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Abstract

Aim: Since 1980, the Epidemio-
logical Survey on Substance Abuse
has investigated use and abuse of
psychotropic drugs in the German
population. This paper describes the
design and methodology of the
2003 survey. Method: Responders
were randomly selected from popu-
lation registers, but younger indi-
viduals were disproportionally rep-
resented. The sample consisted of
8,061 responders (18 to 59 years of
age); the response rate was 55 %. To
assess non-responder bias, a short
telephone interview was conducted
with 68% of the non-responders.
Conclusions: Compared to inter-
views, postal surveys using self-ad-
ministered questionnaires yield lo-
wer response rates, butinterview re-
sponses are considered less biased.
Small differences between respon-
ders and non-responders about
their substance use confirm the
quality of the data.
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Zusammenfassung

Ziel: Der Epidemiologische Sucht-
survey untersucht seit 1980 Konsum
und Missbrauch von psychoaktiven
Substanzen in der deutschen Bevolke-
rung. Der Beitrag beschreibt Konzep-
tion und Methodik des Suchtsurvey
2003. Methode: Die Stichprobe wurde
disproportional zur Altersverteilung in
der Bevolkerung aus den Einwohner-
melderegistern zufillig gezogen. An
der schriftlichen Befragung nahmen
8.061 Personen im Alter zwischen 18
und 59 Jahren teil. Die Antwortrate be-
trug 55 %. In einer telefonischen Non-
response-Befragung wurden 68 % der
Nichtantworter erreicht. Schlussfol-
gerungen: Die im Vergleich zu person-
lichen und telefonischen Befragungen
niedrigere Ausschopfungsquote des
Epidemiologischen Suchtsurvey wird
durch geringere Verzerrungen der An-
gaben der schriftlichen Befragungssi-
tuation ausgeglichen. Die geringen
Unterschiede in den Angaben zum
Substanzkonsum zwischen Teilneh-
mern und Nonrespondern unterstrei-
chen die Datenqualitét.
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Einleitung

Die »Représentativerhebung zum
Gebrauch und Missbrauch psychoakti-
ver Substanzen« (Epidemiologischer
Suchtsurvey) wird seit 1980 als wieder-
holte Querschnittsbefragung in der Be-
volkerung Deutschlands durchgefiihrt
(Kraus & Augustin, 2001a). Bevolke-
rungsstudien zum Konsum und Miss-
brauch psychoaktiver Substanzen in-
formieren auf der Grundlage von
Selbstangaben iiber Umfang und Héu-
figkeit des Gebrauchs von legalen und
illegalen Substanzen und liefern Préva-
lenzschétzungen iiber das Ausmal$ von
Problemverhalten und substanzindu-
zierten Storungen. Die mit einer direk-
ten Befragungsmethode erhobenen
Daten ergénzen das Spektrum der In-
formationen, die routineméRig in den
Bereichen medizinische und psychoso-
ziale Versorgung sowie Polizei und Jus-
tiz erfasst werden. Gegeniiber diesen in
der Gesundheitsversorgung {iiblichen
Daten, die den Problemstand zu einem
Zeitpunkt erfassen, zu dem Sucht- und
Krankheitsentwicklung bereits weit
fortgeschritten sind, bilden Erhebun-
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gen in der Bevolkerung aktuelle Kon-
summuster und negative Konsequen-
zen in einem breiteren Spektrum ab,
das vom gelegentlichen iiber den ris-
kanten Konsum zum abhéngigen Ver-
halten reicht. Bevolkerungsbefragun-
gen sind somit ein wesentlicher Be-
standteil eines Fritherkennungssys-
tems.

Aufgrund des wiederholten Quer-
schnittsdesigns der Studie stehen
Untersuchungen der zeitlichen Ent-
wicklung bestimmter Konsummuster
und Storungen im Vordergrund. Zum
anderen ermoglichen die Daten inter-
kulturelle Vergleiche (vgl. Bloomfield,
Greenfield, Kraus & Augustin, 2002)
sowie analytisch-epidemiologische Ana-
lysen von Subgruppen mit hohem Risi-
kopotenzial (vgl. Biihler, Kraus, Au-
gustin & Kramer, 2004), Analysen zu
Dosis-Wirkungs-Zusammenhéngen
und zu Risiken des Einstiegs in den
Substanzkonsum (vgl. Kraus, Bloom-
field, Augustin & Reese, 2000). Analy-
sen solcher komplexen Zusammen-
hidnge liefern wertvolle Erkenntnisse
fiir die Préavention problematischen
Konsumverhaltens.

Der Epidemiologische Suchtsurvey
seit 1980
Ziele des Survey

Im Rahmen eines bevolkerungs-
orientierten Public-Health-Ansatzes
kommt der epidemiologischen For-
schung eine Schliisselfunktion zu so-
wohl bei der Beantwortung von Fragen
nach der Verbreitung, der Entstehung
und den Ursachen von Krankheiten
und gesundheitsbezogenen Problemen
in Bevolkerungsgruppen als auch bei
der praktischen Anwendung dieses
Wissens zur Verhinderung von Krank-
heiten (Rothman & Greenland, 1998).
Surveys zum Konsum und Missbrauch
psychoaktiver  Substanzen leisten
einen wesentlichen Beitrag zur Verbes-
serung der oOffentlichen Gesundheit
und zur Prédvention (vgl. Babor et al.,
2003). Der Epidemiologische Sucht-
survey ist ein Instrument zur Beobach-
tung des Suchtverhaltens, das eine
Schatzung der Belastung der Bevolke-
rung durch den Konsum und die Folgen

des Konsums von Tabak, Alkohol, Me-
dikamenten und illegalen Drogen er-
laubt. Er liefert wertvolle Informatio-
nen {iiber abhéngiges Verhalten und
problematische Konsummuster unter-
halb der Schwelle von Missbrauch und
Abhingigkeit. Weiterhin eignen sich
Wiederholungsbefragungen fiir die Be-
obachtung zeitlicher Entwicklungen
und schliefflich lassen sich die Daten
fiir analytische Fragestellungen wie die
Untersuchung von Zusammenhéngen
zwischen Konsummustern und einem
problematischen Verhalten heranzie-
hen. Die Wiederholungsbefragungen
des Epidemiologischen Survey wurden
jedoch nicht als ein starres Instrument
einer repetitiven Abfrage der gleichen
Fragen konzipiert. Mit wechselnden
Schwerpunkten wird auf aktuelle For-
schungsfragen Bezug genommen. Der
Survey 2000 hatte beispielsweise die
Erfassung von Missbrauch und Abhén-
gigkeit mit den diagnostischen Krite-
rien des DSM-IV zum Gegenstand. In
der aktuellen Befragung wurden u.a.
die Themen Missbrauch und Folgen des
Konsums von Cannabis und Kokain
vertieft.

Ubersicht

Der Epidemiologische Suchtsur-
vey »Représentativerhebung zum Ge-
brauch und Missbrauch psychoaktiver
Substanzen« wird seit 1980 bundesweit
durchgefiihrt. Die Erhebungen vor
1990 umfassten das Gebiet der damali-
ge Bundesrepublik Deutschland, seit
1990 wurden auch die neuen Bundes-
lander in die Befragung einbezogen.
Zur Beobachtung der Entwicklung des
Konsums insbesondere von illegalen
Drogen in den neuen Bundesldndern
wurde 1992 eine Befragung ausschlieR-
lich in Ostdeutschland durchgefiihrt
(Herbst, Schumann & Wiblishauser,
1993). Mit Ausnahme der Untersu-
chung von 1980, die nur in sieben von
elf Landern der alten Bundesrepublik
durchgefiihrt wurde, sind alle Unter-
suchungen des Epidemiologischen
Suchtsurvey reprisentativ fiir die
Bundesrepublik. In allen Erhebungen
wurde der Fragebogen von den Befrag-
ten selbststindig ausgefiillt, nur in
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Bayern kamen 1980 Interviewer zum
Einsatz. Grundlage des Auswahlver-
fahrens bildeten Einwohnermeldere-
gister oder Random-Route-Begehun-
gen (1995 und 1997). Die Studie wech-
selte von einer Jugend- und jungen
Erwachsenenstichprobe in den Erhe-
bungen zwischen 1980 (12-24 Jahre)
und 1990 (12-39 Jahre) ab 1995 zu
einer reinen Erwachsenenstichprobe
im Altersbereich zwischen 18 und 59
Jahren (Tabelle 1).

