (5,0%) 3 (10,0%)
Bei 6-9 0 (0,0%) 3(15,0%) | 3(10,0%)
Bei 10-19 5 (50,0%) 11 (55,0%) 16 (53,3%)
Bei 20-39 Gelegenheiten | 2 (20,0%) 5 (25,0%) 7 (23,3%)
Gesamt 10 (100,0%) | 20 (100,0%) | 30 (100,0%)

Wie in
haufigen Alkoholgebrauchs. Mehr als die Halfte der Probanden gibt an, bei

Tabelle 6 gezeigt wird, ergibt sich auch hier das Muster eines

,10-19 Gelegenheiten“ ein alkoholisches Getrank zu sich genommen zu
haben. Das ist sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern die
Mehrheit. Ein Flnftel der Frauen und ein Viertel der Manner benennt
sogar einen Konsum bei ,20-39 Gelegenheiten®. Angaben zum Alkoholge-
brauch bei mindestens 40 Gelegenheiten im letzten Monat liegen nicht
vor. Ein signifikanter Geschlechtsunterschied kann statistisch nicht nach-

gewiesen werden.
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Ferner sollen die Probanden benennen, wie viele Getranke sie im letzten
Monat an diesen Gelegenheiten im Durchschnitt konsumiert haben (Frage
17). Sechs Probanden (20%), und damit die Mehrheit, dufern einen
durchschnittlichen Gebrauch von vier Getranken. Jeweils funf (16,7%)
haben funf oder sieben Getranke getrunken. Je drei Personen (10%)
geben an, normalerweise drei oder sechs Getranke getrunken zu haben.
Der von den Studierenden genannte geringste (zwei Getranke) und
héchste Wert (acht Getranke) wird von einer Minderheit, bestehend aus je
zwei Probanden (6,7%), genannt. Demnach lassen sich zwischen den
Angaben einer im Durchschnitt niedrigen und hohen Trinkmenge im Monat

nur geringfugige Differenzen feststellen.

Des Weiteren interessiert, ob und inwiefern sich der Alkoholkonsum in der
Untersuchungsgruppe der 30 selektierten Studierenden geandert hat.
Hierzu werden wiederum Daten aus dem Fragebogenverfahren herange-
zogen (Frage 14). Etwa die Halfte und damit die Mehrzahl aller Probanden
(16; 53,3%), gibt an, dass sich ihr Trinkverhalten seit Beginn des Studiums
nicht geandert hat. Nur drei Personen (10%) benennen eine Abnahme des
Konsums. Immerhin 11 Studierende (36,7%) sind der Meinung, dass sich

ihr Alkoholkonsum, verglichen mit dem ersten Semester, gesteigert hat.

Die genannten Ergebnisse zeigen, dass sich die befragten Studierenden
uberwiegend durch ein hohes und haufiges Konsummuster auszeichnen.
Dies ist nicht verwunderlich, da die Probanden nicht zufallig, sondern
unter anderem aufgrund eben dieser hohen Zahlen ausgewahlt worden
sind. Insofern sind die Angaben zum Konsumverhalten auch nicht auf die

gesamte Studierendenpopulation Ubertragbar.

Tabak:

Im Hinblick auf den Tabakkonsum unter den Studierenden wird im
Fragebogenverfahren erfragt, wie sich die Studierenden bezuglich ihres
Rauchverhaltens einordnen (Frage 63). Es lassen sich 29 Antworten
auswerten. Abbildung 6 gibt Aufschluss Uber die pragnantesten

Unterschiede im Konsumverhalten.
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Rauchverhalten nach Geschlecht

- L L L ‘

Taglicher Raucher | ————

GelegenheitsraucherE

Ex-Raucher
Ein paar mal

geraucht
Noch nie geraucht;

0 10 20 30 40 50

O w eibliche Studierende B ménnliche Studierende O Studierende insgesamt

Abbildung 6: Rauchverhalten nach Geschlecht.

Sehr auffallig ist, dass keine weibliche Studentin, aber eine Mehrheit der
mannlichen Kommilitonen (5; 26,3%) angibt, noch nie geraucht zu haben.
Bei den taglichen Rauchern lassen sich ahnliche Differenzen feststellen:
bei den weibliche Studierenden ist dies die Uberwiegende Mehrheit (5;
50%), die Manner rauchen mit 21,1% (4 Personen) nicht einmal halb so
oft taglich. Der Ex-Raucher-Anteil unter den Geschlechtern liegt relativ
gleich bei etwa 20%. Ein paar Mal geraucht haben zwei Frauen (20%) und
drei Manner (15,8%). Nur eine Probandin (10%) ist Gelegenheitsrauche-
rin, bei den Mannern sind dies wiederum drei (15,8%). Insgesamt ist die
Quote der taglichen Raucher mit fast einem Drittel (9; 31,1%) der

Gesamtstichprobe am hochsten.

Diejenigen, die zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung taglich rauchen,
sollen sich dazu aufern, wie sich ihr Rauchverhalten im Laufe des
Studiums geandert hat (Frage 68). Eine deutliche Mehrheit (6; 66,7%)
gibt an, ihr Rauchverhalten habe sich nicht gedndert. Nur zwei Probanden
(22,2%) meinen, dass sie, verglichen mit dem Anfang des Studiums, mehr
rauchen. Lediglich eine Person (11,1%) benennt eine Abnahme des

Tabakkonsums seit dem ersten Semester.

Cannabis und weitere illegale Drogen:
Neben den Alkohol- und Tabakkonsumenten unter den Studierenden
interessiert ebenso, inwiefern illegale Drogennutzer, insbesondere Canna-

biskonsumenten, vertreten sind. Dies gilt es anhand zweier Items heraus-
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zufinden, die sich auf die Lebenszeitpravalenz (Frage 74 bzw. 81) und die
Jahrespravalenz (Frage75 bzw. 82) von Cannabis- und illegalem
Drogengebrauch beziehen.

Tabelle 7 gibt Aufschluss Uber die Anzahl der Gelegenheiten, an denen
die Studierenden in ihrem Leben und im letzten Jahr Cannabisprodukte

probiert haben.

Tabelle 7: Lebenszeit- und Jahresprdvalenz des Cannabiskonsums.

Lebenszeitpravalenz Jahrespréavalenz
Geschlecht Geschlecht

weiblich | mannlich | Gesamt | weiblich | mannlich | Gesamt
Noch nie 0(0,0%) | 5(250%) | 5(16,7%) | 1(10,0%) | 7 (35,0%) | 8(26,7%)
Bei 1-2 1(10,0%) | 0(0,0%) | 1(33%) | 2(20,0%) | 1(50%) | 3(10,0%)
Bei 3-5 1(10,0%) | 1(5,0%) | 26.7%) | 0000%) | 1(5.0%) | 1(33%)
Bei 6-9 0(0,00) | 0(0,0%) | 0(0,0%) | 1(10,0%) | 0/(0,0%) 1(3,3%)
Bei 10-15 0(0,0%) | 0(,0%) | 0(0,0%) [|1(10,0%)| 1(55.0%) | 26,7%)
Bei 16-20 1(10,0%) | 1(5,0%) | 2(6,7%) | 0(0,0%) | 2(20,0%) | 2(6,7%)
Bei 21-39 1(10,0%) | 1(5.0%) | 26,7%) | 0(0,0%) | 1(5,0%) | 1(3,3%)
Bei 40 oder mehr o o o o o o
Gelegenheiten 6 (60,0%) | 12(60,0%) | 18(60,0%) | 5 (50,0%) | 7 (35,0%) | 12(40,0%)
Gesamt 10 (100%) | 20 (100%) | 30 (100%) | 10 (100%) | 20 (100%) | 30 (100%)

Sowohl bei der Lebenszeitpravalenz als auch bei der Jahrespravalenz fallt
auf, dass die Gelegenheiten entweder in besonders geringem Ausmalf}
bzw. Uberhaupt nicht stattgefunden haben oder extrem haufig gegeben
waren. Mit 60% hat Uber die Halfte der Probanden, davon zu gleichen
Anteilen Frauen und Manner, schon zu mindestens 40 Gelegenheiten
Cannabis in ihrem Leben konsumiert. Bei der Jahrespravalenz wird ein
mehr als 40-maliger Konsum ebenfalls am haufigsten genannt, allerdings
haben 20% derjenigen, die in ihrem Leben schon einmal Cannabis
genommen haben, im letzten Jahr kein Haschisch oder Marihuana
geraucht. Insbesondere bei den mannlichen Probanden ist hier eine
Abnahme um fast die Halfte gegenuber der Lebenszeitpravalenz zu
verzeichnen. Bei der Lebenszeitpravalenz fallen die mittleren Werte
ganzlich heraus. ,Gar nicht* konsumiert haben in ihrem Leben 16,7% und

im letzen Jahr 26,7%. Diesbezuglich ergibt sich im Hinblick auf die
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geschlechtliche Verteilung, wie schon beim Nikotinkonsum, das Muster,
dass alle weiblichen Studierenden schon mindestens einmal Cannabis

probiert haben, ein Viertel der mannlichen Probanden hingegen noch nie.

Aufgrund der Tatsache, dass die Jahrespravalenz des Cannabiskonsums
zu mindestens 40 Gelegenheiten gegenlber der Lebenszeitpravalenz um
ein Drittel geringer ausfallt, sollte geprift werden, inwiefern sich der
Konsum, verglichen mit dem ersten Semester, geandert hat (Frage 79).

Von den 25 Probanden, die schon mindestens einmal in ihrem Leben
Cannabis probiert haben, geben fanf (20%) an, im Vergleich zum
Studienbeginn haufiger Haschisch oder Marihuana zu konsumieren.
Sieben Personen (28%) benennen hingegen eine Abnahme des Konsums
im Laufe des Studiums. Die meisten Probanden (9; 36%) schatzen ihren
Gebrauch so ein, dass er sich nicht geandert hat. Vier Studierende (16%)

haben derweil ganz aufgehdrt zu konsumieren.

Der Konsum weiterer illegaler Substanzen wie Amphetamine,
Beruhigungsmittel, Ecstasy, Kokain und Opiate ist unter den Befragten
weniger verbreitet.

Amphetamine wurden nur von einem Probanden bei mindestens 40
Gelegenheiten im Leben genommen. Je zwei Studierende schatzen den
Konsum in ihrem Leben auf ,1-2% ,3-5° und ,6-9 Gelegenheiten®. Im
letzten Jahr hat nur je einer bei ,1-2“ und ,3-5 Gelegenheiten“ konsumiert.
Beruhigungsmittel sind im letzten Jahr gar nicht eingenommen worden.
Vier Probanden benennen einen ,1-2“-maligen Konsum in ihrem ganzen
Leben, jedoch ergibt sich bei einem Probanden im Interview, dass es sich
dabei um harmlose pflanzliche Mittel wie Johanniskrautdragees gehandelt
hat.

Drei Probanden schatzen den Ecstasy-Konsum in ihrem Leben auf ,1-2
Gelegenheiten®. Je einer hat schon ,3-5 Mal und ,10-15“ Mal Ecstasy
konsumiert. Im letzten Jahr ist es nur noch einer, der zu ,1-2“ Gelegen-
heiten konsumiert hat.

Kokain ist schon von einem Drittel der Probanden mindestens einmal im

Leben probiert worden und ist damit nach Cannabis die am haufigsten
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verbreitete illegale Droge unter den Studierenden. Funf Befragte geben
an, Kokain bereits bei ,1-2 Gelegenheiten® in ihrem Leben genommen zu
haben. Drei haben die Droge an ,3-5 Gelegenheiten und einer ,16-29*
Mal zu sich genommen. Vier Personen haben sie noch ,1-2“ Mal im
letzten Jahr konsumiert.

Opiate sind von zwei Probanden bei ,1-2 Gelegenheiten® in ihrem Leben
probiert worden, kein Student hat sie im letzten Jahr zu sich genommen.
Alle ubrigen Personen, die hier nicht aufgefuhrt sind, also je mindestens

zwei Drittel, haben kein einziges Mal eine dieser Drogen konsumiert.

Die Ergebnisse verdeutlichen noch einmal, dass sich die Probanden nicht
grundsatzlich auf ein Hochrisikoprofil im Bereich ,Alkohol“ zurtckfihren
lassen, sondern auch aufgrund eines auffallend hohen Konsums im
Bereich ,Nikotin® und ,Cannabis® ausgewahlt worden sind. Die Untersu-
chungsgruppe kann demnach in den jeweiligen Bereichen in Subgruppen
unterteilt werden: in ,Vielkonsumenten® und in ,Wenigkonsumenten®.

Die Bestimmung der Vielkonsumenten richtet sich danach, ob ein Proband
den in der Stichprobe genannten héchsten Wert bei einem bestimmten
Iltem des Fragebogens angegeben hat. Die Wenigkonsumenten lassen
sich anhand desselben Items bestimmen, jedoch ist hier entscheidend,
dass der in der Stichprobe genannte niedrigste Wert angegeben wird. Die
Kriterien eines ,geringen” Konsums sind relativ zu betrachten, da sie sich
nur auf die selektierten 30 Probanden beziehen, deren Konsum im
Rahmen der GroRRuntersuchung immer noch tber dem Durchschnitt liegt.
Die Angaben aus der mittleren Kategorie fallen komplett heraus, um einen
Extremgruppenunterschied zu gewahrleisten.

Obgleich die Bestimmung eines Vielkonsumenten sehr viel komplexer ist,
als sich lediglich auf ein paar Items zu beschranken, stehen beim Alkohol
ausschlie8lich die Fragen 16 und 17 aus dem Fragebogen im Vorder-
grund. Sie sind als Monatspravalenz am besten mit den Jahresprava-
lenzen der anderen Substanzen vergleichbar und beziehen sich auf die
tatsdchliche Haufigkeit des Alkoholkonsums der Probanden. Uberdies
erscheinen sie als Kategorisierungskriterien zuverlassiger als beispielswei-

se die Selbstbeschreibung des Probanden als ,seltener Alkoholkonsu-
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ment“ oder ,Problemtrinker” (Frage 12). Folglich sind Vielkonsumenten
diejenigen, die den in der Stichprobe genannten héchsten Wert bei Frage
16 (20 bis 39 Gelegenheiten) und keinen einzigen niedrigen Wert bei
Frage 17 angeben. Die Wenigkonsumenten sollen den niedrigsten Wert
aus Frage 16 (1 bis 2 Gelegenheiten) und keinen einzigen hohen Wert
aus Frage 17 benennen. Beim Tabakkonsum sind Vielkonsumenten
diejenigen, die angeben, taglich zu rauchen. Wenigkonsumenten sind die,
die noch nie geraucht haben (Frage 63). Die Extremgruppen der
Cannabiskonsumenten lassen sich danach differenzieren, ob Cannabis
noch nie im Leben oder innerhalb des letzten Jahres bei mehr als 40
Gelegenheiten genommen worden ist (Frage 75). Aus dieser Extrem-
gruppenbildung lassen sich beim Alkohol sieben Viel- und ein
Wenigkonsument, beim Tabak neun Viel- und funf Wenigkonsumenten

und beim Cannabis sieben Viel- und finf Wenigkonsumenten filtern.

Polytoxikomanie:

Im Hinblick auf die Extremgruppenbildungen nach den einzelnen
Substanzen wird an dieser Stelle gepruft, inwieweit der hohe Gebrauch
einer bestimmten Droge sich mit dem Konsummuster einer anderen
Substanz verhalt. Hierzu werden die einzelnen Vielkonsumenten einander
gegenuber gestellt. Insgesamt geben 16 Probanden bei mindestens einer

Substanz die hochsten Werte an.

Extremkonsum
1;6%

5;31% 3;19%

3;,19%

. 0,
2;13% 1;6% 1;6%
B Alkohol und Tabak O Alkohol und Cannabis
B Tabak und Cannabis O Alkohol, Tabak und Cannabis
@ nur Alkohol O nur Tabak
O nur Cannabis

Abbildung 7: Extremkonsum verschiedener Substanzen.

Acht Befragte weisen bei mindestens zwei Substanzen den hdchsten

Konsum auf und betreiben in diesem Sinne einen polytoxikomanen Sub-
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stanzgebrauch. Weitere acht Probanden konsumieren ausschlieBlich eine
Substanz extrem oft, davon am haufigsten Cannabis. Sie zeigen also bei
keiner anderen Substanz die héchsten Werte, konsumieren zum Teil aber
dennoch ,gelegentlich® mehr als eine Droge. Bei den anderen 14
Probanden, die keinen Vielkonsum betreiben, lasst sich teilweise zumin-

dest ein ,mittlerer* Gebrauch mehrerer Substanzen feststellen.

8.4.3 Komorbide psychische Stérungen

Neben dem Konsumverhalten wurde die Untersuchungsgruppe auch auf
gegenwartige Belastungen im psychischen Bereich durchleuchtet.

Wird im Folgenden von ,Stérungen” oder ,Erkrankungen® gesprochen, so
sind damit die psychischen Stérungen gemeint, deren Vorliegen der Inter-
viewer mit ,ja“ eingeschatzt hat. Bei allen Probanden, bei denen es
Jraglich® ist, ob eine psychische Stérung besteht, wird von einer

psychischen ,Beeintrachtigung“*

gesprochen, da immerhin entsprechen-
de Symptome benannt worden sind.

Die Termini ,Auffalligkeit’, ,Schwierigkeit®, ,Konflikt“ und ,Belastung®
umfassen sowohl voll ausgepragte, als auch tendenziell gegebene Sto-
rungsformen in einem weniger psychopathologischen als vielmehr alltags-
gebrauchlichen Sinne und werden synonym benutzt. Unter den Begriff
~,Komorbiditat* wird in diesem Kapitel ebenso das Auftreten von auffalli-
gem Substanzkonsum mit psychischen Stérungen gefasst als auch mit
psychischen Beeintrachtigungen. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der
simultanen Komorbiditat (vgl. Kap. 4.1), da ausschlieBlich untersucht wird,

ob aktuell eine psychische Stérung vorliegt.

Selbsteinschétzung der psychischen Gesundheit:

Im Fragebogen werden die Studierenden gebeten, ihre psychische
Gesundheit einzuschatzen (Frage 116). Hierzu liegen Angaben von 29
Probanden vor. Die Mehrheit der Befragten (12; 41,4%) bezeichnet ihren

% Der Terminus .Beeintrachtigung® ist hier bewusst gewahlt, um eine verstandlichere
Abgrenzung zu Stdérungen vorzunehmen, deren Vorliegen im Interview mit ,ja“ einge-
schatzt worden ist. Diese rein pragmatische Abgrenzung gilt ausschlieRlich fir den
empirischen Teil dieser Arbeit.
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gesundheitlichen Zustand als ,gut®. Acht Studenten (27,6%) bewerten ihre
psychische Gesundheit als ,mittelmafig“, sechs (20,7%) als ,ausgezeich-

net, zwei (6,9%) als ,schlecht” und einer (3,4%) als ,miserabel®.

Problembereich Angst:

Zunachst soll anhand des ,Mini DIPS*“-Fragebogens im Interview
ergrundet werden, ob bei den Probanden eine akute Angststorung vorliegt
oder nicht oder ob dies fraglich ist. Aus dem Antwortverhalten der
Probanden und der Einschatzung des Interviewers ergibt sich folgende
Tabelle:

Tabelle 8: Gegenwaértiges Vorliegen von Angststérungen.

Ja Nein Fraglich
Weib- Mann- Ge- Weib- Mann- Ge- Weib- Mann- Ge-
lich lich samt lich lich samt lich lich samt
PS 0 1 1 9 18 27 1 1 2
(0,0%) | (5.0%) | (3,3%) | (90,0%) | (90,0%) | (90,0%) | (10,0%) | (5.0%) | (6,7%)
AG 1 3 4 9 15 24 0 2 2
(10,0%) | (15,0%) | (13,3%) | (90,0%) | (75,0%) | (80,0%) | (0,0%) | (10,0%) | (6,7%)
SP 1 0 1 8 20 28 1 0 1
(10,0%) | (0,0%) | (3,3%) | (80,0%) | (100,0%) | (93,3%) | (10,0%) | (0,0%) | (3,3%)
1 0 1 9 18 27 0 2 2
SPP | (10,0%) | (0,0%) | (3.3%) | (90,0%) | (90,0%) | (90,0%) | (0,0%) | (10,0%) | (6,7%)
1 0 1 9 20 29 0 0 0
GAS | (10,0%) | (0,0%) | (3,3%) | (90,0%) | (100,0%) | (96,7%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%)
1 0 1 8 19 27 1 1 2
PB (10,0%) | (0,0%) | (3,3%) | (80,0%) | (95,0%) | (90,0%) | (10,09%) | (5,0%) | (6,7%)
Angst 3 3 6 6 15 21 1 2 3

insg.* | (30,0%) | (15,0%) | (20,0%) | (60,0%) | (75,0%) | (70,0%) | (10,0%) | (10,0%) | (10%)

Anmerkung: PS = Paniksyndrom; AG = Agoraphobie; SP = Sozialphobie; SPP = Spezifische
Phobie; GAS = Generalisiertes Angstsyndrom; PB = Posttraumatische Belastungsstorung; Angst
insg. = Angst insgesamt.

* Die Zeile Erkrankung ,insgesamt“ beinhaltet nicht die Anzahl der in der Untersuchungs-
gruppe vorliegenden Stérungen, sondern die Anzahl der Probanden, die an mindestens
einer Stérung aus diesem Bereich leiden. Dabei kann eine Person auch mehrere
Stérungsformen aufweisen. Gleiches gilt fur nachfolgende Tabellen mit differenzierten
Erkrankungsformen.

Prozentual gesehen ist bei einem doppelt so grollen Frauen- wie
Manneranteil mindestens eine Stérung aus dem Problembereich Angst
aufzuzeigen. Fraglich ist das Auftreten einer Angststérung zu gleichen
geschlechtlichen Anteilen bei 10% der Probanden. Die haufigste unter den
Angstformen vorliegende Stérung ist die Agoraphobie. Sie ist vor allem
bei den mannlichen Studierenden vertreten, wahrend die anderen Angst-
formen bei den Frauen eher gleichmaRig verteilt sind. Etwa zwei Drittel der

Studierenden leiden nicht an einer Angststérung.
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Problembereich Affektive Stérungen:

Um zu ergrinden, ob die Probanden gegenwartig an einer affektiven
Storung leiden, wird im ,Mini DIPS® erfragt, ob entsprechende Symptome
vorliegen. Tabelle 9 zeigt, dass affektive Stérungen unter den Studieren-
den im Vergleich zu Angststérungen eher selten, aber dennoch zu einem
hohen Prozentsatz vertreten sind. Kein einziger Mann, aber zwei Frauen
leiden aktuell an einer affektiven Stérung. Dabei handelt es sich einmal
um ein Dysthymes Syndrom und einmal um ein Schweres Depressives
Syndrom. Bei drei Studentinnen und einem Studenten ist es fraglich, ob

eine affektive Stérung besteht.

Tabelle 9: Gegenwaértiges Vorliegen von affektiven Stérungen.

Ja Nein Fraglich
Weib- | Mann- | Ge- Weib- Mann- Ge- Weib- | Mann- Ge-
lich lich samt lich lich samt lich lich samt
SDS 1 0 1 8 20 28 1 0 1
(10,0%) | (0,0%) | (3,3%) | (80,0%) | (100,0%) | (93,3%) | (10,0%) | (0,0%) | (3,3%)
DS 1 0 1 8 19 27 1 1 2
(10,0%) | (0,0%) | (3,3%) | (80,0%) | (95,0%) | (90,0%) | (10,0%) | (5.0%) | (6,7%)
ME 0 0 0 9 20 29 1 0 1
(0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (90,0%) | (100,0%) | (96,7%) | (10,0%) | (0,0%) | (3,3%)
Aff.St. 2 0 2 5 19 24 3 1 4
insg. (20,0%) | (0,0%) | (6,7%) | (50,0%) | (95,0%) | (80,0%) | (30,0%) | (5,0%) | (13,3%)

Anmerkung: SDS = Schweres Depressives Syndrom ; DS = Dysthymes Syndrom ; ME = Manische
Episode ; Aff.St.insg. = Affektive Stérung insgesamt.

Psychosen-Screening:

Die Untersuchung psychotischer Stérungen bei Studierenden anhand des
,Mini DIPS* zeigt, dass diese zum Zeitpunkt der Befragung kein einziges
Mal gegeben sind (vgl. Tab. 10). Bei einem mannlichen und einem
weiblichen Probanden ist es fraglich, ob aktuell eine voll ausgepragte

Psychose vorliegt.

Tabelle 10: Gegenwértiges Vorliegen von Psychosen.

Ja Nein Fraglich
Weib- | Mann- Weib- | Mann- Weib- | Mann-
lich | lich | ©®S@Mt[ “yich | Tlich | ©eSamt| “nch | lich | Gesamt
PSY 0 0 0 9 19 28 1 1 2
0,0%) | (0,0%) | (0,00) | (90,00) | (95,00) | (93,3%) | (10,0%) | (5,0%) | (6,7%)

Anmerkung: PSY = Psychose
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Weitere psychische Stérungen:

Uber die drei genannten Problembereiche hinaus sollten auch
Zwangsstorungen, somatoforme Stérungen und Essstérungen unter den
Studierenden aufgedeckt werden. Die Ergebnisse hierzu werden in
Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11: Gegenwértiges Vorliegen von Zwangsstérungen, somatoformen Stérungen
und Essstérungen.

Ja Nein Fraglich
Weib- | Mann- | Ge- Weib- Mann- Ge- Weib- | Mann- Ge-
lich lich samt lich lich samt lich lich samt

zZS 1 1 2 8 18 26 1 1 2

(10,0%) | (5,0%) | (6,7%) | (80,0%) | (90,0%) | (86,7%) | (10,0%) | (5,0%) | (6,7%)
HYP 0 0 0 10 20 30 0 0 0

(0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (100,0%) | (100,0%) | (100,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%)
SOM 0 0 0 9 18 27 1 2 3

(0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (90,0%) | (90,0%) | (90,0%) | (10,0%) | (10,0%) | (10,0%)
SCH 0 0 0 9 20 29 1 0 1

(0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (90,0%) | (100,0%) | (96,7%) | (10,0%) | (0,0%) | (3,3%)
KS 0 0 0 10 20 30 0 0 0

(0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (100,0%) | (100,0%) | (100,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%)
SS. 0 0 0 9 18 27 1 2 3

insg. | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (90,0%) | (90,0%) | (90,0%) | (10,0%) | (10,0%) | (10,0%)

AN 0 0 0 10 20 30 0 0 0

(0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (100,0%) | (100,0%) | (100,0%) | (0,0%) | (0,0%9 | (0,0%)

BN 1 0 1 7 20 27 2 0 2

ES. 1 0 1 7 20 27 2 0 2

(10,0%) | (0,0%) | (3,3%) | (70,0%) | (100,0%) | (90,0%) | (20,0%) | (0,0%) | (6,7%)

insg. | (10,0%) | (0,0%) | (3,3%) | (70,0%) | (100,0%) | (90,0%) | (20,0%) | (0,0%) | (6,7%)

Anmerkung: ZS = Zwangsstorung; HYP = Hypochondrie; SOM = Somatisierungssyndrom; SCH =
Schmerzsyndrom; KS = Konversionssyndrom; SS.insg. = Somatoforme Stérungen insgesamt; AN
= Anorexia Nervosa; BN = Bulimia Nervosa; ES.insg.= Essstorungen insgesamt.

Bei einem mannlichen und einer weiblichen Befragten liegt eine Zwangs-
stérung vor, wahrend bei einem weiteren mannlichen und einer weiblichen
Studierenden von einer leichten Auspragung an Zwangsstorungen
auszugehen ist. Bei der Mehrheit der Probanden lasst sich keine Zwangs-
stérung feststellen.

Bei den somatoformen Storungen fallt ins Auge, dass insgesamt kein
einziger Proband an einer solchen leidet. Wie bei den Zwangsstérungen
ist das Vorliegen einer somatoformen Erkrankung, in diesem Fall ein
Somatisierungssyndrom und ein Schmerzsyndrom, bei einer Studentin
und bei zwei Studenten nur tendenziell gegeben.

In der Untersuchungsgruppe kommt bei keinem der Probanden eine
Magersucht (Anorexie) vor. Eine Frau leidet an einer Ess-Brech-Sucht

(Bulimie). Bei zwei weiteren Frauen ist es nicht sicher, ob eine bulimische
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Erkrankung besteht. Die Manner hingegen weisen alle keine Essstérung
auf. Gestortes Essverhalten stellt fir die mannlichen Probanden demnach
signifikant seltener eine Belastung dar als fur Frauen, allerdings sind

Essstorungen wie Adipositas nicht erfragt worden.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass Angststérungen unter den
Studierenden am weitesten verbreitet sind. Depressionen und
Zwangsstérungen zahlen mit einigem Abstand zu den zweithaufigsten und
Bulimie zu den dritthaufigsten genannten psychischen Auffalligkeiten.
Abbildung 8 stellt die psychiatrischen Erkrankungen zusammenfassend
dar und bezieht sich dabei auf die Anzahl der Probanden, bei denen
mindestens eine der genannten psychischen Stérungen gegenwartig

auftritt.

Gegenwartiges Vorliegen mindestens einer
psychischen Stérung

Befragte insgesamt

mannliche Studierende

0% 20% 40% 60% 80% 100%

@ ja m fraglich O nein

Abbildung 8: Gegenwartiges Vorliegen mindestens einer psychischen Stoérung.

Auffallig ist, dass der Anteil der Frauen, die mindestens eine psychische
Stérung aufweisen (40%), mehr als doppelt so hoch ist wie der Manner-
anteil (15%). Bei der Verteilung von psychischen Beeintrachtigungen
findet sich ein ahnliches Verhaltnis vor: bei 30% der Frauen und 20% der
Manner ist es fraglich, ob eine voll ausgepragte Stérung gegenwartig
besteht oder nicht. So leidet nur knapp Uber die Halfte aller Probanden

(16; 53,3%) definitiv an keiner der genannten psychischen Stérungen.
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Substanzen und psychische Stérungen:

Weiterhin interessiert, ob es einen Zusammenhang zwischen psychischen
Stérungen und dem Konsum spezifischer Drogen gibt. Um unverfalschte
Ergebnisse liefern zu kénnen, werden hierzu nur die Vielkonsumenten
untersucht, die bei einer Substanz allein den hdchsten Wert aufweisen.
Bei den Wenigkonsumenten fallen beim Tabak und Cannabis diejenigen
heraus, die gleichzeitig einen héchsten Wert bei einer anderen Substanz
angeben. Obgleich der Wenigkonsument von Alkohol den hdchsten Wert
beim Cannabis aufweist, wird er miteinbezogen, da ansonsten kein

Vergleichsproband existiert. Hieraus entwickelt sich folgende Tabelle:

Tabelle 12:  Extremgruppenvergleich nach psychischen Stérungen.
Psychische Stérung
Ja Nein Fraglich Gesamt

Alkohol Viel 0(0,0%) | 1(100,0%) | 0(0,0%) | 1(100,0%)
Wenig | 1(50,0%) | 1(50,0%) | 0 (0,0%) | 2 (100,0%)

Tabak Viel 0(0,0%) | 2 (100,0%) | 0 (0,0%) | 2(100,0%)
Wenig | 1(25,5%) | 2(50,0%) | 1(25,0%) | 4 (100,0%)

Cannabis Viel 1(20,0%) | 4 (80,0%) | 0(0,0%) | 5 (100,0%)
Wenig | 2 (40,0%) | 2 (40,0%) 1(20%) | 5 (100,0%)

Insgesamt lasst sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen spezifi-
schem Drogengebrauch und psychischen Stérungen feststellen. Bei allen
Substanzen sind die psychischen Stérungen und Beeintrachtigungen
Uberwiegend bei den Wenigkonsumenten vorzufinden. Aufgrund der
geringen Probandenzahl sind diese Ergebnisse nicht reprasentativ.
Zudem ist zu berucksichtigen, dass die Wenigkonsumenten zum Teil bei

anderen Substanzen immerhin einen ,mittleren® Konsum betreiben.

Erstauftreten psychischer Stérungen:
Wahrend die genannten Ergebnisse zur psychischen Gesundheit
Studierender nur die gegenwartige Situation fokussieren, soll nun gepruift
werden, ob die psychischen Auffalligkeiten erst wahrend des Studiums
oder schon vor Studienbeginn erstmalig aufgetreten sind (,Zusatzfragen®
Nr. 3a). Bei der Mehrheit der Probanden (10; 71,4%) hat sich die
psychische Auffalligkeit schon vor dem ersten Semester gezeigt, bei vier
Studierenden (28,6%) erst nach Studienbeginn. Der korrelative Zusam-
98



Studie ,Suchtprobleme an deutschen Hochschulen®

menhang zwischen dem Erstauftreten eines psychischen Problems und

dem Studienbeginn ist demnach statistisch nicht signifikant.

Zudem interessiert, ob sich die psychische Auffalligkeit, verglichen mit
dem Anfang des Studiums, geandert hat (,Zusatzfragen“ Nr. 4a). Diesbe-
zuglich kénnen 10 komorbide Probanden befragt werden, von denen vier
(40%), alles Personen mit psychischer Stérung, keine Veranderung seit
dem ersten Semester feststellen koénnen. Drei (30%) aus der
Gesamtgruppe geben an, dass die Symptome sich seitdem verstarkt
haben, davon zwei mit psychischer Stérung und einer mit psychischer
Beeintrachtigung. Weitere drei, davon ein Proband mit psychischer
Storung und zwei mit psychischer Beeintrachtigung, benennen eine

Abnahme der psychischen Probleme.

Zusammenhang von Substanzkonsum und psychischen Problemen:

Die Studierenden, die Auffalligkeiten im psychischen Bereich aufweisen,
sind anhand der ,Zusatzfragen® (Nr. 3b) im Interview gefragt worden, ob
sie glauben, dass ihr Substanzkonsum ihre psychische Befindlichkeit in
irgendeiner Weise beeinflusst, so dass sie beispielsweise weniger Angste
haben, wenn sie trinken oder mehr depressiv sind, wenn sie Haschisch
rauchen. Es konnen hierzu Antworten von 10 Probanden ausgewertet
werden, die an einer psychischen Stérung oder Beeintrachtigung leiden.
Bis auf eine Person stellen alle eine Beeinflussung fest. Die Mehrheit (7;
70%) gibt an, dass sich die Einnahme der Substanz positiv auf die
psychische Befindlichkeit auswirkt und demnach die Symptome lindert.
Weitere zwei (20%) glauben hingegen, dass die psychischen Probleme
bei der Einnahme bestimmter Drogen zunehmen.

Auf der anderen Seite wird gefragt, ob die Probanden glauben, dass ihre
psychische Befindlichkeit ihren Substanzkonsum beeinflusst (Nr. 3c). Vier
Probanden (40%) benennen, dass sich ihr Konsum seit dem Auftreten der
psychischen Stoérung gesteigert hat. Alle vier stellen eine positive Wirkung
der Droge fest. Weitere vier sehen keinen Zusammenhang, darunter drei,
die eine Symptomlinderung durch die Substanz erfahren haben und einer,

bei dem Drogengebrauch keinen Einfluss auf die psychische Stérung hat.
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Die beiden Probanden (20%), die eine negative Wirkung der Droge
festgestellt haben, geben an, seit der psychischen Auffalligkeit weniger
Drogen zu nehmen. Der Zusammenhang zwischen Drogenwirkung und

Konsumhaufigkeit ist insofern statistisch signifikant (p = .02).

8.4.4 Schwierigkeiten im Studium

Im Folgenden wird untersucht, ob eine Komorbiditat von problematischem
Substanzkonsum und psychischen Auffalligkeiten mit Problemen im

Studium zusammenhangt.

Zufriedenheit im Studium:
Hierzu wird zunachst anhand des ,Studierverhalten®-Fragebogens aus
dem Interview ausgewertet, ob komorbide Studierende mit ihrem bishe-

rigen Studienverlauf zufrieden sind (Frage 24).

Zufriedenheit mit dem bisherigen Studienverlauf

keine psychische Auffalligkeit 68,8
psychische Beeintrachtigung P 714
psychische Stérung
|
6 20 4‘0 6‘0 éO

‘D zufrieden B unzufrieden ‘

Abbildung 9: Zufriedenheit mit dem bisherigen Studienverlauf.

Abbildung 9 zeigt, dass sowohl die Probanden mit psychischer Beein-
trachtigung (N=7) als auch die ohne eine psychische Auffalligkeit (N=16)
mehrheitlich zufrieden mit ihnrem Studienverlauf sind. Die Studierenden mit
einer psychischen Stérung (N=7) sind dagegen eher unzufrieden. Werden
die Studierenden mit leicht ausgepragter psychischer Stérung und die mit
einer voll ausgepragten psychischen Erkrankung zusammengefasst
(N=14), so sind acht Personen, und damit eine knappe Mehrheit, mit dem
bisherigen Studienverlauf zufrieden.
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31« studierenden

Wahrend die Uberwiegende Mehrheit der ,monomorbiden
(10; 62,5%) noch nicht daran gedacht hat, ihr Studium abzubrechen,
geben sowohl die meisten Probanden mit psychischer Beeintrachtigung
(4, 57,1%) als auch die mit psychischer Stérung (6; 85,7%) an, schon
einmal einen Studienabbruch in Erwagung gezogen zu haben (Frage 21).
Die Frage, ob in letzter Zeit Probleme vorgelegen haben, wird insgesamt
von fast drei Viertel der Probanden (22; 73,3%), davon zu gleichen
Anteilen komorbide und monomorbide Probanden, bejaht. Siebenmal und
damit am haufigsten werden ,Studienschwierigkeiten“ wie Lernstress oder
Prufungsangst von den Komorbiden genannt. ,Beziehungsprobleme® wie
Partnersuche oder Liebeskummer liegen mit sechsmal fast genauso oft
vor. Unter ,psychischen Beschwerden® haben in letzter Zeit drei der
komorbiden Probanden gelitten.

Weiterhin werden die Studierenden befragt, was ihnen im Studium zu
ihrem persénlichen Wohl fehlt (Frage 25). Die Antworten werden hier so
aufgefasst, dass bei wenigstens einer Angabe zumindest eine geringe
Unzufriedenheit im Studium anzunehmen ist, da eine Gewichtung der
einzelnen Aussagen im Nachhinein nicht nachvollzogen werden kann.

Aus Tabelle 13 ist ersichtlich, dass nur ein einziger Proband der Gesamt-
stichprobe keine Veranderungswinsche zu seiner Studiensituation hat.
Eine inhaltlich detaillierte Betrachtung zeigt, dass sowohl bei den
Studierenden mit psychischen Beschwerden als auch bei den Studie-
renden ohne psychische Auffalligkeit die Anonymitat an der Hochschule
das grofte Problem im Studium darstellt. Bei den Komorbiden steht der
Wunsch, mehr Selbstdisziplin aufzubringen, ebenfalls an erster Stelle.
Eher selten wird in der Gesamtgruppe dagegen eine gunstigere Verkehrs-
anbindung zur Hochschule gewlinscht. Insgesamt haben die komorbiden
Studierenden zu etwa 30% mehr Veranderungswinsche im Studium als
psychisch Unauffallige.

¥ Monomorbiditat = Auftreten einer einzigen psychischen Auffalligkeit bei einem

Menschen; hier ausschlie3lich problematischer Substanzkonsum.

32 Da die Antworten zu Frage 25 und der Frage ,Was winschen Sie sich konkret an lhrer
Hochschule, was lhr Wohlbefinden dort verbessern wirde* aus den ,AbschlieRenden
Fragen® relativ ibereinstimmen, werden die Daten der beiden Items zusammengefasst.
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Tabelle 13: Wiinsche im Studium zur Verbesserung des persénlichen Wohlbefindens.

Komorbide Monomorbide
Studierende (N=14) Studierende (N=16)
Mehr Praxisbezug an der Hochschule 5 (35,7%) 5 (31,3%)
Weniger Anonymitat an der Hochschule 10 (71,4%) 8 (50,0%)
Gunstigere Verkehrsanbindung zur 2 (14,3%) 1(6,3%)
Hochschule
Schoénere Architektur der Hochschule und 4 (28,6%) 4 (25,0%)
modernere Ausstattung
GroReres Angebot an Seminaren und 5 (35,7%) 7 (43,8%)
Prufungsterminen
Mehr Lehrpersonal und fachliche 4 (28,6%) 1(6,3%)
Kompetenz der Dozenten
Bessere Studienberatung und mehr 7 (50,0%) 6 (37,5%)
Ubersichtlichkeit im Studium
Bessere Mensabedingungen 3(21,4%) 1 (6,3%)
Bessere allgemeine Lebenssituation 3 (21,4%) 3 (8,8%)
Mehr Selbstdisziplin im Studium 10 (71,4%) 2 (12,5%)
Nichts, es ist alles ok 1(7,1%) 0 (0,0%)

Einfluss der psychischen Probleme auf das Studium:

Des Weiteren interessiert, ob die psychischen Auffalligkeiten sich negativ
auf das Studierverhalten der Probanden, z.B. in Form von Leistungs-
einbulRen oder Schwanzen, auswirken (,Zusatzfragen® Nr. 4b).

Von den zehn befragten komorbiden Studierenden geben bis auf eine
Person alle (9; 90%) an, dass ihr Studium unter der psychischen Auffallig-
keit leidet. Hierzu zahlen alle Probanden mit psychischer Beeintrachtigung
(3; 100%) und sechs Probanden mit psychischen Stérungen (85,7%). Der
Einfluss psychischer Auffalligkeiten auf das Studium ist demnach enorm
hoch.

Ebenso problematisch gestaltet sich der Einfluss psychischer Probleme
auf das soziale Umfeld (,Zusatzfragen“ Nr. 4c). Hier benennen insgesamt
sechs Probanden (60%), davon funf mit psychischer Erkrankung (71,4%)
und ein psychisch Beeintrachtigter (33,3%), Kontakteinbuf3en oder Konflik-
te im sozialen Umfeld. Jeweils zwei Studenten kdnnen keine Beeintrachti-

gung in ihrem Familien- und Bekanntenkreis feststellen.
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8.4.5 Beratungsbereitschaft

Hinsichtlich der hohen Rate an psychischen Schwierigkeiten in der
Untersuchungsgruppe sowie einer dadurch bedingten Vernachlassigung
des Studiums, wird im Folgenden untersucht, ob die Probanden sich zur
Problembewaltigung professionelle Hilfen suchen.

Um dies herauszufinden, wird anhand der ,AbschlieBenden Fragen® im
Interview erfragt, ob die Studierenden jemals wegen emotionaler oder
psychischer Beschwerden, Alkoholmissbrauch oder ahnlicher Probleme
behandelt oder in eine Klinik eingewiesen worden sind. Wahrend vier
Probanden mit psychischer Stérung anmerken, bereits wegen psychischer
Probleme behandelt worden zu sein und einer wegen Drogenmissbrauch
in ein Krankenhaus eingeliefert worden ist, hat sich keiner der psychisch
Beeintrachtigten je einer Behandlung in den genannten Bereichen unter-
zogen (vgl. Tab. 14). Der Unterschied zwischen den Gruppen ist statis-
tisch hoch signifikant.

Tabelle 14: Beratungsbereitschaft der komorbiden Probanden.

ja, wegen ja, wegen ja, wegen ja, wegen des | Nein

psych. Substanz- psychischer Studiums

Belastungen missbrauch Belastungen

u. Substanzm.

Ps. Ps. Ps. Ps. Ps. Ps. Ps. Ps. Ps. Ps.

St. Be. St. Be. St. Be. St. Be. St. Be.
Hilfe bean- 4; 0; 1; 0; 0; 0; 0; 0; 2 7
sprucht 51,7% 0,0% | 14,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 28,6% | 100%
an Hilfe 5; 1; 0; 0; 1; 0; 0; 3; 1; 3;
gedacht 71,4% 14,3% 0,0% 0,0% 14,3% 0,0% 0,0% 42,9% 14,3% 42,9%
ﬁg:‘;::gm_ 4; 0; 0; 0; 0; 0; 0; 1; 3; 6;
men 57,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 14,3% 42,9% 85,7%

Anmerkung: Ps.St. = Probanden mit psychischer Stérung; Ps.Be. = Probanden mit

psychischer Beeintrachtigung.

In den letzten sechs Monaten hat die Mehrheit der Probanden mit psychi-
schen Stérungen schon einmal daran gedacht, dass sie im psychischen
Bereich Beratung benétigen kénnte, davon einer wegen psychischer
Konflikte und Substanzmissbrauch. Alle psychisch beeintrachtigten

Personen wollen entweder (berhaupt keine Hilfe oder sehen ihren
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Beratungsbedarf eher im Studium. Letzteres ist bei den psychisch gestor-
ten Befragten Uberhaupt kein Thema.

Im gleichen Zeitraum haben signifikant mehr Probanden mit psychischer
Storung schon einmal konkrete Schritte unternommen, um sich wegen
ihrer psychischen Auffalligkeiten beraten zu lassen, als psychisch Beein-
trachtigte. Von den psychisch Beeintrachtigten hat sich einer um eine
Studienberatung bemiht. Alle anderen sind nicht aktiv gewesen.

Werden die beiden Gruppen zusammengefasst, so relativiert sich das
Bild: Die Mehrheit der Probanden (9; 64,3%) hat niemals, nur ein Drittel (5;
35,7%) hat schon einmal eine Behandlung erfahren. An eine Hilfe gedacht
hat insgesamt die Mehrheit (10; 71,4%), aber nur die Wenigsten (4;

28,6%) haben diese verwirklicht.
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9. Interpretation und Diskussion

Die dargestellten Ergebnisse lassen sich in Bezug auf die im Kapitel 8.1.1

erarbeiteten Hypothesen wie folgt interpretieren und diskutieren:

Hypothese 1: Zunahme des Alkoholkonsums

Zunachst einmal ist anzumerken, dass die Befragung wesentlich davon
abhangt, wie offen die Probanden mit dem Konsum von Drogen, insbe-
sondere illegaler Substanzen, umgehen. Wirklich Abhangige verleugnen
oft ihr Drogenproblem und wollen auch nicht dartuber sprechen (vgl.
TrRoST, 2000). Deshalb sind solche Probanden in der Studie wahrschein-
lich kaum erfasst worden.

Die Ergebnisse zum Alkoholkonsum zeigen, dass Alkohol in der
Untersuchungsgruppe insgesamt die beliebteste Droge darstellt, obgleich
die Probanden bewusst auch nach anderen Substanzen selektiert worden
sind. Die besondere Vorliebe fur alkoholische Getranke ist, wie schon
Studien an anderen Hochschulen aufgewiesen haben, nichts Neues (vgl.
BAUMGARTNER, 1998; ALLGOWER, 2000, WECHSLER et al., 2000). Zwar
geben dreimal so viele Probanden an, dass sich ihr Alkoholkonsum vergli-
chen mit dem ersten Semester erhéht hat, wie solche, deren Gebrauch
gesunken ist, jedoch kann ein Anstieg nicht fir eine Mehrheit der Proban-
den festgestellt werden. Die Tatsache, dass die meisten Studierenden
keine Veranderung des ohnehin hohen Alkoholgebrauchs bei sich
beobachten kdnnen, Iasst vermuten, dass bei den Probanden bereits eine
Gewodhnung stattgefunden hat. Die eingangs gestellte Hypothese, dass
die Mehrheit der Probanden ihren Konsum seit Studienbeginn erhdéht hat,

kann somit nicht bestatigt werden (vgl. Kap. 8.4.2).

