Aus der Klinik fiir Anésthesiologie und operative Intensivmedizin der Medizinischen Fakultét

der Charité — Universitdtsmedizin Berlin, Campus Mitte

DISSERTATION

Uberpriifung der Faktorenstruktur des
Readiness to Change Questionnaire bei
subkritisch Verletzten in der Rettungsstelle

Zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultéit Charité -

Universititsmedizin Berlin

von
Christian Schulz

aus Miinchen



Dekan: Prof. Dr. med. M. Paul

Gutachter: 1. Prof. Dr. med. C. Spies
2. Prof. Dr. med. A. Heinz

3. Prof. Dr. F. Rist

Datum der Promotion: 9. Oktober 2008



Zusammenfassung

Einleitung: Mit erhohtem Alkoholkonsum steigt die Haiufigkeit von Verletzungen.
Kurzinterventionen konnen die Héufigkeit erneuter Verletzungen um 47% vermindern. Eine
Anpassung der Intervention an die Motivationslage des Patienten wird empfohlen. Der 12-item
Readiness to Change Questionnaire (RCQ) wurde konstruiert, um Patienten dem
Transtheoretischen Modell entsprechend einem der Motivationsstadien Absichtslosigkeit,
Absichtsbildung und Handlung zuzuordnen. Die Faktorenstruktur bei verletzen Patienten mit
gefdhrdendem Alkoholkonsum in einer Rettungsstelle ist unklar. Primirziel war es zu zeigen,
dass die Dimensionalititsanalyse des deutschsprachigen RCQ bei dem vorliegenden Kollektiv
sowohl bei Frauen als auch bei Ménnern in der Hauptkomponentenanalyse (principal component
analysis, PCA) drei den Stadien des RCQ entsprechende Faktoren ergibt, dass die Items auf die
entsprechenden Faktoren laden und dass die konfirmatorische Faktoranalyse (confirmatory factor
analysis, CFA) akzeptable fit-indices aufweist. Als Sekunddrziel wurde festgelegt, die
Konstruktvaliditdt zu priifen anhand der These, dass Individuen im Stadium Absichtsbildung
groBBere Alkoholtrinkmengen angeben als im Stadium Handlung oder Absichtslosigkeit.

Methoden: In der Rettungsstelle der Charité, Campus Mitte, Universititsmedizin Berlin, wurden
in einem Zeitraum von 8 Monaten 599 minnliche und 154 weibliche leicht traumatisierte
Patienten mit einem AUDIT-Score = 5 Punkte in die Studie eingeschlossen und beantworteten
im Rahmen einer Lebensstilanalyse unter anderem den RCQ. Die Faktorenstruktur wurde mit der
CFA und der PCA untersucht.

Ergebnisse: In der PCA wurden zwar drei Faktoren gefunden, die Faktorladungen der rotierten
Losung entsprachen aber nicht durchweg den Vorhersagen des TTM. Die fit-indices der CFA
waren inakzeptabel. Ménner und Frauen im Stadium der Absichtsbildung zeigten hohere
AUDIT-Werte (Median; Minner 11, Frauen 9) als Patienten im Stadium der Absichtslosigkeit
(Median 6) oder Handlung (Median 8, alle p < 0.001).

Schlussfolgerung: Die Abhingigkeit der Stadiumzugehorigkeit von der Trinkmenge legt eine
gewisse Diskriminierungsfihigkeit nahe. Die problematischen Ergebnisse der PCA und
inakzeptable fit-indices in der CFA lassen jedoch nicht den breiten Einsatz des RCQ im Rahmen
von an das Motivationsstadium angepasster, automatisierter und individualisierter
Kurzintervention zu. Weitere Studien zur Evaluation der Motivationslage und den dafiir
geeigneten Erhebungsinstrumenten sind erforderlich.

Schlagworter: Readiness to Change Questionnaire, Faktorenstruktur, konfirmatorisch,
exploratorisch, Hauptkomponentenanalyse, Faktoranalyse, Trauma



Abstract

Background: Alcohol use disorders (AUD) and injury are highly associated. Brief intervention
strategies may reduce AUD related harm and should be delivered according to the readiness to
change. The 12 item Readiness to Change Questionnaire (RCQ) was aimed to allocate patients
with AUDs to the stages “Precontemplation” (P), “Contemplation” (C) and “Action” (A)
according to Transtheoretical Model of Change. The factor structure in subcritical injured male
and female patients suitable for brief interventions remains unclear. The primary aim of this
study was to demonstrate that the analysis of factor structure results in three factors
corresponding to the three stages in the RCQ in the Principal Component Analysis (PCA), that
items load on the corresponding factors and that Confirmatory Factor Analysis (CFA) provides
acceptable fit-indices. The secondary aim was to test construct validity with the hypothesis that
individuals in the contemplation stage report more alcohol consumption than individuals in the
precontemplation or action stage.

Methods: The study was performed in an inner-city ED of a teaching hospital. During an eight
month period 599 male and 154 female subcritically injured patients with > 5 points in the
Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) points were assessed using an interactive
lifestyle assessment that included the AUDIT and the RCQ as a component. The factor structure
was analysed using CFA and PCA.

Results: In PCA three factors were found. However, after varimax rotation not all items load on
corresponding factors. Fit-indices provided by CFA were inacceptable. Males and females in the
Contemplation stage showed higher AUDIT values (median males 11, females 9 points)
compared to patients in Precontemplation (median 6 points) or Action stage (median 8 points,
p’s<0.001).

Conclusions: Significant stage dependence on alcohol consumption suggests some discriminant
power. However, problematic results in PCA and inacceptable fit-indices in CFA do not allow
implementation in an ED setting with brief intervention tailored to stage of readiness to change.
Evaluation of readiness to change drinking behaviour and validating evaluation instruments
requests further investigation.

Keywords: Readiness to Change Questionnaire, factor structure, confirmatory, exploratory,
factor analysis, trauma
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2 Einleitung

Mit erhohtem Alkoholkonsum steigt die Hiufigkeit von Verletzungen [26]. Durch eine
Kurzintervention im Sinne des ,Motivational Interviewing“ kann die posttraumatische
Morbiditit und das Risiko, eine erneute behandlungsbediirftige Verletzung im ersten Jahr nach
dem Unfall zu erleiden, gesenkt werden [26, 31, 59, 44, 51, 43]. Aufgrund von Mangel an
personellen und technischen Ressourcen ist dieser Ansatz in den meisten Rettungsstellen nicht
implementiert [26, 32]. Der Einsatz von Computertechnologie in der Rettungsstelle konnte die
Moglichkeit eroffnen, allen Patienten mit gefahrdendem Alkoholkonsum sowohl Screening als
auch Beratung automatisiert und individualisiert anzubieten [32]. Computer- und
Laptoptechnologie wurde bereits erfolgreich zum Screening alkoholbezogener Probleme
eingesetzt [47, 36, 37, 18, 20, 42]. Sie zeichnet sich durch geringe Kosten und geringen
personellen Aufwand aus. Daher ermoglicht diese Methode, potentiell alle Patienten
einzuschliefen, bei denen ein Risiko einer alkoholbedingten Problematik besteht und die
kognitiv dazu in der Lage sind. Der alkoholspezifische Fragetest ,,Alcohol Use Disorders
Identification Test* (AUDIT) fragt nach alkoholbezogenen Problemen und Risiken auf
verschieden Ebenen (riskanter Konsum, Abhédngigkeit und negative Konsequenzen des
Alkoholkonsum). Ein Punktwert von 5 oder mehr entspricht zumindest einem alkohol-
bezogenem Problem. Mit der Festlegung eines Grenzwerts von 5 Punkten ist sichergestellt, dass

moglichst viele Patienten mit solchen Problemen auch beraten werden.

Eine Anpassung der Intervention an die Motivationslage des Patienten beziiglich einer Anderung
seines Trinkverhaltens wird empfohlen [33], auch wenn es beziiglich Alkoholmissbrauch bisher
keine Evidenz gibt, dass eine Anpassung das Outcome verbessert [60]. Bei Nikotinabusus konnte
jedoch gezeigt werden, dass eine Anpassung an die Motivationslage in hoheren Abstinenzraten
bei Rauchern resultiert [62], bzw. dass angepasste Interventionen die Motivationslage verbessern
konnen [23]. In zwei Studien wird aber eine hohere Effektivitit der Intervention durch
Anpassung an das Motivationsstadium verneint [3], bzw. bezweifelt [50]. Dariiber hinaus gibt es
keinerlei Hinweise, dass die Ergebnisse tiber Raucher auch fiir Alkoholabusus gelten. Solange
nicht klar nachgewiesen ist, dass eine Anpassung nutzlos ist, erscheint eine Evaluierung der
Motivationslage beziiglich dieses Problemverhaltens jedoch empfehlenswert. Dafiir wurde auf

dem Transtheoretischen Modell aufbauend der Readiness to Change Questionnaire entwickelt.



2.1  Das Transtheoretische Modell (TTM) und der Readiness to Change Questionnaire
(RCQ)

Das TTM beschreibt verschiedene Phasen der Bereitschaft, die Einstellung oder das Verhalten
beziiglich eines konkret definierten Problemverhaltens zu dndern. Es unterscheidet fiinf Stadien,

die nacheinander durchschritten werden:

1. Das Stadium Absichtslosigkeit (Priakontemplation, ,,Precontemplation®) beschreibt ein

Individuum ohne die Absicht, sein Verhalten zu dndern.

2. Das Stadium Absichtsbildung (Kontemplation, ,,Contemplation®) schlieft Individuen ein,

die iiber eine Verdnderung ihres Verhaltens nachdenken.

3. Im Stadium Vorbereitung (,,Preparation®) befinden sich Menschen, die eine aktive

Verhaltensénderung planen.

4. Das Stadium Handlung (Aktion, ,,Action®) umschreibt Individuen, die dabei sind, ihr

Verhalten zu dndern.

5. Das Stadium Erhaltung (Maintenance) umfasst die Individuen, die ihr Verhalten geédndert

haben und nun versuchen, diesen Zustand beizubehalten [46, 53].

Laut Modell wird postuliert, dass die Stadien in Form einer Spirale durchschritten werden. Sie
beginnt beim Stadium Absichtslosigkeit und endet beim Stadium der Erhaltung. Ein Riickfall in
ein davorliegendes Stadium ist moglich. Die Patienten konnen diese Stadien mehrfach
durchschreiten und zuriickfallen, bevor irgendwann eine lang anhaltende, erfolgreiche

Verhaltensdnderung erfolgt ist.

Auf der Basis des TTM wurden mehrere Fragebogen eingesetzt, um bei Patienten das Stadium
zu bestimmen. Mit der Zielsetzung, vor allem die aktuell exzessiv Alkohol trinkenden Patienten
einem klinisch relevanten Motivationsstadium zuzuordnen, beschrieben Rollnick und Heather
1992 die Entwicklung des Readiness to Change Questionnaire (RCQ) mit den Stadien
Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Handlung [53]. Da Patienten im Erhaltungsstadium
keiner Therapie mehr bediirfen, standen sie nicht im Fokus des RCQ, dieses Stadium wurde

daher nicht in die endgiiltige Version aufgenommen.

Der RCQ besteht aus zwolf Fragen (siehe Tab. 2, Seite 18), davon jeweils vier Fragen zu jedem
der drei Stadien. Drei Subskalen entsprechen drei Stadien der Veridnderungsbereitschaft:
Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Handlung. Sie werden durch Summierung der

entsprechenden Items gebildet. Daraus resultieren drei Summenskalen mit einem Wertebereich
-9.



von -8 bis 8. Es existieren zwei verschiedene Methoden der Zuordnung: die ,,Schnelle* (quick)
und die ,,Verfeinerte* (refined) Methode [35]. Bei beiden Methoden wird durch die Relation der
Subskalen die Stadienzuordnung bestimmt. Bei der ,,Schnellen Methode* wird der Skala mit der
hochsten Ausprigung die entsprechende Stufe zugeordnet. Wenn zwei Skalen gleich hoch
ausgepriagt waren, wurden die Patienten der nichsthoheren Stufe (Absichtslosigkeit <
Absichtsbildung < Handlung) zugeordnet. Bei der ,,Verfeinerten Methode* existiert zusitzlich
das Stadium der ,,Vorbereitung®. Hier schlieBen negative Werte die Null mit ein. Dabei wird

folgender Zuordnungsalgorithmus verwendet [35, 54].

1. Probanden mit positiven Werten in der Skala Absichtslosigkeit und negativen Werten in den
beiden Skalen Absichtsbildung und Handlung werden dem Stadium der Absichtslosigkeit

zugeordnet.

2. Probanden mit positiven Werten in der Skala Absichtsbildung und negativen Werten auf den
beiden Skalen Absichtslosigkeit und Handlung werden dem Stadium der Absichtsbildung

zugeordnet.

