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2 Zusammenfassung

Die Héufigkeit von Krankenhausbehandlungen von Kindern und Jugendlichen aufgrund von Alkohol-
vergiftungen nahm in Deutschland und vielen anderen Léndern der EU in den letzten 15 Jahren be-
sorgniserregend zu. Bislang wurde dieses Phanomen vorwiegend unter epidemiologischen Aspekten
betrachtet. Daten zur personlichen Untersuchung betroffener Jugendlicher wurden bislang nur von
Reis et al (2009) und Kraus et al (2013) berichtet. Erkenntnisse zum mittel- und langfristigen Entwick-
lungsverlauf gibt es bislang ebensowenig wie zu der Frage ob eine Kurzintervention wie z.B. im Rah-
men des Projektes ,,Hart am Limit* (HaLT) ausreicht oder ob intensiverer Beratungsbedarf besteht
und moglicherweise MaBBnahmen zur Abwehr von Kindeswohlgefahrdung getroffen werden miissen.
Zur Beantwortung dieser Fragen fiihrte das vorliegende Projekt eine retrospektive Untersuchung zum
Langzeitverlauf sowie eine prospektive Studie zum mittelfristigen Verlauf nach Alkoholvergiftungen
im Jugendalter durch.
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Im retrospektiven Teil wurden 1603 Félle stationdr-padiatrischer Behandlung von Alkoholvergiftun-
gen und eine gematchte Kontrollgruppe von 641 Jugendlichen mit stationdrer Behandlung aus anderen
Griinden identifiziert. Davon konnte bei 277 bzw. 116 Personen ein standardisiertes Telefoninterview
durchgefiihrt werden. Die Teilnehmer waren im Mittel 24 Jahre alt und die Krankenhausbehandlung
lag 8,4 Jahre zuriick. Im Vergleich zur Kontrollgruppe tranken Teilnehmer/innen der Intoxikations-
gruppe signifikant mehr Alkohol, wiesen mehr Anzeichen von Alkoholgebrauchsstérungen auf und
waren hdufiger bereits als alkoholabhédngig einzuschétzen. Zudem berichteten sie hiufiger iiber den
Gebrauch illegaler Drogen, vor allem Cannabinoiden, sowie hiufigeres delinquentes Verhalten. Die
grofle Mehrheit von 80% war jedoch nicht alkoholabhéngig im Sinne von DSM-IV, betrieb auch kei-
nen AlkoholmiB3brauch, nahm nicht hdufiger psychiatrische/ psychotherapeutische Behandlungen in
Anspruch und war in einer Reihe von Aspekten nicht unzufriedener mit ihrer Lebensgestaltung.

Im prospektiven Teil wurde der mittelfristige Verlauf durch eine Kohortenstudie untersucht, um ein
Erhebungsinstrument zu Risiko- und Schutzfaktoren bei Alkoholvergiftungen im Kindes- und Jugend-
alter (RiScA) zu entwickeln. Dazu wurden 342 Jugendliche (M=15,5 (SD 1,2) Jahre, 51,9% ménnlich)
vor dem HaL T-Briickengesprich mittels einer Testversion des RISCA-Fragebogens am Krankenbett
untersucht und 228 davon nach 6-8 Monaten telefonisch nachbefragt. Der Fragebogen erfasste Art und
Zahl von bestehenden Entwicklungsgefahrdungen sowie umfassend Risiko- und Schutzfaktoren. Die
telefonische Nachbefragung erfasste neu aufgetretene Entwicklungsgefdhrdungen. Die mehrdimensio-
nale Struktur des Fragebogens konnte statistisch sehr gut bestétigt werden. Mindestens zwei Entwick-
lungsgefdhrdungen berichten 45,2% der Jugendlichen zu TO und ein Viertel zu T1, wobei sich Mad-
chen und Jungen unterscheiden. Jugendliche die zu TO mindestens zwei Entwicklungsgefdhrdungen
aufweisen, haben eine um das Fiinffache erhohte Wahrscheinlichkeit, zu T1 ebenfalls stark gefdhrdet
zu sein. Es ist zu beriicksichtigen, dal die zu TO und T1 erreichten Jugendlichen signifikant belasteter
sind als der Durchschnitt dieser Alterskohorte, diese Subgruppe aber bereits eine Positivauswahl dar-
stellt.

Insgesamt legen diese Ergebnisse den Schluss nahe, dass jugendliche Alkoholvergiftungen in der
iberwiegenden Mehrheit der Félle nicht mit einer besorgniserregenden oder ungiinstigen Langzeit-
Entwicklung verbunden sind. Bei einer Minderheit entwickelt sich jedoch bereits bis Mitte Zwanzig
eine voll ausgepragte Alkoholabhéangigkeit mit mehreren damit assoziierten Verhaltensproblemen.
Bereits wihrend des stationdren Krankenhausaufenthaltes kann durch personliche Befragung eine
Hochrisikogruppe von Jugendlichen identifiziert werden, die mehreren Entwicklungsgefdhrdungen
ausgesetzt sind. Der Hauptproblembereich liegt dabei zumeist gar nicht im Alkoholkonsum, sondern
im sozialen Umfeld, in Verhaltensauffilligkeiten oder Symptomen affektiver Erkrankungen. Fiir diese
Gruppe erscheint eine Nachsorge die sich allein auf Alkoholkonsum fokussiert, unangebracht. Mit
dem RiScA Fragebogen liegt ein kurzes, valides Instrument vor, mit dem es gelingt das Ausmaf3 und
die Art von Entwicklungsgefahrdungen und weiterer Einflussfaktoren bei Jugendlichen nach Alkoho-
lintoxikation zu erfassen. Dies bietet eine verldssliche Grundlage fiir die bedarfsgerechte Planung von
Mafinahmen der Priavention und Friitherkennung

3 Einleitung: Hintergrund und Ziele des Projektes

3.1 Haufigkeit und Funktion exzessiven Alkoholkonsums im Jugendalter

In vielen Landern der EU ist seit Beginn der 2000er Jahre eine besorgniserregende Zunahme von
Krankenhausbehandlungen von Kindern und Jugendlichen aufgrund von Alkoholvergiftungen zu be-
obachten. Auch in Deutschland ist die Zahl der 10-20-J4hrigen, die mit der Diagnose F10.0 Psychi-
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sche und Verhaltensstorungen durch Alkohol (akute Intoxikation, akuter Rausch) in ein Krankenhaus
eingeliefert wurden, stark angestiegen. Wahrend im Jahr 2000 von 100.000 Personen dieser Alters-
gruppe 101 alkoholbedingt im Krankenhaus versorgt werden mufiten (Fille absolut 9.500), waren es
im Jahr 2011 bereits 325 pro 100.000 (Fille absolut 26.000) (Statistisches Bundesamt (Destatis),
2011). Uber die Gefihrdung dieser Jugendlichen hinsichtlich spiterer Suchterkrankungen liegen bis-
lang keine empirischen Daten vor, ebensowenig zu anderen Entwicklungsgefidhrdungen, die sich auf-
grund hoher Belastungen und bei geringen Ressourcen im personalen, familidren und sozialen Bereich
ergeben (z.B. Gewaltopferschaft, Schulschwénzen, delinquentes oder gewalttéitiges Verhalten, Ob-
dachlosigkeit oder akut gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen). Zudem gibt es keine Kriterien fiir
die Unterscheidung, ob im Einzelfall eine alkoholspezifische Kurzintervention wie z.B. das HaLT-
Programm geniigt, oder ob weitergehende Mafinahmen, z.B. zur Abwehr von Kindeswohlgefédhrdung
oder eine familientherapeutische Intervention notwendig sind, um die Chancen fiir eine gesunde Ent-
wicklung zu erhohen.

Die mit exzessivem Alkoholkonsum im Jugend- und jungen Erwachsenenalter unmittelbar assoziierten
Folgen sind insbesondere Unfille, Kriminalitdt und Gewalt (Kraus, Piontek, Pabst, & Biihringer,
2011); (Kuhn, Trenkler, & Kalke, 2011; Stolle, Sack, & Thomasius, 2009)), wobei alkoholisierte Per-
sonen nicht nur haufiger Tater, sondern auch eher Opfer von Gewalt werden (Kuntsche, 2007). Ein
Drittel aller todlichen Verkehrsunfille bei 15-20-Jdhrigen steht in Verbindung mit Alkohol (Stolle et
al., 2009). Das Risiko, zu sexuellen Handlungen gezwungen zu werden, vervielfacht sich bei Trun-
kenheit um den Faktor 7 (Kuhn et al., 2011). Weiterhin steigt unter Alkoholeinflu} die Zahl von Sui-
zidversuchen und vollendeten Suiziden (Stolle et al., 2009). Aufgrund der toxischen Wirkung des Al-
kohols drohen Nierenversagen, Kreislaufschock sowie bleibende Hirnschidden, falls eine starke Unter-
zuckerung nicht behandelt wird (Wolstein J., 2008). Mittel- und langfristig gilt frither und exzessiver
Alkoholkonsum als Risikofaktor fiir Schulprobleme, Suchtmittelmibrauch und delinquentes Verhal-
ten in der spdten Adoleszenz (Spirito et al., 2001; Uhl & Kobrna, 2012), fiir die verzégerte Erfiillung
von Entwicklungsaufgaben (Blomeyer & Laucht, 2009; Hurrelmann, Klocke, Melzer, & Ravens-
Sieberer, 2003), soziale Probleme und Abhéngigkeitsentwicklung (Blomeyer & Laucht, 2009;
Korczak, Steinhauser, & Dietl, 2011; Kraus et al., 2012; Kuhn et al., 2011). Diese Folgen sind mog-
licherweise mit Verdnderungen von Hirnfunktion und —Anatomie verbunden, wie sie als Konsequenz
von exzessivem Alkoholkonsum im Tiermodell nachgewiesen wurden (Coleman, He, Lee, Styner, &
Crews, 2011; Zahr et al., 2010).

Gemeinsames (exzessives) Trinken von Alkohol kann im Jugendalter aber auch wichtige soziale
Funktionen erfiillen. So werden Prozesse der Identitdtsentwicklung und Zugehorigkeit zur Peer-Group
iiber gemeinsames Trinken subjektiv sinnhaft gesteuert (Stumpp, Stauber, & Reinl, 2009). In bestimm-
ten Jugendmilieus ist Alkoholmissbrauch Teil des Lebensstils und Trinkmotive sind nicht individuell,
sondern milieuspezifisch begriindet (Becker, 2010; Stumpp et al., 2009). Exzessiver Alkoholkonsum
stellt fiir viele Jugendliche eine Form von Risikoverhalten dar und wird héufig als Unterstiitzung bei
der Bewiltigung anstehender Entwicklungsaufgaben erlebt (Franzkowiak, 2002; Klein, 2007). Befun-
de aus Langsschnittstudien belegen zudem, dass das bei Jugendlichen zu einem einzigen Zeitpunkt
erfasste Trinkverhalten kaum in einem Zusammenhang mit spéteren (alkoholbezogenen) Problemen
steht. Entscheidend ist vielmehr die Steigerung und Aufrechterhaltung des Konsums in Kombination
mit Suizidalitit, Angstlichkeit, Depressivitit und sozialen Problemen (Weichold, Biihler, & Silberei-
sen, 2008). Daher ist es die vordringliche Aufgabe der Priavention, eine Verfestigung riskanter Trink-
muster iiber das Jugendalter hinaus zu verhindern. In Féllen einer vorliegenden Entwicklungsgeféhr-
dung kommt der Privention die Aufgabe der Fritherkennung und Integration in weiterfithrende Hilfen
zu.
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Hierzu gilt es als erstes, Risiko- und Schutzfaktoren fiir problematische Entwicklungen anhand geeig-
neter Priadiktoren zu erkennen. Dies gilt als Voraussetzung fiir den zielgerichteten Einsatz wirksamer
préaventiver Interventionen (Arthur, Hawkins, Pollard, Catalano & Baglioni Jr., 2002). Dabei verstehen
wir unter Risikofaktoren solche EinfluigréBen, die eine problematische Entwicklung (ggf. bis hin zu
einer manifesten Stérung) bei einer Person wahrscheinlicher machen als bei einer zufillig aus der Ge-
samtbevoilkerung ausgewihlten Person. Schutzfaktoren reduzieren die Eintrittswahrscheinlichkeit von
Problemen entweder direkt oder indem sie Belastungen mildern (Arthur et al., 2002; Bengel, Mein-
ders-Liicking & Rottmann, 2009). Uber die Hiufigkeit und den Schweregrad von Gefihrdungen, die
sich aufgrund hoher Belastungen der Jugendlichen bei geringen Ressourcen im personalen, familidren
und sozialen Bereich ergeben, liegen bislang nur wenig verldssliche Informationen vor. Zudem gibt es
keine Kriterien fiir die Unterscheidung, ob im Einzelfall eine alkoholspezifische Kurzintervention wie
z.B. eine Teilnahme am HaL. T-Praventionsprogramm (Kuttler, 2006) geniigt, oder ob weitergehende
Mafinahmen, z.B. zur Abwehr von Kindeswohlgefdahrdung oder eine familientherapeutische Interven-
tion notwendig sind, um die Chancen fiir eine gesunde Entwicklung zu erh6éhen.

3.2 Projektziele

Hauptziel ist es, die weitere Lebensentwicklung von Jugendlichen nach stationdrer Behandlung wegen
Alkoholvergiftungen zu erfassen und eine einfache Methode zu entwickeln, mit der dieser Verlauf auf
Einzelfallebene friihzeitig vorhergesagt werden kann. Zu diesem Zweck wurden zwei sich ergénzende
Projektteile durchgefiihrt, ndmlich eine retrospektive Befragung junger Erwachsener, deren einschla-
gige Alkoholintoxikation bereits 5-13 Jahre zuriickliegt, sowie eine prospektive Verlaufsuntersuchung,
bei der die Jugendlichen im Rahmen des HaL T- Programms personlich am Krankenbett befragt und
nach 6 Monaten telefonisch nachbefragt werden.

3.2.1 Retrospektive Untersuchung des Langzeitverlaufes nach Alkoholvergif-
tungen

Weder in Deutschland noch in anderen Léndern existieren Langzeitdaten iiber die spitere Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen nach Alkoholvergiftungen. Somit kann auch schwer abgeschitzt wer-
den, welche gesellschaftliche Bedeutung dieser besorgniserregenden Entwicklung zukommt. Um dies
aufzukliren, sollen junge Erwachsene, die als Jugendliche vor mindestens 5 Jahren wegen Alkohol-
vergiftung stationdr behandelt wurden, telefonisch befragt werden. Dabei werden wesentliche Aspekte
der psychosozialen Entwicklung im jungen Erwachsenenalter erfragt. Ein besonderes Augenmerk liegt
dabei auf der Entstehung von Alkoholgebrauchsstérungen, und dem Konsum von Tabak und illegalen
Substanzen. Um die Aussagekraft dieser Daten zu erhohen soll eine Vergleichsstichprobe
gleichalteriger Probanden identifiziert und interviewt werden, die im selben Alter wegen nicht
alkoholassoziierter Griinde fiir 1-2 Tage stationér in Kinderkliniken behandelt wurden. Erst durch den
direkten Vergleich mit dieser Kontrollgruppe kann sicher entschieden werden, ob im Gefolge einer
jugendlichen Alkoholvergiftung ein erhohtes Risiko fiir Suchterkrankungen auftritt oder nicht.

Unter gesundheitspolitischen Aspekten kdnnen die erhofften Daten helfen zu erkennen, ob und unter
welchen Umsténden der Trend zu vermehrtem Rauschtrinken in einen Anstieg von Suchterkrankungen
bei jungen Menschen miindet. Dariiber hinaus kdnnen Intoxikationen aber auch als Warnhinweise fiir
deviante Karrieren ohne Entwicklung einer Suchterkrankung gesehen werden. Beispielsweise sind
delinquente Lebensverldufe oder Patientenkarrieren in der Psychiatrie hdufig an Drogengebrauch ge-
koppelt. Somit konnen die erwarteten Ergebnisse die allgemeine Planung des Suchthilfesystems und
anderer Hilfesysteme in Deutschland unterstiitzen.
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Zudem sollen die stationdren Krankenakten aller Interviewten systematisch hinsichtlich potentieller
Pradiktoren fiir Entwicklungsgefahrdungen als auch Schutzfaktoren analysiert werden. Ziel hierbei ist
es, den RiScA, der im prospektiven Studienteil entwickelt wird, weiter zu optimieren und durch medi-
zinische Aspekte zu ergiinzen, die spezifisch von Seiten der Arzte erhoben werden kénnen (z.B. Blut-
alkoholspiegel, Alkoholtoleranz, Laborwerte, Drogenscreening, psychiatrische Diagnosen und medi-
kamentdse Vorbehandlung). Neben diesen zusétzlichen Priadiktorvariablen bietet dieser retrospektive
Ansatz den Vorteil einer wesentlich ldngeren Nachbeobachtungszeit. Die Ergebnisse sollen zum einen
eine Empfehlung an die Kinderdrzte ermdglichen, welche Befunde sie gezielt erheben sollten, um die
Risikoabschitzung und darauf basierend die Indikationsstellung fiir weitere Mainahmen zu prézisie-
ren. Zum anderen sollen die aussagekréftigsten Pridiktoren in die Endversion des RiScA integriert
werden, um damit auch eine Priadiktion des Langzeitverlaufes zu ermoglichen.

3.2.2 Prospektive Untersuchung des mittelfristigen Verlaufes mit Risikobeur-
teilung hinsichtlich Entwicklungsgefahrdungen

Im Rahmen des vom Bundesgesundheitsministerium 2003 initiierten Modellprojektes Hart am LimiT
— HaLT (Kuttler, 2009; Wolstein, Wurdak, & Stiirmer, 2011) erhalten Jugendliche, die aufgrund einer
Alkoholintoxikation stationdr behandelt werden, eine Friithintervention am Krankenbett. Das heute
bundesweit verbreitete Programm verkniipft lokal abgestimmte Alkoholpravention mit einer Kurzin-
tervention fiir betroffene Jugendliche und ihre Eltern und ggf. einer Weitervermittlung in therapeuti-
sche oder kurative Angebote. Durch die Begleitforschung zu HaL T ist bekannt, dass es sich bei diesen
Jugendlichen um eine sehr heterogene Zielgruppe handelt. Eine alkoholbedingte Krankenhausbehand-
lung an sich stellt keinen aussagekréftigen Indikator fiir habituell problematischen Alkoholkonsum dar
(Kraus et al., 2012) und es handelt sich bei diesen Jugendlichen auch keineswegs ausschlielich um
Problemjugendliche. Vielmehr liegen bei der iiberwiegenden Mehrzahl alterstypische Trinkmotive und
Begleitumstinde vor (Kuttler, 2009; Reis, Pape, & HaBler, 2009a). Zwischen 13 und 30 % der behan-
delten Jugendlichen werden allerdings als gefdhrdet eingestuft bzw. haben umfassenden Hilfebedarf
(Kraus et al., 2010; Reis et al., 2009b; Steiner, Knittel, & Zweers, 2008; Uhl & Kobrna, 2012) auf-
grund akut bestehender Risikofaktoren, wie. z.B. héusliche und/oder sexuelle Gewalt, Wohnungslo-
sigkeit (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2007). Auffillig war daneben ein im Verbleich zur
Grundgesamtheit signifikant hoherer Anteil von alleinerziechenden Eltern (Reis, Pape & HéBler
2009b). Wahrend des HaL T-Briickengespréaches gelingt es aus Zeitgriinden nicht immer, alle potenti-
ellen Risikofaktoren aufzudecken, im Gesprédch zu adressieren und/oder die Gespréichszeit fokussiert
auf die individuell bestehenden Problemlagen zu nutzen. Daher formulierten Expertinnen und Exper-
ten aus Wissenschaft und Praxis im Rahmen der HaL. T-Forschungskonferenz im Juni 2010 ,Es ist
dringend notwendig, ein Instrument zur Risikobeurteilung fiir die Arbeit am Krankenbett zu entwik-
keln* (Wolstein, 2010).

Mit der Entwicklung des RiScA-Fragebogens mdchten wir diese Liicke schlieBen: Der RiScA (Risiko
und Schutzfaktoren nach Alkoholvergiftungen) soll modular aufgebaut sein und dabei verschiedene
Dimensionen von Risiko- und Schutzfaktoren erfassen. In der Endversion sollen nur die Risiko- und
Schutzfaktoren erfasst werden, die einen eigenstidndigen Beitrag zur Vorhersage von Entwicklungsge-
fahrdungen leisten bzw. welche als Grundlage einer ressourcenorientierten Prédvention dienen. D.h.
angestrebt wird ein theoretisch fundiertes und validiertes Instrument, dessen Fahigkeit, mittelfristig
(d.h. in den néchsten sechs Monaten) auftretende schwere Entwicklungsgefihrdungen vorherzusagen,
empirisch abgesichert ist. Auf dieser Basis soll er auch Kriterien zur Entscheidung dariiber anbieten,
ob und ggf. welche weiterfilhrenden MaBnahmen angezeigt sind (z.B. Kinder- und Jugend-
psychiatrische Behandlung, Vermittlung zu Schulpsychologen, Jugendberatungsstellen, Beratungsan-
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geboten fiir Kinder alkoholkranker Eltern). Da der Krankenhausaufenthalt eine Chance bietet, schwere
Entwicklungsgefdhrdungen zu einem frithen Zeitpunkt zu erkennen, sollte mit dem RiScA-Fragebogen
auch eine moglichst valide Erfassung dieser Aspekte moglich sein. Um so mehr als bekannt ist, dass
die Krankenhaussituation als ,,offener Moment* zu besonderer Offenheit und Veridnderungsbereit-
schaft flihrt (Reis, 2012). Um den HalL T-Fachkréiften Ansatzpunkte flir eine ressourcenorientierte Be-
ratung zu bieten, sollen systematisch auch Schutzfaktoren erfasst werden. Im Zentrum stehen familiédre
Schutzfaktoren, da sie im Zuge einer Kurzintervention als wertvolle Ansatzpunkte thematisiert werden
konnen.