Hypothese 2: Zunahme des Tabakkonsums

Ein Drittel und damit die meisten Probanden sind tagliche Raucher. Die
Zahl der regelmafigen Tabakkonsumenten liegt demnach leicht tGber den
Pravalenzen der Studierenden in Bielefeld und ist nur etwa halb so hoch
wie in Dresden, Leipzig und Hamburg (vgl. BAUMGARTNER, 1998; ALLGO-

WER, 2000). Zwar erschweren die methodischen Unterschiede in den
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Studien (unterschiedliche Instrumente, Stichprobenselektivitat etc.) einen
direkten Vergleich der Befunde, dennoch zeigen sie ahnliche Tendenzen
in der Konsumhaufigkeit auf.3® Die Kélner Probanden geben zu einer
deutlichen Mehrheit an, dass sich der Tabakkonsum seit dem Beginn des
Studiums nicht geandert hat. Doppelt so viele Studierende benennen
einen Anstieg des Konsums wie Probanden, die eine Abnahme feststellen.
Auch dieses Ergebnis verdeutlicht, dass aus dem Konsum einer Droge mit
Suchtcharakter bei vielen bereits eine faktische Sucht entstanden ist. Die
Hypothese, dass sich der Tabakkonsum bei den meisten taglichen
Rauchern verglichen mit dem ersten Semester erhéht hat, wird auch hier

zurlckgewiesen (vgl. Kap. 8.4.2).

Hypothese 3: Zunahme des Cannabiskonsums

Die Einnahme von Cannabinoiden stellt bei den Studierenden mit Abstand
das verbreitetste Konsummuster von illegalen Drogen dar. Die hohe
Quote an Cannabiskonsumenten in der Stichprobe spiegelt die ebenso
hohe Toleranz und Offenheit Studierender gegenuber illegalen Substan-
zen wieder. An der vergleichsweise niedrigen Konsumrate anderer illega-
ler Rauschmittel lasst sich ablesen, dass die Probanden trotz hohen
Cannabisgebrauchs nicht zwangslaufig in den Konsum weiterer illegaler
Substanzen ,abgleiten®. Dieses Resultat entspricht im Wesentlichen den
Ergebnissen der Studien nach ALLGOWER (2000) und BAUMGARTNER
(1998), auch wenn die dortige Stichprobe nicht aus einer Hochrisikogrup-
pe besteht. Im Vergleich zu den anderen Substanzen haben knapp die
Halfte der Studierenden und damit eine Mehrheit ihren Cannabisgebrauch
seit Studienbeginn reduziert oder ganz eingestellt. Nur 28% haben ihren
Konsum nicht geandert und nur ein Finftel nimmt die Droge haufiger ein.
Dieses Ergebnis scheint zu bekraftigen, was schon verschiedene empiri-
sche Studien herausfanden: der auffallend hohe Gebrauch illegaler Dro-
gen bei jungen Erwachsenen ist eine entwicklungstypische Erscheinung,
die nach einem Experimentierstadium meist wieder abgelegt wird (vgl.

ALLGOWER, 2000). Folglich ist auch die Hypothese falsifiziert, dass bei der

%3 Bei weiteren Vergleichsstudien soll dies ebenfalls beriicksichtigt werden.
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Mehrheit der Studierenden, die schon einmal Haschisch oder Marihuana
probiert haben, ein Anstieg des Konsums zu verzeichnen ist (vgl. Kap.
8.4.2).

Hypothese 4: Auffélligkeiten im psychischen Bereich

Die Zahl der Probanden, die neben einem hohen Drogengebrauch auch
eine psychische Auffalligkeit aufweisen, ist enorm hoch (46,6%). Das
Ergebnis ist beachtlich, wenn man bericksichtigt, dass die Probanden
nicht nach einem Hochrisikoprofil im Bereich psychischer Auffalligkeiten
selektiert worden sind.

Die psychischen Stérungen sind hier nicht im diagnostisch gesicherten
Sinne zu verstehen, sondern lediglich als Indikatoren aufzufassen. Eine
prazise Diagnose im Rahmen der vorhandenen Instrumente ist kaum
moglich, da die vorliegenden Daten sowohl von der Selbsteinschatzung
des Probanden als auch von der lediglich ausschnitthaften und subjek-
tiven Fremdeinschatzung des Interviewers abhangen. Bei den Probanden
mit einer psychischen Beeintrachtigung besteht zwar keine fundierte
pathologische Auffalligkeit, dennoch ist von einer ,leichten Auspragung*
einer psychischen Stérung auszugehen. So sollte die Bedeutung der
,=Fraglichkeit® psychischer Stérungen nicht unterschatzt werden, denn
immerhin liegen wie eingangs erlautert einige Symptome bei den
Probanden vor, die allein schon eine Belastung fur die Studierenden
darstellen kénnen. Es ist anzunehmen, dass diejenigen, die ,lediglich®
psychisch beeintrachtigt sind, zumindest ein erhdhtes Risiko dafur tragen,
dass sie die Schwelle des Pathologischen einmal Gberschreiten werden.
SchlieRlich sind die Ubergénge zu Stérungen mit Krankheitswert flieRend
(vgl. ALLGOWER, 2000).

Dennoch sind knapp Uber die Halfte der Studierenden nicht psychisch
beeintrachtigt. Allerdings ist anzunehmen, dass die Gesamtpravalenz
héher ausfallen wirde, waren genauso viele Frauen wie Manner in der
Stichprobe enthalten, da mehr als doppelt so viele Studentinnen psychi-
sche Probleme aufweisen wie Studenten. Ein solcher Geschlechtseffekt
wurde auch in Untersuchungen an der Allgemeinbevoélkerung sowie im

Bielefelder Gesundheitssurvey festgestellt (vgl. ALLGOWER, 2000; BERGER
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& VAN CALKER, 2004; ANGENENDT et al., 2004). DarlUber hinaus bleiben die
Probanden, die zwar vor, aber nicht wahrend des Erhebungszeitraums an
einer psychischen Stérung gelitten haben unbericksichtigt, da die Studie-
renden nur nach aktuellen Auffalligkeiten eingeschatzt worden sind.
Angststérungen kommen bei doppelt so vielen Probanden vor wie Depres-
sionen. Das entspricht wiederum den Ergebnissen des Bielefelder Ge-
sundheitssurveys (vgl. ALLGOWER, 2000). Die hohe Zahl der Angster-
krankungen lasst sich damit erklaren, dass sie zum einen generell sehr
weit verbreitet sind und sich zum anderen meist bis zum 20. Lebensjahr
offenbaren (vgl. ANGENENDT et al., 2004), wahrend Depressionen oft erst
ab dem dreil3igsten Lebensjahr auftreten (vgl. DORNER et al., 2002). Zwar
sind es insbesondere Psychosen, die im jungen Erwachsenenalter
ausbrechen, allerdings konnen akut hochpsychotische Menschen allein
deshalb schon nicht erfasst werden, weil sie vermutlich weder studierfahig
waren, noch in der Lage, einen Fragebogen sachgemalf} auszufullen.

Da es keinen signifikanten Unterschied zwischen Alkohol, Tabak und
Cannabis bei der Pravalenz psychischer Schwierigkeiten gibt, 1asst sich in
Anlehnung an BAUMGARTNER festhalten, dass ein illegaler Drogen-
gebrauch nicht automatisch bedeutet, ,...dass hier Problemlagen bei den
Betroffenen vorliegen mussen, die schwerwiegender waren, als bei den
,normalen’ Konsumentinnen der legalen Rauschmittel wie Alkohol..."
(BAUMGARTNER, 1998, 38).

Weil keine hohe Korrelation zwischen Drogengebrauch und psychischen
Stoérungen festgestellt werden kann, ware es anmallend, die psychischen
Beeintrachtigungen strikt dem hohen Drogengebrauch der Studierenden
zuzuschreiben. In Kapitel 4.5 ist bereits aufgezeigt worden, dass vielfaltige
Zusammenhange zwischen Substanzkonsum und psychischen Stérungen
maoglich sind.

Die Hypothese, dass die Mehrheit der Hochrisikoprofilgruppe eine
psychische Beeintrachtigung aufweist, kann demzufolge nicht bestatigt
werden (vgl. Kap. 8.4.3).
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Hypothese 5: Entstehung psychischer Stérungen im Studium

Die Untersuchung des Erstauftretens psychischer Stérungen ergibt, dass
die Probleme bei den meisten Probanden schon vor Studienbeginn
vorhanden gewesen sind. Nur vier Studierende haben die Stérung nach
dem ersten Semester entwickelt. Da kein zeitlicher Zusammenhang
zwischen Studium und Erstauftreten psychischer Stérungen festgehalten
werden kann, lasst sich vermuten, dass psychische Auffalligkeiten eher
mit den fur die Lebensphase des jungen Erwachsenenalters typischen
Entwicklungsanforderungen zusammenhangen (vgl. HAHNE, 1999). Inwie-
weit psychische Stérungen und Studium tatsachlich miteinander korre-
lieren, kann nur anhand eines Vergleichs mit Nichtstudierenden Gberpruft
werden, der im Rahmen dieser Studie aber wie gesagt nicht stattfinden
konnte. Folglich wird die Hypothese, dass die meisten psychischen
Probleme erst wahrend des Studiums auftreten, verworfen (vgl. Kap.
8.4.3).

Hypothese 6: Selbstmedikation

Wahrend mehr als zwei Drittel der Probanden feststellen, dass sich die
Einnahme einer Droge positiv auf ihre psychische Befindlichkeit auswirkt,
meint nur etwa ein Filnftel, dass der Konsum bestimmter Drogen das
psychische Problem verstarkt. Da die Mehrheit derjenigen, die durch die
Drogeneinnahme eine Linderung der Symptome verspurt, ihren Drogen-
konsum gesteigert hat (vgl. Hypothese 7), lasst sich vermuten, dass die
meisten Studierenden einen zweckgebundenen Konsum im Sinne einer
Selbstmedikation betreiben, der sich im Laufe der Zeit ritualisiert hat. Die

sechste Hypothese ware damit bestatigt (vgl. Kap. 8.4.3).

Hypothese 7: Einfluss psychischer Stérungen auf den Substanzkonsum

Die Anzahl der Probanden, die ihren Konsum seit der psychischen
Auffalligkeit erhoht haben und derer, die keinen Einfluss der psychischen
Probleme auf ihren Konsum feststellen kénnen, liegt mit je vier Probanden
gleich. Ausschliel3lich diejenigen, bei denen sich der Konsum negativ auf
die Psyche auswirkte, reduzierten ihren Drogengebrauch. Zwar kann die

Hypothese, dass die meisten Probanden ihren Konsum seit dem Auftreten
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der psychischen Schwierigkeiten gesteigert haben, vor diesem Hinter-
grund nicht beibehalten werden. Dennoch sollte nicht vergessen werden,
dass der Drogengebrauch derjenigen, die keine Veranderung anfihren,

immer noch auffallend hoch ist (vgl. Kap. 8.4.3).

Hypothese 8: Schwierigkeiten im Studium

Wahrend nur eine knappe Minderheit der komorbiden Probanden mit dem
eigenen Studienverlauf unzufrieden ist, hat eine Mehrheit schon einmal
daran gedacht, das Studium abzubrechen. Die meisten komorbiden
Studierenden hatten in letzter Zeit Probleme, davon am haufigsten wegen
Lernstress oder Prifungsangsten. Unter Berlcksichtigung dessen, dass
die Befragung im Prufungszeitraum erfolgt ist, zu dem solche Probleme
starker prasent sind, als zu jeder anderen Zeit, ist das Ergebnis nicht
verwunderlich. Bei den geaulierten Winschen im Studium haben bis auf
einen Probanden alle einen Veranderungswunsch. In der Gruppe der
komorbiden Studierenden besteht ein wesentlich groRerer Bedarf an
Veranderungen als bei den monomorbiden Studierenden, da die Komorbi-
den etwa ein Drittel Mal mehr Winsche &auf3ern, als die Monorbiden.
Jedoch beruht die Vielzahl der geduferten Wiunsche auch darauf, wie
reflektiert die einzelnen Probanden im Interview gewesen sind. Es ist
anzunehmen, dass die Studierenden, die ohnehin zufriedener mit dem
eigenen Studienverlauf sind und keine psychischen Probleme aufweisen,
sich nicht so sehr mit dem persoénlichen Wohlbefinden und einer
diesbezuglichen Verbesserung der Studiensituation auseinandersetzen
wie Probanden mit psychischen Problemen. Wahrend im Bielefelder
Gesundheitssurvey (vgl. Kap. 7.3) die Anonymitat nur eine geringe
Belastung bei den Studierenden darstellt, steht sie in der hier vorliegenden
Untersuchung an erster Stelle. Dieses Phanomen durfte mit der unter-
schiedlichen Grofienordnung der Universitaten in Koln und Bielefeld
zusammenhangen. Dass insbesondere Anonymitat oft mit problema-
tischem Alkoholkonsum in Verbindung zu bringen ist, wurde bereits von
FEUERLEIN (1998) belegt. Die ebenso haufig genannte mangelnde
Selbstdisziplin der Studierenden veranschaulicht, dass viele die grof3e

Freiheit im Studium nicht produktiv umsetzen koénnen. Fast alle komor-
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biden Befragten sagen aus, dass die psychische Auffalligkeit sich negativ
auf das Studium auswirkt. Eine knappe Mehrheit stellt den negativen
Einfluss auch auf das soziale Umfeld fest. Dieses Resultat bestarkt die
Vermutung, dass ein schlechter Einfluss der psychischen Probleme auf
das Studium auch zu einer Unzufriedenheit im Studium fuhrt. So lasst sich
insgesamt festhalten, dass die meisten komorbiden Studierenden generell
nicht nur eher unzufrieden im Studium sind, was allein schon ein Problem
im Studium darstellen kann, sondern dass das Studierverhalten durch die
psychischen Belastungen auch tatsachlich beeintrachtigt ist. Die Hypo-
these, dass die Mehrheit der komorbiden Studierenden Schwierigkeiten im
Studium aufweist, wird daher beibehalten (vgl. Kap. 8.4.4).

Hypothese 9: Inanspruchnahme professioneller Hilfe

Die Ergebnisse zur Beratungsbereitschaft Studierender zeigen, dass die
meisten Probanden mit psychischer Stérung bereits ihren Hilfebedarf
erkannt und in die Tat umgesetzt haben, wahrend keiner der psychisch
Beeintrachtigten jemals eine Beratung erhalten hat und nur einer sich um
eine solche bemuihte. So werden in der vorliegenden Studie auch die
Studierenden erreicht, die sich in den Untersuchungen studentischer
Beratungsstellen eher anonym hinter Dunkelziffern verstecken.

Das Ergebnis deutet darauf hin, dass die Studierenden mit ausgepragten
psychischen Auffalligkeiten ihre psychische Erkrankung ernst nehmen.
Das entspricht dem, was auch in der 15. Sozialerhebung herausgefunden
worden ist: je gravierender ein Problem, desto eher werden Fachleute
kontaktiert (vgl. HAHNE, 1999). Dagegen indiziert die vergleichsweise
niedrige Behandlungsquote im Hinblick auf Substanzmissbrauch und die
Tatsache, dass kein einziger eine Beratung in diesem Bereich auch nur
ins Auge gefasst hat, dass der hohe Rauschmittelkonsum von den Studie-
renden bagatellisiert wird und nur eine geringe Bereitschaft besteht, sich
mit der Thematik auseinanderzusetzen. Auch eine fur Drogenprobleme
charakteristisch hohe Schwellenangst und das o6ffentliche Bild von der
.,Normalitat® studentischen Drogengebrauchs konnten dieses Phanomen

begrinden.
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Dass von den psychisch Beeintrachtigten keiner jemals eine Behandlung
erhalten hat und die meisten Uberwiegend eine Beratung in Form von
einer Studienberatung winschen, deutet darauf hin, dass die Studieren-
den durch die psychischen Belastungen in ihrem Leben noch nicht so
beeintrachtigt sind, dass sie einen Hilfebedarf erkennen. Stattdessen
schreiben sie ihre Probleme eher der Studiensituation zu. Die neunte

Hypothese ist somit bestatigt (vgl. Kap. 8.4.5).

Aufgrund der kleinen Stichprobengréfie sind insgesamt noch weitere
Untersuchungen an grofieren Stichproben und an Hochschulen anderer
Stadte wie auch ein Vergleich an Nichtstudierenden erforderlich, um
wissenschaftlich fundierte Ergebnisse zur Komorbiditat bei Studierenden
und allgemeine Schlussfolgerungen auf die gesamte Studierenden-
population liefern zu kénnen.

Es sei in Erinnerung gerufen, dass es sich bei der hier vorliegenden
Studie um eine retrospektive Querschnittstudie und nicht um eine Langs-
schnittuntersuchung handelt. D.h. die Ergebnisse sind wesentlich vom
Erinnerungsvermodgen und von der Selbsteinschatzung der Probanden
beeinflusst, weshalb Verzerrungen nicht ausgeschlossen werden kdonnen.
Dennoch werden in der vorliegenden Studie Stérungstendenzen und
potentielles Risikoverhalten aufgezeigt, deren Kenntnis zur Verbesserung
praventiver Malnahmen hilfreich sein kann. Einige Uberlegungen hierzu

sollen im folgenden Kapitel dargelegt werden.
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10. Maogliche Konsequenzen fir die soziale Praxis

Die genannten Befunde zur Komorbiditat bei Studierenden regen zu der
Uberlegung an, was in der sozialarbeiterischen Praxis getan werden kann,
um den Problemlagen der Studierenden entgegenzuwirken.

Welche praventiven Mallnahmen sind erforderlich?

Zunachst einmal lassen sich Praventionskonzepte zu Abhangigkeits- und
psychischen Erkrankungen zeitlich untergliedern:

Die ,Primarpravention“ zielt darauf ab, hohen Suchtmittelgebrauch und
das Auftreten psychischer Stérungen zu verhindern. Angebotsformen sind
vor allem die Planung und Durchfuhrung von Aufklarungsarbeiten. Die
,Sekundarpravention“ erfolgt im Fruhstadium einer Erkrankung oder bei
einer bereits erkennbaren Suchtgefahrdung und versucht mittels Beratung
und frihzeitiger Behandlung, einer Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes sowie einer Verfestigung abweichenden Verhaltens vorzubeugen.
Durch die ,Tertiarpravention® sollen die Folgen einer bereits aufgetretenen
Stérung minimiert und Ruckfalle vermieden werden. Rehabilitation und
Resozialisation stehen dabei im Vordergrund (vgl. STING & BLum, 2003).
Bei den meisten Studierenden hat ein ausgepragter Drogengebrauch
bereits eingesetzt. Zudem zeigen viele von ihnen Tendenzen von
psychischen Stérungen. Die Mehrheit nimmt keine Beratung in Anspruch
und weist insofern ein mangelhaftes Praventionsverhalten auf. Demnach
lassen die Ergebnisse auf ein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer
Abhangigkeit und einer pathologischen Auffalligkeit schlieen. Fur die
Sozialarbeit / Sozialpddagogik (SA/SP) offenbart sich hier vor allem die
Notwendigkeit sekundarpraventiver Ma3nahmen.

Bei der Vorbeugung komorbider Stérungen gilt es, Praventionsstrategien
gleichermalden bei psychischen Stérungen und Sucht anzusetzen. Eine
Pravention zu psychischen Krankheiten kann zugleich suchtpraventiv

wirken und umgekehrt.

Es existieren umfassende Konzepte zur Suchtpravention in Schulen,

Jugendhilfe und Betrieben, wahrend Studierende ganzlich aus den Pra-
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ventionsmalinahmen herausfallen, obwohl sie bereits selbst als eine
gesundheitliche Risikogruppe identifiziert sind. Da die Hochschule durch
ihre undurchsichtigen Strukturen wesentlich an der Manifestation be-
stimmter Belastungen im Studium mitbeteiligt ist, kann sie sich nicht ihrer
Verantwortung entziehen, sich an praventiven MalRnahmen zu beteiligen.
Der ,Arbeitskreis Gesundheitsfordernder Hochschulen“ hat sich bereits
das Ziel gesetzt, unter Beteiligung einiger bundesdeutscher Hochschulen
sowie des Studentenwerks ein eigenes hochschulspezifsches Gesund-
heitsférderungskonzept zu entwickeln und dessen Umsetzung zu
unterstitzen. Die Schaffung gesundheitlich angemessener Lebens- und
Arbeitsbedingungen im Lebensraum Universitat steht dabei im Vorder-
grund (vgl. ALLGOWER, 2000; Stock, WILLE & KRAMER, 2001).

Bei den Praventionsbemihungen sollte der Senkung von Belastungen
ebenso Beachtung geschenkt werden, wie der Starkung von Ressourcen.
In Anlehnung an HORNUNG und KNocH (1999) ergeben sich folgende
Vorschlage zu struktureller und individueller Belastungsreduktion und

Ressourcenforderung:

PréventionsmalBnahmen an der Hochschule:

Um dem Wunsch nach weniger Anonymitat und mehr Selbstdisziplin im
Studium gerecht werden zu koénnen, ist eine Umstrukturierung der
.,Massenuni® unumganglich. Es ist unbedingt erforderlich, dass die
Uberaus hohen Studentenzahlen reduziert und Uberflllte Seminare kleiner
gehalten werden. Kénnten zusatzlich aulReruniversitére Freizeitveranstal-
tungen in kleineren Gruppen organisiert werden, wirde das die Kontakt-
aufnahme zu Mitstudierenden um einiges erleichtern. Die Einfihrung von
Pflichtstunden wirde einen Rahmen bieten, in dem stets dieselben
Studierenden teilnehmen. Gleichzeitig kénnten dies und der Aufbau
transparenter Studienbedingungen den ,undisziplinierten® Studierenden
eine verbindliche Struktur im Studium verschaffen.

Damit weiteren Problementwicklungen entgegengewirkt werden kann,

mussen Selbstwertgeflihl und Optimismus der Studenten, z.B. durch die
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Sensibilisierung der Dozenten fur die ressourcenstarkenden Aspekte ihrer
Tatigkeit sowie einer personlichen Rickmeldung, gestarkt werden.
Pravention sollte schon bei den Lerntechniken ansetzen, denn wo das
Risiko von Studien- und psychischen Problemen gesenkt werden kann,
verringert sich auch die Wabhrscheinlichkeit von Studienabbruch und
Uberlangem Studieren. Vor allem die Erstsemester-Studierenden sollten in
den Fokus der Praventionsbemuhungen gertckt werden, weil sie beson-
ders gefahrdet fur die Entwicklung von deviantem Verhalten wie Drogen-
konsum und psychischen Stérungen sind.

Die 15. Sozialerhebung hat gezeigt, dass sich viele Studierende erst Hilfe
holen, wenn sie schon lange an psychischen Konflikten und GbermaRigem
Drogenkonsum leiden. Mit der Zeit steigt aber auch das Risiko, dass sich
die Stérung verschlechtert. Eine Behandlung wird dann immer schwie-
riger. Da sich bei manchen Erkrankungen wie z.B. bei Psychosen schon
lange vor Krankheitsausbruch Vorsymptome bemerkbar machen, ist es
wichtig, die Studierenden Uber die Frihwarnzeichen aufzuklaren. Dies
konnte in Form von Informationsveranstaltungen umgesetzt werden, die
mittels Broschuren oder Vortragen Gesundheit und Fraherkennung
thematisieren und darauf hinweisen, wo die Studierenden Beratung und
Unterstutzung erhalten.

Solche Aufklarungskampagnen bieten sich auch fur die kostenlosen
Studentenzeitschriften an, die in den Hochschulen ausliegen. Hier kénnen
vor allem die Studierenden erreicht werden, die sich den Informationsver-
anstaltungen entziehen. Zugleich ware dadurch ein Ausgleich zu den
zahlreichen Alkohol- und Tabakwerbungen geschaffen.

Problemorientierte Herangehensweisen wie die Beseitigung von Zigaret-
tenautomaten an den Hochschulen, sollten stets durch begleitende Infor-
mationen verstandlich gemacht werden, um die Gefahr von Widerstanden
seitens der Studierenden zu verringern. Das Konzept der ,Rauchfreien
Uni hat sich in Koéln zum Nichtraucherschutz bereits etabliert. Kostenlose
Seminare zur Raucherentwéhnung an der Uni waren fir so manchen
attraktiver als die teuren Kursangebote auf3erhalb der Hochschule.

Dem gegenuber gestellt sind die Werbekampagnen der Tabakindustrie,

bei der die Studierenden gezielt an der Universitat aufgesucht werden und
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Tabak als Werbegeschenk erhalten. Es sollte Ziel sein, solche Aktionen
auf dem Hochschulgelande zu unterbinden.

Es wurde aufgezeigt, dass sich bei den Studierenden insbesondere der
Konsum von Cannabis finden lasst, obgleich dies eine illegale Droge ist,
deren Gebrauch strafrechtlich sanktioniert wird. Eine wirkungsvolle Strate-
gie zur Verhinderung schadigenden Drogenmissbrauchs kann jedoch nicht
in einem restriktiven Verbot von Rauschmitteln liegen, da dies fiur die
Studierenden nicht relevant erscheint. Abstinenzorientierte Praventions-
strategien sind in der Suchtpravention ebenso unrealistisch und utopisch.
Es sollte vielmehr ein verantwortungsvoller Umgang mit Drogen das Ziel
sein.

Ein Beispiel fur die Einstellung und den Umgang mit Drogen der
Studierenden sind die alljdhrlich stattfindenden ,Bierkastenrennen®.
Gewinner dieses in Studentenkreisen benannten ,Hochleistungssports®
sind die zwei Studierenden, die bei 30 Grad im Schatten mit einem leer
getrunkenen 10 Liter-Kasten Bier als erste eine Strecke von etwa 4 km
zuriickgelegt haben. Uberdurchschnittliches Ubergeben und Bierverschiit-
ten fuhren dabei zur Disqualifikation. Solange die Studierenden ihre Ein-
stellung und den Umgang mit Drogen nicht &ndern und an solcherlei
Veranstaltungen teilnehmen, mussen drogenpraventive MalRnahmen noch
verstarkt werden.

Zudem sollte die Pravention versuchen, Aktivitdten minderen Risikos zu
etablieren, die den Drogengebrauch ersetzen kénnen (vgl. ALLGOWER,
2000). Sport und autogenes Training beispielsweise ermdglichen Stress-
abbau, korperbezogene Erlebnisse und Grenzerfahrungen. Sie mindern
gleichzeitig die Risikofaktoren fir die Manifestation psychischer

Stérungen.

PrédventionsmalBnahmen durch studentische Beratungsstellen:

Der Leiter der psychologischen Beratungsstelle der Uni Hamburg Peter
Figge meint, die Uni sei nicht fir Drogenprobleme zustandig. Hamburg
habe genug Drogenberatungsstellen (vgl. UTLER, 2003a). Wie aber sollen
die Studierenden, fur die Drogenmissbrauch ohnehin ein sensibles Thema

darstellt und Schwellenangste hervorbringt, den Schritt zu einer professio-
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nellen Hilfe wagen, die sich weit auRerhalb des Hochschulgelandes befin-
det und bei der ein Zusammenhang der psychischen Schwierigkeiten mit
studienrelevanten Problemen ganzlich aul3en vor bleibt? Hier spiegelt sich
die klassische Zweiteilung in der Versorgung komorbider Menschen wider:
wo psychisch Kranke unterstitzt werden, ist kein Platz fir Drogenab-
hangige. Gerade die studentischen Beratungsstellen sind konzeptionell fur
studienspezifische Konflikte und Krisen ausgerichtet. Dazu gehoren
sowohl psychische Stérungen, als auch Drogenprobleme. Die Einstellung
des Beraters zeigt, dass die Notwendigkeit eines umfassenden Struktur-
wandels nicht vor den Beratungsstellen Halt machen darf. Auch die
professionellen Helfer mussen fir die Drogenproblematik sensibilisiert
werden. Die Unzufriedenheit der Studierenden mit den vorhandenen
Beratungsstellen wurde bereits aufgezeigt (vgl. Kap. 8.4.4). Neben der
bloRen Bereitstellung externer Ressourcen sollte es das Ziel sein,
individuelle Handlungskompetenzen zu férdern, damit Schwellenangste
abgebaut und externe Hilfen in Anspruch genommen werden kénnen.
Ferner sollte versucht werden, durch psychotherapeutische Gesprache die
gewohnte Stabilitat der Klienten wieder zu erreichen und Perspektiven zu
entwickeln. Vor allem Studienanfangern sollten frihzeitig niederschwellige
Beratungsangebote ermdglicht werden. Auch hier gilt: je eher eine
Beratungsstelle konsultiert wird, desto besser greifen therapeutische

MaRnahmen.

Hochschuliibergreifende PrdventionsmalBnhahmen:

Suchtpravention sollte besonders dort ansetzen, wo die Drogenaffinitat
Studierender am grofdten ist: auBerhalb der Hochschule. Um dies zu
erreichen, kénnten mobile Infostande in Nachtclubs und Studentenkneipen
aufgebaut werden. Meist sind anti-alkoholische Getranke in den Kneipen
teurer als Bier, erst recht in den weit verbreiteten und von vielen Studen-
ten wahrgenommenen ,Happy hours®. Es sollte deshalb zu Happy hours
mit preisgunstigen Anti-Alkoholika und zu einer Erhdhung der Bierpreise
angeregt werden.

Die offentlichen Medien stellen eine gute Mdglichkeit dar, die Studieren-

den zu erreichen. Das ,Fruherkennungs- und Therapiezentrum Koln*
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(FETZ) klart im Internet unter der Adresse ,www.fetz.org“ Uber die Fruh-
warnzeichen psychischer Stérungen auf. Das Projekt ,Drugcom.de® der
BZgA dient jungen Menschen als Anlaufstelle, sich Uber die Wirkungen
und Risiken von legalen und illegalen Substanzen zu informieren.

Das hochschuleigene ,Campusradio“ kénnte ebenso Informationen zu
psychischen Stérungen und Sucht senden, wie auch andere bei jungen
Menschen beliebte Radio- und Fernsehsender. Allerdings sind simple
Parolen in einem akademischen Publikum eher Fehl am Platz. Der von
der Kunsthochschule Koéln fir Medien (KHM) gedrehte Kinofilm ,Das
Weille Rauschen® spricht die Studierenden noch gezielter an: Ein junger
Mann beginnt sein Studentenleben in Koéln mit dem Konsum von
Haschisch und erkrankt infolgedessen an einer Schizophrenie (vgl.
WEINGARTNER, 2001). Dieser Film kann als das Musterbeispiel eines
Aufklarungsfilms Gber Drogenmissbrauch und psychische Stérungen be-
trachtet werden.

Da der Drogenkonsum bei Studierenden hohe Akzeptanz erfahrt und aus
gesellschaftlicher Sicht etwas Normales ist, sollte an einem o&ffentlichen
Imagewandel der Studenten gearbeitet werden, indem sich die Aufkla-
rungsarbeiten auch auf die Allgemeinbevolkerung erstrecken. Dem kann
sich ein Abbau der teils immer noch vorherrschenden gesellschaftlichen
Etikettierungen von psychisch Kranken als ,Verruckte® gleich anschlief3en.
Die genannten Vorschlage kénnen sicherlich um einige praventive Mal3-
nahmen erweitert werden. Wichtig ist vor allem eine verstarkte Umset-
zung, damit konsumorientierte Werbebotschaften nicht die Oberhand

behalten.
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11. Zusammenfassung

Ausgehend von den theoretischen Grundlagen und den zuvor darge-
stellten Ergebnissen der Untersuchung werden in diesem Schlusskapitel
wichtige inhaltliche Befunde nochmals zusammenfassend akzentuiert.

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist das Thema ,Komorbiditat bei
Studierenden®. Es wurde analysiert, ob Studierende mit hohem Drogen-
konsum zusatzlich an einer komorbiden psychischen Stérung erkrankt
sind und inwieweit sich Substanzgebrauch, psychische Belastungen und
die Studiensituation bzw. -verlauf wechselseitig bedingen kénnen. Hierzu
wurde der Leser Uber einen theoretischen Uberblick an die Thematik
herangefuhrt, woraufhin durch eine empirische Studie konkret auf die

eingangs gestellten Fragen eingegangen wurde.

Die Arbeit differenzierte sich in einen theoretischen Teil und in einen
praktischen Teil.

Im zweiten Kapitel wurden die Begriffe ,Substanzmissbrauch und
—abhangigkeit* nach den Kriterien des DSM-IV definiert. Nach einer
kurzen Darstellung der Wirkung von ,Alkohol“, ,Tabak® und ,Cannabis®,
wurde aufgezeigt, dass deren problematischer Gebrauch weit verbreitet ist
und betrachtliche Folgeschaden nach sich ziehen kann. Zudem lief3en
sich vielfaltige Entwicklungsbedingungen fiur eine Missbrauchs- und
Abhangigkeitsentwicklung herausfiltern.

Das dritte Kapitel nahm die psychischen Stérungen ,Psychosen®, ,Affekti-
ve Stérungen® und ,Angststérungen® in Augenschein, wobei die haufigsten
Subtypen der Erkrankungsformen nach den DSM-IV-Kriterien naher
beleuchtet wurden. Es folgte eine Darstellung der Pravalenzen sowie
moglicher psychosozialer Folgen. Uberdies kristallisierte sich heraus, dass
sowohl bei den einzelnen Stérungen untereinander als auch bei riskantem
Drogengebrauch einige Parallelen in der Atiologie aufzufinden sind.

Das vierte Kapitel stellte heraus, dass hoher Substanzkonsum und
psychische Stérungen oft miteinander einhergehen. Nachdem die ,Komor-
biditat* begrifflich bestimmt wurde, folgte eine eingehende Darstellung der

epidemiologischen Befunde. Nachdem auf die Diagnostik komorbider
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Stérungen eingegangen wurde, konnten gravierende Folgen, sowie
Missstande in den Behandlungsmdglichkeiten komorbider Stérungen
aufgezeigt werden. SchlieBlich konnte anhand verschiedener Atiologie-
modelle verdeutlicht werden, dass sich Abhangigkeit und psychische St6-
rungen auf vielfaltige Weise wechselseitig bedingen kénnen.

Das funfte Kapitel stellte die typischen Entwicklungsaufgaben im jungen
Erwachsenenalter dar und zeigte ihre besondere Bedeutung fur die Ent-
wicklung psychischer Erkrankungen und riskanten Drogenkonsums auf.
Daran angeschlossen wurde eine Betrachtung der allgemeinen, sozialen
und gesundheitlichen Lage spatadoleszenter Studierender im sechsten
Kapitel. Es zeigte sich, dass die Studierenden aufgrund ihrer speziellen
Lebenssituation eine besondere Risikogruppe fur die Entwicklung psychi-
scher Probleme darstellen.

Das siebte Kapitel sollte die Verbreitung von Drogenkonsum und
psychischen Stérungen bei Studierenden anhand der 15. Sozialerhebung
des Deutschen Studentenwerks, des Bielefelder Gesundheitssurveys und
einer Studie nach BAUMGARTNER empirisch belegen.

Die im Rahmen der Groflsuntersuchung ,Suchtprobleme an deutschen
Hochschulen® durchgefuhrte Interviewstudie zur Komorbiditat bei Studie-
renden pragt die Darstellung des achten Kapitels. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung haben gezeigt, dass hoher Drogengebrauch sehr oft mit
psychischen Auffalligkeiten bei Studierenden einhergeht. Besonders
haufig konnten Studienschwierigkeiten und eine mehrheitliche Nichtbean-
spruchung professioneller Hilfen bei den Probanden nachgewiesen wer-
den. Im neunten Kapitel wurden die Ergebnisse diskutiert und interpretiert,
wonach im zehnten Kapitel mogliche Konsequenzen fir die soziale Praxis
aufgezeigt wurden.

Mit der vorliegenden Arbeit soll im Rahmen der Grof3untersuchung dazu
angeregt werden, den Zusammenhang von hohem Drogengebrauch und
psychischen Stérungen bei der Ausarbeitung von Interventionsstrategien
fur Gesundheitsdienste zu bertcksichtigen. Die Ergebnisse dieser Studie
sollen einen kleinen Beitrag dazu leisten, die wesentlichen Bedurfnisse
der Studierenden aufzuschlisseln, damit den psychischen Problemen

noch besser entgegengewirkt werden kann.
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Abkurzungsverzeichnis

BMBF

BZgA

CAS

DSM-IV

ECA

EDSP

FETZ

ICD-10

KFH NW

NCS

SPSS

WHO

Bundesministerium fir Bildung und Forschung
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
College Alcohol Study

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
4. Version

Epidemiological Catchment Area Program

Early Developmental Stages of Pychopathology
Fraherkennungs- und Therapiezentrum
International Classification of Diseases, 10. Version
Katholische Fachhochschule Nordrhein-Westfalen
National Comorbidity Survey

Superior Performing Statistical Software

World Health Organisation
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Adipositas: (Ubergewichtigkeit) Auch Fettleibigkeit oder Fresssucht
genannt; wird zumeist nach dem Verhaltnis von Fettgewebe und
fettgewebsfreier Kérpermasse definiert (vgl. BENESCH, 1995).

Alkoholdelir: Auch Delirium Tremens genannt, ist eine dramatische
Reaktion, die stark korperlich abhangige Alkoholiker erleben
kénnen. Sie tritt innerhalb von drei Tagen nach dem Ende oder der
Verringerung des Trinkens ein und besteht in geistiger Verwirrung,
Bewusstseinstribung und angsterregenden visuellen Halluzina-
tionen (vgl. COMER, 2001).

Alogie: ,Ein Schizophreniesymptom, das sich durch verminderte
Sprachflussigkeit und —produktivitat auszeichnet” (ebd., 506).
Amphetamin: Ein synthetisches Stimulanz, das Schlaf- und Appetit-

losigkeit verursacht (vgl. STIMMER, 2000).

Anorexia Nervosa: Auch Magersucht genannt, ist eine Stdrung, die
durch das erbarmungslose Streben nach extremer Schlankheit und
durch extreme Gewichtsabnahme gekennzeichnet ist (vgl. COMER,
2001).

Atiologie: (Aus dem Griechischen: die Ursache) Betrifft klinisch-
psychologisch die Erforschung und Bestimmung der Bedingungs-
faktoren einer psychischen Stérung (vgl. BENESCH, 1995).

Beruhigungsmittel: ,Ein Medikament, das in niedrigen Dosen Angst
reduziert und in hohen Dosen Schlaf férdernd wirkt* (COMER, 2001,
507).

Bulimia Nervosa: ,Eine Stérung, die durch haufige Fressanfalle
gekennzeichnet ist, bei denen die Person unkontrollierbar grof3e
Mengen Nahrungsmittel zu sich nimmt und die gefolgt sind von
absichtlich herbeigeflihrtem Erbrechen oder anderem extremen
Kompensationsverhalten, um eine Gewichtszunahme zu vermei-
den“ (CoMER, 2001, 508).
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Chi?-Test: Pruft, ob eine beobachtete Haufigkeitsverteilung signifikant von
einer erwarteten Haufigkeitsverteilung abweicht (vgl. DIEHL &
STAUFENBIEL, 2001).

Dopamin: ,Der Neurotransmitter, dessen hohe Aktivitdt nhachweislich mit
Schizophrenie zusammenhangt* (ComEeR, 2001, 509).

Ecstasy: Eine synthetsiche Droge, die unterschiedliche Methaamphe-
tamine enthalt (vgl. STIMMER, 2000).

Epidemiologische Studie (Epidemiologie): ,Eine Untersuchung, die die
Inzidenz und Pravalenz einer Stérung in einer bestimmten
Population ermittelt“ (CoMER, 2001, 510).

Halluzinogen: psychoaktive Substanz, die Veranderungen der Sinnes-
wahrnehmung und Sinnestauschungen hervorrufen (vgl. STIMMER,
2000).

Heroin: ,Eine Substanz mit hohem Suchtpotential, die aus Opium
gewonnen wird“ (COMER, 2001, 513).

Hypochondrie: ,Eine somatoforme Stérung, bei der die Personen
irrtbmlich und standig furchten, dass geringfugige Fluktuationen
ihrer Korperfunktionen auf eine schwere Erkrankung hindeuten®
(CoMER, 2001, 514).

Intervention: Reaktionen auf bereits manifeste Probleme, Auffalligkeiten
und Abweichungen (vgl. Sting & Blum, 2003).

Inzidenz: ,Ein statistisches Mall fur die Anzahl neuer Falle eines
Problems oder einer Stérung in einem bestimmten Zeitraum®
(ComER, 2001, 515).

Katatonie: Stérungen der Motorik und des Antriebs bei einigen Formen
der Schizophrenie, die sich z. B. in stundenlanger Bewegungs-
losigkeit (Stupor) oder bizarren Haltungen (Rigiditat) &auflern
kénnen (vgl. FINZEN, 2000).

Kokain: Hauptinhaltsstoff der Blatter der Kokapflanze mit einer
anregenden und leistungssteigernden sowie abhangigkeits-
erzeugenden Wirkung. Die Reinsubstanz Kokain wird i.d.R.
geschnupft und Uber die Nasenschleimhaut resorbiert (vgl.
STIMMER, 2000).
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Konversionssyndrom: ,Eine somatoforme Stérung, die durch ein oder
mehrere korperliche Symptome oder Defizite, die die Willkirmotorik
oder Sinnesfunktionen betreffen, charakterisiert ist* (COMER, 2001,
516).

Korsakow-Syndrom: ,Eine alkoholbezogene Stérung, die durch extreme
Verwirrung, Gedachtnisbeeintrachtigung und andere neurologische
Symptome gekennzeichnet ist* (ebd.).

Methadon: ,Eine synthetische Ersatzdroge fur Heroin“ (CoMER, 2001,
518).

Morbiditat: ,Haufigkeit der Erkrankungen innerhalb einer Bevol-
kerungsgruppe“ (WISSENSCHAFTLICHER RAT DER DUDENREDAKTION,
1997, 532).

Neurotransmitter: ,Eine chemische Substanz, die von einem Neuron
ausgeschuttet wird, den synaptischen Spalt Uberquert und von den
Rezeptoren auf den Dendriten benachbarter Neuronen aufgenom-
men wird“ (COMER, 2001, 519).

Noradrenalin: ,Ein Neurotransmitter, dessen auffallige Aktivitat mit
Depression und Panikstérung zusammenhangt® (ebd.).

Opiat: Wird direkt als eingetrockneter Milchsaft der unreifen Kapseln des
Schlafmohns gewonnen und besitzt eine schmerzstillende, eupho-
risierende und berauschende Wirkung. Opiate sind z.B. Opium,
Morphium, Heroin und Kodein (vgl. STIMMER, 2000; COMER, 2001).

Personlichkeitsstorung: ,Eine Stérung, die durch ein dauerhaftes,
umfassendes, fehlangepasstes und inflexibles Muster des Erlebens
und Verhaltens, das deutlich von den Erwartungen der jeweiligen
Kultur abweicht, gekennzeichnet ist* (COMER, 2001, 521).

Posttraumatische Belastungsstorung: ,Eine Angststérung, bei der
Angst und ahnliche Symptome lange nach einem traumatischen
Ereignis auftreten” (ebd.).

Pravalenz: ,Die Gesamtzahl der Falle eines Problems oder einer Stérung
in einer Population in einem bestimmten Zeitraum*“ (ebd.).
Punktpravalenz: bezieht sich auf die letzten zwei bis vier Wochen.
Jahrespravalenz: bezieht sich auf die letzten 12 Monate.

Lebenszeitpravalenz: bezieht sich auf die gesamte Lebensspanne.
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Pravention: Vorbeugendes Eingreifen, das auf die Verhinderung von
moglichen oder befurchteten Problemen, Auffalligkeiten und
Abweichungen gerichtet ist (vgl. STING & BLum, 2003).

Psychopathologie: ,...Beschreibung, Benennung und Einordnung
psychischer Stérungen und die Frage nach den inneren
Zusammenhangen® (SCHWARZER & TROST, 1999, 14).

Schmerzsyndrom: ,Eine somatoforme Stérung mit schweren und
anhaltenden Schmerzen, bei der psychische Faktoren eine
bedeutende Rolle fir Beginn, Schweregrad oder Weiterbestehen
des Schmerzes spielen® (CoMER, 2001, 524-525).

Sedativa: Auch Beruhigungsmittel oder Hypnotika genannt, sind
Psychopharmaka, die eine dampfende Wirkung auf die Funktionen
des zentralen Nervensystems haben (vgl. STIMMER, 2000).

Setting: (Rahmen, Schauplatz, Lebensbereich) Beschreibt den Ort, an
dem die Menschen einen grof3en Teil ihrer Zeit verbringen, wo sie
arbeiten, leben oder wohnen (vgl. ALLGOWER, 2000).

Signifikantes Ergebnis: ,...liegt vor, wenn ein Signifikanztest eine sehr
geringe Irrtumswahrscheinlichkeit ermittelt [p<.05]. Dies bedeutet,
dass sich das gefundene Stichprobenergebnis nicht gut mit der
Annahme vereinbaren lasst, dass in der Population die
Nullhypothese [widerspricht der Alternativhypothese genau] gilt.
Man lehnt deshalb die Nullhypothese ab und akzeptiert die
Alternativhypothese [Forschungshypothese] (BoRTz & DORING,
2002, 30).

Somatisierungssyndrom: ,Eine somatoforme Stérung, die durch
zahlreiche korperliche Beschwerden ohne organische Grundlage
Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren gekennzeichnet ist*
(CoMmER, 2001, 526).

Statistische Signifikanz: ,...liegt vor, wenn die empirisch ermittelte
Irrtumswabhrscheinlichkeit das konventionell festgelegte Signifi-
kanzniveau (z.B. 1% oder 5%) unterschreitet. Statistische Signifi-
kanz ist ein per Konvention festgelegtes Entscheidungskriterium far
die vorldufige Annahme von statistischen Populationshypothesen®

(BoRTZ & DORING, 2002, 32).
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Stimulans: ,Eine Droge oder ein Medikament, die korperliche Erregung
erzeugt, indem sie die Aktivitdt des Nervensystems steigert*
(CoMER, 2001, 526).

Tranquilizer: ,Psychotrope Medikamente, die Spannung und Angst
reduzieren“ (COMER, 2001, 506).

Ulcus: ,Lasionen oder Loécher in der Magen- oder Zwolffingerdarmwand®
(ebd., 529).

Zwangsstorung: ,Eine Storung, bei der eine Person wiederkehrende und
ungewollte Gedanken oder den Drang zur Ausfihrung repetitiver
und ritualisierter Handlungen hat und intensive Angst empfindet,

wenn diese Verhaltensweisen unterdrickt werden“ (ebd., 531).
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Anhang A: Fragebogen

Fragebogen

Kain, im Januar 2003

Sehr geehrte Damen und Herren!

Der Forschungsschwerpunkt Sucht der Katholischen Fachhochschule Mordrhein - Westfalen
fiihrt mit finanzieller Unterstlitzung des Bundesministeriums fiir Bilkdung und Forschung (BMBF)
eine schriftliche Befragung unter den Studierenden in Deutschland durch.
Ziel dieser Studie ist es, aktuelle Auskinfte dber die psychische und kdrperliche Gesundheit der
Studierenden zu erhalten, damit die Arbeit von Gesundheitsdiensten sich an den Bedirfnissen
der Stdierenden onentieren kann. Besonders im Fokus stehen Suchiverhalten und der
Konsum von suchtfordernden Substanzen. Es soll weiterhin untersucht werden, ob Studierende
im Bedarfsfall sachgerechiz Hilfe bekommen, bzw. wie diese Hilfen ausgebaut werden konnen.
Ihre Teilnahme an der Studie ist selbstverstandlich freiwillig. Wir hoffen jedoch sehr, dass Sie
bereit sind, zum Gelingen der Untersuchung beizutragen und den beiliegenden Fragebogen zu
bearbeiten. Jeder einzelne ausgefiillte Bogen hilft uns, das heterogene Bild der Studierenden in
Deutschland adagquat zu erfassen.
Bitte nehmen Sie sich etwa 20 Minuten Zeit, den Fragebogen auszufullen. Schicken Sie ihn
dann bitte im beiliegenden Freiumschlag an den Forschungsschwerpunkt Sucht nach Kdln oder
geben ihn bei den Verantwortlichen der jeweiligen Sonderaktionen ab.
Falls Sie weitere Fragen zur Erhebung haben oder an den Ergebnissen der Studie interessiert
sind, wenden Sie sich bitte direkt an die zustindige Wissenschafiliche Mitarbeiterin im
Forschungsschwerpunkt Sucht (Frau Anne Pauly, Tel. 0221-7757-157, a.pauly@kfhnw.de).
Mit der Bitte um baldige Antwort und mit freundlichen Griien

gez. Prof. Dr. Michasl Klein

Projektieiter

Wir haben auRerdem vor, mit einer zuEily ausgewsdiifen Stichorobe ein vertisfendes
Interview von circa zwei Stunden zu fihren. Es geht um die gleichen Themen wie in
unserem Fragebogen und wird an Ihrem Studienort stattfinden. Falls Sie per
Zufallsgenerator in die Stichprobe gelost werden,
bekommen Sie fiir das Interview ein Honorar in Hohe von 30 €
Wenn Sie Interesse haben, am Interview feilzunehmen, bitten wir Sie, uns lhre
Emailadresse (falls nicht vorhanden, Ihre Telefonnummer) mitzuteilen. Das ist
notwendig, damit wir Sie kontaktieren und einen Interviewtermin mit Thnen ausmachen

kénnen. lhre Emailladresse: _ _ _ _ .