3. Probanden mit negativen Werten in der Skala Absichtslosigkeit und positiven Werten in den
beiden Skalen Absichtsbildung und Handlung und hoheren Werten in der Skala
Absichtsbildung als in der Skala Handlung werden dem Stadium der Vorbereitung

zugeordnet.

4. Probanden mit negativen Werten in der Skala Absichtslosigkeit und positiven Werten in den
beiden Skalen Absichtsbildung und Handlung und einem Wert in der Skala Absichtsbildung

kleiner oder gleich dem der Skala Handlung werden dem Stadium der Handlung zugeordnet.

Wertekombinationen, die keiner der beschriebenen Konstellationen entsprechen, wie zum
Beispiel positive oder negative Auspridgung in allen drei Skalen, konnen keinem Stadium

zugeordnet werden.
2.2 Bisherige Studien zum RCQ

In bisherigen Untersuchungen zum RCQ wurde mittels Hauptkomponentenanalyse (PCA) und
Konfirmatorischer Faktoranalyse (CFA) der Versuch unternommen, die Anpassung des RCQ an
die Vorhersagen des TTM zu iiberpriifen [53, 22, 52, 33, 15, 29]. AuBerdem wurden die

Korrelationen zwischen den Stadien bestimmt [53, 52, 15, 29].

-10 -



Autor Alkoholkonsum Faktoranalyse Anzahl Geschlecht | Korrelations- | Fit-indices
gefundener matrix P*C /
Faktoren / C*A/P*A
bevorzugte
Losung
Rollnick et | Exzessive Trinker | PCA 3 132 M + | -0,53/0,57/
al. 1992 ohne schwer | (Hauptkomponentenanalyse, IWwW -0,36
Abhingige Varimaxrotation, keine
(Einschlusskriterien | Angaben Zum
uneinheitlich nach | Extraktionskriterium)
Erhebungsort)
Budd et al. | >280g Alkohol / | CFA 3 Faktoren 1. | 174M -0,54 /0,43 / | NNFI=1.0;
1996 Woche oder Ranges und 1 -0,54 ¥2(42)=47,64;
mindestens einmal Faktor 2. p=0,254
>100g im Monat, Ranges
keine (genannt
Alkoholabhingigen ,-Readiness*)
Rodriguez et | N=201 PCA 3 162 M +
al. 2000 (Hauptkomponentenanalyse, 39W
Varimaxrotation, keine
Angaben zZum
Extraktionskriterium)
Defuentes et | Alkoholabhidngige PCA 2 (ein | 246 M + | -0,57/0,52/
al. 2002 (N=246) und im | (Hauptkomponentenanalyse, | bidirektionaler 55W 049 (p <
Zusammenhang mit | Varimaxrotation, keine | (P, C), ein 0,05)
Alkoholkonsum Angaben zum | unidirektionaler
strafféllig Extraktionskriterium) (A))
Gewordene (N=54)
Hannover et | Schidlicher PCA 2(Item4und 8 | 216 M +
al. 2002 Alkoholkonsum (Hauptkomponentenanalyse, | ladt dhnlich | 86 W
(N=202), Varimaxrotation, Kaiser- | hoch auf Faktor
Alkoholmissbrauch | Guttmann-Kriterium = 1) 1+2),
(46), letztendlich
Alkoholabhingige keine klare
(N=54) Struktur
Forsberg et | Schadlicher CFA 3 (bisschen | 118 M+47 | 090/ 0,74 / | RMSEA =
al. 2003 Alkoholkonsum besser als 1) W 0,55 0,06; GFI =
(CAGE, MAST 0,92; CFI =
und > 162g/w (m) 0,96;
bzw. 82 g/iw (W) CMIN/DF =
und Spitze > 1,05 1,66
bzw. 0,9 Promille
Tab. 1: Bisherige Dimensionalititspriifungen zum RCQ

In keiner der bisherigen Studien wurde ein am Computer beantworteter RCQ untersucht. Bisher

fand keine Untersuchung der Dimensionalitit statt an Gruppen, die auch Patienten mit teils
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geringgradigem Alkoholkonsum beinhalten. Die bisher untersuchten Kollektive bestanden aus
Probanden mit schidlichem Alkoholkonsum [15, 29], exzessiven Alkoholkonsumenten [53],
Alkoholabhingigen und unter Alkoholeinfluss straffillig gewordenen Probanden [22],
Probanden mit dem Einschlusskriterium AUDIT > 8 [52] und einer aus der
Allgemeinbevolkerung  extrahierten ~ Population  mit  schddlichem  Alkoholkonsum,
Alkoholmissbrauch oder Alkoholabhingigkeit [33]. Eine getrennte Untersuchung von Minnern
und Frauen ist notwendig, da Minner und Frauen sich nicht nur in ihren sozialen und
biologischen Charakteristika hinsichtlich des Alkoholkonsums unterscheiden, sondern bei
Alkoholmissbrauch Frauen eher Hilfe suchen als Ménner [14, 42]. In einer Studie wurden nur
Minner untersucht [15], die restlichen Studien untersuchten ausschlieBlich gemischte Kollektive

[53, 22,52, 33, 29].

Zweimal wurde bisher eine CFA durchgefiihrt. Budd [15] fand dabei unbefriedigende fit-indices,
wihrend in Forsberg’s schwedischer Version [29] des RCQ das Ergebnis auf eine gute
Modellanpassung schlie3en lieB. In vier Studien wurde der RCQ mittels PCA untersucht [53, 52,
22, 33]. Das Bild der Faktorenstruktur blieb dabei uneinheitlich: Es wurden entweder die drei
postulierten Faktoren Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Handlung [53, 52] oder zwei
Faktoren entdeckt [22, 33], die nicht den postulierten Faktoren entsprachen. In drei von vier
Studien entsprachen die errechneten Korrelationen zwischen den Stadien der von
McConnaughy’s Studie abgeleiteter Vorhersage, dass benachbarte Skalen (PxC, CxA) hoher
korrelieren miissen als entferntere (PxA) [53, 22, 29, 38]. Das spricht fiir eine gute
Modellanpassung. Lediglich in Budd’s Arbeit entsprach bei einem ausschlieBlich ménnlichen
Kollektiv die Korrelation zwischen dem Stadium der Absichtslosigkeit und Absichtsbildung der
Korrelation zwischen Stadium Absichtslosigkeit und Handlung (r (PxC) = -0,54; r (PxA) =
-0,54) [15]. Das ordinale Datenniveau der im RCQ zum Einsatz kommenden Likert-Items wurde

bisher nur in einer Studie beriicksichtigt [15].

Dadurch, dass nie ein rein weibliches Kollektiv untersucht wurde und aufgrund signifikanter
Unterschiede zwischen den Geschlechtern beziiglich soziodemographischer Charakteristika und
alkoholbezogener Variablen [12, 13, 14] ist es nicht zuldssig, bei Minnern und Frauen von
derselben Faktorenstruktur auszugehen. Weiterhin ldsst sich zusammenfassend sagen, dass
bisherige Ergebnisse nicht die Aussage zulassen, dass der am Computer beantwortete RCQ in
der Lage ist, bei leichtverletzten Patienten einer Rettungsstelle mit gefihrdendem

Alkoholkonsum die vorhergesagte Faktorenstruktur abzubilden.
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In keiner Studie wurde die Konstruktvaliditdt untersucht, in dem z.B. die Vermutungen getestet
werden, dass Patienten mit geringgradigerem Alkoholkonsum keine Notwendigkeit sehen, ihr
Trinkverhalten zu dndern und sich daher eher im Stadium Absichtslosigkeit befinden miissten,
oder dass Patienten im Handlungsstadium aus dem Absichtsbildungsstadium kommen und daher

schon weniger trinken miissten als solche im Absichtsbildungsstadium.

2.3 Kritik am Transtheoretischen Modell

Verschiedene Autoren, insbesondere Sutton, dullerten Bedenken am Konzept des TTM [60]. Die
zyklische Darstellung des Modells und die Riickfallproblematik seien widerspriichlich zu dem
Versuch, die Patienten sich gegenseitig ausschlieBenden Stadien zuzuordnen. Sutton
argumentiert, dass es aufgrund der in mehreren Studien mit dimensionsanalytischen Methoden
gemessenen Korrelationen zwischen den Stadien nicht moglich ist, klar voneinander abgegrenzte
Stadien zu messen. Im nichsten Schritt wird angefiihrt, dass jede Methode, die eine gleichzeitige
Positionierung auf mehreren Dimensionen zuldsst und misst, ungeeignet sein muss, da sie nicht

dem Konzept sich ausschlieBender Stadien entspricht.

West geht in seinem Editorial zum TTM noch weiter [63] und kritisiert im Wesentlichen vier
Punkte: 1) Das Stadienkonzept sei beliebig ebenso wie die zugrunde gelegten Zeitgrenzen, die
die Stadien voneinander abgrenzen sollen, 2) Das TTM gehe davon aus, dass Individuen
kohirente und stabile Pldne machen wiirden, dies sei aber nicht der Fall, 3) Die Definition der
Stadien beinhalte verschiedene Konstrukte (Zeit seit Verhaltensinderung, vorangegangene
Versuche, Intention), die nicht zusammenpassten, ,,Readiness* werde gar nicht gemessen, 4) Das
TTM fokussiere auf bewusstes Entscheidungtreffen und Prozessplanen und lenke ab vom
wichtigen Unterbau der Motivation. So ignoriere es die Rolle sowohl von Bestrafung und
Belohnung, als auch die des assoziativen Lernens bei der Entwicklung von Gewohnheiten, die

schwer zu dndern seien.

Der RCQ ist der am weitesten verbreitete und am besten geeignete Fragebogen fiir die
Evaluation der Motivationslage zum Zweck einer angepassten Kurzintervention. Da sich das
vorliegende Kollektiv beziiglich des vergleichsweise geringeren Alkoholkonsums mafBgeblich
von bisherigen Kollektiven unterschied und da der RCQ erstmals computergestiitzt erhoben
wurde, war es wichtig, den RCQ im Hinblick auf das zugrunde liegende Konstrukt zu testen.
Dabei muss festgehalten werden, dass die dimensionsanalytischen Verfahren keine Aussage

dariiber zulassen, wie gut der RCQ zwischen den Stadien unterscheiden kann.
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3 Ziel der Studie

Primérziel war zu zeigen, dass die Dimensionalitdtsanalyse des deutschsprachigen RCQ bei einer
Population, charakterisiert durch Leichtverletzte mit gefadhrdendem Alkoholkonsum, definiert als
AUDIT-Score = 5 Punkte, sowohl bei Frauen als auch bei Minnern in der PCA drei den Stadien
des RCQ entsprechende Faktoren ergibt, dass die Items auf die entsprechenden Faktoren laden
und dass die CFA akzeptable fit-indices aufweist. Als Sekundirziel wurde festgelegt, die
Konstruktvaliditdt zu priifen anhand der These, dass Individuen im Stadium Absichtsbildung

groBBere Alkoholtrinkmengen angeben als solche im Stadium Handlung oder Absichtslosigkeit.
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4 Methoden

4.1  Patientenpopulation

Die Durchfiihrung dieser Studie wurde von der Ethikkommission der Charité befiirwortet
(Nr.1514/2001, vom 26.03.2001). Alle Patienten wurden iiber die Studie aufgeklédrt und eine
schriftliche Einwilligungserkldrung zur Teilnahme wurde eingeholt. In der Zeit vom Ol1.
Dezember 2001 bis zum 31. Juli 2002 wurden alle Patienten, die sich in der Rettungsstelle des
Campus Mitte der Charité, Universititsmedizin Berlin, wegen eines akuten Traumas vorstellten
und behandelt wurden, durch geschulte Mitarbeiter der Studie nach Priifung der Ein- und
Ausschlusskriterien nach ihrer Bereitschaft zur Teilnahme befragt und bei Einwilligung in die
Studie eingeschlossen. Ein geschulter Mitarbeiter der Studie war immer in der Rettungsstelle
anwesend, sodass alle Patienten in diesem Zeitraum erfasst wurden. Diese Untersuchung fand im
Rahmen der vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG 217-43794-5/5) finanzierten Studie
,Computergestiitzte interaktive Risikoanalyse zur Entscheidungshilfe fiir alkoholkranke

Patienten nach einem Trauma“ statt.