Der RiScA-Fragebogen ist dabei primér fiir den Einsatz am Krankenbett vorgesehen und soll
Praventionsfachkréften erlauben, Risikofaktoren fiir Entwicklungsgefdhrdungen, aber auch bereits
eingetretene schwere Belastungen und Probleme bei den Jugendlichen schnell und zuverlissig zu
erkennen. Damit soll insbesondere den HalLT-Fachkriften eine gezieltere Gesprichsfiihrung
ermdglicht werden, die im Sinne des salutogenetischen Handlungsansatzes nicht nur bestehende
Risiken thematisiert und zu minimieren sucht, sondern zielgerichtet auch Stirken und Ressourcen zu
erkennen und zu fordern vermag. Als Grundlage fiir eine an den Stirken orientierte Prévention sollen
auch Schutzfaktoren und Ressourcen von Jugendlichen und ihren Familien erfasst werden. Um dieses
Ziel zu erreichen, soll zunéchst eine Vorversion des RiScA-Fragebogens konstruiert werden (RiScA-
Langversion). Diese soll in einer prospektiven Kohortenstudie in Bezug auf die prognostische Rele-
vanz gepriift und optimiert werden, sodass eine auf die wesentlichen Merkmale reduzierte endgiiltige
Fassung des RiScA fiir den Einsatz am Krankenbett zur Verfiigung stehen soll.

Der finale Kurzfragebogen, der auf dem prospektiven Studienteil basiert, soll durch aussageféhige
Indikatoren fiir langfristige Entwicklungsgefahrdungen ergidnzt werden, welche im katamnestischen
Studienteil identifiziert wurden. Das geplante Instrument soll 6konomisch und prézise Risikofaktoren
fiir gravierende Entwicklungsgefihrdungen erfassen und zudem Schutzfaktoren erheben, um das
Briickengesprach im Zuge des HaL T-Programms effektiver als bisher zu gestalten.

Der RiScA Fragebogen soll verschiedene Dimensionen von Risiko- und Schutzfaktoren erfassen. Bei-
spielsweise Hinweise auf Kindeswohlgefahrdung, psychosoziale Faktoren wie z.B. Schulbe-
such/Ausbildung oder sozio-6konomischer Status der Familie/Arbeitslosigkeit der Eltern, Erziehungs-
verhalten der Eltern/Eltern-Kind-Beziehung, sowie alkoholbezogenes Risikoverhalten. Angestrebt
wird ein theoretisch fundiertes und validiertes Instrument, dessen Fahigkeit, mittelfristig auftretende
schwere Entwicklungsgefihrdungen vorherzusagen, empirisch abgesichert ist.

4 Retrospektiver Projektteil (Langzeitkatamnese)

4.1 Methoden

4.1.1 Stichprobe und Ein-/Ausschlusskriterien

Fiir den retrospektiven Studienteil wurden 1603 ehemalige Patienten/innen aus Kinderkliniken an drei
Standorten (Dresden, Rostock, Miinchen) anhand der Aufnahmediagnose ,,Alkoholintoxikation* (ICD-
10: F10.0 bzw. T51.0) und dem Geburtsdatum identifiziert (Intoxikationsgruppe). Die Stichprobe fiir
die Intoxikationsgruppe bildeten Patienten/innen, die zwischen 2000 und 2007 alkoholbedingt im
Krankenhaus behandelt wurden und die zur Zeit der Katamnese mindestens 20 Jahre alt waren. Dies
ermoglichte die Untersuchung eines Langzeitverlaufs ab dem Intoxikationsereignis von 5 bis 13 Jah-
ren. Parallel zur Intoxikationsgruppe wurde eine Kontrollgruppe (n = 641) gezogen, die hinsichtlich
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des Behandlungszeitraumes (Jahr der Aufnahme und Behandlungsdauer von 1 - 2 Tagen), Alter und
Geschlecht identisch, in der Diagnose jedoch verschieden war, beispielsweise Patienten, die aufgrund
von dulleren Verletzungen oder unklaren Schmerzzustinden stationér behandelt wurden (Ausschluss:
chronische Erkrankungen, Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen F 10 -
F 19). Diese Stichprobenplanung war so gewahlt, dal3 bereits ein kleiner Effekt im Sinne eines Mittel-
wertunterschieds von einem Skalenpunkt auf dem AUDIT (als beispielhafte Outcome-Variable) zwi-
schen beiden Studiengruppen entdeckt werden konnte (Power = .95).

4.1.2 Rekrutierung der Studienteilnehmer

Die Identifizierung der Félle der Intoxikations- und Kontrollgruppe erfolgte in insgesamt fiinf Kinder-
krankenhdusern an den drei Studienzentren und umfafite folgende Hauser:

- Klinikum Pirna GmbH, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin

- Stddtisches Krankenhaus Dresden-Neustadt, Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin

- Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin des Universitdtsklinikums Carl Gu-
stav Carus

- Stadtisches Klinikum Miinchen GmbH, Klinikum Schwabing, Klinik fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin

- Universitdtsmedizin Rostock, Kinder- und Jugendklinik.

Die Adressen der ehemaligen Patienten aus den Krankenakten wurden extrahiert und mit Hilfe der
Einwohnermeldedmter in den drei Studienzentren aktualisiert, sofern die ehemaligen Patienten ihren
Wohnsitz in Dresden, Miinchen oder Mecklenburg-Vorpommern hatten. Die Kontaktaufnahme mit
den ehemaligen Patienten erfolgte, in dem das behandelnde Krankenhaus die vom Einwohnermelde-
amt aktualisierte Adresse anschrieb (ggf. auch ein zweites Mal) und um die Teilnahme an einem Tele-
foninterview zum Thema ,,Gesundheitsentwicklung nach Krankenhausbehandlung im Jugendalter*
bat. Die Adressaten konnten eine beigefiigte Einverstdndniserklarung inkl. Telefonnummer zum Riick-
ruf zuriicksenden. Lag diese im Studienzentrum vor, wurden die Probanden von Studienmitarbeitern
zuriickgerufen, um das Interview durchzufiihren, das ca. 30-45 Minuten dauerte. Als Aufwandsent-
schidigung wurden ihnen 35 € angeboten. Bei Betroffenen, die nicht {iber den beschriebenen Weg
erreicht werden konnten, wurde versucht, ob ein informeller Erstkontakt iiber soziale Netzwerke im
Internet gelingt. Eine Kontaktaufnahme erfolgte nur dann, wenn aufgrund des dort verdffentlichten
Nutzerprofils sehr wahrscheinlich war, dass es sich tatsdchlich um die betroffene Person handelt.

4.1.3 Verwendete MalRe und Instrumente

Die damaligen Krankenakten der identifizierten Félle der Intoxikations- und Kontrollgruppe wurden in
den Klinikarchiven systematisch hinsichtlich potentieller Pradiktor-Variablen fiir den Langzeitverlauf
analysiert. Dies umfafite u.a. die folgenden Variablen: soziodemografische Daten, psychiatrische
Vorerkrankungen, atypisches Konsummuster (alleine/zur Konfliktbewaltigung/vor Schultagen/frith im
Tagesverlauf), Blutalkoholkonzentration (BAK), Konsum illegaler Drogen, Sorgerecht abweichend
von Eltern.

Die wichtigsten Aspekte psychosozialer Entwicklung iiber den Beobachtungszeitraum wurden mit
Hilfe eines standardisierten, computer-assistierten Telefoninterviews erhoben. In diesem Interview
wurden nach eingehenden Expertendiskussionen und einer Pilotphase 210 Items aus 12 verschiedenen
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Inventaren zusammengefiigt (siche Kuttler et al, 2013). Die Durchfithrung des Telefoninterviews er-
folgte durch geschulte Interviewerinnen, die keine Kenntnis der Auspriagung der Pridiktorvariablen
hatten. Das Interview wurde sowohl an alkoholbelasteten als auch an unbelasteten Pilotgruppen gete-
stet.

Items zur soziodemographischen Situation beinhalteten u.a. Fragen zum Beziehungsstatus oder zum
Bildungsstatus, operationalisiert mit der International Standard Classification of Education (ISCED).

Die zentralen Outcome-Variablen wurden dabei mit den folgenden MaBien und Instrumenten erfaft:

- Alkoholgebrauchsstorungen: Sektion I des DIA-X/M-CIDI iiber Alkoholmissbrauch und —
abhéngigkeit (Wittchen & Pfister, 1997)

- Habitueller und problematischer Alkoholkonsum: Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT) (Saunders et al., 1993)

- Lebenszufriedenheit: Personenfragebogen des Sozio-dkonomisches Panels (SOEP)

- Rauchverhalten: ESA (Kraus et al., 2010)

- Delinquente Verhaltensweisen: ROSI-KJ (Reis et al., 2005)

- Gebrauch illegaler Drogen: originire Items

- Inanspruchnahme psychiatrischer/psychotherapeutischer Behandlungen: originére Items

Ebenso wurden im Telefoninterview Priadiktor-Variablen retrospektiv erhoben, die sich auf den Zeit-
raum der Adoleszenz beziehen, dazu zdhlten:

- Alkoholtoleranz: gekiirzte Version des Self- Rating of the Effects of ethanol (SRE)
Fragebogens (Schuckit et al., 1997).

- Alter zu Beginn des regelméafligen Alkoholgebrauchs: ROSI-KJ (Reis et al., 2005)

- Schulschwénzen (regelméBig): origindres Item

- Weglaufen (iiber Nacht): origindres Item

- Wohnsitz bei Eltern: origindres Item

4.1.4 Statistische Auswertung

4.1.4.1 Auswahlprozess der Pradiktor-Variablen fiir den Langzeitverlauf

Die Krankenakten aller Fille der Intoxikationsgruppe wurden systematisch analysiert hinsichtlich
potentieller Pridiktorvariablen fiir den Langzeitverlauf. Fiir diesen Zweck wurden im ersten Schritt
zundchst insgesamt 45 Einzelvariablen aus den Akten extrahiert. Dazu zdhlten beispielsweise Informa-
tionen zur Soziodemographie, Medikation, Vorerkrankungen, Trinkumstinde und Laborwerte. In
néchsten Schritt wurden &hnliche Variablen zusammengefiihrt, wie z.B. Drogen-Laborwerte und Frei-
texthinweise auf Drogenkonsum, was die Pradiktoranzahl auf 39 reduzierte. Da nicht zu allen erhobe-
nen Variablen Informationen in jeder der Krankenakten notiert waren, schlossen wir alle Variablen aus
dem weiteren Auswahlprozel} aus, die in weniger als 70% aller Akten vorhanden waren (Ausschluss
von 6 Variablen). Durch die statistischen Einschrankungen der Regressionsmodelle (Konvention: > 20
Félle pro Pradiktorvariable) und da Variablen ausgeschlossen wurden, die nicht signifikant mit den
Outcome-Variablen korrelierten, reduzierte sich die Gesamtzahl potentieller Pradiktoren auf insgesamt
9. Im letzten Schritt wurden hoch korrelierte Pradiktoren zusammengefiihrt, so dass das finale Pradik-
tionsmodell acht Variablen enthielt, deren pradiktiver Wert mit Hilfe logistischer und linearer Regres-
sionen bestimmt wurde. Die Beobachtungsdauer zwischen Krankenhauseinlieferung und dem Zeit-



fisiko- und Schutrfabtoren bei Alkohol-
wergiftungen im Kindes-und Jugencalter

Sachbericht RiScA 11 von 61

punkt des Telefoninterviews wurden in diesen Modellen beriicksichtigt, indem sowohl die Variablen
»Alter zur Aufhahme* als auch ,,Alter zum Interview* in die Regressionen aufgenommen wurden. Das
Geschlecht der Probanden wurde ebenfalls als Kontrollvariable in die Modelle aufgenommen.

4.1.4.2 Vergleich der Langzeit-Outcome-Variablen zwischen der Intoxikations- und Kontroll-
gruppe

Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen hinsichtlich des Alters zur Aufnahme, des Alters
zum Interview und des Geschlechts wurden auf statistische Signifikanz getestet mittels t-Tests fiir
unabhéngige Stichproben bzw. eines Chi-Quadrat-Tests. Fiir die Gruppenunterschiede in Bezug auf
die Outcome-Variablen wurden bindr- und multinomial-logistische Regressionen fiir kategoriale Va-
riablen und lineare Regressionen fiir kontinuierliche Variablen gerechnet. Dabei wurde jeweils die
dichotome Gruppenvariable (Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe) als unabhingige Variable in die
Modelle eingefiigt. AuBBerdem wurden, aufgrund der signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-
pen im Alter zur Aufnahme und dem marginal signifikanten Gruppenunterschied im Alter zum Inter-
view, beide Variablen in die Regressionsmodelle als unabhéingige Variable aufgenommen, um fiir
deren Einfluss zu kontrollieren.

Die statistischen Analysen wurden mit Hilfe von IBM SPSS Statistics Version 21 durchgefiihrt (SPSS
Inc., Chicago, IL).

4.1.5 Besondere Herausforderungen bei der Erreichung der Projektziele und
ihre Lésung

Eine grofle Herausforderung bei der Erreichung der Ziele im retrospektiven Studienteil stellte die Kon-
taktaufnahme zu den ehemaligen Patienten/innen dar, was sich im relativ geringen Riicklauf (ca. 22%)
sowohl in der Intoxikations- als auch Kontrollgruppe niederschlug. Hier sei vor allem auf den hohen
Anteil von Personen hingewiesen, von denen wir keine Antwort auf das Einladungsschreiben erhalten
haben (57% aller angeschriebenen Personen). In diesen Féllen bleibt unklar, wie hoch der Anteil an
Personen war, die das Einladungsschreiben personlich erhalten haben und in wie vielen Féllen die
fehlende Antwort als Desinteresse an der Studie interpretiert werden muss. Dem Problem des geringen
Riicklaufs begegneten wir mit mehreren Malinahmen. Die Adressen der ehemaligen Patienten aus den
Krankenakten konnten wir mit Hilfe der Einwohnermeldedmter fiir nahezu alle Personen, die zum
Zeitpunkt der Krankenhauseinlieferung ihren Wohnsitz in Dresden, Mecklenburg-Vorpommern (ca.
30 Einwohnermeldedmter) oder Miinchen hatten (70% bzw. 64% aller Félle der Intoxikations- bzw.
Kontrollgruppe), aktualisierten. Eine weitere MaBlnahme bestand darin, die Aufwandsentschiadigung
fiir die Studienteilnahme von urspriinglich 25 auf 35 € zu erh6hen. Um auch solche Studienteilnehmer
zu gewinnen, die nicht postalisch zu erreichen waren, wurde zum einen versucht, Kontakte {iber sozia-
le Netzwerke im Internet herzustellen, zum anderen wurde an der Kinder- und Jugendklinik des Uni-
versitdtsklinikums in Dresden erprobt, inwieweit eine Kontaktierung anhand der damals in den Kran-
kenakten angegebenen Telefonnummern erfolgreich ist. Zuvor wurde dieses Vorgehen in einem
Amendment des Studienprotokolls an die Ethikkommission beschrieben und von dieser befiirwortet.
Bei beiden Vorgehensweisen zeigte sich jedoch, dass der erhebliche Zeitaufwand der Kontaktierung
nicht im Verhéltnis stand zu den wenigen zusétzlich rekrutierten Probanden. Im Studienzentrum Ro-
stock wurden zudem auch Einwohnermeldedmter innerhalb des Landes angeschrieben, wobei auch
hier der hohe zusétzliche Aufwand nur vergleichsweise geringe Zuwéchse an Probanden/innen er-
brachte.
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4.2 Ergebnisse retrospektiver Projektteil

4.2.1 Rucklauf

Im Zeitraum von 2000 bis 2007 wurden insgesamt 1603 Félle von jugendlichen Alkoholintoxikationen
an den drei Studienzentren identifiziert. Fiir die Kontrollgruppe wurden im selben Zeitraum insgesamt
641 Fille identifiziert. Am Ende des Rekrutierungsprozesses nahmen in der Intoxikationsgruppe 277
Personen am Interview teil, in der Kontrollgruppe waren es 116 Personen. Das detaillierte Ablaufdia-
gramm fiir den Rekrutierungsprozess ist in Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.
dargestellt.

4.2.2 Selektivitatsanalyse

Die Selektivitit der Interview-Stichprobe wurde jeweils fiir beide Studiengruppen separat untersucht.
Dazu wurden fiir die Intoxikationsgruppe die Daten der potentiellen Pradiktor-Variablen aus den
Krankenakten von Interview-Teilnehmern und Personen, die nicht am Interview teilnahmen, mitein-
ander verglichen. Fiir diesen Zweck wurde mittels einer binir-logistischen Regression die Teilnahme
am Interview vorhergesagt. Diese Analyse ergab eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir Frauen im Ver-
gleich zu Méannern am Interview teilzunehmen. Der Anteil der Frauen lag dabei unter den Interview-
Teilnehmenden bei 46.4% (n = 111) im Vergleich zu einem Frauen-Anteil von 37.7% (n = 303) bei
den nicht-teilnehmenden Personen (siche

Tabelle 1).

Einladungsschreiben versandt, N (IG) = 1603; N (KG) =

v \’

Antwortschreiben erhalten, n Keine Reaktion, n (IG) = 895; n Stichprobenneutrale Ausfalle, n (IG) =
(IG) = 326; n (KG) = 140 (KG) = 379 382; n (KG) = 122

Interesse, n (IG) = 300; n (KG) = 123 Kein Interesse (IG) = 26; n (KG) = 17

Interview-Teilnahme, n (IG) = 277; n (KG) = 116 Teilnahme verweigert, n (IG) = 23; n (KG) =7

Abbildung 1. Ablaufdiagramm zur Probandenrekrutierung in Intoxikations- und Kontrollgruppe

Tabelle 1. Intoxikationsgruppe: Ergebnisse der Selektivitdtsanalyse. * p < .05

Pridiktor-Variable Interview Teilnahme
OR (95% KI)
Weibliches Geschlecht 1.53* (1.08-2.18)

Alter zur Aufnahme 1.12 (.98-1.30)
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Atypisches Trinkverhalten: Absenteeism .82 (.53-1.26)
Atypisches Trinkverhalten: Cope/Alone 1.01 (.57-1.80)
BAK (mg%) 1.27 (.92-1.75)
Psych. Stérung 1.37 (.77-2.42)
Sorgerecht nicht bei Eltern 7 (37-1.61)
Gebrauch illegaler Drogen 1.06 (.61-1.85)
Arbeitslosigkeit im Stadtteil .96 (0.92-1.00)
Nagelkerkes R? .02

In der Kontrollgruppe basierte die Selektivititsanalyse auf den Variablen Alter, Geschlecht und Stadt-
teil-Arbeitslosigkeit. Die Wahl dieser Variablen erfolgte, da alkohol-bezogene Pradiktor-Variablen,
wie z.B. BAK oder Trinkmuster, aufgrund der AusschluBkriterien in der Kontrollgruppe nicht erhoben
wurden und aufgrund der geringen Prévalenz der iibrigen Pradiktor-Variablen in der Kontrollgruppe.
Diese Analyse ergab, daBl keine der drei Variablen die Interview-Teilnahme in dieser Studiengruppe
vorhersagte (sieche Tabelle 2).

Tabelle 2. Kontrollgruppe: Ergebnisse der Selektivititsanalyse.

Pridiktor-Variable Interview Teilnahme (OR (95% KI))
Weibliches Geschlecht 1.16 (.66-2.05)

Alter zur Aufnahme 1.01 (.84-1.21)
Arbeitslosigkeit im Stadtteil .99 (.93-1.06)
Nagelkerkes R? .01

4.2.3 Beschreibung der Intoxikationsgruppe (IG)

Die Auswertung der Krankenakten ergab, dass liber den Beobachtungszeitraum der Anteil der ménnli-
chen Patienten in jedem Jahr iiber dem der weiblichen Patienten lag. Dabei zeigte sich keine signifi-
kante Verdnderung des Geschlechterverhiltnisses im zeitlichen Verlauf (siche Abbildung 2).
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Abbildung 2.

Zeitlicher Verlauf: Geschlechterverhiltnis.

Bei der Altersverteilung zeigte sich ein signifikanter Anstieg des Durchschnittsalters der eingelieferten
Kinder und Jugendlichen im zeitlichen Verlauf. So betrug das durchschnittliche Alter zur Aufthahme

im Jahr 2000

14,9 Jahre (SD 1,4) und im Jahr 2006 15,7 Jahre (SD 1,0) (siche Abbildung 3).
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Aufnahmejahr
Abbildung 3. Zeitlicher Verlauf: Altersverteilung.

Im zeitlichen Verlauf zeigte sich, dal minnliche Patienten tendenziell hohere BAK-Werte erreichten
als weibliche Patienten. Der Geschlechtsunterschied war bis auf die Jahre 2000 und 2003 im gesamten
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Untersuchungszeitraum signifikant. Der durchschnittliche BAK-Wert erhohte sich signifikant von
1,36 %o (SD 0,5) im Jahr 2000 auf 1,57 %o (SD 0,5) im Jahr 2006 (siche Abbildung 4).
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Abbildung 4. Zeitlicher Verlauf: Blutalkoholkonzentration.