Mit Ihren Daten gehen wir selbstversténdlich vertraulich um und werden sie nicht an
Dritte weiterreichen. Wir unterfiegen der Schweigepflicht.

Aulerdem méchten wir Sie bitten, einen Code zu verfassen, den nur Sie wieder
erkennen kinnen. Der Code ist wichtig, damit wir uns im Interview auf [hren persdnlichen
Fragebogen beziehen kinnen. [hr selbstverfasster Code setzt sich wie folgt zusammen;
Jeweils die ersten beiden Buchstaben lhres Vomamens und die letzten beiden
Buchstaben Ihres Nachnamens und Ihr sechsstelliges Geburtsdatum,

Baispiel Lieschen Mueller, geb. am 05.07.77 hat folgenden Code: LIEROSOTFT.

Bitte schreiben Sie hier lhren Codehin:  _ _

Voraussetzung fiir die Interviewauslosung sind ein komplett
ausgefilliter Fragebogen und der Code.
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1. Geschlecht
O waiblich
© ménnlich

le E d Km“md‘“m . Mit wekcher Religion sin Sie sulgewachsen?
o %. An welcher Hochschule studie Drraack At e
O Medizin L AR oshachiske studiren .
© Jurs, Winschaftswissanschafien Sie 2ur Zeit? (Bitle Hochschulnamen 2 Psmmb::w frishghan desube skofinlaths
O Sonalwssenschalten, und Ort sintragan) O Protiatan e e

Psychologe, Padagogh alkoholischen ez

Ander____ — || © Musimisch
O Kaine

in

O Andera Raligan (bilke Bntraum

B. Wie wichlig st Relgicn fir
Sie?

© Sehr wishtip

O MaBig wichfig

O Weniger wichtig

O Michi wichtig

Zuerst mochten wir Sie gerne zu Ihren Trinkgewohnheiten befragen.
Ein ,alkoholisches Getrank* bedeutet:
ein kleines Bier (0,251)
ein Glas Sekt/ Wein (0,1251)
ein Schnaps (4 cl)
B, Denken Sie bite an die leizien 14 Tage (2 Wochen), Wie oft haben Sie wie viele

akoholsche Gelrdnke Adfersivaccier bei einer Gelegenheit getrunken? (Bitte
antwarten Sie in der Reihe, die auf Sie zulrifft.)

'i' Scnd Sie Milglied einer Burschenschaft oder

hall Studentenverbindung?
o,h :
© Nain, nicht mehr.

© Wain, noch nie.

Wie sind die ersten beiden
Stellen der Postleizahl
Ihresr Unil FH 7

garmicht  Einmal Zweimal 3-5Mal 8-0Mal 10 Mal

odar meht
4 Galranke: o] Q o o} o o
& Gelranke o o o Q o ]
als 5 Gatrénke O o (o] o] o Lo]

Wenn Sie in Frage 8, Gar nicht” geantwortet haben, gehen Sie bitte zu Frage 12
Andiemfalls machen Sie bitte bel Frage 9 weiter.

8, Welche Art von Alkohol heben Sie bei sokchen G&Iegm- |u, WawnGemhhamnSie ﬂh Blﬂi‘bs WHM&!\II
heiten getrunken, wo Sie wier oder mehr alkoholische ader mahr
Catrnke hintereinander haten? (Mehrfachnennung moglich) ' haben?

O Biar O Biar-Muxgetrink (2. B Mixery uf ) O 4 Getdnks O 8 Galriinke

O Wen O Sekt _ O 5 Getrinks O 9 Gatranks

O Cocklils O Sehnaps (z. 8. Feiging, Teguil uA ) O GGeinke O 10-14 Gatrénke

O Schnepe-Mixgetrank [z B. Smimoff lea w b)) O T Getrank 1+ 15 oder mehr Gelrénke

11, Wie lange hebien Sie gabraocht, um de Anzahl
der unter Frage 10 angegebenen Getranke 2u
frinken?

O 1 Slunde oder waniger O 4 Shanden

2 Stunden © & Stunden

3 Stunden O 6 Stunden adar mehr
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1 Do folgenden Fragen sind fir aile Teilnehmer bestimmt |

13, Hach wie vislen Gelrinken fohlen Sie sic

,/"t? Wie beschreiben Sie sich sebs im Aligemeinen betrunken? [ z. B. lllend, 14, Wi hat sich Ihe Tairﬁwmmn_m-\
anband der felgenden Begrifte bezigich schwankend, schwindalig oder Ubslssin | ghchen it dem Anfang hres Shadiums
Ihtes  momentanan  Gebrauchs  von © Ich trinke picht © 6 Getranke (Seit Baginn d 1. Sameaatars] geandert?
Akohol? (Bite nur sine  Antwor [IL)O 1 Getrank O 7 Getranke © lch winks jetzt mahr,
wablen | O2Geanhe O B Gearke © Es hat sich nicht gaéindert
O Abstinent O 3Getdinke O 9 Getdnke O leh Irimke jetzt wenger
O Abstinent- ehemalger Problemirmker | | ©'4 Gebiinke O 10 Gebake odecafic | | O Ieh Finke keinen Alkohol meh.
© Seltener Alkonokonsument \O 5Geiranbe O Ich weil nicht TR A PO —
O Leichter Akoholkansument
© Makiger Alkahalkansument /15 Wann haben Sie ulsizt ain alkoholisches Gewank 2u sich genammen? A
0 Starker Alkoholkonsument 2 lch habe noch nie ems getunken = gahen Sie zu Frage 54

'\Qﬁm O Micht im Istztan Jahr (ab heuls ezahtt) - pehen Sie zu Frage 54

O or mehr als 20 Tagan, aber noch inperhalt des letzten Jahwes = gehen Sie zu Frage 21
O or mahr als einer Wache, aber in dan letzien 30 Tagen = gehen Sie zu Frage 18
kﬂhnﬁhdﬂhﬂm?‘l‘m -)gdeh:angﬂﬁj
Bearbeiten Sie bitfe oie Fragen 16 bis 20, wenn Sie in den letzfen 30 Tagen ein
mmmm

S5 Bel owe  wislen®, 4T. Bei den Gedageneiben, an denen Sie . L
alegenheiten haben Sie o in_slen letzten 30 Tagan Alkchal tranken, wie ’/'; Wie off haben Sie Lm:”\

Tapiy e visls Galranke hatien Sia nomalenwszs im | | L2020 genug  Alchol getunken, um
alkohoisches Gatrank Durchechnitt? (Eétte nur ene Antwoet wahisn ) batrunken zu sen? (Mit betnnken meinen
getrunken? (Bitte nur sing O 1 Gatrtink O & Getranke wit 2 B. schwankend, schwindslig eder Ubal-
hntworl withlen. ) O 2 Gelinke O 7 Gelranke et J{ s i i Anbaiart wiahlein
Ot bis 2 Galeganbaitan O Garanks O B Getranka Q¥ e 2 Getegenheten
© 1 bis & Gelaganheiten O dGabdnks O 5 Getranks © 3 bis 5 Celaganheitan
O 6 bia © Gelaganheitan O5Gatanks O 10 Getranks oder mehr €16 bis B Gelegenhaiten
O 10 bis 19 Gelsgenheiten O 10 bis 19 Gelagenhsiten
20 bis 39 Gelogenheiten O/ 20 bis 39 Galagenhaiten

: 0 40 0. mehr Gelegenhaitan

O &l e reahr Gelegenhaiten \Q__ d > - _’/
Y A Gear nicht

/-@ Wie uisle alkoholische Gelrinks hatien \

Saa das |alzta Mal, #s Sie innerhalb der Ich nahm bail urid hatle

Ietzten 30 Tage an siner der foigendan | 1

Versnztatungen' Feten tednshmen? keng 1 ader 2 3 4 5 oder mahr  Micht teil-

(Bitte wahlen Sie in jeder Reihae sk Galrinke alk. Gefranke  Getranke  Gefrénke  GetrBnke  genammen

e Joomat) v v V VvV ¥V

a. Studenterwonnheim-Party o o] o o] o 4]

b. Werbindungs-Party o ] o 8} 8} O

c. Uni-Party o o o] o] Lo o]

d. Sportverenstatiung o] o] ] ] L8] [a]

&. Kneipe o] o] o] Q Lo +]

f. Privatparty o Q o s} Q o

g. Diskothak! Glub O o o] o o] o

h. Sanstiaes o Q Q Q Q Q _/
20. Haben S jn_den letrien 30 Tagan folgends Angebole genulz? Ja Hain
a. Happy Hours o [#]
b. Miedrig-Preis-WVeranstaltungen (ladies nights, Ersteemastarermalligung usw ) o o
. Eindritt inkd. fres frinken o Q
d. 'Wenig Emntritt und frei trinken auf Privatpertys 4] [}
& Wenig Eintritt und frel innken auf ener Burschenschalts- oder Schwestemschatisparty o &]
{. Fren Trnken ohne Eintritt auf ener Burschenschalts- oder Schwestemschaltsparty o Q
g. Frai Trinkan chna Einfritt auf einer Privatparty o Q
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Kreuzen Sie bitte die entsprechends Antwartnummer im jewedls dafiie vorgesshenen Kastehen an.

Bearbeiten Se bitte die Fragen 21 bis 53, wenn Sie entweder innerfialb des fetzten
Jalres oder in den letzten 30 Tagen ein alkoholiscires Getrink getrunken haben.

1= Nein, nie.

2= Ja, aber nicht im letzten Jahr (ab heute gezahit).

3 Ja, cinmal im letzten Jahr.
4= Ja zweimal im letzten Jahr.

% .Ja, dreimal oder mehr im letzten Jahr.

#1. Sind Sie selbar Aul gefahren, )
obwohl Sie zu viel pefunken hatien,
um noch sicher zu fehren?
1 2 3 4 5
(o v = D & S o

b A

22 Haltan Sie Kogfachmarzen oder )

ainen Kater” am Morgen, nachdem Sie

ken heben?
gem:naﬂ:ms 4 B
o O o0 O ©

M r

(23 Hatan Sie Maganbeschwerdsn )
oder haben S8 mich  erbrochen,
nachdem Sie gatrunken haben?

1 2 3 4

(o o v = B & S o
N A

.r’“_ Sind Sie zu spat zur ?uﬂEmng-\

gekomman, weld Sie getrunkan hatien,
ginen HKater oder eine durch dag
Trinken verursachte Krankhei hatten®

(25, Sind Sie nicht zu einar Vorlesung )
gegangen, wal Sie getrunken hatien,
ginen Kater oder eine durch das
Trinken verursachie Krankhei hatten?

(26 Haben Sie sich geprilgell, als Sie )

getrunken hatten?

2. 3 4 5
S B A e

p "4

1 2 3 4 5 1 2 3 4 B O
w2 o o O o ) S 2 I = = = A = " >,
(2. Haben Sia wagen lhres Trinkens) (28 Sind Sie unhofich, belsidigend ) (28 Haben Sie an Trinkwetlkimgfan )
amen Jab verloren? odar unauzziehlich gewnnden, oder an  Trinkspielen teilganommen
‘ nachdem Sie gatrunken hatien? (z.B. Maxchen)?
1 2 3 4 g 1 2 3 4 3 1 2 3 4 5
o o o0 o O o o o o 0O o 0O o0 O 0O
L A A "

30, Haban Sie Eigantum baachidigt, )

(M. Haben sich Ihr Pariner Ihre )

/32 Hat Ihr Trinken Probleme zwischen )

falachen Alarm auspaléet ader andare # Partnarin, lhre Eltern oder andere nahe fnen  und  |hrem  Partned  Three
dererfige Dinge geten, nechdem Sie Personan  bei  lhnen wegen |hres Farinern ader Ihren Eltzrn
gelrunken hatien? Aboholkonsums beschwert? hervargenfen?
1 i 3 4 ] i F 3 4 13 1 ] 3 4 5
N o = e T e o VRN = N = 1 = S = N (= A = e =
("33 Haben Sis Freunds (such Pariner' | /3 Haben Sie fhre Phichien, v [ 35 Sind Sie durch das Trinken in )
Partnerin)  wegen  lhrez  Trinkens Familis, Ihre Arbait adar thr Shudium fir sexuslle Shuationan geraten, die Sie
varleren? macheinender zwai Tage oder mehe apater bereuten?
1 2 3 4 3 ‘ wegen Ihres Trinkens yemachlissigl? 1 2 3 ¥ i
o o o o 0O i i ] 4 5 o o o o 0O
\_ J o o o o © \_ J
LS vy

"3 Sind Sie nach ener durchzachlen )

Mecht momgers  aufgewacht  und
konmten  sich nicht mehr an alles

39 Haben Sia wihrend des Trinkens
Dinge gesegt, die Sis spéter bersuban?

LISl
o o o O O

S A

g

(3. Ztterten S, nachdem i )
aufgehort hattan, Alkohol zu frinken
oder lhren Konsum reduzierten? {z B
go, dass lhre Kaffeetssse euf der
Lntertasse klime)

{ 2 3 4 i

@ 0 0 0 O )

(40 Hatis Sie wel Sie botunkan )
weran, mit jemandam  sewuellen
Hontakt, den Sie mit dieser Person
nermalenweize nichi gehabd hatien?

1 % 2 4 5

o o o o ©

h A

/38 Haben Sia das Gafihl gehabl. dass)
Sia sofort nach dem Aufsiehen emen

Dirink birawchien (vor dem Frihatick)?
1 2 3 4 B
O 0o o O O
L A

/41, Sind Sie zu sexuelien Handlungan
mit  jmandam  gendfigt  oder
gezwungen  warden,  wel  Sie zu
betrunken  weren, um das  zu
wm&nm?

e T
\_OGOODJ




Anhang A: Fragebogen

. : ~,
42 Haben Sie manden 2u sexusten Ab hier wahlen Sie bitie folgende Antwortmagiichketen:
i 411 o pommo =N, i
m e & ¢
2= Ja, aber nicht im letzten Jahr.
S R L 3= .1: im letzten Jahr.
e s e e ) :

(43 Haben Sie bemerkt cass Sie) y (44 Haben Sie bemerkt dass Sie mit) s (45 Haben Sie schon sinmal gedacht.
grifers Mengan Akohol brauchan als ‘ Ihrer  gewchnten Tonkmenge nichi ‘ dass  Sm  alkoholabhéngly  sein
andera Leuts, um irgand einen Effieki langar betrunken ssin kannan? konmien?

2w spdren’ 3
1 P 1 A 1 T
\ B o N o T i) 0 o JU ] i/ \J o O O i/

Vs ~ e ~ (48 Haben Sie aus Horge um the )
46 Hat e Arzt Ihnen gesagl, dass |he 4T, 3ind S zu jemandern gegangen, Trinken an Trafan aner

Trinken threr Gesundhed schadat? ‘ dar [hnen halfen solte, e Trinken zu ‘ Selbsthifegruppe  {z. B.  Anonyme

konfroliansn? Aloholikes) teilgenammen?
i z i | 1 2 | i * 3
o o o L TR o= ) \J 0o O o r
L A L A
(49 Haben S prolessionslle Hife ) [ S0 Glauben Sie, dass thes lsblichen ) /51. Wenn ~ in den Bamarr\ﬁ;\
wegen |hres Trnkens aufgesucht (2 B. EMern alkoholabhangig waren oder Monaten einmal weniger als  iblich
Gaaprach mit ainam Arrd, Peychologen, ﬂ sind? odar nichts gednunken haben: Haban
Paychiater, Suchiberater, Gaistlichen) O Ja, Mutter O Jg, Vatar Sie dann mine oder mehrere der
R 2 3 O Ja, beide O M ‘ folgenden Beschwerden bei  sich
\ o o o L/ © Wl nisht bechachat? (Mehrare Antwormidgl )
L. | & Sohwitzenferhohter Puls :
P ) e - ) ——, | O Zttm
X Machien  Sie  hee  Trinks 53 Menen Sie, dass  Sie e O Schisflosigheit
gewchnhesten 50 dndam, dass S 2w Trinkgewohnheden sndem warden? O Ubelkeit ader Erbrachen
besfimméan Zeiten weniger adar gar O Nen Forperli (. Zappein
nicht mehr trinken? ‘ O Eher nichd g Angst — .
Oda O Viellgicht © Epileptische Anfalis
g Nwﬂll‘ln - g Emﬂ © Episodische Halluzinationan
\8 aibn o, \E = O Keine ﬁmar Bieschwarden sind _./
| Die folgenden Fragen sind wieder fiir alfe Teilnehmer bestimmt ]
54, Stellen Sie sch eine Siluation vor, in der Sie aul den Korsurm von Alkohal verzichten. Welcher der ioigenden Grinde ist in dieser
Siuation so wichlig fir Sie, dass Sie nichis rinken?
(Bitte wiihlen Sia in jeder Reshe sina Antworf) Sahr Etwas Micht  Micht
wichtig ~ Wichtip  wichtig wichtiy  zutraffand
&, Trinken widerspncht meiner Religion. ‘g ? %7 ? Y
b. Trinken widerspricht meinen Were Q Q Q Q o
¢ Menschen aus meiner Familie hatten/ haben Probleme mit Slkohel. Q o] o] Q O
d. keh muss Auto Tahnan. Q Q Q o] o
&, Ea hoslet zu viel Geld. o o o L el
f lch mag dan Geachmack nicht [&] Q Q 4] 0
g, Meine Freunde trinkan nichil &} o Q Q o
h. keh masichie niemanden enttiuschen, der mir wichiig 51, [+] O o O O
I. lch gehe zu ainem Rendezvous. o o o] o o
. Es it schlechi fiir meine Gesundheil. o Q Q o O
k. Es hehindert main Shadium. o Q (sl L) o
|. Ea behindert meine sportichan Tatigkeitan [} O Q O 0
m. lsh habe beschioasen, mich einzuschranken L&} a a o] o
n, beh will nicht die Kontrole verdisren &} Q O Q O
0. beh habe in letzber Zest zu visl getninken. o o] o (o] o}
p. kch hatta Problema mit &kaohal. 5] Q Q O O
. Es macht dick. 5] Q La (8] o
r, Ea macht mich am néchsten Tag undif® [} 8] 0 O 0




Anhang A: Fragebogen

| Bitte schitren She nun ein, wie off und wie viel andere Personen trinken.

/785 Bitte schatzen Sie ein E
Shuderender  m
Ihrem  Alter  glaichen Gaschiachis

durchschnittlicher

trinkt (nur eime Antwort]:

O gar nicht -
O wniger als einmal im Manat
O ginmal im Monat

O zwai- oder dreimal im Monat
O gin- odar 7weimal die Wocha

5

56 e Mehrzahl lhrer Freunde
trinikt (bitte nur ging Anteort]:

O garnicht j
O weniger als einmal
© einmal im Monat
3 pwel- oder dreimal im Monal
O sin- odar zwsimal dis Woche
O drei- oder viermal die Woche

irn Monat

o

ST Whe wiel trinken diese Freunde im

Durchschnitt an smem typischen
Abend am Wochanands?

O kein Glas® O 1112 Glaser
O 1-2 Claser O 13-14 Glazer
34 Glaser 0 1516 Glaser
O 545 Glaser O 17-16 Glaser
O T8 Glaser © 19 oder mehr

9-10 Glaser Glasar

O drei- oder viermal die Woche
O e : i
taglich

s

B
O taglich

folgender Gruppen an Threr Hochschule ist

/88 Schatzen Sie bitte in Prozent sin, wie das Verhaltnis bezglich

Abstinenzles (Sludienande, de kemnen Alkshel rinken) o
Shdenten, die nomal” finken _
Studanien, die mehr trinken, &ls sie sollien. SRR
%o 100 %
58, Wie viel Akohol trinken Sie im Vergleich zum Alkoholkonsum a) (hrer Kommiitanen und b) lhresr Fraunde?
viedwenigerals  weniger als die  abwas weniger =0 wiall wenig atwas  mehraks die  viel mahraks
dia meigten maistan als die mesien wie diemeisten  mehr  meisten die medatan
] Kemmilitoren o 2] Q o o o o
b Fraunde o o o] o o o o
B0. Biite =schatzen Sie en Ein ; 62. Wann fangt em durchschnitficher
durchschnitticher  Studerander  in g&?mﬂm:m{:m "ﬁm:‘ rauchender  Studierender  rer
fhrem  Aller gleichen  Geschlechts ‘ Antwert) 4 Meinung nach mit dem Rauchen an?
rauehil @tva (bitke nur eine Antwert): © ger nicht MR Jaheen
o hf‘ I*I‘l O gwubh
© gelagantich © nahez tigch £
O nahezu tigich © tiglich e .
O taglich 63 Was Mt aud Sie 2u (bie mur eine

B4. Sait wie vislen Jahren
reuchen Sie?

Bt Jahen,

Bite: beantwortan Sie Fragen

64 bis 73 nur, wenn Sie ﬁ
Hglicher Raucher aind (85 Mochien S wager
Wene richt, gehen Sie bitke rauchen baw. ganz mit dem
weiler zu Frage 74 FRauchen aufhiren?
o
l O Nain
O Vietleicht
"

Sim pro Tag?

6. Wie visle Tigarelen rauchen ]

Antwor)? o
D Ich habe nach nie geraucht

0 Ich haba ein paar Mal garawcht.
O Ich bin Ex-Raucher.

O Ich bin Gelegenheisraucher.
.0 e bin taghcher Rasucher.




Anhang A: Fragebogen

BT Welohe der folgenden Antworten beschreibtam besten thr Rauchverhalten? (Bitle i jedem Block eine Antwor)
i keh rauche an der Uni waniges als 2u Hause.

O lch rauche an der Uni mehr als zu Hausa.
O keh rauche an beiden Platzen gleich viel

€ lah rauche wemiger, wenn ich alleing bin.
O Igh rawshe mehr, wenn ich allsing bin.
© leh rauche m besdan Sitluaticren glaich vl

© Ich rauche weniger, wenn ich Alkchol tinke.
Gu'lmhﬂll.' wann ich Alhol frinks.
© leh rauche in beiden Siuationen gleich viel. C kh frinke keinen Alkohol

© leh rawshe weniger, wenn andese Raucher dabel bin.
¢ |ch rauches mehr, wann anders Rauchar dabei sind.
O Ioh rewiche dis gleiche Mange in beiden Siluationen.

/BB We hat sich Ihr Rauchvechallsn
varghichen mit dem Anfang |hres
Fludiuma (1. Semester] geandert?

O Ich rauche jatzt mehr,
© Mein Rauchverhalien hal sich michi

criiidest.
\? loh rauche jetzt weniger.

#T1. Wann nach derm Aufstehen haben Sia,
im Algemeinen in den letzten 30 Tagsn

/88, Wie weeden Sie in Zukunlt mit dem Pauchen umgehen
{Bitte nur eine Antwart wahlan)
0 keh werde weiter rauchen wie bisher.
¥ lch werde in den nichaten & Monaten meinen Fomsum
reduzieran.
© ich werde in den nichsten 30 Tagen menen Konsum
reduziaten

Ihre  Rauchgewshnheiten
andem werden?
O Nein
O Eher nicht
O keh warde ganz aufhoran, aber nichl in den nachsten & O Viellicht
Monaten.

© leh habe vor, in den nachaten & Manaten aufzuhbnen.

thhaﬁa var, in dan nachaten 30 Tagen sufzuhdren,

TZ Wie oft haben Sie in den letzlen T3 Rawchen S am friben Morgen

g;m ?ﬁﬂ”?&m Tagen wversuch, mit dem Rauchen|  im Allgemeinen mehr ala am Reat des
om b der ersten 16-30 Metules ‘ aufzuhéren und haben fir mind, 24 Std, TagesT

avisa ; durchgehalten? OJa
© Innerhalb der erstan 31-50 Minuten i - o
O Nach mehr als 50 Minuen g o ;"‘M"' oo L.
O kch rauche ersfabica,_ Uhr {bitts 0““"“‘ B m“" =

\‘L mm] J draimal garn

Wir mochten Sie nun zum Thema Cannabis befragen. Bitfe bedenken Sie, dass die

Befragung anonym ist

/ﬁ Bei wie vielen Gelegenheiten
in Ihrem Leben haben Sie Can
konsumiert  {Marihuana,
Pat, Gras)?

O Moch me

O bei 1-2

O bei 35

O bei 69

O bt 10415

O bes 16-20

O bei 21-38

)

Haschisch,

‘{-‘:fm*iﬂ oder Mﬂﬂﬂﬂgﬂﬂhﬂmﬂ_/ man Cannabis gelegentich konsumien
{1=2% im Monat)?
79 Wie hat sich Ibr Cannabis-HKonsur O Ken Risiko
/78 Was manen Sie. wie riskant as fir wenglishen mit dem Anfang Ihres L] Caringes Hedlu
die sigens Gasundheit ist, wenn man Studiurns (1. Semaster) geandert? O Mibiges Risiko
Cannahis regalmaliz (mind. T dis d © Ich konsumiera jatzt mehr. \D Grofies Fieko Y,
Woche) konaumiert? © Der Konzum hat sich nicht geandert.
© Kein Risko © leh henaumiens jetzt weniger,
3 Geringes Risiko 3 leh keasurmiene micht mhr B0 Wie schwer wére es fir Sie,
O Makiges Risiko 3 leh kensumiers keln Cannabs, innerhak van 24 Sunden Cannabis 2u
\Er Grabes Risiko of b , winn She welches wollien?

. Eai wie vielen Gelegenhailen /78, Bitte schitzen Sie in: Wie riskant )

Im leizten Jahr haben Sie Cannshis iates fir die sigane Gesundheit, wenn
kngumie? rian Cannabis ainmal probiert?
O Bei keiner Galegenheit ‘ © Ken Risike
‘ O bai 1-2 O Geringes Fisiko
2 beid-5 O MaBiges Riske
O beid-B 4 O Grolles Risiko _j
O bai 10-15
O bei 1620
Qrbei 2133 II"'r"lﬁ".l»'l'ien:inlcmt'adElsiIi1rta|rME|ir~\m.g _\,

O bl 40 oder mehr Gelegenheden _./‘l nach fir die eigens Gezundhait, wann

© Wahracheinich unmaglhch
O Sehr achwizrig

O Eher schwiarig

© Eher leicht

C Sehe beicht




Anhang A: Fragebogen

Nun geht es um verschiedene andere psychotrope Substanzen.
Bittn bedenken Sie, dass der Fragebogen anonym ist.

/81, Bei wie visken Gelagenhaten In hrem Leben haben Sie de falgenden Substanzen konsumiert? ™
nochnie bel1-2 be35 bei6d bei10-15  bes 16-20 bei 21-39  bed 40 0. mahr
Amphetzming o o o 5] o o o o
Baruhigmittelf Trenguiizar [s] [s] o] [s] [s] (s} o] o]
Ecsiagy 8] (o} Lo} O 8] L] O O
Kakain o o © © o o ) 0
Opiste (2 B Herin, Melhadon] O o o o o o 0 o
L _/
/82 B wie vislen Gelegenheiten im letzten Jahe haben Sie die folgenden Substanzen konsuriert? ™
nochnie bei1-2 bei35 beig2 bei10-15  bes 16-20 bes 21-38  bei 40 0. mehr
Bmpheteming o 6] O O o O o o
Beruhigmittelf Trenguiizer Lo 8] O La] O O O o]
Q O O O o o o o
Hekain O O O O (o3 o o o
| Opiato (2 B Horon Mothadon) O o o o o o 0 —
/83 Wie schwer waire es fir Sie, innerhalb von 24 Stunden folgende Substanzen zu bekommen, wenn Sie welche wollien? A
Wahrmscheinlich unmoglich Sehr sohwerig  Eher schwiarig  Eher leicht Sahr laichl
Amphetamine O ' [+ ] Lel B &
Beeruhigungsmittel’ Tranguilzer o] o [&] e ] ]
Ecsiasy o Lo} o L] o
Fkain O O [+ O =]
Opints (2. B Herain, Mathadon) o o o o o
S A
B4 Wie hiat sich Ihr Konsur des angegebanen Substancen verglichen mil dem Anfang Ihees Studiums (1, Semester)
gainder?
jetztmahr  nicht gedndart  jetzf weniger nicht mehr kansumiera gar nicht
Bmphetaming o] o o o] o
Beruhigungamitel O o s} 0 o
: : O &) (o] o o]
Hakain o o] o O O
Dpiale o o o) o o

| Die folgenden Fragen befassen sich mit lfem Essverfalten. |

B5 Wie oft rafen die folgenden Aussagen in den letzten 30 Tagen aul Sie zu? Bitle kreuzen Sie des Zutreffende an,
Imemar Oft  Manchmal  Selten

8. Ich fisrchts mich dewor, (bergewichi zu habsn.

b, beh wvarmeide s zu essan, wenn ich hungrig bin.

c. Ich hatie Frassenfélie, bei denen ich nicht mehr aufhéren kennte 2u essen,
d, keh zerteds mein Essen in kleine Sticke

&. ksh kenne den Kalsriengahalt der Nahnangsmitiel, de ich esse.

E ksh vermeide spaziell kohlenhydratraiche Nahrung (z. B. Brat, Rais, Karlofaln)
g. ich denke, dass andere es geme séhen, wenn ich mehr easen wirda.

h, lzh erbreche nach dem Essen,

i, Machdem ich gegessen habe, filhle ich mich deswegen schuldig,

| Mich beschaftigh der Wunsch, dinner 2u sein,

k. Wenn ich in Bawegung bin, denke ich an die dabei verbrauchian Kalorian,
. Andars Manschen sind der Mainung, dass ich 2u &inn bin.

m.lch beschaftige mich mif dem Gedanken, Fett am Korper zu hahen.

n, keh breuche mehr Zeit Sls sndare z2um Ezzen,

6, keh varmelda Mahnngemitiel, de Zuskes anthalten.

p. beh habe das Gefihl, dass das Essen men Leben beberrsshl,

4. lch kantralbare main Essvechalten.

r._ Ich habe das Gefiihl, dass die anderan mich driingen zu essen.

(of s ToX s Hol o Wallo ot o oo Ha s Mol < foT's!
DOCo0NODO0000R0DOD
00o0COO0OR00000000
Qoo Oo0OOC0 OO0
la¥ = Telelalslala ol o alslals ot s Tel s |




Anhang A: Fragebogen

B5 Wie oft rafen die folgenden Aussagen in den letzten 30 Tagen aul Sie zu® Bitle kreuzen Se das Zuteffende an,
|imer O Manchmal Seflen Mie
& Ich verwende zu vial Zait und zu viels Gadanken an das Eszen. o o o 8] o
£ Ich fubde mich unwohl, wenn ich SlBigheiten gegessen hﬂb& [&] O O [&] O
u, Mein Essverhelten beschafigt mich. o o o &) o
v. leh habe es gern, wean mein Magen ker ist. o o o [#) 8]
w. lch probiare gem newss, reichhaltiges Essean. (o] e o o o]
« Mach dem Essen habe ich dan Drang, mich zu dbargeben. [#] o o] [#] ]
y. Ich asse SBigkaiten und Kohlenhydrate, chne nervis zu werdan. o o o o o
z leh glaukbe, mein Bauch ist zu dick. O o o [&] 8]
B2, leh exse, wenn ich beunruhigt bin. (o] o e] o Q
B2 Ich stepfe mich it Essen voll o o o 0 o
2. Ich denke iibar Didten nach. (8] o o 8] o]
d2. Ich denks, meina Oberschenkel sno 2u dick. o o o 8] ]
&2 Ich fiihle mich sshr schuldig, wenn ich zu viel gegessan habe, o o o o o
f2, lch hiebe farchtediche Angst, Bn Gawicht zuzunehmen O o o [+ 8]
g2 lch b it miner Figur zuftieden. ' o L] L] Q o]
hi2 leh messe dem Kirpergewiht 2u viel Bedeuting be o o] o] 8] (]
{2 Ieh kenne Frassanfale, be danen ich meinte, nichl mehr aufharen 2u kéanen. O L] L] o o
j2. Ich mag dis Form wen meinam Pa. o ] o] 8] o
k2. ich habe dan Wunsch, dinner 2u ssin. [s] o o o o
12 lch denke, maine Hiften sind zu Brait. ] L] (] [} O
mi leh esse gezigelt in Gegenwart anderer U, slople mich voll, wenn sle weg sind O o Q (o] {a]
rid Wenn ich en Plund zunehme, habe ich Angsl, dass s a0 weiber gehl o o o Q O
o2 Ich danka daran, Erbrechen auszuprobleran, um Gewichl zu verieren. o o o] (o] Q
Fi2 Ieh esse odar rinka heimlich. o o o O o
B Wi fnden Sie Ihr BT Wi beuneikn Sie (hr /ﬁmmsummmmm»&\
Aussehen zur Jaif? darzeiiges Korpergewichl? fwarm) und wis oft in der ‘Woche?
O Sehr put O Zuhoch (Zutraffenda Anzshl der warman Mahlzeiden
O Gut O Gerade richtig gintragen— hezogen auf sine 7-Tege—Woche
O Befriedigend O Zu niedig {Mo-S0), mehrers Antworten mogiich)
© Schlecht bei meren Elem IH
O Sehr schlecht bei mir zu Hause ___=
In dar Mensa I_H
Bitl rouzen Sie Zuteflondos an_ wiflgber-  nifteher wifteher 1, | et R 1—_':;
] hauptnicht 2y nmichtzy 2w wiligzw im Schnelimbiss
i G Selbsiverniegung unierwegs
b lch esae tagich Gemdse. o o O © '\¥ J/
. Ich emahra mich taglich weitshend fettam. O [o]} 0 o
d. Ich frilbsliicke tigich, [#] Q *] o
g. Ich asse Bglch Silighaiten, o o 0 o
. lch exse tglich aine warme Mahizeit o [#] o} o] :
3. Ioh achts Iaglich suf ine vitamin- und nahe- ) 80. Haban ?5"' Erahningen - mi
shafiraiche Emahrung. o o 0 o ‘ UE"“. h.h i
h k:h nehme tagich mind, 2 Liter Flissighert & i & % ":"_33. bei Frsimde _B&kanmm
| o s i hgich Ze zinEssn . O o o o S—————
|. I6h esse tighch sher_zwischen Tir und Angal”. O o o o -
k. Ich esse tagich jast food” o} o o o
|, Ich esse fagich zu regeimatigen Uhrzeiten, O [+] =} o
m, St Bagnn des Studiums leide ich unber ==
gelegentichen Magenschmerzen o o o £e]
n. Sed Studienbeginn habe ich Magenschleim-
tentziinduna. ] 2] ] M
94 Whe hat sich Ihr Essverhalten verglichen mat 92 Haben 3ie schon einmal gedachl, dass Sie
dam Anfang |hres Studiumes (1. Semester) sine Esssitrung haben kinnden?
geéndert? ‘ O Ja, seit ___Jahven [bite eintragen)
© Ich esss jetzt mehr, © Ich vermute 2o etwes, habe aber kene penaus
O Mein Essveshalten had sich nicht geandert Diegnase.
© kih esse jetzl weniger. 3 Mein, nichl menr.

i Men,




Anhang A: Fragebogen

| Die folgenden Fragen befassen sich mit lhrer Infernetnutzung. |

Manchmal NB&]\

/ﬁ. Bitte gaben Sie nun Auskuntt dber hren Umgang mit dem Intamat.

Ja
&, Geht Ihnen des Intemet im Altag nicht aus dem Kopf? (Denken 2. B, Uber zukinfiige Crline-Aktivitat

nech ader bersiten sich gedanklich auf die nachats Onfine-Sitzung vor?) o
b, Haben Sie bemerkt, dass Sie linger im Inteme! bleiben, um en Gelthl von Zulnedenhedt zu edangen? O
t. Haben Sa wiederholt erfolglos versucht, Ihre Intemetnutzung zu konfrolieren, einzeschranken

oder zu beandan? o
d. Fihlen Sie =sich rastlos, fraurig, deprimiert oder =ind Sie reizbar, wann Sie versuchen, die

Intemetnutzung einzuschranken oder zu beenden? O
& Bilelban Sie Enger im Inhemed, als Sin eigentich beabaichlig haben? =}
f. Haben Sie wegen des Intemets wichtige Beziehungen, hre Arbell, lhre Karmiere oder Ihe Shadium

vernachissigl, getihrdet oder iskierd? o)
g. Haben Sie Familiznmitglieder, Tharapeuten odar andere balogen, um das Ausmal hres

Intesmatgebrauchs zu verheimlichan? - o
h, Benutzen Sie des Infemet els einen Fluchtweg vor Problemen ader ele Erleichtarung von

Hiedergesshlagenhelt? (2 B Gefthle der Hiflosigheit, Schuld, Angst oder Depression) 8]

o 80 o0 O o0

Qdoooaoc

Bifte kreuzen Sie das fir Sie Zutreffende an,
Mg Salten Manchmal Off  Immer

8. Snd Sis taglich mehr als 4 Stunden onling?

b, Vernachizssigen Sie Heushaltapflichien, um langer cnfine zu sein?

& Bevorzugen Sie Ermegung durch das Inlermet der Imtimits mit Ihrem Pasnes?

d. HchlieBan Sie newe Freundschafien mit natten Onine Usam?

8. Bezchweran sich andare in lhrem Leben iiber die lange Zait, dia S im
Imtermet verhringan? _

f. Leidet Ihr Studium unter der Lange der Zeit, die Sie im Intemet sind?

3. Checken Sie |hre Emaits, bevor Sie irgandetwas andeses tun, wes wichiy ist?

Ir. Wesden See defersiv oder geheimnisvol, wenn Sie jemand fragh, wes Sie
onkre machen?

(. Verdriingan Sie storande Gedanken iber thr Laben mil benshigendan

. Ertappen S sich beim Planen, wenn Sie wieder anline gehen kinnen?

k. Denken Sie, dass das Leben ohne Intemet langwedig, leer und freudios ist?

. Fahren Sie Leute an, schielen Sie oder sind drgerlich, wenn jemand She sioe,

wathrend S online sind?

m. Verzigam Sie das Schiafengehen wegen spatem Intermatzurien?

n. Fantasieran Sie, wahrend Sie offline sind daniber, onlina zu sain?

0. Sagen 34 nur noch ein pasr Minuten®, wenn Sie online sind?

p. Versushen Sie, das Ausmab der Intemetnutzung enzuschranken?

q. Versuchen Sie zu vesbergen, wie lange Sie online waren?

r. Entachaidan Sia sich, onling zu blaiban, stakt mit anderen auszugshen?

5. Filhlen Sis sich deprimisrt, traurig adsr nanvés, wenn Sie offfine sind,

und geht dies alles weg, wenn Sie wieder online gind?

o8 oo

0 0o0OoO0O00 VOO O QOO 0800
0 0000C00 QOO O D00 0000
O oOoCDood OD'I.:I o o8 o000
0 000CDOO0O0 GO0 O OO0 000D

o cocoocpo ©oc@ o

[ Mun gehtes um ihre Sichtweise in punkto Suchtmittel und Studierende. |

95 Bitle schilzen Sie en, inwiebam 96 Bitle schalzen Sie en, inwebam 97. Bitle schilzen Sie en, inwisbam
der Alkcholkansum ain Problem fiir der Nikofinkonsum ain Problem  fir der HKonsum  illegaler Drogen  ein
Studierends Ihirar Uninverzitst! Studierends Ihirer Universitat! Problem  fir  Studierendas  Threr
Fachhochschule ist ‘ Fachhochachula ist ‘ Univeraitat! Fechhochachule it

€ Eln Hauptproblem © Ein Hauptproblem € Ein Hauptproblem

3 Ein Problem €} Ein Problem 3 Ein Problem

© Ein gannges Problem © Ein gannges Problem © Ein gannges Problem

O Kein Prablem O Kein Prablem 'O Kein Prablem
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Anhang A: Fragebogen

/ﬁ Haben ke Interesse an folgenden

/ﬁh‘a hech st Ihr Interesse an einer persénlichen Beratung durch Fach-
Gruppen- bew. Kursangebaten ®

leute in den Tolgenden Bereichen?

Ja  Mein sehr hoch hoch mittel miedng sehr niedrig
a. Tanz, Fitnass, Aerobic Lo O 8. Bezighung, Parinarschaft o o O o L]
b. Mennschaftesportarien L] [} b. Seualitt o o o O o]
¢ Scheimmsan [ T o c. Sexuelle Erkrankungan o o o o Q
d, kamplsport e} =] d, Verhihang 8] L= o = o
0. Salbstvarteidigung o o e. Stressbewilbgung o] o o O o
1. Wirbalsdulengymnasti O o f. Lebenskibrung (z.B. Finanzerung) o o O O o
g. Entspannungstraining (o B o ‘g ‘Schwengerachaft/ Kindererzighung © © O O ©
h, Stresshewaltiqung 4] o h, Studieneufbey, -verauf 4] o O O 4]
|, Gesunde Ernahrung o o i. Emahmnang o o 0o O o
| Vortriige zum Thema Gesundhel O O . Laberskrse, Betastungssiuation [+ I+ N © S ¢ &)
k. Raucharentwshnungskurss L= ¥ ke PQMIMIHPIMM o o o o o
|. Selbstsicherhaitstraining O O Degressionan usw)
m. O Siichte leben” L o |. Buchtmittel, Drogen, Alkohol [#] o o O o]
n, Kreetves Malen O 0 m, Prebleme mit Suchimitisin o o O ©
0. Kraefras Schreben o _9/ n, Prabbame mit dem Esaverhalien [} o O 8] O
&} o o o ]

100, Mehmen Sie gur
Zeil Beralung durch
Fachleuls in  An-
spruch?

O
O Main

o, Problemi mit suchimahen Verhalens- : ko) |
walsen (Spislen, Arbaiten abs |
0. Haben Sie schon : :
snmal aina Barahing 102, Wenn Sie ein Problem haten, wirden S gine
in  Anspruch  ge- Barabungsstalla aufsuchen?
nammean? O Ja

O O Mein
O Hein O waih nich

103 Falls S in Frage 102 Nein® oder Well nikcht® geantwortel haben, was wirde lhoen ﬁ\
Basuch siner Beratungssielle erschwaren? (Mehrare Antworten méagich)
O &, kch kenne keine Barahmgastels.

O b Es whre mir unengenshm, mich Fremdan anzuvertrauen

O g, leh hétte kein Zutraven in Beraungsstelan.

O d. leh habie Angst, dass die Daten nicht vertraulich behandell
wardan_

O &, Ish hatta Zwedal an der Ausbildung des Beraler.

O §. En wirs mir peinlich, als hilfsbedirftig zu gelen.

O g, leh wiisate nicht, ob Koeten entatehen.

O b leh habe schlechts Erfahrungan gemachi,

© 1 Ieh habe keinen Baratungsbedad

\{Qﬁndm Griinde __./

Zum Schiuss bitfern wir Ske, noch einige Angaben zu Hirer Person und lfirer L ebenssituation
Zu machen.

fﬁl. Mit wem wohnen Sie wahrend des 05, Wo wohnen Ske wahrend des 108. Welchen Abschluss straben Sie an?
Semesters zusammen? (Bitle nur eine Samestars? {Haben Sie bereits ainen Abschiuss, nennan Sie
Antwort) @ Im Studentanwohnhaim denjenigen, den Sie als néchsten enaireben )
O Mit dem Pertnen' der Parinern O In einer Wohngemeinschaft O Bachelor 01
O M meinen Kindern > Bes meinen Elbem & FH-Diplom 0z
© Mt meinan Kindem wnd dem Pariner O In einer Wehnung © Diplom an einer Universitat o. & 03

der Parinarin & In ainam Zimmer O Magister it

O W meinan Eltern O Woanders als in pananntan W, O Steatzaxamen (aulter Lehramt) 05
O Alsing. O Staedsewamen fir Lehrant i

.0 Mit rech anderen Personen __//m_ Win viels Semestar sind S | @ Kirehlicha Prafung ar

3 L bizher insgesamt an Hochachulen © Promotion 0B
107, Seit wie vielen Semestam singeachrisben? [Sermestarzahl O Abschluss sines Aulbai- Erginzungs
:n_smscht .Wmmw 2002M03) ensprechend Frage 107 plus ggf Zusatzshudiums (Master) 08
K-Sl A d'.',m“ Sudenging frihere  Semester in anderer O'p'"df’E 0,
a’“:hﬂmﬂ'- i Studiengang, Utaubssemester ua.) Ksinen Abachiuzs _”//

—— L] Soil_ Samestarn.
s =




Anhang A: Fragebogen

/109, Haben Sie bersils sin Hochsohulshudium
arolgraich abgeschicssen?

O

O nein

Wenn ja:

Welche Abschlussprifung haben Sie bestanden?
(Bile  zulreffends MNummer aus Frage 108

\ntragen) ____

112 Haben Sie Ihe Shedium zwischen-
durch unferbrochan?
O
O nein

Wenn Ja: Aus welchem Grind haben Sw Thr
Stdivm  unterbrochen  (Mehrfachnennung
maglich)?

O a. Wehr- oder Zwvildienst

O b, Schwangemcheft¥inderermehung

O ¢, andere familiare Grinde

O 4. Problems mit der kamerichen Gesundhe
O & Problems mit der psychischen Gesundhest
O . finanziale Probleme

0 9. Dweddsl am Sinn das Studiums

O h. um andere Erfahningen 2u sammein

1 i enneine Srilnds _’/

"1;10. Heben S seil  ITheer
Erstrnmatrkulation das  Shudien-
fach oder dem angestrablen
Abschiuss gewechael?
© nein
© i, das Fach und den Abschiuss
O ja, nur das Fach

>y

\9 [, nur dan Abeschiuss
/143, Wann werden Sie thren’)
Abschiuss  voraussichtich e

reichen?
O leh bin im Abachisssamester
O I nachaten Semester
O Im Ubemichsien Semester
b In dred Semastam
O In vier Samastan
0 In mehr als vier Semestem ./

(111, Haben Sie wahvend Ihrer
Sludienzeit mnerhalb Deutschiands
dia Hochschule pawechselt?

O
O nein
"

S Wie st fhre fineazield
Siuation?  (Mehrere  Anbworlen
mBqich]

O leh grhalie BARG.

O koh gehe nabenbei arbaitan

© leh habs ein Sipendum.

O Maine EMam unlersiitzan mich.

© Main Paries! maina Pastarin
untemhitzt mich. :

O leh finenziane mich suf endene

\H—Weiseala ohen genannt

(115, Wie schatzen Sle Ihve
karpesliche Gasundhed en?

{116 Wie schazen Se Ihve
peswchische Gesundhait sin?

O ausgezeichnet O ausgezeichnet
O gut O qut
O mi O bkt
© gehlachi © sehlacht
C miserabal C migerabal
pN p

. lesen

b. Mu=ik haran

o sk Musik in sinam Chor machen

d. akliv Musik in ener Band machan

& akliv Mush alene machen

f Musik auflegen (g-ing)

0. Sport treiban

h. famsshan

. Computer (auler Arbeit mit dam PC)

| Imterne!

k. Kino

. Theatar/ Oper besuchsn

m. Selbet Thestar spislen schauspielem
. kreafives Hobby (tapfermn, Seidenmalersi u. A )
0. Beauch von Kneipal Bistrod Cafa

p. Besuch von Diskothek! Club

4. Besuch won Partys (Rave, Techno usw )
r. Besuch von Privatpartys

8. shoppen/ bummsin

t. mit Freunden frefizn

u, Museumy Ausstelingen besuchen

v abhdingen”

w. Polische Arbell machen (ASTA, Partepalitik)
« andares Hobby

14T, Womit bieschiftipen Sie sich wiz oft in threr Frezsit?