Konzeptionelle Entwicklung

Die Uberschneidung des erfassten
Altersspektrums des Epidemiologi-
schen Suchtsurvey und der Jugendstu-
die der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung (2001) erforderte
Anfang der 1990er Jahre eine grund-
sdtzliche Uberarbeitung sowohl der er-
fassten Grundgesamtheit als auch der
konzeptionellen Ausgestaltung der
beiden Studien. Der Epidemiologische
Suchtsurvey konzentrierte sich ver-
starkt auf epidemiologische Fragestel-
lungen der Verbreitung des Substanz-
konsums, Folgen des Substanzmiss-
brauchs (substanzinduzierte Storun-
gen) sowie der Analyse von Wechsel-
wirkungen, der Entwicklung des Sub-
stanzkonsums und Einstiegsprozessen
bei Erwachsenen. Grundlegende An-
derungen betrafen die Erhebung des
Alkoholkonsums durch einen heute
international tiblichen Frequenz-Men-
ge-Index (Rehm, 1998). Neben der Er-
fassung von Konsumpravalenzen wur-
den zu den verschiedenen Erhebungs-
zeitpunkten schwerpunktméRig nega-
tive Konsequenzen des Konsums
bestimmter Substanzen erhoben. Da-
bei wurden Screening-Verfahren oder
die internationale Diagnostik der Klas-
sifikation von psychischen Storungen
(Diagnostisches und statistisches Ma-
nual psychischer Storungen DSM-1V)
zur Erfassung von Missbrauch und Ab-
héngigkeit eingesetzt.

Mitte der 90er Jahre wurde gepriift,
ob die schriftlichen Erhebungen durch
computerassistierte Telefoninterviews
ersetzt werden sollen, die neben den ge-
ringeren Kosten noch den Vorteil ha-
ben, dass fehlende Fragen oder inkon-
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Tabelle 1: Ubersicht iiber den Epidemologischen Suchtsurvey

Studienjahr N Region Alter Antwortrate Stichprobenziehung Methode Referenz

1980 10.240  West 12-24 67% Einwohnermeldestichprobe; alte Bundeslander ohne Schriftlich, Infratest (1983)
Berlin (West), Bremen, Baden-Wiirttemberg und Interviews in
Hessen; altersproportionale Ziehung; Bayern
dt. Staatsangehdrigkeit

1986 5.501 West 12-29 64 % Einwohnermeldestichprobe; altersproportionale Schriftlich Infratest (1987)
Ziehung; postalischer Fragebogenversand;
dt. Staatsangehdrigkeit

1990 19.208  West 12-39 64 % Einwohnermeldestichprobe; altersproportionale Schriftlich Simon & Wiblis-

2424  Ost 12-39 65% Ziehung; postalischer Fragebogenversand; hauser (1993)

dt. Staatsangehdrigkeit

1992 4.455  Ost 12-39 54% Einwohnermeldestichprobe; altersproportionale Schriftlich Herbst et al. (1993)
Ziehung; postalischer Fragebogenversand;
dt. Staatsangehdrigkeit

1995 7.833 Gesamt 18-59 65 % Random-Route; ADM-Design (Bundestagswahl- Schriftlich Herbst, Kraus &
kreise); altersproportionale Stichprobe; personliche Scherer (1996)
Ubergabe des Fragebogen; dt. sprechende Wohn-
bevolkerung

1997 8.020 Gesamt 18-59 65% Random-Route; ADM-Design (Bundestagswahl- Schriftlich Kraus & Bauern
kreise); altersproportionale Stichprobe; persénliche feind (1998)
Ubergabe des Fragebogen; dt. sprechende Wohn-
bevélkerung

2000 8.139 Gesamt 18-59 51% Einwohnermeldestichprobe; altersproportionale Schriftlich Kraus & Augustin
Ziehung; postalischer Fragebogenversand; (2001a)
dt. sprechende Wohnbevélkerung

2003 8.061 Gesamt 18-59 55 % Einwohnermeldestichprobe, disproportionale Schriftlich Kraus & Augustin
Ziehung, postalischer Fragebogenversand; (2005)
dt. sprechende Wohnbevélkerung

sistente Antworten weitgehend ver-
mieden werden. Wie auch in einer neu-
eren Untersuchung von Meyer und
Kollegen (2002) war beim Tabakkon-
sum die Ubereinstimmung mit den
1995 schriftlich erhobenen Daten des
Epidemiologischen Suchtsurvey gut
(Kraus, Bauernfeind & Biihringer,
1998). Dagegen erwiesen sich die An-
gaben zum Alkoholkonsum aus telefo-
nischen Interviews im Vergleich zu den
schriftlichen Fragebogenangaben als
Unterschédtzungen (Kraus & Augustin,
2001b). Ahnliche Ergebnisse fanden
sichin einer Untersuchung mit Schwei-
zer Daten (Gmel, 2000). Telefonische
Erhebungen erwiesen sich auch als un-
geeignet fiir die Erfassung des Ge-
brauchs illegaler Drogen, wobei die
Prévalenzunterschiede des Konsumsin
den letzten 12 Monaten gro3er waren
als bei der Lebenszeiterfahrung (Kraus
et al., 1998). Die Ergebnisse unterstiit-
zen die Hypothese, dass in der schrift-
lichen Antwortsituation im Vergleich
zum Interview die Vertraulichkeit am
hochsten und der Druck in Richtung
sozial erwiinschter Antworten am
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niedrigsten ist (De Leeuw, 1992). Der
Epidemiologische Suchtsurvey hielt
daher zur Gewdhrleistung der groft-
moglichen Anonymitét an der Durch-
fithrung schriftlicher Befragungen fest,
auch wenn dieses Verfahren im Ver-
gleich zu telefonischen und miind-
lichen Interviews eine geringere Aus-
schopfung erzielt.

Vergleichbarkeit der Erhebungen

Ob Privalenzen des Konsums oder
negativer Folgen als hoch zu bewerten
sind, kann nur im Vergleich mit den Er-
gebnissen anderer Untersuchungen fest-
gestellt werden. Die Vergleichbarkeit
verschiedener Erhebungen kann jedoch
durch verschiedene Faktoren wie unter-
schiedliche Methoden der Datenerhe-
bung, unterschiedliche Altersspektren,
unterschiedliche Altersverteilungen in
der Bevolkerung, veranderte soziale Ak-
zeptanz bestimmter Substanzen oder
Unterschiede in der Frageformulierung
beeintrachtigt werden.

Mit Ausnahme der Jahre 1995 und
1997 wurden die Teilnehmer aller Er-
hebungen in einem zweistufigen Ver-
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fahren aus den Einwohnermeldeamts-
listen gezogen und angeschrieben. Die
ausgefiillten Fragebogen wurden von
den Befragten in einem vorfrankierten
Umschlag per Post zuriickgeschickt. In
den Jahren 1995 und 1997 erfolgte die
Auswahl der Befragten nach einem
Random-Route-Verfahren und der
Erstkontakt erfolgte durch einen Mit-
arbeiter des Feldinstituts. Bei diesen Er-
hebungen konnten die Befragten den
ausgefiillten Fragebogen dem Mitarbei-
ter des Feldinstituts zu einem spéteren
Zeitpunkt mitgeben oder ebenfalls per
Post zuriickschicken. Die Erhebungen
des Epidemiologischen Suchtsurvey
haben gemeinsam, dass alle Befragun-
gen schriftlich erfolgten. Die einzige
Ausnahme bildete die Befragung in
Bayern von 1980, die als Interview
durchgefiihrt wurde. Ob und inwieweit
Unterschiede im Stichprobenverfah-
ren die Datenqualitdt beeinflussen,
kann nicht abgeschéatzt werden.