4.1.1 Einschlusskriterien
Es galten folgende Einschlusskriterien:
e Patient war mindestens 18 Jahre alt.
¢ Der Patient suchte die Rettungsstelle wegen einer akut erlittenen Verletzung auf.
e Der Patient erklarte schriftlich ihr Einverstdandnis zur Studienteilnahme.
e Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) > 5 Punkte
4.1.2 Ausschlusskriterien

Patienten, fiir die eines oder mehrere der folgenden Kriterien zutrafen, wurden von der Studie

ausgeschlossen:

e AUDIT <4 Punkte

e Der Patient war aufgrund bestimmter Syndrome nicht einwilligungsfihig: kognitive,

affektive Storungen, Storungen von Wahrnehmung, Intelligenz, Sozialverhalten.

e Das Trauma lag linger als zwei Wochen zuriickliegend oder der Patient ist bereits in die

Studie eingeschlossen.

e Der Patient war aufgrund einer Alkoholintoxikation nicht einwilligungsfihig.
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e Der Patient stand aufgrund des Traumas einer Befragung nicht zur Verfiigung (Schwindel,
starke Schmerzen nach Therapie/Analgesie (Visuelle Analog-Skala > 3) oder Augen- /

Handverletzung, die Lesen oder Schreiben beeintrichtigt).

e Der Patient wurde sofort wegen Schwere oder Art der Verletzung in ein anderes

Krankenhaus verlegt.
¢ Der Patient hatte keinen festen Wohnsitz oder lebt im Ausland.
e Der Patient war zum Zeitpunkt Mitarbeiter der Charité.
e Schwangerschaft
¢ Der Patient hatte mangelnde Deutschkenntnisse
4.1.3 Art der erhobenen Daten und Beschreibung der Datenerhebung

Den Patienten, die in die Studie eingewilligt hatten, wurde ein Fragebogen auf Papier vorgelegt,

der unter anderem folgende Informationen iiber die Patienten festhalten sollte:

e demographische Daten (Alter, Geschlecht, Beruf, Einkommen, Bildung, Partnerschaft)
e gewohnliche Alkoholtrinkmenge zur Zeit der Datenerhebung in Gramm pro Woche

Entweder vor oder nach Ausfiillen des schriftlichen Fragebogens sollten die Patienten weitere
Fragen am Computer beantworten. Um die Beantwortung am Computer einfach zu gestalten,
mussten die Patienten ausschlieBlich die Maus benutzen. Jede Frage wurde einzeln auf dem
Bildschirm dargestellt. Das Uberspringen von Fragen wurde vermieden, indem nach der
Beantwortung einer Frage die nichste erst nach einer Sekunde gestellt wurde. Es wurden alle
Fragen durch Ankreuzen beantwortet, bei keiner Frage musste Text eingegeben werden. Zuerst
wurden 50-75 Fragen zum Lebensstil (Drogen, Medikamente, Schlaf, Erndhrung, Bewegung,
Leistungsfahigkeit, Stress, soziales Wohlbefinden, sexuelle Probleme, Nikotin) gestellt. Wenn
die erste Frage des AUDIT (,,Wie oft trinken Sie Alkohol?*) mit ,,Nie* beantwortet wurde,
wurden keinerlei weitere Fragen mit Alkoholbezug gestellt. Bei einer positiven Antwort auf
diese Frage wurden automatisch die zehn Fragen des AUDIT gestellt. Bei Patienten, die einen
AUDIT-Score von 5 Punkten oder mehr erreichten, schlossen sich die 12 Fragen des RCQ an.
Die alkoholbezogenen Fragen wurden etwa in der Mitte des computerbasierten Fragebogens

gestellt, wihrend die Fragen des RCQ am Ende gestellt wurden.
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Es wurde von den Studienmitarbeitern zusitzlich folgende Informationen festgehalten:

e Akute Verletzung als ICD-10 Diagnose, bestimmt vom behandelnden Chirurgen
e Injury Severity Score (ISS)

e Alkoholrelevante  Diagnosen  Schidlicher  Gebrauch  (F10.1, ICD 10) oder
Alkoholabhiangigkeit (F10.2, ICD 10)

Die Datenerhebung konnte an jedem Zeitpunkt durch die Therapie oder weiterfithrende
Diagnostik des Traumas unterbrochen werden und wurde anschlieBend fortgesetzt. Die
Beantwortung aller gestellten Fragen dauerte zwischen 5 und 30 Minuten und wurde meist in der
Wartezeit der Patienten vor Abschluss der Behandlung beendet. In anderen Féllen dauerte der
verletzungsbedingte Aufenthalt nur kurz und die Patienten wurden gebeten, sich fiir die
vollstindige Beantwortung noch ein wenig Zeit zu nehmen. Bei unvollstindig beantworteten
Fragebogen wurden fehlende Informationen verbal erfragt. Die am Computer ermittelten Daten
wurden automatisch in Verbindung mit den Initialen und dem Alter des Patienten gespeichert.
Der Ethikkommission der Charité wurde die Gewdhrleistung des Datenschutzes aufgezeigt. Die
Daten wurden anonymisiert und automatisch fiir das Statistical Package of Social Science

(SPSS) aufbereitet.

4.1.4 Beschreibung des Patientenguts

In dem Zeitraum Dezember 2001 bis Juni 2002 kamen 5169 verunfallte Patienten in die
Rettungsstelle. 902 Patienten (17,4%) waren sehr kurz in der Rettungsstelle und wurden
entlassen, bevor Studienmitarbeiter mit ihnen Kontakt hatten. Von den verbleibenden 4267
Patienten wurden 1060 wegen folgender Griinde ausgeschlossen: 260 (6,1%) Patienten zeigten
schwere psychiatrische Auffilligkeiten, 175 (4,1%) waren schwer krank, medizinisch-klinisch
unstabil oder hatten erhebliche Schmerzen, 317 (7,4%) sprachen kein Deutsch, 135 (3,2%)
waren intoxikiert, 15 (0,4%) waren unter Arrest oder in Begleitung der Polizei, 49 (1,1%) hatten
keinen festen Wohnsitz, 68 (1,6%) waren Mitarbeiter des Krankenhauses, 41 (1,0%) waren
wegen Wiedervorstellung in der Rettungsstelle. So kamen 3207 Patienten fiir einen Einschluss in
Frage, von denen 40% einer Teilnahme nicht zustimmten. Nicht vollstindig beantwortete Fragen
bzw. das Abbrechen der Datenerhebung wurde ebenfalls als fehlende Zustimmung gewertet. So
verblieben 1927 (60%) Patienten, davon 1205 (62,6%) méinnliche und 722 (37,4%) weibliche
Patienten. Von diesen wurden 606 Ménner und 568 Frauen aufgrund eines AUDIT-Scores von 4

oder geringer ausgeschlossen. Alle ausgeschlossenen Patienten wurden hinsichtlich ihrer
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Basischarakteristika mit dem verwendeten Patientengut verglichen. Die ausgeschlossenen
Patienten unterschieden sich signifikant vom Patientengut der Studie hinsichtlich aller
alkoholrelevanten Parameter (wochentlicher Alkoholkonsum, alkoholrelevante Diagnosen F10.1
oder F10.2) sowie des Alters (ausgeschlossene Minner im Median 3 Jahre ilter, ausgeschlossene
Frauen im Median 6 Jahre ilter). Bei den ausgeschlossenen Ménner waren signifikant weniger
arbeitslos (7,6% vs. 11,7%) und ein hoherer Anteil hatte eine feste Lebenspartnerin (47,7% vs.
36,6%). Bei den ausgeschlossenen Frauen fand sich dagegen ein hoherer Anteil Pensionierter
(10,2% vs. 3,9%) und ein geringerer Anteil an Studenten (23,4% vs. 34,4%). Alle weiteren

Parameter wiesen keine signifikanten Unterschiede auf.

4.2 Verwendete Erhebungsinstrumente
4.2.1 Der Readiness To Change Questionnaire (RCQ)

Der RCQ ist ein aus 12 Items bestehender Fragebogen. Der RCQ von Rollnick [53] wurde im
Rahmen dieses Forschungsprojekts ins Deutsche iibersetzt und daraufhin gepriift, ob dabei der
urspriingliche Inhalt erhalten geblieben war. Die deutsche Ubersetzung wurde dann durch einen

Muttersprachler ins Englische riickiibersetzt und inhaltlich erneut gepriift [27].

Trifft folgende Feststellung auf Sie zu? Stadium

—_

Ich trinke nicht zu viel.
Ich versuche weniger zu trinken, als ich es gewohnlich tue.
Ich genieBe es zu trinken, aber manchmal trinke ich zu viel.

Manchmal denke ich, ich sollte mein Trinken reduzieren.

v Qo o » v

Es ist verschwendete Zeit, iiber mein Trinken nachzudenken.
Ich habe kiirzlich mein Trinkverhalten gedndert.
Jeder spricht dariiber, dass er etwas gegen das Trinken unternehmen mochte, aber ich tue aktuell etwas dagegen.

Ich bin an dem Punkt angelangt, an dem ich dariiber nachdenken sollte, weniger Alkohol zu trinken.

D T A o

Mein Trinken ist manchmal ein Problem.

_
e

Es gibt keinen Grund fiir mich, mein Trinkverhalten zu @ndern.

> U0 O > >

—_—
—_—

Ich éndere gerade mein Trinkverhalten.

12.  Weniger Alkohol zu trinken wire sinnlos fiir mich. P

Tab. 2: Die Fragen des RCQ (P = Stadium der Absichtslosigkeit, C = Stadium der
Absichtsbildung, A = Stadium der Handlung)
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Eine der folgenden Antwortvorgaben war darauthin auszuwihlen. Die fiinfstufigen Likert-Items
ergaben Werte zwischen —2 und +2 Punkten:

,.Stimme {iberhaupt

,.Stimme nicht zu“ ,.Weder noch* LStimme zu“ ,.Stimme sehr zu*
nicht zu*

2 ‘ -1 ‘ 0 ‘ +1 ‘ +2
Tab. 3: Antwortvorgaben des RCQ mit dazugehoriger Punktzahl

Die Skala des Absichtslosigkeitsstadiums schlieft die Items 1, 5, 10, 12, die Skala des
Absichtsbildungsstadiums die Items 3, 4, 8, 9 und die Skala des Handlungsstadiums die Items 2,

6,7, 11 ein. Es kamen sowohl die ,,Schnelle* als auch die ,,Verfeinerte* Methode zum Einsatz.

4.2.2 Der Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

Mitarbeiter der Weltgesundheitsorganisation WHO entwickelten in einem sechs Lénder {iiber-
spannenden Projekt den AUDIT als kurzen, vom Patienten auszufiillenden Fragebogen, der
Individuen mit Alkoholproblemen auch in frithen Stadien identifizieren soll [4, 57]. Die Skala
wurde entwickelt, um drei konzeptionelle Inhalte zu erfragen: Konsummuster (Item 1-3),
Abhingigkeit (Item 4-6) und Missbrauch (Item 7-10) [49]. Die Skala rangiert von 0-40, bei
jedem Item werden zwischen O und 4 Punkten erzielt. Pro Item gibt es drei (0, 2 und vier Punkte)
oder fiinf (0-4 Punkte) Antwortmoglichkeiten. 1999 verglich Chan-Pensley den AUDIT in der
Papierversion mit der Computerversion und kommt zu dem Ergebnis, dass die Scores in beiden
Versionen vergleichbar sind [18]. Urspriinglich wurde fiir die Erkennung eines gefihrlichen
Konsums ein AUDIT-Grenzwert von 8 empfohlen [4, 57]. In weiteren Studien mit unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen (Rettungsstelle, Allgemeinarztpraxis, Hochschulen, Kranken-
haus...) wurden Grenzwerte zwischen 2 bis 22 [1, 49, 42, 6, 19, 21] gefunden, wobei unter-
schiedliche Standardkriterien (z.B. ICD- bzw. DSM- Kriterien fiir Abhédngigkeit, Missbrauch
oder schidlichen Gebrauch) verwendet wurden. Aufgrund des erklirten Ziels, wegen der kosten-
giinstigen, automatisierten und individuellen Auswertung auch Patienten mit nur geringgradigen
Alkoholproblemen einzuschlieBen, wurde unabhidngig von Berechnungen der Spezifitit und
Sensitivitidt das Einschlusskriterium AUDIT = 5 Punkte gewihlt, da bei diesem Wert bei jeder
Kombination der Antwortmoglichkeiten ein alkoholbezogenes Problem besteht und so weit mehr
Patienten erfasst werden als nur solche mit den Diagnosen Alkoholabhingigkeit oder
Alkoholmissbrauch. Eine deutsche Version des AUDIT wurde in Deutschland bereits eingesetzt