23 Tipre 23w
proWoehe Woche  pro Manat

taghch

CRCOOROOOLOCUORODOROO000 0g
0000000000000 0000000000 0
CBC00RO0000C0oDO0ODO00000q
Qo000 00000000000000000 0g
0000000000000 0000000000 O

Tapro  ale 25 weniger gar nicht
Monat  Manate

00C0000000000D0000000000q
e}icfel=lelofa)slalca)sla}lalcfolelalclals s}l |
sl Rel s Ral olfad s Lol Hals ok s falsfalisTols Rat s Holi sl |

© Wir méchten lhnen herzlich fir lhre Mitarbeit danken!ll S

Bitfe cemken Sfe daran, aul der ersten Seife hren Code fiir efn Nachiolgeinterview
einzviragen. Wir freven uns, wenn Sie sich die Ergebnisse der Studie auf
www.adidiction.de anschaeen. Wﬁb@hmmw
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Anhang B: Kodierschema Fragebogen

B Kodierschema Fragebogen

Variablenname

Variablenlabel

Wertelabels

email

E-Mailadresse/ Telefonnummer

99= MD
Bitte alles mit
Kleinbuchstaben!

codel

Code KFH

code?

Selbstgeschriebener Code

99= MD
Bitte alles mit
Kleinbuchstaben!

geschlec

1. Geschlecht

1= weiblich
2= mannlich
99= MD

alter

2. Alter

in Zahlen eingeben
99= MD

semester

3. Aktuelles Fachsemester

in Zahlen eingeben
99= MD

fach

4. Hauptstudienfach

1=Ingenieurwissenschaften
2=Sprach- und
Kulturwissenschaften
3=Mathe,
Naturwissenschaften
4=Medizin

5=Jura,
Wirtschaftswissenschaften
6=Sozialwissenschaften,
Psychologie, Padagogik
99= MD

uniwelch

4a. An welcher Hochschule?

1= Universitat
2=FH
99= MD

uniwo

4a. Wo ist die Hochschule?

99= MD

reliwelc

5. Mit welcher Religion aufgewachsen?

1=Romisch-Katholisch
2=Protestantisch, Alkohol
erlaubt

3=Protestantisch, Alkohol
nicht erlaubt
4=Muslimisch

5=Keine

6=Andere Religion

99= MD

reliwich

6. Wie wichtig ist Religion?

1=sehr wichtig
2=malig wichtig
3=weniger wichtig
4=nicht wichtig
99= MD

verbindu

7. Mitglied in Verbindung?

1=ja

2=nein, nicht mehr
3=nein, noch nie
99= MD

plz

Die ersten beiden Postleitzahlen der
Uni

33=Paderborn
50=KdIn
52=Aachen
99= MD

getrank4

8. 4 Getranke

O=gar nicht
1=einmal
2=zweimal

13




Anhang B: Kodierschema Fragebogen

3=3-5 Mal

4=6-9 Mal

5=10 Mal oder mehr
99= MD

getrank5

8. 5 Getranke

O=gar nicht
1=einmal
2=zweimal

3=3-5 Mal

4=6-9 Mal

5=10 Mal oder mehr
99= MD

mehrals5

8. mehr als 5 Getranke

O=gar nicht
1=einmal
2=zweimal

3=3-5 Mal

4=6-9 Mal

5=10 Mal oder mehr
99= MD

artbier

9. Bier

O=nicht zutreffend
1=angekreuzt
2=nicht angekreuzt
99= MD

artwein

9. Wein

O=nicht zutreffend
1=angekreuzt
2=nicht angekreuzt
99= MD

artcock

9. Cocktails

O=nicht zutreffend
1=angekreuzt
2=nicht angekreuzt
99= MD

artschna

9. Schnaps-Mixgetrank

O=nicht zutreffend
1=angekreuzt
2=nicht angekreuzt
99= MD

artbimix

9. Bier-Mixgetrank

O=nicht zutreffend
1=angekreuzt
2=nicht angekreuzt
99= MD

artsekt

9. Sekt

O=nicht zutreffend
1=angekreuzt
2=nicht angekreuzt
99= MD

artschn

9. Schnaps

O=nicht zutreffend
1=angekreuzt
2=nicht angekreuzt
99= MD

alkmenge

10. Wie viele Getranke das letzte Mal?

O=nicht zutreffend

4=4 Getranke

5=5 Getranke

6=6 Getranke

7=7 Getranke

8=8 Getranke

9=9 Getranke

10=10-14 Getranke

15=15 oder mehr Getranke
99= MD

alkzeit

11. Wie lange haben Sie gebraucht,
um die Getranke zu trinken?

O=nicht zutreffend

1=1 Stunde oder weniger
2=2 Stunden

3=3 Stunden

14




Anhang B: Kodierschema Fragebogen

4=4 Stunden

5=5 Stunden

6=6 Stunden oder mehr
99= MD

selbsthe

12. Selbstbeschreibung

1=Abstinent
2=abstinent-ehemaliger
Problemtrinker

3=seltener
Alkoholkonsument
4=leichter Alkoholkonsument
5=maRiger
Alkoholkonsument

6=starker Alkoholkonsument
7=Problemtrinker

99= MD

drunk

13. Nach wie vielen Getranken fihlen
Sie sich betrunken?

O=lch trinke nicht
1=1 Getrank

2=2 Getranke

3=3 Getranke

4=4 Getranke

5=5 Getranke

6=6 Getranke

7=7 Getranke

8=8 Getranke

9=9 Getranke
10=10 Getranke oder mehr
11=ich weil} es nicht
99= MD

trinkand

14. Wie hat sich lhr Trinkverhalten
geandert?

1=Ich trinke jetzt mehr.

2=Es hat sich nicht gedndert.
3=lIch trinke jetzt weniger.
4=Ich trinke keinen Alkohol
mehr.

5= Ich trinke keinen Alkohol.
99= MD

letztalk

15. Wann haben Sie das letzte
alkoholische Getrank zu sich
genommen?

1=Ich habe noch nie eins
getrunken.

2=Nicht im letzten Jahr
3=Vor mehr als 30 Tagen
4=Vor mehr als einer Woche
5=Innerhalb der letzten 7
Tage

99= MD

gelegenh

16. Bei wie vielen Gelegenheiten in
den letzten 30 Tagen?

O=nicht zutreffend

1=bei 1-2 Gelegenheiten
2=bei 3-5 Gelegenheiten
3=bei 6-9 Gelegenheiten
4=bei 10-19 Gelegenheiten
5=bei 20-39 Gelegenheiten
6=bei 40 oder mehr
Gelegenheiten

99= MD

wieviel

17. Wie viele Getranke hatten Sie bei
diesen Gelegenheiten?

O=nicht zutreffend
1=1 Getrank

2=2 Getranke
3=3 Getranke
4=4 Getranke
5=5 Getranke
6=6 Getranke
7=7 Getranke

15




Anhang B: Kodierschema Fragebogen

8=8 Getranke
9=9 Getranke
10=10 Getranke oder mehr

99= MD
drunkwan 18. Wie oft Alkohol getrunken, um O=nicht zutreffend
betrunken zu sein? 1=bei 1-2 Gelegenheiten

2=bei 3-5 Gelegenheiten
3=bei 6-9 Gelegenheiten
4=bei 10-19 Gelegenheiten
5=bei 20-39 Gelegenheiten
6=bei 40 oder mehr
Gelegenheiten

7=gar nicht

99= MD

fetanzl 19. Studentenwohnheimparty O=nicht zutreffend
1=keine alkoholischen
Getranke

2=1 oder 2 alkoholische
Getranke

3=3 Getranke

4=4 Getranke

5=5 oder mehr Getranke
6=nicht teilgenommen
(nicht teilgenommen ist das
starkste Antwort-ltem bei
mehreren Antworten)

99= MD
fetanz2 19. Burschen-/Schwesternschaft- Party | s.o0.
fetanz3 19. Uni-Party S.0.
fetanz4 19. Sportveranstaltung S.0.
fetanzb5 19. Kneipe S.0.
fetanz6 19. Privatparty S.0.
fetanz7 19. Disko/Club S.0.
fetanz8 19. Sonstiges S.0.
happy 20. Happy Hours O=nicht zutreffend
1=ja
2=nein
99= MD
lowbudge 20. Niedrig-Preis-Veranstaltung S.0.
eintritt 20. Freier Eintritt inkl. frei trinken S.0.
weprivat 20. Wenig Eintritt und frei trinken auf s.0.
Privatparty
webursch 20. Wenig Eintritt und frei trinken auf S.0.
Burschenschaftsparty
frbursch 20. Freier Eintritt und frei trinken auf S.0.
Burschenschaftsparty
frprivat 20. Freier Eintritt und frei trinken auf s.0.
Privatparty
auto 21. Alkoholisiert Auto gefahren O=nicht zutreffend
1=nein, nie
2=ja, aber nicht im letzten
Jahr
3=ja, einmal im letzten Jahr
4=ja, zweimal im letzten Jahr
5=ja, dreimal oder mehr im
Jahr
99= MD
kater 22. Kater gehabt S.0.
magen 23. Magenbeschwerden S.0.
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Anhang B: Kodierschema Fragebogen

spatvl 24. Zu spét zu Vorlesung gekommen O=nicht zutreffend
1=nein, nie
2=ja, aber nicht im letzten
Jahr
3=ja, einmal im letzten Jahr
4=ja, zweimal im letzten Jahr
5=ja, dreimal oder mehr im
Jahr
99= MD
nichtvl 25. Nicht zur Vorlesung S.0.
prugel 26. Haben Sie sich geprugelt S.0.
jobweg 27. Job verloren S.0.
unhoflic 28. Unhdflich, beleidigend, S.0.
unausstehlich geworden
trispiel 29. An Trinkspielen teilgenommen S.0.
eigenbes 30. Eigentum beschéadigt S.0.
beschwer 31. Haben sich Partner/ Eltern wegen |s.o.
Alkoholkonsum beschwert?
probinte 32. Probleme zwischen Partner/Eltern | s.o.
und Pb hervorgerufen
freverlo 33. Freunde verloren S.0.
pflicht 34. Pilichten o. A. vernachlgssigt S.0.
reusex 35. In sexuelle Situationen geraten, die | s.o.
spater bereut wurden
erinner 36. Morgens aufgewacht mit s.0.
Erinnerungslicken
zitter 37. Zittern nach Reduktion? S.0.
frhdrin 38. Morgens nach dem Aufstehen S.0.
Drink gebraucht
redealk 39. Dinge gesagt, die spater bereut S.0.
wurden
unsex 40. Ungewollter sexueller Kontakt mit | s.o.
einer ungewinschten Person
notsex 41. Zu sexuellem Kontakt genotigt s.0.
worden
egonotse 42. Zu sexuellem Kontakt genétigt S.0.
effekt 43. Mehr Alkoholmengen zu gleichem | O=nicht zutreffend
Effekt 1=nein, nie
2=ja, aber nicht im letzten
Jahr
3=5ja, im letzten Jahr
99= MD
undrunk 44. Trinkmenge reicht nicht mehr S.0.
alkab 45. Schon mal an eigene s.0.
Alkoholabhangigkeit gedacht
arzt 46. Arzt sagt Schadigung S.0.
kontroll 47. Helfer gesucht, der hilft zu s.0.
kontrollieren
aa 48. Bei Selbsthilfegruppe gewesen S.0.
profi 49. Professionelle Hilfe s.0.
(Einzelgesprach)
eltern 50. Eltern abhangig O=nicht zutreffend
1=ja, Mutter
2=ja, beide
3=weil nicht
4=ja, Vater
5=nein
99= MD
schwitz 51. Schwitzen/ erhéhter Puls O=nicht zutreffend
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Anhang B: Kodierschema Fragebogen

1= ja (angekreuzt)
2=nein (nicht angekreuzt)
99= MD

zitt 51. Zittern S.0.
schlaflo 51. Schlaflosigkeit S.0.
Ubel 51. Ubelkeit oder Erbrechen S.0.
unruh 51. Koérperliche Unruhe S.0.
angst 51. Angst S.0.
epilept 51. Epileptische Anfalle S.0.
hallus 51. Episodische Halluzinationen S.0.
keine 51. keine dieser Beschwerden sind s.0.
vorgekommen.
wentrink 52. Méchten Sie lhre O=nicht zutreffend
Trinkgewohnheiten so &ndern, dass 1=ja
Sie zu bestimmten Zeiten weniger oder | 2=nein
gar nicht mehr trinken? 99= MD
triander 53. Meinen Sie, dass Sie lhre O=nicht zutreffend
Trinkgewohnheiten andern werden? 1=nein
2=eher nicht
3= vielleicht
4= eher ja
5=ja
99=MD
Religion 54. Trinken widerspricht meiner 1=sehr wichtig
Religion. 2=wichtig
3=etwas wichtig
4=nicht wichtig
5=nicht zutreffend
99= MD
werte 54. Trinken widerspricht meinen s.0.
Werten.
famprob 54. Menschen aus meiner Familien S.0.
hatten/ haben Probleme mit Alkohol.
autofahr 54. Ich muss Auto fahren. S.0.
geld 54. Es kostet zu viel Geld. S.0.
geschmac 54. Ich mag den Geschmack nicht. S.0.
nofreund 54. Meine Freunde trinken nicht. S.0.
enttaus 54. Ich mdchte niemanden S.0.
enttduschen, der mir wichtig ist.
rendevou 54. Ich gehe zu einem Rendezvous. S.0.
gesundhe 54. Ist schlecht fur meine Gesundheit. |s.o.
studium 54. Es behindert mein Studium. S.0.
sport 54. Es behindert meine sportlichen s.0.
Tatigkeiten.
schrank 54. Ich habe beschlossen, mich s.0.
einzuschranken.
kontrver 54. Ich will nicht die Kontrolle verlieren. | s.o.
zeitviel 54. Ich habe in letzter Zeit zu viel s.0.
getrunken.
hattepro 54. Ich hatte Probleme mit Alkohol. S.0.
dickmach 54. Es macht dick. S.0.
unfit 54. Es macht mich am nachsten Tag s.0.
unfit.
alkdurch 55. Ein durchschnittlicher Studierender | 0=gar nicht

gleichen Alters und Geschlechts trinkt

1=weniger als einmal im
Monat

2=einmal im Monat
3=zwei- oder dreimal im
Monat
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4=ein- oder zweimal die
Woche

5=drei- oder viermal die
Woche

6=nahezu taglich
7=taglich

99= MD

alkfreun

56. Die Mehrzahl der Freunde trinkt

S.0.

mengfreu

57. Wie viel trinken diese Freunde im
Durchschnitt an einem typischen
Wochenendabend

O=kein Glas
1=1-2 Glaser
2=3-4 Glaser
3=5-6 Glaser
4=7-8 Glaser
5=9-10 Glaser
6=11-12 Glaser
7=13-14 Glaser
8=15-16 Glaser
9=17-18 Glaser
10=19 oder mehr Glaser
99= MD

abstinen

58. Wie viele Studierende trinken
keinen Alkohol?

in Zahlen eingeben
99= MD

normal

58. Wie viele Studierende trinken
normal?

in Zahlen eingeben
99= MD

problema

58. Wie viele Studierende trinken
mehr, als sie sollten?

in Zahlen eingeben
99= MD

kommili

59. Wie viel trinkt Proband im Vergleich
zu Kommilitonen?

1=viel weniger als die
meisten

2=weniger als die meisten
3=etwas weniger als die
meisten

4=s0 viel/ wenig wie die
meisten

5=etwas mehr als die
meisten

6=mehr als die meisten
7=viel mehr als die meisten
99= MD

freunde

59. Wie viel trinkt Proband im Vergleich
zu Freunden?

S.0.

tabdurch

60. Ein durchschnittlicher Studierender
gleichen Alters und Geschlechts raucht

O=gar nicht
1=gelegentlich
2=nahezu taglich
3=taglich

99= MD

tabfreun

61. Die Mehrzahl der Freunde raucht

S.0.

einstieg

62. Wann fangt ein durchschnittlicher
rauchender Studierender mit dem
Rauchen an?

in Zahlen eingeben
99= MD

rauchver

63. Was trifft zu?

1=Ich habe noch nie
geraucht

2=Ich habe ein paar Mal
geraucht.

3=lIch bin Ex-Raucher.
4=|ch bin
Gelegenheitsraucher.

5=Ich bin taglicher Raucher.
99= MD

wielange

64. Seit wie vielen Jahren rauchen
Sie?

O=nicht zutreffend
in Zahlen eingeben
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99= MD

anzahl

66. Zigarettenanzahl pro Tag

O=nicht zutreffend
in Zahlen eingeben
99= MD

verander

65. Mochten Sie weniger rauchen bzw.
ganz aufhdren?

O=nicht zutreffend
1=ja

2=nein
3=vielleicht

99= MD

unirauch

67. Rauchen an der Uni

O=nicht zutreffend

1=Ich rauche an der Uni
weniger als zuhause.
2=Ich rauche an der Uni
mehr als zuhause.
3=Ich rauche an beiden
Platzen gleich viel.

99= MD

alkrauch

67. Rauchen unter Alkoholeinfluss

O=nicht zutreffend

1=Ich rauche weniger, wenn
ich Alkohol trinke.

2=Ich rauche mehr, wenn ich
Alkohol trinke.

3=Ich rauche in beiden
Situationen gleich viel.

4=|ch trinke keinen Alkohol.
99= MD

alleinra

67. Alleine rauchen

O=nicht zutreffend

1=Ich rauche weniger, wenn
ich alleine bin.

2=Ich rauche mehr, wenn ich
alleine bin.

3=Ich rauche in beiden
Situationen gleich viel.

99= MD

raurauch

67. Mit anderen Rauchern rauchen

O=nicht zutreffend

1=Ich rauche weniger, wenn
andere Raucher dabei sind
2=Ich rauche mehr, wenn
andere Raucher dabei sind.
3= Ich rauch die gleiche
Menge in beiden Situationen.
99= MD

rauchand

68. Wie hat sich Rauchverhalten
verglichen mit dem 1. Semester
verandert?

O=nicht zutreffend

1=Ich rauche jetzt mehr.
2=Mein Rauchverhalten hat
sich nicht geandert.

3=Ich rauche jetzt weniger.
99= MD

zukunft

69. Wie werden Sie in Zukunft mit dem
Rauche umgehen?

O=nicht zutreffend

1=Ich werde weiter rauchen
wie bisher.

2=Ich werde in den nachsten
6 Monaten meinen Konsum
reduzieren

3=Ich werde in den nachsten
30 Tagen meinen Konsum
reduzieren.

4=Werde ganz aufhéren,
aber nicht in den nachsten 6
Monaten
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5=Ich habe vor, in den
nachsten 6 Monaten
aufzuhoren.

6=Ich habe vor, in den
nachsten 30 Tagen
aufzuhdren.

99= MD

rauander

70. Meinen Sie, dass Sie lhre
Rauchgewohnheiten andern werden?

O=nicht zutreffend
1=nein

2=eher nicht
3=vielleicht
4=eher ja

5=ja

99= MD

aufsteh

71. Wann haben Sie die erste Zigarette
geraucht?

O=nicht zutreffend
1=innerhalb der ersten 15
Minuten

2=Innerhalb der ersten 16-30
Minuten

3=Innerhalb der ersten 31-60
Minuten

4=nach mehr als 60 Minuten
5=ich rauche erst ab einer
bestimmten Uhrzeit

99= MD

aufstwan

71. Ich rauche ab dieser Uhrzeit

O=nicht zutreffend
in Zahlen eingeben
99= MD

aufhor

72. Wie oft haben Sie aufgehdrt und fur
mindestens 24 Stunden
durchgehalten?

O=nicht zutreffend
1=einmal
2=zweimal
3=dreimal
4=viermal
5=fiinfmal und mehr
6=gar nicht

99= MD

morgens

73. Rauchen Sie am friihen Morgen im
Allgemeinen mehr als am Rest des
Tages?

O=nicht zutreffend
1=ja

2=nein

99= MD

thclive

74. Bei wie vielen Gelegenheiten in
lhrem Leben haben Sie Cannabis
konsumiert?

0=noch nie

1=bei 1-2

2=bei 3-5

3=bei 6-9

4=bei 10-15

5=bei 16-20

6=bei 21-39

7=bei 40 oder mehr
Gelegenheiten

99= MD

thcyear

75. Bei wie vielen Gelegenheiten im
letzten Jahr haben Sie Cannabis
konsumiert?

O=bei keiner Gelegenheit
1=bei 1-2

2=bei 3-5

3=bei 6-9

4=bei 10-15

5=bei 16-20

6=bei 21-39

7=bei 40 oder mehr
Gelegenheiten

99= MD
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probierl 76. Wie riskant ist es fur die eigene O=kein Risiko
Gesundheit, wenn man THC einmal 1=geringes Risiko
probiert? 2=mafiges Risiko
3=groRes Risiko
99= MD
gelegent 77. Wie riskant ist es fur die eigene S.0.
Gesundheit, wenn man THC
gelegentlich konsumiert?
regelman 78. Wie riskant ist es fur die eigene S.0.
Gesundheit, wenn man THC
regelmaRig konsumiert?
thcander 79. Wie hat sich lhr Cannabis-Konsum | 1=Ich konsumiere jetzt mehr
verglichen mit dem 1. Semester 2=Der Konsum hat sich nicht
geandert? geandert.
3=Ich konsumiere jetzt
weniger.
4= Ich konsumiere nicht
mehr.
5=Ich konsumiere kein
Cannabis.
99= MD
thcbesor 80. Wie schwer ware es fur Sie, O=wahrscheinlich unmdglich
innerhalb von 24 Stunden Cannabis zu | 1=sehr schwierig
bekommen? 2=eher schwierig
3=eher leicht
4=sehr leicht
99= MD
amplive 81. Bei wie vielen Gelegenheiten in 0=noch nie
Ihrem Leben haben Sie Amphetamine | 1=bei 1-2
konsumiert? 2=bei 3-5
3=bei 6-9
4=bei 10-15
5=bei 16-20
6=bei 21-39
7=bei 40 oder mehr
Gelegenheiten
99= MD
berulive 81. Bei wie vielen Gelegenheiten in s.0.
Ihrem Leben haben Sie
Beruhigungsmittel konsumiert?
xtclive 81. Bei wie vielen Gelegenheiten in S.0.
Ihrem Leben haben Sie Ecstasy
konsumiert?
koklive 81. Bei wie vielen Gelegenheiten in S.0.
Ihrem Leben haben Sie Kokain
konsumiert?
opilive 81. Bei wie vielen Gelegenheiten in S.0.
lhrem Leben haben Sie Opiate
konsumiert?
ampyear 82. Bei wie vielen Gelegenheiten im S.0.
letzten Jahr haben Sie Amphetamine
konsumiert?
beruyear 82. Bei wie vielen Gelegenheiten im S.0.
letzten Jahr haben Sie
Beruhigungsmittel konsumiert?
xtcyear 82. Bei wie vielen Gelegenheiten im S.0.
letzten Jahr haben Sie Ecstasy
konsumiert?
kokyear 82. Bei wie vielen Gelegenheiten im s.0.

letzten Jahr haben Sie Kokain
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konsumiert?

opiyear 82. Bei wie vielen Gelegenheiten im S.0.
letzten Jahr haben Sie Opiate
konsumiert?
ampbesor 83. Wie schwer ware es fur Sie, O=wahrscheinlich unmdglich
innerhalb von 24 Stunden 1=sehr schwierig
Amphetamine zu bekommen? 2=eher schwierig
3=eher leicht
4=sehr leicht
99= MD
berubeso 83. Wie schwer ware es flr Sie, S.0.
innerhalb von 24 Stunden
Beruhigungsmittel zu bekommen?
xtchesor 83. Wie schwer ware es flr Sie, S.0.
innerhalb von 24 Stunden Ecstasy zu
bekommen?
kokbesor 83. Wie schwer ware es flr Sie, S.0.
innerhalb von 24 Stunden Kokain zu
bekommen?
opibesor 83. Wie schwer ware es flur Sie, S.0.
innerhalb von 24 Stunden Opiate zu
bekommen?
ampander 84. Wie hat sich Ihr Amphetamin- 1=Ich konsumiere jetzt mehr.
Konsum verglichen mit dem 1. 2=Der Konsum hat sich nicht
Semester geandert? geandert.
3=Ich konsumiere jetzt
weniger.
4=|ch konsumiere nicht
mehr.
5=Ich konsumiere gar nicht.
99= MD
beruande 84. Wie hat sich Ihr Beruhigungsmittel- | s.o.
Konsum verglichen mit dem 1.
Semester geandert?
xtcander 84. Wie hat sich Ihr Ecstasy-Konsum s.0.
verglichen mit dem 1. Semester
geandert?
kokander 84. Wie hat sich Ihr Kokain-Konsum s.0.
verglichen mit dem 1. Semester
geandert?
opiander 84. Wie hat sich Ihr Opiat-Konsum S.0.
verglichen mit dem 1. Semester
geandert?
a85 85. Ich furchte mich davor, 1=immer
Ubergewicht zu haben. 2=oft
3=manchmal
4=selten
5=nie
99= MD
b85 85. Ich vermeide es zu essen, wenn S.0.
ich hungrig bin.
c85 85. Ich hatte Fressanfalle, bei denen S.0.
ich nicht mehr aufhéren konnte zu
essen.
d8s 85. Ich zerteile mein Essen in kleine S.0.
Stiicke.
e85 85. Ich kenne den Kaloriengehalt der | s.o.
Nahrungsmittel, die ich esse.
f85 85. Ich vermeide speziell S.0.

kohlenhydratreiche Nahrung (z. B.
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Brot, Reis, Kartoffeln)

085 85. Ich denke, dass andere es gerne S.0.
sahen, wenn ich mehr essen wirde.

h85 85. Ich erbreche nach dem Essen S.0.

i85 85. Nachdem ich gegessen habe, flihle |s.o.
ich mich deswegen schuldig.

i85 85. Mich beschaftigt der Wunsch, s.0.
dinner zu sein

k85 85. Wenn ich in Bewegung bin, denke |s.o.
ich an die dabei verbrauchten Kalorien.

185 85. Andere Menschen sind der S.0.
Meinung, dass ich zu dinn bin.

m85 85. Ich beschaftige mich mit dem S.0.
Gedanken, Fett am Kérper zu haben.

n85 85. Ich brauche mehr Zeit als andere S.0.
zum Essen

085 85. Ich vermeide Nahrungsmittel, die s.0.
Zucker enthalten.

p85 85. Ich habe das Geflhl, dass das S.0.
Essen mein Leben beherrscht.

g85 85. Ich kontrolliere mein Essverhalten. |s.o.

r85 85. Ich habe das Geflhl, dass die S.0.
anderen mich drédngen zu essen.

s85 85. Ich verwende zu viel Zeit und zu S.0.
viele Gedanken an das Essen.

t85 85. Ich flihle mich unwohl, wenn ich S.0.
SiRigkeiten gegessen habe.

u85s 85. Mein Essverhalten beschaftigt s.0.
mich.

v85 85. Ich habe es gern, wenn mein S.0.
Magen leer ist.

w85 85. Ich probiere gern neues, S.0.
reichhaltiges Essen.

x85 85. Nach dem Essen habe ich den S.0.
Drang, mich zu udbergeben.

y85 85. Ich essen SuRigkeiten und s.0.
Kohlenhydrate, ohne nervos zu
werden.

z85 85. Ich glaube, mein Bauch ist zu dick. |s.o.

a285 85. Ich esse, wenn ich beunruhigt bin. | s.o.

b285 85. Ich stopfe mich mit Essen voll. S.0.

c285 85. Ich denke uber Diaten nach. S.0.

d285 85. Ich denke, meine Oberschenkel S.0.
sind zu dick

e285 85. Ich fuhle mich sehr schuldig, wenn |s.o.
ich zu viel gegessen habe.

f285 85. Ich habe fiirchterliche Angst, an s.0.
Gewicht zuzunehmen.

0285 85. Ich bin mit meiner Figur zufrieden. |s.o.

h285 85. Ich messe dem Korpergewicht zu | s.o.
viel Bedeutung bei

i285 85. Ich kenne Fressanfalle, bei denen |s.o.
ich meinte, nicht mehr aufhéren zu
kénnen

j285 85. Ich mag die Form von meinem Po | s.o.

k285 85. Ich habe standig den Wunsch, s.0.
dinner zu sein.

1285 85. Ich denke, meine Hiften sind zu s.0.

breit
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m285

85. Ich esse gezugelt in Gegenwart
anderer u. stopfe mich voll, wenn sie
weg sind

S.0.

n285

85. Wenn ich ein Pfund zunehme,
habe ich Angst, dass es so weiter geht

S.0.

0285

85. Ich denke daran, Erbrechen
auszuprobieren, um Gewicht zu
verlieren.

S.0.

p285

85. Ich esse oder trinke heimlich.

S.0.

ausseh

86. Wie finden Sie Ihr Aussehen zur
Zeit.

1=sehr gut
2=gut
3=befriedigend
4=schlecht
5=sehr schlecht
99= MD

gewicht

87. Wie beurteilen Sie zur Zeit lhr
Koérpergewicht?

1=zu hoch
2=gerade richtig
3=zu niedrig
99= MD

warmelt

88. bei meinen Eltern

in Zahlen eingeben (bei ,von-
bis“-Angaben bitte
aufrunden (z.B. 1-2 Mal als
2 eingeben), bei grofReren
Angaben Mittelwert eingeben
(z.B. 1-3 Mal als 2 eingeben
>1+2+3/6=2)

99= MD

warmhaus

88. bei mir zu Hause

in Zahlen eingeben (bei ,von-
bis“-Angaben bitte
aufrunden (z.B. 1-2 Mal als
2 eingeben), bei grofReren
Angaben Mittelwert eingeben
(z.B. 1-3 Mal als 2 eingeben
2>1+2+3/6=2)

99= MD

warmmens

88. in der Mensa

in Zahlen eingeben (bei ,von-
bis“-Angaben bitte
aufrunden (z.B. 1-2 Mal als
2 eingeben), bei grofReren
Angaben Mittelwert eingeben
(z.B. 1-3 Mal als 2 eingeben
>1+2+3/6=2)

99= MD

warcafet

88. in der Studenten-Cafeteria

in Zahlen eingeben (bei ,von-
bis“-Angaben bitte
aufrunden (z.B. 1-2 Mal als
2 eingeben), bei gréfReren
Angaben Mittelwert eingeben
(z.B. 1-3 Mal als 2 eingeben
2>1+2+3/6=2)

99= MD

warmbist

88. Restaurant/ Bistro/ Kneipe 0.A.

in Zahlen eingeben (bei ,von-
bis“-Angaben bitte
aufrunden (z.B. 1-2 Mal als
2 eingeben), bei grofReren
Angaben Mittelwert eingeben
(z.B. 1-3 Mal als 2 eingeben
2>1+2+3/6=2)

99= MD

warmimbi

88. im Schnellimbiss

in Zahlen eingeben (bei ,von-
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bis“-Angaben bitte
aufrunden (z.B. 1-2 Mal als
2 eingeben), bei grofReren
Angaben Mittelwert eingeben
(z.B. 1-3 Mal als 2 eingeben
>1+2+3/6=2)

99= MD

warmselb 88. Selbstverpflegung unterwegs in Zahlen eingeben (bei ,von-
bis“-Angaben bitte
aufrunden (z.B. 1-2 Mal als
2 eingeben), bei grofReren
Angaben Mittelwert eingeben
(z.B. 1-3 Mal als 2 eingeben
2>1+2+3/6=2)
99= MD
a89 89. Ich esse taglich Obst. 1=trifft Gberhaupt nicht zu
2=trifft eher nicht zu
3=trifft eher zu
A=trifft vollig zu
99= MD
b89 89. Ich esse taglich Gemise. s.0.
c89 89. Ich ernahre mich weitgehend s.0.
fettarm.
d89 89. Ich frihsticke taglich. S.0.
e89 89. Ich esse taglich SuRigkeiten. S.0.
f89 89. Ich esse taglich eine warme s.0.
Mabhlzeit.
089 89. Ich achte tagl. auf eine vitamin- und | s.o.
nahrstoffreiche Erndhrung.
h89 89. Ich nehme taglich mind. 2 Liter s.0.
Flussigkeit zu mir.
i89 89. Ich nehme mir taglich Zeit zum s.0.
Essen.
89 89. Ich esse taglich eher zwischen Tur |s.o.
und Angel.
k89 89. Ich esse taglich "fast food". S.0.
189 89. Ich esse taglich zu regelmaRigen s.0.
Uhrzeiten.
ma89 89. Seit Beginn des Studiums leide ich |s.o.
unter gelegentlichen
Magenschmerzen.
n89 89. Seit Studienbeginn habe ich s.0.
Magenschleimhautentziindung.
essstoru 90. Haben Sie Erfahrungen mit 1=Ja, selbst.
Essstérungen? 2=Ja, bei Freunden/
Bekannten
3=Ja, bei
Familienangehdrigen
4=Nein
5= Ja, selbst und bei
Freunden
6= Ja, selbst und bei
Familienangehdrigen
7= Ja, bei Freunden und bei
Familienangehdrigen
99= MD
essander 91. Wie hat sich Ihr Essverhalten 1=Ich esse jetzt mehr

verglichen mit dem 1. Semester
geandert?

2=Mein Essverhalten hat sich
nicht geandert.
3=Ich esse jetzt weniger
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99= MD
essselbs 92. Haben Sie schon einmal daran 1=Ja, seit Jahren
gedacht, dass Sie eine Essstorung 2=Ich vermute so etwas
haben kénnten? 3=Nein, nicht mehr
4=nein
99= MD
essjahre 92. Anzahl der Jahre, seitdem die O=nicht zutreffend
Essstorung besteht in Zahlen eingeben
99= MD
a93 93. Geht Ihnen das Internet im Alltag 1=ja
nicht aus dem Kopf? 2=manchmal
3=nein
99= MD
b93 93. Haben Sie bemerkt, dass Sie S.0.
langer im Internet bleiben, um ein
Geflihl von Zufriedenheit zu erlangen?
c93 93. Haben Sie wiederholt erfolglos S.0.
versucht, Ihre Internetnutzung zu
kontrollieren?
do3 93. Fuhlen Sie sich rastlos, traurig, s.0.
deprimiert oder sind Sie reizbar, wenn
Sie versuchen, die Internetnutzung
einzuschranken?
€93 93. Bleiben Sie langer im Internet, als | s.o.
Sie eigentlich beabsichtig haben?
fo3 93. Haben Sie wegen des Internets s.0.
wichtige Beziehungen, lhre Arbeit, lhre
Karriere oder lhr Studium
vernachlassigt?
093 93. Haben Sie Familienmitglieder, s.0.
Therapeuten oder andere belogen, um
das Ausmal Ihres Internetgebrauchs
zu verheimlichen?
h93 93. Benutzen Sie das Internet als einen | s.o.
Fluchtweg vor Problemen oder als
Erleichterung von
Niedergeschlagenheit?
a9%4 94. Sind Sie taglich mehr als 4 1=nie
Stunden online? 2=selten
3=manchmal
4=oft
5=immer
6=nicht zutreffend
99= MD
b94 94. Vernachlassigen Sie S.0.
Haushaltspflichten, um langer online zu
sein?
c94 94. Bevorzugen Sie Erregung durch S.0.
das Internet der Intimitat mit lhrem
Partner?
do4 94. Schlie3en Sie neue S.0.
Freundschaften mit netten Online
Usern?
e9%4 94. Beschweren sich andere in Ihrem S.0.
Leben Uber die lange Zeit, die Sie im
Internet verbringen?
fo4 94. Leidet lhr Studium unter der Lange | s.o.
der Zeit, die Sie im Internet sind?
094 94. Checken Sie lhre Emails, bevor Sie | s.o.

irgendetwas anderes tun, was wichtig
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ist?
ho4 94. Werden Sie defensiv oder S.0.
geheimnisvoll, wenn Sie jemand fragt,
was Sie online machen?
i94 94. Verdrangen Sie storende s.0.
Gedanken Uber Ihr Leben mit
beruhigenden Gedanken aus dem
Internet?
j94 94. Ertappen Sie sich beim Planen, S.0.
wann Sie wieder online gehen kdnnen?
k94 94. Denken Sie, dass das Leben ohne |s.o.
Internet langweilig, leer und freudlos ist
194 94. Fahren Sie Leute an, schreien Sie |s.o.
oder sind argerlich, wenn jemand Sie
stort, wahrend Sie online sind?
mo4 94. Verzdgern Sie das Schlafengehen |s.o.
wegen spatem Internetsurfen?
n94 94. Fantasieren Sie, wahrend Sie S.0.
offline sind darlber, online zu sein?
094 94. Sagen Sie "nur noch ein paar S.0.
Minuten", wenn Sie online sind?
p94 94. Versuchen Sie, das Ausmalf der s.0.
Internetnutzung einzuschranken?
q94 94. Versuchen Sie zu verbergen, wie S.0.
lange Sie online waren?
ro4 94. Entscheiden Sie sich, online zu S.0.
bleiben, statt mit anderen
auszugehen?
s94 94. Fuhlen sie sich deprimiert, wenn s.0.
Sie offline sind und geht dies weg,
wenn Sie wieder online sind?
unialk 95. Bitte schatzen Sie ein, inwiefern 1=ein Hauptproblem
der Alkoholkonsum ein Problem fur 2=ein Problem
Studierende |hrer Universitat/ 3=ein geringes Problem
Fachhochschule ist. 4=kein Problem
99= MD
uninik 96. Bitte schatzen Sie ein, inwiefern s.0.
der Nikotinkonsum ein Problem fur
Studierende lhrer Universitat/
Fachhochschule ist.
unidrog 97. Bitte schatzen Sie ein, inwiefern s.0.
der Konsum illegaler Drogen ein
Problem fur Studierende lhrer
Universitat/ Fachhochschule ist.
akurs 98. Tanz, Fitness, Aerobic 1=ja
2=nein
99= MD
bkurs 98. Mannschaftssportarten S.0.
ckurs 98. Schwimmen S.0.
dkurs 98. Kampfsport S.0.
ekurs 98. Selbstverteidigung S.0.
fkurs 98. Wirbelsaulengymnastik S.0.
gkurs 98. Entspannungstraining S.0.
hkurs 98. Stressbewaltigung S.0.
ikurs 98. Gesunde Erndhrung S.0.
jkurs 98. Vortrage zum Thema Gesundheit | s.o.
kkurs 98. Raucherentwéhnungskurse S.0.
Ikurs 98. Selbstsicherheitstraining S.0.
mkurs 98. "Ohne Siichte leben” S.0.
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nkurs 98. Kreatives Malen S.0.
okurs 98. Kreatives Schreiben S.0.
aberat 99. Beziehung, Partnerschaft 1=sehr hoch
2=hoch
3=mittel
4=niedrig
5=sehr niedrig
99= MD
bberat 99. Sexualitat S.0.
cberat 99. Sexuelle Erkrankungen S.0.
dberat 99. Verhiitung S.0.
eberat 99. Stressbewaltigung S.0.
fberat 99. Lebensfuhrung (z.B. Finanzierung) |s.o.
gberat 99. Schwangerschaft/ Kindererziehung |s.o.
hberat 99. Studienaufbau, -verlauf S.0.
iberat 99. Erndhrung S.0.
jberat 99. Lebenskrise S.0.
kberat 99. Psychische Probleme (Angste, S.0.
Depressionen usw.)
Iberat 99. Suchtmittel, Drogen, Alkohol S.0.
miberat 99. Probleme mit Suchtmitteln S.0.
nberat 99. Probleme mit dem Essverhalten S.0.
oberat 99. Probleme mit suchtnahen S.0.
Verhaltensweisen (Spielen, Arbeiten
etc.)
beratzzt 100. Nehmen Sie zur Zeit Beratung 1=ja
wahr? 2=nein
99= MD
beratfri 101. Haben Sie schon einmal Beratung | 1=ja
wahrgenommen? 2=nein
99= MD
stelle 102. Wenn Sie ein Problem hatten, 1=ja
wurden Sie eine Beratungsstelle 2=nein
aufsuchen? 3=weil} nicht
99= MD
al03 103. Ich kenne keine Beratungsstelle. | O=nicht zutreffend
1=angekreuzt
2=nicht angekreuzt
99= MD
b103 103. Es ware mir unangenehm, mich S.0.
Fremden anzuvertrauen.
cl103 103. Ich hatte kein Zutrauen in S.0.
Beratungsstellen.
d103 103. Ich hatte Angst, dass die Daten s.0.
nicht vertraulich behandelt werden.
el03 103. Ich hatte Zweifel an der s.0.
Ausbildung der Berater.
f103 103. Es ware mir peinlich, als s.0.
hilfebedurftig zu gelten.
gl03 103. Ich wisste nicht, ob Kosten s.0.
entstehen.
h103 103. Ich habe schlechte Erfahrungen s.0.
gemacht.
i103 103. Ich habe keinen Beratungsbedarf. | s.o.
j103 103. Andere Grunde. S.0.
wohnwer 104. Mit wem wohnen Sie wahrend des | 1=mit Partner/ Partnerin

Semesters zusammen?

2=mit Kindern
3=mit Kindern und Partner/
Partnerin
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4=mit Eltern
5=alleine

6=mit noch anderen
Personen

99= MD

wohnwo

105. Wo wohnen Sie wahrend des
Semesters?

1=Im Studentenwohnheim
2=In einer WG

3=Bei Eltern

4=In Wohnung

5=In Zimmer
6=Woanders als in
genannten

99= MD

abschlus

106. Welchen Abschluss streben Sie
an?

1=Bachelor
2=FH-Diplom
3=Uni-Diplom
4=Magister
5=Staatsexamen
6=Staatsexamen fir LA
7=Kirchliche Prifung
8=Promotion
9=Master

10=Andere
11=Keinen Abschluss
99= MD

semstud

107. Seit wie vielen Semestern sind
Sie im derzeitigen Studium
eingeschrieben?

in Zahlen eingeben
99= MD

seminsge

108. Seit wie vielen Semestern sind
Sie insgesamt an Hochschulen
eingeschrieben?

in Zahlen eingeben
99= MD

examen

109. Haben Sie bereits ein
Hochschulstudium erfolgreich
abgeschlossen?

1=ja
2=nein
99= MD

examja

109. Wenn ja, welche
Abschlussprifung haben Sie
bestanden?

O=nicht zutreffend
1=Bachelor
2=FH-Diplom
3=Uni-Diplom
4=Magister
5=Staatsexamen
6=Staatsexamen fur LA
7=Kirchliche Prifung
8=Promotion
9=Master

10=Andere
11=Keinen Abschluss
99= MD

wechself

110. Haben Sie seit lhrer
Erstimmatrikulation das Studienfach
oder den angestrebten Abschluss
gewechselt?

1=nein

2=ja, das Fach und den
Abschluss

3=ja, nur das Fach
4=ja, nur den Abschluss
99= MD

wechselo

111. Haben Sie wahrend lhrer
Studienzeit innerhalb Deutschlands die
Hochschule gewechselt?

1=ja
2=nein
99= MD

unterbr

112. Haben Sie |hr Studium
zwischendurch unterbrochen?

1=ja
2=nein
99= MD

all2

112. Wehr- oder Zivildienst

O=nicht zutreffend
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1=angekreuzt
2=nicht angekreuzt

99= MD
b112 112. Schwangerschaft/Kindererziehung | s.o.
cll2 112. andere familiare Griinde S.0.
di12 112. Probleme mit der korperlichen s.0.
Gesundheit
ell2 112. Probleme mit der psychischen s.0.
Gesundheit
f112 112. Finanzielle Probleme S.0.
gl12 112. Zweifel am Sinn des Studiums S.0.
h112 112. um andere Erfahrungen zu S.0.
sammeln
i112 112. sonstige Grunde S.0.
wanabsch 113. Wann werden Sie lhren 1=Ich binim
Abschluss voraussichtlich erreichen? Abschlusssemester
2=Im nachsten Semester
3=Im Ubernachsten
Semester
4=|n drei Semestern
5=In vier Semestern
6=In mehr als vier Semestern
99= MD
afinanz 114. Ich erhalte BAf6G. O=nicht zutreffend
1=angekreuzt
2=nicht angekreuzt
99= MD
bfinanz 114. Ich gehe nebenbei arbeiten. S.0.
cfinanz 114. Ich habe ein Stipendium. S.0.
dfinanz 114. Meine Eltern unterstiitzen mich. S.0.
efinanz 114. Mein Partner/ meine Partnerin s.0.
unterstltzt mich.
ffinanz 114. Ich finanziere mich auf andere s.0.
Weise als oben genannte.
gesunphy 115. Wie schatzen Sie Ihre korperliche | 1=ausgezeichnet
Gesundheit ein? 2=qgut
3=mittelmaRig
4=schlecht
5=miserabel
99= MD
gesunpsy 116. Wie schatzen Sie Ihre psychische | 1=ausgezeichnet
Gesundheit ein? 2=gut
3=mittelmaRig
4=schlecht
5=miserabel
99= MD
all7 117. lesen 1=taglich
2=2-3 Mal pro Woche
3=1 Mal pro Woche
4=2-3 Mal im Monta
5=1 Mal pro Monat
6=alle 2-6 Monate
7=weniger als alle 6 Monate
8=gar nicht
99= MD
b117 117. Musik horen S.0.
cl17 117. aktiv Musik in einem Chor S.0.
machen
di17 117. aktiv Musik in einer Band machen | s.o.
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ell7 117. aktiv Musik alleine machen S.0.

f117 117. Musik auflegen (dj-ing) S.0.

gl17 117. Sport treiben S.0.

h117 117. fernsehen S.0.

i117 117. Computer (aufder Arbeit mit dem |s.o.
PC)

j117 117. Internet S.0.

k117 117. Kino S.0.

1117 117. Theater/ Oper besuchen S.0.

m117 117. Selbst Theater spielen/ S.0.
schauspielern

nl17 117. kreatives Hobby (t6pfern, s.0.
Seidenmalerei u. A)

0117 117. Besuch von Kneipe/ Bistro/ Café | s.o.

pl17 117. Besuch von Diskothek/ Club S.0.

ql1l7 117. Besuch von Partys (Rave, Techno | s.o.
usw.)

ri17 117. Besuch von Privatpartys S.0.

s117 117. shoppen/ bummeln S.0.

1117 117. mit Freunden treffen S.0.

ully 117. Museum/ Ausstellungen S.0.
besuchen

v117 117. "abhangen" S.0.

wll7 117. Politische Arbeit machen (ASTA, |s.o.
Parteipolitik)

x117 117. anderes Hobby S.0.
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Cc

Interviewleitfaden

Liebe Interviewearinnen und Interviewer!

Der vorliegende Interviewleittaden besteht aus vier Bersichen, Bereich 1, Il und |V
fragen Sie den Probanden per Interview ab, Bereich Il (bestehend aus 4
Fragebogen for alle und noch mal 3 Extra-Fragebdgen for Raucher) soll der Proband
selbst ausfollen :

Bereich | (migratier Sozlcdemoarafis Interviewen!

Bereich Il jzudieramalien) Interviewen!

Bereich Il Selbensitksamksitsarmartung: Fragebtgen mit Dreieck ﬂ
Substanzkonsum) vorlegen und ausfllen lassen

Bereich IV kemerbigeay Interviewenl

Instruktion: Der Einstieg in das Interview kann die folgenden Punkie beinhalten.