4.2.4 Vergleich von Intoxikations- und Kontrollgruppe

4.2.4.1 Soziodemographie

Beide Studiengruppen unterschieden sich nicht signifikant im Geschlechterverhéltnis (Anteil Frauen:
1G 44,8% vs. KG 49,1%), beim Alter zum Zeitpunkt des Interviews (IG 24,3 Jahre (SD 2,3); KG 23,9
Jahre (SD 2,1) und in der Zeitspanne zwischen dem Krankenhausaufenthalt und dem Zeitpunkt des
Interviews (IG 8,4 Jahre (SD 2,2); KG 8,3 Jahre (SD 2,2). Auch im Bildungsstatus (IG: niedrig 17,3%,
mittel 71,1%, hoch 9,0%; KG niedrig 12,1%, mittel 75,0%, hoch 12,1%) und beim Beziehungsstatus
(IG: Single 42,2%, in einer Beziehung 52.7%, verheiratet 5,1%; KG: Single 33,6%, in einer Bezie-
hung 60,3%, verheiratet 6,0%) zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede.

4.2.4.2 Habitueller Alkoholkonsum

Bei der Haufigkeit des Alkoholkonsums, bezogen auf die letzten 12 Monate, unterschieden sich beide
Studiengruppen nicht signifikant voneinander. Jeweils ca. 9% der Probanden in beiden Gruppen gab
an, gar keinen Alkohol getrunken zu haben. 31% in der IG und 23,3% in der KG berichteten, Alkohol
zwei- bis dreimal in der Woche oder haufiger zu konsumieren.

Rauschtrinken in den letzten 30 Tagen, definiert als der Konsum von mindestens 5 Standardgldsern
Alkohol pro Gelegenheit, wurde von 44,8% der Probanden der 1G und 38,8% der Probanden der KG
berichtet. Bezogen auf die letzten 12 Monate berichteten in der I1G 24% der Teilnehmer nie Rausch-
trinken betrieben zu haben im Vergleich zu 33,3% in der KG und 38% der IG verglichen mit 29,5%
der KG berichteten, mindestens jeden Monat Rauschtrinken betrieben zu haben. Diese Gruppenunter-
schiede waren jedoch nicht signifikant.
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Signifikante Gruppenunterschiede zeigten sich bei der berichteten Anzahl Standardgldser Alkohol pro
typischem Trinktag bezogen auf die letzten 12 Monate. Hier berichtete die IG hohere Trinkmengen
(siche Abbildung 5).

4.2.4.3 Alkoholgebrauchsstérungen

Beide Studiengruppen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der 12-Monats-Pravalenz von
Alkoholmissbrauch nach DSM-1V: fir die IG wurde eine Privalenz von 12,6% und fiir die KG von
7,8% gefunden. Ein signifikanter Gruppenunterschied zeigte sich bei der Alkoholabhidngigkeit nach
DSM-1V: 19,9% der IG-Teilnehmer und 11,2% der KG-Teilnehmer erfiillten drei oder mehr diagno-
stische Kriterien.

Die Auswertung der Priavalenzen der einzelnen DSM-IV Kiriterien fiir Alkoholabhidngigkeit ergab, daf3
sich beide Studiengruppen signifikant im Einzeltest in den Kriterien ,,Zeitaufwand Konsum®, ,,Kon-
trollverlust®, ,,Gebrauch trotz Folgen* und ,,Vernachldssigung Tétigkeiten* unterschieden (siche Ab-
bildung 6).
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Abbildung 5. Anzahl Standardgldser Alkohol pro typischem Trinktag.
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Abbildung 6. Pravalenz einzelner DSM- IV Kriterien der Alkoholabhéngigkeit.

4.2.4.4 Konsum illegaler Drogen

Im Konsum illegaler Drogen unterschieden sich IG und KG signifikant voneinander, sowohl iiber den
Bezugszeitraum der letzten 30 Tage, der letzten 12 Monate als auch bezogen auf die gesamte Lebens-
zeit. Die jeweiligen Pravalenzen fiir IG und KG lagen bei 72,2% bzw. 59,5% (Lebenszeitpriavalenz),
36,1% bzw. 24,1% (12-Monats-Prévalenz) und 18,8% bzw. 9,5% (30-Tage-Privalenz). Die am h&u-
figsten konsumierte Substanz war Cannabis mit einer 30-Tage-Privalenz von 17% in der IG und 8,6%
in der KG. Der Konsum anderer Substanzen in den letzten 30 Tagen wurde von 4,7% der IG-
Teilnehmer und 1,7% der KG-Teilnehmer bejaht.

4.2.45 Nikotinkonsum

Keine signifikanten Gruppenunterschiede konnten bei der Pridvalenz des regelméfigen Rauchens
beobachtet werden. In der IG gaben 37,2% und in der KG 28,4% der Probanden an, in den letzten 30
Tagen mindestens eine Zigarette tdglich geraucht zu haben. Auch die durchschnittliche Anzahl ge-
rauchter Zigaretten pro Rauchtag unterschied sich nicht signifikant zwischen den Studiengruppen bei
regelméBigen Rauchern (IG 13,6 vs. KG 12,3 Zig./Rauchtag).

4.2.4.6 Lebenszufriedenheit

Die Probanden der IG und KG unterschieden sich nicht signifikant in der berichteten Zufriedenheit mit
ihrer Gesundheit, Schlaf, Arbeit, Einkommen, Wohnsituation, Freizeit, Partnerschaft, Freunden und
ihrem Leben im Allgemeinen. Auf der vorgegebenen Skala von 0 (,,ganz und gar unzufrieden®) bis 10
(,,ganz und gar zufrieden®) schitzten die Probanden der 1G und KG bspw. ihre allgemeine Lebenszu-
friedenheit im Durchschnitt mit 7,6 (SD 1,6) und 7,8 (1,5) ein.
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4.2.4.7 Inanspruchnahme psychiatrisch/psychotherapeutischer Behandlung

In der IG gaben 10,8% der Probanden an, in den letzten 12 Monaten in ambulanter oder stationérer
psychiatrischer und/oder psychotherapeutischer Behandlung gewesen zu sein. Der Unterschied zur
KG, in der 11,2% die Inanspruchnahme einer Behandlung bejahten, war nicht signifikant.

4.2.4.8 Delinquenz

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Lebenszeit-Priavalenz delinquenter Verhaltenswei-
sen zwischen den Studiengruppen. Am hiufigsten in beiden Gruppen wurden Diebstahl und Gewaltta-
ten berichtet (siche Abbildung 7).

4.2.5 Pradiktion der Outcome-Variablen im Langzeitverlauf

Der Auswahlprozess fiir potentielle Pradiktor-Variablen zur Vorhersage des Langzeitverlaufs ergab
folgende Variablen, die aus den Krankenakten extrahiert wurden: atypisches Trinkverhalten: Absen-
teeism (Privalenz 17%), atypisches Trinkverhalten: cope / alone (9,7%), BAK (Mittelwert 1,54%o (SD
0,5)), psychische Stérung (Pravalenz 11,6%), Sorgerecht nicht bei den Eltern (5,1%), Gebrauch illega-
ler Drogen (12,6%). Retrospektiv im Telefoninterview wurden die folgenden potentiellen Pradiktor-
Variablen erhoben: Alter zu Beginn des regelméfligen Alkoholgebrauchs (Mittelwert 16,3 Jahre (SD
2,0)), Schulschwénzen/Weglaufen (Priavalenz 47,3%), Wohnsitz bei nur einem Elternteil bis zum 18.
Lebensjahr (Mittelwert 4,7 Jahre (SD 6,5)), Alkoholtoleranz (Mittelwert 31,2 Getrinke).
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Abbildung 7. Pravalenz delinquenter Verhaltensweisen (jemals).

Die zentralen Ergebnisse der Regressionsmodelle zur Vorhersage der Outcome-Variablen waren, daf3
der Faktor weibliches Geschlecht signifikant mit einem geringeren Risiko fiir Rauschtrinken in den
letzten 30 Tagen (OR 0,49 KI 0,27-0,88), Alkoholabhéngigkeit in den letzten 12 Monaten (OR 0,35
KI 0,16-0,76), Gebrauch illegaler Substanzen in den letzten 30 Tagen (OR 0,42 KI 0,19-0,91) und mit
einer hoheren allgemeinen Lebenszufriedenheit (B 0,16) im jungen Erwachsenenalter verbunden war.
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Der Gebrauch illegaler Drogen im Jugendalter war ein signifikanter Risikofaktor fiir Rauschtrinken in
den letzten 30 Tagen (OR 5,12 KI 1,81-14,5), Alkoholabhingigkeit in den letzten 12 Monaten (OR
9,51 KI 3,14-28,8), Gebrauch illegaler Substanzen in den letzten 30 Tagen (OR 8,29 KI 2,71-25,37)
und fiir eine geringere allgemeine Lebenszufriedenheit (B -0,20) im jungen Erwachsenenalter. Schul-
schwinzen/Weglaufen war signifikant mit einem hoheren Risiko fiir Alkoholmissbrauch in den letzten
12 Monaten (OR 4,6 KI 1,78-11,82), Inanspruchnahme von psychiatrisch/ psychotherapeutischer Be-
handlung in den letzten 12 Monaten (OR 5,19 KI 1,71-15,74), delinquente Verhaltensweisen bezogen
auf die Lebenszeit (OR 2,95 KI 1,6-5,42) und einer geringeren allgemeinen Lebenszufriedenheit (B -
0,16) verbunden. Die erklérte Varianz der Regressionsmodelle variierte zwischen R? =.16 bis .26.

5 Prospektiver Projektteil (Risikobeurteilung)

5.1 Methoden

Der RiScA-Fragebogen wurde in einer multizentrischen prospektiven Kohortenstudie mit zwei Erhe-
bungszeitpunkten validiert. In Zusammenarbeit mit 10 HaLT-Standorten gewannen wir Kinder und
Jugendliche im Alter zwischen 12-17 Jahren, die aufgrund einer Alkoholintoxikation im Krankenhaus
sind, sowie deren Eltern fiir die Teilnahme an der Studie. Teilnehmende Kinder und Jugendliche wur-
den im Krankenhaus schriftlich befragt (TO-Befragung). Ein halbes Jahr nach der Entlassung aus dem
Krankenhausaufenthalt erfolgte eine telefonische Nachbefragung (T1-Befragung).

Um die Auswertung auf einen ausreichend grofSen Datensatz stiitzen zu konnen, wurde eine Teil-
nehmerzahl von n=400 fiir die Erstbefragung im Krankenhaus angestrebt und — unter der Annahme,
dass 50% der Jugendlichen in die Zweitbefragung eingebunden werden kdnnen — eine Teilnehmerzahl
am Telefoninterview von n=200.

5.1.1 Entwicklung der Testversion des RiScA-Fragebogens

Zur Entwicklung des angestrebten Kurzfragebogens RiScA wurde zunéichst eine umfangliche Testver-
sion zusammengestellt und bei allen eingeschlossenen Jugendlichen angewendet. Im Zuge der Daten-
auswertung sollten die zur Verlaufspradiktion aussagekréftigsten Items identifiziert werden, um daraus
eine wesentlich gekiirzte Endversion des RiScA zu erstellen. Die Testversion des RiScA fiir den Ein-
satz im Krankenhaus basiert auf einer systematischen Aufarbeitung des bestehenden Wissens um Risi-
ko- und Schutzfaktoren fiir eine gelingende Entwicklung von Kindern und Jugendlichen auf individu-
eller, familialer und sozialer Ebene. Die Literaturrecherche konzentrierte sich in erster Linie auf die
Identifikation bestehender Erhebungsinstrumente zur Erfassung von Risiko- und Schutzfaktoren und
gef. Entwicklungsgefdhrdungen. Instrumente sollten Risiko- und Schutzfaktoren entsprechend der
einleitenden Definition erheben, erfolgreich validiert, an einer bevilkerungsbezogenen Stichprobe mit
Kindern und Jugendlichen eingesetzt worden sein und in deutscher Fassung vorliegen. In zweiter Linie
suchten wir nach bevdlkerungsbezogenen Primirstudien, systematischen Ubersichtsarbeiten und Me-
ta-Analysen von prognostischen Studien (Kohortenstudien) zu den Themen 1.) Kindeswohlgefdhr-
dung, 2.) psychosoziale Faktoren, 3.) Erziehungsverhalten der Eltern/Eltern-Kind-Beziehung sowie 4.)
schéddlicher Substanzkonsum. In die Literaturanalyse einbezogen wurden Primirstudien der letzten
zehn Jahre mit einer Mindestichprobengroe von n=200, die {iber mindestens sechs Monate die Ent-
wicklung von Jugendlichen beobachteten.

Im Zuge der Recherche identifizierten wir den theoriebasiert entwickelten und umfangreich validierten
»Communities That Care Youth Survey* (CTC) (Arthur, 2006; Arthur et al., 2007; Arthur et al., 2002;



Sachbericht RiScA 20 von 61

Glaser, van Horn, Arthur, Hawkins & Catalano, 2005; Haggerty & Shapiro, 2013). Der CTC-Survey
erfragt im Original mit 29 Skalen personale, familiale und soziale Risiko- und Schutzfaktoren und
dient zur Unterstiitzung der Prioritdtensetzung kommunaler Praventionsmaflnahmen. Er basiert auf
dem Social Development Modell, wonach Jugendliche fiir eine gelingende Personlichkeitsentwicklung
Moglichkeiten fiir prosoziale Mitwirkung erhalten sollten, dazu die Vermittlung von Fertigkeiten fiir
prosoziales Engagement und schlielich Wertschdtzung und Bestdtigung, wenn sie dies tun (Hawkins
& Weis, 1985). Urspriinglich in den USA entwickelt, liegt er mittlerweile in verschiedenen Sprachen
vor (Arthur et al., 2002; Schubert, 2013). Die deutsche Fassung wurde im Projekt ,,Sozialrdumliche
Privention in Netzwerken® (SPIN) zur Planung kommunaler préventiver Interventionen in niederséch-
sischen Kommunen erarbeitet und validiert (Groeger-Roth, personliche Mitteilung, 2013; Groeger-
Roth &Schubert, 2013). Die Entwicklung des deutschen Fragebogens umfalit eine Synthese aus Er-
gebnissen von Weiterentwicklungen des CTC in den USA sowie den Niederlanden mit insgesamt 33
Skalen (Schubert & Veil, 2009). Sie wurde uns dankenswerter Weise vom SPIN-Projekt zur Verfii-
gung gestellt und dient als Ausgangspunkt fiir die RiScA-Testversion.

5.1.1.1 Risiko- und Schutzfaktoren

Als familiale Schutzfaktoren gelten in Anlehnung an das Social Development Modell die Schaffung
von a.) Moglichkeiten fiir Jugendliche, sich in ihrer Familie positiv einzubringen, b.) die Foérderung
entsprechender Fahigkeiten und c.) Anerkennung fiir prosoziale Verhaltensweisen (Hawkins & Weis,
1985; Schubert, 2013). RegelmiBige Aufgaben und Verantwortung in der Familie scheinen insbeson-
dere fiir ménnliche Jugendliche einen wichtigen Schutzfaktor darzustellen (Petermann U. & Peter-
mann, 2005). Familiale Anerkennung fiir prosoziale Mitwirkung wurde als Schutzfaktor fiir problema-
tisches Gliicksspiel identifiziert (Scholes-Balog, Hemphill, Dowling & Toumbourou, 2014). Ein kon-
tinuierliches elterliches Monitoring schiitzt Jugendliche vor problematischen Entwicklungen, dieser
Effekt ldsst sich universell in unterschiedlichen Kulturen feststellen (Piko, Fitzpatrick & Wright,
2005). Weitere bedeutende Schutzfaktoren sind familialer Zusammenhalt (Gespriache, gemeinsame
Unternehmungen), Gelegenheiten zu prosozialer Mitwirkung (Eltern als Ansprechpartner bei Proble-
men, Einbeziehung des Jugendlichen) und Anerkennung in der Familie (Eltern loben und sind stolz
auf ihr Kind) (Arthur et al., 2002; Groeger-Roth, 2012; Hawkins &Weis, 1985).

5.1.1.2 Entwicklungsgefahrdungen

Aus der Aufarbeitung der wissenschaftlichen Literatur zu Entwicklungsgefahrdungen haben wir fol-
gende Phéanomene als zu den wihrend des Krankenhausaufenthaltes zu entdeckenden und/oder mittel-
fristig vorherzusagende Entwicklungsgefdhrdungen festgelegt: Familidre Gewalt und Vernachlissi-
gung, Suizidalitdt (Suizidversuch, haufige Suizidgedanken) und Depressivitit, Wohnsitzlosigkeit,
mehrmaliges Schulschwinzen und schulische Probleme, delinquentes Verhalten und gesundheitsge-
fahrdenden Verhaltensweisen wie den Konsum illegaler Drogen sowie ein chronifizierend riskanter
Alkoholkonsum, ebenso Erfahrungen korperlicher und/oder sexueller Gewalt. Um diese Phdnomene
zu erfassen, haben wir in deutscher Sprache verfiigbare, validierte und moglichst an bevdlkerungsbe-
zogenen Stichproben getestete Erhebungsinstrumente, Skalen bzw. Einzelitems verwendet (Tabelle 3).
SchlieBlich wurden origindre Items, welche sich auf die spezifische Zielgruppe beziehen, hinzugefiigt,
z.B. gefahrliche Konsummuster (Trinken von Spirituosen direkt aus der Flasche, Wetttrinken, allein
Trinken) oder Fragen zu den Trinkmotiven (Wurdak, Dorfler, Eberhard & Wolstein, 2010). Die mei-
sten der verwendeten Skalen und Items erheben die Lebenszeitpridvalenz von Entwicklungsgefahrdun-
gen, d.h. erfragt werden beispielsweise ,,jemals aufgetretene” Gewalterfahrungen. Daraus ergibt sich
eine gewisse Unschirfe beziiglich der Einteilung ,,Risikofaktor* oder ,,vorliegende Entwicklungsfahr-
dung®, denn je linger eine konkrete Situation (z.B. Gewalterfahrung) zuriickliegt, desto eher ist sie als
Risikofaktor zu interpretieren. Auch umgekehrt kann man sagen: je enger der zeitliche Zusammen-
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hang zwischen der spezifischen Situation (z. B. der Gewalterfahrung) und dem Befragungszeitpunkt
(z.B. im Krankenhaus) ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, daf} es sich um eine Entwicklungs-
gefdhrdung handelt und moglicherweise konkreter Handlungsbedarf angezeigt ist.

In der Entwicklung der RiScA-Testversion haben wir uns dazu entschlossen, wihrend des Kranken-
hausaufenthaltes (zu T0) nach jemals aufgetretenen und aktuellen Entwicklungsgefahrdungen zu fra-
gen (Lebenszeitprivalenz), und in der Nachbefragung (T1) allein auf den Zeitraum seit der Entlassung
aus dem Krankenhausaufenthalt zu fokussieren'. Dieses Vorgehen erlaubt den Vergleich der TO-
Ergebnisse mit den Angaben aus (teilweise reprasentativen) Vergleichsstudien.

Nach den Ergebnissen der vorausgegangenen Literaturanalyse beinhalten die fiir die Befragung kon-
struierten Fragebogen zu TO die in Abbildung 8 dargestellten Bereiche. Die im Rahmen der Befragung
am Krankenbett eingesetzten Instrumente erfassen die Lebenszeitprdvalenz von schweren Misshand-
lungen in der Familie, Depressivitéit und zuriickliegender Suizidversuch, Wohnsitzlosigkeit, schulische
Probleme, Delinquenz und sexuelle Gewalterfahrungen. Manche Skalen und FEinzelfragen erfassen
auch kiirzere Zeitrdume (bis zu maximal einem Jahr), dies sind Depressivitét, hdufige Suizidgedanken,
Schule schwénzen und der Konsum illegaler Drogen (Abbildung 8).

Zwar fiihrt die Erfassung der Lebenszeitpravalenz zu TO zu der oben beschriebenen Unschirfe (Risikofaktor oder Ent-
wicklungsgefahrdung) und mdoglicherweise auch dazu, dafl die Relevanz eines berichteten Problems fiir das aktuelle Ge-
schehen u.U. erst gekldrt werden mufl. Auf der anderen Seite haben wir keine belastbaren Hinweise darauf gefunden,
nach welchem zeitlichen Abstand den berlicksichtigten Entwicklungsgefahrdungen keine Bedeutung mehr fiir eine aktu-
ell problematische Situation, wie sie eine akute Alkoholintoxikation darstellt, besitzt. Auf die kombinierte Erhebung der
Lebenszeitprivalenz und der Privalenz zum Befragungszeitpunkt TO (Punktprivalenz) haben wir aus Praktikabilitéts-
griinden (Lange/Zeitbedarf) verzichtet.
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Abbildung 8: Struktur der RiScA-Testversion.

Familidre Gewalt und -Vernachlassigung werden mittels sechs ausgewdhlter Items aus dem Child-
hood Trauma Questionnaire (CTQ) erfasst (Wingenfeld et al., 2010). Eine Gefidhrdung wird ange-
nommen, wenn Jugendliche ein Item aus dem Bereich der psychischen und koérperlichen Misshand-
lung und Vernachldssigung zumindest an einer Stelle mit ,.einige Male* angeben. Suizidalitat liegt
vor, wenn ein Jugendlicher die Frage ,,Hast du jemals versucht dir das Leben zu nehmen® mit ,,Ja“
beantwortet oder wenn er/sie oft daran denkt, sich das Leben zu nehmen. Wird eine der beiden Fragen
»Kam es in deinem Leben jemals vor, da} du keinen festen Wohnsitz oder Schlafplatz hattest?** oder
,Bist du schon mal von zuhause weggelaufen und nicht wieder zum Schlafen zuriickgekehrt?* bejaht,
nehmen wir eine Gefdhrdung im Bereich Wohnsitzlosigkeit an. Als Risikofaktoren im Bereich Schule
gilt mindestens eine ,,Ja“~-Antwort bei Unterrichtsausschluss, Schulabbruch, Wiederholung einer Klas-
se, ein Notendurchschnitt von 5 bis 6 oder Schulschwinzen von zwei Mal und mehr in den letzten vier
Wochen. Delinquentes Verhalten als Entwicklungsgefahrdung liegt vor, wenn die Fragen ,,Bis du
schon einmal festgenommen worden?* oder ,,Hast du jemals bei einer gewalttitigen Jugendbande
mitgemacht™ mit ,,Ja“ beantwortet werden. Auch jede ,,Ja“-Antwort zu sexueller Beldstigung und se-
xuellem MiRbrauch (durch Jugendliche oder durch Erwachsene) wird als Entwicklungsgefihrdung
interpretiert.