Der Fragebogen des Epidemiologi-
schen Suchtsurvey wurde mehrfach
iiberarbeitet. So wurde z.B. die Liste
der erhobenen illegalen Substanzen



der jeweiligen Rechtslage und der Be-
deutung verschiedener Drogen ange-
passt und fiir den Laien schwer ver-
stindliche Begriffe durch gebrdauch-
lichere ersetzt. International {iibliche
Instrumente wie z.B. der Frequenz-
Menge-Index l6sten die vorher ver-
wendeten ab. Dariiber hinaus wurden
Fragen, die oft inkonsistent oder gar
nicht beantwortet wurden, modifiziert.
Diese Verdnderungen beeintrachtigen
die Vergleichbarkeit der Erhebungen,
sind jedoch im Hinblick auf validere
Ergebnisse, die das Konsumverhalten
moglichst gut wiedergeben sollen, un-
vermeidlich. Ob und wie die Fragefor-
mulierung geédndert wurde, wird bei
den jeweiligen Trendvergleichen ange-
geben und diskutiert.

Methodik des Survey 2003
Stichprobe

Die Grundgesamtheit des Epidemio-
logischen Suchtsurvey 2003 besteht
aus allen in Privathaushalten lebenden
Personen im Alter zwischen 18 und 59
Jahren und umfasst etwa 47,2 Mio. Per-
sonen (Stand 31.12.2001, Statistisches
Bundesamt). Die Respondenten wur-
den auf der Basis der Einwohnermel-
deregister in einem zweistufigen Ver-
fahren zufillig ausgewdhlt. Um eine
grolltmogliche geografische und sied-
lungsstrukturelle Proportionalitédt zur
Grundgesamtheit zu gewahrleisten,
wurden Schichtungszellen aus der
Kombination von Kreisen, Regierungs-
bezirken und Bundesldndern mit zehn
BIK-GemeindegroRenklassen, einer
Einteilung der Gemeinden und Stadt-
teile nach Einwohnerzahl und Kern-
stadt bzw. Randregion gebildet (Beh-
rens, 1994). In einer ersten Stufe wur-
den 220 Sample Points, d. h. Gemein-
den bzw. Stadtteile in GroRstddten,
innerhalb dieser Schichtungszellen zu-
fallsgesteuert ausgewéhlt. Die Auswahl
der Zielpersonen erfolgte in einem
zweiten Schritt direkt aus den Einwoh-
nermelderegistern. Dabei wurden die
Personenadressen in diesen Gemein-
den in einer systematischen Zufalls-
auswahl gezogen (Intervallziehung).
Ausgehend von einer zufilligen Start-
adresse wurden iiber eine feste Schritt-

weite die Adressen aus dem Gesamtbe-
stand der Personen mit Hauptwohnsitz
in der jeweiligen Gemeinde ausge-
wdahlt. Die Auswahl der bendtigten
Fallzahlen in jeder Altersgruppe (18-
20, 21-24, 25-29, 30-39, 40-49 und
50-59 Jahre) erfolgte disproportional
zur Verteilung in der Bevolkerung. Ein
disproportionaler Ansatz wurde ge-
wihlt, weil der Anteil junger Erwach-
sener an der Gesamtbevolkerung ge-
ringer ist als der &dlterer Personen und
zudem jiingere Personen seltener an
Befragungen teilnehmen als dltere. An-
gestrebt wurden 1.000 Personen in den
Altersgruppen 18-20 und 21-24 Jah-
re, 1.200 Personen in der Altersgruppe
25-29 Jahre und 1.600 Personen in
den Altersgruppen 30-39, 40-49 und
50-59 Jahre. Die Feldarbeiten wurden
von INFAS durchgefiihrt.

Instrumente

Der fiir die Erhebung 2003 entwi-
ckelte Fragebogen ist eine iiberarbeite-
teund aktualisierte Version des2000im
Epidemiologischen Suchtsurvey ver-
wendeten Instruments (Kraus & Au-
gustin, 2001a). Erfasst wurden die The-
menbereiche Soziodemographiein An-
lehnung an die demographischen Stan-
dards (Statistisches Bundesamt, 1995),
korperlicher und psychischer Gesund-
heitszustand, wahrgenommene soziale
Unterstiitzung und Belastung, Konsum
und Missbrauch von illegalen Substan-
zen, Alkohol, Tabak und Medikamen-
ten sowie Fragen zum pathologischen
Spielverhalten und zur 6konomischen
Situation.

Soziale Unterstiitzung und Belas-
tung. Die Erfassungvon sozialer Unter-
stiitzung und Belastung erfolgte in An-
lehnung an das University of California
Social Support Inventory (UCLA-SSI,
Dunkel-Schetter, Feinstein & Call,
1986) in der adaptierten Version von
Franke, Mohn, Sitzler, Welbrink &
Witte (2001). Der Fragebogen enthalt
sieben Items, die die erlebte Belastung
durch Kritik, Enttduschung und Pro-
bleme anderer in der sozialen Umge-
bung sowie die erlebte Unterstiitzung
durch Bezugspersonen in Form von In-
formationen, instrumenteller Hilfe,
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Wertschdtzung und emotionaler Un-
terstiitzung erfassen (Ubersicht A im
Anhang). Beide Konzepte stehen in
engem Zusammenhang zum Kkorper-
lichen und psychischen Befinden. Die
als verfiighar wahrgenommene Unter-
stiitzung aus der Umwelt stellt eine
wichtige Ressource fiir die Gesundheit
dar, indem sie Belastung abschwécht
und Bewiltigungsprozesse fordert. So-
ziale Beziehungen konnen aber auch
negative Auswirkungen haben, wenn
sie mit konflikthaften Auseinanderset-
zungen oder An- bzw. Uberforderun-
gen einhergehen und als Belastung
empfunden werden.

Severity of Dependence Scale (SDS).
Die SDS (Gossop et al., 1995) erfasst
das Abhéngigkeitserleben von Konsu-
mentenillegaler Substanzen. In der Ab-
kehr vom biologischen Abhéngigkeits-
modell, das die Toleranzentwicklung
und das Auftreten von Entzugssympto-
men zur Beurteilung der Abhéngig-
keitsauspragung fokussiert, wird bei
dieser Skalafiber fiinf Items die psycho-
logische Komponente der Abhéngig-
keit operationalisiert (Ubersicht B im
Anhang). Die Items erfassen Kontroll-
verlust, die Besorgnisiiber den Konsum
sowie den Aufhoérwunsch, d.h. die
Kompulsivitdt des Gebrauchs der Sub-
stanz. Damit wird dem Umstand Rech-
nung getragen, dass nicht alle psycho-
aktiven Substanzen eine ausgeprégte
korperliche Abhdngigkeit provozieren.
Cut-off-Werte finden sich fiir Kokain-
und Amphetaminabhéngigkeit, nicht
aber fiir Cannabis. Kaye und Darke
(2002) berichten, dass ein Wertvon drei
oder mehr Punkten im SDS am besten
diskriminiert zwischen Gruppen mit
und ohne DSM-IV Kokain-Abhéngig-
keit.Indervorliegenden Studie wurden
die Items des SDS spezifisch fiir Can-
nabis und Kokain formuliert.

Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test (AUDIT). Der AUDIT (Babor,
de la Fuente, Saunders & Grant, 1989;
dt. Fassung Rist, Scheuren, Demmel,
Hagen & Aulhorn, 2003) wird als
Screening-Verfahren fiir problemati-
schen und gesundheitsgefdhrdenden
Alkoholkonsum eingesetzt (Ubersicht
C im Anhang). Der AUDIT kann zum
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Screening von Alkoholabhingigkeit
sowie zur Friiherkennung alkoholbe-
dingter Storungen bei Personen mit ris-
kantem oder schéddlichem Alkohol-
konsum in einem Stadium vor dem
Auftreten von physischen, psychischen
oder sozialen Folgeschédden eingesetzt
werden. Er besteht aus zehn Items, die
sowohl Menge und Frequenz des Alko-
holkonsums als auch Probleme und
Schdden im Zusammenhang mit Alko-
hol erfassen (Babor et al., 1989; Saun-
ders, Aasland, Amundsen & Grant,
1993a; Saunders, Aasland, Babor, de la
Fuente & Grant, 1993b). Fiir jede der
zehn Fragen des AUDIT wird in Ab-
hingigkeit der jeweils angegebenen
Haufigkeit ein Punktwert von null bis
vier vergeben, was einem Maximalwert
von 40 Punkten entspricht. In der ur-
spriinglichen Fassung wurde ein Cut-
off-Wert von elf Punkten vorgeschla-
gen, eine spitere Untersuchung fand
eine optimale Diskriminanz bei acht
Punkten (Saunders et al., 1993b). Vali-
dierungen wurden an klinischen Popu-
lationen sowie an verschiedenen nicht-
klinischen Untergruppen vorgenom-
men (Conigrave, Hall & Saunders,
1995).