Gegens sitige Vorstellung, Interviewer und Proband,
Gesprachseinstelg ober Raumlichkelt (bekannt? woher?)
Verweisen Sie zum Einstieg auf den Fragebogen (2. B. welche Erinnerung hat
der Proband daran?) und daraul, dass aul Informationen aus dem
Fragebogen im Interview zurtckgegrilfen wird (notfalls nur mit Vomamen
unterschreiben).

» Erklaren Sie, dass der Proband nach Durchfohrung des Interviews 30 Euro
erhalt und dies quittieren muss (notlalls nur mit Vornamen unterschrelben).

Instruktion: Geben Sie folgends Erklarungen zum Ablauf des Interviews

al Klarung des weiteren Ablaufs:

+ Hinweis auf ungefahren zeltlichen Rahmen des Interviews und auf Pausen
(Toilette, Trinken, frische Luft efc.)

+ Hinweis auf Einverstéindniserklérung des Probanden auf Datenverarbeitung
(siehe letzle Seita)

b} Interviewregein:

+ Durch Fragebogen sind schon ein paar grobe Informationen bekannt, das
Gesprach dient dazu, Genaueres zU erfahren

« Was der Proband hier erzahll, erf8hrt nlemand anders, da wir der

Schwelgepflicht unterliegen.

Es geht um die persénliche Meinung und Sicht bestimmter Dinge im Leben des

Probanden. Antworten werden nicht bewertel. Wichtig ist aber, dass die Wahrheit

gesagt wird,

= Wenn eine Frage nicht beantworten werden kann, weil Proband die Antwort nicht

weib oder sagen will, kann er das selbstverstandlich sagen:

Wenn er elne Frage nicht versteht, dann wird sie erklart,

Das Gesprach wird sich abwechseln zwischen Fragen, 0ber die gesprochen

werden soll und Fragen, die auf FragebGgen angekrauzt werdan sollen,

Zum Schluss der Einleitung: Haben Sle noch Fragen?”

L]

¢} Ende des Gesprachs

= For Offenheit und Mithilfe bedanken

+ Einholen der Unterschriften: Datenverarbeltungserklirung und Quittung

« Das Beratungsstellenblatl aushandigen (am besten mit Worten der Art Hier ist
noch ein notzliches Adressenverzeichnis for dich oder ginen Freund, falls mal
Probleme auftauchen™}
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Das Studenteninterview
code: OO OOOOOO0O

Interviewsr:

|. Biografie/ Soziodemografie

1. Alter: Jahre Instruktion: Bile aintragan.
2. Geschlecht: ow om Instruktion: Bitte Zuireffendes ankreuzen.
3. Familienstand: Instruktion: Bitte eintragen,

4, Falls Pb. verheiratet/ feste Partnerschaft: Welche Tatigkeit abt der Partner aus?
Instruktion: Bille sinfragen.

5. Haben Sle Kinder? QOja Qnein  Instruktion: Bitte Zutreffendes ankreuzen und eintragen.
Sa. Falls ja: Wie viele? Wie alt? Jahre.

Sb. Falls Ja: Wie hoch schatzen Sie den zeitlichen Aufwand for dig Kinderbetreuung
in der far Sie Jypischen* Semesterwoche?

Betreuungsaufwand in Stunden pro Woche: Slunden
&. Ihre Staatsangehorigkeit? Ingtruklion: Bille einfragean.
7. Wie viele Geschwister haben Sie?  Insiruklion: Bitte ganze Zahlen eintragen (2.8, 0,1....)
7a. Das wievielte Kind sind Sie zu Hause? Instruktion: Bine Fahlan simragen (2.8
I'l 2-| 3':""}

&. Haben |hre Eltern einen gemeinsamean Haushalt?
Oja O nein, daverhait getrannt cdar geschiaden O trifft nicht zuw (Efermy-teil verstorben)

Instruktion: Bitte Zutreflendes ankreuzen.
8. In welchem Beruf arbeitet Ihr Vater? O nicht zutrefiand O walf nich

Instrubktion: Falls ein ERermlell nicht mehr erwerbeldty is1, gehen Sle bitle von dam friher ausgadilen
Berui aus, bei Berufswechsel vom dberwiegend ausgedbien Beruf,

1. O landwirtschatlicher Baruf 2. 0 Berglawe, Minsraljewlnner

2. [ Herstellarberut 4. O Matallberul {ndustrle und Handwark)
5. O Textiberul &. ' Emahrungsberul

7. O Bauberu! (Hochbau, Tielbau elc.) 8. O Tachnischer Berul

3. U Handels- und Verkehrsberul 10. A Verwallungs- und Organisationsberul
11. O Gasundheilsberul! Sazialberd 12. A Lehrbarul glo.

13. O Sonsl. Dlenstlestungsban 14. d Sonstiger Berul:

10. In welchem Beruf arbeitet Ihre Mutter? (s.o.) O nicht 2utreffend O welf nichi

15. O landwirtschafllicher Beruf 16. O Berglaute, Mineralgewinner

17. O Herslellarbenyt 18 O Metalberud {Industrie und Handwark)
19 O Texlibenul 20. O Emahrungsberul

21. O Bauberu! (Hochbau, Tielbau efc.) 22, O Technischer Bend

23. O Handels- und Verkehrsherui 24. O Verwslungs- und Organisationsbend
25. O Gesundheitsherul! Sozialband 26. O Lehrbearuf eic.

27. O Sonst. Dienstizistungsben 28. O Sonstiger Berul:

11. Welchen Schulabschluss hat Ihr Yater?
Instruktion: Bitte hichsten ereichian Abschiuss einfragen.

0 Sonderschule O Volks-Hauptschule O Realschuled Mittlere Reife
0 Fachobearschule O Gyrn sl O Fachhechschube
O Universitat O keinen Abschiuss O weill ich nicht
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12. Welchen Schulabschluss hat Ihre Mutter?

Instruktion; Bitte hichsten erreichten Abschluss eintragen.

0 sonderschule O Valks-Hauptechule O Realschuley Mitllera Reile

0 Fachoberschule O Gymnasium O Fachhochschule

O Universita O keinen Abschiuss O well ich nicht

13. Schalzen Sie bitte, Ober welches ungefahre monatliche Nettoelnkommen lhre
Eltern insgesamt verfogen. Instrukion: Bitte Zulreffendes ankrewzen,
0 bis 1000 € O dber 1000-1500 € O dber 1500-2000 €

J Gber 2000-2500 € O Ober 2500-3000 € O Gber 3000-3500 €

O (ber 3500-4000 € QO Ober 4000 £ O kann ich nicht sehifzen

14, Schatzen Sie bitte, Ober welches ungefahre monatliche Nettoeinkommen Sie
zelbst insgesamt verfGgen. Ingtruktion: Bitte Zutrellendas ankrauzan,
0 bis 1000 € O Obar 1000-1500 € O Ober 1500-2000 €

O dber 2000-250] € O Ober 2600-3000 € O dber 3000-3500 €

0 dber 3500-4000 € O Ober 4000 € O kamn ich nicht schatzen

Il. Studierverhalten

Instruktion: Zur besseren Obersichtiichleail solitzn Sie den Probanden mit in die Unterlagen sinsehen
lassen.

15. |hr Studienfach? Instruktion: Bitte eintragen.

16. Wie schatzen Sle die Situation allgemein in |hrem Studientach auf einer Skala
von 1-5 ein, wobei 1 sehr gut* und 5 sehr schlecht” bedeutst?

Instruktion: Bitte ganze Zahl ankreuzen, nichl 2.6 2-3 akzeplisren, sonderm nur ime Zahl nannen
lagsen.

a. Ausstattung mit der erforderlichen Fachliteratur 1-2-3-4-5&

b. Ausstattung mit erforderlichen Arbeitsplalzen (z.B. Labar,
Bibliothek, Computer, Zeichnen)

c. Betreuung und Beralung durch Lehrpersonen

d. Vermittiung des Lehrstoffs durch Lehrende

e. Motivation/ Interesse der Studierenden am Fach

1. Praxisbezug der Veranstaltung

g. Strukturiertheit {Aufbau) des Studlengangs

h. Kommunikation unter den Studierenden 1=

—_— o bk e
LI I
[

|

|
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_,
wi

17. Wie schatzen Sie die Situation persénlich in Ihrem Studienfach aufl einer Skala

von 1-5 ein, wobed 1 sehrgul” und 5, sehr schlechl” bedeutet?

::s-truktiun: Bitte ganze Zahl ankreuzen, nicht z.B. 2-3 akzeplieren, sondern nur eine Zahl nennen
BEEN.

a. Ausstattung mit der erforderlichen Fachliteratur 1-2-3-4-5

b. Ausstattung mit erforderlichen Arbeitsplatzen (z.B. Labor,

Bibliothek, Computer, Zeichnean)
c. BetrEuung unid Eeratung durch Lehrpersonen

1-2-3
1-2-3
d. Vermittiung des Lehrslolls durch Lehrende 1-2-3-
1-2-3
1-2-13
1-2-13
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g Maotivation! Interesse der Studierenden am Fach
f. Praxisbezug der Veranstaltung

g. Strukturiertheit {Aufbau) des Studiengangs

h. Kommunikation unter den Studierenden 1-2-3-

18. Wie oft haben sia in den letzten beiden Semestern (352002 und WS 2002/03)

mit Ihren Lehrkraften auferhalb der eigenthchen Lehrveranstaltung gesprochen?
Instruktion: Bitte tragen Sie die Anzahl ein, ggf. eine O

a Qberfachliche Fragen des Studiums __ _ Mal
b. Uber meinen Studienplan/ Prafungen _ _ Mal
¢, Uber persénliche Fragen Mal
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19, Wie viel Zeil haben Sie wahrend der lelzten 10r Sie lyplschen” Semeslermoche
far fokgende Aktivitaten aufgewendet?
Instruktion: Angaben bitte in Stunden pro 5-Tage-Woche. Bifte aul volle Stundan runden!

a. Lehrveranstaltungen (Vorlesungen, Seminare, Praktika u.a., o Stunden
Lehrveranstalungen der Hochgchule)
b. Sonstiger studienbezogener Aufwand (Var- und Machbereitung, . Stunden

Fachlekidre, Studien-' Haus-' Abschlussarbeiten, Bicher ausleihen,
Sprechstunds usw.)
c. Erwerbstatigkeit gegen Bezahlung . Stunden

20. Wie viel Zeil haben Sie In der letzten 1or Sie lypischen* Semesterwoche for
folgende Freizeitakiivitaten aufgewandt?
Instruktion: Angaben bitte in Stunden pro 5-Tage-Woche. Bifte auf volle Stundan runden!

a. perstnlich lemen, weillerbilden (ohne direkten Bezug zum Studivm)  _ Slunden
b. gesellschaftliches/ politisches Engagement {Initiative, Versin, Stunden
Verband, Kirche, Uni usw.)
e, soclial life" | Kneipe, Freunde/ Clique trefien, Diska) __ Slunden
d. Kino/ Theater’ Konzerte' kuliurelle Veranstaltungen Stunden
e. Musik o, Filme machen, Theater spielen, anderes Stunden
f. Sport treiben __ Stunden
9. sich mit dem Computer beschaftigen imehr zum Vergnigen) Stunden
21. Haben Sie schon mal daran gedacht, Ihr derzeitiges Studium abzubrechen?
Oja O nein Instruktion: Bitte Futrefiendes ankreuzen,
22 Wie viele Lehrveranstaltungen ,schwanzen® Sie i.d.R. in der Woche?
Lehrveranstaltungen Instruktion: Bitta tragen Sia die Anzahl ein, gof. eina 0.
23. Wenn ja, was hat das for Gronde? Instruktion: Bitte max. 3 Anlworen ankreuzen.
O muss arbeltan O kalme Lust O komme nicht aus dem Beli
0 familidre Verpflichiungen O Freizeitaktivitdten 0 zu viel gefeiertf getrunken
O Basuch lohnt sich nichi O langwsallig! uminteressant 0 Sonstiga, namiich:

24. Sind Sie mit Ihrem bisherigen Studienverlauf zufrieden?
dja O nein Instruktion: Bilte Zutrefiendas ankreuzen,
25. Was fehlt Ihnen im Studium zu lhrem personlichen Wohl?

lll. Selbstwirksamkeitserwartung/ Substanzkonsum

Instrultion:

[Bitte geben Sie allen Probanden folgende 4 Fragebigen zum selbststindigen Ausilllen: Brief AEQ-G,
BDA, FEG und SKID-1I.

Birta gal:fn Sle den Rauchern lolgende 3 Fragebdgen zum salbstst@ndigen Ausfillen: SER-G, DER-
G und FAR.

IV. Komorbiditat

Instruktion:
Bitta Interviewan Sia alle Probandan nach dem Inlerviewlsitfaden Mini DIPS.
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code: OO OOOOOON

Alcohol Expectancy (Brief AEQ-G)

Auf den nachsten Seiten finden Sie eine Reihe von Aussagen Ober die Wirkung von
Alkohol. Jede dieser Aussagen kann mit JA oder MNEIN beantwortet werden.

Wir mdchten Sie bilten, diese Aussagen sorgfaltig zu lesen und dann zu

entschelden, ob Sie - in Uberelnstimmung mit Ihren derzeltigen persdnlichen
Meinungen, Emslellur‘gen und Uberzeugungen - zustimmen oder nicht. Es geht uns

darum, zu erfahren, was Sie persdnlich denken!

1. Wenn ich etwas getrunken habe, fallt es mir leichter, mich zu &ffnen | O ja O nein
und meine Gefdhle auszudricken.

2. Wenn Frauen etwas getrunken haben, sind sie in sexueller Hinsicht | Oja Qnein
entspannter.

3. Mach ein paar Glasem falit mir eine Unterhaltung mit einer Person Qja O nein
des anderen Geschlechts wesentlich leichter.

4, Es 1allt mir leichter, neue Leute kennen 2u lernen, wenn ich etwas D ja dnen
getrunken habe.

5. Wenn lch etwas getrunken habe, kann ich mich aul Parys besser L ja dnein
vergnogen.

6. Alkohol verringer Muskelspannungen. Oja Qnain
7. Mach ein paar Glaserm bin ich gewohnlich in besserer Stimmung. W ja dnein
8. Manchmal erlaubt Alkohol einem, seine Sorgen zu vengessen. O ja O nein
9. Wenn lch elwas gelrunken habe, kann ich besser einschlalen. D ja dnein
10. Mach ein paar Glasern nimmt meine kdrpearliche Ermegung Zu. dja O nein
11. Alkohol kann ein Eetaubungsmittel sein und Schmerzen lindem. O ja O nein
12, Alkohol macht es leichier, Wut, Arger und Zom zZu vergessen, O ja O nein
13. lch gehe eher aus mir heraus, wenn ich elwas getrunken habe. dja 2 nain
14. Alkohol macht mich gesprachiger. O ja O nein
15. Man ist unbefangener, wenn man etwas getrunken hat. O ja Qnein
16. Nach ein oder Zwei Glasern sind kleine Wehwehchen erraglicher, | Qja Q nain
17. Ich bin nicht mehr so schochtern, wenn ich etwas getrunken habe. | Uja dnain
18. Ein oder zwei Glaser kinnen mich bremsen, so dass ich michnicht | @ ja O nein
mehr 5o in Eile oder unter Zeitdruck fahle.

19. Irgendwie ist alles lustiger, wenn ich etwas getrunken habe - auf O ja O nein

jeden Fall lache ich mehr.
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code: 1O OOOOOOOO

Basler Drogen- und Alkoholfragebogen (BDA)

Lesen Sie bitte die folgenden 23 Aussagen. Entscheiden Sie bei jeder Feststellung,
ob sie for Sie zutrifft oder nicht. Machen Sie ein Kreuz in der rechten Spalte
entsprechend der Starke Ihrer Zustimmung bzw. Ablehnung. Die Feststellungen
sollen sich aul Ihren Zustand der lelzten Zell beziehen. Flllen Sle bitle den Bogen

sorgfaltig und selbstandig aus. Lassen Sie Keinen Satz aus.

1 2 3 4 5
trifft abernaupt  trifft nicht zu  teils/ teils  trifftzu  trifft sehr Zu
nicht zu

mir nahestehende Person haufig Vorwarie.

1. lch habe die Anweisung verstanden und bin bereit, jeden Satz offen|1-2-3-4-5
Zu beantworten.

2. In letzter Zeit ist es zum-die-Wande-hochgehen, wenn mir der 1-2-3-4-5
Alkohol und/oder Medikamente und‘oder Drogen ausgehen.

3. In letzler Zedl worde lch gerne alles vergessen. 1-2=-3-4-5
4. In letzter Zeit macht mir meine Partnerin’ mein Partner bzw. eine 1-2-3-4-5

soll.

5. In letzter Zeit fohle ich mich oft sehr allein. 1-2-3-4-5
&, In letzter Zeit komme ich mir manchmal selbst fremd vor. 1-2-3-4-5
7. In letzter Zeil denke ich, dass es schon ware, elnmal ganz mitdem (1-2-3-4-5
Alkohol und/oder Medikamenten undioder Drogen aufzuhoren.

&, In letzler Zeil emplinde ich meine innere Leere ofl als qualend. 1-2-3-4-5
2. In letzler Zeil plagen mich oft Schuldgefihle. 1-2-3-4-5
10. In letzter Zeit geht s mit mir bergab. 1-2-3-4-56
11. leh muss mich Zellwelse berauschen, 1=2=3=4=5
12. In letzter Zeit versuchen Leute zu oft, mir Zu sagen, was ich tun 1-2-3-4-5

13. In letzter Zeit denke ich mehr an vergangene Tage als an die
Dinge, die ich in der Zukunft tun kannie.

[
3%
[
3
|
-
|
o

15. In letzter Zeit bin ich launisch (z.B. schwermatiq).

16. lch brauche es, von Zeit zu Zeit Zu® zu sein.

17. lch wel® gut, was Entzugssymptome sind und habe mich
mehrfach krank gefohit, wenn ich Keinen Alkohol’ Medikamente/
Drogen hatte.

Y N
|

Ly Jas] [y
|

) Cad [ Cad
|

E-AF-F-N
|

Lh|th(ch

Medikamente undioder die Drogen far mich der letzle Rettungsring.

18. In letzter Zeit habe ich mehrfach versucht, mit dem Alkohaol 1=2=3=-4=5
undioder den Medikamenten und/oder den Drogen aufzuhiren.

19. In letzter Zeit muss lch am Morgen nach dem Aufwachen gerade |[1-2-3-4-5
wieder an Alkoho! undioder Medikamente undioder Drogen denken.

20. In letzter Zeit ist in kritischen Momenten der Alkoho| und/oderdie |[1-2-3-4-5

21. In letzter Zeit zittera ich am Morgen, wenn ich erwache.

22. In letzter Zeit fohle ich mich haufiq angespannt und mode.

23. In letzter Zeit bin ich wegen des Trinkens bzw. wegen der
Tabletten bzw. Drogen schon in berufliche Schwierigkeiten geraten.

N
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Code: OOOOO0OOOOO

Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens (FE

| 1. ERNAHRUNG

1. Bitte kreuzen Sie an, wie haufig Sie die hier angekreuzten Nahrungsmittel essen:

téglich

mehrmals
pro Woche

seltener

nie

1. Brot/ BrSlchen: Waizen, Waizenmisch

2. Bral/ Brotchen: Boggen, Vollkarn

oo

3. Carnflakes, Masli

4. Kuchen, Plgizchen

5. Butler

5. Dial-/ Halbletimargaring

7. Eler

3. Marmelade, Hoenlg

3. Diatwurst

10. Wurst

11. Milehy' -produkte mil reduzierem Fetlgehall

12. Milchy' -produkte mil normaler Fellstule

13. Kase mit waniger als 45% Fellgehall

14. Vaollalkase (Obar 45% Fetigahall)

15. Obsl, Frichle

16. Schokolads, Pralinen, Benbans

17. Misse, Salzgebdck, Ghips

18. Karofialn

19. Mudeln

20. Reis

21. Gemise (frisch)

22. Gemise (Konsarva)

23. Salat

24. Bind-/ Kalblledsch

25. Schweinalleisch

26. Fast Food (Pammes irites, Hamburger etc.)

27. Feriggerichle { Instant-, Tielkadhl-, Konseren)

O(O|O|O(00)/0000oooooooooooo|ooooo

O(O|O|O(00)/0)0)00oooooooooooo|ooooo

) o o

0|0|0|0|0| 0| 0| 0| 0| 0|0 0|0 0| Ofo| 0| 0|0 0| oo ofo)o(ojo

2. Wie haufig trinken Sie lolgende (alkohollrelen) Gelranke?

mehrmals  einmal pro seltanar e

pro Tag Tag
1. Kaflee ikoffeinhalligl’ Schwarzer Tee [w] ] [w] a
2. Fruchisaite, Limonaden [=] [w] [=] a
3, Kriuter- Frichietes [w] [ [w] [w]
4. Kalorienarme Getranke (Light-Produkie) =] [m] [w] a
5. Mineralwasser [=] m] [=] [w]

3. Wie haufig nehmen Sie folgende Mahlzeiten zu sich?

taglich mahmals seltanar nigr

pro

Waocha

1. Frihstick a [=] a a
2. Mittagessen =] [ [w] 0
3. Abandessan [w] a [w] [w]
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Anhang C: Interviewleitfaden

4. Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu lhren Essgewohnheiten,

frifft frifff

micht zu genau

U

1. Ich esse Gfter mal was zwischendurch, { = 2 - 3 - 4 - §
2. Ich esse hdufig auBer Haus. 1 = 2 =3 =4 - §
3. leh nasche gern. 1 =2 =3 =4 =§
4. ch esse off in einer Kantine! Caleleria o.8. 1 — 2 — 3 — 4 — §
4. [ch esse medst grofe Portionen, 1 = 2 =3 -4 - 8§
6. lch knabbere off Salzgebick, Mosse, Ghips usw. 1 = 2 -3 - 4 - §
7. Kurz vor dem Schiafengshen esse ich noch stwas. 1 -2 -3 -4-25

8. Wenn ich etwas angeboten bekommen, kann ich &5 mur

sehwer ablehnan, 1 — 2 - 3 - 4 - §
4. Wenn das Ezssen noch nicht fertig ist, esse ich schon 1 -2 -3 -4 -5
irgandeing Kleinigksit.
10. lzh kanm kaum widerslahan, wenn _Leckersian™ im Haus 1] = 2 - 3 <« 4 = §
sind.
11, Izh koche meing Mahlzeiten meistens selbst 1 = 2 -3 -4 -5
5. Bitle geben Sie an, inwiefern die lolgenden Aussagen 10r Sie zutreflen.

trifft irifft
|ch esse mehr als gewdhnlich, wenn... nicht zu genaw

Zu

1. ... kzh mich langweile. 1] = 2 =3 - 4 = 5§
2. ... ich mich ablenken wall, 1 -2 -3 -4 -5
3. ... kch mich dber etwas argere 1 =2 -3 - 4 - §
4, ... ich mit anderen Leuten Zusammen bin. 1] =2 =3 -4 =5
4. ... kch niedergeschlageny deprimiert bin. 1 — 2 -3 — 4 — §
G. ... izh es mir mal so richtig gut gehen lassen will. 1 = 2 - 3 - 4 - §
7. .85 mir besonders gut achmeckt. 1 =2 =3 =4 = 5§
8. . kch allgine bin. ] = 2 = 3 = 4 = §
4. ... ich mich in gesalliger Runde befinde. 1 — 2 -3 -4 -6
10, ... ich etwas zu feiern habe 1 =2 -3 - 4 - §
11. ... ich Probleme haba. 1 =2 =3 =4 = 5§
12, ... ich nervis bin. 1 — 2 — 3 - 4 — §
13, ... ich in einem Lokal’ Restaurant bin 1 -2 -3 -4 - 5

6. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Erndhrung?

Auferst unzuirieden BuBerst zufrisden
1 = 2 : a : F) = 5

7. Wie wirkt sich Ihre Ernahrung auf Ihre Gesundheit aus?

Aulerst negativ AuBerst positiv
1 - 2 - 3 - 4 - 5

&. Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Krankheiten bzw. Storungen lhrer
Meainung nach durch die Ernahrung (mit-) verursacht werden konnan:

1. Herz- Kreislauf- Efcrankungen &. Magen- Darm- Erkrankungen

2. Diabetes (Zuckerkrankheit) 7. Bheumatismus

4. Ubergewicht 8. Paychische Stirungen

4, Gicht 2. SchlatstGrungen

5. Krebserkrankungen 10. Allergien

ODoooo
oooco
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Bitte follen Sie die Fragen 8-13 nur aus, falls Sie Anderungswansche im Bereich der
Ernahrung haben.

9, Was mtichten Sie verandern?

trifft rifft
lch mdchte gerne... nicht 2u genau
2u

1. ... Waniger essan,

2. ... regelmiRigar essan.

4. ... weniger gwischendurch essen.

4. ... mir mehr Zeit i0r meine Mahlzeiten nahman.
5

&

.. gesinder assen.
... abnehman.

||| | | —
|

Pl | Pl 2 | P | P | B
|

Gl | el [ el | Cad | i |
|

o | [ e | | |
|

C | CFuf L O | CT0f LFY

10. Eitte kreuzen Sie an, wer/ was Ihnen bei den Veranderungen helfen kinnte.

1_ Azt Arztin 0 5. Psychologische Beralung a
2. Partner’ Partnerin O 6. Freunde, Verwandte ]
3. Gruppenangebole O 7. Informationen aus Famsehen, ]
{z.B. Selbsthifegruppe) Bichem, Broschlren ete.

4. |ch selbst Q 8. Sonslige(s) ]

11. Bitte geben Sie nun an, was die gewanschten Veranderungen erschweren oder
yverhindern konnte.

Eei lhnen selbst: In Ihrer Umwelt:

1. Gesundheitszustand O 7. Parinar/ Parinarin

2, Gewohnheilen 3 8. Familie, Kinder

3. Mangelnder Wille O 8. Freunde, Bekannte
4. Zeitmangel, Stress a 10, Beryt

5. Zu grofes Oplar® O 11. Finanziells Situation
§. Beeintrachligung des Wahlbefindens 4 12, Fehlendes Angenot

coodoo

12. Was glauben Sie, wie schwierig es for Sie sein wird, die gawdnschien
WVeranderungen durchzufohren?

Dbarhaupt nicht sehr schwierig
schwierig
1 S 2 - 3 - 4 5 5
13. Glauben Sie, dass die gewanschten Veranderungen far Sie erreichbar sind?
Obarhaupt nichi sehr erraichbar
erreichbar
1 = 2 g 3 5 4 g 5
| 2. BEWEGUNG
14. Wie viel Eewegung haben Sie an einem gewshnlichen Wochentag?
sohr wanlg sehr viel
1 . 2 - 3 - 4 - &
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15. Wie haufig dben Sie folgende kiirpetlichen Aktivitaten aus?

taglich mehrmals seltanar nia
pro Woche
1. Wandarn, grofie Spaziergange 0 0 a ]
2. Wald-, Daverlauf, Trimmen 0 0 a ]
3. Fahrrad fahran 0 0 a 0
4. Schwimmaean 0 0 0 ]
5. Turnen, Gymnastik, Asrobic 0 0 a ]
6. Ballsplale, Tannis 0 0 a ]
7. Arbeiten in Haus und Garten u] 0 a 0
8. Sonstiges W] 0 a ]
16. Bitte geben Sie an, wann Sie korperlich mehr bzw. weniger akliv sind.
nicht sehr
akliv akliv
1. Wann ich mil anderen zusamman bin, bin ich... -3 -2 -1 1} 1 9 3
2. Wenn ich niedergeschlagen' deprimiert bin, bin ich... -3 -2 -1 1] 1 o ]
3. Wenn es mir so nichtig gut geht, bin ich.. -3 -2 - 0 1 2 3
4. Wann ich mich unwahl fahlke, bin ich... -3 ] -1 0 1 9 3
5. Weann ich Probleme habe, binich.., -3 -2 -1 ] 1 2 ]
&. In meiner Freizeit bin ich. .. -3 2 A 0 1 2 3
7. Wann ich mich fir etwas belohnen will, bin ich... -3 -2 -1 0 1 2 ]
17. Wie zufrieden sind Sle mit Ihrem Sport-/ Bewegungsverhallen?
Bunerst unzuirieden BuBerst zufrieden
1 = 2 . 3 . 4 = 5
18. Wie wirkt sich Ihr Sport-/ Bewegungsverhalten auf lhre Gesundheit aus?
Aultarst nagativ AuBerst positiv
1 - 2 - 3 - d - 5

19. Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Krankheiten bzw. Storungen |hrer
Meinung nach durch mangelnde Bewegung (mit-} verursacht werden knnen:
1. Herz- Kraislaul- Erkrankungen &. Magen- Darm- Erkrankungen

2. Diabetes (fuckerkrankhait) 7. Bheumatismus

3. Ubnergeawichi B. Psychische Stirungen

4, Gicht g8, Schiafstdrungen

3. Krebserkrankungen 10. Allergien

CoooD
ocoCcoc

Bitte follen Sie die Fragen 20-24 nur aus, falls Sie Anderungswonsche im Bereich
Eewegung haben.

20. Was machlen Sie verandern?

trifit rifft

Ich michte gerne.. nicht zw genaw
2u

1. ... mich in meinem Alltag mahr bewagan. 1 =2 =3 =4 =5
2. .. regelmaiigar Sport ausiban. 1] = 2 =3 - 4 = 5§
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21. Bitte kreuzen Sie an, wer / was Ihnen bei den Veranderungen helfen kinnte.

1. Arzy) Brztin O 5. Psychologische Beratung a
2. Partner’ Partnerin O &. Freunde, Verwandte ]
3. Gruppenangeboie O 7. Informationen aus Femsehen, ]
{z.B. Selbsthifegruppe) Blchem, Broschiren etc,

4. |ch selbst 0 8. Sonslige(s) =
22. Bitte geben Sie nun an, was es erschweren oder verhindern kénnle, die
gewinschten Veranderungen zu erreichen.

Bei lhnen selbst: In lhrer Umwelt:

1. Gesundheilszustand Q 7. Pannar’ Parinarin ]
2. Gewohnheiten O §. Familie, Kinder ]
3. Mangelnder Wille 0 9. Freundes, Bekannte a
4. Zeitmangel, Stress O 10. Berui m
5 Zu grofles Opler Q 11. Finanziglle Siuation ]
6. Beeintrdchtigung des Wahlbefindens O 12, Fehlendes Angebot ]

23. Was glauben Sie, wie schwierig es far Sie sein wird, die gewanschien
Veranderungen durchzufOhren?

Oberhawpt nichi sehr schwierig
sehwlerig
1 - 2 . 3 . 4 . 5
24. Glauben Sie, dass die gewonschten Veranderungen far Sie erreichbar sind?
fiberhaupt michl sehr erreichbar
afraichbar
1 S 2 - a - 4 - 5
| 3. MEDIKAMENTE

25. Welkche der folgenden Medikamente nehmen Sie ein?

taglich mehrmals seltenar rie
pro Weoche
1. schmerzstillende Medikamente u] ] J ]
2. anregende Medikameante ] J J ]
3. beruhigende Medikamente ] J J ]
4. Schlaftabletten u] ] J ]
5. AbfOhrmitiel 0 ] J ]
. Appetitzigler ] J ] ]
7. Sonstige Medikamente {auBer Anti-Baby-Pille}, ] ] ] ]
und zwar folgende:
26. Bitte geben Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen I0r Sie zutrelfen,
trifft [
Ich nehme Medikamente, wenn ich.. nicht zw genau
il
1. ... mich ainzam 0hke. ] =2 =3 = 4 = §
2. .. mich Ober etwas Argere, 1 -2 -3 -4 -5
3. ... niedergeschlagen/ deprimiert bin, 1 =2 -3 -4 -5
4, ... unzufrieden bin. ] = 2 - 8§ = 4 = 5
5. ... mich krank f0kle. ] =2 =3 = 4 = §
4. ... nervas bin. 1 — 2 — 3 — 4 — §
7. ...im Stress bin. 1 =2 = 3 = 4 = 5§
E. ... Schmerzen habe. ] = 2 - 3 - 4 = &
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[ 9. ... mich unwohl fohle.

|1 -2 -3 -4 - 5|

27. Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Medikamenteneginnahme?

28. Wie wirkt sich die

Medikamentensinnahme auf lhre
Gesundheit aus?

duBerst BuBerst
unzuiriadan Zifrieden

2 2 a4 0 1 2 3

Aularst AuBerst
naegativ positiv

Bitte follen Sie die Fragen 28-33 nur aus, falls Sie Anderungswonsche im Bereich

Medikamente haben.

29. Was mochien Sie verandern?

leh méchte germe. ..

trifft rifft
ficht 2u emnau
il

... kaine Madkameante ainnehmean.

... waniger Madikameanta einnahmen.

... Medikameanie nur noch im Bedarfsfall ginnehmean,

M| gl ha) =

... Medikamente durch andere Mitiel’ Malnahmen (z.B.
nispannung, Auleganas Tralning) erselzen.

Y R Y
|

P | Pl | P2 B2
|

Cad | Cad | D [
I

| e | e
|

oo on | Crf L

30. Bitte kreuzen Sie an, wer / was Ihnen bei den Veranderungean hellen kinnte.

1. Arztf Brztin

2. Partner! Partnerin

3. Gruppenangeboie
[z.B. Selbsthitegruppe)
4, |ch selbst

O 5. Psychologische Beratung

O 6. Freunde, Verwandle

O 7. Informationen aus Femsehen,
Bizhemn, Broschiren slo.

O 8. Sonstige(s)

0O ODDoo

31. Bitte geben Sie nun an, was die gewonschten Veranderungen erschweren oder

verhindern kBnnle,

Bei lhnen selbst:

1. Gesundheiltszustand

2. Gewohnheiten

3. Mangelnder Wille

4. Zeitmangel, Strazs

5. Zu grofes Opler”

6. Beeintrdchtigung des Waohlbefindens

In Ihrer Umwelt:

7. Parinar’ Parinarin

8. Familie, Kinder

9. Freunde, Bekannte

10. Baruf

11. Finanzielle Situation

12'“.t Fehlendes Angebot (Gruppen
oAl

ooDoooc
oCcoooo

32. Was glauben Sie, wie schwierig s for Sie sein wird, die gewanschten

Veranderungen durchzufahren?
(berhaupt nichl
schwiarig

1 - 2 - 3

33. Glauben Sie, dass die gewdnschten Veranderungen for Sie erreichbar sind?

fbarhaupt nichi
arraichbar
i - 2 - 3

sehr schwierig
4 - 5

sehr erreichbar
4 - 5
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[ 4. SCHLAF
34. Wie viele Stunden schlafen Sie durchschnittlich pro Nacht? Stunden
gahr
nie haufig
25, Gehen Sie abends zu regelmaBigen Zeiten 1 -2 -3 -4-=25
schlafen?
2E. Haben Sie Schwierigkeiten, einzuschlafen? 1 — 2 — 3 — 4 — §

37. Wachen Sie nach dem Einschlalen nachts wieder 1 — 2 - 3 - 4 - 5§
auf?

3E. Woran liegt es, wenn Sie nachts wieder wach werden?

1. Harndrang O 5. Stress 0
2. Nervositat 6. Gerfusche a
3. Probleme O 7. Strumg durch andare ]}
4. Gesundheilszustand O 8. weil} ich nicht a

39. Haben Sle Schwierigkeiten, wieder Schial zu finden, wenn Sle wach geworden
sind?

nie sehr hiutig

1 . 2 . a . 4 - &

40, Wie fahlen Sie sich nach dem Aufstehen?

zahr

nie h&ufig

1. zerschlagen 1 =2 -3 - 4 - §
2. munter 1 = 2 = 3 = 4 = §
3. disig 1 =2 -3 -4 -5
4 tatirdthig 1 -2 -3 -4 -5
5. miele 1 =2 -3 -4 -5
&. antspannt 1] =2 o 83 = 4 = 5

41. Bitten geben Sie im Folgenden an, wann Sie Schwierigkeiten mit dem Schiaf
haben.

trifft rifft
Mit dem Schial habe ich Schwierigkaiten, wenn ich.. nieht genau

il Zu
1. ... mich ginsam flihle. i =2 - 3 - 4 - §
2. ... mich Ober etwas gedrgert habe. 1 =2 -3 -4 -5
3. ..nends bin. 1 — 2 — 3 — 4 — §
4. ... niedergeschlagen’ deprimiert bin, 1 =2 = 3 - 4 - §
&. ... unzufrieden bin. 1 =2 =3 = 4 =5
6. ... Problame haba. 1 — 2 — 3 - 4 - §
7. ... alleina bin. 1 — 2 — 3 — 4 — §
8. ... Schmerzen habe. 1 — 2 -3 - 4 - §
4. ... aufgeragt bin, 1 = 2 =3 - 4 = §
10, ... mich unwehl fihkle, 1 -2 — 3 -4 — &
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Aultarst Aulerst
42 Wie zufrieden sind Sie mit unzufrieden zufrieden
lhrem Schiaf?

-3 -2 A o 1 2 3
43, Bitte schatzen Sle ein, wie sich Ihr ~ 8uberst BuBerst

negativ poailiv
Schlaf auf Ihre Gesundheit auswirkt? a4 0 5

44, Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Krankheiten bzw. Starungen Ihrer
Meinung nach durch Schlalschwierigkeilen (mit-) verursacht werden kinnen:

1. Herz- Kreislauf- Efsrankungen O &. Magen- Dam- Erkrankungen a
2. Diabeles (Zuckerkrankhait) O 7. Bheumalismyus ]}
3. Ubergewicht 8. Psychische Sidrungen d
4. Glcht 0 9. Schlatsidrungen ]

i Jd

5. Krebserkrankungen 10. Allergien

Bitte follen Sie die Fragen 45-49 nur aus, falls Sie Anderungswonsche im Bereich
Schiaf haben.

45, Was machlen Sie verandern?

trifit rifft

Ich méchte gerne.. nicht zu genau
il

1. ... mehr schlafen kdnnen. 1 =2 =3 = 4 = 5§
2. ... schneller einschlaten kinnen. 1 -2 -3 -4 -5
4. ... nachts durchschlaten, 1 = 2 =3 =4 = §
4. ... ruhiger’ entspannter schlafen. 1 = 2 =3 = 4 = &
5. ... mil weniger Schiaf auskommen, 1 -2 -3 -4 -5

4&. Bitte kreuzen Sie an, wer / was Ihnen bei den Veranderungen helfen kinnte.

1. Arzy Arztin O 5. Psychologische Beratung o
2. Partner’ Parinerin Q &. Freunde, Verwandie ]
3. Gruppenangebole O 7. Informationen aus Femsehen, a
[z.B. Selbsthifegruppe) Blchem, Broschiren ete.

4. |ch galbset 0 8. Sonslige(s) a
47. Bitte geben Sie nun an, was es erschweren oder verhindemn kiinnte, die
gewinschten Vernderungen zu erreichen.

Bei Ihnen selbst: In lhrer Umwelt:

1. Gesundheilszustand O 7. Parinar/ Parinarin o
2. Gewohnhaiten 8. Familie, Kinder (]
3. Mangelnder Wille O 8. Freunde, Bekannie o
4_ Zaitmangel, Stress a 10, Beryt ]
5. Zu grofes Oplar® O 11. Finanziells Situation ]}
§. Beeintrachligung des Wahlbefindens 4 12, Fehlendes Angetot (Gruppen ]

o)
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48. Was glauben Sie, wie schwierig es fOr Sie sein wird, die gewanschien
WVeranderungen durchzufohren?

Obarhaupt nichi sehr schwierlg
schwierig
1 = 2 . 3 . 4 = 5
49, Glauben Sie, dass die gewanschten Veranderungen far Sie erreichbar sind?
Obarhaupt nichi sehr erreichbar
erreichbar

4 : 5

1 : 2 : a :
| 5. ALLGEMEINES WOHLBEFINDEN

Machfolgend werden einige Lebensbereiche angesprochen, die zu Threr
Zufriedenheit und lhrem Wohloefinden beitragen kiinnen.

50. Bitte schatzen Sle zunachsl eln, wie Zulrieden Sie im Allgemelnan mit lhrem

Leben sind. AuBerst AuBerst
unzuiriedan zufrieden
Im Allgemeinen ban ich mit meinem Laben... -3 -2 -1 0 1 2 3

51. Eitte geben Sie nun an, wie Sie Ihr augenbiickliches Wohibefinden einschatzen.

sehr szhr
urmwohl waohl
Insgesamt filhle ich mich im Moment... -4 -2 1 0 1 2 3

52, Bitte kreuzen Sie nun an, Inwlewsil die hier aulgelthrten Berelche zu Inrer
Zufriedenheit und Ihrem Wohlbefinden beitragen.
Dieser Bereich

gar micht sahr trifft filr mich nicht zu.
1. Arbeil! Beruf ] = &8 =3 =4 = 5 o
2. Ehel Partnerschaft 1 — 28 — 3 — 4 — & =]
3, Familie/ Kinder 1 — 282 -3 -4 -5 d
4. Freunde, Bekannle 1 -2 -3 -4-5 u
5. Freizeil 1 =2 -3 -4 -5 o
&, Finanzielle Situation 1 -2 -3 -4 - 5§ d
7. Wohnsituation 1 = 2-3-4-5 dJ

53. Bitte kreuzen Sie nun an, Inwlewsil & In den hier aulgelOhrien Bereichen bel
Ihnen Schwierigkeiten und Probleme gibt.
Dieser Bereich

gar micht sahr trifft fr mich nicht 2u.
1. Arbeil! Beruf 1l =2 -3 -4 =25 =]
2. Ehel Partnerschaft 1 — 2 -3 -4 - 5 u
3. Familie/ Kinder 1 -2 -3 -4 -5 d
4, Freunde, Bekannle 1 =2 =-3-=-4-=-25 u
5. Freizait 1 =2 -3 -4 =5 =]
6. Finanzielle Situation 1 — 2 — 3 — 4 - 5 u
7. Wohnsituation 1 -2 -3 -4-25 u
54, Wie unzufrieden sind Sie aufgrund duBarst duberst
Dieser Schwierigkeiten/ Probleme? unzulnecen 2Ufriecen

2 2 414 0 1 2 3
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55. Wie wirken sich diese Schwierigkeiten/ AuBerst dberhaupt
Probleme auf Ihre Gesundheit aus? negativ n'r:tht
negativ

=2 2 <1 0 1 2 3

56. Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Krankheiten bzw. Starungen Ihrer
Meinung nach durch Schwierigkeiten und Probleme (mit-) verursacht werden
konnen:

1. Harz- Kraislaui- Erkrankungen
2. Diabetes (Zuckerkrankheit)

a. Ubargewichi

4, Gicht

5. Krebserkrankungen

6. Magen- Darm- Erkrankungan
7. Bheumatismius

8. Psychische StGrungen

8. Schlafstirungen

10. Allerglen

ooCcooo
ooooo

Bitte fallen Sie die Fragen 57-62 nur aus, falls Sie Anderungswonsche in bestimmten
Lebensbereichen haben.

&7. Bitte kreuzen Sie an, in welchen Lebensbereichen Sie geme etwas verandem

mochten.

1. Arbedt’ Banuf O 6. Freizeit

2. Familie! Kinder O 7. Finanzielle Situation
3. Eha/ Partnerschaft O 8. Wohnsituation

4. Freunde, Bekannte O 4. Sonstige Personen
5. Gesundheitszustand O 10. Sonstige Umstanda

ooooo

SE. Bitte tragen Sie hier ein, was Sie gerne verandern mochlen:

£9. Bitte kreuzen Sie an, wer/ was Ihnen bei den Veranderungen helien knnte.

1. Arztf Arztin O 5. Psychologische Beratung a
2. Partner/ Partnerin O 6. Freunde, Verwandfe |
3. Gruppenangebole O 7. Informationen aus Femsahen, ]
(z.B. Selbsthifegruppe) Bizhemn, Broschiren sle.
4. lch =albst O g Sonstiges) ]
£0. Eitte geben Sie nun an, was es erschweren oder verhindern kinnte, die
gewdnschlen Veranderungen zu erreichen.
Bei lhnen selbsi: In lhrer Umweli:
1. Gesundheitszustand O 7. Pariner’ Parinerin m
2. Gewohnhedlan O 8. Famili, Kinder 0
3. Mangelnder Wille d 4. Freunde, Bekannte ]
4. Zalimangel, Stress 0 10. Berul ]}
5. Zu grofes [Opler® O 11, Finanzielle Situation d
6. Beeintrachligung des Wahlbelindens 0 12#.‘ Fehlendes Angenol (Gruppen a
0.A)

E1. Was glauben Sie, wie schwierig es 10r Sie sein wird, die gewonschlen
Veranderungen durchzufahren?
Dbarhaupt nicht sehr schwierig
schwierig
1 5 2 2 3 5 4 5 5
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E2. Glauben Sie, dass die gewdnschiten Veranderungen Tor Sie erreichbar sind?

Oberhaupt nicht sahr erreichbar
erreichbar
1 . 2 . a . 4 - &

| 6. UMGANG MIT GESUNDHEIT UND KRANKHEIT

3. Es folgen einige Fragen, die lhren Umgang mit Gesundheit und Krankheit
hatrallen.

sehr
nig hEutig
1. Gehen Sie regelmafig zu @rztiichen und zahnérzflichen 1 — 2 — 3 — 4 - 5§
Worsorgeuntersuchungen?
2. Versuchen Sie, Ihre Abwehrkrafte zu stirken, indem Sie 1] = 9 o § = 4 = 5§

bestimmte Préparate einnehmen (2.8, Vitaminiabletten,
immunstarkends Mittel o, 4.7

3. Ergreiten Sie bestimmte Malnahmen, um sich vor Krankheiten | 1 — 2 — 3 — 4 - §
2u gehizen (2 B. bal Kalle warm anziahan, ragalmaniger
Saunabesuch, Hygienemaknahmen o, A.)7

4. Waren Sie im leizten halben Jahr in &rztlicher Behandiung ? 1] = 2 = 3 = 4 =5
5. Haben sie im latztan halben Jahr vom Arzl verordnate ] = 2 = 3 = 4 = §
Medikamente {mit Ausnahme der Fille) eingenommen?

. Haben Sie im letzten halben Jahr selbst verordnete 1 -2 -3 -4 -5
Medikamente eingencmman?

7. Fihlen Sie sich kdrparich robuster als die malsten Leule in ] = 2 =3 - 4 - §
Ihrer Umgebung?

B, Kommen Sie nach einer Erkrankung relativ schnell wiederaf |1 — 2 — 3 — 4 - §
dig Beina?

4. Erwischit Sie im Frohjahr und im Herbst regelmaii die Grippe? |1 = 2 = 3 = 4 = §
10, Meistern Sie Stresssiluafionen, ohng anschiieBend 1 — 2 — 3 - 4 - 5§
| gesundheitlich angegriffen zu sein?

11, Bleiben Sie gesund, wenn alle anderen zu Hause cder am 1] = 2 o § = 4 = 5§

Arbeilsplalz husten und niesen?

E4. Welche der folgenden kdrperlichen Eeschwerden sind in der letzten Zeit bei
lhnen aulgetreten?

sehr

riler it
1. Herz-Krelslaul-Baschwarden (2 8. Herzkloplen, ] =2 =3 = 4 = §
unregelméiiger Herzschlag, Enge in der Brustgegend)
2. Magen-Darmm-Beschwerden (z.B. Villegeflhl, 1 -2 -3 -4 -5
Magenschmerzan, Ubalkeil, Verstopiung)
3. Gliader-, Schuller-, Krauz- oder Mackenschmarzen 1 — 2 — 3 — 4 — 5§
4. Beeintrdchtigles Allgemeinbelindsn (2.8, schnelles armiden, 1 =2 - 3 - 4 - §
Appeliimangel, Schwindel, Koplschmerzan, WellerOhligkeit)
5. Anspannung (2.8, Schialschwiarigkelien, SchwalBausbriche, ] = 2 -3 - 4 = &
Verkrampfungsn)
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Self-Efficacy Rauchen (SER-G)

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Situationen, die manche Menschen zum
Rauchen verleiten. Schatzen Sie bitte ein, wie grof lhre Sicherheit ist, in der
jeweiligen Situation aul das Rauchen 2u verzichlen.
Die Antwortmaglichkellen llegen zwischen

1 = eine sehr geringe (oder keine) Sicherheit und

5 = eine sehr gro Be Sicherheit.