Fiir das Telefoninterview sechs Monate nach dem Krankenhausaufenthalt wurden die Instrumente so
angepasst, dass alle genannten Entwicklungsgefdhrdungen fiir den Zeitraum zwischen dem Klini-
kaufenthalt (ca. 6 Monate zuvor) und dem aktuellen Zeitpunkt erhoben werden. Die genaue Beschrei-
bung des Erhebungsinstrumentariums wird in Tabelle 3 dargestellt.
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Der Entwurf des TO-Fragebogens wurde mit dem Team des katamnestischen Studienteils abgestimmt
und Fragen mit dem Ziel einer moglichst groBen Schnittmenge zwischen beiden Instrumenten wech-
selseitig iibernommen. Kleinere Modifikationen erfolgten nach Vorstellung des TO-Bogens bei den
Praktiker/innen der beteiligten Hal. T-Standorte. Zur Klarung der Verstindlichkeit und der schliissigen
Abfolge der Fragen legten wir zwei Jugendlichen (weiblich bzw. ménnlich), die aufgrund einer Alko-
holintoxikation im Krankenhaus behandelt worden waren, den TO-Fragebogen mit der Bitte um Bear-
beitung und Riickmeldung vor (Pretest). Der TO-Fragebogen umfasste 272 Items auf insgesamt 14
Seiten. Auch der T1-Fragebogen, bestehend aus 86 Items, wurde anhand eines Pretests mit zwei Ju-
gendlichen (minnlich/weiblich) im Rahmen von Telefoninterviews hinsichtlich Zeitbedarf und Ver-
standlichkeit getestet.

5.1.2 Erhebung der Einschatzung der HaLT-Fachkrafte

Zur Abschitzung der Validitédt der Selbstauskiinfte der Jugendlichen haben wir die HaLT- Fachkréfte
gebeten, die psychosoziale Belastung und die familidre/soziale Unterstiitzung auf einer 5-stufigen
Rating-Skala von ,,stark unterdurchschnittlich® bis ,,stark iiberdurchschnittlich® einzuschitzen (Frem-
deinschitzung). Dariiber hinaus haben die Hal. T-Fachkréfte Informationen zu von ihnen selbst oder
anderen durchgefiihrten Interventionen (Beratungsgesprich, Gruppe) bzw. eingeleiteten Maflnahmen
(z.B. Familientherapie, Kontakt zu Jugendamt, stationdre Behandlung) dokumentiert.

5.1.3 Akquise teilnehmender Studienstandorte

An der prospektiven Kohortenstudie zur Priifung der prognostischen Relevanz der
RiScA -Testversion nahmen Hal T-Standorte aus ganz Deutschland mit jeweils einem oder mehreren
kooperierenden Akutkrankenhéusern aller Versorgungsstufen mit fachpédiatrischer Abteilung teil. Die
Akquise der Studienstandorte fand im Herbst/Winter 2011 iiber das Bundesnetzwerk HaL T und die
HaL T-Landeskoordinationsstellen statt. Voraussetzung fiir die Teilnahme einer Fachstelle war eine
erwartete jahrliche Anzahl von mindestens 40 stationér behandelten Jugendlichen, die in das Priventi-
onsprogramm Hal T eingebunden werden und sich somit potentiell an der RiScA -Befragung beteili-
gen konnen. Die teilnehmenden Standorte sollten iiber bewéhrte, tragfdhige Kooperationsstrukturen
mit den Kliniken und iiber die personellen Mdglichkeiten verfiigen, um mit der erforderlichen Qualitét
und Kontinuitdt an der Studie mitzuwirken. Zur Gewinnung und Einbindung geeigneter Standorte
wurden Unterlagen zur Information und verbindlichen Mitarbeit unter Achtung aller datenschutzrecht-
lichen Bestimmungen erstellt.

Ein eintdgiger Workshop im April 2012 mit allen teilnehmenden HaLT-Standorten diente der Diskus-
sion des Fragebogens, der Kldrung von Fragen und der Sicherung einer standardisierten einheitlichen
Durchfiihrung der Studie. Geschult wurden HalL T-Fachstellen in freier oder kommunaler Tragerschaft
aus Bad Homburg, Berlin, Bielefeld, Dresden, Leipzig, Lorrach, Rastatt/Baden-Baden, Schweinfurt,
Wiesbaden. Neben dem RiScA-Langfragebogen wurde den Fachstellen eine umfangreiche Mappe mit
den Studienunterlagen zur Verfligung gestellt, u.a. Informationsblatter fir Eltern, Jugendliche und
Klinikpersonal, Formular zur Entbindung von der Schweigepflicht, Diagramm zum Studienablauf und
zum Datenfluf3.
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Tabelle 3: Erhebungsinstrumente und Skalen sowie Anzahl der Items in der RiScA-Testversion (T0) sowie dem Fragebogen der Follow-up Befragung (T1)

Originalinstrument

Communities That Care Youth Survey
(CTC); Sozialraumliche Pravention in
Netzwerken (SPIN)

Kinder- und Jugend- Gesundheitssurvey
(KIGGS)

Big Five Inventory

CRAFFT-d

Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ)

Alcohol Use Disorders Identification
Test Consumption (AUDIT-C)

Européischen Schiilerstudie zu Alkohol
und anderen Drogen (ESPAD)

Rostocker-Suchtstiarke-Index fiir Kinder-
und Jugendliche (ROSI-KJ)

Originére Fragen

Gesamt

Verwendete Inhalte

Risiko- und Schutzfaktoren sowie Problemverhaltensweisen aus den Bereichen Familie
(Suchterkrankung oder psychische Erkrankung Eltern, Erzichungsstil, Familienatmosphire'),
Freunde (prosoziale Peers, Delinquenz, Substanzmif3brauch), Schule (Schulklima, Noten),
Individuum (soziale Einstellungen, Substanzkonsum) und Nachbarschaft (Sauberkeit, Sicher-
heit, soziale Kontrolle)

Daraus Fragen zu soziodemographischen Daten (Migrationshintergrund, soziales Umfeld),
Opfer sexueller Gewalt, Gewalttéterschaft, Gewaltopferschaftz,

Personlichkeitsmerkmale: Neurotizismus, Extraversion, Vertriglichkeit, Gewissenhaftigkeit
und Offenheit®

Problematischer Alkoholkonsum bei Jugendlichen®

Daraus 6 Items zu korperlicher und emotionaler Gewalt und Vernachlissigung’

Schédlicher Alkoholkonsum (Konsumfrequenz, Binge-drinking)

Daraus Fragen zu schéddlichem Alkoholkonsum

Daraus Fragen zu Schulproblemen

Riskante Konsummuster, Konsummotive

Quelle

(Arthur, 2002;
(Groeger-Roth, personliche Mitteilung)

(Robert Koch Institut, 2003; Robert-
Koch-Institut, 2008)

(Rammstedt & John, 2007)

(Knight, Sherritt, Shrier, Harris &
Chang, 2002)

(Hauser et al. 2011; Klinitzke, et al,
2012; Wingenfeld et al., 2010)

(Babor, Higgins-Biddle, Saunders, &
Monteiro, 2001)

(Kraus, Pabst, & Piontek, 2011)

(Reis, Pape, & Héller, 2008)

Items
TO

164

45

10

34

272

T1

23

33

86

1 ,,In unserer Familie schreien wir uns oft an und beschimpfen uns.“
2 ,,Wie oft wurdest du in den letzten 12 Monaten Opfer von Gewalt?

3 Ich bin eher zuriickhaltend und reserviert.
4, Trinkst du Alkohol, wenn du alleine bist?*

5 ,,Seit meiner Kindheit bis heute hatte ich das Gefiihl geliebt zu werden.*




R AbschluRbericht RiScA 25 von 61

Gleich zu Beginn zeigte sich, daB HaL T in Dresden aus organisatorischen Griinden nicht wie geplant
teilnehmen konnte. Zudem gestaltete sich die Einbindung von Jugendlichen zeitaufwendiger als ge-
dacht. An Standorten, an denen die Fachstellen mit mehreren Kliniken an unterschiedlichen Orten
kooperieren, war dies zeitlich oft nicht mit der Organisation der HaL T-Kurzintervention zu vereinba-
ren. Ein weiteres Problem war die von den Eltern zu leistende Unterschrift auf der Einwilligungserkla-
rung zur RiScA-Befragung, wenn sie wihrend der Kontaktzeit der Fachkraft mit ihrem Kind nicht
persdnlich im Krankenhaus anwesend waren. Uber gezielte Ansprache durch die Villa Schopflin wur-
den daher zusétzlich die HaLT-Standorte Worms und Kassel geschult und beteiligten sich an der Re-
krutierung von Jugendlichen.

5.1.3.1 Organisatorischer Ablauf der Befragung durch HaLT-Fachkrafte im Krankenhaus

Das Ziel war, die Befragung der Jugendlichen nach Alkoholintoxikation bestmdglich in den bisherigen
Ablauf einer sozialpddagogischen Friihintervention am Krankenbett zu integrieren und den Zusatz-
aufwand fiir Priventionsfachkrifte, Arzte/innen und Pflegepersonal so gering wie mdglich zu halten.
Die Beantwortung des RiScA-Fragebogens wurde daher dem routineméBigen HaLT-
Beratungsgespriach vorgeschaltet. Um das Gespriach am Krankenbett weder fiir Jugendliche noch fiir
die Berater/innen zeitlich zu uberfrachten, sollte die RiScA-Befragung nicht lianger als eine halbe
Stunde in Anspruch nehmen. Das bisherige Formblatt der Schweigepflichtentbindung, mit welchem
Eltern und Jugendliche die Klinik fiir die Uberleitung in HaLT von der Schweigepflicht entbinden,
wurde um eine Information zu RiScA erweitert. Arzte/innen und Pflegepersonal oder die Priventions-
fachkraft {ibergaben den Eltern neben Informationen zu HaL T gleichzeitig auch das Informationsblatt
und die RiScA-Einwilligungserklarung mit der Bitte, bei Zustimmung dies mit ihrer Unterschrift zu
bestitigen und die Kontaktdaten fiir die telefonische Zweitbefragung anzugeben. Lag eine schriftliche
Einwilligung von Eltern und Jugendlichen vor, begann die HaLT-Fachkraft mit der Befragung der/des
Jugendlichen. Aus ethischen Griinden wurde vereinbart, dafl eine Kurzintervention Vorrang vor einer
Studienteilnahme hat, falls sich aus zeitlichen oder organisatorischen Griinden nicht beide vereinbaren
lassen.

Der erste Frageblock zu soziodemographischen Angaben wurde in Interviewform durch die HaLT-
Fachkraft ausgefiillt, der restliche Teil von den Jugendlichen selbst. Die Jugendlichen erhielten einen
Gutschein in Héhe von 10,00 Euro sowie einen USB-Stick, der als Armband getragen werden kann.
Die Armbénder wurden von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung kostenlos zur Verfii-
gung gestellt. Da Studien zeigen, daB3 im Voraus gegebene Incentives die Teilnahmebereitschaft erho-
hen (Berger, 2006; Jiackle & Lynn, 2008; Stadtmiiller & Porst, 2005), erhielten die teilnehmenden
Jugendlichen den Gutschein und die USB-Sticks fiir beide Befragungen bereits zum Zeitpunkt der
Erstbefragung im Krankenhaus, iiberreicht durch die HaL T-Fachkrifte.

5.1.3.2 Telefoninterview T1

Fiir die telefonische Nachbefragung der Probanden sechs Monate nach der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus wurden zwei sozialpiddagogische Fachkrifte rekrutiert und geschult, da sehr gezielt nach
schweren Gefahrdungen gefragt wird (s. Tabelle 3). Sprechen Jugendliche Probleme wie Suizidgedan-
ken, Gewalterfahrung, sexuellen MiBBbrauch oder Depressivitit an, bedarf es einer professionellen
Reaktion und Unterstiitzung. Der Leitfaden fiir das Telefoninterview beinhaltete deshalb einen mit den
Fachstellen abgestimmten, strukturierten Ablauf zum Umgang mit akuten schwerwiegenden Belastun-
gen, der bei Bedarf die verbindliche Uberleitung an die zustindige HaLT-Fachstelle gewihrleistete.
Die telefonische Kontaktaufnahme gestaltete sich sehr zeitaufwendig, da viele Jugendliche durch
schulische und Freizeitaktivitdten hiufig auBer Haus waren. Es wurden bis zu 10 Anrufversuche un-
ternommen.
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Ablauf der RISCA-Befragung und...... | Dokumente
p—
Info fir Eltern und Jugendiiche iber RISCA-Befragung (erfolgtregional unterschiedlich (Schweigepflichtentbindung
durch Klink oder HalLT-Fachstelle) — Unterzeichnung der Einwiligungserklarung fiir eine Teilnahme HaLT)
Teilnahme an RISCA durch Eltern und Jugendliche L
Infoblatt zu RISCA fur Elternund
Vor der HalLT-Intervention wird die RISCA-Befragung mit den Jugendiichen Einwilh Wa 2ur RISCA-
durchgefiihrt. Fragebogen besteht aus zwei Teilen, der erste Teil wird im Interview mit Studienteiinat
HalT-Fachkraft ausgefiillt, der zweite alleine. J—
Incentives: 10,00 Euro-Gutschein und USB-Stick, ausgehandigt bei Entgegennahme des Fragebogen RISCA (Langversion) TO
Fragebogens
Durchfiihrung HalT-Beratungsgesprach
Brisck speichst
Entstehtim Laufe des Gesprachs die Vermutung einer Gefahrdung der/des

Jugendlichen, bittet die Fachkraftum Aufhebung der zugesicherten Vertraulichkeit:
"Wenn du einverstanden bist, schauen wir gemeinsam deine Antwortenim Fragebogen
an. Ich unternehme nichts, ohne es mit dir zu besprechen und leite keine Information
ohne dein Wissen weiter, "Das Gesprachsangebot und die Antwort werdenim
Briickengesprachsbogen vermerkt

Trennung von Kontaktdaten und Antworten:

HalT-Fachstelle faxt Einwiligungserklarung mit ID-Nummer, Name und Kontaktdaten an
Villa Schopfiin. HaLT-Fachstelle sendet ausgefiillten Fragebogen (nur ID-Nummer) per
Postan PH

) 4

HalT-Fachstelle fiillt fiir jede/n Jugendiichen einen Kurzdoku-Bogen aus u. sendetihn
an die PH Freiburg Kurzdoku-Bogen

Telefonische Nachbefragung der Jugendlichen Gber Villa Schopflin nach 6 Monaten

A 4

Zusammenfuhren der Informationen aus RISCA T0, Kurzdoku-Bogen und RISCAT1 - Kombination aussagekraftiger Fragen - RISCA-
Kurzfragebogen fiir Einsatz in der Praxis

Abbildung 9:  Ablauf der RiScA T0-Befragung im Krankenhaus und der telefonischen Nachbefra-
gung (T1).
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5.1.4 Statistische Auswertungen

In Rahmen der statistischen Auswertungen haben wir die Ausfiill- und Datenqualitit gepriift, Analy-
sen zur Stichprobenselektivitdt und umfangreiche Analysen zur psychometrischen Giite der verwende-
ten Skalen und Items durchgefiihrt. Abgerundet werden die Analysen mit multivariaten logistischen
Regressionsmodellen zur Vorhersage von Entwicklungsgefdhrdungen und zur Stichprobenselektivitét.
Alle Analysen erfolgten mittels SPSS v.21/22 und AMOS v.21/22.

5.1.4.1 Datenqualitat - Analyse fehlender Werte

Es wurden Analysen zur Vollstindigkeit der vorliegenden Fragebdgen und zur Systematik von Ant-
wortausfillen durchgefiihrt (Missing Completely At Random, Missing At Random, Missing Not At
Random) (Schafer & Graham, 2002), um ggf. eine Imputation mittels Expectation Maximization Al-
gorithmus fiir die konfirmatorische Faktorenanalyse im Rahmen der Konstruktvalidierung vorzuneh-
men.

5.1.4.2 Psychometrische Giite

Die psychometrische Priifung der Skalen erfolgte auf der Basis der klassischen Testtheorie in mehre-
ren Schritten. Sie bezog sich auf die interne Konsistenz als Indikator flir die Zuverléssigkeit bzw. Re-
liabilitdt von (Sub)Skalen (Cronbachs Alpha). Da der RiScA-Fragebogen fiir die individuelle Praven-
tions- und Beratungsplanung (und nicht fiir Gruppenvergleiche) gedacht ist, sollten die alpha-Werte
iiber 0,8 liegen (Biihner, 2010; Streiner & Norman, 2008). Weiterhin haben wir deskriptive Item- und
Skalenkennwerte berechnet (z.B. Anteil fehlender Werte, Schiefe der Antwortverteilungen,
Itemschwierigkeit, Trennschérfe).

Die Konstruktvaliditdt der in den RiScA-Fragebogen zu TO und T1 enthaltenen Skalen iiberpriiften wir
in zwei Stufen. Im ersten Schritt unterzogen wir die Items jeweils einer exploratorischen Faktorenana-
lyse anhand der Maxiumum-Likelihood-Methode (ML) zur Uberpriifung der dimensionalen Struktur
der Skalen als Basis fiir weitere Modellbildungen. Dabei werden schrittweise Faktoren extrahiert und
mit einem y2- Anpassungstest gepriift, ob das Modell der in der Grundgesamtheit angenommenen
Struktur (Arthur, 2002) entspricht. Im zweiten Schritt testeten wir die postulierte Struktur mittels kon-
firmatorischer Faktorenanalyse (CFA) hinsichtlich ihrer Modellgiite auf globaler und lokaler Ebene
(Biihner, 2010) und optimierten ggf. anhand der Modifikationsindizes die Modellanpassung. Zur Beur-
teilung der konvergenten Validitit der Konstrukte auf lokaler Ebene dienen die Indikatorreliabilitit (>
0,4), die Faktorreliabilitét (> 0,6) sowie die durchschnittlich erfaite Varianz (> 0,5) (Kline, 2005). Zur
Bewertung der globalen Modellgiite diente neben dem (aufgrund der groBen Stichprobe nur einge-
schriankt verwertbaren) Chi-Quadrat Test der Comparative Fit Index (CFI), der Tucker-Lewis- Index
(TLI) sowie der Root-Mean-Square-Error of Approximation (RMSEA). Fiir eine gute Modellanpas-
sung sprechen CFI und TLI Werte > 0,95 und ein RMSEA < 0,05 (Kline, 2005).

5.1.4.3 Konstruktion der Entwicklungsgefédhrdungsindizes

Die nach der psychometrischen Priifung valide erhobenen Entwicklungsgefihrdungen stammen aus
acht Bereichen’. Um das AusmaB an Entwicklungsgefihrdung bei den Jugendlichen zu beschreiben,
haben wir zwei Indizes gebildet. Zu TO ist dies die Summe der jemals und den aktuell zu TO bestehen-
den Entwicklungsgefahrdungen aus acht Bereichen, wihrend es sich zu T1 um die Summe der seit der
Entlassung aus dem Krankenhau bis zum Zeitpunkt der telefonischen Nachbefragung eingetretenen

2 (1) Schwere Mihandlungen und Vernachlassigung in der Familie, (2) Suizidalitat , (3) Depressivitat, (4) Wohn-
sitzlosigkeit, (5) Schulische Probleme, (6) Delinquenz, (7) Sexuelle Gewalt, (8) Konsum illegaler Drogen
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Entwicklungsgefiahrdungen handelt. Beide Indizes konnen Wertebereiche zwischen 0-8 annehmen. In
einem weiteren Schritt wurden daraus zwei Entwicklungsgefahrdungs-Variablen gebildet, von denen
sich die eine auf die Entwicklungsgefahrdungen zu TO und die andere auf die Entwicklungsgefahr-
dungen zu T1 bezieht. Die Variablen zur Entwicklungsgefahrdung TO bzw. T1 stuft alle Jugendliche,
die zwei und mehr Entwicklungsgefahrdungen aufweisen, als gefdhrdet ein. Die Definition der jewei-
ligen Gefiahrdungsbereiche und Indizes wird im Ergebnisteil detailliert beschrieben. Zur Priifung der
Plausibilitit der Entwicklungsgefahrdungsindizes zu T1 fiihrten wir Subgruppenanalysen nach Ge-
schlecht, Art der zu TO bestehenden Entwicklungsgefiahrdungen und Alkoholkonsum zu TO durch.

5.1.4.4 Logistische Regression

Zur Vorhersage der Wahrscheinlichkeit einer Entwicklungsgefahrdung zu T1 durch Pridiktorva-
riablen, dient die Methode der binédren logistischen Regression (Wuensch, 2014). Anhand der logisti-
schen Regression wird gepriift, in welcher Beziehung die Pradiktoren mit den bedingten Wahrschein-
lichkeiten des Modells stehen (Andre3, Hagenaars & Kiihnel, 1997). Angestrebt wird eine moglichst
einfache, parameterokonomische Darstellung des Zusammenhangs zwischen einer abhingigen und
mehreren unabhidngigen Variablen (Schendera & Christian, 2008). Die Wahrscheinlichkeiten werden
mittels eines in SPSS V.22 implementierten Maximum-Likelihood Schéitzverfahrens berechnet.