Inventar akuter Alkoholeffekte (IAA).
Uber den TAA (Hagen & Demmel,
2001; Demmel & Hagen,2003) wurden
positive und negative Wirkerwartun-
gen, die mit dem Alkoholkonsum asso-
ziiert sind, abgefragt (Ubersicht D im
Anhang). Die in diesem Fragebogen
verwendete Version des IAA umfasst
20 Items. Die Probanden schitzen die
Wahrscheinlichkeit ein, mit der sie eine
vorgegebene typische Wirkung des
Konsums bei ihnen beobachten. Der
Wirkerwartung kommt eine verhal-
tenssteuernde Funktion zu, in dem
Sinne, dass positive Erwartungen die
Auftretenshaufigkeit des Konsums er-
hohen und negative Erwartungen diese
reduzieren. Die im IAA vorgesehene
Abfrage der Valenz von Konsumeffek-
ten erfolgte in diesem Fragebogen
nicht.

Fagerstrom-Test zur Nikotinabhdn-
gigkeit (FTND). Mit dem FTND ldsst
sich der Grad der individuellen Niko-
tinabhéngigkeit quantifizieren (Fager-
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strom, 1978; Heatherton, Kozlowski,
Frecker & Fagerstrom, 1991). Kern-
stiick des FTN D sind zwei Items, die die
Anzahl der konsumierten Zigaretten
pro Tag und die Zeitspanne bis zum
Konsum der ersten Zigarette am Mor-
gen erheben (Ubersicht E im Anhang).
Diese Items weisen den gré3ten inhalt-
lichen und empirischen Bezug zur Stér-
ke der physischen Abhdngigkeit auf.
Auch die weiteren Items des FTND be-
fassensichindirekt mit der Vermeidung
von Entzugserscheinungen (z. B. »Rau-
chen Sie, wenn Sie krank sind und tags-
tiber im Bett bleiben miissen?«). Insge-
samt zeigt sich, dass die physische Ab-
héngigkeit umso hoher ist (Rustin,
2000) und es umso schwieriger wird,
das Rauchen aufzugeben (Breslau &
Johnson, 2000), je hoher der erreichte
Summenscore im FTND liegt.
Anderungsbereitschaft (Stages of
Change). Das Stages of Change Mo-
dell von Prochaska und DiClemente
(1992) beschreibt die Verhaltensmodi-
fikation bei Abhéngigkeit in fiinf Stufen
(Ubersicht F im Anhang). Der ersten
Stufe, der Absichtslosigkeit (precon-
templation), werden Personen zuge-
rechnet, die keine Anderung ihres
Suchtverhaltens planen. Die Stufe der
Absichtsbildung (contemplation) be-
schreibt die erstmalige Auseinander-
setzung mit negativen Konsequenzen
der Sucht. Fiir die ndhere Zukunft (d. h.
etwa sechs Monate) wird eine Verédn-
derungsabsicht geduBert. Auf der
néchsten Stufe, der Vorbereitung (pre-
paration), finden sich parallel konkre-
te Handlungsintentionen in einem
Zeitraum von etwa 30 Tagen und erste
Schritte in Richtung Verhaltensdnde-
rung (z.B. Dosisreduktion). Auf der
Stufe der Handlung (action) finden tat-
sdchliche Verdnderungen (Abstinenz)
statt. Schliefflich beschreibt die Stufe
der Aufrechterhaltung (maintenance)
Riickfallpravention und Stabilisierung
des neu erworbenen Verhaltens. Bevor
ein stabiler Zielzustand erreicht wird,
konnen die Stufen mehrmals durchlau-
fen werden (Prochaska, DiClemente &
Norcross, 1992). Die Anderungsbereit-
schaft des Tabakkonsums wurde mit
dem Stages of Change Fragebogen in
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der Version von Etter und Perneger
(1999) erfasst. Zuséatzlich wurde die Be-
reitschaft, mit dem Tabakkonsum auf-
zuhOren, iiber die Importance- und
Confidence-Skalen erhoben (Demmel,
2003). Auf einer zehnstufigen Skala
wird die Wichtigkeit des Aufhorens
sowie die Zuversichtlichkeit, aufhoren
zu konnen, eingeschitzt (Ubersicht G
im Anhang).

Kurzfragebogen zum Medikamen-
tengebrauch (KFM). Der KFM (Watzl,
Rist, Hocker & Miehle, 1991) besteht
aus elf Items, die sich sowohl auf das
Verhalten als auch auf das Erleben im
Zusammenhang mit der Einnahme von
Medikamenten beziehen (Ubersicht H
im Anhang). Als Screening-Verfahren
dient der Test einer Vororientierung in
Bezug auf eine mogliche Abhéngigkeit
bzw. einen Missbrauch, um auch gerin-
gergradige Aulffilligkeiten zu entde-
ckenund friihzeitig Interventionen ein-
leiten zu konnen. Personen, die zwar
nicht die Kriterien nach DSM-1V erfiil-
len, dennoch aber bestimmte Sympto-
me abhadngigen Konsums aufweisen,
werden so rechtzeitig erkannt. Als Cut-
off-Wert fiir problematischen Medika-
mentenkonsum werden vier oder mehr
positive Antworten verwendet.

Skalen zur medikamentenorientier-
ten Einstellung. Zur Beschreibung
einer medikamentenbezogenen Ein-
stellung wurden die Skalen medika-
mentenorientierte Lebensbewaltigung
und »Instant Relief« durch Schmerz-
mittel gewdhlt (Schédr, Hornung, Gut-
scher & May, 1985; Ubersicht I im
Anhang). Es zeigte sich, dass sich Per-
sonen, die Schmerz-, Schlaf- oder
Beruhigungsmittel einnehmen, von
anderen dadurch unterscheiden, dass
sie in stirkerem Malle Medikamente
zur Lebensbewiltigung einsetzen, bei
Schmerzen eine hohere Bereitschaft
zum Einsatz von Schmerzmittel zei-
gen und dass sie speziell Schmerzmit-
tel unangemessen zur Selbstmedika-
tion einsetzen (Gutscher, Hornung,
May & Schar, 1986). Die medikamen-
tenorientierte Lebensbewiltigung wur-
de mit vier Items, »Instant Relief«
durch Schmerzmittel mit sechs Items
erfasst.



Ablauf der Datenerhebung

Die Datenerhebung begann im
Mairz 2003 und wurde im September
2003 abgeschlossen. Die Fragebogen
wurden postalisch versandt und von
den angeschriebenen Personen schrift-
lich beantwortet und in einem vorbe-
reiteten Umschlag zuriickgeschickt.
Dabei wurden die Zielpersonen bis zu
dreimal erinnert. Bei der ersten und
der dritten Erinnerung wurden per-
sonliche Erinnerungsschreiben ver-
sandt. Bei der zweiten Erinnerung
wurde die Halfte der Zielpersonen te-
lefonisch, die andere Hilfte schriftlich
erinnert. Telefonische Nachfragen bei
Unklarheiten und Inkonsistenzen so-
wie die Aufbereitung der Daten erfolg-
ten parallel nach Riicklauf der Frage-
bogen. Von insgesamt 8.077 Fragebo-
gen konnten 8.008 einer der Stufen der
Datenerhebung (nach Erstversand,
nach 1, 2. oder 3. Erinnerung) zuge-
ordnet werden (vgl. Abbildung 1).
Nach Datenpriifung verblieben 8.061
auswertbare Fragebogen.

Antwortrate

Der Anteil der ausgefiillten Fragebo-
gen an der bereinigten Bruttostichpro-
be stellt eine konservative Schétzung
der Antwortrate dar. Der Bruttoansatz
der Stichprobe betrug 17.487 Adressen.
Von diesen wurden 8.061 Fragebogen
beantwortet und als auswertbar beur-
teilt. 2.064 Fille wurden als stichpro-
benneutrale Ausfille identifiziert (Ziel-
person nicht erreichbar, Empfianger
unbekannt bzw. unbekannt verzogen,
Anschrift ungeniigend etc.). Fiir Adres-
sen ohne Riicklaufstatus (4.110) war
der Anteil der stichprobenneutralen
Ausfille nicht bekannt, dieser Anteil
(15,4 %) wurde auf der Basis des Anteils
neutraler Falle (2.064) an den Adressen
mitbekanntem Riicklaufstatus (13.377)
geschitzt (Schnell, 1997; American As-
sociation for Public Opinion Research,
2000). Nach Abzug des Anteils stich-
probenneutraler Ausfille an den
Adressen ohne Riicklaufstatus ergibt
sich eine Antwortrate von 54,6 %. Die-
ser Anteil féllt gegeniiber der analogbe-
rechneten Antwortrate der Erhebung
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imJahr2000 mit 51,4 % etwas hoher aus
(vgl. Tabelle 1).