[49, 55, 54, 42], die hier verwendete Version wurde am Computer erfragt [27, 42].
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Fragen Antwortmoglichkeiten (Punkte)
Nie (0); 1x im Monat o. weniger (1); 2-4x im
1. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getriank zu sich? Monat (2); 2-3x in der Woche (3); 4x oder
mehr die Woche (4)
Wenn Sie alkoholische Getridnke zu sich nehmen, wie viel trinken Sie dann
5 typischerweise an einem Tag? (Ein alkoholisches Getrink ist z.B. ein kleines 1 oder 2 (0);, 3 oder 4 (1); 5 oder 6 (2) 7-9 (3);
' Glas oder eine Flasche Bier, ein kleines Glas Wein oder Sekt, ein einfacher 10 oder mehr (4)
Schnaps oder ein Glas Likor.)
Nie (0); weniger als einmal im Monat (1);
3. Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Glédser Alkohol bei einer Gelegenheit? einmal im Monat (2); einmal in der Woche (3);
taglich oder fast tiglich (4)
Nie (0); weniger als einmal im Monat (1);
Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten erlebt, dass Sie nicht mehr mit
4. einmal im Monat (2); einmal in der Woche (3);
dem Trinken aufhoren konnten, nachdem Sie einmal begonnen hatten?
tiglich oder fast tiglich (4)
Wie oft passierte es in den letzten 12 Monaten, dass Sie wegen des Trinkens Nie (0); weniger als einmal im Monat (1);
5. Erwartungen, die man an Sie in der Familie, im Freundeskreis und im einmal im Monat (2); einmal in der Woche (3);
Berufsleben hat, nicht mehr erfiillen konnten? taglich oder fast tiglich (4)
Wie oft brauchten Sie wihrend der letzten 12 Monate am Morgen ein Nie (0); weniger als einmal im Monat (1);
6. alkoholisches Getridnk, um sich nach einem Abend mit viel Alkoholgenuss einmal im Monat (2); einmal in der Woche (3);
wieder fit zu fithlen? tiglich oder fast tiglich (4)
Nie (0); weniger als einmal im Monat (1);
Wie oft hatten Sie wihrend der letzten 12 Monate wegen Threr
7. einmal im Monat (2); einmal in der Woche (3);
Trinkgewohnheiten Schuldgefiihle oder Gewissensbisse? ) )
taglich oder fast tiglich (4)
Nie (0); weniger als einmal im Monat (1);
Wie oft haben Sie sich wihrend der letzten 12 Monate nicht mehr an den
8. einmal im Monat (2); einmal in der Woche (3);
vorangegangenen Abend erinnern koénnen, weil Sie getrunken hatten?
tiglich oder fast tiglich (4)
9 Haben Sie sich oder eine andere Person unter Alkoholeinfluss schon mal Nein (0); Ja, aber nicht im letzten Jahr (2); Ja,
' verletzt? wihrend des letzten Jahres (4)
Hat ein Verwandter, Freund oder auch ein Arzt schon einmal Bedenken . o
Nein (0); Ja, aber nicht im letzten Jahr (2); Ja,
10. wegen Thres Trinkverhaltens geduBlert oder vorgeschlagen, dass Sie Thren
wihrend des letzten Jahres (4)
Alkoholkonsum einschrinken?
Tab. 4: Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), nach den Antworten ist die

jeweilige Punktzahl angegeben, die sich zum Gesamt-Score addieren. Ab einem Cutoff von > 5

Punkten besteht mindestens ein alkoholbezogenes Problem.
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4.2.3 Alkoholtrinkmenge

Die Alkoholtrinkmenge zur Zeit der Datenerhebung wurde mittels einer modifizierte Quantitits-
Héufigkeits-Methode erfragt, die zwischen Alkoholaufnahme an einem gewohnlichen

Wochentag und an einem normalen Wochenende unterschied [28, 48].

Wieviel Alkohol trinken Sie durchschnittlich pro Tag (unter der | 1 Wein Flaschen / Liter
Woche)? Q Bier Flaschen / Liter
U Schnaps Glaser / Flaschen
Qe Gldser
(bitte Getriink angeben)
Wieviel Alkohol trinken Sie durchschnittlich am Wochen- 0 Wein Flaschen / Liter
ende? U Bier Flaschen / Liter
Q Schnaps Gliser / Flaschen
[EN ORI _ Glaser

(bitte Getrink angeben)

Was war innerhalb von 24 Stunden Ihre grote Alkoholtrinkmenge im | 0 Wein Flaschen / Liter
letzten Jahr? O Bier Flaschen / Liter
Q Schnaps ____________ Gliaser/Flaschen
Qs Glaser
(bitte Getrink angeben)

Tab. 5: Erhebungsformat Alkoholtrinkmenge

Sie kam zum Einsatz, weil Alkoholkonsum irreguliren Mustern folgen kann (z.B. ,Binge-
Trinker, ,,Rauschtrinker). Dabei wurde bei der Berechnung der Trinkmenge -eine
wochenbezogene einer tagesbezogenen Angabe vorgezogen. Separat wurde nach
unterschiedlichen Alkoholsorten, wie Bier, Wein, Sekt, Cocktails und hochprozentigen
Spirituosen, gefragt, wobei fiir jede einzeln die Menge anzugeben war. Feunekes berichtet in
einem Review von 33 nach 1984 verdffentlichten Publikationen, dass bei getrennter Erfragung
von Hiufigkeit und Trinkmenge sowie bei getrennter Erfragung der Art (Bier, Wein, Schnaps,
andere) das Risiko zu niedrig angegebener Trinkmengen minimiert werden kann [28]. Wenn die
fir ~ Trinkgewohnheiten  spezifischen Fragen in einem nicht stigmatisierenden,
vertraueneinflossenden Kontext gestellt werden und in weiteren Fragebdgen eingebettet sind,
entsprechen die Ergebnisse noch besser dem tatsdchlichen Konsum [28, 48]. Die angegebenen
Volumenmengen wurden im Anschluss an die Befragung vom Studienmitarbeiter nach den
Durchschnittswerten laut Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung [17] in Grammmengen

umgerechnet und zur wochentlichen Trinkmenge addiert.
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Getrinkeart und Menge Ethanolgehalt in g
1 FI. Bier 0,5 Liter 20g

1 Fl1. Bier 0,3 Liter 13g

Wein 1 Liter 80g

Glas Wein 0,2 Liter 16g

Schnaps 1 Liter 300g

Glas Schnaps 2cl =20 ml 6g

Longdrinks, Cocktails, usw. 12¢g

Tab. 6: Alkoholgehalt verschiedener Getrinke

4.2.4 Injury Severity Score (ISS)

Der ISS ist eine anatomisch orientierte Beurteilung der Verletzungsschwere (0-75 Punkte, vom
Committee on Injury Scaling, 1990), die vom Studienmitarbeiter aus der Diagnose des
behandelnden Chirurgen abgeleitet wurde. Um eine schwere Verletzung handelt es sich ab einer
Punktzahl von 12-15 [41]. Der ISS ist der international am weitesten verbreitete Schliissel zur

Einschitzung von Verletzungen [45, 5].

4.2.5 Alkoholrelevante Diagnosen Alkoholabhiingigkeit und Schédlicher Gebrauch

Studienmitarbeiter fiihrten unter der Supervision eines Facharztes fiir Psychiatrie und Neurologie
und einer Psychologin personliche, auf einer Checkliste basierende, semistrukturierte Interviews
zur Diagnostik der Abhingigkeit bzw. des schidlichen Gebrauchs nach den Kriterien der
Internationalen  Statistischen  Klassifikation  der  Krankheiten = und  verwandter
Gesundheitsprobleme (10. Revision Version 2.0, ICD 10) durch. Da die Studienmitarbeiter unter
Supervision eines Facharztes fiir Psychiatrie und Neurologie und einer Psychologin standen,
wurde die Qualitdt dieser Daten als ausreichend gewertet und daher keine weitere

Reliabilitéitspriifung durchgefiihrt. Die Daten wurden ausschlieBlich deskriptiv verwendet.

F10.1 Schidlicher Gebrauch: ,,Konsum psychotroper Substanzen, der zu Gesundheitsschidigung
fiihrt. Diese kann als korperliche Storung auftreten, etwa in Form einer Hepatitis nach
Selbstinjektion der Substanz oder als psychische Stérung, z.B. als depressive Episode durch

massiven Alkoholkonsum®[25].

F10.2 Alkoholabhingigkeit: ,Eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und korperlichen
Phinomenen, die sich nach wiederholtem Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise besteht
ein starker Wunsch, die Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten, den Konsum zu kontrollieren
und anhaltender Substanzgebrauch trotz schidlicher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird
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Vorrang vor anderen Aktivititen und Verpflichtungen gegeben. Es entwickelt sich eine
Toleranzerhohung und manchmal ein korperliches Entzugssyndrom* [25]. Die Diagnose der
Alkoholabhingigkeit (F10.2) wurde gestellt, wenn mindestens drei der oben aufgefiihrten

Bedingungen innerhalb der letzten 12 Monate erfiillt waren.

4.3 Statistische Methoden

Die Datenanalyse wurde im allgemeinen mit SPSS 11.0, die CFA mit SAS (PROC CALIS), SAS
Institute (Cary, NC), durchgefiihrt. Patientencharakteristika (Geschlecht, Alter, AUDIT-Score,
Beschiftigungsverhiltnis, Injury  Severity = Score, Body Mass Index, Partner,
Alkoholabhingigkeit und Schédlicher Gebrauch, Alkoholkonsum in g/Woche) wurden bei
dichotomen Variablen als Hiufigkeiten, bei ordinalen oder nicht normalverteilten numerischen
Variablen als Median mit 25%- und 75%-Perzentile angegeben. Unterschiede in den
Haufigkeitsverteilungen der Merkmale Geschlecht oder AUDIT-Gruppe beziiglich des RCQ-
Stadiums wurden mittels des Chi-Quadrat-Tests (Fishers exaktem Test) gepriift. Zur Aufdeckung
von Unterschieden ordinaler oder nicht normalverteilter metrischer Merkmale in den
Ausprigungen des RCQ-Stadiums wurden der ,,Kruskal-Wallis-*“ bzw. der ,,Mann-Whitney-U-
Test* verwendet. Ein p-Wert < 0.05 wurde als signifikant betrachtet. Da Unterschiede zwischen
den Geschlechtern beziiglich der Patientencharakteristika, soziologisch-demographischer sowie
Alkoholanamnese keinen direkten Vergleich erlauben, wurden Ménner und Frauen bei allen
Verfahren getrennt untersucht. Zur Analyse der Faktorenstruktur kamen die

Hauptkomponentenanalyse (PCA) und die Konfirmatorische Faktoranalyse (CFA) zum Einsatz.

4.3.1 Reliabilititsanalyse

Cronbach’s Alpha wurde fiir jedes Stadium bestimmt. Mit der Reliabilititsanalyse nach dem
Alpha-(Cronbach)-Modell wurde die innere Konsistenz der Items der einzelnen Stadien
untersucht. Es ist ein Modell der inneren Konsistenz, welches auf der durchschnittlichen

Korrelation zwischen den Items beruht [aus SPSS].

4.3.2 Hauptkomponentenanalyse (PCA)

Die Hauptkomponentenanalyse dient dazu, aus empirischen Beobachtungen verschiedener mani-
fester Variablen (,,Observablen) auf zugrunde liegende latente Variable (,,Faktoren*) zu
schlieBen. Sie nimmt keine spezielle Faktorstruktur an, sondern schitzt diese ,,datengesteuert®.
Verschie-dene Rotationsverfahren und Extraktionskriterien stehen zur Verfiigung [58]. Die

Auswahl des Extraktionskriteriums wird gemeinhin kontrovers diskutiert und ein goldener
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Standard existiert nicht. Daher wurde wie in friitheren Studien zum RCQ zur Faktorenextraktion
das Kaiser-Guttman-Kriterium mit dem Wert 1 angewendet. Das Verfahren erméglicht, das
Konstrukt nach Rotation inhaltlich zu interpretieren, indem iiberpriift wird, ob die Ladungswerte
der Items auf den gefundenen Dimensionen der Vorgabe des TTM entsprechen. Da die
Konstruktion des Fragebogens davon ausgeht, dass die latenten Faktoren voneinander
unabhingig sind, wurde wie in bisherigen Studien mit der Varimaxrotation ein orthogonales
Design benutzt. Wenn die Hauptkomponentenanalyse drei Faktoren ergibt und die Items nach
Varimax-Rotation auf die entsprechenden Faktoren laden, wird der RCQ dem Konstrukt TTM
gerecht. Das respektiert explizit nicht die Kritik Suttons, dass jede Methode, die eine
gleichzeitige Positionierung auf mehreren Dimensionen zuldsst und misst, ungeeignet sein muss,
da sie nicht dem Konzept sich ausschlieBender Stadien entspricht. Die dimensionsanalytischen
Verfahren lassen keine Aussage dariiber zu, wie gut der RCQ zwischen den Stadien
unterscheiden kann. Aufgrund der erwiinsch-ten Uberpriifung der Konstrukttreue wurde aber wie
in bisherigen Studien daran festgehalten. Nach der Analyse werden die Ergebnisse informell mit

bisherigen Studien zum RCQ verglichen.