Mit den Werten dazwischen ktinnen Sie lhre Einschatzung abstufen. Bitte kreuzen

Sie an.

| 1. Wenn ich in einem Lokal oder einer
Gaststitte Alkohol trinke...

-3t meine Sicherheit, auf das Rauchen
verzichten zu kénnen,
1 2 K]
_sehr gering gering _ mittel

4 5

2. Wenn ich den WunschTach ainar
Zigarette verspire...

.15t meine Sicherheait, auf das Rauchen
verzichten zu kénnen,
1 2 3 4
_sehr gering_gering _ mittal

5

3. Wenn Dinge nichl o laufen, wie ich
midchie, und ich frustriert bin...

151 meine Sicherheit, auf das Rauchen

verzichten zu kénnen,
1 2 k< | 4 5
sehr gering gering  mittel groB  sehr groB

groB  sehrgrol |

groB _ sehrgrof |

4. Wenn ich mit meinem Partner oder einem
guten Freund zusammen bin und er/sie
raucht...

.15t maine Sicherheit, auf das Rauchen
verzichten zu kiinnen,

1 2 3 4 5
sehr gering gering  mittal grof  sehr grol

5 Wenn es Auseinandersetzungen oder
Streit in meiner Familie gibt ...

-5t meine Sicherheit, auf das Rauchen
verzichten zu kénnen,

1 2 a 4 3
sehrgering gering  mittel  groB  sehrgrof

B. Wenn ich gliicklich bin und felere...

..i5t meine Sicherhelt, aut das Rauchen

verzichten zu kinnen,
1 2 3 ] 5
=ehr gering gering  mittel  groB sehr groB

7. Wenn ich Uber etwas oder jemanden sehr

-5t meine Sicherheit, auf das Rauchen

verdrgert bin... verzichten zu kinnen,
1 2 3 4 5
sehr gering gering  mittel grofi sehr grof

B. Wenn ich eine gefilhlsmagige Krise

.15t maine Sicherheit, auf das Rauchen

durchmachen wurde, wie z.B. bei einem wverzichten zu kinnen,
Unfall oder sinem Todestall in der Familie... 1 2 3 4 5
sahr gering gering  mittal grof  sehr grol

9. Wenn ich jemanden sehe, der raucht und

.15t meine Sicherheit, auf das Rauchen

Spafy caran hat... verzichten zu kénnen,
1 2 3 B 5
sehrgering gerng  mittel  groB  sehr grof

10. Wenn ich mich beim Katfeetrinken
entspanne und unterhalte...

| wdst meine Sicherhelt, aul das Rauchen
verzichten zu kinnen,

1 2 3 4
=ahr gering gering  mittel  groB

5
sehr grof
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11. Wenn ich mir klar mache, dass es eine
sehr schwierige Aufgabe fir mich ist, mit
dem Rauchen aufzuhdren...

15t meine Sicherheit, auf das Rauchen
verzichtan zu kdnnen,

1 2 3 4 5
sahr gering garing millel  grof sehr groB

12. Wenn ich Verlangen nach einer Zigarette
habe...

13. Wenn ich morgens gerade aufstehe...

A5t maime Sicherhelt, aul das Rauchen
verzichten zu kinnen,

1 2 | 4 5
sehr gering gering _mittel  groB  sehr grof
-5t meine Sicherheit, auf das Rauchen
verzichten zu kdnnen,

1 2 3 4 5
sahr gering garing millel  grof sehr groB

14. Wenn ich spilire, dass ich aine
Aufmunterung brauche...

15. Wenn ich anfange, weniger an meine
Gesundheit zu denken und kirperlich
weniger aktiv bin...

A&t maime Sicherhelt, aul das Rauchen
verzichten zu kinnen,

1 2 3 4 5
sehr gering gerimg  mittel  groB  sehr grof
15t meine Sicherheit, auf das Rauchen
varzichban zu kanmen,

1 2 3 4 5
sahr gerimg garng millel  graf sehr groB

16. Wenn ich mit Fraeunden auf einer Feler
bin...

17. Wenn ich morgens aufwache und ginen
anstrengenden Tag vor mir habe...

.18t maine Sicherheit, aut das Rauchen
verzichten zu kinnen,

1 2 3 4 5
sehr gering gerimg  mittel  groB  sehr grof
-5t meine Sicherheit, auf das Rauchen
verzichten zu kénnen,

1 2 3 4 5
sahr gering garng millel  graf sehr groB

18. Weann ich
niedergeschlagen bin...

ausgesprochean

19, Wenn ich dullerst angstlich und gesiresst
bin...

18t maine Sicherheit, aut das Rauchen
verzichten zu kinnen,

1 2 3 4 5
sehr gering gering _mittel  groB  sehr grof
-5t meine Sicherheit, auf das Rauchen
verzichten zu kénnen,

1 2 3 4 5
sahr gering garng miltel  grafl sehr grof

20. Wenn mir bewusst wird, dass ich eine
Zeitlang nicht geraucht habe....

18t meine Sicherheit, aut das Rauchen
verzichten zu kinnen,

1 2 3 4 5
sehr gering gering  mittel  groB  sehr grof
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Decisional Balance Raucher (DBR-G)

Die folgenden Aussagen beinhalten Sichtweisen Ober das Rauchen.

Bitte schatzen Sie ein, wie wichtig jede Aussage fiir thre Entscheidung, nichi zu
rauchen |51, Bille kreuzen Sie zu jeder Aussage an, wie wichlig diese 10r Sle isl,

1 bedeutel: Gberhaupt nicht wichtig, 5 bedeutet: sehr wichtig. Mit den Werlen
dazwischen kinnen Sie lhre Meinung absiufen.

Das Ist 10r melne Enlscheldung, nicht 2u rauchen...

1 2 3 4 5
Oberhaupt  nicht wichtig  teils/ teils  wichtig  sehr wichtig
nicht wichtig

1. Zigarettenrauchen ist etwas Angenehmes far mich,

2. Mein Rauchen beeintrachtigt die Gesundheit von anderen.

3. Ich mag das Image won Zigarettenrauchern.

s | e | s | el
I

el It )
[

Cad | G2 | €[ L2
|

B E = E -
|

hicn|cnlon

4. Menschen, die mir nahe stehen, warden darunter leiden,
wenn ich durch das Rauchen krank werde.

5. Ich bin entspannt und daher umganglicher, wenn ich rauche. [1 -
6. Well ich weiterhin rauche, denken elnige Menschen, dieich |1

kenne, dass ich nicht genug Gharaklerstarke habe, damit
aufzuhdren.

7. Wenn lch versuche, mit dem Rauchen aulzuhgren, werde ich |1 -
reizbar und schwer zu erfragen sein.

2=3-4-5
8. Zigareltenrauchen ist gelahrlich 10r meine Gesundhell. 1-2-3-4-5
9. Meine Familie und Freunde magen mich lieber, wenn ich 1-2-3-4-5
rauche und glhcklich bin, als wenn ich versuche aufzuhtren und
mich elend I0hle,

10. Es bringt mich in Verleganheil, dass ich rauchen muss.

11. Ich mag mich selbst mehr, wenn ich rauche.

1

i
12. Mein Zigarettenrauch stdrt andere Menschen. 1=
13. Rauchen hilft mir, mich zZu konzentrieren und besser zZU 1
arbellen.

14. Menschen denken, dass es unvernanftig von mir ist, 1-2-3-4-5
Warnungen Ober das Zigaretlenrauchen zu ignarleren.

15. Zigarettenrauchen Bst Anspannungen.

1-2-3-4-5
16. Menschen, die mir nahe sind, missbilligen mein Rauchen. 1-2-3-4-5
17. Weiterzurauchen gibt mir das GelOhl, meine eigenen 1=-2-3-4-5
Entscheidungen zu treffen.

18. Es ist dumm von mir, Warnungen dber das 1-2-3-4-5
Zigarettenrauchen zu ignorieren.
18. Weann ich eine Waeile nicht geraucht habe, fOhle ich mich 1-2-3-4-5

durch elne Zigarelte groBartig.

20. lch wirde mich im Moment tatkraftiger fGhlen, wenn ich nicht |1 -2-3-4-5
rauchen worde.
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Anderungsbereitschaft bei Rauchern (FAR)

Es folgen jetzt Aussagen, die sich auf Ihre Einstellungen zum Rauchen beziehen.
Kreuzen Sie bitte zu jeder Aussage an, wie sehr Sie ihr zustimmen. 1 bedeutet:
stimme Oberhaupt nicht zu, 5 bedeutel, stimme sehr zu, Mit den Werten dazwischen
kidnnen Sie Ihre Meinung abstulen,

1 2 3 4 5

stimme Oberhaupt  stimme nicht  teils teils stimme zu  stimme sehr

nicht zu ZU ZU
1. lch glaube, dass ich Zuviel rauche, 1-2-3-4-5
2. lch versuche weniger zu rauchen als frQher oder gar nicht mehr (1 -2-3-4-5
ZU rauchen.
4. leh rauche gern, aber manchmal rauche ich zuvial. 1-2-3-4-5
4. Manchmal denke ich, dass ich weniger oder gar nicht mehr 1-2-3-4-5
rauchen sollte.
5. Uber mein Rauchen nachzudenken ist reine 1-2-3-4-5
Zeitverschwendung.
E. lch habe erst vor kurzem mein Rauchen eingeschrankt. 1-2-3-4-5
7. Jeder kann darOber reden, dass er wegen des Rauchens etwas |[1-2-3-4-5
tun will, aber ich tue tatsachlich etwas,
&. lch bin an dem Punkl angelangt, wo ich darober nachdenken 1-2-3-4-5

solite, weniger oder gar nicht mehr 2u rauchen.

2. Mein Rauchen ist manchmal ein Problem. 1-2-3-4-5
10. Ich finde es notwendig far mich, ober eine Anderung meines 1-2-3-4-5
Rauchens nachzudenken.

11. lch bin gerade dabei, mein Rauchen einzuschranken oder 1-2-3-4-56
ganz damit aufzuhbran.

12. Weniger zu rauchen oder ganz damit aufzuhren ergibt for 1-2-3-4-5
mich einen Sinn.
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SKID-II

Die folgenden Fragen beziehen sich aul lhre Personlichkeil, also auf lhre
Emplindungen, Gelohle, Einstellungen und Verhaltenswelsen in Ihrem bisherigen
Leben. Bitte versuchen Sie, sich so zu beschreiben, wie Sie im Allgemeinen sind.
Beziehen Sie sich dabei auf die letzten fonf bis zehn Jahre. Kreuzen Sie bitte das
Zutreffende an. Wenn Sie eine Frage nicht verstehen, lassen Sie diese bitte aus.

=
&

in

1. Vermeidan Sie berufliche Aufgaben oder Aufirge, bei denen Sie mit vielen Menschen zu
1un haksan?

2. Maiden Sie Kontakta mit andaren Manschen, es sed denn, Sle sind sicher, dass diese Sie
wirklich mégen?

3. Fallt es Ihnen schwer, anderen Menschen gegendber offen zu sein, selbst wenn diese
lhnen naha stahan?

4. Wenn She mil andaren Mangchen 2u tun haben, bellrchten Sle dann oft, ven hnen
kritisiert oder abgelehnt zu werden?

5. Sind Sie gewdhnlich zurockhaltend und schweigsam, wenn Sie newe Leute kennan
larmen?

6. Glauben Sia, dass Sie nichl 50 klug, 50 geschick! oder so atirakliv sind wie die meisten
anderen Menschen?

7. Haben Sie Angst davor, neus Dinge auszuprobisran?

oo O O O O O O
oo o o o o o og&E

&. BenGtigen Sie haufig Ratzchlage oder Bestatigung von anderen, bevor Sie alltiglche
Entscheidungan tratfen kKdnnan, aleo 2.B. was Sie anziehen oder in ainem Restaurant
bestellen sollen?

O
o

9. Sind Sie bei der Crganisation wichtiger Lebenshereiche, wie z.B. finanziellen
Angelegenhelien, Kindererziehung oder der Planung das Alltags von anderan Personen
abhangig?

10. Fallt es Ihnen schwer, anderen zu widersprechen, selost wenn Sie denken, dass diese
im Unrecht gind?

11. Fallt ez |hnan schwer, Aulgaben zu beginnen ader daran zu arbaiten , wann [hnan
nigmand dabei hilff?

12, Ubemehmen Sie oft freiwillig unerreuliche Aufgaben’?

13, Flhlen Sie sich im Allgemeinen unwohl, wenn Sie alkeine sind?

14, Wenn eine enge Beziehung endet, brauchen Sie dann schnell sinen anderen
Manschen, aul den Sia sich verlassen kinngn?

15. Denken Sie oft dardber nach, allein galassen zu warden und niemandan zu haben, der
sich um Sie kimmeri?

16. Sind Sie jemand, der viel Wert auf Details , Ordnung und Crganisation legt, oder
machen Ska geme Listan und Zaliplana?

17. Haben Sie Schwienghkeitan, Arballen zu Ende zu bringen, wall Sle viel Zait daraul
verwenden, alles genau und richtig 2u machen?

O O O O OoOoo O o
O O O o oo o d

18. Glauben Sie selbst oder haben andere Ihnen schon gesagt, dass Sie mit Ihrer Arbedt!
mit dem Studium ader so beschaflig sind, dass keing Zait mehr 1ir Freunca oder
Vergnigen bleibt?

18. Haben Sie sehr hohe moralische Anspriche?

20. Falit es Ihnen schwer, Dinge wegzuwerfen, weill Sie denken, sie vielleicht irgencwann
wiadar gebrauchan 2u kinnan?

21. Fallt es |hnan schwer, sich von anderen halfen zu lassan, wenn diese die Angalegenheit
nicht genaw nach lhren Vorstellungen eredigen?

22. Falit es Ihnen schwer, Geld f0r sich cder andere Personen auszugeben, auch wenn Sie
genlgend haben?

23. Sind Sle oft 50 slcher, Recht zu haben, dass Ihnan ganz gleich 11, was andare Leule
sagen’t

O O O O CoC
O O O o oo

24, Hat man Ihnen schon einmal gesagt, Sie seien eigensinnig oder stur?
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25, Wenn Sie jermand um etwas bittet, das Sie eigentlich nicht fun wollen, sagen Sie
zungchst zwar ja*. arbeiten dann aber sehr langsam oder nachlissig?

26. Nedgen Sie oft dazu, etwas, was Sie nicht wn wollen, einfach 2u vergessen™?

27. Haben Sie haufig den Eindruck, dass andera Zie nicht verstehen oder Ihre Leistungen
nicht ausreichend schalzen?

28. Sind Sie oft schlechier Laune und geraten dann leichi ins Sireifen?

29, Haben Sie oft das Gellhl, dass die meistan lhrer Vorgesetzien, Lehrer, Dozenten oder
andere Laute in héharen Posiionen eigentlich unfdhig sind?

30. Erlaben Sie as haufig als ungeracht, dass andere Menschen mehr basitzen als Sia?

31. Baschweren Sie sich ofi dardber, dass Ihnen ausschliellich nur Schlechtes passient?

32. Passier as Ihnen oft, dass Sie erst jemandan vor den Kopf stoBen und dann alles tun,
um es wieder gul zu machen?

33. Flihlen Sie sich in der Regel unglicklich und ohne Lebensfreude’

34, Halten Sie sich im Grunde 10r mindarwerlig und haben Sie von sich selbst eine
schlechie Mainung?

35. Machen Sie sich salbst oft schlecht?

36. Sind Sie jpmand, der sich standig Scrgen macht?

7. Verurigilen Sie andere haufig und haben schnell etwas an ihnen auszusetzan?

38. Denken Sie, dass die meisten Manschen im Prinzip schlecht sind?

38, befirchien Sia fast immer das Schiimmsta?

40. Haben Sie oft Schuldgailhle, wenn Sie atwas getan odar unterlassen haben?

41. Miszsen Sie standig auf der Hut 2ain, um zu verhindern, dass andere Zie ausnuizen
oder verletzen?

42, Zweifaln Sie oft daran, ob Sie lhren Freunden oder Arbeitskollegen fraven kiinnen?

43. Glauben Sie, dass a5 besser ist, andere nichl zu viel Dber Sie wissen zu lassen’?

44, Entdecken Sie haufig eing verborgane Bedeutung hinter dem, was andere sagen oder
un?

45. 5ind Sie =ahr nachiragend, d.h. davert es lange, biz Sie jemandem verzeihen, der Sie
belaidigt oder gekrinki hat?

46. Gibt 85 viele Leuta, denen Sie nichl verzeihan kinnen, auch wenn das, was digse
gesagt oder gatan haben, schon lange Zurdcklisgt?

47. Werden Sie schnell witend oder reagieren Sie aggressiv, wenn Sie kritisiert oder
beleidigl werden?

48. Haben Sie schon &tter den Verdachi gehabt, |br Partner sei lhnen untrew?

4%, Wenn Sie in der OHenllichkeit Leute sehen, die sich mitsinander unterhalten, denken
Sig dann hiufig, dass man ober Sie redet?

50. Haben Zie oft das Gefihl, dass Dinge, die augenschainlich nichis miteinander zu tun
haben, lhnen ging besondere Bolschall wermitteln sollen?

51. Entdecken Sie hdulig verbiorgens Botschatlen hinter scheinbar zufdlligan Ergignissen’

52, Haflen Sie jemals den Eindruck, dass Sie Dinge geschehen lassen kdnnen, einfach,
indem Sie es sich winschen oder daran denken?

53. Haben Sie parstnliche Erfahrung mit Gbemaidrlichen Dingen?

54, Glauben Sie, einen sechsten Sinm zu haben, so dass Sie - im Gegensatz zu andaran
— Dinge im Varaus wissen und vorhersagen kannaen?

55. Haben sig schon ofter Gegenstande oder Schatten gesehen und gedacht, s seien in
Wirklichkeit Manschen cder Tiere. Oder haben Sie Gerdusche for manschiiche Stimmen
gehallen?

O OO oo O OO0 O O 0 oOpoo OoogQooo oo OO0 oo ggo o

O oo oo O oo O O o ooo gooooog oo oo oo oo os

56. Haben Sie manchmal das Gefdhl, dass eine unsichibare Person oder Kraft Sie umgib,
abwohl Sie nismanden sahen kinnen?

57. Sehen Sia oft die Aura odar Enargiefalder von andaren Manschen?

58, Gibt ez auBerhall Ihrer Familia nur sehr wenige Menschen, zu denan Sie aine wirklich
enge Beziehung haben?

50, Sind Sie off nervds und &ngstlich, wenn Sie mir anderen Menschean zusammen sind?

&0. Kannten Sie ohne enge Beziehungen, wie man sie zum Beispiel in einer Familie oder
mit Freunden hat, auskommmen?

&1.Wirdan Sie die meisten Dinga lieber allein als mit anderan zusammen machen?

A2, Konnten Sie ohne sexuslle Beziehungen zufrisden sein?

6. Gibt es nur ganz wenige Dinge im Leben, die [hnen wirklich Freude machen?

54, |2t @s Ihnen gleichglllig, was andera dber Sie denken?

B5. Haben Sie das Gefihl, dass es nichis gibt, was Sie sehr glicklich oder zehr traurig
machen kann?

BE. Slehan Sie garn im Mitlelpunki?

O OooOoool oo oo o
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&7, Flirtzn sie off?

B8. Kleiden Sie sich gern sexy, auch wenn Sie 2um Beispiel nur zur Arbeil gehen oder
Besorgungen machan?

69, Versuchen Sie, durch Ihre Aufere Erschainung, wie zum Baizpiel Kleidung, die
Autmerksamkei anderer auf sich Zu Ziehen?

70. Sahan Sie sich gern als schillernde Persanlichkeit?

1. Sind Sie oft unsicher in lhren Meinungen und Ansichtan und Obernehmen daher die
Meinung anderar?

72. Bekomman Sie 2u fast allen Menschen, die Sie traffen, schnell engen Kontakt?

73. Haben Zie das Gefohl, dass die meisten Menschen Ihre besenderen Fahigkeiten gar
nighi rightig schiifzen?

74, Wurde [hnen schon sinmal gesagt, Sie hitken aine zu hoha Meinung von sich selbst?

75, Denken Zie off an die Macht, den Rubm oder die Anertkennung, die Sie eines Tages
haban werdan?

76. Denken sie off an die ideale Lisbe, die Sie sines Tages finden werden?

T7. Wann Sie eine Baschwerde haben, bestehen Sie fast immer darauf, den hachslen
Vorgeselzten 2u sprechen?

78, Glauben Sie, dass es sich nur lohnt, Zedt mit Menschen 2u verbringen, die etwas
Bezonderas oder basonders wichtig sind?

73. Izt es Ihnen sehr wichtig, dass andere Sie beachtan oder Sie in irgendeiner Weaiza
bewundern?

&0. Glauben Sie, dass Sie sich bestimmian regeln ader gesellschattlichen Konventionen
nicht unterordnen mossen, wenn diese Sie ingendwie @inschranken?

&1, Glauben Sie, dass es Grinde gibl, weswegen andere Leute Sie besondaers
Zuvarkommend behandeln solllen?

&2, Musstan Sie schon mal andere regelrecht benulzen, um ahwas zu erreichen?

83. Sind Ihnen lhre eigensn Bedirinisses oft wichtiger als die anderer?

&d. Sind Sie oft der Meinung, dass andere lhren Winschen bedingungslos nachkommen
sollten?

&5. Halten Sie es oft fOr unwichtig, sich mit den Angelegenheiten cder Gaflhlen andarer
auseinander zu selzen’

56. Kinnen Sie es kaum erfragen, wenn andere erolgraich sind?

&7. Haben Sie den Eindruck, dass andere oft neidisch aut Sie sind?

&8, Glauben sie, dass nur sehr wenige Menschen |hre Zait und Ihre Aufmarksamkeit
verdisnan?

&9, Geraten Sie aus der Fassung, wann Sie sich vorstellen, dass jemand, der lhnen vial
bedeutel, Sie verldsst?

a0, Sind die Bezshungen zu Parsonan, an denan [hnen viel hegl, von einem standigen Aul
und Ab gekennzeichnet?

21. Haben Sie schon die Erahrung gemacht, dass sich lhre Zielsetzung und hr Gefahl,
wer Sie sind, pldtzlich dndem¥

92, Erletnen sig hiulig krasse Verdndarungen dabei, wie Sie sich selbst sehan?

a3, ﬁmdem Sie platzlich Ihre Zielsedzungen, Ihre beruflichen PlEne, religi@se
Anschauungen und Ahnliches?

4. Hancaln Sie oft impulsv?

95. Haben Sie je versucht, sich selbet zu verletizen cder umzubringen oder es angedroht?

96, Haben Sie sich je absichtlich geschnitten, varbrannt oder gekratzt?

a7, Sind Sie launisch?

3B. Fihlen Sia sich aft innarlich lear?

99, Haben Sie oft Wutausbroche oder werden Sie 20 bdza, dass Sie die Kotrolle verlieren?

100. Schlagen Sie andere oder warfen Sie mit Gagenstinden, wenn Sie witand sind?

101, Kénnen selbst Kieinigkeitan Sie sehr witend machen?

102. Werden Sie anderen gegendber argwohnisch oder fdhlen Sie sich manchmal
unwirklich, wann Sie unter grafem Druck stehen?

Ooooooojoo ool O O O Ooo O OooO0 O O O O OO oo OO oo O COoe

oooooooo oo o o o ooo O ooo O O O O OO0 oo oo oo o oogs

Die folgenden Fragen beziehen sich aul Verhaltensweisen, die vor lhrem 15. Lebensja
aufgetreten sein konnten.

Vor lhrem 15. Lebensjahr... Mein  Ja
103. ...haben Sie andera Kinder schikaniert oder bedrohi? g 0
104. ...haben Sie Schidgersien angsfangsn? o
105, ... haben Sie in einem Kampl eine Watfe benutzt wis zum Beispiel einen Slock, ginen o |
Stein, eine zerbrochene Flasche, ein Messer oder ginen Revolver?

108, ...haben Sie jemals versucht, absichtlich anderen Schmerz oder Leid zuzuilgen? o a
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Mein Ja
107. ...haben Sie manchmal absichilich Tiere gegualt? b4 4
108. ...haben Sie einer anderen Person gewallsam etwas weggensmmen, indem Sie sie g a
badrohten, Oberfielen oder beraubten?
109. ...haben Sie jemals einen andaran Menschen zu sexuellem Kontakt gezwungan? g 0
110. ...haben Sie schon einmal absichilich Feusr gelagt? g 4
111. ...haben Sis vorsatzlich Dings beschadigt, die nicht [hnen geharten? o O
112, ...&ind Sie irgendwo eingebrochen (zum Beispiel Auto, Haus, Wohnung)? o 4
113, ...haben Sie haufig gelogen cder andere batrogan? o 4a
114. ...haben Sie jamals etwas gestohlen, zum Beispiel in einem Kauthaus? o O
115. ...gind Sie jemals von zu Hause weggelauien und Ober Macht weggeblieben? g 0
Vor lhrem 13. Lebensjahr...
116. ...gind Sie abends oft wesentlich spéter nach Hause gekommen, als Sie durften? g 4
117. ...haben Sie oft dis Schule gaschwinzt? g 0
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code 1O OOOOOOOO0

IV. Komorbiditat (Mini DIPS)

Instruktion: Lesen Sie dem Probanden lolgende Fragen und Einschatzungen vor.

Zu jedem Sidrungsbild geben Sie bitte Ihre elgene Einschidtzung an, ob
gegenwartig eine Storung vorliegt oder ob dies fraglich ist. Dabei gilt:

Wenn Sie der Uberzeugung sind, dass eine Storung vorliegt, kreuzen Sie bitte ja* an
(egal was der Proband sagt). Wenn Sie glauben, der Proband habe die Stérung
nicht, dann kreuzen Sie bitte Jnein® an (egal was der Proband sagl). Wenn Sie sich
nicht sicher sind, dann gilt die Kategorie fraglich®.

Ansonsten machen Sie bitte so viele Motzen/ Kommentare wie moglich, damit
wichtige Informationen festgehalten werden.

1. UBERBLICK

a. lch werde Ihnen eine Anzahl von Fragen zu unterschiedlichen Bereichen Ihres
Lebens stellen. Zundchst wisste ich gerne, ob Sie in lelzler Zeit Frobleme oder
Schwierigkeiten halten? Qja O nein

b. Falls ja: Worin bestehen oder bestanden die Beschwerden?

Jetzt mdchte ich lhnen weitere Fragen Gber verschiedene einzelne Bereiche stellen,
i denen Menschen Problame haben kannan,

2. PROELEMBEREICH ANGST

lch werde thnen nun einige Beispiele nennen und mdchte Sie bitten, jeweils zu
enfscheiden, ob die folgenden Situationen oder Dinge Thnen Angst machen oder ob
Sie sie maglichst vermeiden:

1. PS: FPiotzliche und unerwartete Angst, ohne dass reale Gefahr vorliegt?d ja  Q nein
2. AG: Bestimmte Sifuationen und Orte wie z.8. Kaufhduser, Autofahren,
Menschenmengen, Fahrstohle oder geschiossene Raume? Oja O nein
3. SP: Situaticnen, in denen Sie von anderen Menschen beobachle! oder
bewertel warden kdnhnten wie 2.B. dffentliches Sprechen,

Zusammenkdnite, Partys oder Gesprache? Qija O nein
4, SPP: Bestimmte Dinge wig z.B. Tiere, Hahen, Flugreisen oder der

Anblick von Blut und Verlefzungen? Oja O nein
5. GAS: Leiden Sie haufig unter unangemessen starken Sorgen, z.B.

aber familidre, berufiiche oder finanzielle Angelegenheilen? Qja Onein

&. PB: Haben sie schon einmal ein extrem belastendes,

lebensbedrohiiches oder fraumatisches Ereignis erlebt, nach dem

es lhnen sehr schiecht ging{ wie 2.8, Gewalltalen oder

Naturkatastrophen? Oja O nein
Storungsbereiche, 1ar die Angst oder Vermeidung berichtet werden, bitte elnzeln
abklaren (siehe unten!). Bitte an die jeweiligen Uberleitungen denken! Falls alle
Bereiche mit nein beantwortet werden, gehen Sie bitte welter zum Problembereich
Zwang auf Seite 28.
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1. Paniksyndrom {P5)

1. In welchen Siluationen trilt diese pldizliche unerwartete Angst auf?

2. Traten diese Angstanfdlle manchmal auch .wie aus heiterem Himmel” und ahne

feden ersichiifchen Grund aur? Oja O nein
3. Erleben Sie tblicherweise wahrend dieser Angstanfalle...

&) ... Kurzatmigkeit oder Atemnot? Oja O nein
b} ... Erstickunas- oder Wdrgegefahi? Oja O nein
c) ... Herzklopfen, -rasen oder —stolpern? Oja O nein
d} ... Schmerzen oder Beklemmungsgefohle in der Brusi? Oja O rein
e} ... Schwilzen? Qja 0O nein
f} ... Schwindel, Benommenheil oder Schwachegelthie? Oja O nein
q) ... Ubelkeit oder Magen-/Darmbeschwerden? Ojs O nein
h) ... Gefihle der Unwirklichkeit oder des Losgeldsiseins? Qja O nein
iy ... Taubheit oder Kribbeln in Korperteilen? Qja O nain
[ ... Hitzewallungen oder Kalteschauer? QOja O naein
k) ... Zitern oder Beben? Oja O nein
i} ... Todesangst? Oja O nein
m) ... Angst, verrickt zu werden? Qja O nein
nl ... Angst, etwas Unkontrollierfes zu fun? Qja 0 nein
4. Halten Sie schon mehrere solcher unerwarteler Angslanfalie? Oja O nein
5. Haben diese Angstanfalle Sie in hrem Verhaften beeinflusst? Oja O nein

& Haben Sie sich schon einmal mindestens vier Wochen lang
nach einem Anfall Sorgen dber weitere Anfalle oder ihre Bedeutung
gemachi? Oja O nein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Storung gegenwartig vor? Qja Q nein O fraglich

2. Agoraphobie (AG)

1. Sie hatten berichtel, dass Sie bestimmte Siuationan vermeiden oder dass diese
thnen Angst machen. Welche Situationen sind dies und was befdrchten Sie, kdnnfe
Ihnen dort schiimmstenfalts passieren?

2. Hangt die Angst bzw. Vermeidung damit zusammen, dass Sie sich in diesen
Situationen dngstlich oder Krank fOhlen kdnnten und es dann besondars schwierig
ware, die Situation zu verlassen? Oja O nein
3. Fuhlen Sie sich mit einer Begleitperson sicherer? Oja O nein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Storung gegenwartig vor? Qja O nein O fraglich

59



Anhang C: Interviewleitfaden

3. Sozialphobie (SP)

1. Was beltrehten Sie, kdnnte thnen schlimmstenfalls In Situationen passieren, in
denen Sie mit anderen Menschen zusammentreffen?

2. Tritt thre Angst nahezu jedes Mal und sofort In solchen Situationen auf?a ja O nein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Stirung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich

4, Spezilische Fhobien (SPP)

1. Sie hatten berichtet, dass Sie bestimmte Dinge farchten oder vermeiden. Welche
Dinge sind dies?

2. Was befirchten Sie, kdnnte Ihnen im Zusammenhang mit diesen Dingen
schimmstenfalls passieren?

3. Triit thre Angst nahezu jedes Mal und sofort auf, wenn Sie (...)
begegnen? Oja O rnein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Stérung gegenwartig vor? Qja Qnein QO fraglich

5. Generalisiertes Angstsyndrom (GAS)

1. Sie hatten von Obermatigen Sorgen berichtel. Worum geht es bel diesen Sorgen?

Falls Sorgen nur in einem Bereich:
2. Sind Sie jemand, der sich oft oder auch Ober kieine Dinge Sorgen

machi? Oja dnsin
2. Litfen Sie mindestens sechs Monate die meiste feit unfer diesen

Sorgen? Qja Q nain
Falls ja:

4. Litten Sie wahrend dieser sechs Monate anhaltend unter den folgenden
Beschwerden...

al ...Auhefosigkeit? Oja Onan
b} ...leichte Ermddbarkeit? Qja O nein
cl... standige Anspannung? Oja O nein
d)... Obermabige Nervositat? Oja 4 nsin
e} ... Konzentrationsschwierigkeifen wegen Angst? Oja O nain
fl ... Reizharkeit? Oja O naln

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Sttrung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich
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E. Postiraumatische Belastungsreaktion (FB)

Bitte vorher einschalzen, ob Sie den Grund des Traumas erfragen wollen und
kinnen. Wenn Sie lieber nicht so tief dringen machten, fragen Sie bitte nur nach dem
Zeitpunkt und betonen Sie, dass der Proband nichts sagen muss, wenn er nicht

machte.

1. Wann haben Sie das exlrem belastende Erelgnis erlebt (und wollen Sfe mir sagen,

worum es sich handelte)?

2. Welche der folgenden Dinge trifft auf She 2u?

{Wiedererleben)

al ... wiederkehrende und eindringliche Erinnerungen

b} ... wisderkehrende Traume

&) ... plotziiches Handeln oder Fohlen, als ob das Ereignis
wiedergekehrt ware

d} ...psychische Belastung bei Jahrestagen oder Ereignissen, die
das Ereignis symbolisieren bzw. thm dhnlich sind

&) ... kérperliche Erregung bel Erinnerung an das Erelgnis

(Vermeidung/ verminderte Ansprechbarkeit]

fl ... bewussies Varmeiden von Gedanken oder Geftithien, die mit
dem Erelgnis verbunden sind

gl ... bewusstes Vermeiden von Aklivitaten oder Siluationen, die
Erinnerungen an das Erelgnis bewirken

f) ... Unfahigkeit, Einzelheiten des Erelgnisses 2u erinnerm

i} ... deutiich verringertes Inferesse an wichtigen Aktivitaien

[ ... Gefohl der Losgeldstheil oder Fremdheil von anderen

k)... eingeschrankte Gefohiswelt, z.B. unfahlg zu Liebesgelihlen

f} ... ZUKURNSpessinismUs

(Anhaltende Ubererregung)

m) ... Einschiaf- oder Durchschlafschwierigkeiten
n) ... Reizbarkeit

o} ... Kenzentrationsschwierigheiten

pl ... Obermatige Wachsamkeit

g} ... dbermabige Schreckhaflighed

Einschatzung des Interviewers unlar Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:

Oja
Oja

Oja

Oja
Oja

Oja

Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja

Oja
Oja
Oja
Oja
Qja

Liegl Strung gegenwarlig vor? Qja Qnein  Qiraglich

o nain
O nein

d nain

O nain
3 nein

d nain

d nein
d n=in
O naln
d nain
O nein
d nain

O nain
d nain
d n=in
d nain
d nain

3. PROELEMEBEREICH ZWANG (ZS)

1. Gibf es unangenehme oder unsinnige Gedanken oder Handlungen,
die Sie nicht aus Threm Kopf verbannen kdnnen bzw. die Sie immer

wieder ausihren missen?

Oja

d nein

Falls Nein, weiter zum Problembereich affektive Storungen auf der nachsten Seite,
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2. Welchen Inhalt und welchen Zweck haben diese Gedanken oder Handiungen?

3 Versuchen Sle, etwas gegen die (Gedanken' Handlungen) 2u unternehmen?
Oja O nein

Falls Ja, beschreiben:

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhallens:
Liegt Strung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich

4. PROELEMBEREICH AFFEKTIVE STORUNGEN

fch werde fhnen nun einige Frageh zu Stimmungsschwankungen oder langer
anhaltenden Stimmungen stellen. Gab es schon einmal Zeften, in denen Sie ...

1. SDS: ... sich mindestens zwei Wochen lang sehr depressiv,
traurig und hoffnungsios fahiten oder gar kein Interesse selbst

an angenshmen Dingen halten? Oja O nein
2. DSD: ... sich ober einen langen Zeitraum (mindestens zwei Jahre)

die meiste Zeit niedergeschlagen oder traurig fahiten? Oja O nain
3. ME: ... mindestens eine Woche lang sich ganz extrem hochgestimmt

oder reizbar fuhiten? Qja O nein

Falls alle Bereich mit Nein beantwortet werden, weiter 2um Problembereich
somatoforme Storungen auf Selte 31.

Falls Nr. 4.1 mit ja* beantwortet:
Wealche dar .I'a!genaren Beschwerden tral wahrend der Zeil, in der Sie sich irauﬁg oder
interesselos fohiten, auf Sie zu?

4. Hat sich thr Gewicht oder Ihr Appetit stark verdndert? Oja O nein
5. Hat sich thr Schiaf geandert? O ja O neln
E. Waren Sie unfahig, still zu sitzen oder villig verlangsamt? (nur SDS) O ja O nain
7. Waren Sie standig mode ader hatten keine Energle? Oja O nein
B. Dachiten Sie schiecht Ober sich oder fahiten sich schuldig ? Oja O nein

9. Hatten Sie Probleme mit Entscheidungen oder der KonzZenfration? O ja O naln
10. Fohiten Sie sich hoffnungsios und sahen alles schwarz? (nur DS) Oja O nain
11. Dachien Sie an den Tod oder daran, sich selbsl eiwas anzutun? Qja O nein

Wie lange haben diese Symptome angehalten? Gab es Unlerbrechungen?

Falls aus Fragen 4-11 mindestens vier bzw. fonf Symplome zwei Wochen oder
langer nahezu jeden Tag vorlagen, zuerst welter zu ,Schwere depressives Syndrom®,

Falls aus Fragen 4-11 mindestens zwei Symptome mindestens zwei Jahre die
Mehrzahl aller Tage vorlagen, weiter zu Dysthymes Syndrom*,
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Falls keine der beiden Bedingungen zutrifit, welter zu ME (Selte 30) bzw.
somatoforme Storungen (Seite 31)

1. Schweres Depressives Syndrom (SDS)

Gab es in fhrem Leben, unmitfelbar bevor diese GefGhle auffraten, besondere
Belastungen, die thr Befinden erkidren kdnnten? Oja Qnein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Stérung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich

2. Dysthymes Syndrom (DS)

Wie lange dauerte die ldngste Zeilspanne, in der Sie sich nicht (depressiv, fraurig
elc.) lahiten?

Falls langer als zwei Monate, weiter zum Problembereich somatoforme Stdrungen
(Seite 6).

Falls zusatzlich auch positive Antwort auf Frage 4.5

Kam fhre milde depressive Phase vor oder nach lhrer schweren depressiven Phase?
O vor 3DS Qnach SD&

Wie lange Zeit hatten Sie dazwischen keine Symptome? Dauer:

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Stérung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich

3. Manische Episode (ME)

Erlebten Sie wahrend der Zefl, als Sle extrem hochgestimmt oder reizbar waren,
Dinge wie ...

1. ... das Gefahl, eine Person mit besonderen Fahigkeiten zu sein? Oja Oneln
2. ... das Gefahl, mit weniger Schial als Qblich auszukommen? QO ja Q nain
2. ... das GefQhl, gesprachiger als sonst 2U sein? Qja O nein
4. ... das Gelohl, dass Sie voller neuer Ideen stecken? Oja O nein
5 ... leichte Ablenkbarkeit? Oja O nein
E. ... ungewdhnliche Aktivitaten oder Ruhelosigkeit? O ja O naln
7. ... [dr Sie undbliche sexuelle Aktivitaten? Qja O nein

Haben Sie sich selbsl oder andere In ernsthatte Schwierigkelten gebracht oder
wurden Sie in eine Klinik eingeliefert? Oja Onein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Stérung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich
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5. PROBLEMBEREICH SOMATOFORME STORUNGEN

Haben Sie gegenwartig ktrperliche Beschwerden oder Krankheiten?  Oja Q nein

fch mdchte thnen jelzt einige Fragen zu fthrem kdrperlichen Beafindean stellen.

1. HYP: Farchlen Sie Ofters, dass Sle eine schwere Krankhell haben?  Dja Qnein
2. SOM: Hatten Sie (bereits vor threm 30. Lebensjahr) viele korperliche

Frobleme? Oja Onaln
3. SCH: Hatlen Sie schon einmal mindestens sechs Monale so slarks

Schmerzen, dass Sie sich fast standig damif beschaltigten? QO ja O nein
4. KS: Haben Sle femals so elwas erlebl wie eine Lahmung, Verlust der

Stimme oder des Sehens oder Gehbeschwerden? Oja O nein

Angegebene Storungsbereiche einzeln abklaren. Falls Nein bei allen Bereichen,
weller zum Problemberelch Esssi@rungen (Seite 32).

1. Hypochondrie (HYP)

1. Seit wann farchien baw. glauben Sie, eine schwere korperliche Krankheit zu
haben und wm welche Krankheil handelt es sich?

2. Hatten Arzte Schwierigkeiten, eine korperiiche Ursache far Ihre Probleme
festzustellen? Qja O nein

3. Wenn Arzte Ihnen mittellen, sie kénnten nichts Auffalliges finden, halt dann die
Beruhigung nur kurz an? Oja Onein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegl Sidrung gegenwarlig vor? Qja Qnein  Qiraglich

2. Somatisierungssyndrom (SOM)

Hatten Ste so viele Probleme mit den folgenden Beschwerden, dass Sle einen Arzt
aufsuchten, thren Lebensstil verdanderten oder Medikamente einnahmen. .,

1. ... Schmerzen in verschiedenen Kdrperbereichen, z.8. in Kopf,

Giliedern, Rocken und Gelenken? Oja dnein
Falls Ja, beschreiben:

2. ... Magen-' Darmbeschwerden, z.B. Ubelkeit, Durchiall, Erbrechen oder
Speisenunvertraglichkeifen? Oja O nain
Falls Ja, beschreiben:

3. ... brennende Emplindungen in Sexualorganen oder sexuelle Probleme (nur 1ar
Frauen: sowie Probleme mit Monatsbiutungen oder Schwanagerschaf}? O s O nain

Falls Ja, beschreiben:
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4. ...neurclogische Symplome, z.B. Gedachinisveriust, Empfindungsveriuste,
Schiuckbeschwerdan, Taub- oder Blindheit, Ohnmacht, Gleichgewichlsstdrungen?

O ja O nein
Falls Ja, beschreiben:

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Stirung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich

3. Schmerzsyndrom (SCH)
Welcher Art sind Ihre Schmerzen?

Kann nach Meinung eines Facharztes eine organische Ursache Ihre Schmerzen
erkldaren? Oja Onaln

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhallens:
Liegt Strung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich

4, Konversionssyndrom (KS)
Welcher Art waren Ihre Beschwerden?

Standen Sie 2u Eregmn dieser Beschwerden unter Stress oder halten Sie ain
belastendes Erlebnis? Oja O nein

Falls Ja, beschreiben:

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Stérung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich

E. Problembereich Essstérungen

MNun werde ich Ihnen einige Fragen zu lhrem Gewicht stellen.
0.1. Wie grob sind Sie und wie viel wiegen Sig?
0.2, Wie war Ihr nledrigstes bzw. hochstes Gewichl im Emacnsenenaﬂar?

1. Niedrigstes Gewicht: kg 2. Hochstes Gewichf: kg

1. AN/ BN: Haben Sie grobe Angst davor, 20 dick 2u sein oder zu werden bzw.
machen Sie sich groBe Sorgen um thre Figur und Ihr Gewicht? QO ja Q nain
2. AN: Haben Sfe schon einmal viel weniger gewogen, als Sle nach Melnung anderer
Leute wiegen salffen oder haben Sie schon einmal stark abgenommen? O ja O nein
3. BN: Haben Sie schon einmal Heibhungerphasen oder Essanfalle gehabt, d.h. sehr
viel in sehr Kurzer Zeit gegessen? Qja Q nein

Beil Hinweis auf Esssttirung die betreffenden Sttrungsbilder abklaren, sonst weiter
Zum Psychosen-Screening.
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1. Anorexia Nervosa (AN)
1. Fuhlen Sie sich insgesamt oder an Teilen Ihres Kdrpers 2u dick? Oja O nain

Nur far Frauen:
2. Hat thre Regelblutung schen aelnmal mindestens drel Mal hintereinander
ausgeselzt?

Falls Nein:
2. Nehmen Sie die Pille? Oja O nein

Oja Onein

Einschatzung des Interviewers unlar Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegl Stdrung gegenwartig vor? Qja Qnein  Qtraglich

2. Bulimia Mervosa

1. Haben Sie wahrend der Essanfalie das Geluhl, Sie konnlen sich nicht mehr
kontrollieren? Oja O nein
2. Haben Sie einmal drei Monate lang mindestens awei Mal pro Woche Essanfalle
gehabt? Qja Q nain
3. Haben Sie etwas unternommen, um micht aurch die Essanfalie zuzunehmen?

O ja QO nein

Einschatzung des Interviewers unter Einbeziehung des beobachteten Verhallens:
Liegl Stdrung gegenwarlig vor? Qja Qnein  Qfraglich

7. PSYCHOSEN-SCREENING
Haben Sie schon einmal in threm Leben eigenartige oder ungewdhniiche

Erfahrungen gemacht wie 2.8..
1. Horen oder Sehen von Dingen oder Stimmen, die andere Menschen nicht
bemerkten oder wenn miemand in der Nahe war? Oja O nein

2. Das Gefuhl, dass etwas Elgenartiges um Sie herum vorging, dass Menschien
Dinge taten, um Sie zu lesten oder Ihnen 2u schaden, so dass Sie standig aufpassen

mussten? Oja O nein
2. Hatten Menschen Schwierigkeiten, Sie zu verstehan, weil thre Sprache
durcheinander war oder Keinen Sinn machte? O ja O nein

Falls Ja bel einer der obigen Fragen, beschrelben, wenn man das Gelohl hal, dass
der Proband das méchle:

Einschatzung des Interviewears untar Einbeziehung des beobachteten Verhaltens:
Liegt Stérung gegenwartig vor? Qja Qnein O fraglich
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8. ABSCHLIESSENDE FRAGEN

Wurden Sie jemals wegen emotionaler oder psychischer Beschwerden,
Alkoholmissbrauch oder ahnlicher Probleme behandell oder in eine Klinik
singewlesen? Oja O nein

Falls Ja: Zejitraum, Diagnose, Art der Einrichtung und der BEshandlung feststellen.

Gibt es irgendetwas anderes, was ich nicht gefragt habe, was aber noch wichtig
widre, hier zu nennen?

Beratungsberellschall

1. Haben Sie inden leizten & Monaten einmal daran gedacht, dass Siein
ginem oder mehreran Lebensbereichen eine professionella Beratung oder
Theraple brauchen kiinnten? Wenn ja, welcher Art und in welchem Bereich?

2. Haben Sie in dieser Zeit schon einmal konkret Schritte unternommen, um
sich beraten oder unterstatzen zu lassen? Wenn ja, was genau haben Sie gemacht?

3. Schlierlich die allerletzte Frage: Was wonschen Sie sich konkret an Ihrer
Hochschule, was |hr Waohlbefinden dort verbesserm worde?
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Anne Pauly durch die Katholische Fachhochschule Nordrhein-Westfalen
in Koln erhoben und elektronisch in verschliisselter und anonymisierter
Form gespeichert und verarbeitet werden ddrfen. Die Daten werden nur
far wissenschaftliche Zwecke verwertet. Die verschlisselten Daten
darfen nicht die Identitat des Einzelnen erkennen lassen.

. den
Ort Datum Unterschrift

Quittung

Hiermit best3tige ich, dass ich als Aufwandsentschédigung far die
Teilnahme an einem Interview im Rahmen des o0.g. Forschungsprojekts
den Betrag von € 30 erhalten habe.