Nonresponse

Von den 3.963 Personen, die in der
zweiten Erinnerungsstufe telefonisch
kontaktiert wurden, verweigerten
1.569 die Studienteilnahme, 1.059 Per-
sonen (67,5% der Verweigerer; 26,7 %
der Personen mit Erinnerungsge-
spriach) waren jedoch bereit, fiinf kurze
Fragen {iiber ihren Konsum von Alko-
hol, Tabak und illegalen Drogen zu
beantworten. Fiir den Vergleich der te-
lefonisch Nachbefragten (Nonrespon-
der) mit den Antwortern des schrift-
lichen Fragebogens wurde eine Eintei-
lung nach Teilnahmebereitschaft vor-
genommen. Respondenten, die nach
dem ersten Anschreiben oder der ers-
ten Erinnerung den Fragebogen zu-
riicksandten, wurden als Personen mit
hoher Teilnahmebereitschaft einge-
stuft, die tibrigen Teilnehmer als Perso-
nen mit mittlerer Teilnahmebereit-
schaft. Die telefonisch befragten Non-
responder gelten als Personen mit

Abbildung 1: Ablauf der schriftlichen Erhebung und der telefonischen Befragung der Nonresponder

Erstversand: 17.487
|

Teilnahme: 5.448
hohe Bereitschaft

1. Erinnerung
schriftlich
11.056

keine Teilnahme
Ricklaufstatus bekannt

983

Teilnahme:1.100
hohe Bereitschaft

2. Erinnerung
telefonisch
3.963

2. Erinnerung
schriftlich

keine Teilnahme
Riicklaufstatus bekannt

5.532 461

N

Nonresponse-Studie . . 3. Erinnerung keine Teilnahme . )
geringe Bereitschaft .Tellnahme: 943 schriftlich Riicklaufstatus bekannt .Te|lnahme: 368
1.059 mittlere Bereitschaft 455 2573 mittlere Bereitschaft
Teilnahme: 149 kein Riicklauf: . keine Teilnahme
. . Riicklaufstatus bekannt
mittlere Bereitschaft 4110 203
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niedriger Teilnahmebereitschaft. Nach
Abzug der nicht auswertbaren Frage-
bogen liegen fiir den Vergleich 6.536
Personen mit hoher, 1.456 Personen
mit mittlerer und 1.059 Personen mit
niedriger Teilnahmebereitschaft vor.

Untersucht wurde, ob systematische
Verzerrungen durch Nonresponse ent-
stehen. Dazu wurden die Prévalenz des
Rauchens und des Alkoholkonsums in
den letzten 30 Tagen, die mittlere An-
zahl der Trinktage der Alkoholkonsu-
menten, die mittlere Anzahl der Rauch-
tage der Raucher sowie die Lebenszeit-
und 12-Monats-Pravalenz illegaler
Drogen in den drei Gruppen ver-
glichen. Die Teilnahmebereitschaft
wurde im logistischen Regressionsmo-
dell als unabhéngige Variable und die
Gruppe der Nonresponder als Refe-
renzgruppe verwendet. Da ein P-P-
Plot, ein grafisches Verfahren zur Ent-
scheidung, ob Daten einer bestimmten
Verteilung folgen (Nair, 1984), bei den
logarithmierten Trinktagen (natiir-
licher Logarithmus) eine Normalver-
teilung nahe legen, wurden die loga-
rithmierten Trinktage einer Varianz-
analyse unterzogen. Fiir die Anzahl der
Rauchtage wurde keine Transforma-
tiongefunden, die zu einer Anndherung
an die Normalverteilung fithrt. Wegen
der hohen Anzahl an Bindungen wur-
den auch keine nichtparametrischen
Tests durchgefiihrt.

Auf die Angaben zum Rauchen und
zur Anzahl der Trinktage sind keine
systematischen Einfliisse der Teilnah-
mebereitschaft zu erkennen. Zwar
unterscheiden sich die Respondenten
mit mittlerer Teilnahmebereitschaft
signifikant von den Nonrespondern
(T=2,18; p=0,0294), die Raucheran-
teile der Nonresponder liegen jedoch
zwischen denen der anderen beiden
Gruppen. Die Anzahl der Trinktage
der Alkoholkonsumenten in den drei
Gruppen unterscheiden sich nicht sig-
nifikant (F=0,46; df=2/7104; p=
0,6327).

Die Prévalenzangaben zum Dro-
gen- und Alkoholkonsum unterliegen
dagegen einem systematischen Ein-
fluss. Die Pravalenzwerte nehmen je-
weils von den Personen mit hoher Teil-

S$12

nahmebereitschaft zu denen mit mitt-
lerer Teilnahmebereitschaft geringfii-
gig und von der mittleren Gruppe zu
den Nonrespondern stark ab (Tabelle
2). Die logistischen Regressionen be-
statigen die deskriptive Analyse. Die
Teilnehmer am schriftlichen Survey
unterscheiden sich signifikant von den
Nonrespondern (12-Monats-Pravalenz
illegaler Drogen, mittlere vs. niedrige
Teilnahmebereitschaft: T=5,68; p=
0,0006; bei allen anderen Vergleichen:
p <0,0001).

Offensichtlich ist die Teilnahme an
der Befragung eng verkniipft mit dem
Interesse an dem Befragungsgegen-
stand. Dies zeigen nicht nur die Préava-
lenzraten zum Alkohol- und Drogen-
konsum, die mit der Teilnahmebereit-
schaft steigen, sondern auch die Vertei-
lungen der Teilnahmebereitschaft bei
Konsumenten und Abstinenten. So
zeigten etwa 90% der Alkoholkonsu-
menten eine hohe oder mittlere Teil-
nahmebereitschaft, aber nur etwa 60 %
der Alkoholabstinenten. Dagegen un-
terscheidet sich die Teilnahmebereit-
schaft bei den Rauchern und Nicht-
bzw. Exrauchern kaum, jeweils etwa
88 % der kontaktierten Raucher bzw.
Nicht-/Exraucher nahmen am schrift-
lichen Survey teil (hohe oder mittlere
Teilnahmebereitschaft).

Gewichtung

Die Stichprobe wurde so gewichtet,
dass die gemeinsame Verteilung von
Geburtsjahrgang und Geschlecht so-
wie die Verteilungen von Bundesland
und BIK-GemeindegroRenklasse, ei-
ner Klassifikation nach Einwohnerzahl
und Kernstddten bzw. Randregionen,
mit der demographischen Struktur der
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Grundgesamtheit am 31.12.2001 iiber-
einstimmen. Aufgrund des altersdis-
proportionalen Designs sind beibeiden
Geschlechtern in der ungewichteten
Stichprobejiingere Personen tiber- und
dltere Personen unterreprasentiert.
Zudem nahmen in allen Altersgruppen
deutlich mehr Frauen als Ménner teil
(Tabelle 3).

Da soziodemographische Merkmale
der Bevolkerung im statistischen Jahr-
buch nur nach 5-Jahres-Altersgruppen
ausgewiesen werden, lassen sich in
Tabelle 4 die soziodemographischen
Merkmale unserer Stichprobe der 18-
bis 59-Jdhrigen nur mit denen der 20-
bis 59-jahrigen Bevolkerung (Statisti-
sches Bundesamt, 2003) vergleichen.
Aufgrund des altersdisproportionalen
Ansatzes mit {iberproportional vielen
jungen Erwachsenen ist der Anteil Le-
diger und Schiiler in der ungewichte-
ten Stichprobe verhiltnismiRig hoch,
stimmt aber nach der Gewichtung rela-
tiv gut mit den Anteilen in der Grund-
gesamtheit iiberein. Deutlich iiberre-
présentiert sind - selbst in der gewich-
teten Stichprobe — (Fach-) Abiturienten,
Personen mit deutscher Staatsangeho-
rigkeit und Personen mit einem Haus-
haltsnettoeinkommen von 2.500 € und
mehr. Dagegen fallen die Unterschiede
der Verteilungen hinsichtlich des Fami-
lienstands gering aus. Vergleichswerte
zum Haushaltsnettoeinkommen liegen
fiir die Altersgruppe der 20- bis 59-jdh-
rigen Bevolkerung nicht vor.