4.3.3 Konfirmatorische Faktoranalyse (CFA)

Die soeben beschriebene PCA versucht, aus beobachtbaren Variablen die hypothetischen
Faktoren (latente Variable) zu ermitteln, ohne eine spezielle Faktorenstruktur vorzugeben.
Demgegeniiber setzt man in der CFA aufgrund theoretischer Uberlegungen a priori eine
bestimmte Faktorstruktur voraus. Mithilfe von Methoden der Kausalanalyse, allgemein als
Structural Equation Modelling bezeichnet, wird diese Faktorenstruktur anhand empirischer
Daten iiberpriift. Die Anzahl der Faktoren und die Zugehorigkeit der Items werden vom Forscher
vorgegeben. AnschlieBend wird gepriift, welche beobachteten Variablen mit welchen
hypothetischen Faktoren in Beziehung stehen (Ausschalten anderer Faktoren durch Null-

Ladungen). Abhingigkeiten zwischen den Faktoren werden zugelassen und geschitzt.

Als Schiitzverfahren wurde die Maximum-Likelihood-Methode angewendet. Zur Uberpriifung
der Giite des geforderten Modells (Modell-fit) wurden folgende Bewertungsparameter
herangezogen: der Goodness-of-Fit-Index (GFI), der zusitzlich die Freiheitsgrade
beriicksichtigende Adjusted-Goodness-of-Fit-Index (AGFI), der Comparative Fit Index (CFI),
der Normed Fit Index (NFI), der Non-Normed Fit Index (NNFI), der Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA) und der Quotient aus Chi-Quadrat und Modellfreiheitsgraden
(CMIN/DF).
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GFI und AGFI nehmen Werte zwischen O und 1 an, Werte nahe bei 1 sprechen fiir einen guten
Fit. Beim CFI, NFI, NNFI sind Werte > 0,90 akzeptabel (>0,95 gut), der RMSEA sollte Werte
<0,08, am besten aber < 0,05 annehmen [61, 8]. Der Quotient aus Chi-Quadrat und
Modellfreiheitsgraden wurde hier mit 2 festgelegt. Es gibt aber keinen allgemeinen Konsens
dariiber, was einen guten Fit représentiert, die Empfehlungen liegen bei Quotienten von 3, 2 oder
weniger [7]. Die Ladungen bei der Faktoranalyse miissen kleiner oder gleich 1 sein. Wenn das
bei der CFA beim Schitzen der Koeffizienten nicht der Fall sein sollte, so spricht es sowohl fiir

Rechenungenauigkeiten als auch dafiir, dass an dieser Stelle das Modell nicht stabil ist.

Als robuste Sensitivitdtsanalyse wurde zusitzlich der fiir ordinal skalierte Daten geeignete
,»Spearman-Rank-Korrelations-Test verwendet, um die Korrelationen der drei die Stadien

Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Handlung widerspiegelnden Faktoren zu bestimmen.

4.3.4 Abhingigkeit des RCQ-Stadiums von weiteren Parametern (AUDIT, Alter,
Alkoholmenge)

Es wurden die Hiufigkeiten der einzelnen Auspriagungen des RCQ-Stadiums angegeben und die
Abhingigkeit des RCQ-Stadiums von den genannten Parametern untersucht. Dabei wurde die
Alkoholmenge in Gramm pro Woche angegeben. Zur Darstellung der Abhéngigkeit des RCQ-
Stadiums von dem Parameter AUDIT-Score wurden zwei Gruppen gebildet. Die erste Gruppe
umfasste Patienten mit einem AUDIT-Score von 5-7 Punkten, die zweite Gruppe alle Patienten

mit einem AUDIT-Score von 8 oder mehr Punkten.
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5 Ergebnisse

Von 1927 Patienten hatten 599 Minner und 154 Frauen einen AUDIT-Score von 5 Punkten und

groBer und beantworteten darauthin den RCQ.

Minner Frauen p-Wert
N (Anteil an den eingeschlossenen 599 154
Minnern bzw. Frauen, %) (41,7%) (21,3%)
Alter (Jahre) 30 (24-39) 27 (23-36) 0,033*
beschiftigt (%) 63,3 54,5 <0,001*
nicht beschiftigt: arbeitslos (%) 11,7 5.8 0,035*
pensioniert (%) 3,5 3,9 0,816
Student (%) 20,4 34,4 <0,001*
Abitur (%) 41,9 59,7 <0,001*
Partner (%) 36,6 37,7 0,800
Injury Severity Score (Punkte) 1(1-1) 1(1-1) 0,533
Alcohol Use disorders Identification
8 (6-12) 7 (5-9) <0,001*

Test (Punkte)

Alkoholkonsum pro Woche
198 (112-350) 112 (59-224) <0,001*

(Gramm / Woche)

Schidlicher Gebrauch /

Alkoholabhingigkeit 22,9 14,9 0,032%
F10.1/2 (%)

Schidlicher Gebrauch, F10.1 (%) 13,9 10,4 0,256
Alkoholabhingigkeit, F10.2 (%) 9,0 4,5 0,070

Tab. 7: Basischarakteristika der eingeschlossenen Patienten, angegeben als Median (Quartile)

oder Haufigkeiten (%).

32,4% der Minner und 21,4% der Frauen gaben entsprechend der ersten AUDIT-Frage einen
Alkoholkonsum von > 4 Mal pro Woche an. 64,2% der Ménner und 42,9% der Frauen gaben an,
mehr als 140 Gramm Alkohol pro Woche zu trinken. AuBerdem gaben nur 10% dieser Ménner
und 17% dieser Frauen an, niemals mehr als 6 alkoholischer Getrinke bei einer Gelegenheit zu
sich zu nehmen (AUDIT-Item 3). 14,8% der Minner und 16,1% der Frauen (p = 0,44) benotigten
Hilfe beim Umgang mit dem Computer. Diese Patienten waren signifikant dlter (48 Jahre vs. 31
Jahre, p < 0,001), hatten hiufiger Kopfverletzungen (21% vs. 12%, p < 0,001) sowie
Verletzungen der oberen Extremitét (36% vs. 28%, p < 0,001).
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5.1  Antworthdufigkeiten des RCQ

Fragen (sortiert nach Stadium) -2 -1 0 +1 2 p-Wert
M 115 16,9 199 28,7 230 ns.
F 84 20,1 169 31,8 22,7
M 185 245 22,5 214 13,0  ns.
F 182 195 24,7 22,1 15,6
M 147 224 18,7 224 219  ns.
F 143 18,2 162 24,0 273

12. Weniger Alkohol zu trinken wire sinnlos fiir mich. (P) M 234 26,4 31,6 114 7,3 n.s.
F
M
F
M
F
M

1. Ich trinke nicht zu viel. (P)

5. Es ist verschwendete Zeit, tiber mein Trinken nachzudenken. (P)

10. Es gibt keinen Grund fiir mich, mein Trinkverhalten zu dndern. (P)

26,6 24,0 292 11,0 9.1

12,5 20,9 16,9 356 142 ns.
14,3 24,7 13,6 357 11,7

2,0 1,3 91,5 3,0 22 n.s.
32 0,6 922 26 13

29,7 249 19,5 152 10,7 0,018

3. Ich genieBe es zu trinken, aber manchmal trinke ich zu viel. (C)

4. Manchmal denke ich, ich sollte mein Trinken reduzieren. (C)

8. Ich bin an dem Punkt angelangt, an dem ich dariiber nachdenken sollte,
weniger Alkohol zu trinken. (C)

344 30,5 16,2 13,0 58

39,6 264 15,2 12,0 6,8 0,012
506 299 97 58 39

9. Mein Trinken ist manchmal ein Problem. (C)

12,7 10,0 66,9 7,7 27 n.s.

F
M
F
2. Ich versuche weniger zu trinken, als ich es gewohnlich tue. (A) M
F 143 97 669 7,1 19
M
F
M

6. Ich habe kiirzlich mein Trinkverhalten geédndert. (A) 36,1 25,0 22,9 10,2 5,8 n.s.
39,0 234 21,4 11,7 4,5

357 259 257 78 48 n.s.

7. Jeder spricht dariiber, dass er etwas gegen das Trinken unternehmen mochte,
aber ich tue aktuell etwas dagegen. (A)
F 331 24,0 247 11,0 7,1
11. Ich @ndere gerade mein Trinkverhalten. (A) M 404 254 20,2 92 48 n.s.
F 448 208 188 9,1 65

Tab. 8: Antworthiufigkeit der Frage-Items des RCQ in Prozent, Modalwert ist hervorgehoben
(P = Absichtslosigkeits-Item, C = Absichtsbildungs-Item, A = Handlungs-Item)

Die Hiufigkeiten der zustimmenden und ablehnenden Antworten bei den Likert-Items zeigten
gro3e Unterschiede. Bei Frage 4 und Frage 2 war der Personenanteil sehr groB3, der mit ,,weder
noch® antwortete. Mehr als 50% der Patienten erzielten bei der Frage 1 (,Ich trinke nicht
zuviel.“) entweder +1 oder +2 Punkte, ebenso gab ein fast gleich hoher Anteil bei Frage 3 (,,Ich
geniefle es zu trinken, aber manchmal trinke ich zu viel.*) positive Antworten. Dabei gaben
22,8% der Minner und 20,1% der Frauen bei beiden Fragen positive Antworten, obwohl sie sich
inhaltlich widersprechen. Die Zustimmung der Patienten zu den A-Fragen war geringer als zu
den P-Fragen. Die Fragen 8 und 9 wurden von Frauen statistisch signifikant hdufiger verneinend

beantwortet als von Ménnern.
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5.2  Hauptkomponentenanalyse (PCA)

Mit dem vorgegebenen Kaiser-Guttman-Kriterium wurden bei Minnern und Frauen drei
Dimensionen extrahiert. Bei den Ménnern hatte die erste Komponente den Eigenwert 3,996 und
erklérte 33,3% der Varianz (Frauen: 4,205; 35,0%), die zweite Komponente hatte den Eigenwert
1,536 und erklérte 12,8% der Varianz (Frauen: 1,894; 15,8%), die dritte Komponente hatte den
Eigenwert 1,147 und erkldarte 9,6% der Varianz (Frauen: 1,150; 9,6%), sodass die drei
extrahierten Faktoren zusammen 55,6% der Gesamtvarianz erkldrten (Frauen: 60,4%). Der
Eigenwert des dritten Faktors lag somit gerade noch iiber dem a priori festgelegten

Extraktionskriterium von 1.

In der rotierten Losung (Tab. 9) sind die Dimensionen in der Reihenfolge abnehmender Varianz
dargestellt. Die Ladungswerte suggerieren, dass bei den Minnern die dritte Dimension das
Stadium der Absichtslosigkeit, die zweite Dimension das Stadium der Absichtsbildung und die
erste Dimension das Stadium der Handlung abbildet. Bei den Patientinnen bildet sich das
Absichtslosigkeitsstadium klarer ab (alle P-Items > 0,6), in der zweiten Dimension mit einem
hoheren Anteil der erkliarten Gesamtvarianz (21,7% im Vergleich zu 14,0% bei den Ménnern).
Bei den Minnern laden Items mit den hochsten Werten auf die entsprechenden Faktoren, sodass
das Handlungsstadium der ersten, das Absichtsbildungsstadium der zweiten und das
Absichtslosigkeitsstadium der dritten Dimension entspricht, wobei Item 8 (,,Ich bin an dem
Punkt angelangt, an dem ich dariiber nachdenken sollte, weniger Alkohol zu trinken.*, Stadium
der Absichtsbildung) und Item 2 (,,Ich versuche weniger zu trinken, als ich es gewohnlich tue.*,
Stadium der Handlung) fast gleich hoch auf die ersten beiden Faktoren laden. Dieselben Items
ergeben bei den Frauen hohere Ladungswerte, allerdings 14dt Item 8 auf den Handlungs-Faktor

und Item 2 auf den Absichtsbildungs-Faktor.
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Minner Frauen

Dimension 1 2 3 1 2 3
1.P -0,05 -0,57 0,18 -0,03 0,75 -0,08
5.P 0,05 -0,11 0,75 -0,06 0,65 -0,26
10. P -0,20 -0,32 0,54 -0,11 0,71 -0,04
12. P -0,02 -0,05 0,81 0,00 0,72 -0,03
3.C 0,00 0,70 0,00 0,11 -0,38 0,52
4.C 0,06 0,46 -0,16 -0,05 0,07 0,84
8.C 0,57 0,59 -0,19 0,61 -0,48 0,41
9.C 0,35 0,73 -0,02 0,38 -0,42 0,50
2.A 0,39 0,38 -0,23 0,36 -0,15 0,62
6. A 0,85 0,03 -0,10 0,86 0,01 0,14
7.A 0,85 0,03 -0,05 0,81 0,03 0,07
11. A 0,81 0,27 -0,03 0,83 -0,15 0,05
Erklérte Varianz (%): 22,8 18,8 14,0 23,0 21,7 15,6

Tab. 9: Faktorladungen der rotierten (Varimax) Komponentenmatrix der PCA (P =
Absichtslosigkeits-Item, C = Absichtsbildungs-Item, A = Handlungs-Item), die Dimension mit

dem hochsten Wert eines Items ist hervorgehoben.