, den
Ort Datum Unterschrift
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Anhang C: Interviewleitfaden

Psychosoziale Beratung

Psycho-Soziale Beralung des Kilner
Studentenwerks
Senvicehaus
Universitétsstraiie 16, 4, Etage
Tel. 0221-24265-109/-128
raiun; |ner- ntenwerk
Bereiche: Psychologlische Baratung, Alds-
Beratung, Wirtschaffliche und Sozialberatung

Drogenberatung Kéln

Drogenhilfe Kéln e.V.
Linksrheinische Beratungsstalle:
Victorlastr. 12

50668 Kéln

Tel: 0221/812787-0

Fax: 0221/91273720 Beratungszeiten
{anamym und kestanlos):

Mo: 09.00-13.00 Uhr

Miz 13.00-20.00 Unr

Fr: 09,00-13.00 Uhr

Drogenhilfe Kéin e.V.
Rechtsrheinisches Drogenhilfezentrum:
Bedliner Str. 77a

51063 Kain-Milheim

Tel: 0221/964 1734

Fax: 0221/9641753

Beralungszallen (anonym und
kostenlos):

[ 13.00-16.00 Uhr

Wiz 14.00-20.00 Uhr

Sozialdienst katholischer Manner eV,
Linksrheinische Beratungsstalle

Grosse Telegraphenstr, 31

50676 Kaln

Tel: 0221/ Telefon 0221-2074325

Beralungszaiten (ancnym und Kostenlos):

Mao: 14,00-16.00

Sozialdienst katholischer Minner e.V.
Rechtsrheinische Beratungsstelle:
Vietorsir. 20

51103 Kéin-Kalk

Tal: 0221/987585

Berajungszeiten {ancnym und kostenlos):

Da: 14.00-18.00 Uhr
Beratung bei Esssiérung

Die Gesundheitspraxis e.V.
Stolberger Str. 121

50933 Koin

Tal. 0221 541565
gesundheitspraxis@NetColgne de
wivew NatCologne deGesundhailspraxis

FrauenLeben e.V.

- Frauenberatungsstelle -
Venloer Str. 405-407
50225 Kaln

Tel. 0221 954 1660

Fax. 0221 954 1882
mail@frapenleben org
wwve fravenlaben.org

Kentakt- und Informationsstelle fir
Selbsthilfe (KISS)

Marsilstein 4-6

50672 Kiln

Tel. 0221 95154216

Fax. 0221 541565

ki In, paritari-n I

wiwiwi kisskoeln de

Zentrum fir Frauen , Madchen und
Familie in Kéln Frau Susanne Gronki
Herbigstr. 38
50825 Kaln
Tel. 0221 4849401

MrE . Gronk i Ingss-argantur.

Internetberatung
wwwi.hungrig-online.de

Studienberatung

Universitat zu Kdln
Hauptgebaude, Baulail 2
Alberius-Magnus-Platz
50923 Kaln

Tel. 0221/470-5789 / 3606
Fax 0221/470-5035
ZsbEverw uni-koeln.dg

FH Kéin

Clavdiussirasse 1

50672 Kaln (Sodstadt, Raum 41b
Offnungszeiten:

hontag - Frailag: 9:00 bis 12:00 und 13:00 bis
15:00 und Donnerstag von 13:00 bis 19:00
{nach telefonischar Versinbarung)

Tel. 0221/8275-3407/- 3480

saum@zyv ih-kosln.de
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Anhang D: Zusatzfragen

D Zusatzfragen

Code:

ZUSATZFRAGEN

ENTSTEHUNGS- UND EINSTIEGSBEDINGUNGEN

1.a Wann haben Sie das erste Mal in lhrem Leben folgende Substanzen konsu-
miert?
(vorher anhand des Fragebogens abklaren; Alter und Situation erfragen)

AIKONOL ..., mit___ Jahren
NIKOtIN L mit___ Jahren
Cannabis ... mit___ Jahren
Amphetamine. ... ... mit___Jahren
Beruhigungsmittel/Tranquilizer.............ccooviiiiiiiiiiiee, mit___ Jahren
B S aSY . ettt mit___ Jahren
KOKAIN. ... mit___ Jahren
Opiate(z.B. Heroin, Methadon)..............coooviiiiiiiiiiiin, mit___Jahren

1.b Wann haben Sie erste Rauscherfahrungen gemacht?

1.c Wann haben Sie angefangen, die jeweilige Substanz regelmaRiger zu
konsumieren (z.B. Wochenende)?

2.a Was glauben Sie, warum Sie angefangen haben, die jeweilige Substanz zu
konsumieren? Was versprachen Sie sich vom Konsum der jeweiligen Sub-
stanz?

2.b Warum konsumieren Sie heute noch die jeweilige Substanz?
(vorher nach Fragebogen abklaren, was im letzten Jahr konsumiert wurde)
betreffende Substanz(en): ........ccc.oiiiii i
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Anhang D: Zusatzfragen

KOMORBIDITAT

3.a Wann haben Sie das erste Mal psychische Probleme gehabt oder seit wann
leiden Sie darunter?
(anhand der positiv beantworteten Fragen im Mini DIPS-Bogen abklaren)

3.b Glauben Sie, dass Ihr Substanzkonsum lhre psychische Befindlichkeit in
irgendeiner Weise beeinflusst?
(z.B. Angste verschwinden, wenn man trinkt/ weniger depressiv, wenn man
kokst etc.)

3.c Glauben Sie, dass lhre psychische Befindlichkeit Ihren Substanzkonsum in
irgendeiner Weise beeinflusst?
(z.B. trinkt seit Zwangshandlungen mehr/ raucht weniger, seitdem man opti-
sche Halluzinationen hat etc.)

STUDIENEINFLUSS

4.a Hat sich lhre psychische Auffalligkeit verglichen mit dem Anfang lhres
Studiums (1. Sem.) geandert? Wenn ja, inwiefern?
(anhand der positiv beantworteten Fragen im Mini DIPS-Bogen abklaren)

4.b Haben oder hatten die psychischen Probleme negativen Einfluss auf lhr
Studium z.B. Motivationsverlust, Priifungsaufschiebung, Konzentrationspro-
bleme, Schwanzen etc.)?

4.c Haben oder hatten die psychischen Probleme negativen Einfluss auf Ihr
soziales Umfeld (z.B. Familie, Partner, Freunde, Kommilitonen - Kontakt-
abbruche, Konflikte etc.)?
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Anhang E: Kodierschema Interviewleitfaden und Zusatzfragen

E Kodierschema Interviewleitfaden und Zusatzfragen

Variablenname

Variablenlabel

Wertelabels

code

Selbstverfasster Code

99= MD
Bitte alles mit
Kleinbuchstaben!

intervie

Interviewer

alter

1. Alter

in Zahlen eingeben
99= MD

geschlec

2. Geschlecht

1= weiblich
2= mannlich
99= MD

famstand

Familienstand

1= ledig

2= verheiratet

3= geschieden

4= verwitwet/ verwitwert
5= wiederverheiratet
99= MD

partner

Falls Pb verheiratet, welche Tatigkeit?

0= nicht zutreffend
bitte wortlich eingeben
99= MD

Kinder

Kinder?

1=Ja
2= Nein
99= MD

kindzahl

Wie viele?

Bitte ganze Zahl eintragen
99= MD

kindalt

Wie alt?

Bitte ganze Zahl eintragen
99= MD

betreu

Zeitlicher Betreuungsaufwand in
Stunden/Woche

Bitte ganze Zahl eintragen
99=MD

staatsan

Staatsangehorigkeit

1= deutsch
99=MD
alles andere bitte eintragen

geschw

Geschwisteranzahl

99=MD

reihe

Reihenfolge

1= erstes Kind
2= zweites Kind
3= drittes Kind
Uusw.

99=MD

platz

Geschwisterplatz?

Achtung, Zusatzvariable!!
1= Alteste/r

2= Mittler/e

3= Jingste/r

4= Einzelkind

haushalt

Haben Eltern gemeinsamen Haushalt?

1=ja

2= nein

3= trifft nicht zu
99= MD

papaber

Beruf des Vaters

0= nicht zutreffend

1= landwirtschaftl. Beruf
2= Bergleute

3= Herstellerberuf

4= Metallberuf

5= Textilberuf

6 = Ernahrungsberuf

7 = Bauberuf

8 = Technischer Beruf
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9 = Handels- und
Verkehrsberuf

10= Verwaltungs- und
Organisationsberuf

11= Gesundheits-/
Sozialberuf

12= Lehrberuf

13= sonst. Dienstleistung

14= sonst. Beruf

15= weil} nicht

welchbev

Vaters genauer Beruf

0= nicht zutreffend
Bitte eintragen

mamaber

Beruf der Mutter

S.0.

welchbem

Mutters genauer Beruf

0= nicht zutreffend
Bitte eintragen

schulpap

Schulabschluss des Vaters

0= nicht zutreffend

1= Sonderschule

2= Volks-/ Hauptschule

3= Realschule/ Mittlere
Reife

4= Fachoberschule

5= Gymnasium

6= Fachhochschule

7= Universitat

8= keinen Abschluss

9= weil} nicht

schulmam

Schulabschluss der Mutter

S.0.

nettoelt

Monatliches Nettoeinkommen der Eltern

0= nicht zutreffend

1= bis 1000 €

4= 2000-2500 €

5= 2500-3000 €

6= 3000-3500 €

7= 3500-4000 €

8=4000 €

9= kann ich nicht schatzen

nettoich

Eigenes monatliche Nettoeinkommen

S.0.

fach

Studienfach

1= Sprach-und
Kulturwissenschaften

2= Mathe,
Naturwissenschaften

3= Medizin

4= Jura,
Wirtschaftswissen-
schaften

5= Sozialwissenschaften,
Psychologie, Padagogik

allgema

Ausstattung mit der erforderlichen
Fachliteratur

1= sehrgut

2= gut

3= mittelmaRig
4= schlecht

5= sehr schlecht
99= MD

allgemb

Ausstattung mit erforderlichen
Arbeitsplatzen

S.0.

allgemc

Betreuung und Beratung durch
Lehrpersonen

S.0.

allgemd

Vermittlung des Lehrstoffs durch
Lehrende

S.0.

allgeme

Motivation/ Interesse der Studierenden
am Fach

S.0.
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allgemf Praxisbezug der Veranstaltung S.0.
allgemg Strukturiertheit des Studiengangs S.0.
allgemh Kommunikation unter den Studierenden |s.o.
persa Ausstattung mit der erforderlichen S.0.
Fachliteratur
persb Ausstattung mit erforderlichen S.0.
Arbeitsplatzen
persc Betreuung und Beratung durch s.0.
Lehrpersonen
persd Vermittlung des Lehrstoffs durch s.0.
Lehrende
perse Motivation/ Interesse der Studierenden S.0.
am Fach
persf Praxisbezug der Veranstaltung S.0.
persg Strukturiertheit des Studiengangs S.0.
persh Kommunikation unter den Studierenden |s.o.
fachfrag Wie oft iber Fachfragen mit Dozenten S.0.
gesprochen?
planfrag Wie oft Uber persénlichen Studienplan S.0.
mit Dozenten gesprochen?
persfrag Wie oft Uber personliche Fragen mit s.0.
Dozenten gesprochen?
lehrzeit Zeit fur Lehrveranstaltungen 99= MD
Bitte eintragen (Ggf. 0)
sonstzei Zeit fir sonstigen studienbezogenen S.0.
Aufwand
arbeitze Zeit fur Erwerbstatigkeit S.0.
lernzeit Zeit fur persdénliche Weiterbildung S.0.
engageme Zeit fir gesellschaftliches Engagement S.0.
social Zeit fur "social life" S.0.
kino Kino/ Theater/ Kultur S.0.
musik Musik machen o0.3. S.0.
sport Sport treiben S.0.
pc sich mit PC beschéftigen S.0.
abbruch An Studienabbruch gedacht 1=ja
2= nein
99= MD
schwanze Geschwanzte Lehrveranstaltung pro 99= MD
Woche Bitte eintragen (Ggf. 0)
grundl Grinde fir Schwanzen 0= nicht zutreffend
1= muss arbeiten
2= keine Lust
3= komme nicht aus dem
Bett
4= familiate
Verpflichtungen
= Freizeitaktivitaten
= zuviel gefeiert/
getrunken
7= Besuch lohnt sich
nicht
8= langweilig/
uninteressant
9= sonstige
grund?2 Grinde fir Schwanzen S.0.
grund3 Grinde fir Schwanzen S.0.
grundson sonstiger Grund 0= nicht zutreffend
99= MD

Bitte eintragen
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studiok Zufriedenheit mit bisherigem 1=ja
Studienverlauf? 2= nein
99= MD
fehl Was fehlt? 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
aeql Wenn ich etwas getrunken habe, fallt es | 1=ja
mir leichter, mich zu 6ffnen und meine 2=nein
Geflihle auszudriicken. 99= MD
aeqg2 Wenn Frauen etwas getrunken haben, S.0.
sind sie in sexueller Hinsicht
entspannter.
aeq3 Nach ein paar Glasern fallt mir eine S.0.
Unterhaltung mit einer Person des
anderen Geschlechts wesentlich leichter.
aeq4 Es fallt mir leichter, neue Leute kennen S.0.
zu lernen, wenn ich etwas getrunken
habe.
aeq5 Wenn ich etwas getrunken habe, kann s.0.
ich mich auf Partys besser vergnugen.
aeqg6 Alkohol verringert Muskelspannungen. S.0.
aeq7 Nach ein paar Glasern bin ich S.0.
gewohnlich in besserer Stimmung.
aeq8 Manchmal erlaubt Alkohol einem, seine |s.o.
Sorgen zu vergessen.
aeq9 Wenn ich etwas getrunken habe, kann S.0.
ich besser einschlafen.
aeql0 Nach ein paar Glasern nimmt meine s.0.
korperliche Erregung zu.
aeqll Alkohol kann ein Betaubungsmittel sein | s.o.
und Schmerzen lindern.
aeql2 Alkohol macht es leichter, Wut, Arger S.0.
und Zorn zu vergessen.
aeql3 Ich gehe eher aus mir heraus, wennich |s.o.
etwas getrunken habe.
aeql4d Alkohol macht mich gesprachiger. S.0.
aeql5 Man ist unbefangener, wenn man etwas |s.o.
getrunken hat.
aeql6 Nach ein oder zwei Glasern sind kleine | s.o.
Wehwehchen ertraglicher.
aeql7 Ich bin nicht mehr so schiichtern, wenn | s.o.
ich etwas getrunken habe.
aeql8 Ein oder zwei Glaser kdnnen mich s.0.
bremsen, so dass ich mich nicht mehr so
in Eile oder unter Zeitdruck fuhle.
aeql9 Irgendwie ist alles lustiger, wenn ich s.0.
etwas getrunken habe - auf jeden Fall
lache ich mehr.
bdal Ich habe die Anweisung verstanden und | 1= trifft Gberhaupt nicht zu
bin bereit, jeden Satz offen zu 2= trifft nicht zu
beantworten. 3= teils/teils
4= trifft zu
5= trifft sehr zu
99= MD
bda2 In letzter Zeit ist es zum-die-Wande- S.0.
hochgehen, wenn mir der Alkohol
und/oder Medikamente und/oder Drogen
ausgehen.
bda3 In letzter Zeit wurde ich gerne alles S.0.
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vergessen.
bda4 In letzter Zeit macht mir meine Partnerin/ | s.o.
mein Partner bzw. eine mir
nahestehende Person haufig Vorwirfe.
bda5 In letzter Zeit fihle ich mich oft sehr S.0.
allein.
bda6 In letzter Zeit komme ich mir manchmal |s.o.
selbst fremd vor.
bda7 In letzter Zeit denke ich, dass es schon S.0.
ware, einmal ganz mit dem Alkohol
und/oder Medikamenten und/oder
Drogen aufzuhdren.
bda8 In letzter Zeit empfinde ich meine innere |s.o.
Leere oft als qualend.
bda9 In letzter Zeit plagen mich oft s.0.
Schuldgefinhle.
bdal0 In letzter Zeit geht es mit mir bergab. S.0.
bdall Ich muss mich zeitweise berauschen. S.0.
bdal2 In letzter Zeit versuchen Leute zu oft, mir | s.o.
Zu sagen, was ich tun soll.
bdal3 In letzter Zeit denke ich mehr an s.0.
vergangene Tage als an die Dinge, die
ich in der Zukunft tun kénnte.
bdal4 In letzter Zeit bin ich launisch (z.B. s.0.
schwermdtig).
bdals Ich brauche es, von Zeit zu Zeit "zu" zu s.0.
sein.
bdal6 Ich weild gut, was Entzugssymptome S.0.
sind und habe mich mehrfach krank
gefuhlt, wenn ich keinen Alkohol/
Medikamente/ Drogen hatte.
bdal7 In letzter Zeit habe ich mehrfach s.0.
versucht, mit dem Alkohol und/oder den
Medikamenten und/oder den Drogen
aufzuhdren.
bdal8 In letzter Zeit muss ich am Morgen nach |s.o.
dem Aufwachen gerade wieder an
Alkohol und/oder Medikamente und/oder
Drogen denken.
bdal9 In letzter Zeit ist in kritischen Momenten | s.o.
der Alkohol und/oder die Medikamente
und/oder die Drogen fir mich der letzte
Rettungsring.
bda20 In letzter Zeit zittere ich am Morgen, s.0.
wenn ich erwache.
bda21 In letzter Zeit fuhle ich mich haufig s.0.
angespannt und mide.
bda22 In letzter Zeit bin ich wegen des Trinkens | s.0.
bzw. wegen der Tabletten bzw. Drogen
schon in berufliche Schwierigkeiten
geraten.
fegl.l Brot/ Brotchen: Weizen, Weizenmisch 1= taglich
2= mehrmals pro Woche
3= seltener
4= nie
99= MD
fegl.2 Brot/ Brétchen: Roggen, Vollkorn S.0.
fegl.3 Cornflakes, Musli S.0.
fegl.4 Kuchen, Platzchen S.0.
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fegl.5 Butter S.0.
fegl.6 Diat-/ Halbfettmargarine S.0.
fegl.7 Eier S.0.
fegl.8 Marmelade, Honig S.0.
fegl.9 Diatwurst S.0.
fegl.10 Wurst S.0.
fegl.11 Milch/ -produkte mit reduziertem S.0.
Fettgehalt
fegl.12 Milch/ -produkte mit normaler Fettstufe S.0.
fegl.13 Kése mit weniger als 45% Fettgehalt S.0.
fegl.14 Vollfettkdse (Uber 45% Fettgehalt) S.0.
fegl.15 Obst, Friuchte S.0.
fegl.16 Schokolade, Pralinen, Bonbons S.0.
fegl.17 Nisse, Salzgeback, Chips S.0.
fegl.18 Kartoffeln S.0.
fegl.19 Nudeln S.0.
fegl.20 Reis S.0.
fegl.21 Gemuse (frisch) S.0.
fegl.22 Gemuse (Konserve) S.0.
fegl.23 Salat S.0.
fegl.24 Rind-/ Kalbfleisch S.0.
fegl.25 Schweinefleisch S.0.
fegl.26 Fast Food (Pommes frites, Hamburger s.0.
etc.)
fegl.27 Fertiggerichte ( Instant-, Tiefkihl-, s.0.
Konserven)
feg2.1 Kaffee/ Schwarzer Tee 1= mehrmals pro Tag
2= einmal pro Tag
3= seltener
4= nie
99= MD
feg2.2 Fruchtsafte/ Limonade S.0.
feg2.3 Krauter-/ Frichtetee S.0.
feg2.4 Kalorienarme Getranke (Light-Produkte) |s.o.
feg2.5 Mineralwasser S.0.
feg3.1 Fruhstick 1= taglich
2= mehrmals pro Woche
3= seltener
4= nie
99= MD
feg3.2 Mittagessen S.0.
feg3.3 Abendessen S.0.
fegd.1 Ich esse ofter mal was zwischendurch. 1= trifft nicht zu
2= trifft eher nicht zu
3= teils/ teils
4= trifft zu
5= trifft genau zu
99= MD
feg4.2 Ich esse haufig auRer Haus. S.0.
feg4.3 Ich nasche gern. S.0.
fegd.4 Ich esse oft in einer Kantine/ Cafeteria s.0.
0.4.
feg4.5 Ich esse meist grof3e Portionen. S.0.
feg4.6 Ich knabbere oft Salzgeback, Nisse, S.0.
Chips usw.
fegd.7 Kurz vor dem Schlafengehen esse ich S.0.
noch etwas.
feg4.8 Wenn ich etwas angeboten bekommen, |s.o.

kann ich es nur schwer ablehnen.
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feg4.9 Wenn das Essen noch nicht fertig ist, S.0.
esse ich schon irgendeine Kleinigkeit.
feg4.10 Ich kann kaum widerstehen, wenn s.0.
"Leckereien” im Haus sind.
fegd.11 Ich koche meine Mahlzeiten meistens s.0.
selbst.
feg5.1 Ich esse mehr als gewohnlich, wennich | s.o.
mich langweile.
feg5.2 Ich esse mehr als gewodhnlich, wennich | s.o.
mich ablenken will.
feg5.3 Ich esse mehr als gewohnlich, wennich | s.o.
mich dber etwas argere.
feg5.4 Ich esse mehr als gewodhnlich, wennich | s.o.
mit anderen Leuten zusammen bin.
feg5.5 Ich esse mehr als gewohnlich, wennich | s.o.
niedergeschlagen/ deprimiert bin.
feg5.6 Ich esse mehr als gewohnlich, wenn ich |s.o.
es mir mal so richtig gut gehen lassen
will.
feg5.7 Ich esse mehr als gewohnlich, wennes | s.o.
mir besonders gut schmeckt.
feg5.8 Ich esse mehr als gewohnlich, wennich | s.o.
alleine bin.
feg5.9 Ich esse mehr als gewohnlich, wennich | s.o.
mich in geselliger Runde befinde.
feg5.10 Ich esse mehr als gewohnlich, wennich | s.o.
etwas zu feiern habe.
feg5.11 Ich esse mehr als gewdhnlich, ich S.0.
Probleme habe.
feg5.12 Ich esse mehr als gewohnlich, wennich | s.o.
nervés bin.
feg5.13 Ich esse mehr als gewohnlich, wennich | s.o.
in einem Lokal/ Restaurant bin.
ernahrzu Zufriedenheit mit der Ernahrung 1= &aulerst unzufrieden
2= unzufrieden
3= teils/ teils
4= zufrieden
5= auBerst zufrieden
99= MD
erngesun Wie wirkt sich Ernahrung auf lhre 1= &ulerst negativ
Gesundheit aus? 2= negativ
3= teils/ teils
4= positiv
5= &ulerst positiv
99= MD
feg8.1 Herz- Kreislauf- Erkrankungen 1= angekreuzt
2= nicht angekreuzt
99= MD
feg8.2 Diabetes (Zuckerkrankheit) S.0.
feg8.3 Ubergewicht s.0.
feg8.4 Gicht S.0.
feg8.5 Krebserkrankungen S.0.
feg8.6 Magen- Darm- Erkrankungen S.0.
feg8.7 Rheumatismus S.0.
feg8.8 Psychische Storungen S.0.
feg8.9 Schlafstérungen S.0.
feg8.10 Allergien S.0.
feg9.1 Ich mochte gerne weniger essen. 0= nicht angekreuzt

1= trifft nicht zu
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2= trifft eher nicht zu
3= teils/ teils
4= trifft zu
5= trifft genau zu
99= MD
feg9.2 Ich mdchte gerne regelmaRiger essen. S.0.
feg9.3 Ich mdchte gerne weniger S.0.
zwischendurch essen.
feg9.4 Ich mdchte gerne mir mehr Zeit fur S.0.
meine Mahlzeiten nehmen.
feg9.5 Ich mdchte gerne gesinder essen. S.0.
feg9.6 Ich mdchte gerne abnehmen. S.0.
feg10.1 Arzt/ Arztin 0= nicht zutreffend
1= angekreuzt
2= nicht angekreuzt
99= MD
feg10.2 Partner/ in S.0.
feg10.3 Gruppenangebote S.0.
feg10.4 Ich selbst S.0.
feg10.5 Psychologische Beratung S.0.
feg10.6 Freunde, Verwandte s.0.
feg10.7 Informationen aus Medien S.0.
feg10.8 Sonstiges S.0.
fegl1.1 Gesundheitszustand S.0.
fegl1.2 Gewohnheiten S.0.
fegl11.3 Mangelnder Wille S.0.
fegll.4 Zeitmangel, Stress S.0.
fegll.5 zu grofdes "Opfer"” S.0.
fegll.6 Beeintrachtigung des Wohlbefindens S.0.
fegll.7 Partner/in S.0.
fegl11.8 Familie/ Kinder S.0.
feg11.9 Freunde, Bekannte s.0.
feg11.10 Beruf S.0.
fegl1.11 finanzielle Situation S.0.
fegl1.12 Fehlendes Angebot S.0.
verandsc Wie schwierig wird die Durchfihrung der | 0= nicht zutreffend
Veranderung sein? 1= Uberhaupt nicht
schwierig
2= eher leicht
3= teils/ teils
4= schwierig
5= sehr schwierig
99= MD
verander Sind die Veranderungen erreichbar? 0= nicht zutreffend
1= Uberhaupt nicht
erreichbar
2= ehr nicht erreichbar
3= teils/ teils
4= erreichbar
5= sehr erreichbar
99= MD
bewegung Wie viel Bewegung an einem 1= sehr wenig
gewohnlichen Wochentag? 2= wenig
3= teils/ teils
4= viel
5= sehr viel
99= MD
fegl5.1 Wandern, groRe Spaziergange 1= taglich
2= mehrmals pro Woche
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3= seltener
4= nie
99= MD
fegl5.2 Wald-, Dauerlauf, Trimmen S.0.
fegl5.3 Fahrrad fahren S.0.
fegl5.4 Schwimmen S.0.
fegl5.5 Turnen, Gymnastik, Aerobic S.0.
fegl5.6 Ballspiele, Tennis S.0.
fegl5.7 Arbeiten in Haus und Garten S.0.
fegl5.8 Sonstiges S.0.
fegl6.1 Wenn ich mit anderen zusammen bin, Achtung, negative Zahlen!!
bin ich... -3= nicht aktiv
-2= eher nicht aktiv
-1= wenig aktiv
0= teils/ teils
1= etwas aktiv
2= eher aktiv
3= sehr aktiv
99= MD
fegl6.2 Wenn ich niedergeschlagen/ deprimiert | s.o.
bin, bin ich...
fegl6.3 Wenn es mir so richtig gut geht, bin ich... | s.o.
fegl6.4 Wenn ich mich unwohl fuhle, bin ich... S.0.
fegl6.5 Wenn ich Probleme habe, bin ich... s.0.
fegl6.6 In meiner Freizeit bin ich... S.0.
fegl6.7 Wenn ich mich fir etwas belohnen will, S.0.
bin ich...
bewegzu Zufriedenheit mit dem Sport-/ 1= &uRerst unzufrieden
Bewegungsverhalten 2= unzufrieden
3= teils/ teils
4= zufrieden
5= &uBerst zufrieden
99= MD
bewgesun Wie wirkt sich Ernahrung auf lhre 1= A&ulerst negativ
Gesundheit aus? 2= negativ
3= teils/ teils
4= positiv
5= &ulerst positiv
99= MD
fegl9.1 Herz- Kreislauf- Erkrankungen 1= angekreuzt
2= nicht angekreuzt
99= MD
fegl9.2 Diabetes (Zuckerkrankheit) S.0.
feg19.3 Ubergewicht s.0.
fegl9.4 Gicht S.0.
fegl9.5 Krebserkrankungen S.0.
fegl9.6 Magen- Darm- Erkrankungen S.0.
fegl9.7 Rheumatismus S.0.
feg19.8 Psychische Storungen S.0.
fegl9.9 Schlafstérungen S.0.
feg19.10 Allergien S.0.
beveranl Ich mochte mich im Alltag mehr 0= nicht angekreuzt
bewegen. 1= trifft nicht zu
2= trifft eher nicht zu
3= teils/ teils
4= trifft zu
5= trifft genau zu
99= MD
beveran2 Ich mochte regelmaRiger Sport ausuben. | s.o.
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feg21.1 Arzt/ Arztin 0= nicht zutreffend
1= angekreuzt
2= nicht angekreuzt
99= MD
feg21.2 Partner/ in S.0.
feg21.3 Gruppenangebote S.0.
feg21.4 Ich selbst S.0.
feg21.5 Psychologische Beratung S.0.
feg21.6 Freunde, Verwandte S.0.
feg21.7 Informationen aus Medien S.0.
feg21.8 Sonstiges S.0.
feg22.1 Gesundheitszustand S.0.
feg22.2 Gewohnheiten S.0.
feg22.3 Mangelnder Wille S.0.
feg22.4 Zeitmangel, Stress S.0.
feg22.5 zu grofdes "Opfer" S.0.
feg22.6 Beeintrachtigung des Wohlbefindens S.0.
feg22.7 Partner/in S.0.
feg22.8 Familie/ Kinder S.0.
feg22.9 Freunde, Bekannte S.0.
feg22.10 Beruf S.0.
feg22.11 finanzielle Situation S.0.
feg22.12 Fehlendes Angebot S.0.
beverand Wie schwierig wird die Durchfihrung der | 0= nicht zutreffend
Veranderung sein? 1= Jdberhaupt nicht
schwierig
2= eher leicht
3= teils/ teils
4= schwierig
5= sehr schwierig
99= MD
beerreic Sind die Veranderungen erreichbar? 0= nicht zutreffend
1= dberhaupt nicht
erreichbar
2= eher nicht erreichbar
3= teils/ teils
4= erreichbar
5= sehr erreichbar
99= MD
feg25.1 schmerzstillende Medikamente 1= taglich
2= mehrmals pro Woche
3= seltener
4= nie
99= MD
feg25.2 anregende Medikamente S.0.
feg25.3 beruhigende Medikamente S.0.
feg25.4 Schlaftabletten S.0.
feg25.5 AbfUhrmittel S.0.
feg25.6 Appetitzlgler S.0.
feg25.7 sonstige Medikamente (auler Anti-Baby- | s.o.
Pille)
feg25.7b Folgendes Medikament 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
feg26.1 Ich nehme Medikamente, wenn ich mich | 1= trifft nicht zu

einsam fuhle.

2= trifft eher nicht zu
3= teils/ teils

4= trifft zu

5= trifft genau zu
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99= MD
feg26.2 Ich nehme Medikamente, wenn ich mich |s.o.
Uber etwas argere.
feg26.3 Ich nehme Medikamente, wenn ich s.0.
niedergeschlagen/ deprimiert bin.
feg26.4 Ich nehme Medikamente, wenn ich s.0.
unzufrieden bin.
feg26.5 Ich nehme Medikamente, wenn ich mich |s.o.
krank flhle.
feg26.6 Ich nehme Medikamente, wenn ich S.0.
nervos bin.
feg26.7 Ich nehme Medikamente, wenn ich im s.0.
Stress bin.
feg26.8 Ich nehme Medikamente, wenn ich s.0.
Schmerzen habe.
feg26.9 Ich nehme Medikamente, wenn ich mich |s.o.
unwohl fuhle
medizu Zufriedenheit mit der Achtung, negative Zahlen!!
Medikamenteneinnahme -3= aulerst unzufrieden
-2= eher unzufrieden
-1= wenig zufrieden
0= teils/ teils
1= etwas zufrieden
2= eher zufrieden
3= auBerst zufrieden
99= MD
medigesu Wie wirkt sich Medikamenteneinnahme | Achtung, negative Zahlen!!
auf Ihre Gesundheit aus? -3= aullerst negativ
-2= eher negativ
-1= wenig positiv
0= teils/ teils
1= etwas positiv
2= eher positiv
3= aulerst positiv
99= MD
feg29.1 Ich mochte keine Medikamente 0= nicht angekreuzt
einnehmen 1= trifft nicht zu
2= trifft eher nicht zu
3= teils/ teils
4= trifft zu
5= trifft genau zu
99= MD
feg29.2 Ich mochte weniger Medikamente s.0.
einnehmen.
feg29.3 Ich mochte Medikamente nur noch im s.0.
Bedarfsfall einnehmen.
feg29.4 Ich mdchte Medikamente durch andere | s.o.
Mittel/ MaRnahmen (z.B. Entspannung,
Autogenes Training) ersetzen.
feg30.1 Arzt/ Arztin 0= nicht zutreffend
1= angekreuzt
2= nicht angekreuzt
99= MD
feg30.2 Partner/ in S.0.
feg30.3 Gruppenangebote S.0.
feg30.4 Ich selbst S.0.
feg30.5 Psychologische Beratung S.0.
feg30.6 Freunde, Verwandte s.0.
feg30.7 Informationen aus Medien S.0.
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feg30.8 Sonstiges S.0.
feg31.1 Gesundheitszustand S.0.
feg31.2 Gewohnheiten S.0.
feg31.3 Mangelnder Wille S.0.
feg31.4 Zeitmangel, Stress S.0.
feg31.5 zu grofdes "Opfer" S.0.
feg31.6 Beeintrachtigung des Wohlbefindens S.0.
feg31.7 Partner/in S.0.
feg31.8 Familie/ Kinder S.0.
feg31.9 Freunde, Bekannte s.0.
feg31.10 Beruf S.0.
feg31.11 finanzielle Situation S.0.
feg31.12 Fehlendes Angebot S.0.
meverand Wie schwierig wird die Durchfihrung der | 0= nicht zutreffend
Veranderung sein? 1= Uberhaupt nicht
schwierig
2= eher leicht
3= teils/ teils
4= schwierig
5= sehr schwierig
99= MD
meerreic Sind die Veranderungen erreichbar? 0= nicht zutreffend
1= dberhaupt nicht
erreichbar
2= ehr nicht erreichbar
3= teils/ teils
4= erreichbar
5= sehr erreichbar
99= MD
schlaf Durchschnittlicher Schlaf pro Nacht 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
regelman Gehen Sie abends zu regelmaBigen 1= nie
Zeiten schlafen? 2= eher nicht
3= teils/ teils
4= haufig
5= sehr haufig
99= MD
schprobl Haben Sie Schwierigkeiten, s.0.
einzuschlafen?
wachschl Wachen Sie nach dem Einschlafen S.0.
nachts wieder auf?
feg38.1 Harndrang 0= nicht zutreffend
1= angekreuzt
2= nicht angekreuzt
99= MD
feg38.2 Nervositat S.0.
feg38.3 Probleme S.0.
feg38.4 Gesundheitszustand S.0.
feg38.5 Stress S.0.
feg38.6 Gerausche S.0.
feg38.7 Stérung durch andere S.0.
feg38.8 weifd ich nicht S.0.
schlafwa Haben Sie Schwierigkeiten, wieder 1= nie

Schlaf zu finden, wenn Sie wach
geworden sind?

2= eher nicht
3= teils/ teils

4= haufig
5= sehr haufig
99= MD
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feg40.1 zerschlagen S.0.
feg40.2 munter S.0.
feg40.3 ddsig S.0.
feg40.4 tatkraftig S.0.
feg40.5 mude S.0.
feg40.6 entspannt S.0.
feg41.1 Mit dem Schlaf habe ich Schwierigkeiten, | 1= trifft nicht zu
wenn ich mich einsam flhle. 2= trifft eher nicht zu
3= teils/ teils
4= trifft zu
5= trifft genau zu
99= MD
fegd1.2 Mit dem Schlaf habe ich Schwierigkeiten, | s.o.
wenn ich mich Uber etwas geargert
habe.
feg41.3 Mit dem Schlaf habe ich Schwierigkeiten, | s.o.
wenn ich nervds bin.
feg41.4 Mit dem Schlaf habe ich Schwierigkeiten, | s.o.
wenn ich niedergeschlagen/ deprimiert
bin.
feg41.5 Mit dem Schlaf habe ich Schwierigkeiten, | s.o.
wenn ich unzufrieden bin.
feg41.6 Mit dem Schlaf habe ich Schwierigkeiten, | s.o.
wenn ich Probleme habe.
fegd1.7 Mit dem Schlaf habe ich Schwierigkeiten, | s.o.
wenn ich alleine bin.
feg41.8 Mit dem Schlaf habe ich Schwierigkeiten, | s.o.
wenn ich Schmerzen habe.
feg41.9 Mit dem Schlaf habe ich Schwierigkeiten, | s.o.
wenn ich aufgeregt bin.
feg41.10 Mit dem Schlaf habe ich Schwierigkeiten, | s.o.
wenn ich mich unwohl fihle.
schlafzu Zufriedenheit mit dem Schlaf Achtung, negative Zahlen!!
-3= aulBerst unzufrieden
-2= eher unzufrieden
-1= wenig zufrieden
0= teils/ teils
1= etwas zufrieden
2= eher zufrieden
3= auRerst zufrieden
99= MD
schlages Wie wirkt sich Schlaf auf Ihre Gesundheit | Achtung, negative Zahlen!!
aus? -3= aullerst negativ
-2= eher negativ
-1= wenig positiv
0= teils/ teils
1= etwas positiv
2= eher positiv
3= aulerst positiv
99= MD
feg44.1 Herz- Kreislauf- Erkrankungen 1= angekreuzt
2= nicht angekreuzt
99= MD
fegd4.2 Diabetes (Zuckerkrankheit) S.0.
feg44.3 Ubergewicht s.0.
feg44.4 Gicht S.0.
feg44.5 Krebserkrankungen S.0.
feg44.6 Magen- Darm- Erkrankungen S.0.
fegd44.7 Rheumatismus S.0.
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feg44.8 Psychische Stérungen S.0.
feg44.9 Schlafstérungen S.0.
feg44.10 Allergien S.0.
fegd5.1 Ich mdchte mehr schlafen kénnen. 0= nicht angekreuzt
1= trifft nicht zu
2= trifft eher nicht zu
3= teils/ teils
4= trifft zu
5= trifft genau zu
99= MD
fegd5.2 Ich mdchte schneller einschlafen S.0.
kénnen.
feg45.3 Ich mochte nachts durchschlafen. S.0.
feg45.4 Ich mochte ruhiger/ entspannter s.0.
schlafen.
fegd5.5 Ich mdchte mit weniger Schlaf S.0.
auskommen.
feg46.1 Arzt/ Arztin 0= nicht zutreffend
1= angekreuzt
2= nicht angekreuzt
99= MD
feg46.2 Partner/ in S.0.
feg46.3 Gruppenangebote S.0.
feg46.4 Ich selbst S.0.
feg46.5 Psychologische Beratung S.0.
feg46.6 Freunde, Verwandte S.0.
feg46.7 Informationen aus Medien S.0.
feg46.8 Sonstiges S.0.
fegd7.1 Gesundheitszustand S.0.
fegd7.2 Gewohnheiten S.0.
feg47.3 Mangelnder Wille s.0.
fegd7.4 Zeitmangel, Stress S.0.
fegd7.5 zu grofdes "Opfer" S.0.
fegd7.6 Beeintrachtigung des Wohlbefindens S.0.
fegd7.7 Partner/in S.0.
feg47.8 Familie/ Kinder S.0.
fegd7.9 Freunde, Bekannte s.0.
fegd7.10 Beruf S.0.
fegd7.11 finanzielle Situation S.0.
fegd7.12 Fehlendes Angebot S.0.
schveran Wie schwierig wird die Durchfihrung der | 0= nicht zutreffend
Veranderung sein? 1= Jdberhaupt nicht
schwierig
2= eher leicht
3= teils/ teils
4= schwierig
5= sehr schwierig
99= MD
scherrei Sind die Veranderungen erreichbar? 0= nicht zutreffend
1= {berhaupt nicht
erreichbar
2= ehr nicht erreichbar
3= teils/ teils
4= erreichbar
5= sehr erreichbar
99= MD
allgem Allgemeine Lebenszufriedenheit Achtung, negative Zahlen!!

-3= auferst unzufrieden
-2= eher unzufrieden
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-1= wenig zufrieden
0= teils/ teils

1= etwas zufrieden
2= eher zufrieden
3= aullerst zufrieden
99= MD

immoment

Augenblickliches Wohlbefinden

Achtung, negative Zahlen!!
-3= sehr unwohl

-2= eher unwohl

-1= wenig wohl

0= teils/ teils

1= etwas wohl

2= eher wohl

3= sehr wohl

99= MD

feg52.1

Arbeit/ Beruf

Achtung,
Anordnungswechsel!!
0= nicht zutreffend
1= gar nicht

2= eher nicht
3=teils/ teils

4= eher viel

5= sehr viel

99= MD

feg52.2

Ehe/ Partnerschaft

S.0.

feg52.3

Familie/ Kinder

S.0.

feg52.4

Freunde, Bekannte

S.0.

feg52.5

Freizeit

S.0.

feg52.6

Finanzielle Situation

S.0.

feg52.7

Wohnsituation

S.0.

feg53.1

Arbeit/ Beruf

S.0.

feg53.2

Ehe/ Partnerschaft

S.0.

feg53.3

Familie/ Kinder

S.0.

feg53.4

Freunde, Bekannte

S.0.

feg53.5

Freizeit

S.0.

feg53.6

Finanzielle Situation

S.0.

feg53.7

Wohnsituation

S.0.

unzufrie

Unzufriedenheit aufgrund dieser
Schwierigkeiten/ Probleme

Achtung, negative Zahlen!!
-3= auferst unzufrieden
-2= eher unzufrieden
-1=wenig zufrieden

0= teils/ teils

1= etwas zufrieden

2= eher zufrieden

3= aulerst zufrieden

99= MD

unzugesu

Auswirkung dieser Probleme auf die
Gesundheit

Achtung, negative Zahlen!!
-3= aullerst negativ

-2= eher negativ

-1= wenig positiv

0= teils/ teils

1= etwas positiv

2= eher positiv

3= auBerst positiv

99= MD

feg56.1

Herz- Kreislauf- Erkrankungen

1= angekreuzt
2= nicht angekreuzt
99= MD
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feg56.2 Diabetes (Zuckerkrankheit) S.0.
feg56.3 Ubergewicht s.0.
feg56.4 Gicht S.0.
feg56.5 Krebserkrankungen S.0.
feg56.6 Magen- Darm- Erkrankungen S.0.
feg56.7 Rheumatismus S.0.
feg56.8 Psychische Stérungen S.0.
feg56.9 Schlafstérungen S.0.
feg56.10 Allergien S.0.
feg57.1 Arbeit/ Beruf 0= nicht zutreffend
1= angekreuzt
2= nicht angekreuzt
99= MD
feg57.2 Familie/ Kinder S.0.
feg57.3 Ehe/ Partnerschaft S.0.
feg57.4 Freunde, Bekannte S.0.
feg57.5 Gesundheitszustand S.0.
feg57.6 Freizeit S.0.
feg57.7 Finanzielle Situation S.0.
feg57.8 Wohnsituation S.0.
feg57.9 Sonstige Personen S.0.
feg57.10 Sonstige Umstande S.0.
wasander Was mdchten Sie verandern? 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
feg59.1 Arzt/ Arztin 0= nicht zutreffend
1= angekreuzt
2= nicht angekreuzt
99= MD
feg59.2 Partner/ in S.0.
feg59.3 Gruppenangebote S.0.
feg59.4 Ich selbst S.0.
feg59.5 Psychologische Beratung S.0.
feg59.6 Freunde, Verwandte s.0.
feg59.7 Informationen aus Medien S.0.
feg59.8 Sonstiges S.0.
feg60.1 Gesundheitszustand S.0.
feg60.2 Gewohnheiten S.0.
feg60.3 Mangelnder Wille S.0.
feg60.4 Zeitmangel, Stress S.0.
feg60.5 zu grofdes "Opfer" S.0.
feg60.6 Beeintrachtigung des Wohlbefindens S.0.
feg60.7 Partner/in S.0.
feg60.8 Familie/ Kinder S.0.
feg60.9 Freunde, Bekannte s.0.
feg60.10 Beruf S.0.
feg60.11 finanzielle Situation S.0.
feg60.12 Fehlendes Angebot S.0.
allveran Wie schwierig wird die Durchfihrung der | 0= nicht zutreffend
Veranderung sein? 1= Jdberhaupt nicht
schwierig
2= eher leicht
3= teils/ teils
4= schwierig
5= sehr schwierig
99= MD
allerrei Sind die Veranderungen erreichbar? 0= nicht zutreffend
1= {berhaupt nicht

erreichbar
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2= ehr nicht erreichbar
3= teils/ teils
4= erreichbar
5= sehr erreichbar
99= MD
feg63.1 Gehen Sie regelmafig zu arztlichen und | 1= nie
zahnarztlichen 2= eher nicht
Vorsorgeuntersuchungen? 3= teils/ teils
4= haufig
5= sehr haufig
99= MD
feg63.2 Versuchen Sie, lhre Abwehrkrafte zu S.0.
starken, indem Sie bestimmte Praparate
einnehmen (z.B. Vitamintabletten,
immunstarkende Mittel 0. A.)?
feg63.3 Ergreifen Sie bestimmte MaRnahmen, s.0.
um sich vor Krankheiten zu schitzen
(z.B. bei Kalte warm anziehen,
regelmafiger Saunabesuch,
HygienemaRnahmen o. A.)?
feg63.4 Waren Sie im letzten halben Jahr in s.0.
arztlicher Behandlung?
feg63.5 Haben sie im letzten halben Jahr vom s.0.
Arzt verordnete Medikamente (mit
Ausnahme der Pille) eingenommen?
feg63.6 Haben Sie im letzten halben Jahr selbst | s.o.
verordnete Medikamente eingenommen?
feg63.7 Fihlen Sie sich koérperlich robuster als s.0.
die meisten Leute in Ihrer Umgebung?
feg63.8 Kommen Sie nach einer Erkrankung s.0.
relativ schnell wieder auf die Beine?
feg63.9 Erwischt Sie im Frihjahr und im Herbst | s.o.
regelmaRig die Grippe?
feg63.10 Meistern Sie Stresssituationen, ohne s.0.
anschlieBend gesundheitlich angegriffen
zu sein?
feg63.11 Bleiben Sie gesund, wenn alle anderen | s.o.
zu Hause oder am Arbeitsplatz husten
und niesen?
feg64.1 Herz-Kreislauf-Beschwerden (z.B. s.0.
Herzklopfen, unregelmaBiger
Herzschlag, Enge in der Brustgegend)
feg64.2 Magen-Darm-Beschwerden (z.B. s.0.
Véllegefiinl, Magenschmerzen, Ubelkeit,
Verstopfung)
feg64.3 Glieder-, Schulter-, Kreuz- oder s.0.
Nackenschmerzen
feg64.4 Beeintrachtigtes Allgemeinbefinden (z.B. | s.o.
schnelles ermiden, Appetitmangel,
Schwindel, Kopfschmerzen,
Wetterflhligkeit)
feg64.5 Anspannung (z.B. Schlafschwierigkeiten, | s.o.
Schweiausbriche, Verkrampfungen)
serl Wenn ich in einem Lokal oder einer 0= nicht zutreffend
Gaststatte Alkohol trinke, ist meine 1= sehr gering
Sicherheit... 2= gering
3= mittel
4= grof}
5= sehr groR
99= MD
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ser2

Wenn ich den Wunsch nach einer
Zigarette verspure, ist meine Sicherheit...

S.0.

ser3

Wenn Dinge nicht so laufen, wie ich
maochte, und ich frustriert bin, ist meine
Sicherheit...

S.0.

ser4

Wenn ich mit meinem Partner oder
einem guten Freund zusammen bin und
er/sie raucht, ist meine Sicherheit...

S.0.

ser5

Wenn es Auseinandersetzungen oder
Streit in meiner Familie gibt, ist meine
Sicherheit ...

S.0.

seré

Wenn ich glicklich bin und feiere, ist
meine Sicherheit...

S.0.

ser7

Wenn ich Gber etwas oder jemanden
sehr verargert bin, ist meine Sicherheit...

S.0.

ser8

Wenn ich eine geflhlsmaRige Krise
durchmachen wiurde, wie z.B. bei einem
Unfall oder einem Todesfall in der
Familie, ist meine Sicherheit...

S.0.

ser9

Wenn ich jemanden sehe, der raucht
und Spaf® daran hat, ist meine
Sicherheit...

S.0.

serl0

Wenn ich mich beim Kaffeetrinken
entspanne und unterhalte, ist meine
Sicherheit...