Auswertung

Soweit dies moglich war, wurden
widerspriichliche Angaben telefonisch
nachrecherchiert. Durch sorgfiltige
interne Konsistenzpriifung der indivi-

Tabelle 2: Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum nach Teilnahmebereitschaft

Teilnahme vor  Teilnahme nach Nonresponse-

2. Erinnerung 2.Erinnerung  Interview realisiert
Teilnahmebereitschaft Hoch Mittel Gering
Tabakkonsum, letzte 30 Tage 32,1 39,4 35,1
Alkoholkonsum, letzte 30 Tage 93,1 92,1 69,6
Drogenkonsum, Lebenszeit 27,9 23,6 57
Drogenkonsum, letzte 12 Monate 9,8 7,6 41
Trinktage der Alkoholkonsumenten 8,5 8,8 9,0
Rauchtage der Raucher 26,2 26,4 27,0
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Tabelle 3: Demographische Verteilungen der Bruttostichprobe, der Nettostichprobe (gewichtet und ungewichtet) und
der Grundgesamtheit sowie die Ausschépfungsraten

Bruttostichprobe Ungewichtet Gewichtet Anteil in der
ohne neutrale Ausfélle' Bevalkerung
N % n Aus- % der n % %
schopfung' Befragten
Insgesamt 14752 100 8061 54,6 100 8061 100 100
Ménner, gesamt 7275 49,3 3611 49,6 44,8 4108 51,0 51,0
1983-1985 869 59 37 49,4 4,6 169 2,1 2,0
1979-1982 848 5,7 443 51,6 5,5 344 4,3 4,2
1974-1978 989 6,7 530 53,7 6,6 412 51 51
1964-1973 1496 10,1 675 44,7 8,4 1145 14,2 14,2
1954-1963 1570 10,6 793 49,6 9,8 1159 14,4 14,4
1943-1953 1493 10,1 799 51,3 9,9 879 10,9 10,9
Frauen, gesamt 7477 50,7 4450 59,5 55,2 3953 49,0 49,0
1983-1985 873 59 459 62,6 57 158 2,0 1,9
1979-1982 887 6,0 618 65,6 1,7 329 4,1 4,1
1974-1978 1056 7,2 669 64,7 83 396 4,9 4,9
1964-1973 1605 10,9 936 57,2 11,6 1081 13,4 13,5
1954-1963 1569 10,6 901 56,3 11,2 1112 13,8 13,8
1943-1953 1487 10,1 867 56,3 10,8 876 10,9 10,8

" Angaben bezogen auf Altersgruppen, nicht auf Jahrgangsgruppen

Tabelle 4: Soziodemographische Merkmalsverteilung in der ungewichteten und gewichteten Stichprobe und in der

Bevolkerung

Ungewichtete Stichprobe Gewichtete Stichprobe Bevolkerung (20- bis 59-Jahrige)
Gesamt Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt Maénner Frauen
Staatsbiirgerschaft’
deutsch 94,2 94,4 94,0 94,4 94,5 94,3 89,2 88,7 89,7
andere?? 5,5 53 5,7 53 53 54 10,8 1.3 10,3
k. A. 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,3
Familienstand'
ledig 43,6 46,2 41,4 334 371 29,6 32,9 37,9 27,8
verheiratet 49,7 48,0 51,2 58,8 56,3 61,5 57,0 53,6 60,5
verwitwet 1,0 0,6 13 11 0,7 1,6 1,6 0,7 2,5
geschieden 5.4 5,0 5,7 6,4 5,8 7,0 8,4 7.8 9,1
k. A. 0,3 0,2 04 0.3 0,2 0,4
Schulabschluss*
In Schulausbildung 4,0 41 4,0 0,5 0,4 0,5 0,3 0,3 0,3
Hauptschulabschluss 17,7 19,8 16,0 18,8 20,1 17,4 36,5 38,3 34,7
Polytechnische Oberschule 6,6 6.6 6.6 8,0 7.8 8,1 11 10,9 1,2
Mittlere Reife 28,9 24,3 32,6 28,6 24,0 334 22,8 19,8 26,0
(Fach-) Abitur 38,0 40,0 36,4 38,8 41,9 35,5 26,6 28,2 25,1
ohne Abschluss 2,6 2,9 23 1,0 1,2 0,8 2,6 2,5 2,7
k. A. 2,3 2,4 2,2 4,4 4,5 4,3
Finanzielle Situation (Haushaltsnettoeinkommen)* > ¢
unter 500 6,1 6.5 5,7 4,0 43 3,6 3.2
500-1000 11,0 10,4 11,6 9,6 9,0 10,2 1.7
1000-1250 7.1 71 83 6.9 6,3 7.5 16,9
1250-1500 9,1 9,0 9.3 9,1 9,0 9,2 89
1500-2000 14,9 14,7 15,1 15,9 15,6 16,1 17,7
2000-2500 15,9 14,9 16,8 17,0 16,0 18,0 16,2
2500 und mehr 32,2 35,1 29,9 35,0 37,7 32,2 25,4
k. A. 3,0 2,4 3,5 2,6 2,1 3,2

Bevélkerung: Stand 31.12.01

Stichprobe: 66 Personen mit deutscher und anderer Staatsangehdrigkeit
Bevdlkerung: Nichtdeutsche Bevélkerung

Bevélkerung: Stand April 2002

a2 W =
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duellen Angaben wurden weitere Fehl-
angaben Kkorrigiert und nicht zur
Grundgesamtheit gehorige Personen
aus der Stichprobe entfernt. Wider-
spriiche wie z. B. zwischen dem Zeit-
punkt des Aufhorens mit dem Rauchen
und dem Tabakkonsum in den letzten
30 Tagen erkldren sich dadurch, dass
Raucher, die ihren Konsum stark redu-
zierten und nur noch gelegentlich rau-
chen, sich selbst als Exraucher ein-
schétzen (Etter & Perneger, 1999). Wie
bei fritheren Auswertungen des Epide-
miologischen Suchtsurvey und z. B.
auch des US National Household Sur-
vey on Drug Abuse (Biemer & Wiesen,
2002) wurde bei widerspriichlichen
Angaben von einem Konsum ausge-
gangen. Fehlende oder widerspriichli-
che Angaben wurden nur mit Hilfe der
Antworten der gleichen Person auf
weitere Fragen verbessert, nicht je-
doch durch Imputationsmethoden, die
die Antworten anderer Personen ver-
wenden (vgl. Gao & Hui, 1997 Little,
1992). Dadurch weichen die angegebe-
nen Stichprobenumfiange z.T. vom
Gesamtstichprobenumfang (n=8.061)
ab.

Unter Beriicksichtigung des Effekts
des mehrstufigen Auswahlverfahrens
wurden Standardabweichungen mit
SUDAAN 7.5 berechnet (Shah, Barn-
well & Bieler, 1997). Dabei wurde eine
Approximation durch Taylorreihen-
entwicklung verwendet. Die Auswer-
tung erfolgte mit den gewichteten
Daten. Da die Gewichte nicht vor der
Ziehung der Stichprobe festgelegt wer-
den konnen, sondern von der Abwei-
chung zwischen zufillig gezogener
Stichprobe und Grundgesamtheit hin-
sichtlich Alter, Geschlecht und regio-
nalstruktureller Merkmale abhdngen,
sind die Gewichte selbst Zufallsvaria-
blen. Bei groflen Stichproben kann der
durch die zufilligen Gewichte entste-
hende Effekt jedoch vernachléssigt
werden (Hofler, 2004).