5.1.4.5 Analysen zur Stichprobenselektivitat

Die Daten der Studienteilnehmer/innen wurden im Hinblick auf ihre Teilnahme an der telefonischen
Nachbefragung analysiert, um zu iiberpriifen, ob es aufgrund der telefonischen Erreichbarkeit zu Ver-
zerrungen gekommen ist (ob beispielweise Jugendliche mit hoher Belastung seltener am Telefoninter-
view teilgenommen haben als Jugendliche mit geringer Belastung). Verglichen haben wir Beteili-
gungsrate in verschiedenen Subgruppen. Die inferenzstatistische Absicherung erfolgte mittels Chi-
Quadrat Test. Ergidnzend haben wir die Wahrscheinlichkeit, sich an T1 zu beteiligen, unter gleichzeiti-
ger Einbeziehung mehrerer Variablen mittels logistischer Regression modelliert, um unabhéngige,
statistisch signifikante Einflufaktoren zu ermitteln.

5.2 Ergebnisse prospektiver Studienteil

5.2.1 Rekrutierung der Studienteilnehmer

In der Zeit vom 1.06.2012 bis zum 30.11.2013 wurden 342 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen
12 und 17 Jahren in die Studie aufgenommen und zu TO befragt. Das entspricht 44% der insgesamt
774 wihrend dieses Zeitraums im HaLLT-Projekt an den teilnehmenden Standorten betreuten Kindern
und Jugendlichen. Der héaufigste Grund fiir Nicht-Teilnahme sind organisatorische Probleme (66%), in
18% der Fille haben entweder Eltern oder der bzw. die Betroffene die Einwilligung verweigert. In
12% der Fille bestand akuter Handlungsbedarf, der eine vorgeschaltete Befragung nachrangig machte
(vgl. Abbildung 10).
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n=774
Teilnehmende am HaLT
Praventionsprogramm
Ausschluss:
66% organisatorische Probleme =
12% akuter Handlungsbedarf
3% Sprach-/Leseprobleme /
18% Teilnahme abgelehnt n= 342 (44%)

Teilnehmende T0-Befragung

(Krankenhaus)
n= 102 (29,5%) ,
Telefon. Kontakt nicht >
moglich; davon n=7 (2%) im Heim, in der n= 228 (67%)
Psychiatrie oder in Haft
n=12 (3,5%) Einverstandnis zurlickgezogen Teilnehmende T1-Befragung
(Telefoninterview)

Abbildung 10: Rekrutierung der Stichprobe — Teilnahme HaL. T und Teilnahme RiScA.

Teilnahme HaLT/RiScA nach Studienstandort

Bad Homburg L7 14

Wiesbaden i3 28
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P
J
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Kassel | 52 RISCA
Bielefeld 89 EHALT
Leipzig _ 898
Schweinfurt _ 105
Berlin % 322
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In Abbildung 11 wird die Anzahl von Teilnehmenden an HaL T und der RiScA-Studie in den beteilig-
ten Standorten dargestellt. Besonders an den Standorten Berlin, Kassel und Bielefeld konnten auf-
grund der dortigen organisatorischen Rahmenbedingungen nur ein Teil der HaL T-Teilnehmenden in
die RiScA-Studie integriert werden, in Lorrach und Leipzig konnten fast alle Jugendlichen iiber HaL T
in die Studie eingeschlossen werden.

Die telefonische Nachbefragung (T1) richtete sich an die 342 Jugendlichen, die an der TO Befragung
am Krankenbett teilgenommen hatten. Von diesen nahmen n=228 (67%) am Telefoninterview teil. Bei
n=102 (29,5%) Jugendlichen war der telefonische Kontakt nicht moglich und bei n=12 (3,5%) wurde
die im Krankenhaus gegebene Einwilligung zuriickgezogen. Bei sieben der 342 Jugendlichen, die
nicht kontaktiert werden konnten (2%) teilten die Erziehungsberechtigten den Interviewerinnen mit,
daB ihr Kind im Heim, in einer psychiatrischen Klinik oder in Haft sei (Abbildung 10).

5.2.2 Datenqualitat - Analyse fehlender Werte

Die meisten der 342 Kinder und Jugendliche, die an der Befragung teilnahmen, fiillten den sehr um-
fangreichen TO-Fragebogen weitgehend vollstdndig aus. So weisen 77,8% der Fragebdgen weniger als
5% fehlende Werte auf und nur 4,1% sind sehr unvollstindig ausgefiillt mit mehr als 30% fehlenden
Werten. Aufgrund des anderen Befragungsmodus der T1-Befragung (Telefoninterview) ist der Anteil
der vollstindig ausgefiillten Fragebdogen nochmals deutlich héher: 85,6% der T1-Fragebogen weist
hochstens 1% fehlende Werte auf, vgl.

Tabelle 4). Die Analyse der fehlenden Werte ergab, dass alle entweder Missing Completely at
Random oder Missing at Random waren.

Abbildung 11: Anzahl der teilnehmenden Jugendlichen an RiScA bzw. HaL T nach beteiligten Stand-
orten (Studienzeitraum 06/2012 — 11/2013).

Tabelle 4: Datenqualitit — fehlende Werte TO und T1

Fehlende TO0 (Krankenhaus) T1 (Telefoninterview)
Werte Alle (n=342) (n=228) (n=228)

n % n % n %
0bis 1 % 118 34,5 86 37,7 195 85,5
>1 bis 4,9 % 148 433 95 41,7 15 6,6
5 bis 30 % 62 18,1 33 14,9 17 7,5
>30 % 14 4,1 14 6,1 1 0,4

5.2.3 Prufung der psychometrischen Gute der RiScA-Testversion

Die folgenden Analysen beziehen sich auf die TO Stichprobe (n=342) (Tabelle 5). Die befragten Ju-
gendlichen sind im Schnitt 15,5 (SD=1,2) Jahre alt und zu 51,9% mainnlich. 46,8% leben in einer tra-
ditionellen Familie, 22,9% bei ihrer Mutter und 14,1% bei ihrer Mutter und deren neuem Partner.
17,3% weisen einen Migrationshintergrund auf. Die meisten Jugendlichen gehen noch zur Schule,
30,7% besuchen das Gymnasium, 22,8% die Realschule und 10,5% die Hauptschule.
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Tabelle 5: Sozidemographische Merkmale der Stichprobe zu TO

Sozidemographische Merkmale N Anzahl %
Alter 310 M= 15,5 SD=1,21
Geschlecht (ménnlich) 337 178 51,9%
Soziale Familiensituation 340

Traditionelle Familie 159 46,8
Mutter & Partner 55 16,2
Mutter 78 22,9
Sonstiges (Vater, Heim ...) 48 14,1
Migrationshintergrund 336 58 17,3
Schiiler 337 293 83,7
Schule, die besucht wird... 342 320 93,5
Gymnasium 105 30,7
Realschule 78 22,8
Hauptschule 36 10,5
Gesamtschule 26 7,6
Forderschule 10 2,9
Ausbildung / Beruf 65 19,0

Auf Basis der TO erhobenen Daten wurde eine umfassende Priifung der psychometrischen Giite des
Erhebungsinstrumentariums durchgefiihrt. Hier vorgestellt werden die Ergebnisse der Validierung der
CTC-Skalen zum Bereich Familie und die in der RiScA Endversion verwendeten Skalen.

Zunichst wurde die Reliabilitét {iberpriift. Eine fiir intraindividuelle Vergleiche ausreichend hohe in-
terne Konsistenz (0>0,8) erreichen initial lediglich drei der sieben CTC-Skalen, die Skalen zur De-
pressivitit (0=0,8) sowie die gekiirzte Skala aus dem Childhood-Trauma-Questionnaire (CTQ-6,
0=0,82; vgl. Tabelle 6). Zufriedenstellend ist die interne Konsistenz der Skala zur Selbstwirksamkeit
(SWE, 0=0,79), wihrend der AUDIT-C deutlich niedrigere Werte aufweist (a=0,72).

Die exploratorische Faktorenanalyse gab Hinweise auf die Struktur der eingesetzten Skalen und Items.
In Tabelle 6 wird erkennbar, dass einige aufgefiihrte Skalen hohe bzw. sehr geringe Mittelwerte auf-
weisen. Dies bedeutet, dass das Item nicht erlaubt, Individuen gut voneinander abzugrenzen. Darauf
weisen ebenfalls die geringen Cronbachs-a Werte hin. Erwartungsgemif3 wurden Skalen, die in der
deskriptiven Itemstatistik bereits aufféllig waren, auch in der einfaktoriellen Faktorenanalyse nicht gut
abgebildet.

Eine weitergehende Priifung der Dimensionalitit erfolgte mittels konfirmatorischer Analysen, die un-
ter Nutzung der Modifikationsindizes in einem iterativen Prozell ggf. zum Ausschluss einzelner Fra-
gen/Items und einer optimierten Skala fiihrten®. In Tabelle 7 sind die globalen Giiteindizes der Origi-
nalmodelle sowie der modifizierten Modelle dargestellt. Alle finalen Modelle erreichen optimale Wer-
te. Die modifizierten Instrumente erfassen somit valide Risiko- und Schutzfaktoren sowie Entwick-
lungsgefahrdungen bei Jugendlichen nach Alkoholintoxikation. Fiir ein besseres Verstindnis der fiir
die weiteren Auswertungen verwendeten Skalen haben wir in Tabelle 8 die finalen Skalen und ihre
Interpretation beschrieben.

®  Die Skalen des AUDIT-C und zu Depressionen konnten nicht konfirmatorisch tiberpriift werden, da ihre Itemanzahl

(jeweils 3) zu gering war.
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Tabelle 6. Deskriptive Itemkennwerte der in der RiScA-Testversion verwendeten Skalen.

N Items
Anzahl I; EFA i
Skala It fehlend ™M Co Mi ';[ Min-M Eng%l:ns nach
ems % in-Max in-Max CFA
. X -
Probleme mit dem 7 9,1 760" 0,69  032-047 0,4-0,59
Familienmanagement
Konflikte in der Familie 3 79 352! 081  0,60-074  0,66—0,90 v 3
. X i
Zustimmende Haltung der Eltern 3 6.1 44! 0.40 025030 039053
zu Substanzkonsum
. X -
Zustlmmepde Haltung der Eltern 4 47 75 0.56 025045 037 0,65
zu antisozialem Verhalten
Familidrer Zusammenhalt 6 12,3 62,01 0,79 0,47 -0,67 0,37 -0,93 ig—ii Je3
- - v 3
Familidgre Gelegenheiten zur 3 82 70,5 074  053-060  063-0,79
prosozialen Mitwirkung
o - v 2
Fa.mll.lare Anerkennung fiir die 5 67  75.1! 0.87 0.77 )
Mitwirkung
i 6
Childhood Trauma 6 105 4,58 082  049-080  0,57-0,79 v
Questionnaire (6 Items)
. - . 9
Selbstwirksamkeitserwartung (9 9 105 257 0.79 028 0.63 0,36 0,74
Items)
AUDIT-C 3 15,5 33 0,72 0,49 — 0,68 0,52 -0,94 v 3
e v 3
Depressivitit 3 4,1 5,6 0,8 0,74 -0,79 0,74 - 0,84

M= Mittelwert, Ca= Cronbachs a wenn Item weggelassen / Skala gesamt, r=Trennschérfe,

EFA = Faktorladung in der exploratorischen Faktorenanalyse

v'=Skala bleibt erhalten, x=Skala geldscht, neu(2) = aus einer Skala werden zwei;

1=Fiir die CTC-Skalen wurden im Rahmen der psychometrischen Priifung die Skalen auf Werte zwischen 0-100 transformiert

Tabelle 7: Konfirmatorische Priifung ausgewahlter Skalen der RiScA-Testversion:
Globale Giiteindizes fiir CTC, CTQ, SWE

Domiine Modell X2 df X2/df  p TLI CFI RMSEA

Schwelle fiir optimale Passung <2 >0,05 >0,9 >0,9 <0,08/0,05

CTC-Familie  Modell A 119393 329 3,63 0,00 0,72 0,75 0,09
Modell Final 91,14 62 1,47 0,009 0,98 0,99 0,04

CTQ-6 Original 193,86 9 2154 0,00 0,61 0,76 0,25
Modell Final 15,08 6 2,51 0,02 0,97 0,99 0,07

E Original

SW rigma 12096 27 4,48 0,00 0,84 0,88 0,10

Modell Final 44,09 23 1,92 0,01 0,96 0,97 0,05

X2=Test zur Globalen Modellgiite, df=Freiheitsgrade; p=Signifikanzniveau; TLI= Tucker-Lewis-Index; CFI= Comparative Fit Index ;
RMSEA=Root-Mean-Square-Error of Approximation
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Tabelle 8: Kurzbeschreibung der im Weiteren verwendeten RiScA-Skalen und Wertebereiche

Anzahl

Skala Wertebereich Interpretation
Items

Konflikte in der Familie 3 0-100 Hohe Werte stehen fiir ein hohes Risiko
Bindung zur Mutter 3 0-100 Hohe Werte stehen fiir einen hohen Schutz
Bindung zum Vater 3 0-100 Hohe Werte stehen fiir einen hohen Schutz
Famlh?re Gele.gerilhelten lzur 3 0-100 Hohe Werte stehen fiir einen hohen Schutz
prosozialen Mitwirkung
qulllarel Anerkennung fiir die Mit- 2 0-100 Hohe Werte stehen fiir einen hohen Schutz
wirkung
Childhood Trauma Questionnaire (6 6 6-30 Ab einem Skalenwert von iiber 12 Punkten sind Werte im
Items) CTQ als bedenklich einzustufen.

In der SWE Skala werden Werte iiber 26,5 als gute Selbst-
9 0-36 wirksamkeit eingestuft. Anhand dieser Vorgaben wurden im
Folgenden die Antworten dichotomisiert (Schwarzer).

Selbstwirksamkeitserwartung
(9 Items)

Alkoholmifibrauch wird bei Jugendlichen ab einem Cut-off
AUDIT-C 3 0-12 Wert von > 3 angenommen (Knight, Sherritt, Harris, Gates
Elisabeth C., & Chang, 2003; Reinert & Allen, 2007)

Ab einem Punkt werden die Jugendlichen als depressiv einge-

Depressivitit 3 0-3 stuft.

5.2.4 Entwicklungsgefahrdungen in der RiScA-Population im Vergleich zur
Normalbevdlkerung

Um die Belastung der Jugendlichen nach Alkoholintoxikation einordnen zu koénnen, verglichen wir die
Antworten der Jugendlichen, die im Krankenhaus befragt wurden (n=342), mit denen aus Studien an
fiir Kinder und Jugendlichen mit durchschnittlichem Risiko reprisentativen Stichproben. Zu diesen
Studien gehort beispielsweise der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey oder Communities That Care
Youth Survey (CTC-Survey) im Rahmen der niedersidchsischen Studie zur Sozialrdumlichen Praventi-
on in Netzwerken. Im Folgenden beschreiben wir zum Vergleich herangezogenen Studien kurz.

Der CTC-Survey wurde in 2012 vom Landespriventionsrates Niedersachsen im Rahmen der SPIN-
Studie (Sozialrdumliche Pravention in Netzwerken) bei 1.762 Jugendlichen in Niedersachsen einge-
setzt (CTC Niedersachsen) (Groeger-Roth, 2012). Zur Einordnung unserer Ergebnisse lag uns der
Abschlussbericht des Projektes vor (Ludwig & Soellner, 2014), dem wir Vergleichswerte fiir folgende
Merkmale, Problembereiche bzw. Items entnehmen konnten: Alter, Geschlecht, Depressivitét, Delin-
quenz (je von der Polizei festgenommen worden), Gewalttédterschaft, Gewaltopferschaft und Konsum
illegaler Drogen. In der niedersdchsischen Auswertungsstichprobe (n=1.491) betrdgt das Durch-
schnittsalter der Jugendlichen 14,6 Jahren (SD 1,73). Es ist damit im Vergleich zu unserer Stichprobe
(mittleres Alter 15,4 Jahre, SD 1,4) fast ein Jahr niedriger.

Weiterhin vergleichen wir die Privalenz von familidrer Gewalt und Vernachldssigung mit einer repra-
sentativen Studie bei der 2.504 Personen in Deutschland mittels des Childhood Trauma Questionnaires
befragt wurden (Hé&user et al., 2011). Da das Durchschnittsalter dieser Studie bei 41,3 Jahren liegt,
kontaktierten wir das Studienteam und erhielten eine — unverdffentlichte — Auswertung der Subgruppe
der 14-17-Jahrigen (n=78) mit einem Durchschnittsalter von 15,6 Jahren (SD 1,09).

Um Suizidalitdt (hdufige Suizidgedanken, zuriickliegender Suizidversuch) der Jugendlichen im Kran-
kenhaus mit der jungen Durchschnittsbevolkerung vergleichen zu kénnen, nahmen wir als Referenz
eine grofle deutsche Befragung, an der sich 44.610 Schiiler/innen der 9. Klasse beteiligten (Donath,
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Graessel, Baier, Bleich & Hillermacher, 2014). Thr Durchschnittsalter liegt bei 15,3 Jahren (SD 0,7),
was dem Durchschnittsalter unserer Stichprobe sehr nahe kommt.

Die Angaben zu Gewalttiterschaft und Gewaltopferschaft vergleichen wir mit denen des Kinder- und
Jugend-Gesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts, bei dem neben anderen Altersgruppen auch
3.737 Jugendliche im Alter von 14 bis 17 Jahren befragt wurden. Der Anteil von Jugendlichen mit
Migrationshintergrund liegt hier bei 17,1% und ist vergleichbar hoch mit unserer Stichprobe (17,3%)
(Robert-Koch-Institut, 2008).

Bis auf eine Ausnahme, Depressivitit, sind Jugendliche, die aufgrund einer Alkoholintoxikation sta-
tiondr behandelt werden, deutlich stirker belastet als Jugendliche der Referenzpopulationen. Beim
Vergleich mit Antworten aus Niedersachsen ist zu beriicksichtigen, dass die Jugendlichen dort im
Durchschnitt fast ein Jahr jiinger sind als unsere Stichprobe. Dennoch sind die Unterschiede hinsicht-
lich Festnahme durch die Polizei (sechs Mal haufiger) oder den Konsum illegaler Drogen (mehr als
drei Mal so oft) so groB3, dass sie durch ein Jahr Altersunterschied allein nicht erkldrt werden konnen.
Der Konsum illegaler Drogen geht in einer bayerischen Studie mit alkoholintoxizierten Jugendlichen
im Krankenhaus einher mit einem erhohten Risiko fiir wiederholte alkoholbedingte Krankenhausein-
weisungen und hoheren psychosozialen Risiken sowie weniger soziale und familidre Unterstiitzung
(Kraus, 2012). Ebenso wurde im retrospektiven Teil dieser Studie der Konsum illegaler Drogen im
Jugendalter als Risikofaktor fiir spitere Probleme identifiziert.

Auch hinsichtlich korperlicher und psychischer Gewalt sind die Jugendlichen der RiScA-Studie signi-
fikant stérker belastet als die junge Allgemeinbevolkerung. Schlidge mit einem harten Gegenstand und
Schlédge, die zu blauen Flecken oder Striemen fithren, kommen bei dieser Gruppe bis zu vier Mal héu-
figer vor als im Durchschnitt. Auch verletzende Aussagen durch Familienmitglieder gibt es deutlich
hiufiger, ebenso hiufige Suizidgedanken (7,6 versus 5,2%) und zuriickliegende Suizidversuche (11,8
versus 9%).

Besonders grofle Unterschiede bestehen auch hinsichtlich Gewalterfahrungen und zwar sowohl als
Tater als auch als Opfer. Die Jugendlichen in der RiScA-Studie sind fiinf Mal haufiger je Opfer von
Gewalt geworden und doppelt so hiufig jemals Téter von Gewalt als die Jugendlichen, welche an der
KiGGS-Studie teilnahmen.

5.2.5 Entwicklungsgefahrdungen zu TO und zu T1 im Querschnitt

Die nachfolgenden Analysen beschreiben die Pravalenz von Entwicklungsgefahrdungen (EG) zu TO
und T1 bei Jugendlichen, von denen zu beiden Zeitpunkten (TO und T1) Daten vorlagen (n=228). Der
Frage, ob, und wenn ja, in welche Richtung und in welcher GroBenordnung sich aufgrund der Nichter-
reichbarkeit von Jugendlichen zu T1 Verzerrungen ergeben, widmen wir uns im Kapitel 5.2.9 (Stich-
probenselektivitit).

Tabelle9 zeigt die Privalenz von Entwicklungsgefahrdungen zum Zeitpunkt TO. 26,3% der Jugendli-
chen berichten zum Zeitpunkt ihres Krankenhausaufenthaltes von einer Entwicklungsgefahrdung. Im
Mittel weisen die Jugendlichen eine Lebzeitprdvalenz sowie aktuelle Gefdhrdungen von M=1,8
(SD=1,7) auf.
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Tabelle 9: Entwicklungsgefihrdungen zu TO (n=228).