5.3  Konfirmatorische Faktoranalyse und Spearman Rank Korrelation

Die Anpassungsindizes der Dreifaktorlosung (Ménner: GFI = 0,93; AGFI = 0,88; CFI = 0,89;
NFI = 0,87; NNFI = 0,85; RMSEA = 0,085; CMIN/DF = 5,369; Frauen: GFI = 0,90, AGFI =
0,84, CFI = 0,91; NFI = 0,84; NNFI = 0,88; RMSEA = 0,084; CMIN/DF = 2,074) bedeuten eine
inakzeptabel schlechte Modellanpassung. Die P-Items weisen bei den Frauen durchweg hohere

Ladungswerte auf als bei den Minnern.
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Konfirmatorische Faktoranalyse

-0.41/-0.23
Korrelationen zwischen P, Cund A

-0.67/-0.65 0.75/0.68

\
&

Items

Abb. 1: Ergebnisse der CFA bei Uberpriifung der Drei-Faktoren-Struktur beider Geschlechter,
Minner (1. Wert) / Frauen (2. Wert). Angegeben sind Korrelationen und standardisierte

Faktorladungen (P = Absichtslosigkeits-Item, C = Absichtsbildungs-Item, A = Handlungs-Item)

Bei Betrachtung der Korrelationen (Abb. 1) zwischen den drei Stadien stellt man positive Werte
zwischen Absichtsbildung und Handlung, jedoch negative Werte zwischen dem Stadium
Absichtslosigkeit und dem jeweiligen anderen Stadium fest. Die Spearmen-Rank-Korrelationen
zeigten dhnliche algebraische Merkmale bei Ménnern (r(P x C) = -0,335, r(C x A) = 0,517, r(P x
A) =-0,193) und Frauen (r(P x C) =-0,435, 1(C x A) =0, 444, r(P x A) =-0,115 (p = 0,002), alle
anderen p < 0,001, P = Absichtslosigkeit, C = Absichtsbildung, A = Handlung).
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5.4  Stadienzuordnung und Abhdingigkeit des RCQ-Stadiums von weiteren Parametern
(AUDIT, Alter, Alkoholtrinkmenge)

In der folgenden Tabelle sind alle ménnlichen und weiblichen Patienten mit einem AUDIT-
Score von = 5 Punkten enthalten. Nach der ,,Verfeinerten Methode* konnten 42,2% der Minner
und 37,0% der Frauen keinem Stadium zugeordnet werden. Deshalb wurde kein weiterer
Vergleich durchgefiihrt und allein die Ergebnisse der ,,Schnellen Methode* dargestellt. Nach der
,.,Schnellen Methode* befanden sich 47,9% der Minner und 57,8% der Frauen im Stadium
Absichtslosigkeit, 31,2% der Ménner und 22,7% der Frauen im Stadium Absichtsbildung und
20,9% der Ménner und 19,5% der Frauen im Stadium Handlung.

Stadiumverteilung Absichtslosigkeit Absichtsbildung Handlung p-Wert
Meinner / Frauen N =287/89 N=187/35 N=125/30
Alter m 29 (24-37) 33 (26-41) 31 (24-41) 0,016 s™¢
f  27(23-34 30 (25-40) 28 (22-40) 0,299
AUDIT m  6(5-9) 11(8-17) 8 (6-12) <0,001 PG PACA
f  6(5-8) 9(8-13) 8 (6-9) <0,001 s¥PA
Alkoholkonsum in m 156 (80-280) 280 (168-454) 210 (120-329) <0,001 ™G PACA
Gramm / Woche f 84 (54-196) 186 (96-364) 128 (61-272) <0,001 s™€

Tab. 10: Stadiumzugehorigkeit (,,Schnelle Methode*) in Abhéngigkeit von Alter, AUDIT-
Score und wochentlichem Alkoholkonsum; Alter und AUDIT-Score als Median (Quartile) mit
Signifikanzniveaus (global und lokal), AUDIT-Cutoff = 5 Punkte

Bei der Stadienzuordnung von Patienten mit einem AUDIT-Score (26,6% aller Ménner (n=321)
und 8,4% aller Frauen (n=61)) von > 8 Punkten verdnderte sich der Anteil der Patienten in den
verschiedenen Stadien signifikant: Nur noch 31,8% der Ménner (39,3% der Frauen) waren im
Stadium Absichtslosigkeit, im Stadium Absichtsbildung fanden sich 46,1% der Ménner (31,8%
der Frauen) und im Stadium Handlung 22,1% der Ménner (27,9% der Frauen).
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5.5  Reliabilititsanalyse des RCQ

Die Reliabilititsanalyse zeigt in der weiblichen Population ein héheres Cronbach’s alpha fiir die

Stadien Absichtslosigkeit und Absichtsbildung als in der ménnlichen Population.

Stadium Total M N

Absichtslosigkeit 0,62 0,59 0,71
Absichtsbildung 0,71 0,70 0,72
Handlung 0,78 0,78 0,78

Tab. 11: Cronbach’s alpha fiir Médnner (M) und Frauen (W)
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6 Interpretation und Diskussion

Bei dieser Population leichtverletzter Patienten in der Rettungsstelle mit gefihrdendem
Alkoholkonsum wurde erstmals mithilfe konfirmatorischer und exploratorischer Verfahren
gemeinsam die dem RCQ zugrunde liegende Faktorenstruktur bei Minnern und Frauen getrennt
untersucht. Die PCA liefert mit dem gegebenen Extraktionskriterium drei Dimensionen, die
weitgehend den postulierten Faktoren entsprechen. Die Ergebnisse der exploratorischen
Verfahren zeigen, dass nicht alle Items einer eindeutigen Zuordnung der Faktoren zu einem
Motivationsstadium dienlich sind. Bei der Uberpriifung mittels CFA ergeben sich inakzeptable
fit-indices. Die Tatsache, dass eine Abhingigkeit des Motivationsstadiums von den Parametern
Trinkmenge und AUDIT-Score besteht, deutet trotz sehr kritisch zu bewertender Ergebnisse der
dimensionsanalytischen Verfahren darauf hin, dass der RCQ durchaus in der Lage ist, eine

klinisch relevante Aussage zur Motivationslage bei gegebenem Kollektiv zu machen.

6.1  Konfirmatorische Faktoranalyse (CFA)

Die CFA wurde in der vorliegenden Arbeit erstmals eingesetzt bei einem Kollektiv mit zwar
gefidhrdendem, jedoch vergleichsweise geringerem Alkoholkonsum. Die fit-indices GFI, AGFI,
CFI, NFI, NNFI und RMSEA und der Quotient CMIN/DF sind nicht akzeptabel. Lediglich bei
den Frauen ist der CFI im akzeptablen Bereich. Die von 92% mit ,,weder noch* beantwortete
Frage 4 zeigt entsprechende Charakteristika in der CFA: Die Frage 4 hat sehr niedrige
Faktorladungen. Diese Frage war fiir fast alle Patienten nicht eindeutig zu beantworten und triagt
daher bei dem gegebenen Kollektiv nicht zur Unterscheidung des Motivationsstadiums bei. Wie
auch in der PCA zeigt sich in der CFA, dass bei den Frauen die Fragen des
Absichtslosigkeitsstadiums hoher laden als bei den Minnern. Moglicherweise liegt das daran,
dass Frauen signifikant weniger trinken, ihr Trinkverhalten deswegen als problemlos empfinden

und sich daher deutlicher mit dem Stadium Absichtslosigkeit identifizieren.

Forsberg et al. (2003) fanden bei Patienten mit hoherem Alkoholkonsum als in der vorliegenden
Studie befriedigende fit-indices (GFI = 0,92; CFI = 0,96; RMSEA = 0,06; CMIN/DF = 1,66)
[29]. Budd et al. (1996) fanden bei einer Population ausschlieBlich minnlicher Patienten mit
ebenfalls deutlich erhohtem Alkoholkonsum, die jedoch keine Alkoholabhdngigen mit
einschloss, unbefriedigende fit-indices (nonnormed fit index NNFI = 0,91) [15]. Aufgrund der
Kritik des TTM modifizierte Budd darauthin das Modell und erweiterte es um einen allen

Dimensionen gemeinsamen von Budd als ,,Readiness* bezeichneten Faktor und erzielte eine
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Verbesserung der Modellanpassung (NNFI = 1,0). In seinem endgiiltigen Modell findet man die
Frage 8 verkniipft sowohl mit dem Absichtsbildungs- als auch dem Handlungsstadium mit
Ladungswerten von 0,61 bzw. 0,37 [15] als Hinweis darauf, dass diese Frage nach einem
Absichtsbildungs-Handlungsstadium fragt oder — anders ausgedriickt — nach einem Stadium der
Nicht-Absichtslosigkeit. Da Ménner und Frauen in diesen beiden Studien nicht getrennt
untersucht wurden, ist ein geschlechtsspezifischer Vergleich der Ergebnisse, zum Beispiel

beziiglich der jeweiligen Faktorladungen, mit der vorliegenden Untersuchung nicht moglich.

In der CFA finden sich negative Korrelationen zwischen den Stadien Absichtslosigkeit und
Absichtsbildung, bzw. Absichtslosigkeit und Handlung. Das erklirt sich aus den
grammatikalisch negativen Formulierungen der Fragen aus dem Absichtslosigkeitsstadium. Die
Items der beiden anderen Stadien sind hingegen positiv formuliert. Budd’s Korrelationen sind
dhnlich (r (PxC) = -0,54; r (PxA) = -0,54; r (CxA) = 0,43; P = Absichtslosigkeitsstadium, C =
Absichtsbildungsstadium, A = Handlungsstadium) [29]. Forsberg errechnet in einer
schwedischen Version, in der verneint formulierte Items vermieden wurden, positive
Korrelationen zwischen allen Faktoren (r (PxC) = 0,90; r (PxA) = 0,55; r (CxA) = 0,74; P =
Absichtslosigkeitsstadium, C = Absichtsbildungsstadium, A = Handlungsstadium) [15].

Der ,,Spearman-Rank-Korrelations-Test* respektiert das ordinale Datenniveau und ist ein
nichtparametrischer Korrelationskoeffizient. Forsberg und Rollnick erwidhnen in diesem
Zusammenhang die von McConnaughy’s Studie abgeleitete Vorhersage [38], die hohere
Korrelationen zwischen benachbarten Stadien (Absichtslosigkeit und Absichtsbildung bzw.
Absichtsbildung und Handlung) fordert als fiir entferntere (Absichtslosigkeit und Handlung).
Diese Vorhersage wird in der vorliegenden Arbeit erfiillt. Die Spearman-Rank-Korrelationen
zwischen den Stadien entsprechen den Ergebnissen der CFA sowie den Ergebnissen von
Rollnick und Defuentes [53, 22]. Auch in diesen Studien wurden Populationen mit hoherem
Alkoholkonsum als in der Vorliegenden untersucht. Defuentes verwendete eine holldndische
Ubersetzung des RCQ, in der im Gegensatz zu der Vorliegenden negative Formulierungen
vermieden und dafiir die Antwort-Scores umkodiert wurden [22]. Rollnick und Defuentes fanden
wie in der vorliegenden Arbeit positive Korrelationen zwischen Absichtsbildungs- und
Handlungsstadium sowie negative Korrelationen zwischen den Stadien Absichtsbildung oder
Handlung mit dem Stadium Absichtslosigkeit. Die Korrelation zwischen Absichtslosigkeit und
Absichtsbildung ist in diesen beiden Studien stirker ausgeprdgt als die zwischen

Absichtslosigkeit und Handlung [53, 22]. Diese Ergebnisse erfiillen damit die erwihnte
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Vorhersage. Allerdings erfordert die von Rollnick und Defuentes erfolgte Berechnung des
Produkt-Moment-Korrelationskoeffizienten eine Intervallskalierung der verglichenen Variablen,

die bei den beim RCQ zum Einsatz kommenden Likert-Items nicht gegeben ist.