Diskussion

Zufallsstichproben unterliegen dem
Stichprobenfehler, der sich durch den
Verzicht auf eine Vollerhebung ergibt.
Untersuchungsmerkmale, wie z. B. die
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Drogenerfahrung oder das Alkohol-
trinkverhalten weisen eine gewisse Va-
riabilitdat in der Bevolkerung auf und
kein Auswahlverfahren kann verhin-
dern, dass zufillig tiberproportional
viele Erhebungsteilnehmer einer be-
stimmten Bevolkerungsgruppe ein fiir
diese Gruppe untypisches Verhalten
aufweisen.

Verzerrungen entstehen dariiber
hinaus durch die Teilnahmebereit-
schaft der ausgewdhlten Personen und
der Interaktion zwischen Teilnahme-
bereitschaft und Untersuchungsgegen-
stand. Die oft berichtete hohere Teil-
nahmebereitschaft von Personen mit
mittlerem sozioOkonomischen Sta-
tus und den dadurch entstehenden
»Mittelschichtsbias« fiihrt Schnell
(1997) auf den Faktor Bildung zuriick.
Weniger gebildete Personen befiirchten
eher Konsequenzen aus der Teilnahme
und sind weniger an den Themen der
Surveys interessiert. Speziell bei
schriftlichen Erhebungen sind bil-
dungsbedingte Ausfille auch daraufzu-
riickzufiihren, dass Personen mit ho-
herer Bildung eher an Papier-und-Blei-
stift-Aufgaben gewohnt sind (Schnell,
1997). Auch im Epidemiologischen
Suchtsurvey 2003 sind das Bildungsni-
veau und damit auch der Anteil an Per-
sonen mit hoherem Einkommen hoher
als in der Bevolkerung.

Im Gegensatz zu einer amerikani-
schen Studie (Caspar, 1992) erwiesen
sich bei unserer Nonresponse-Studie
Personen mit Alkohol- bzw. Drogen-
konsum als teilnahmebereiter als Ab-
stinente. In Bezug auf den Tabakkon-
sum und die Anzahl Trinktage fanden
sich zwischen den Teilnehmern und
den Nonrespondern dagegen keine sys-
tematischen Unterschiede. Thefeld und
Kollegen (1999) finden ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede im Rauch-
verhalten von Teilnehmern und Nicht-
teilnehmern des Bundes-Gesundheits-
surveys. Unterschiede zeigten sich je-
doch bei der Schulbildung, die bei den
Teilnehmern des Surveys hoher war als
bei den Nonrespondern. Diese Ergeb-
nisse sprechen dafiir, dass die Aus-
schopfungsrate von 55 % im Epide-
miologischen Suchtsurvey als ausrei-
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chend eingeschitzt werden kann, zu-
mal Ausschopfungsraten schriftlicher
Erhebungen im Vergleich zu person-
lichen und telefonischen Befragungen
generell geringer ausfallen (De Leeuw,
1992).

Eine weitere Einschrankung stellt so
genanntes Underreporting dar. Durch
Erinnerungsfehler, aber auch durch be-
wusstes Beantworten sensitiver Fragen
in Richtung sozial erwiinschter Ant-
worten kann es zu Unterschidtzungen
der wahren Pravalenz des untersuch-
ten Verhaltens kommen. Beispiels-
weise erfassen die in Befragungen mit
Selbstangaben ermittelten Alkohol-
mengen nur zwischen 40 und 60 %
der Konsummengen offizieller Ver-
brauchsstatistiken (Kendell, 1987). Ver-
gleiche der Erfassungsquote iiber ver-
schiedene Erhebungszeitpunkte des
Epidemiologischen Suchtsurvey wei-
sen jedoch auf eine relativ konstante
Unterschatzunghin. Fastalle Befragten
(96 %) haben den Fragebogen alleine
ausgefiillt, so dass Einfliisse durch Drit-
te auf die Ergebnisse nahezu ausge-
schlossen sind. Auf die Vorteile einer
schriftlichen Befragung in Bezug auf
Zeitdruck und Vertraulichkeit bei ge-
gebener Anonymitdt wurde vielfach
hingewiesen (De Leeuw, 1992; Dill-
man, Sangster, Tarnai & Rockwood,
1996).

Schlielflich konnte bei Trendverglei-
chen die Stichprobenziehung (Ran-
dom-Route- vs. Einwohnermeldestich-
probe) die Ergebnisse beeinflussen.
Aber selbst bei Vorliegen eines syste-
matischen Einflusses miisste nicht
jedes untersuchte Verhalten in gleicher
Weise betroffen sein, so dass mogliche
Verzerrungen fiir jeden einzelnen Ver-
gleich getrennt diskutiert werden miis-
sen. Obwohl das Ausmall méglicher
Verzerrungen durch unterschiedliche
Teilnahmebereitschaft, Underreporting
oder das Antwortverhalten nicht abge-
schitzt werden kann, ist davon auszu-
gehen, dass sich die Auswirkungen nur
langfristig dndern und die einzelnen
Erhebungen des Epidemiologischen
Suchtsurvey etwa in gleichem Mal3e
verzerrt sind. Dies ermdglicht Aussa-
gen iiber Anderungen im Konsumver-



halten bestimmter Bevolkerungsgrup-
pen im Zeitverlauf. Der Stichproben-
fehler, der durch die zuféllige Auswahl
entsteht, wirkt sich jedoch mit Sicher-
heit nicht in jeder Erhebung gleich aus.
Diesem Fehler wird durch die Angabe
von Konfidenzintervallen Rechnung
getragen. Die Angabe von Konfidenz-
intervallen soll vermeiden, dass zufalli-
ge »Ausreiller« als tatsédchliche Veran-
derungen interpretiert werden.
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Anhang
Ubersicht: Instrumente

A. Soziale Unterstiitzung und Beratung (Franke et al., 2001; Dunkel-Schetter et al., 1986)

1. Wie oft haben Ihnen Personen aus Ihrer sozialen Umgebung mit Ratschlagen oder Informationen weitergeholfen?

2. Wie oft haben Personen aus lhrer sozialen Umgebung Sie mit praktischer Hilfe unterstiitzt (z. B. Besorgungen gemacht, lhnen etwas geliehen,
etwas repariert)?

Wie oft haben Personen aus Ihrer sozialen Umgebung Sie ermutigt und lhnen Bestatigung gegeben?

Wie oft haben diese Personen aus Ihrer sozialen Umgebung lhnen Warme, Zuneigung und Verstandnis gegeben?

Wie oft hatten Sie das Gefiihl, dass Personen aus Ihrer sozialen Umgebung Sie kritisiert oder an Ihnen herumgendrgelt haben?

Wie oft haben Personen aus Ihrer sozialen Umgebung Sie im Stich gelassen oder enttauscht?

Wie oft haben Personen aus lhrer sozialen Umgebung zu hohe Anspriiche an Sie gestellt oder Sie mit Ihren Problemen belastet?

bl &) gl =

Antwortkategorien: nie; seltener als einmal pro Monat; einmal pro Monat; 2- bis 3-mal pro Monat; einmal pro Woche; mehrmals pro Woche

B. Severity of Dependence Scale (SDS): Cannabis- bzw Kokainkonsum in den letzten 12 Monaten (Gossop et al., 1995)

1. Wie haufig hatten Sie das Gefiihl, dass lhr Gebrauch von Cannabis (Kokain) auBer Kontrolle geraten ist?

Wie héufig hat Sie die Aussicht, auf den Konsum von Cannabis (Kokain) verzichten zu miissen, beangstigt oder beunruhigt?

Wie haufig waren Sie tiber lhren Gebrauch von Cannabis (Kokain) besorgt?

Wie héufig haben Sie sich gewiinscht, mit dem Konsum von Cannabis (Kokain) aufzuhoren?

Wie haufig haben Sie es fiir schwierig gehalten, mit dem Konsum von Cannabis (Kokain) aufzuhéren oder ganz auf Cannabis (Kokain) zu verzichten?

bl = [l

Antwortkategorien: Item 1-5: (0) nie; (1) seltener als einmal pro Monat; (2) ein- bis dreimal pro Monat; (3) einmal pro Woche oder ofter

C. Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (Babor et al., 1989 ; Rist et al., 2003)

1. Wie oft trinken Sie Alkohol?

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken Sie dann iiblicherweise an einem Tag?

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

Wie oft konnten Sie wahrend der letzten 12 Monate nicht mehr aufhdren zu trinken, nachdem Sie einmal angefangen hatten?

Wie oft konnten Sie wahrend der letzten 12 Monate Ihren Verpflichtungen nicht mehr nachkommen, weil Sie zu viel getrunken hatten?