S.0.

serll

Wenn ich mir klar mache, dass es eine
sehr schwierige Aufgabe fir mich ist, mit
dem Rauchen aufzuhéren, ist meine
Sicherheit...

S.0.

serl2

Wenn ich Verlangen nach einer Zigarette
habe, ist meine Sicherheit...

S.0.

serl3

Wenn ich morgens gerade aufstehe, ist
meine Sicherheit...

S.0.

serl4

Wenn ich spire, dass ich eine
Aufmunterung brauche, ist meine
Sicherheit...

S.0.

serl5

Wenn ich anfange, weniger an meine
Gesundheit zu denken und koérperlich
weniger aktiv bin, ist meine Sicherheit...

S.0.

serl6e

Wenn ich mit Freunden auf einer Feier
bin, ist meine Sicherheit...

S.0.

serl7

Wenn ich morgens aufwache und einen
anstrengenden Tag vor mir habe, ist
meine Sicherheit...

S.0.

serl8

Wenn ich ausgesprochen
niedergeschlagen bin, ist meine
Sicherheit...

S.0.

serl9

Wenn ich auBerst angstlich und
gestresst bin, ist meine Sicherheit...

S.0.

ser20

Wenn mir bewusst wird, dass ich eine
Zeitlang nicht geraucht habe, ist meine
Sicherheit....

S.0.

dnrl

Zigarettenrauchen ist etwas
Angenehmes fur mich.

nicht zutreffend
Uberhaupt nicht
wichtig

nicht wichtig
teils/ teils
wichtig

sehr wichtig
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99= MD
dbr2 Mein Rauchen beeintrachtigt die S.0.
Gesundheit von anderen.
dbr3 Ich mag das Image von S.0.
Zigarettenrauchern.
dbr4 Menschen, die mir nahe stehen, wirden |s.o.
darunter leiden, wenn ich durch das
Rauchen krank werde.
dbr5 Ich bin entspannt und daher S.0.
umganglicher, wenn ich rauche.
dbr6 Weil ich weiterhin rauche, denken einige |s.o.
Menschen, die ich kenne, dass ich nicht
genug Charakterstarke habe, damit
aufzuhoren.
dbr7 Wenn ich versuche, mit dem Rauchen S.0.
aufzuhdren, werde ich reizbar und
schwer zu ertragen sein.
dbr8 Zigarettenrauchen ist gefahrlich fur S.0.
meine Gesundheit.
dbr9 Meine Familie und Freunde mdégen mich |s.o.
lieber, wenn ich rauche und glicklich bin,
als wenn ich versuche aufzuhéren und
mich elend fuhle.
dbr10 Es bringt mich in Verlegenheit, dass ich |s.o.
rauchen muss.
dbrll Ich mag mich selbst mehr, wenn ich s.0.
rauche.
dbr12 Mein Zigarettenrauch stort andere s.0.
Menschen.
dbr13 Rauchen hilft mir, mich zu konzentrieren |s.o.
und besser zu arbeiten.
dbr14 Menschen denken, dass es unvernlnftig | s.o.
von mir ist, Warnungen Uber das
Zigarettenrauchen zu ignorieren.
dbrl5 Zigarettenrauchen I6st Anspannungen. | s.o.
dbr16 Menschen, die mir nahe sind, S.0.
missbilligen mein Rauchen.
dbr17 Weiterzurauchen gibt mir das Gefuhl, s.0.
meine eigenen Entscheidungen zu
treffen.
dbr18 Es ist dumm von mir, Warnungen tUber s.0.
das Zigarettenrauchen zu ignorieren.
dbr19 Wenn ich eine Weile nicht geraucht s.0.
habe, flihle ich mich durch eine Zigarette
groRartig.
dbr20 Ich wiirde mich im Moment tatkraftiger s.0.
fihlen, wenn ich nicht rauchen wurde.
farl Ich glaube, dass ich zuviel rauche. 0= nicht zutreffend
1= stimme UGberhaupt
nicht zu
2= stimme nicht zu
3= teils/ teils
4= stimme zu
5= stimme sehr zu
99= MD
far2 Ich versuche weniger zu rauchen als S.0.
frGher oder gar nicht mehr zu rauchen.
far3 Ich rauche gern, aber manchmal rauche |s.o.

ich zuviel.
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far4

Manchmal denke ich, dass ich weniger
oder gar nicht mehr rauchen sollte.

S.0.

fars

Uber mein Rauchen nachzudenken ist
reine Zeitverschwendung.

S.0.

faré

Ich habe erst vor kurzem mein Rauchen
eingeschrankt.

S.0.

far7

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

S.0.

far8

Ich bin an dem Punkt angelangt, wo ich
daruber nachdenken sollte, weniger oder
gar nicht mehr zu rauchen.

S.0.

far9

Mein Rauchen ist manchmal ein
Problem.

S.0.

far10

Ich fir_l_de es notwendig fir mich, Uber
eine Anderung meines Rauchens
nachzudenken.

S.0.

farll

Ich bin gerade dabei, mein Rauchen
einzuschranken oder ganz damit
aufzuhoren.

S.0.

farl2

Weniger zu rauchen oder ganz damit
aufzuhéren ergibt fir mich einen Sinn.

S.0.

skidl

Vermeiden Sie berufliche Aufgaben oder
Auftrage, bei denen Sie mit vielen
Menschen zu tun haben?

1= nein
2=ja
99= MD

skid2

Meiden Sie Kontakte mit anderen
Menschen, es sei denn, Sie sind sicher,
dass diese Sie wirklich mégen?

S.0.

skid3

Fallt es Ihnen schwer, anderen
Menschen gegenuber offen zu sein,
selbst wenn diese Ihnen nahe stehen?

S.0.

skid4

Wenn Sie mit anderen Menschen zu tun
haben, befiirchten Sie dann oft, von
ihnen kritisiert oder abgelehnt zu
werden?

S.0.

skid5

Sind Sie gewohnlich zurtickhaltend und
schweigsam, wenn Sie neue Leute
kennen lernen?

S.0.

skid6

Glauben Sie, dass Sie nicht so klug, so
geschickt oder so attraktiv sind wie die
meisten anderen Menschen?

S.0.

skid7

Haben Sie Angst davor, neue Dinge
auszuprobieren?

S.0.

skid8

Bendtigen Sie haufig Ratschlage oder
Bestatigung von anderen, bevor Sie
alltadgliche Entscheidungen treffen
kénnen, also z.B. was Sie anziehen oder
in einem Restaurant bestellen sollen?

S.0.

skid9

Sind Sie bei der Organisation wichtiger
Lebensbereiche, wie z.B. finanziellen
Angelegenheiten, Kindererziehung oder
der Planung des Alltags von anderen
Personen abhangig?

S.0.

skid10

Fallt es lThnen schwer, anderen zu
widersprechen, selbst wenn Sie denken,
dass diese im Unrecht sind?

S.0.

skid11

Fallt es lhnen schwer, Aufgaben zu
beginnen oder daran zu arbeiten , wenn
lhnen niemand dabei hilft?

S.0.
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skid12

Ubernehmen Sie oft freiwillig
unerfreuliche Aufgaben?

S.0.

skid13

Fuhlen Sie sich im Allgemeinen unwohl,
wenn Sie alleine sind?

S.0.

skid14

Wenn eine enge Beziehung endet,
brauchen Sie dann schnell einen
anderen Menschen, auf den Sie sich
verlassen kénnen?

S.0.

skid15

Denken Sie oft dartiber nach, allein
gelassen zu werden und niemanden zu
haben, der sich um Sie kimmert?

S.0.

skid16

Sind Sie jemand, der viel Wert auf
Details , Ordnung und Organisation legt,
oder machen Sie gerne Listen und
Zeitplane?

S.0.

skid17

Haben Sie Schwierigkeiten, Arbeiten zu
Ende zu bringen, weil Sie viel Zeit darauf
verwenden, alles genau und richtig zu
machen?

S.0.

skid18

Glauben Sie selbst oder haben andere
Ihnen schon gesagt, dass Sie mit lhrer
Arbeit/ mit dem Studium oder so
beschaftigt sind, dass keine Zeit mehr fir
Freunde oder Vergnigen bleibt?

S.0.

skid19

Haben Sie sehr hohe moralische
Anspriche?

S.0.

skid20

Fallt es Ihnen schwer, Dinge
wegzuwerfen, weil Sie denken, sie
vielleicht irgendwann wieder gebrauchen
zu kénnen?

S.0.

skid21

Fallt es lhnen schwer, sich von anderen
helfen zu lassen, wenn diese die
Angelegenheit nicht genau nach Ihren
Vorstellungen erledigen?

S.0.

skid22

Fallt es lhnen schwer, Geld flr sich oder
andere Personen auszugeben, auch
wenn Sie genugend haben?

S.0.

skid23

Sind Sie oft so sicher, Recht zu haben,
dass lhnen ganz gleich ist, was andere
Leute sagen?

S.0.

skid24

Hat man lhnen schon einmal gesagt, Sie
seien eigensinnig oder stur?

S.0.

skid25

Wenn Sie jemand um etwas bittet, das
Sie eigentlich nicht tun wollen, sagen Sie
zunachst zwar "ja", arbeiten dann aber
sehr langsam oder nachléssig?

S.0.

skid26

Neigen Sie oft dazu, etwas, was Sie
nicht tun wollen, einfach zu "vergessen"?

S.0.

skid27

Haben Sie haufig den Eindruck, dass
andere Sie nicht verstehen oder lhre
Leistungen nicht ausreichend schatzen?

S.0.

skid28

Sind Sie oft schlechter Laune und
geraten dann leicht ins Streiten?

S.0.

skid29

Haben Sie oft das Geflihl, dass die
meisten lhrer Vorgesetzten, Lehrer,
Dozenten oder andere Leute in hoheren
Positionen eigentlich unfahig sind?

S.0.

skid30

Erleben Sie es haufig als ungerecht,
dass andere Menschen mehr besitzen
als Sie?

S.0.
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skid31

Beschweren Sie sich oft dartiber, dass
lhnen ausschlieRlich nur Schlechtes
passiert?

S.0.

skid32

Passiert es lhnen oft, dass Sie erst
jemanden vor den Kopf stoRen und dann
alles tun, um es wieder gut zu machen?

S.0.

skid33

Flhlen Sie sich in der Regel unglicklich
und ohne Lebensfreude?

S.0.

skid34

Halten Sie sich im Grunde far
minderwertig und haben Sie von sich
selbst eine schlechte Meinung?

S.0.

skid35

Machen Sie sich selbst oft schlecht?

S.0.

skid36

Sind Sie jemand, der sich standig
Sorgen macht?

S.0.

skid37

Verurteilen Sie andere haufig und haben
schnell etwas an ihnen auszusetzen?

S.0.

skid38

Denken Sie, dass die meisten Menschen
im Prinzip schlecht sind?

S.0.

skid39

Beflirchten Sie fast immer das
Schlimmste?

S.0.

skid40

Haben Sie oft Schuldgefiihle, wenn Sie
etwas getan oder unterlassen haben?

S.0.

skid41

Mussen Sie standig auf der Hut sein, um
zu verhindern, dass andere Sie
ausnutzen oder verletzen?

S.0.

skid42

Zweifeln Sie oft daran, ob Sie lhren
Freunden oder Arbeitskollegen trauen
kénnen?

S.0.

skid43

Glauben Sie, dass es besser ist, andere
nicht zu viel Gber Sie wissen zu lassen?

S.0.

skid44

Entdecken Sie haufig eine verborgene
Bedeutung hinter dem, was andere
sagen oder tun?

S.0.

skid45

Sind Sie sehr nachtragend, d.h. dauert
es lange, bis Sie jemandem verzeihen,
der Sie beleidigt oder gekrankt hat?

S.0.

skid46

Gibt es viele Leute, denen Sie nicht
verzeihen konnen, auch wenn das, was
diese gesagt oder getan haben, schon
lange zurickliegt?

S.0.

skid47

Werden Sie schnell witend oder
reagieren Sie aggressiv, wenn Sie
kritisiert oder beleidigt werden?

S.0.

skid48

Haben Sie schon 6fter den Verdacht
gehabt, Ihr Partner sei lhnen untreu?

S.0.

skid49

Wenn Sie in der Offentlichkeit Leute
sehen, die sich miteinander unterhalten,
denken Sie dann haufig, dass man tber
Sie redet?

S.0.

skid50

Haben Sie oft das Gefuhl, dass Dinge,
die augenscheinlich nichts miteinander
zu tun haben, Ihnen eine besondere
Botschaft vermitteln sollen?

S.0.

skid51

Entdecken Sie haufig verborgene
Botschaften hinter scheinbar zufalligen
Ereignissen?

S.0.

skid52

Hatten Sie jemals den Eindruck, dass
Sie Dinge geschehen lassen koénnen,
einfach, indem Sie es sich winschen

S.0.
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oder daran denken?

skid53

Haben Sie personliche Erfahrung mit
Ubernaturlichen Dingen?

S.0.

skid54

Glauben Sie, einen "sechsten Sinn" zu
haben, so dass Sie - im Gegensatz zu
anderen - Dinge im Voraus wissen und
vorhersagen kénnen?

S.0.

skid55

Haben sie schon ofter Gegenstéande
oder Schatten gesehen und gedacht, es
seien in Wirklichkeit Menschen oder
Tiere. Oder haben Sie Gerausche fur
menschliche Stimmen gehalten?

S.0.

skid56

Haben Sie manchmal das Gefihl, dass
eine unsichtbare Person oder Kraft Sie
umgibt, obwohl Sie niemanden sehen
kénnen?

S.0.

skid57

Sehen Sie oft die Aura oder
Energiefelder von anderen Menschen?

S.0.

skid58

Gibt es auB3erhalb lhrer Familie nur sehr
wenige Menschen, zu denen Sie eine
wirklich enge Beziehung haben?

S.0.

skid59

Sind Sie oft nervés und angstlich, wenn
Sie mir anderen Menschen zusammen
sind?

S.0.

skid60

Konnten Sie ohne enge Beziehungen,
wie man sie zum Beispiel in einer
Familie oder mit Freunden hat,
auskommen?

S.0.

skid61

Wirden Sie die meisten Dinge lieber
allein als mit anderen zusammen
machen?

S.0.

skid62

Konnten Sie ohne sexuelle Beziehungen
zufrieden sein?

S.0.

skid63

Gibt es nur ganz wenige Dinge im
Leben, die lhnen wirklich Freude
machen?

S.0.

skid64

Ist es Ihnen gleichgultig, was andere
Uber Sie denken?

S.0.

skid65

Haben Sie das Gefuhl, dass es nichts
gibt, was Sie sehr glicklich oder sehr
traurig machen kann?

S.0.

skid66

Stehen Sie gern im Mittelpunkt?

S.0.

skid67

Flirten sie oft?

S.0.

skid68

Kleiden Sie sich gern sexy, auch wenn
Sie zum Beispiel nur zur Arbeit gehen
oder Besorgungen machen?

S.0.

skid69

Versuchen Sie, durch Ihre aul3ere
Erscheinung, wie zum Beispiel Kleidung,
die Aufmerksamkeit anderer auf sich zu
ziehen?

S.0.

skid70

Sehen Sie sich gern als schillernde
Personlichkeit?

S.0.

skid71

Sind Sie oft unsicher in Thren Meinungen
und Ansichten und Gbernehmen daher
die Meinung anderer?

S.0.

skid72

Bekommen Sie zu fast allen Menschen,
die Sie treffen, schnell engen Kontakt?

S.0.

skid73

Haben Sie das Gefiihl, dass die meisten
Menschen Ihre besonderen Fahigkeiten

S.0.
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gar nicht richtig schatzen?

skid74

Wurde lhnen schon einmal gesagt, Sie
hatten eine zu hohe Meinung von sich
selbst?

S.0.

skid75

Denken Sie oft an die Macht, den Ruhm
oder die Anerkennung, die Sie eines
Tages haben werden?

S.0.

skid76

Denken sie oft an die ideale Liebe, die
Sie eines Tages finden werden?

S.0.

skid77

Wenn Sie eine Beschwerde haben,
bestehen Sie fast immer darauf, den
héchsten Vorgesetzten zu sprechen?

S.0.

skid78

Glauben Sie, dass es sich nur lohnt, Zeit
mit Menschen zu verbringen, die etwas
Besonderes oder besonders wichtig
sind?

S.0.

skid79

Ist es Ihnen sehr wichtig, dass andere
Sie beachten oder Sie in irgendeiner
Weise bewundern?

S.0.

skid80

Glauben Sie, dass Sie sich bestimmten
regeln oder gesellschaftlichen
Konventionen nicht unterordnen miissen,
wenn diese Sie irgendwie einschréanken?

S.0.

skid81

Glauben Sie, dass es Grunde gibt,
weswegen andere Leute Sie besonders
zuvorkommend behandeln sollten?

S.0.

skid82

Mussten Sie schon mal andere
regelrecht benutzen, um etwas zu
erreichen?

S.0.

skid83

Sind lhnen lhre eigenen Bedurfnisse oft
wichtiger als die anderer?

S.0.

skid84

Sind Sie oft der Meinung, dass andere
Ihren Wiinschen bedingungslos
nachkommen sollten?

S.0.

skid85

Halten Sie es oft fur unwichtig, sich mit
den Angelegenheiten oder Gefuhlen
anderer auseinander zu setzen?

S.0.

skid86

Konnen Sie es kaum ertragen, wenn
andere erfolgreich sind?

S.0.

skid87

Haben Sie den Eindruck, dass andere oft
neidisch auf Sie sind?

S.0.

skid88

Glauben sie, dass nur sehr wenige
Menschen lhre Zeit und lhre
Aufmerksamkeit verdienen?

S.0.

skid89

Geraten Sie aus der Fassung, wenn Sie
sich vorstellen, dass jemand, der lhnen
viel bedeutet, Sie verlasst?

S.0.

skig90

Sind die Beziehungen zu Personen, an
denen lhnen viel liegt, von einem
standigen Auf und Ab gekennzeichnet?

S.0.

skid91

Haben Sie schon die Erfahrung
gemacht, dass sich Ihre Zielsetzung und
Ihr Geflhl, wer Sie sind, plétzlich
andern?

S.0.

skid92

Erleben sie haufig krasse
Veranderungen dabei, wie Sie sich
selbst sehen?

S.0.

skid93

Andern Sie plétzlich lhre Zielsetzungen,
Ihre beruflichen Plane, religidse

S.0.
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Anschauungen und Ahnliches?

skid94 Handeln Sie oft impulsiv? S.0.

skid95 Haben Sie je versucht, sich selbst zu s.0.
verletzen oder umzubringen oder es
angedroht?

skid96 Haben Sie sich je absichtlich s.0.
geschnitten, verbrannt oder gekratzt?

skid97 Sind Sie launisch? S.0.

skid98 Fahlen Sie sich oft innerlich leer? S.0.

skid99 Haben Sie oft Wutausbriiche oder S.0.
werden Sie so bdse, dass Sie die
Kotrolle verlieren?

skid100 Schlagen Sie andere oder werfen Sie mit | s.o.
Gegenstanden, wenn Sie witend sind?

skid101 Konnen selbst Kleinigkeiten Sie sehr S.0.
witend machen?

skid102 Werden Sie anderen gegenuber s.0.
argwohnisch oder fuhlen Sie sich
manchmal unwirklich, wenn Sie unter
groRem Druck stehen?

skid103 Haben Sie andere Kinder schikaniert S.0.
oder bedroht?

skid104 Haben Sie Schldgereien angefangen? S.0.

skid105 Haben Sie in einem Kampf eine Waffe S.0.
benutzt wie zum Beispiel einen Stock,
einen Stein, eine zerbrochene Flasche,
ein Messer oder einen Revolver?

skid106 Haben Sie jemals versucht, absichtlich S.0.
anderen Schmerz oder Leid zuzufigen?

skid107 Haben Sie manchmal absichtlich Tiere S.0.
gequalt?

skid108 Haben Sie einer anderen Person S.0.
gewaltsam etwas weggenommen, indem
Sie sie bedrohten, tberfielen oder
beraubten?

skid109 Haben Sie jemals einen anderen S.0.
Menschen zu sexuellem Kontakt
gezwungen?

skid110 Haben Sie schon einmal absichtlich S.0.
Feuer gelegt?

skid111 Haben Sie vorsatzlich Dinge beschadigt, |s.o.
die nicht Ihnen gehorten?

skid112 Sind Sie irgendwo eingebrochen (zum s.0.
Beispiel Auto, Haus, Wohnung)?

skid113 Haben Sie haufig gelogen oder andere | s.o.
betrogen?

skid114 Haben Sie jemals etwas gestohlen, zum |s.o.
Beispiel in einem Kaufhaus?

skid115 Sind Sie jemals von zu Hause s.0.
weggelaufen und tber Nacht
weggeblieben?

skid116 Sind Sie abends oft wesentlich spater S.0.
nach Hause gekommen, als Sie durften?

skid117 Haben Sie oft die Schule geschwanzt? S.0.

dipsla Hatten Sie in letzter Zeit Probleme oder | 1= ja
Schwierigkeiten? 2= nein

99= MD
dipslb Worin bestehen oder bestanden die 0= nicht zutreffend

Beschwerden?

99= MD
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Bitte eintragen

dips2.1 Plétzliche und unerwartete Angst, ohne |1= ja
dass reale Gefahr vorliegt? 2= nein
99= MD
dips2.2 Bestimmte Situationen und Orte? S.0.
dips2.3 Situationen, in denen Sie von anderen s.0.
Menschen beobachtet oder bewertet
werden kdénnten?
dips2.4 Bestimmte Dinge wie z.B. Tiere, Hohen, |s.o.
Flugreisen usw..?
dips2.5 Leiden Sie haufig unter unangemessen | s.o.
starken Sorgen?
dips2.6 Haben sie schon einmal ein extrem S.0.
belastendes Ereignis erlebt?
psl In welchen Situationen tritt die Angst 0= nicht zutreffend
auf? 99= MD
Bitte eintragen
ps2 Treten diese Angstanfélle manchmal 0= nicht zutreffend
auch "wie aus heiterem Himmel" und 1= ja
ohne jeden ersichtlichen Grund auf? 2= nein
99= MD
ps3a Kurzatmigkeit oder Atemnot? S.0.
ps3b Erstickungs- oder Wirgegefihl? S.0.
ps3c Herzklopfen, -rasen oder -stolpern? S.0.
ps3d Schmerzen oder Beklemmungsgefiihle | s.o.
in der Brust?
ps3e Schwitzen? S.0.
ps3f Schwindel, Benommenheit oder S.0.
Schwéchegefuhle?
ps3g Ubelkeit oder Magen- S.0.
/Darmbeschwerden?
ps3h Geflihle der Unwirklichkeit oder des S.0.
LosgelGstseins?
ps3i Taubheit oder Kribbeln in Kérperteilen? | s.o.
pshj Hitzewallungen oder Kalteschauer? S.0.
ps3k Zittern oder Beben? S.0.
ps3l Todesangst? S.0.
ps3m Angst, verrickt zu werden? S.0.
ps3n Angst, etwas Unkontrolliertes zu tun? S.0.
ps4 Hatten Sie schon mehrere solcher s.0.
unerwarteter Angstanfalle?
ps5 Haben diese Angstanfalle Sie in Ihrem s.0.
Verhalten beeinflusst?
ps6 Haben Sie sich schon einmal s.0.
mindestens vier Wochen lang nach
einem Anfall Sorgen dariber gemacht?
psschatz Liegt Paniksyndrom vor? 0= nicht zutreffend
1= ja
2= nein
3= fraglich
99= MD
agl Welche Situationen sind dies und was 0= nicht zutreffend
beflrchten Sie, kdnnte lhnen dort 99= MD
schlimmstenfalls passieren? Bitte eintragen
ag2 Hangt die Angst bzw. Vermeidung damit | 0= nicht zutreffend

zusammen, dass Sie sich in diesen
Situationen angstlich oder krank fuhlen
koénnten und es dann besonders
schwierig ware, die Situation zu

1= ja
2= nein
99= MD

97




Anhang E: Kodierschema Interviewleitfaden und Zusatzfragen

verlassen?
ag3 Fuhlen Sie sich mit einer Begleitperson | s.o.
sicherer?
agschatz Liegt Agoraphobie vor? 0= nicht zutreffend
1= ja
2= nein
3= fraglich
99= MD
spl Was befiirchten Sie, konnte lhnen 0= nicht zutreffend
schlimmstenfalls in Situationen 99= MD
passieren, in denen Sie mit anderen Bitte eintragen
Menschen zusammentreffen?
sp2 Tritt Ihre Angst nahezu jedes Mal und 0= nicht zutreffend
sofort in solchen Situationen auf? 1=ja
2= nein
99= MD
spschatz Liegt Sozialphobie vor? 0= nicht zutreffend
l=ja
2=nein
3=fraglich
99= MD
sppl Welche Dinge werden geflrchtet oder 0= nicht zutreffend
vermieden? 99= MD
Bitte eintragen
spp2 Was befirchten Sie, kdnnte Ihnen im 0= nicht zutreffend
Zusammenhang mit diesen Dingen 99= MD
schlimmstenfalls passieren? Bitte eintragen
sppschat Liegt Spezifische Phobie vor? 0= nicht zutreffend
1=ja
2= nein
99= MD
gasl Worum geht es bei diesen Sorgen? 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
gas2 Sind Sie jemand, der sich oft oder auch | 0= nicht zutreffend
Uber kleine Dinge Sorgen 1=ja
2= nein
99= MD
gas3 Litten Sie mindestens sechs Monate die |s.o.
meiste Zeit unter diesen
gasda Ruhelosigkeit S.0.
gasdb leichte Ermidbarkeit S.0.
gas4c stdndige Anspannung S.0.
gas4d UbermaRige Nervositat S.0.
gasde Konzentrationsschwierigkeiten wegen S.0.
Angst
gas4f Reizbarkeit S.0.
gasschat Liegt Generalisiertes Angstsyndrom vor? | 0= nicht zutreffend
1=ja
2= nein
3=fraglich
99= MD
pbl Wann haben Sie das extrem belastende | 0= nicht zutreffend
Ereignis erlebt (und wollen Sie mir 99= MD
sagen, worum es sich handelte)? Bitte eintragen
pb2a wiederkehrende und eindringliche 0= nicht zutreffend

Erinnerungen

1=ja
2= nein
99= MD
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pb2b wiederkehrende Trdume S.0.
pb2c plétzliches Handeln oder Fihlen, als ob | s.o.
das Ereignis
pb2d psychische Belastung bei Jahrestagen S.0.
oder Ereignissen, die
pb2e korperliche Erregung bei Erinnerung an | s.o.
das Ereignis
pb2f bewusstes Vermeiden von Gedanken s.0.
oder Gefiihlen, die mit
pb2g bewusstes Vermeiden von Aktivitaten S.0.
oder Situationen, die
pb2h Unfahigkeit, Einzelheiten des S.0.
Ereignisses zu erinnern
pb2i deutlich verringertes Interesse an s.0.
wichtigen Aktivitaten
pb2j Geflhl der Losgel6stheit oder Fremdheit | s.o.
von anderen
pb2k eingeschrankte Gefuhlswelt, z.B. unfahig | s.o.
zu Liebesgefihlen
pb2l Zukunftspessimismus S.0.
pb3m Einschlaf- oder S.0.
Durchschlafschwierigkeiten
pb2n Reizbarkeit S.0.
pb2o0 Konzentrationsschwierigkeiten S.0.
pb2p UbermaRige Wachsamkeit S.0.
pb2q UberméaRige Schreckhaftigkeit S.0.
pbschétz Liegt Posttraumatische 0= nicht zutreffend
Belastungsreaktion vor? 1=ja
2= nein
3=fraglich
99= MD
zwangl Gibt es unangenehme oder unsinnige 0= nicht zutreffend
Gedanken/ Handlungen, die Sie immer | 1=ja
wieder ausfihren missen? 2= nein
99= MD
zwang2 Welchen Inhalt und welchen Zweck 0= nicht zutreffend
haben diese Gedanken oder 99= MD
Handlungen? Bitte eintragen
zwang3 Versuchen Sie, etwas gegen die 0= nicht zutreffend
(Gedanken/ Handlungen) zu 1=ja
unternehmen? 2= nein
99= MD
zwang3a was? 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
zwaschat Liegt Zwangsstérung vor? 0= nicht zutreffend
1=ja
2= nein
3= fraglich
99= MD
sds Gab es schon einmal Zeiten, in denen 0= nicht zutreffend
Sie sich mindestens zwei Wochen lang 1=ja
sehr depressiv fuhlten? 2=nein
99= MD
dsd Gab es schon einmal Zeiten, in denen S.0.
Sie sich Uber einen langen Zeitraum die
meiste Zeit traurig fuhlten?
me Gab es schon einmal Zeiten, in denen s.0.

Sie sich mindestens eine Woche lang
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ganz extrem hochgestimmt/ reizbar
fuhlten?

sds4 Hat sich Ihr Gewicht oder Ihr Appetit S.0.
stark verandert?
sds5 Hat sich lhr Schlaf geandert? S.0.
sds6 Waren Sie unfahig, still zu sitzen oder s.0.
vollig verlangsamt?
sds7 Waren Sie standig mude oder hatten s.0.
keine Energie?
sds8 Dachten Sie schlecht Gber sich oder S.0.
fihlten sich schuldig?
sds9 Hatten Sie Probleme mit s.0.
Entscheidungen oder der Konzentration?
sds10 Fuhlten Sie sich hoffnungslos und sahen | s.o.
alles schwarz?
sds1l Dachten Sie an den Tod oder daran, sich | s.o.
selbst etwas anzutun?
symp Wie lange haben diese Symptome 0= nicht zutreffend
angehalten? Gab es Unterbrechungen? | 999= MD
Bitte eintragen
sdsl Gab es in lhrem Leben, unmittelbar 0= nicht zutreffend
bevor diese Geflihle auftraten, 1=ja
besondere Belastungen, die lhr Befinden | 2= nein
erklaren kdnnten? 99= MD
sds 2 Was? 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
sdsschat Liegt Schweres Depressives Syndrom 0= nicht zutreffend
vor? 1=ja
2= nein
3= fraglich
99= MD
dsl Wie lange dauerte die langste 0= nicht zutreffend
Zeitspanne, in der Sie sich nicht 99= MD
(depressiv, traurig etc.) fihlten? Bitte eintragen
ds2 Kam lhre milde depressive Phase vor 0= nicht zutreffend
oder nach Ihrer schweren depressiven 1=vor SDS
Phase? 2= nach SDS
99= MD
ds3 Wie lange Zeit hatten Sie dazwischen 0= nicht zutreffend
keine Symptome? 99= MD
Bitte eintragen
dsschatz Liegt Schweres Dysthymes Syndrom 0= nicht zutreffend
vor? l=ja
2= nein
3=fraglich
99= MD
mel Hatten Sie das Geflhl, eine Person mit | 0= nicht zutreffend
besonderen Fahigkeiten zu sein? 1=ja
2= nein
99= MD
me2 Hatten Sie das Gefuhl, mit weniger S.0.
Schlaf als Ublich auszukommen?
me3 Hatten Sie das Gefuhl, dass Sie voller S.0.
neuer ldeen stecken?
me4 Waren Sie leicht ablenkbar? S.0.
me5 Erlebten Sie ungewdhnliche Aktivitdten | s.o.
oder Ruhelosigkeit?
meo6 Hatten Sie fur Sie unlbliche sexuelle S.0.
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Aktivitdten?
me7 Haben Sie sich selbst oder andere in S.0.
ernsthafte Schwierigkeiten gebracht oder
wurden Sie in eine Klinik eingeliefert?
meschatz Liegt Manische Episode vor? 0= nicht zutreffend
1=ja
2= nein
3= fraglich
99= MD
somst Haben Sie gegenwartig korperliche 0= nicht zutreffend
Beschwerden oder Krankheiten? 1=ja
2=nein
99= MD
somst2 Welche? 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
hyp Firchten Sie o6fters, dass Sie eine 0= nicht zutreffend
schwere Krankheit haben? 1=ja
2= nein
99= MD
som Hatten Sie (bereits vor lhrem 30. s.0.
Lebensjahr) viele kérperliche Probleme?
sch Hatten Sie schon einmal mindestens S.0.
sechs Monate so starke Schmerzen,
dass Sie sich fast standig damit
beschaftigten?
ks Haben Sie jemals so etwas erlebt wie s.0.
eine Lahmung, Verlust der Stimme
usw.?
hypl Seit wann furchten bzw. glauben Sie, 0= nicht zutreffend
eine schwere korperliche Krankheit zu 99= MD
haben und um welche Krankheit handelt | Bitte eintragen
es sich?
hyp2 Hatten Arzte Schwierigkeiten, eine 0= nicht zutreffend
korperliche Ursache fur Ihre Probleme 1=ja
festzustellen? 2= nein
99= MD
hyp3 Wenn Arzte Ihnen mitteilen, sie kénnten | s.o.
nichts Auffalliges finden, halt dann die
Beruhigung nur kurz an?
hypschat Liegt Hypochondrie vor? 0= nicht zutreffend
1=ja
2= nein
3= fraglich
99= MD
soml Schmerzen in verschiedenen 0= nicht zutreffend
Korperbereichen, z.B. in Kopf, Gliedern, |1=ja
Rucken und Gelenken? 2= nein
99= MD
somla Beschreibung 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
som2 Magen-/ Darmbeschwerden, z.B. 0= nicht zutreffend
Ubelkeit, Durchfall, Erbrechen oder 1=ja
Speisenunvertraglichkeiten? 2=nein
99= MD
som2a Beschreibung 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
som3 Brennende Empfindungen in 0= nicht zutreffend
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Sexualorganen oder sexuelle Probleme
(nur far Frauen: sowie Probleme mit
Monatsblutungen oder
Schwangerschaft)?

1=ja
2= nein
99= MD

som3a Beschreibung 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
som4 Neurologische Symptome, z.B. 0= nicht zutreffend
Gedachtnisverlust, Empfindungsverluste, | 1= ja
Schluckbeschwerden, Taub- oder 2= nein
Blindheit, Ohnmacht, 99= MD
Gleichgewichtsstérungen?
somda Beschreibung 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
somschat Liegt Somatisierungssyndrom vor? 0= nicht zutreffend
1=ja
2=nein
3=fraglich
99= MD
schl Welcher Art sind lhre Schmerzen? 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
sch2 Kann nach Meinung eines Facharztes 0= nicht zutreffend
eine organische Ursache lhre 1=ja
Schmerzen erklaren? 2=nein
99= MD
schschat Liegt Schmerzsyndrom vor? 0= nicht zutreffend
l=ja
2= nein
3= fraglich
99= MD
ksl Welcher Art waren lhre Beschwerden? 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
ks2 Standen Sie zu Beginn dieser 0= nicht zutreffend
Beschwerden unter Stress oder hatten 1=ja
Sie ein belastendes Erlebnis? 2= nein
99= MD
ks3 Beschreibung 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
ksschatz Liegt Konversionssyndrom vor? 0= nicht zutreffend
1=ja
2=nein
3=fraglich
99= MD
essOla GroRe 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte in cm eintragen
ess01b Gewicht 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
ess02a Niedrigstes Gewicht S.0.
ess02b Hochstes Gewicht S.0.
anbn Haben Sie grof3e Angst davor, zu dick zu | 0= nicht zutreffend
sein oder zu werden bzw. machen Sie 1=ja
sich groRe Sorgen um lhre Figur und lhr | 2= nein
Gewicht? 99= MD
an Haben Sie schon einmal viel weniger S.0.
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gewogen, als Sie nach Meinung anderer
Leute wiegen sollten oder haben Sie
schon einmal stark abgenommen?

bn Haben Sie schon einmal S.0.
Heilhungerphasen oder Essanfalle
gehabt, d.h. sehr viel in sehr kurzer Zeit
gegessen?
anl Fuhlen Sie sich insgesamt oder an s.0.
Teilen Ihres Kérpers zu dick?
an2 Hat Ihre Regelblutung schon einmal S.0.
mindestens drei Mal hintereinander
ausgesetzt?
an3 Nehmen Sie die Pille? S.0.
anschatz Liegt Anorexie vor? 0= nicht zutreffend
1=ja
2= nein
3=fraglich
99= MD
bnl Haben Sie wahrend der Essanfélle das | 0= nicht zutreffend
Geflhl, Sie konnten sich nicht mehr 1=ja
kontrollieren? 2= nein
99= MD
bn2 Haben Sie einmal drei Monate lang S.0.
mindestens zwei Mal pro Woche
Essanfalle gehabt?
bn3 Haben Sie etwas unternommen, um S.0.
nicht durch die Essanfalle zuzunehmen?
bn4 Was? 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
bnschatz Liegt Bulimie vor? 0= nicht zutreffend
1=js
2= nein
3= fraglich
99= MD
psyl Horen oder Sehen von Dingen oder 0= nicht zutreffend
Stimmen, die andere Menschen nicht 1=ja
bemerkten oder wenn niemand in der 2= nein
Nahe war? 99= MD
psy2 Das Gefuhl, dass etwas Eigenartiges um | s.o.
Sie herum vorging, dass Menschen
Dinge taten, um Sie zu testen oder lhnen
zu schaden, so dass Sie standig
aufpassen mussten?
psy3 Hatten Menschen Schwierigkeiten, Sie s.0.
zu verstehen, weil Ihre Sprache
durcheinander war oder keinen Sinn
machte?
psybesch Beschreiben 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
psycscha Liegt Psychose vor? 0= nicht zutreffend
1=ja
2= nein
3=fraglich
99= MD
behand 1 Wurden Sie jemals behandelt? l=ja
2= nein
99= MD
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behand 2 Erlauterung Bitte eintragen
sonst Sonstiges, wa snicht gefragt wurde 0= nicht zutreffend
99= MD
Bitte eintragen
beratl Haben Sie in den letzten 6 Monaten 0= nicht zutreffend
einmal daran gedacht, dass Sie in 1= ja, wegen psychischer
Beschwerden
2= ja, wegen Substanz-
missbrauch
3= ja, wegen psychischer
Beschwerden und
Substanzmissbrauch
4= ja, wegen des Studiums
5= nein
99= MD
berat2 Haben Sie in dieser Zeit schon einmal S.0.
konkret Schritte unternommen, um
berat3 Was wiinschen Sie sich konkret an Ihrer | 0= nicht zutreffend
Hochschule, was Ihr Wohlbefinden dort | 99= MD
verbessern wirde? Bitte eintragen
erstalk Wann haben Sie das erste Mal in ihrem | 0= nicht zutreffend
Leben Alkohol konsumiert? 99= MD
Bitte eintragen
erstnik Wann haben Sie das erste Mal in ihrem | s.o.
Leben Nikotin konsumiert?
erstcan Wann haben Sie das erste Mal in ihrem | s.o.
Leben Cannabis konsumiert?
erstamph Wann haben Sie das erste Mal in ihrem | s.o0.
Leben Amphetamine konsumiert?
erstberu Wann haben Sie das erste Mal in ihrem | s.o0.
Leben Beruhigungsmittel/Tranquilizer
konsumiert?
erstecst Wann haben Sie das erste Mal in ihrem | s.o.
Leben Ecstasy konsumiert?
erstkok Wann haben Sie das erste Mal in ihrem | s.o0.
Leben Kokain konsumiert?
erstopi Wann haben Sie das erste Mal in ihrem | s.o0.
Leben Opiate (z.B. Heroin, Methadon)
konsumiert?
rausch Wann haben Sie erste S.0.
Rauscherfahrungen gemacht?
regalk Wann haben Sie angefangen s.0.
regelmaRiger Alkohol zu kondsumieren?
regnik Wann haben Sie angefangen S.0.
regelmaRiger Nikotin zu konsumieren?
regcan Wann haben Sie angefangen S.0.
regelmafiger Cannabis zu
konsumieren?
regamph Wann haben Sie angefangen s.0.
regelmaRiger Amphetamine zu
konsumieren?
regberu Wann haben Sie angefangen S.0.
regelmaRiger Beruhigungsmittel/
Tranqulizier zu konsumieren?
regecst Wann haben Sie angefangen s.0.
regelmaRiger Ecstasy zu konsumieren?
regkok Wann haben Sie angefangen s.0.
regelmaRiger Kokain zu konsumieren?
regopi Wann haben Sie angefangen S.0.
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regelmafiger Opiate (z.B. Heroin,
Methadon) zu konsumieren?

grundalk

Was glauben Sie, warum Sie
angefangen haben, Alkohol zu
konsumieren? Was versprachen Sie sich
vom Konsum?

S.0.

grundnik

Was glauben Sie, warum Sie
angefangen haben, Nikotin zu
konsumieren? Was versprachen Sie sich
vom konsum?

S.0.

grundcan

Was glauben Sie, warum Sie
angefangen haben, Cannabis zu
konsumieren? Was versprachen Sie sich
vom Konsum?

S.0.

grundamp

Was glauben Sie, warum Sie
angefangen haben, Amphetamine zu
konsumieren? Was versprachen Sie sich
vom Konsum?

S.0.

grundber

Was glauben Sie, warum Sie
angefangen haben, Beruhigungsmittel/
Tranquilizer zu konsumieren? Was
versprachen Sie sich vom Konsum?

S.0.

grundecs

Was glauben Sie, warum sie angefangen
haben, Ecstasy zu konsumieren? Was
versprachen Sie sich vom Konsum?

S.0.

grundkok

Was glauben Sie, warum Sie
angefangen haben, Kokain zu
konsumieren? Was versprachen Sie sich
vom Konsum?

S.0.

grundopi

Was glauben Sie, warum Sie
angefangen haben, Opiate (z.B. Heroin,
Methadon) zu konsumieren? Was
versprachen Sie sich vom Konsum?

S.0.

heutealk

Warum konsumieren Sie heute noch
Alkohol?

S.0.

heutenik

Warum konsumieren Sie heute noch
Nikotin?

S.0.

heutecan

Warum konsumieren Sie heute noch
Cannabis?

S.0.

heuteamp

Warum konsumieren Sie heute noch
Amphetamine?

S.0.

heuteber

Warum konsumieren Sie heute noch
Beruhigungsmittel/Tranquilizer?

S.0.

heuteecs

Warum konsumieren Sie heute noch
Ecstasy?

S.0.

heutekok

Warum konsumieren Sie heute noch
Kokain?

S.0.

heuteopi

Warum konsumieren Sie heute noch
Opiate (z.B. Heroin, Methadon)?

S.0.

erstpsy

Wann haben Sie das erste Mal
psychische Probleme gehabt oder seit
wann leiden Sie darunter?

0= nicht zutreffend

1= vor Studienbeginn
2= nach Studienbeginn
99= MD

subpsy

Glauben Sie, dass Ihr Substanzkonsum
Ilhre psychische Befindlichkeit in
irgendeiner Weise beeinflusst?

0= nicht zutreffend

1= ja, mindert die Symptome

2=ja, verstarkt die
Symptome

3= nein

99= MD
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psysub Glauben Sie, dass lhre psychische 0= nicht zutreffend
Befindlichkeit Ihren Substanzkonsum in | 1= ja, konsumiere mehr
irgendeiner Weise beeinflusst? 2= ja, konsumiere weniger
3=nein
99= MD
studpsy Hat sich lhre psychische Auffalligkeit 0= nicht zutreffend
verglichen mit dem Anfang lhres 1= ja, hat sich gebessert
Studiums (1. Sem.) in irgendeiner Weise | 2= ja, hat sich verschlechtert
geandert? 3=nein
99= MD
studeinf Haben oder hatten die psychischen 0= nicht zutreffend
Probleme negativen Einfluss auf lhr 1=ja
Studium? 2= nein
99=MD
sozeinf Haben oder hatten die psychischen S.0.
Probleme negativen Einfluss auf Ihr
soziales Umfeld?
psystor Liegt mindestens eine psychische 0= nicht zutreffend
Stérung aus dem ,Mini DIPS*- 1=ja
Fragebogen vor? 2=nein
3= fraglich
99= MD
extralk Extremgruppenzuordnung 0= nicht zutreffend
Alkoholkonsum 1= Vielkonsument
2= Wenigkonsument
3= mittlerer Konsument
99= MD
extrtab Extremgruppenzuordnung Tabakkonsum | s.o.
extrcan Extremgruppenzuordnung Cannabis S.0.
polytox RegelmaRiger Konsum von mehr als 0= nicht zutreffend
einer Substanz 1= Alkohol und Tabak
2= Alkohol und Cannabis
3= Tabak und Cannabis
4= Alkohol, Tabak und
Cannabis
5= kein Vielkonsument
6= nur Alkohol
7= nur Tabak
8= nur Cannabis
99= MD
komorbid Besteht eine Komorbiditat? 0= nicht zutreffend
1=ja
2=nein
99= MD
fehlO Unzufriedenheit im Studium 0= nicht zutreffend
1=ja
2= nein
99= MD
fehll Mehr Praxisbezug an der Hochschule S.0.
fehl2 Weniger Anonymitat an der Hochschule |s.o.
fehl3 Gunstigere Verkehrsanbindung zur S.0.
Hochschule
fehl4 Schdnere Architektur der Hochschule S.0.
und modernere Ausstattung
fehl5 GroReres Angebot an Seminaren und S.0.
Prifungsterminen
fehl6 GroRere Vielzahl und Kompetenz des s.0.
Lehrpersonals
fehl7 Mehr Ubersichtlichkeit im Studium/ S.0.

bessere Studienberatung
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fehl8 Bessere Mensabedingungen S.0.

fehl9 Bessere allgemeine Lebenssituation S.0.
(z.B. Finanzen, Wohnlage)

fehl10 Mehr Selbstdisziplin S.0.

fehl11 Nichts, es ist alles ok s.0.
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Anhang F: Anschreibe-Exemplar

F Anschreibe-Exemplar

GMX - e-mail Lesen Seite | von |

Hallo!

Du hast unseren Fragebogen zum Thema "Gesundheit und Studium" in der Hauptmensa der
Uni KéIn ausgefillt und wurdest nun ausgelost, an unserem Interview zum Thema "Gesundheit
und Studium" teilzunehmen!

Ziel der Befragung ist es, aktuelle Auskinfte Gber die psychische und kérperliche Gesundheit
der Studierenden in Koln zu erhalten, damit die Arbeit von Gesundheitsdiensten sich an den
Bedurfnissen der Studierenden orientieren kann.

Da wir der Schweigepflicht unterliegen, werden die Daten natirlich vertraulich behandelt!
Das Interview dauert etwa 1,5 bis 2 Stunden und Du bekommst als Honorar 30 Euro !

Ich wirde mich freuen, wenn wir einen Termin vereinbaren kénnten, an dem wir das Interview
durchfiihren. Es ware schon, wenn wir uns innerhalb der nachsten Woche treffen kdnnten.
Folgende Termine wirden fir mich dafur in Frage kommen:

-Donnerstag (21.08.) zwischen 10.00 und 20.00 Uhr
-Freitag (22.08.) zwischen 8.00 und 16.00 Uhr
-Montag (25.08.) zwischen 8.30 und 20.00 Uhr
-Dienstag (26.08.) zwischen 8.00 und 13.30Uhr

Sollte Dir keiner der genannten Termine zusagen oder solltest Du Deine mails bis dahin noch
nicht gecheckt haben, so ware es nett, wenn Du mir trotzdem einen Termin nennen kdnntest,
an dem Du Zeit hast. Evtl. 148t sich da bei mir noch was verschieben.

Da wir uns auf eine bestimmte Probandenzahl beschréanken missen, wére es ganz gut, wenn
Du Dich schnellstmdglichst meldest, damit Du auch wirklich teilnehmen kannst.

Es ware schon, wenn wir uns irgendwo in der Hauptmensa der Uni treffen kdnnten. Mein
Vorschlag ware rechts im Haupteingangsbereich (dort, wo der Geldautomat steht).

Ich freue mich auf Deine Antwort.
Viele GriRe!

Daniela Paefens

.../mailprint?CUSTOMERNO=6956537 &t=del000260429.1063036771.63330e50&FOLI107.09.2003
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