Von hoher Bedeutung ist, dass die Ergebnisse der CFA und der ,,Spearman-Rank-Korrelation*
trotz unterschiedlicher Kollektive und trotz relevanter methodischer Unterschiede mit bisherigen
Studien  vergleichbar  sind.  Erstmals  beriicksichtigte =~ die =~ Berechnung  der
Korrelationskoeffizienten —mithilfe des ,Spearman-Rank-Korrelations-Test”, dass das

Datenniveau der Likert-Items ordinal ist.

Die Ergebnisse der konfirmatorischen dimensionsanalytischen Verfahren legen nahe, dass der
RCQ bei dem vorliegenden Kollektiv in der momentanen Version nicht dem TTM entspricht.
Vor dem Hintergrund &hnlicher Spearman-Rank-Korrelationen im Vergleich mit fritheren
Studien legen inakzeptable fit-indices nahe, die Griinde fiir die schlechte Modellanpassung nicht
allein in unterschiedlichen Kollektiven, sondern auch in Méngeln des Konstrukts TTM und RCQ

zu suchen. Die Modellanpassung ist bei Frauen und Minnern vergleichbar schlecht.

6.2  Hauptkomponentenanalyse (PCA)

Zwar konnen durch die PCA drei Faktoren identifiziert werden, dennoch scheinen vor allem die
Frage 2 (,,Ich versuche weniger zu trinken, als ich es gewohnlich tue.” Stadium der Handlung)
und die Frage 8 (,,Ich bin an dem Punkt angelangt, an dem ich dariiber nachdenken sollte,
weniger Alkohol zu trinken.* Stadium der Absichtsbildung) aufgrund hoher Ladungswerte auf
beide Dimensionen einer eindeutigen Zuordnung nicht hilfreich zu sein. Bei den Frauen laden sie
sogar auf den falschen Faktor. AuBlerdem besteht grundsitzlich die Moglichkeit, dass negative
Formulierungen der Items allein verantwortlich sind fiir einen eigenen Faktor [16]. Die Tatsache,
dass die negativ formulierten Items 1 und 10 (,,Ich trinke nicht zuviel* und ,,Es gibt keinen
Grund fiir mich, mein Trinkverhalten zu &ndern®) alle dem Absichtslosigkeitsstadium
zuzuordnen sind, erschwert die Entscheidung, ob die negative Formulierung oder der Iteminhalt
verantwortlich fiir die Ausbildung des Faktors sind. Die zumindest bei den Ménnern hoheren
Faktorladungen der beiden nicht negativ formulierten Items 5 und 12 (,,Es ist verschwendete
Zeit, tiber mein Trinken nachzudenken.” und ,,Weniger Alkohol zu trinken wére sinnlos fiir
mich.*) des Absichtslosigkeitsstadiums sprechen dagegen, dass die negative Formulierung fiir

die Ausprigung dieses Faktors entscheidend ist.
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Im Rahmen der Entwicklung des RCQ fand Rollnick 1992 in der rotierten Matrix der PCA drei
Faktoren, die den TTM-Stadien entsprechen. Die Frage 8 lddt zwar korrekt auf den
entsprechenden Faktor, die Ladungswerte sind jedoch wie in der vorliegenden Studie in beiden
Dimensionen hoch (A 0,52; C 0,64). Im Jahr 2000 identifizierte Rodriguez Martos anhand des
untersuchten Kollektivs drei Faktoren, die ebenfalls den Stadien des TTM entsprachen. Der Cut-
off-Point des AUDIT lag in dieser Studie jedoch bei =8 Punkten [52]. Deutlicher als im
vorliegenden Patientengut reproduzierte das Ergebnis von Rodriguez Martos eine dem TTM-
Modell entsprechende Faktorenstruktur. Defuentes (2002) allerdings fand nur zwei Faktoren.
Der Autor bezeichnet den ersten der beiden gefundenen Faktoren als bidirektional. Nach
Defuentes unterschied dieser Faktor die Stadien Absichtslosigkeit und Absichtsbildung, wihrend
dem zweiten Faktor das Handlungsstadium zugrunde liegt [22]. In Hannovers Studie wurden nur
zwei Faktoren mit Eigenwerten > 1 extrahiert. Die rotierte Losung dhnelte dem Ergebnis von
Defuentes. Er hielt dieses Ergebnis jedoch fiir nicht interpretierbar, sodass Hannover aus dieser
Studie keine Schliisse in Bezug auf die Faktorstruktur des RCQ zog [33]. In allen Fillen wurde

eine Varimax-Rotation durchgefiihrt.

All diese Untersuchungen erfolgten nicht geschlechtsspezifisch und an Populationen mit deutlich
schwereren alkoholbezogenen Stérungen. Die Anzahl der extrahierten Faktoren sowie die Art
der Patienten waren von Studie zu Studie unterschiedlich. Dabei wurde die Hypothese dreier
Faktoren durch die Ergebnisse bisheriger Studien teils gestiitzt [53, 52], teils angegriffen [22,
33]. Die Suche nach iiberarbeitungswiirdigen Fragen in Studien mit nur zwei extrahierten
Faktoren war aufgrund der Tatsache, dass die extrahierten Faktoren keinem Motivationsstadium
zuzuordnen waren, nur erschwert moglich. Des Weiteren sei noch einmal darauf hingewiesen,
dass die exploratorischen Verfahren der Hypothesengenerierung dienen und die im vorliegenden

Fall durchgefiihrte Uberpriifung einer Hypothese ein konfirmatorisches Verfahren erfordert.

Es lasst sich festhalten, dass bei dem vorliegenden Kollektiv in der PCA mit den a priori
festgelegten Extraktionskriterien zwar nominell drei Faktoren extrahiert wurden, die
Faktorladungen der Items aber nicht durchweg den Vorhersagen des TTM entsprachen. Die PCA
war niitzlich, um einer korrekten Zuordnung nicht hilfreiche Fragen (Frage 2: ,Ich versuche
weniger zu trinken, als ich es gewohnlich tue.” (Handlungsstadium) und Frage 8: ,,Ich bin an
dem Punkt angelangt, an dem ich dariiber nachdenken sollte, weniger Alkohol zu trinken.*

(Absichtsbildungsstadium)) zu identifizieren.
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6.3  Stadienzuordnung und Abhdngigkeit des RCQ-Stadiums weiteren Parametern
(AUDIT, Alter, Alkoholmenge)

In Ubereinstimmung mit dem TTM fanden sich in der Gruppe mit einem geringeren AUDIT-
Score von 5-7 Punkten mehr Patienten im P-Stadium (66,5% der Minner, 69,9% der Frauen) als
in der Gruppe mit einem hoheren AUDIT-Score >8 (31,8% bzw. 39,3%). Das unterstiitzt frithere
Resultate, nach denen der Anteil an Patienten im P-Stadium in der Allgemeinbevolkerung (67%,
Hannover et al. 2002 [33]) hoher war als bei Patienten in allgemeinmedizinischer Behandlung
(24%, Rodriguez Martos et al. 2000 [52]), bei Alkoholabhidngigen (6-13%, Rumpf et al. 2002
[55], Defuentes et al. 2002 [22]), bei Verletzten unter Alkoholeinfluss (16%, Apodaca et al. 2003
[2]), bei Patienten mit Schidel-Hirn-Trauma und einem ,,Michigan Alcoholism Screening Test*-
Score = 12 (16%, Bombardier et al. 1997 [9]) oder mit Wirbelsdulenverletzungen und einem

,»Short Michigan Alcoholism Screening Test*“-Score = 3 (21%, Bombardier et al., 1998 [11]).

Aufgrund hoher Ladungswerte einzelner Fragen auf den C- und A-Faktor in den
exploratorischen Verfahren muss die Fihigkeit des RCQ, zwischen dem C- und A-Stadium gut
trennen zu konnen, kritisch gesehen werden. Dennoch unterstreichen die statistisch signifikanten
und klinisch relevanten Unterschiede zwischen C- und A-Stadium die Fdhigkeit des RCQ,
zwischen C und A zu unterscheiden. Hinweise, ob der RCQ féhig ist, gute Vorraussagen zur
Verhaltensdnderung in Abhédngigkeit des Motivationsstadiums zu treffen (priadiktive Validitit),
gibt es aus klinischen Studien von Heather et al., 1993 [35], und McMahon and Jones, 1996 [39].
Allerdings wurden von Heather exzessive Alkoholkonsumenten unter Ausschluss
alkoholabhédngiger Patienten untersucht, wihrend McMahon ausschlielich alkoholabhédngige

Patienten untersuchte.

In der vorliegenden Arbeit konnten mit der ,,Verfeinerten Methode* 40% der Patienten keinem
Stadium zugeordnet werden. Das liegt darin begriindet, dass nur die oben genannten
Scorekombinationen positiver und negativer Subskalen eingeordnet werden konnen und andere
Kombinationen unberiicksichtigt bleiben. Da rund ein Drittel der Patienten negative Scores in
allen drei Subskalen aufwiesen, konnten Sie nach dieser Methode keinem Stadium zugeordnet
werden. Hannover 2002 beschrieb in seiner Untersuchung des RCQ eine dhnliche Problematik
[33]. Bei dem dieser Studie zugrunde liegenden Kollektiv war diese Methode daher klinisch
unbrauchbar. Es existieren keine Studien, die in Hinsicht auf pridiktive Validitdt die

,,Verfeinerte Methode* untersucht haben.
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Es lasst sich festhalten, dass der RCQ signifikant abhingig ist von den Parametern AUDIT-
Gruppe und Alkoholkonsum. Das unterstreicht die Fahigkeit des RCQ, zwischen den Stadien zu

differenzieren.

6.4  Reliabilititsanalyse

Bei der Untersuchung der inneren Konsistenz zeigte sich bei dem P-Stadium zwischen Minnern
und Frauen ein auffilliger Unterschied. Frauen im Stadium Absichtslosigkeit schienen
gewissenhafter zu antworten als Minner im selben Stadium. In Ubereinstimmung mit bisherigen
Studien und bei beiden Geschlechtern gleich war, dass die Reliabilitit zunahm mit
fortgeschritteneren Stadien. Das mit hoherem Stadium zunehmende Cronbach’s alpha beruhte
moglicherweise darauf, dass Patienten in einem Stadium der Absichtsbildung oder gar Handlung
gewissenhafter antworteten als Patienten, die den eigenen Alkoholkonsum fiir unbedenklich
hielten. Die mit fortschreitendem Stadium steigende Reliabilitit unterstreicht die Fihigkeit des

RCQ, zwischen den Stadien zu differenzieren.

Die Reliabilitdt (Cronbach’s alpha) ergab in bisherigen Studien befriedigende Ergebnisse [53,
22,52, 33, 29]. Nur in einer Studie wurden bei Problemtrinkern in Behandlung (n = 66) deutlich
niedrigere Werte der Inneren Konsistenz gefunden (Absichtslosigkeitsstadium o = 0,30;
Absichtsbildungsstadium o = 0,52; Handlungsstadium a = 0,76) [30]. Die innere Konsistenz der

Subskalen rangierte in bisherigen Arbeiten in gro3en Breiten.

Beim vorliegenden Kollektiv war die Innere Konsistenz akzeptabel und unterschied sich nicht
von den Ergebnissen bisheriger Studien. Warum Frauen eine hohere Reliabilitidt vor allem
Absichtsbildungsstadium aufwiesen, miisste allerdings in weiteren Untersuchungen geklért

werden.

6.5  Antworthdufigkeiten

Bei Betrachtung der Antworthiufigkeiten stellten sich aufgrund der hiufigen Antwort ,,weder
noch* vor allem Frage 4 (,Manchmal denke ich, ich sollte mein Trinken reduzieren®,
Absichtsbildungsstadium) und Frage 2 (,,Ich versuche weniger zu trinken, als ich es gewohnlich
tue®, Handlungsstadium) als problematisch dar. Auch bei dieser Betrachtung erwiesen sich
Fragen als verbesserungsfihig, da ein hoher Anteil sich nicht fiir eine bejahende bzw.
verneinende Antwort entscheiden konnte. Da in keiner weiteren Studie die Antworthédufigkeiten
angegeben wurden, war kein Vergleich moglich. Die Darstellung dieser Ergebnisse erfolgte hier

zum ersten Mal und erwies sich als sehr hilfreich, um die Problematik einzelner Items
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aufzudecken. Beide Items miissten in einer Weiterentwicklung anders formuliert werden, da sie
in der vorliegenden Formulierung aufgrund der Héaufigkeitsverteilung weniger als die iibrigen

Items einer Stadiendifferenzierung hilfreich schienen.