Entwicklungsgefihrdungsbereiche Anzahl %
Schwere Miflhandlungen und Vernachlissigung in der Familie 46 20,2
Blaue Flecken durch Schlige' 18 7,9
CTQ-Gesamtwert (mehr als 12 Punkte, entspricht obere 5%) 45 19,7
Suizidalitit 30 13,2
Haufige Suizidgedanken 13 5,7
Zuriickliegender Suizidversuch 27 11,8
Depressivitit 66 28,9
Depressivitdtsskala (eine von drei Fragen mit JA beantwortet) 66 28,9
Wohnsitzlosigkeit 44 19,3
Kein fester Wohnsitz 11 4.8
Von zu Hause weggelaufen iiber Nacht 41 18,0
Schulische Probleme 89 39,0
Vom Unterricht ausgeschlossen 34 14,9
je eine oder mehrere Klassen wiederholt 57 25,0
Schlechte Noten (Zeugnisnoten im Schnitt 5-6) 8 3,5
Schule schwinzen (> 2 Mal in den letzten 4 Wochen) 18 7,9
Schule abgebrochen 5 2,2
Delinquenz 42 18,4
von Polizei festgenommen worden 34 14,9
bei krimineller Jugendbande mitgemacht 16 7,0
Sexuelle Gewalt 33 14,5
Sex. Belistigung’ 33 14,5
Sex. Handlungen® 20 8,8
Konsum illegaler Drogen 49 21,5
Cannabis > 45 19,7
Andere illegale Drogen (jemals) * 12 53
Entwicklungsgefihrdungsindex M=1,8 SD=1,7
Kein Indikator fiir eine Entwicklungsgefihrdung 65 28,5
Entwicklungsgefihrdung Lebenszeit =1 60 26,3
Entwicklungsgefihrdung Lebenszeit > 2 103 45,2

1 Einige Male - sehr héufig

2 Von Jugendlichen; Von Erwachsenen; will nicht darauf antworten (angekreuzt)
3 >3- 12 Mal im Jahr

4 jemals illegale Drogen konsumiert

Nahezu die Hélfte der Kinder und Jugendlichen (45,2 %) gibt an, zum Zeitpunkt des Krankenhausauf-
enthaltes im Laufe des Lebens zwei oder mehr Entwicklungsgefdhrdungen ausgesetzt gewesen zu

sein. Schulische Probleme sind zu TO die héufigste Entwicklungsgefahrdung, die 39,0% der Jugendli-
chen aufweisen. Die schulischen Probleme werden dann beriicksichtigt, wenn die Jugendlichen ent-

weder vom Unterricht ausgeschlossen wurden, eine oder mehrere Klassen wiederholt haben, ihre schu-
lische Gesamtleistung zwischen den Noten 5-6 einschétzen, haufiger als zwei Mal in den letzten vier
Wochen die Schule geschwinzt oder die Schule abgebrochen haben. Fast jeder Dritte Jugendliche/

jede Dritte Jugendliche weist Hinweise auf Depressivitdt auf und ein Viertel hat schon schwere Miss-

handlungen oder Vernachldssigung in der Familie erlebt.
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Tabelle 10: Entwicklungsgefdhrdungen T1 — aktuell (n=228).
Entwicklungsgefihrdung T1 T %
N (228)
Schwere Misshandlungen und Vernachliissigung in der Familie 24 10,5
Blaue Flecken durch Schlige' 2 0,9
CTQ-Gesamtwert (mehr als 12 Punkte, entspricht obere 5%) 24 10,5
Suizidalitit 16 7,0
Suizidgedanken 9 3,9
Suizidversuch 3,5
Depressivitiit 29 12,7
Depressivitdtsskala (eine von drei Fragen mit JA beantwortet) 29 12,7
Wohnsitzlosigkeit 17 7,5
Kein fester Wohnsitz 1 0,4
Von zu Hause weggelaufen iiber Nacht 17 7,5
Schulische Probleme 46 20,2
Schlechte Noten (Zeugnisnote im Durchschnitt 5-6) 5 2,2
Schule schwinzen (> 2 Mal) 13 5,7
Vom Unterricht ausgeschlossen 8 3,5
Schule abgebrochen 6 2,6
Klasse wiederholt oder in niedrigerer Schulform gewechselt 24 10,5
Delinquenz 25 11,0
von Polizei festgenommen 11 4,8
bei krimineller Jugendbande mitgemacht 4 1,8
Wegen Anzeige angeklagt/verurteilt (nur T1) 20 8,8
Sexuelle Gewalt 8 3,5
Sexuelle Beléstigung 2 8 3,5
Sexuelle Handlungen > 3 1,3
Konsum illegaler Drogen 35 15,4
Cannabis’ 34 14,9
Andere illegale Drogen (jemals)* 5 2,2
Entwicklungsgefihrdungsindex M=0,9 SD=1,3
Keine Entwicklungsgefihrdung 130 57,0
Entwicklungsgefihrdung Lebenszeit =1 47 20,6
Entwicklungsgefihrdung Lebenszeit >2 51 22,4

1 Einige Male - sehr héufig
2 Von Jugendlichen; Von Erwachsenen; Will nicht darauf antworten (angekreuzt)

3 3-12 Mal in den letzten 6 Monaten bis zu wochentlich — tiglich wurden als auffillig gewertet

4 jemals illegale Drogen konsumiert

In Tabelle10 werden die aktuellen Entwicklungsgefihrdungen zum Zeitpunkt T1 dargestellt. Im Mittel
weisen die Jugendlichen einen Wert von M=0,9 (SD=1,3) in den letzten sechs Monaten auf. Im Tele-
foninterview, das nur die aktuelle Belastung erhebt, bestétigen 20,6% einer, 22,4% zwei und mehr

Entwicklungsgefiahrdungen aktuell ausgesetzt zu sein. Ein Viertel ist von schulischen Problemen aktu-
ell betroffen. 15,4% nehmen in den letzten 6 Monaten Cannabis oder andere illegale Drogen zu sich

und 12,7% bestdtigen Hinweise auf Depressivitit.
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5.2.6 Entwicklungsgeféahrdungen zu TO und zu T1 im Langsschnitt

115 Personen berichten sowohl zu TO als auch zu T1 keine oder hochsten eine Entwicklungsgefahr-
dung (50,4%). Neun von zehn Jugendlichen (92%), die zu TO {iber héchstens eine Entwicklungsge-
fahrdung berichten, standen auch in dem halben Jahr nach der Entlassung aus dem Krankenhausauf-
enthalt keiner oder hochstens einer Entwicklungsgefihrdung gegeniiber. Unter Jugendlichen, die
schon im Krankenhaus iiber mehr als eine Entwicklungsgefahrdung berichten, sind es dagegen nur
sechs von zehn (60,2%), wihrend vier von zehn in den sechs Monaten nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus erneut mit mindestens Entwicklungsgefihrdung konfrontiert gewesen sind (p<0,001;
vgl. Tabellel). Das Vorhandensein von mindestens zwei (lebenszeitlichen) Entwicklungsgefahrdungen
im Krankenhaus (zu TO) erhoht das Risiko fiir mindestens zwei neu auftretende Entwicklungsgefahr-
dungen in den ersten sechs Monaten nach der Entlassung (zu T1) erheblich. Das relative Risiko betrigt
5 (95% Konfidenzintervall 2,6-9,5): Jugendliche mit mindestens zwei Entwicklungsgefdhrdungen zu
TO haben damit ein fiinf Mal so hohes Risiko, zu T1 mindestens zwei zwischenzeitlich eingetretene
Entwicklungsgefihrdungen erlebt zu haben, im Vergleich zu Jugendlichen, die im Krankenhaus keine
oder hochstens eine Entwicklungsgefahrdung berichten.

Tabelle 11: Entwicklungsgefihrdung zu TO und T1 im Léngsschnitt (n=228).

Entwicklungsgefihrdungen TO

0-1 >2 gesamt
Entwicklungs- 0-1 115 92% 62 60,1% 177 77,6%
gefihrdungen
T1 >2 10 8% 41 39,8% 51 22,4%
gesamt 125 100% 103 100% 228 100%

¥*(1)=32.9; p=0,00, Relatives Risiko fiir mindestens zwei Entwicklungsgefihrdungen zu T1, wenn zu TO mindestens zwei Entwicklungsge-
fahrdungen berichtet wurden: (41/103) / (10/125) = 5 (95% Konfidenzintervall 2,6-9,5)

5.2.6.1 Subgruppenanalyse nach Geschlecht

Im Folgenden betrachten wir die Entwicklungsgefahrdungsbereiche zu TO und T1 getrennt nach Ge-
schlecht. Zum Zeitpunkt der Erstbefragung im Krankenhaus zeigen sich statistisch signifikante Unter-
schiede zwischen Médchen und Jungen in Bezug auf die Haufigkeit, mit der einzelne Entwicklungsge-
fahrdungen angegeben werden (Tabelle2). In den Bereichen Suizidalitdt und sexueller Gewalterfah-
rung berichten Médchen haufiger als Jungen, diesen Belastungen im Laufe ihres Lebens ausgesetzt
gewesen zu sein. Delinquente Verhaltensweisen werden dagegen signifikant hdufiger durch ménnliche
Jugendliche bestétigt.

Auch in der telefonischen Nachbefragung (zu T1) zeigt sich, dass Madchen wesentlich und statistisch
hoch signifikant hdufiger als Jungen in den sechs Monaten nach der Krankenhausentlassung schwere
Misshandlungen und Vernachlédssigungen in der Familie sowie sexuelle Gewalt erfahren haben. Sie
weisen zudem eine hohere Depressivitit auf als Jungen (Tabelle3). Der prozentuale Anteil der Jugend-
lichen, die zwei und mehr Entwicklungsgefahrdungen aufweisen, unterscheidet sich zu beiden Zeit-
punkten bei Jungen und Midchen nicht signifikant. Jedoch gibt es einen signifikanten Unterschied
hinsichtlich ihrer durchschnittlichen Belastung im Entwicklungsgefahrdungsindex zu T1. Dabei wei-
sen Midchen einen signifikant héheren Mittelwert von M=1,1 (SD=1,6) auf als Jungen M=0,7
(SD=1,1).
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Tabelle 12: Lebenszeitpravalenz von Entwicklungsgefahrdungen (T0, nach Geschlecht, n=228).

Entwicklungsgefihrdungen TO 1\2[:=dlc (l;;)n E]nu:1g1e6n) P

% %
Schwere Misshandlungen und Vernachlissigung in der Familie 25,0 16,4 0,11
Suizidgedanken & Suizidversuche 17,6 9,5 0,07
Depressivitit 38,9 20,7 0,00%**
Wohnsitzlosigkeit 20,4 19,0 0,79
Schulische Probleme 38,0 40,5 0,69
Delinquenz 12,0 24,1 0,02*
Sexuelle Gewalt' 25,9 43 0,00%**
Konsum illegaler Drogen’ 17,6 25,0 0,17
Keine Entwicklungsgefihrdung 26,9 29,3 0,25
Entwicklungsgefdhrdung Lebenszeit = 1 22,2 30,2
Entwicklungsgefihrdung Lebenszeit > 2 50,9 40,5
Entwicklungsgefahrdungsindex (Werte zw. 0-8) (é\]/[)::lf;) (é\l/[)zll’,%) 0,13

1 Von Jugendlichen; Von Erwachsenen; will nicht darauf antworten (angekreuzt)
2 >3 -12 Mal im Jahr
* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001

Tabelle 13: Seit der Entlassung aus dem Krankenhaus erlebte Entwicklungsgefdahrdungen (T1, nach
Geschlecht, n=228).

Entwicklungsgefihrdung T1 Dél::;;lse)n gl:l:lgl?) P

% %
Schwere Misshandlungen und Vernachldssigung in der Familie 18,5 34 0,00%**
Suizidalitdt 10,2 4,3 0,09
Depressivitit 21,3 5,2 0,00%**
Wohnsitzlosigkeit 10,2 5,2 0,16
Schulische Probleme 17,6 233 0,29
Delinquenz 8,3 13,8 0,19
Sexuelle Gewalt' 7.4 0,0 0,00%**
Konsum illegaler Drogc:n2 14,8 15,5 0,88
Keine Entwicklungsgefahrdung 53,7 59,5 0,54
Entwicklungsgefdhrdung Lebenszeit =1 20,4 20,7
Entwicklungsgefahrdung Lebenszeit > 2 25,9 19,8
Entwicklungsgefiahrdungsindex (Werte zw. 0-8) (é\]/[)::ll’,%) (é\;[)::()l,?l) 0,04

1 Von Jugendlichen; Von Erwachsenen; will nicht darauf antworten (angekreuzt)
2 >3 -12 Mal im Jahr
* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001

In Tabelle4 betrachten wir den Anteil der Jugendlichen mit hochstens einer bzw. mit zwei oder mehr
Entwicklungsgefahrdungen zu T1 in Abhéngigkeit davon, wie viele Entwicklungsgefahrdungen zu TO
berichtet wurden, getrennt fiir Madchen und Jungen. Gravierende Unterschiede treten allerdings nicht
zutage: wie in der Gesamtgruppe erhoht das Vorhandensein von mindestens zwei Entwicklungsge-
fahrdungen zu TO sowohl bei Jungen als auch bei Méadchen das Risiko, zu T1 iiber mindestens zwei
zwischenzeitlich erlebte Gefédhrdungen zu berichten, sehr deutlich im Vergleich zu weniger stark bela-
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steten Jugendlichen. Tendenziell ist dieser Zusammenhang bei Méddchen weniger stark ausgeprégt als
bei Jungen. So betrdgt das relative Risiko bei Jungen 7 (95% - Konfidenzintervall: 2,5 -19) und bei
Maidchen: 3,5 (95%- Konfidenzintervall 1,6 — 8.0). Die weiten und sich bei beiden Gruppen iiberlap-
penden Konfidenzintervalle belegen jedoch, dass der Unterschied nicht statistisch signifikant ist.

Tabelle 14: Kreuztabelle fiir Entwicklungsgefdhrdungen T1 in Abhéngigkeit von Geschlecht unter
Kontrolle fiir Entwicklungsgefahrdungen zu TO.

Entwicklungsgefihrdungen T0 gesamt
0-1 >2
Entwicklungs- Jungen 0-1 65 94,2% 28 59,6% 93
gefihrdungen >2 4 5,8% 19 40,4% 23
T gesamt 69 100% 47 100% 116
Miédchen  0-1 47 88,7% 33 60% 80
=2 6 11,3% 22 40% 28
gesamt 53 100% 55 100% 108
Gesamt 122 102 224

2
¥ (1)=32,9; p=0,00,
Relatives Risiko fiir mind. zwei Entwicklungsgefdhrdungen zu T1, wenn zu TO mind. 2 Entwicklungsgefdhrdungen vorliegen: Jungen: 7
(95%-Konfidenzintervall 2,5 -19), Madchen: 3,5 (95%- Konfidenzintervall 1,6 — 8.0)

Zusammenfassend ist zu sagen, dass es - wie auch in der Literatur vorzufinden und daher erwartet -
einen Unterschied der Entwicklungsgefdhrdungen hinsichtlich des Geschlechts gibt. Jungen zeigen
héufiger externalisierende Verhaltensweisen (Delinquenz), Médchen zeigen haufiger internalisierende
Verhaltensweisen und sind héaufiger von sexueller Gewalt sowie Misshandlungen in der Familie be-
troffen. In beiden Gruppen sind frithe bzw. lebenszeitlich berichtete Entwicklungsgefahrdungen mit
einem deutlich erhohten Risiko verbunden, in den sechs Monaten nach der Alkoholintoxikation (er-
neut) einer Entwicklungsgefahrdung ausgesetzt zu sein.

5.2.7 Entwicklungsgefahrdungen und Schutzfaktoren — Charakteristika der zu
T1 stark gefahrdeten Jugendlichen

Der Vergleich der befragten Jugendlichen hinsichtlich der Privalenz von Schutzfaktoren bietet eine
Moglichkeit, das Social Development Model - und damit verbunden die Theorie der Wirksamkeit von
Schutzfaktoren - weiter zu validieren. Wir liberpriifen die Hypothese, da3 sich zu T1 stark gefdhrdete
Jugendliche von wenig gefdhrdeten Jugendlichen hinsichtlich der Auspriagung ihrer Schutzfaktoren
unterscheiden und Jugendliche mit mehr Schutzfaktoren gleichzeitig weniger Entwicklungsgefiahrdun-
gen zu TO aufweisen. Im Folgenden vergleichen wir die 177 Jugendlichen, die in der telefonischen
Nachbefragung keine oder hiochstens eine Entwicklungsgefihrdung berichten (,,zu T1 wenig gefahr-
det™), mit den 51 Jugendlichen, die mindestens zwei Gefdhrdungen angeben (,,zu T1 stark geféhrdet),
in Bezug auf soziodemographischer Merkmale, die Anzahl von Entwicklungsgefdhrdungen zu TO,
vorhandene Schutzfaktoren sowie der selbstberichteten Alkoholkonsum.

Betrachtet man die Gruppe der stark gefdhrdeten Jugendlichen im Gegensatz zu den nicht oder wenig
gefidhrdeten, wird erkennbar: zu T1 stark gefdhrdete Jugendliche sind etwas jiinger (15,2 vs. 15,7 Jah-
re, p=0,01). Sie unterscheiden sich statistisch signifikant hinsichtlich ihrer familidren Lebenssituation
(sie leben nur zu einem Drittel in einer Familie mit beiden Eltern, wiahrend zwei Drittel der zu T1 we-
nig gefdhrdeten in einer traditionellen Familie leben; p=0,002) und sie werden haufiger im Anschluss
an den Krankenhausaufenthalt an das Jugendamt oder die Suchtberatung weitervermittelt als nicht
gefdhrdete Jugendliche (vgl. Tabelle5).
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Tabelle 15: Zu T1 wenig und stark gefidhrdete Jugendliche im Vergleich (Soziodemographie, Entwick-
lungsgefahrdungen zu TO; n=228).

Wenig gefihrdet Stark gefihrdet p
héchstens eine EG (n=177) mind. 2 EG (n=51)
Soziodemographische Merkmale M SD M SD
Alter 15,7 1,1 15,2 1,1 0,01**
Anzahl % Anzahl %
Geschlecht weiblich 80 46,2 28 54,9 0,27
Migrationshintergrund (ja) 27 15,4 7 14,3 0,84
Wohnhaft bei... 0,00%**
beiden Eltern 107 61,1 17 333
der alleinerziechenden Mutter 33 18,9 17 333
Mutter mit neuem Partner 23 13,1 7 13,7
Vater/ Vater mit neuer Partnerin 5 29 2 3,9
Heim 4 2,3 3 5,9
Sonstiges 3 1,7 5 9,8
Mindestens in eine weitere MafBnahme 19 10,7 18 353 0,00%**
vermittelt durch die HaL T-Fachkraft
Entwicklungsgefihrdungen TO Anzahl % Anzahl %
Familidre Gewalt/ 24 13,6 22 43,1 0,00%**
Vernachldssigung
Suizidalitdt 14 7,9 16 31,4 0,00%**
Depressivitét 34 19,2 32 62,7 0,00%**
Wohnsitzlosigkeit 24 13,6 20 39,2 0,00%*%*
Schulische Probleme 57 32,2 32 62,7 0,00%**
Delinquenz 24 13,6 18 353 0,00%**
Sexuelle Gewalterfahrung 18 10,2 15 29,4 0,00%*%*
Konsum illegaler Drogen 29 16,4 20 39,2 0,00%**
Entwicklungsgefahrdet zu TO 62 35,0 41 80,4 0,00%**

* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001

Wie aus den vorangegangenen Analysen grundsitzlich zu erwarten, in dieser Deutlichkeit dann doch
beunruhigend: die zu T1 stark gefdhrdeten Jugendlichen berichten alle zu TO erfafSten Entwicklungs-
gefahrdungen substantiell und statistisch hochsignifikant haufiger als die zu T1 wenig gefahrdeten
Jugendlichen. Beispielsweise werden doppelt so haufig schulische Probleme (63,7% vs. 32,2%), drei-
mal haufiger Delinquenz (35,3% vs. 13,6%) und sexuelle Gewalterfahrung (29,4% vs. 10,2) und Sui-
zidalitdt sogar viermal haufiger angegeben (31,4% vs. 7,9%). Nicht erstaunlich ist es da, dass zu T1
gefdhrdete Jugendliche zu einem sehr viel hoheren Anteil auch zu TO schon entwicklungsgefédhrdet
waren, als zu T1 wenig gefdhrdete Jugendliche (80,4% vs. 35%).

Zu T1 stark gefdhrdete Jugendliche unterscheiden sich zudem statistisch signifikant hinsichtlich ihrer
familialen Schutzfaktoren von den zu T1 wenig gefihrdeten (Tabelle6). Sie berichten mehr Konflikte
in der Familie, eine geringere Bindung zu ihrem Vater, weniger Moglichkeiten sich in ihrer Familie
prosozial zu engagieren und werden, wenn sie dies tun, seltener dafiir gelobt. Hinsichtlich ihrer
Selbstwirksamkeitserwartung unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifikant.
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Tabelle 16: Zu T1 wenig und stark gefidhrdete Jugendliche im Vergleich (Schutzfaktoren, n=228).

Schutzfaktoren Wenig gefihrdet Stark gefiahrdet P

0/1 aktuelle EG (n=177) >2 EG (n=51)

Anzahl % Anzahl %
Konflikte in der Familie 58 33,5 35 70,0 0,00%**
Bindung zur Mutter 112 66,7 27 55,1 0,14
Bindung zum Vater 101 60,8 18 36,7 0,003 ***
Familidre Gelegenheiten zur prosozia-
. gg P 98 583 21 42,0 0,04*
5, a}gl(i&iléigre Anerkennung fiir die Mit- 90 53.6 15 30,6 0,005%%*
Selbstwirksamkeitserwartung 75 42,9 19 37,3 0,48

* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001

In Bezug auf den mit dem AUDIT-C gemessenen riskanten Alkoholkonsums (ab einem Wert von 3
Punkten) (Bowring, Gouillou, Hellard & Dietze, 2013; Reinert & Allen, 2007) unterscheiden sich die
beiden Gruppen dagegen nicht substantiell. Grofle Unterschiede zeigen sich allerdings hinsichtlich der
Konsummotive: Jugendliche, die zwei und mehr Entwicklungsgefahrdungen beim Telefoninterview
angeben, konsumieren signifikant hdufiger Alkohol, um Probleme zu vergessen (46,9% versus
10,4%). Ebenfalls weisen sie riskantere Trinkmuster auf: Sie trinken doppelt so hdufig Spirituosen
direkt aus der Flasche und machen doppelt so oft bei Trinkspielen/Wetttrinken mit (Tabelle7).

Tabelle 17: Zu T1 wenig und stark gefahrdete Jugendliche im Vergleich (Alkoholkonsums; n=228).