Wie oft haben Sie wahrend der letzten 12 Monate morgens erst mal ein Glas Alkohol gebraucht, um in die Gange zu kommen?

Wie oft hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate Schuldgefiihle oder ein schlechtes Gewissen, weil Sie zu viel getrunken hatten?

Wie oft waren Sie wahrend der letzten 12 Monate nicht in der Lage, sich an Dinge zu erinnern, weil Sie zu viel getrunken hatten?

9. Haben Sie sich schon mal verletzt, weil Sie zu viel getrunken hatten? Oder ist jemand anderes schon mal verletzt worden, weil Sie zu viel getrunken hatten?
10. Hatsich ein Verwandter, Freund oder Arzt schon einmal Sorgen gemacht, weil Sie zu viel trinken, oder Ihnen geraten, weniger zu trinken?

O3] e 1 e W I

Antwortkategorien: Item1:  (0) nie; (1) einmal im Monat; (2) zwei- bis viermal im Monat; (3) zwei- bis dreimal die Woche; (4) viermal die Woche oder ofter
Item2:  (0) 1-2 Glaser proTag; (1) 3—4 Glaser pro Tag; (2) 5-6 Glaser pro Tag; (3) 7-9 Glaser pro Tag; (4) 10 oder mehr Glaser pro Tag
Item 3-8: (0) nie; (1) seltener als einmal im Monat; (2) jeden Monat; (3) jede Woche; (4) jeden Tag oder fast jeden Tag
Item 9-10: (0) nein; (2) ja, aber nicht wéhrend der letzten 12 Monate; (4) ja, wéhrend der letzten 12 Monate

D. Inventar akuter Alkoholeffekte (IAA) (Hagen & Demmel, 2001)
Wenn ich Alkohol getrunken habe ...

1. ... finde ich alles irgendwie lustiger — auf jeden Fall lache ich mehr 11. ... lassen Schmerzen, die ich habe, deutlich nach

2. ... kannich keinen klaren Gedanken mehr fassen 12. ... habe ich Schwierigkeiten, mich zu konzentrieren
3. ... kannich meine Probleme und Sorgen vergessen 13. ... werde ich schneller aggressiv

4. ...binichin ausgelassener Stimmung 14. ... binich reizbar und aufbrausend

5. ... steigt mein Selbstvertrauen 15. ... empfinde ich starker beim Sex

6. ... binichlockerer und ungezwungener 16. ... binich nicht mehr so schiichtern

7. ...kann ich besser abschalten 17. ... werde ich trage

8. ... falltes mir leichter, auf andere Menschen zuzugehen 18. ... binich nicht mehr so verspannt

9. ... kannich einer Unterhaltung nicht mehr richtig folgen 19. ... breche ich eher einen Streit vom Zaun

10. ... genieBe ich Sex noch mehr 20. ... habe ich mehr Lust auf Sex

Antwortkategorien: keinesfalls; wahrscheinlich nicht; vielleicht; ziemlich wahrscheinlich; ganz sicher

E. Fagerstrom-Test for Nicotine Dependence (FTND) (Fagerstrom, 1978; Heatherton et al., 1991)

1. Wie bald, nachdem Sie aufwachen, rauchen Sie ihre erste Zigarette?

Finden Sie es schwierig, an Orten nicht zu rauchen, wo es verboten ist (z. B. Kirche, Biicherei, Kino)?
Bei welcher Zigarette im Verlauf des Tages wiirde es Ihnen am schwersten fallen, diese aufzugeben?
Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?

Rauchen Sie morgens mehr als am Rest des Tages?

Rauchen Sie, wenn Sie so krank sind, dass Sie den groBten Teil des Tages im Bett verbringen?

SN 1 Ee W

Antwortkategorien: Item 1:innerhalb von 5 Minuten; innerhalb einer halben Stunde; innerhalb einer Stunde; nach einer Stunde
Item 2, 5 und 6:ja/ nein
Item 3: die erste am Morgen; andere
Item 4: bis 10; 11-20; 21-30; 31 oder mehr
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Ubersicht: Instrumente (Fortsetzung)

F. Anderungsbereitschaft (Prochaska et al., 1992)

Absichtslosigkeit  Ich rauche und habe nicht die Absicht in den nachsten 6 Monaten damit aufzuhdren
Absichtsbildung Ich rauche, tiberlege aber ernsthaft, in den nachsten 6 Monaten damit aufzuhéren, nicht aber in den nachsten 30 Tagen oder
Ich rauche, tiberlege aber ernsthaft, in den néchsten 6 Monaten damit aufzuhéren oder
Ich hatte keinen Abstinenzversuch von mindestens 24 Stunden in den letzten 12 Monaten und plane, in den nachsten 30 Tagen aufzuhdren

Vorbereitung Ich rauche, habe aber beschlossen, in den nachsten 30 Tagen damit aufzuhdren und
Ich hatte einen Abstinenzversuch von mindestens 24 Stunden in den letzten 12 Monaten
Handlung Ich rauche nicht mehr, habe aber innerhalb der letzten 6 Monate geraucht

Aufrechterhaltung Ich rauche nicht mehr und habe seit mehr als 6 Monaten nicht mehr geraucht
Antwortkategorien: ja/nein

G. Importance- und Confidence-Skalen (Demmel, 2003)

1. Wie wichtig ist es lhnen, mit dem Rauchen aufzuhdren? Wie denken Sie im Moment dariiber?

Antwortkategorien: 0 unwichtig — 10 sehr wichtig
2. Wenn Sie sich jetzt vornehmen wiirden, mit dem Rauchen aufzuhéren: Wie zuversichtlich sind Sie, dass Ihnen das gelingen wiirde?

Antwortkategorien: 0 iiberhaupt nicht zuversichtlich — 10 sehr zuversichtlich

H. Kurzfragebogen zum Medikamentengebrauch (KFM) (Watzl et al., 1991)

1. Ohne Medikamente kann ich schlechter schlafen

Ich habe mir sicherheitshalber schon einmal einen kleinen Tablettenvorrat angelegt
Zeitweilig mochte ich mich von allem zuriickziehen

Es gibt Situationen, die schaffe ich ohne Medikamente nicht

Andere glauben, dass ich Probleme mit Medikamenten habe

Die Wirkung meiner Medikamente ist nicht mehr so wie am Anfang

Weil ich Schmerzen habe, nehme ich oft Medikamente

In Zeiten erhohter Medikamenteneinnahme habe ich weniger gegessen

9. Ich fiihle mich ohne Medikamente nicht wohl

10. Manchmal war ich selbst erstaunt, wie viele Tabletten ich an einem Tag eingenommen habe
11. Mit Medikamenten fiihle ich mich oft leistungsféhiger

o] N e W ) W IR

Antwortkategorien: trifft zu / trifft nicht zu

1. Skalen zur medikamentenorientierten Einstellung (letzte 12 Monate) (Gutscher et al., 1986; Schar et al., 1985)

Lebensbewaltigung 1. Ohne Medikamente ware ich nur ein halber Mensch
2. Manchmal wiisste ich wirklich nicht, wie ich meinen (Arbeits-)Tag ohne Medikamente durchstehen konnte
. Beruhigungs- und Schlafmittel sind in schwierigen, sorgenvollen Situationen eine Hilfe fiir mich, auf die ich nicht verzichten méchte
. Ich versuche, grundsatzlich ohne Medikamente auszukommen
Wenn ich Kopfschmerzen habe, nehme ich sofort ein Schmerzmittel dagegen
. Es hat schon Tage gegeben, wo ich wahrscheinlich eher etwas zu viel Schmerzmittel genommen habe
. Daiich mich genau kenne und weiB, wann ich Schmerzen bekomme, nehme ich schon ein Medikament, bevor die Schmerzen
richtig einsetzen
. Esist fiir mich unverstandlich, dass jemand Kopfschmerzen hat und kein Medikament dagegen nimmt
. Wenn ich Schmerzen habe, versuche ich méglichst lange ohne Medikamente auszukommen
6. Ich nehme Schmerzmittel nicht nur wegen der schmerzstillenden Wirkung, sondern weil sie mich auch anregen und leistungsfahig
machen

Instant Relief

W N = BW

(S -

Antwortkategorien: ja/nein
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