6.6  Das Patientengut

Das Patientengut war durch subkritisch Verletzte aus der Bevolkerung einer GroBstadt definiert.
Weiterhin muss bei Betrachtung dieser Ergebnisse bedacht werden, dass die in der vorliegenden
Studie untersuchten Leichtverletzten jung waren und diese Gruppe in ihrem Trinkverhalten eher
zu dem Binge-Muster neigte [42]. Zur Stellung der Diagnosen Alkoholabhédngigkeit und
Alkoholmissbrauch muss einschrinkend hinzugefiigt werden, dass die Daten, die von trainierten
Studienmitarbeitern unter Supervision eines Facharztes fiir Neurologie und Psychiatrie und einer
Psychologin erhoben wurden, aufgrund des Studiendesigns keiner Reliabilititskontrolle
unterzogen werden konnten. Die Daten wurden daher ausschlieBlich deskriptiv verwendet.
Aufgrund der Tendenz der ménnlichen Population, hiufiger unter Alkoholproblemen zu leiden
[12, 13, 14], zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern beziiglich
soziodemographischer Charakteristika sowie beziiglich alkoholbezogener Variablen. Ziel war
daher nicht, Médnner und Frauen zu vergleichen, sondern nur, sie aufgrund in bisherigen Studien
bereits beschriebener unterschiedlicher Trinkgewohnheiten getrennt zu untersuchen. Deswegen
wurden hier erstmals simtliche Untersuchungen geschlechterspezifisch durchgefiihrt. Es ergaben
sich keine erheblichen Unterschiede beziiglich der Faktorenstruktur, sodass aus den Ergebnissen
nicht abgeleitet werden kann, dass grundsitzlich ein geschlechtsspezifischer Ansatz zur

Evaluation der Motivationslage erforderlich ist.

Frauen beantworteten die Frage 8 (,Ich bin an dem Punkt angelangt, an dem ich dariiber
nachdenken sollte, weniger Alkohol zu trinken.”) und Frage 9 (,,Mein Trinken ist manchmal ein
Problem.) des Absichtsbildungsstadiums signifikant weniger zustimmend als die Ménner. Das
mag daran liegen, dass bei Frauen die Alkoholproblematik geringer ist. Die anderen Fragen
zeigten dagegen keine signifikanten Unterschiede. Bisher wurde der RCQ noch nicht am
Computer erfragt. Die Vergleichbarkeit mittels Computer ermittelter Ergebnisse zu
handausgefiillten Papierfragebogen wurde bei Alkoholkonsum betreffenden Fragebogen in
mehreren Studien nachgewiesen [47, 36, 37, 18, 20]. Diesbeziiglich wurde in einer Studie das
vorliegende Kollektiv untersucht [42]. Alkoholkranke Patienten ohne Wohnsitz konnten nicht
eingeschlossen werden. In dieser Gruppe fiande sich vermutlich ein hoherer Anteil an Patienten

mit riskantem Trinkverhalten (AUDIT-Score > 8). Fiir das Teilnehmen der Studie waren
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ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache sowie eine gewisse Verweildauer in der
Rettungsstelle unerldsslich. Polytraumatisierte Patienten, Patienten mit einer akuten, schweren
Alkoholintoxikation, Patienten mit groBen Schmerzen, bei denen eine sofortige Therapie im
Vordergrund stand, konnten nicht eingeschlossen werden, da die Fragen am Computer in der
Rettungsstelle beantwortet werden mussten. In der Rettungsstelle der Charité werden
schwangere Verletzte umgehend einem Gynikologen vorgestellt, sodass auch hier die
Verweildauer in der Rettungsstelle zu kurz war. Die relativ hohe Rate an Patienten, die einer
Studienteilnahme nicht zustimmten (40%), hat verschiedene Griinde: einerseits mag die Sorge
eine Rolle gespielt haben, aufgrund der Studienteilnahme ldnger als unbedingt notwendig im
Krankenhaus verweilen zu miissen; andererseits verspiirte ein weiterer Teil der Patienten wohl
keine Neigung, Informationen iiber sich preis zu geben. Da die Daten derer, die an der Studie
nicht teilnehmen wollten, nicht verwertet werden konnten, konnte leider keine Aussage dazu
gemacht werden, ob und inwiefern sich diese Patienten vom vorliegenden Kollektiv
unterschieden.

Die bisher untersuchten Kollektive unterschieden sich vom vorliegenden Kollektiv vor allem
durch hoheren Alkoholkonsum, den Mangel an Daten zu weiblichen Probanden und die
Situation, in der der RCQ beantwortet wurde: Das von Rollnick untersuchte Patientengut bestand
aus 141 exzessiven Alkoholkonsumenten, die wegen nicht alkohol-bezogener Probleme
medizinische Einrichtungen aufsuchten [53]. Defuentes untersuchte eine gemischte Population:
Sie bestand zum Einen aus 246 Patienten, die in einem Suchtzentrum entweder aufgrund ihrer
Abhingigkeit therapiert wurden (n=192) oder dort einen Entzug durchgefiihrten (n=54), zum
Anderen bestand sie aus 54 Menschen, die unter Alkoholeinfluss straffdllig geworden waren
[22]. Im Jahr 2000 identifizierte Rodriguez Martos mittels des AUDIT (cutoff > 8 Punkte) von
1164 Patienten 201 Patienten als exzessive Alkoholkonsumenten, die sich aus 97 ,primary
healtch care* Patienten und 103 stationdren Patienten zusammensetzten [52]. Aus einer
randomisierten Population von 4075 Menschen aus der Allgemeinbevolkerung in
Norddeutschland identifizierte Hanndver 2002 in einem personlichen Interview 202 als
Menschen mit schéddlichem Alkoholkonsum, bei 46 Personen wurde die Diagnose
Alkoholmissbrauch und bei 54 Personen die Diagnose Alkoholabhingigkeit gestellt (n=302)
[33]. Budd’s Population bestand aus 174 minnlichen Patienten mit ebenfalls deutlich erhhtem
Alkoholkonsum, die jedoch keine Alkoholabhingigen mit einschloss [15]. Forsberg identifizierte
mittels weiterer Fragebogen (Malmo modified Michigan Alcoholism Screening Test, CAGE)

und absoluter Trinkmenge pro Woche 165 Patienten, die einen riskanten Alkoholkonsum
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aufzeigten [29].

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass in bisherigen Studien die dem RCQ zugrunde liegende
Faktorenstruktur nie an beiden Geschlechtern getrennt untersucht wurde und somit mit dem
vorliegenden Ergebnis erstmals eine Aussage zur Faktorenstruktur bei einem rein weiblichen
Kollektiv gemacht werden konnte. Neu ist, dass die vorliegende Population erstmals Patienten
mit einem vergleichsweise geringen Alkoholkonsum in die Studie einschloss und somit erstmals
eine Untersuchung der Faktorenstruktur des RCQ an diesem klinisch relevanten Kollektiv
stattfand. Im Gegensatz zu bisherigen Studien fand die Befragung ausschlieBlich in der

Rettungsstelle bei traumatisierten, ménnlichen und weiblichen Patienten statt.

6.7  Schlussfolgerung

Die signifikante Abhingigkeit der Stadienzugehorigkeit von der Trinkmenge beweist eine
gewisse Diskriminationsfihigkeit. Allerdings konnte in dieser Arbeit nicht gezeigt werden, dass
der RCQ bei dem vorliegenden Kollektiv die vorhergesagte Faktorenstruktur mit drei Faktoren
(Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Handlung) behilt. Zwar ergab die PCA drei Faktoren,
einzelne Fragen jedoch trugen nicht zur Diskriminationsfihigkeit bei und luden sogar auf den

falschen Faktor. Die CFA ergab inakzeptable Werte fiir die Modellanpassung.

Diese Arbeit unterscheidet sich von fritheren Arbeiten zum RCQ dadurch, dass erstmals
leichtverletzte Patienten mit einem AUDIT-Score von > 5 Punkten eingeschlossen wurden, dass
erstmals Minner und Frauen getrennt untersucht wurden und dass die Faktorenstruktur zum

ersten Mal mit exploratorischen und konfirmatorischen Verfahren gemeinsam untersucht wurde.

Die Arbeit gab Hinweise auf die Frage, wo verbesserte Formulierungen der Items zu einer

besseren Validitit des Instruments fithren konnten.

Die auch in dieser Studie gefundenen unterschiedlichen Alkoholkonsumgewohnheiten von
Frauen und Minnern hatten keine erheblichen Auswirkungen auf die Faktorenstruktur des RCQ.
Aus den Ergebnissen ldsst sich daher nicht ableiten, dass grundsitzlich ein

geschlechtsspezifischer Ansatz zur Evaluation der Motivationslage erforderlich ist.

Die Ahnlichkeit einzelner Ergebnisse mit bisherigen Studien ist hinsichtlich des anderen
Kollektivs und der neuen Erhebungsmethode vielversprechend. Aufgrund der Ablehnung des
RCQ-TTM-Konstrukts durch die CFA muss aber der Schluss gezogen werden, dass vor einer
breiten Anwendung des RCQ im Rahmen an das Motivationsstadium angepasster

Kurzinterventionen weitere Untersuchungen zur Validierung durchgefiihrt werden miissen. Der
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Einsatz spezieller Verfahren zur Untersuchung der Diskriminationsfidhigkeit des RCQ ist

notwendig.

Weitere Studien miissten zeigen, ob der RCQ in der Umgebung einer Rettungsstelle hilfreich bei
dem Versuch ist, angepasst an die Motivation der Patienten das Outcome-Kriterium

Alkoholkonsum im Sinne einer Reduktion positiv zu beeinflussen.

Priaventiven Ansdtzen sollte gerade im Hinblick auf die anzustrebende Kostenreduktion im
Gesundheitswesen mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden. Gefdhrdender Alkoholkonsum
kann zu kostenintensiven Folgeerkrankungen fithren und wire daher lohnendes Objekt eines

solchen Ansatzes.
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7 Zusammenfassung

Einleitung: Mit erhohtem Alkoholkonsum steigt die Hiufigkeit von Verletzungen.
Kurzinterventionen konnen die Hiufigkeit erneuter Verletzungen um 47% vermindern. Eine
Anpassung der Intervention an die Motivationslage des Patienten wird empfohlen. Der 12-item
Readiness to Change Questionnaire (RCQ) wurde konstruiert, um Patienten dem
Transtheoretischen Modell entsprechend einem der Stadien Absichtslosigkeit, Absichtsbildung
und Handlung zuzuordnen. Die Faktorenstruktur bei verletzten Patienten mit gefihrdendem
Alkoholkonsum in einer Rettungsstelle ist unklar.

Ziel der Studie: Primirziel war es zu zeigen, dass die Dimensionalititsanalyse des

deutschsprachigen RCQ bei dem vorliegenden Kollektiv sowohl bei Frauen als auch bei
Minnern in der PCA drei den Stadien des RCQ entsprechende Faktoren ergibt, dass die Items
auf die entsprechenden Faktoren laden und dass die CFA akzeptable fit-indices aufweist. Als
Sekunddrziel wurde festgelegt, die Konstruktvaliditit zu priifen anhand der These, dass
Individuen im Stadium Absichtsbildung groBere Alkoholtrinkmengen angeben als im Stadium
Handlung oder Absichtslosigkeit.

Methodik: In der Rettungsstelle der Charité, Campus Mitte, Universititsmedizin Berlin, wurden
in einem Zeitraum von 8 Monaten 599 miénnliche und 154 weibliche leicht traumatisierte
Patienten mit einem AUDIT-Score = 5 Punkte in die Studie eingeschlossen und beantworteten
im Rahmen einer Lebensstilanalyse unter anderem den RCQ. Die Faktorenstruktur wurde mit der
Konfirmatorischen Faktoranalyse und der Hauptkompontenanalyse untersucht.

Ergebnisse: In der PCA wurden zwar drei Faktoren gefunden, nach Varimaxrotation entsprachen
die Faktorladungen aber nicht durchweg den Vorhersagen des TTM. Die fit-indices der CFA
waren inakzeptabel. Ménner und Frauen im Stadium der Absichtsbildung zeigten hohere
AUDIT-Werte (Median; Minner 11, Frauen 9) als Patienten im Stadium der Absichtslosigkeit
(Median 6) oder Handlung (Median 8, alle p < 0.001).

Schlussfolgerung: Die Abhingigkeit der Stadiumzugehorigkeit von der Trinkmenge legt eine

gewisse Diskriminierungsfihigkeit nahe. Die problematischen Ergebnisse der PCA und
inakzeptable fit-indices in der CFA lassen jedoch nicht den breiten Einsatz des RCQ im Rahmen
von an das Motivationsstadium angepasster, automatisierter und individualisierter
Kurzintervention zu. Weitere Studien zur Evaluation der Motivationslage und den dafiir

geeigneten Erhebungsinstrumenten sind erforderlich.
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