Alkoholkonsum Wenig gefihrdet Stark gefihrdet P

0/1 aktuelle EG (n=177) >2 EG (n=51)

Anzahl % Anzahl %
Audit-C (>3) 83 46,9 31 62,8 0,08
Trinkmotiv: 17 10,4 23 46,9 0,00%*%*
Probleme vergessen
Riskante Konsummuster — 42 24,9 24 49,0 0,00%**
direkt aus der Flasche trinken'
Riskante Konsummuster — 25 14,9 15 30,0 0,02%*

Trinkspiele / Wettrinken '

* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; 1=1 Mal/ Monat oder 1Mal/ Woche

5.2.7.1 Einschétzung der HaLT-Fachkrafte

Die Selbstauskiinfte der Jugendlichen, die mittels des Fragebogens im Krankenhaus erhoben wurden,
wurden durch die Einschétzung der Fachkrifte ergénzt. Diese Vorgehensweise dient dazu, zu beurtei-
len, wie valide das Befragungsinstrument ist und ebenfalls, wie gut Selbstauskunft und Fremdein-
schitzung iibereinstimmen. Die Einschidtzungen der Fachkrifte zur psychosozialen Belastung und
familidren Unterstiitzung konnten Werte zwischen stark unterdurchschnittlich (1) und stark tiberdurch-
schnittlich (5) annehmen. Fiir etwa 7% der Jugendlichen liegt keine externe Einschitzung beziiglich
Belastungen und Unterstiitzung vor.
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Tabelle 18: Einschitzung der Belastungen/Unterstiitzung der Jugendlichen durch die HaL T-Fachkrifte
(Fremdeinschétzung, n=212).

Einschétzung Psychosoziale Belastung Psychosoziale Unterstiitzung
Anzahl % Anzahl %
Stark unterdurchschnittlich 7 3,3 5 2,4
Unterdurchschnittlich 52 24,5 31 14,6
Durchschnittlich 83 39,2 87 41,0
Uberdurchschnittlich 58 27,3 81 38,2
Stark tiberdurchschnittlich 13 6,1 8 3,7

Im Mittel schitzen die Fachkrifte die Jugendlichen als durchschnittlich belastet ein, 31,1% werden als
(stark) iiberdurchschnittlich belastet bewertet (Tabelle8). Die Korrelation zwischen der Einschitzung
durch Fachkrifte und dem Entwicklungsgefahrdungsindex zu TO liegt bei r=0,47, der Zusammenhang
wird signifikant (p=0,00). Dies bedeutet, da3 Jugendliche, die selbst viele Entwicklungsgefdhrdungen
berichten, auch von den Hal. T-Fachkréften als hoher belastet eingestuft werden, als solche mit wenig
oder keinen Entwicklungsgefihrdungen. Somit entspricht die Einschédtzung durch die Fachkrifte bei
der Belastungseinschitzung in etwa den Selbstauskiinften der Jugendlichen.

Weiterhin wurde von den Fachkriften die soziale Unterstiitzung beurteilt: 15,8% der Jugendlichen
erfahren (stark) unterdurchschnittliche Unterstiitzung durch ihre Familien. Die Ubereinstimmung der
von den Kinder und Jugendlichen selbst angegebenen Schutzfaktoren und den Einschédtzungen der
HaLT-Fachkrifte ist sehr gering (Kappa = 0,135; p=0,05). Somit ist es fiir die HaLT-Fachkréfte offen-
sichtlich schwieriger die Unterstiitzung durch die Familie einschitzen zu konnen als die Belastung.
Dieses Ergebnis weist darauf hin, dal der RiScA Fragebogen neben den Entwicklungsgefihrdungen
auch die Schutzfaktoren erfassen sollte, um den HaLT Fachkriften eine gleichzeitig zielgerichtetere
und ressourcenorientierte Intervention zu ermdglichen.

5.2.8 Prognose von Entwicklungsgefahrdung

Die Wahrscheinlichkeit, zu T1 mindestens zwei Entwicklungsgefdhrdungen aufzuweisen, haben wir
unter gleichzeitiger Einbeziehung mehrere potentieller Einflussfaktoren mit einer bindren logistischen
Regression modelliert. Letztlich erweisen sich das Alter zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthaltes,
die Anzahl der Entwicklungsgefdhrdungen zu TO und die Sauberkeit in der Nachbarschaft als die drei
statistisch signifikanten eigenstdndigen Priadiktoren. Je dlter die Kinder oder Jugendlichen zum Zeit-
punkt der Alkoholintoxikation sind, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit zu T1 mindestens zwei
Entwicklungsgefahrdungen zu berichten, mit jedem zusétzlichen Lebensjahr sinkt sie um 45% (OR
0,65, 95%-CI 0,4 — 0,94). Uberraschend zeigt sich, dass wenn Jugendliche in einer Nachbarschaft mit
Graffitis und hoher Verschmutzung leben, sich die Wahrscheinlichkeit fiir eine Entwicklungsgeféhr-
dung verdreifacht (OR 2,9, 95%-CI 1,3 bis 6,8; vgl. Tabelle19). Hier konnten Standorteffekte maB3geb-
lich fiir dieses Ergebnis sein, auf Grund der geringen Fallzahlen kann dieser Effekt jedoch nicht weiter
iiberpriift werden.

Den stérksten Vorhersagewert besitzt die Anzahl der Entwicklungsgefahrdungen zu TO. Bereits bei
einer zu TO vorliegenden Entwicklungsgefahrdung vervielfacht sich die Odds ratio fiir mindestens
zweil Entwicklungsgefdhrdungen zu T1 um das Neunfache (OR 8.,8; 95%-CI 1,04 bis 74). Bei jeder
weiteren Entwicklungsgefihrdung wird die Odds ratio groBer (2 Entwicklungsgefahrdungen: OR =
15,9, 3 Entwicklungsgefahrdungen OR 19,3). Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs sind die
95%-Vertauensintervalle um die geschitzten Odds ratios zur Anzahl Entwicklungsgefdhrdungen sehr
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weit und {berlappen sich gegenseitig. Sie sind also untereinander nicht statistisch signifikant unter-
schiedlich. Aufgrund des relativ hohen Basisrisiko fiir mindestens zwei Entwicklungsgefihrdungen zu
T1 von 22% (vgl. Tabelle auf Seite 36) {iberschitzen die mittels logistischer Regression berechneten
Odds ratios das relative Risiko zudem erheblich. Sie dienen vornehmlich zur Illustration des groflen
Einflusses der zu TO berichteten Entwicklungsgefdahrdungen. Das Modell mit nur drei erklarenden
Variablen kléart immerhin 43% Varianz auf und erreicht eine gute Vorhersagegiite (Fliche unter der
Kurve= 0,853).

Tabelle 19: Modelle zur Vorhersage fiir das Vorliegen von mindestens zwei Entwicklungsgeféahrdun-
gen zu T1 (n=202, 13-17 Jahrige).

B OR CI (95%) P
Alter (in Jahren) -0,44 0,65 0,4-0,94 0,023
Entwicklungsgefihrdung T0 ,000
Eine vs. keine 2,2 8,8 1,04 - 74 ,046
Zwei vs. keine 2,8 15,9 1,8-135 ,011
Drei vs. keine 3,0 19,3 2,1-176 ,009
Vier vs. Keine 3,8 46,7 4,6 -474 ,001
> Vier vs. keine 5,2 179,0 16,5 - 1946 ,000
Keine Sauberkeit in der Nachbarschaft 1,1 2,9 1,3-6,8 0,012
(dichotom)'
Konstante 2,4 11,2 0,44
Nagelkerke R*= 0,43 AUC = 0,853

B=Beta Koeffizient, OR= Odds Ratio, CI= Konfidenzintervall, AUC: Fldche unter der Kurve

1 die Dichotomisierung erfolgte anhand der Methode MAD (Arthur et al., 2007; Leys, Ley, Klein, Bernard & Licata, 2013)

Die Analyse verdeutlicht wie wichtig es ist, aktuelle und lebenszeitliche Entwicklungsgefahrdungen
bereits wihrend des Krankenhausaufenthaltes umfassend zu erheben. Liegen bereits wihrend des
Krankenhausaufenthaltes Entwicklungsgefahrdungen aus mehreren Bereichen vor, wichst das Risiko
zu T1 stark gefdhrdet zu sein, sehr stark.

Ebenfalls interessant ist, dass eine Modellierung ohne den Einbezug der Entwicklungsgefdhrdungen zu
TO die Pufferwirkung der zu TO erhobenen Schutzfaktoren erkennbar werden lisst und diese sich si-
gnifikant negativ auf die Gefdhrdung zu T1 auswirken (Ergebnisse nicht dargestellt). Mit jedem zu-
sdtzlich vorhandenen Schutzfaktor reduziert sich die Wahrscheinlichkeit fiir Entwicklungsgefahrdung.
Schutzfaktoren stellen also auch vor diesem Hintergrund einen wichtigen Ansatzpunkt fiir praventive
Bemiihungen dar. Die Erfassung von Schutzfaktoren sowie dem aktuellen Alkoholkonsum dient dazu,
den HalL T Fachkréften wichtige Informationen zu Ansatzpunkten fiir ihre sozialpddagogische Arbeit
mit den Kindern und Jugendlichen zu geben.

5.2.9 Stichprobenselektivitat — Wer konnte zu T1 erreicht werden?

Von den initial 342 Kindern und Jugendlichen konnten 228 zu T1 telefonisch erreicht werden (Beteili-
gungsrate: 67%). Anzunehmen ist jedoch, daf} die telefonische Nachbefragung nicht alle Jugendlichen
gleichméaBig erreicht hat, sondern dass es Subgruppen gibt, die besser bzw. schlechter erreichbar ge-
wesen sind. Diese Vermutung bestitigen die in Tabelle0 zusammengestellten Ergebnisse in Bezug die
nahezu sdmtliche untersuchten Subgruppen: die Beteiligungsrate bewegt sich zwischen 36,8% (Kin-
der, die im Heim leben) und 78% (wohnhatft in einer traditionellen Familie).

Stark iiberdurchschnittlich erreicht werden konnten dariiber hinaus Kinder und Jugendliche ohne schu-
lische Probleme (zu 76,4%) und mit einer starken Bindung zum Vater (zu 74,8%).
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Stark unterdurchschnittlich erreicht haben wir in der telefonischen Nachbefragung neben im Heim
lebenden Kindern und Jugendlichen, Kinder und Jugendliche die beim Vater (mit oder ohne neue
Partnerin) leben (zu 43,8%) und Kinder im Alter von 13 Jahren und jiinger (zu 44,4%).

In der Kumulation gehen auch zu TO bestehende Entwicklungsgefahrdungen mit einer geringeren Be-
teiligungsquote zu T1 einher (keine im Vergleich zu mindestens zwei Entwicklungsgefdhrdungen).

Unter gleichzeitiger Beriicksichtigung aller Merkmale, die sich in den deskriptiven Analysen als po-
tentielle Einflussgrofien auf die Beteiligung empfehlen, erweisen sich folgende Faktoren als priadiktiv
fiir die Wahrscheinlichkeit, in der telefonischen Nachbefragung erreicht zu werden (logistisches Re-
gressionsmodell, vgl. Tabellel). Das familidre Situation (Wohnumfeld), die familiire Anerkennung
fiir die Mitwirkung, nachbarschaftliche Gegebenheiten und schulische Probleme.

Im Vergleich zur Referenzkategorie ,,sonstige Wohnform* reduziert die Tatsache, im Heim zu leben,
die telefonische Erreichbarkeit um 80% (OR 0,2, 95% CI; 0,04-1,3). Wenn Jugendliche in einer tradi-
tionellen Familie leben, sind sie mit hoherer Wahrscheinlichkeit erreichbar, als wenn sie in einer son-
stigen Wohnform anzutreffen sind (OR=1,6), die Sauberkeit in der Nachbarschaft beeinflusst die Er-
reichbarkeit signifikant (OR=1,9) sowie das nicht Vorliegen der Entwicklungsgefiahrdung ,,schulische
Probleme* (OR=1,9). Wenn Jugendliche nicht durch ihre Familie Anerkennung fiir ihre prosoziale
Mitwirkung erhalten, ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie sich am Telefoninterview beteiligen geringer
(OR=0,7). Es ergibt sich eine Flache unter der Kurve von AUC=0,71 und eine Varianzaufklarung von
16,8%.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass im Rahmen der RiScA Studie fiir die T1 Befragung eher
Jugendliche aus traditionellen Familien, mit sozialer Fiirsorge aus einer sauberen nachbarschaftlichen
Umgebung und mit weniger Problemen in ihren schulischen Leistungen erreicht werden konnten. So-
mit unterschétzen die im Ergebnisteil aufgefiihrten Resultate die tatsdchliche Pravalenz von Entwick-
lungsgefahrdungen bei Jugendlichen nach Alkoholintoxikation.
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Tabelle 20: Beteiligungsraten an der T1 Befragung in Subgruppen (n=342).

Merkmal Ausprigung Beteiligungsrate p-Wert

Geschlecht Mainnlich 66,3 0,94
Weiblich 66,8

Alter <13 Jahre 44,4 0,08
14 — 15 Jahre 65,8
16 — 17 Jahre 54,5
18 Jahre 1,0

Migrationshintergrund ja 58,6 0,15
nein 68,3

Schwere Mihandlungen in der Familie Nein 68,4 0,19
Ja 60,5

Suizidalitdt & Suizidgedanken Nein 67,6 0,38
Ja 61,2

Depressivitit Nein 68,1 0,41
Ja 63,5

Wohnsitzlosigkeit Nein 68,7 0,14
Ja 59,5

Schulische Probleme Nein 76,4 0,00%**
Ja 55,6

Delinquenz Nein 69,1 0,06
Ja 57,5

Sexuelle Gewalterfahrung Nein 67,2 0,59
Ja 63,5

Konsum illegale Drogen Nein 66,1 0,64
ja 69,0

Konflikte in der Familie Nein 68,4 0,64
ja 66,0

Bindung zur Mutter Nein 63,4 0,2
ja 70,2

Bindung zum Vater Nein 61,1 0,01**
ja 74,8

Familidre Gelegenheiten prosoziale Mitwirkung Nein 65,6 0,54
ja 68,8

Familidre Anerkennung fiir die Mitwirkung Nein 71,3 0,12
ja 63,3

Selbstwirksamkeitserwartung Nein 66,3 0,73
ja 68,1

Entwicklungsgefahrdung TO Keine 71,4 0,06
>2EG 61,7

Familidre Situation (wohnhaft bei...) Traditionelle Familie 78,0 0,00%**
Mutter & Partner 54,5
Mutter 64,1
Vater/ Vater& Partnerin 43,8
Heim 36,8
Sonstige Wohnform 61,5

* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001
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Tabelle 21: Logistisches Regressionsmodell zur Teilnahme am Telefoninterview (n=342).

Variable B OR CI (95%) P

Familidres Situation (Wohnumfeld) 0,01%*

sonstige Wohnform (Referenz) - - - -

(1) traditionelle Familie 0,5 1,6 0,5-5,8 0,4
(2) Mutter & Partner -0,5 0,6 0,2-23 0,5
(3) Mutter 0,2 1,2 0,4-44 0,8
(4) Vater/ Vater & Partner -0,7 0,5 0,1-25 0,4
(5) Heim -1,6 0,2 0,04-1,3 0,09
Keine Anerkennung fiir die prosoziale -0,6 0,5 0,3-0,9 0,03**
Mitwirkung (dichotom)'

Sauberkeit in der Nachbarschaft (dichotom)1 0,7 1,9 1,1-33 0,02%*
Keine Entwicklungsgefédhrdung 0,6 1,9 1,1-3,2 0,03**
,»Schulische Probleme*‘(dichotom)

Konstante -2,4 0,09 0,2
Nagelkerke R>=0,17 AUC= 0,709

1 die Dichotomisierung erfolgte anhand der Methode MAD (Arthur et al., 2007; Leys et al., 2013)

5.2.10 Die Entwicklung des RiScA-Fragebogens

Der RiScA in seiner Endversion (Abbildung 12) erfasst vorhandene Entwicklungsgefahrdungen (wel-
che direkt erfragt werden konnten), Schutzfaktoren mit guten psychometrischen Eigenschaften, welche
als Basis einer ressourcenorientierten Priavention dienen sowie riskante Trinkmuster und schadlicher
Alkoholkonsum, um zielgerichtet problematischen Alkoholkonsum zu bearbeiten.
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Abbildung 12: Aufbau RiScA-Fragebogen (Endversion).

6 Diskussion der Ergebnisse

Junge Erwachsene, die im Jugendalter wegen einer Alkoholvergiftung in stationdr-péadiatrischer Be-
handlung waren, tranken im Mittel mehr Alkohol, wiesen 5-13 Jahre spiter mehr Anzeichen von Al-
koholgebrauchsstérungen auf und waren haufiger bereits als alkoholabhidngig einzuschétzen als eine
sorgfiltige gematchte Kontrollgruppe. Zudem berichteten sie hdufiger iber den Gebrauch illegaler
Drogen, vor allem Cannabinoiden, sowie haufigeres delinquentes Verhalten. Ein ebenso wichtiges und
ermutigendes Ergebnis ist jedoch, dass die grole Mehrheit von 80% von ihnen im Sinne von DSM-1V
weder alkoholabhingig war noch Alkoholmissbrauch betrieb, zumindest im letzten Monat keine ille-
galen Drogen konsumierte, nur unwesentlich mehr rauchte, nicht haufiger psychiatrische/ psychothe-
rapeutische Behandlungen beanspruchte und in einer Reihe von Aspekten nicht unzufriedener mit
ihrer Lebensgestaltung war.

Dies bestitigt die Ergebnisse von Kraus et al. (2013), denen zufolge Jugendliche im Zusammenhang
mit der Behandlung einer Alkoholvergiftung hohere Trinkmengen pro Trinkgelegenheit angaben als
die Teilnehmer einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe. Weder in dieser noch in anderen bishe-
rigen Studien wurde jedoch eine Kontrollgruppe mit untersucht. Zum Langzeitverlauf nach jugendli-
chen Alkoholvergiftungen wurden bislang weder in Deutschland noch international Vorberichte publi-
ziert, so daf} die hier berichteten Erkenntnisse unter beiden Aspekten einmalig sind. Ihr Wert wird
dadurch etwas eingeschrinkt, dass trotz intensiver Bemithungen nur gut 20% der angeschriebenen
Personen erreicht werden konnten.
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Als Ursachen dafiir miissen neben Unzustellbarkeit der Briefe und unspezifisch fehlendem Interesse
auch Griinde angenommen werden, die auf eine eher ungiinstige Entwicklung schlielen lassen, bei-
spielsweise anhaltender Alkohol- und Substanzkonsum iiber den die Betroffenen nicht gerne berichten
wollen, oder unvollstdndige Bearbeitung von Alltagsaufgaben, in diesem Fall die (ggf. auch negative)
Beantwortung unserer postalischen Anfrage. Somit wird die Haufigkeit problematischer Entwick-
lungsverldufe von unseren Daten vermutlich eher unterschétzt.

Insgesamt legen diese Ergebnisse den Schluss nahe, dass jugendliche Alkoholvergiftungen in der
iiberwiegenden Mehrheit der Félle nicht mit einer besorgniserregenden oder ungiinstigen Langzei-
tentwicklung verbunden sind. Bei einer Minderheit entwickelt sich jedoch bereits bis Mitte Zwanzig
eine voll ausgepragte Alkoholabhéngigkeit mit mehreren damit assoziierten Verhaltensproblemen.
Hieraus ergibt sich unmittelbar die Frage, ob und wie denn diese besonders gefihrdete Subgruppe
bereits wihrend der Intoxikationsbehandlung identifiziert werden kann, damit ihnen entsprechend
intensivierte PraventionsmaBBnahmen angeboten werden konnen. Zu diesem Zweck wurde versucht,
anhand der routineméfigen padiatrischen Behandlungsdokumentation potentielle Pradiktorvariablen
zu finden. Leider stellte sich heraus, dass wichtige und potentiell geeignete Variablen nur so inkonsi-
stent dokumentiert wurden, dass eine systematische Auswertung nicht moglich war. Eine statistisch
signifikante Vorhersage spaterer ungiinstiger Verlaufe lie8 sich zum Zeitpunkt der stationiren Be-
handlung lediglich auf Mittelwertebene und anhand der Faktoren mannliches Geschlecht, Konsum
illegaler Drogen sowie Schulschwinzen/ Weglaufen von Zuhause vornehmen. Diese Merkmale waren
als Risikofaktor fiir Suchtentwicklung bereits bekannt (Mounteney et al., 2010; Tucker et al. 2011)
und diskriminieren nicht scharf genug, um darauf Entscheidungen im Einzelfall basieren zu konnen.
Im Vergleich dazu erbrachte der prospektive Projektteil wesentlich aufschlussreichere Ergebnisse zur
Abschétzung des individuellen Entwicklungsrisikos, welche die Erstellung eines entsprechenden Er-
hebungsinstrumentes ermdglichten.

Ziel des im prospektiven Studienteil entwickelten ,,RiScA*“- Fragebogens ist es, gefdhrdete Jugendli-
che zu erkennen, um den schidlichen Alkoholkonsum einzuordnen und gezielt, orientiert am individu-
ellen Bedarf, intervenieren zu kénnen. Wir konnten mit unserer Studie zeigen, dass Entwicklungsge-
fahrdungen mit den eingesetzten Instrumenten valide erfasst werden konnen. Dadurch ist es nicht not-
wendig den ,,Umweg™ iiber die Erfassung von Risikofaktoren fiir Entwicklungsgefdhrdungen zu ge-
hen. Wenn familidre Gewalt und Vernachldssigung direkt und valide erfasst werden konnen, ist es
beispielsweise nicht erforderlich, familidre Risikofaktoren fiir diese — z.B. eine Suchterkrankung eines
Elternteils — zu erfragen.

Das AusmalBl von Gefdhrdung durch Selbstauskiinfte der Jugendlichen wurde durch die HaLT-
Fachkriéfte in der Tendenz bestétigt. Familidre Unterstiitzung wurde hingegen von den Fachkréften als
starker eingeschitzt als von den Jugendlichen selbst, weshalb die systematische Erfassung von fami-
lialen Schutzfaktoren aus Perspektive der Kinder und Jugendlichen selbst ebenfalls angezeigt scheint.

Es ist bekannt, dass insbesondere eine Kumulation von Risikofaktoren zu problematischen Entwick-
lungen fiihrt (Arthur et al., 2002; Bond, Lyndal, Tombourou, Patton & Catalano, 2000; Glaser et al.,
2005; Lansford et al., 2002; Ostaszewski & Zimmerman, 2006; Werner, 1992). Dieses konnten wir im
Rahmen unserer Befragung von akut alkoholintoxizierten Jugendlichen im Krankenhaus bestitigen.
Jugendliche, die schon im Krankenhaus mit zwei und mehr Entwicklungsgefdhrdungen belastet sind,
sind dies mit achtfacher Wahrscheinlichkeit auch sechs Monate nach der Krankenhausbehandlung.
Dieses Ergebnis verdeutlicht die Notwendigkeit, eine Bandbreite von Entwicklungsgefdhrdungen wah-
rend des Krankenhausaufenthaltes valide zu erfassen und liefert neben einer Gefahrdungseinschitzung
gleichzeitig inhaltliche Ansatzpunkte fiir zielgerichtete Prédvention. Wir konnten auch zeigen, dass
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belastete Jugendliche nach ihrem Klinikaufenthalt seltener kontaktiert werden konnen, weshalb es
umso wichtiger ist, den Kontakt im Krankenhaus und das ,,window of opportunity fiir unterstiitzende
MafBnahmen zu nutzen.

Sehr interessant ist ebenfalls, dass in den binir logistischen Analysen die Pufferwirkung der erhobenen
Schutzfaktoren erkennbar wird und diese sich signifikant mildernd auf eine Entwicklungsgefdahrdung
zu T1 auswirken. Das bedeutet, Jugendliche die einen hohen familidren Schutz aufweisen haben signi-
fikant geringere Entwicklungsgefahrdungen zu T1. Zwischen dem Ausmall von Selbstwirksamkeit
und Gefihrdung kénnen wir allerdings keinen Zusammenhang darstellen.

Wir konnten auch zeigen, dass bestimmte Alkoholkonsummotive und riskante Trinkmuster eng mit
dem Ausmall von Entwicklungsgefihrdungen korrelieren. Belastete Jugendliche bestétigen fast fiinf
Mal haufiger als wenig belastete, dass sie getrunken haben, um Probleme zu vergessen und machen
signifikant hdufiger an Trinkspielen mit oder trinken Spirituosen direkt aus der Flasche. D.h. bestimm-
te Alkoholkonsummuster- und Motive korrelieren mit einer erhdhten Geféhrdung. Uberraschend ist,
dass sich hinsichtlich Konsummenge und —Héaufigkeit (AUDIT-C) keine Unterschiede zwischen we-
nig und stark gefdhrdeten Jugendlichen feststellen lassen. Hierin dhneln diese Ergebnisse denen aus
dem retrospektiven teil, in dem die intoxizierten Jugendlichen mit nicht-intoxizierten Jugendlichen
verglichen wurden.

Bei der Einordnung der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, da3 die befragten Jugendlichen zwar signi-
fikant belasteter sind als der Durchschnitt dieser Alterskohorte, diese Subgruppe aber dennoch eine
Positivauswahl darstellt, dhnlich der Stichprobe im retrospektiven Teil. So hat ein Teil der Jugendli-
chen, welche in HaL T eingebunden wurden, nicht an der RiScA-Befragung teilgenommen, da akuter
Interventionsbedarf bestand und eine Studienteilnahme nachrangig war. Weiterhin konnte die Selekti-
vitdtsanalyse zeigen, dal besonders jiingere Jugendliche und Jugendliche mit einem héheren Mal} an
Gefdhrdung seltener fiir die telefonische Nachbefragung kontaktiert werden konnten als Jugendliche
mit geringer Gefdhrdung. Wir konnen daher bilanzieren, dass es sich bei Jugendlichen, die alkoholbe-
dingt im Krankenhaus behandelt werden, um eine iiberproportional gefihrdete Gruppe handelt und
dal3 unsere Ergebnisse das Ausmall der Gefdhrdung unterschétzen. Dieses Ergebnis verstérkt die Rele-
vanz unseres entwickelten Fragebogens, um Jugendliche direkt im Krankenhaus zu erreichen und im
Anschluss zielgerichtet handeln zu kénnen.

7 Gender Mainstreaming Aspekte

Gender Mainstreaming Aspekte wurden in beiden Projektteilen bei Planung, Durchfithrung und Aus-
wertung der Studie beachtet, z.B. indem bei der Entwicklung des Telefoninterviews im retrospektiven
und bei der Erstellung des Fragebogens im prospektiven Studienteil Pretests mit weiblichen und
ménnlichen Probanden durchgefiihrt wurden. Die Probanden der Pretests wurden anschlieBend be-
fragt, ob ihnen Fragen aufgefallen waren, die geschlechtsspezifische Antwortmdglichkeiten naheleg-
ten oder die geschlechtsspezifisch schwer oder eineindeutig zu beantworten waren.

Im retrospektiven Studienteil wurde bei der Krankenaktenanalyse das Geschlecht der Probanden ko-
diert und die Kontrollprobanden nach Geschlecht (und Alter) gematcht. Bei der statistischen Auswer-
tung wurde bei allen Pradiktionsmodellen das Geschlecht als Kontrollvariable aufgenommen.

Bei der Auswahl der erhobenen Entwicklungsgefihrdungen im prospektiven Studienteil wurde darauf
geachtet, ausgewogen Gefihrdungen zu erfassen, welche bekanntermaBen bei Jugendlichen ge-
schlechtsspezifisch unterschiedlich hdufig auftreten (externalisierende Verhaltensweisen wie Gewalt
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oder Delinquenz bei Jungen sowie internalisierende Verhaltensweisen wie Depressivitit und Suizidali-
tit bei Méadchen). Die Pretests der Instrumente von TO und T1 wurden jeweils mit ménnlichen und
weiblichen Jugendlichen durchgefiihrt. Bei der Auswertung der Daten konnten wir im Geschlechter-
vergleich zeigen, dass die aus der Literatur bekannten geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsicht-
lich unterschiedlicher Entwicklungsgefahrdungen bei der von uns untersuchten Subgruppe bestitigt
werden konnten. Wéhrend sich der Anteil an stark Gefdhrdeten zwischen den Geschlechtern nicht
unterscheidet, finden sich signifikante Unterschiede beziiglich der Art von Gefidhrdung und der Anzahl
zu T1.

8 Gesamtbeurteilung

Die Vorhabenziele konnen als erreicht angesehen werden, insbesondere wurden die angestrebten Er-
kenntnisse in vollem Umfang gewonnen. Auch wenn im retrospektiven Studienteil die geplante Stich-
probengrdfle nicht ganz erreicht wurde, gelang es, statistisch aussagekriftige Aussagen iiber verschie-
dene Outcome-Variablen im Langzeitverlauf im Vergleich zwischen der Intoxikations- und die Kon-
trollgruppe zu treffen. Beispielsweise konnte das Risiko alkoholintoxizierter Jugendlicher, im jungen
Erwachsenenalter eine Alkoholabhingigkeit zu entwickeln oder illegale Drogen zu konsumieren ver-
glichen zu Personen der Kontrollgruppe, eingeschétzt werden. Zudem war es moglich, in der Intoxika-
tionsgruppe potentielle Pradiktor-Variablen fiir den Langzeitverlauf erfolgreich zu priifen. In diesem
Zusammenhang konnte das Ziel erreicht werden, Pradiktionsmodelle fiir den Langzeitverlauf zu erstel-
len. Jedoch konnten weniger Pradiktoren identifiziert werden, als zu Projektbeginn erwartet.

Ein wichtiges Ziel des Gesamtprojektes war die Entwicklung des RiScA-Fragebogens, dieses Ziel
konnte vollumféanglich erreicht werden. Mit dem Fragebogen liegt nun ein Instrument vor, das — ent-
wickelt und erprobt an der Zielgruppe — kurz und valide zugleich Entwicklungsgefidhrdungen und fa-
milidre Schutzfaktoren erfasst. Einige der Pradiktorvariablen, die im prospektiven Studienteil identifi-
ziert wurden, konnten durch die im retrospektiven Studienteil erkannten signifikanten Pradiktoren fiir
die Langzeitentwicklung bestétigt werden.

AuBer der zeitlichen Verzogerung von 6 Monaten kam es zu keinen wesentlichen Anderungen im
Projekt.

9 Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

Die wesentlichen Projektergebnisse sollen in Fachzeitschriften publiziert werden. Das Studiendesign
ist bereits publiziert (Kuttler et al., 2013b, Pradel et al., 2013). Ein Manuskript von C. Grof} et al. zum
Thema ,,Prediction of long-term outcomes in young adults with a history of adolescent alcohol-related
hospitalization” befindet sich im Peer-review-Prozess, ein zweites Manuskript von C. Grof3 et al. {iber
,,Long-term outcomes after adolescent in-patient treatment due to alcohol intoxication: a control group
study” ist in Vorbereitung. Ein weiteres Manuskript von H. Kuttler et al. zum Thema “Assessing fami-
ly risk and protective factors among adolescents with elevated risk for developmental hazards with a
validated instrument” befindet sich ebenfalls in Vorbereitung. Weitere projektspezifische Publikatio-
nen sind unter 11. aufgefiihrt.

Bislang entstanden aus dem Projekt eine Reihe von Kongressbeitridgen, insbesondere Vortrage auf
dem Deutschen Suchtkongress 2013 in Bonn:
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e GroB, C.; Reis, O.; Kraus, L.; Piontek, D.; Zimmermann, U.S., und RISCA-Group: Langzei-
tentwicklung nach Alkoholvergiftungen im Kindes- u. Jugendalter: Methodik und Verlauf der
Rekrutierung.

e Kuttler; H.; Pradel, H.; Bitzer, EM. und RISCA Group: RiScA — Risiko- und Schutzfaktoren
fiir eine Entwicklungsgefdhrdung erfassen und prognostizieren, Studiendesign und erste Er-
gebnisse.

Auf der 49. Wissenschaftlichen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pra-
vention (DGSMP) ,,Gesundheit zwischen Wirtschaft und Demographie* (Marburg, 18.-20. September
2013):

e Pradel, H.; Kuttler H.; Bitzer EM.; Zimmermann U.S.: RiScA - Risiko- und Schutzfaktoren
fiir eine Entwicklungsgefahrdung erfassen und prognostizieren - Studiendesign und erste Er-
gebnisse zur Rekrutierung.

Auf dem XXXIII. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie 2013 in Rostock:

e Bitzer, EM..; Paul, M.; Kuttler, H., Pradel, H., und Schuler, N.: RiScA — Risiko- und Schutz-
faktoren fiir eine Entwicklungsgefahrdung erfassen und prognostizieren - Studiendesign und
erste Ergebnisse

e Bitzer, EM.; Paul, M.; Pradel, H., und Schuler, N.: Prognostisch relevante Risiko- und Schutz-
faktoren fiir schwere Entwicklungsgefahrdungen bei Jugendlichen mit stationédr behandelter
Alkoholintoxikation

Auf der 50. Wissenschaftlichen Jahrestagung der deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pra-
vention (DGSMP) (Erlangen, 24.-26.9.2014) ,,Permanente Verfiigbarkeit in der Arbeits- und Lebens-
welt — Risiken und Chancen*

e Schwendemann, H. (geb. Pradel); Kuttler, H.; Bitzer, EM.: Familidre Risiko- und Schutzfakto-
ren fiir Entwicklungsgefidhrdung im Jugendalter valide erfassen

Auf dem Deutschen Suchtkongress 2014 in Berlin organisierte das RiScA-Team zwei Symposien zu
den Themen ,,Risiko- und Schutzfaktoren bei Alkoholvergiftungen im Kindes- und Jugendalter
(RiScA)“ sowie ,,Pradiktorvariablen fiir die Gesundheitsentwicklung und das Suchtrisiko nach jugend-
lichem Komatrinken* mit folgenden projektspezifischen Vortragen:

e H. Schwendemann: Familidre Risiko- und Schutzfaktoren fiir Entwicklungsgefdhrdungen im
Jugendalter valide erfassen.

e H. Kuttler: Priavalenz und Persistenz von Entwicklungsgefidhrdungen bei Jugendlichen mit Al-
koholintoxikation im Krankenhaus.

e D. Piontek: Der soziale Kontext von Trinksituationen, die zu einer akuten Alkoholintoxikation
fiihren.

e U.S. Zimmermann: Langzeitentwicklung nach Alkoholintoxikation im Jugendalter: Ein Kon-
trollgruppenvergleich.

e C. GroB: Kann die spétere Gesundheitsentwicklung bereits zum Zeitpunkt einer jugendlichen
Alkoholintoxikation vorausgesagt werden?

e 0. Reis: Akute Alkoholintoxikationen von Kindern und Jugendlichen 2000-2007- Effekte von
Zeit, Geschlecht und Region.
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Im prospektiven Projektteil erfolgte die Verbreitung iiber kontinuierliche Information zur Studie auf

der Homepage www.villa-schoepflin.de, Informationen iiber Studiendesign und Planung iiber News-
letter an alle HaL T-Standorte, Regionale Offentlichkeitsarbeit Lorrach, sowie folgende Veranstaltun-
gen:

e Information der Arzte/innen des St. Elisabethenkrankenhauses am 12.Mai 2012, Veroffentli-

chung zu Schulung und Projektauftakt in den regionalen Medien

e Information iiber Ziele, Studiendesign und Zwischenergebnisse an die HaLLT-
Koordinatoren/innen der Lander im Bundesnetzwerk HaL T am 29./30. September 2011,
18./19. April 2012, 25./26. April 2013 und 17./18. Mérz 2014

e Information iiber Ziele, Studiendesign und erste Zwischenergebnisse an sozialpddagogische
Fachkréfte bei den HaL T-Zertifizierungsseminaren am 7./8. Médrz 2013 — HaL T in Hessen,
Frankfurt, 20./21. Mérz 2013 — HaL T in Nordrhein-Westfalen, Bonn, 6./7. Mai 2013 — HaLT
fiir Fachkréfte bundesweit, Lorrach, 27. Mai 2014 — HaL T-Zertifizierungsseminar fiir Fach-
krafte aus Hessen und Baden-Wiirttemberg, Frankfurt und 26. Juni 2014 — HaLLT-
Zertifizierungsseminar fiir Fachkréfte bundesweit, Lorrach.

e Informationen iiber die Studie und erste Zwischenergebnisse an Fachtagungen:

12. September 2013 — Fachtagung ,,Extrem riskant®, 13. November 2013 — Interegionaler
Fachtag magnet, Praventionstagung, Trier, Information {iber die Studie und erste Ergebnisse
und 22. Januar 2013 — Forschungskolloquium, Péddagogische Hochschule Freiburg.

Auskunft zum RiScA-Fragebogen erteilt die PH Freiburg auf Anfrage unter der E-Mail-Adresse:

risca@ph-freiburg.de.

10 Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit/Transferpotential)

Mit dem RiScA-Fragebogen liegt ein kurzes valides Instrument vor, mit dem es gelingt, das Ausmal
und die Art von Entwicklungsgefahrdung bei Jugendlichen nach einer Alkoholintoxikation im Kran-
kenhaus zu erfassen sowie gleichzeitig familidre Schutzfaktoren als Basis einer ressourcenorientierten
Privention zu erheben.

Die Bewertung des Gefiahrdungsrisikos durch die Fachkréfte stiitzt sich auf die Anzahl und Schwere
von Risikofaktoren und Entwicklungsgefdhrdungen, welche im Laufe der Studie identifiziert wurden.
Daneben erkannten wir, dass Jugendliche, die nicht mit beiden Elternteilen zusammen aufwachsen
oder die trinken, um Probleme zu vergessen, sechs Monate nach dem Klinikaufenthalt deutlich starker
von Entwicklungsgefdahrdungen betroffen sind als die anderen. Deshalb wurden diese beiden Items
zusitzlich in den RiScA aufgenommen.

Hinsichtlich einer Intervention ist besonders zu beriicksichtigen, ob akuter Interventionsbedarf besteht
(Gefahr fiir Gesundheit/Leben z.B. bei Suizidalitit, Wohnsitzlosigkeit und schwerer Gewalt), dies
erfordert die sofortige Einleitung addquater Hilfen. Die Items zu Familienatmosphére (21./22.) dienen
nicht zur Gefahrdungseinschitzung, sondern zur Identifikation von familialen Ressourcen als Grund-
lage einer ressourcenorientierten Intervention.
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Instruktion zur Bewertung der Antworten

e hinsichtlich Risikofaktoren und Entwicklungsgefdahrdungen (EG), welche eine diesbeziigliche
Intervention durch die Fachkréfte erfordern sowie

e akute Gefdhrdung durch riskante Alkoholkonsummuster (RA)

2 nicht mit beiden Elternteilen lebend - EG

3. Konsum ab zwei Mal pro Woche - RA

4. Konsum ab drei Trinkeinheiten pro Anlass — RA

5 mehr als fiinf alkoholische Getridnke je — RA

6 Spirituosen direkt aus der Flasche je — RA
Teilnahme an Wettrinken je — RA

7 Teilnahme unter Alkoholeinfluss am StraBenverkehr ja— RA

8. Konsummotiv Probleme vergessen — EG

9. Konsum illegaler Drogen je — EG

10. Schulabbruch ja — EG

11. Klasse wiederholt je — EG

12. Schule schwénzen zwei Tage und mehr — EG

13. Schulleistungen, im Durchschnitt Note 5 oder schlechter — EG

14. jede Ja-Antwort zu diversen Entwicklungsgefdhrdungen — EG

15. jede Ja-Antwort zu Depressivitit — EG

16. ich denke oft daran mich umzubringen ja — EG

17. jede Ja-Antwort zu sexueller Gewalt und Beléstigung — EG

18. Gewaltopferschaft je — EG

19. Gewalttatigkeit je — EG

20.*  Gefiihl geliebt zu werden — iiberhaupt nicht/sehr selten/einige Male — EG
Eltern wiinschten, ich wire nie geboren — einige Male und haufiger — EG
Blaue Flecken/Schrammen durch Schlidge — sehr selten und 6fter — EG
Bestrafung mit Giirtel/Stock etc. — sehr selten und 6fter — EG
Personen sagten verletzende Dinge — haufig und sehr haufig — EG
Familie fiihlte sich nah — iiberhaupt nicht/sehr selten — EG

217° Schutzfaktoren zur Identifikation familidrer Ressourcen
222 Schutzfaktoren zur Identifikation familidrer Ressourcen

Wie bereits geschildert, weisen Jugendliche, die zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthaltes zwei und
mehr Entwicklungsgefdhrdungen bestitigen, auch sechs Monate danach signifikant haufiger eine ak-
tuell andauernde Entwicklungsgefdhrdung auf. Da wir im prospektiven Studienteil zudem erkennen
konnten, dass gefdhrdete Jugendliche im weiteren Verlauf seltener flir das Telefoninterview erreicht
werden, verdeutlicht dies die Notwendigkeit, die Begegnung im Krankenhaus fiir die Einleitung trag-
fahiger Hilfen zu nutzen.

Da zum Teil sehr schwere, zum Teil tabuisierte oder schambesetzte Entwicklungsgefahrdungen erfragt
werden, sollte der RiScA nur durch geschultes Fachpersonal mit einschldgigem Hochschulabschluss

* Der Gesamtwert berechnet sich als Summenwert aus den erfragten 6 Items des Childhood Trauma Question-
naires (CTQ) (Wingenfeld et al., 2010). Beantwortet werden die Items auf einer finfstufigen Ratingskala von
Jrifft Uberhaupt nicht zu“ (1) bis ,trifft sehr haufig zu“ (5).

® Die Items der Fragen 21 und 22 wurden aus dem CTC (Arthur, 2002) entnommen, ihre Dichotomisierung erfolgt
nach der Methode MAD (Arthur et al, 2007; Leys et al, 2013)
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im Rahmen eines Gesamtkonzeptes, insbesondere HaL T reaktiv, eingesetzt werden. Die Fachkréfte
sollten tiber folgende Kompetenzen und Erfahrungen verfligen:

Techniken 16sungsorientierter motivierender Gespréachsfithrung

Kenntnis des regionalen Hilfesystems und Einleitung verbindlicher Uberleitungswege in geeignete
Unterstiitzungsangebote, z.B. mit Familienberatungsstellen oder spezifischen Anlaufstellen fiir Méad-
chen und Jungen

Kenntnis der rechtlichen Rahmenbedingungen und gesetzlich geregelter Abldufe, wenn sich iiber den
RiScA Hinweise auf eine Kindeswohlgefahrdung ergeben (Kuttler, 2012)

Kenntnisse iiber regionale Hilfen und Ansprechpartner/innen in Akutsituationen (z.B. Suizidalitdt) und
etablierte Netzwerke, welche zeitnahe Hilfen ermoglichen

Die Kommunikation des RiScA und seinen Eingang in die Praxis ist beispielsweise iiber ein Train-
The-Trainer-Konzept denkbar. Die Zertifizierung von sog. ,,RiScA-Trainer/innen”, welche in einem
nichsten Schritt Fachkrifte zum Einsatz des RiScA in der Praxis qualifizieren, wire eine Moglichkeit
fiir eine qualititsgesicherte und nachhaltige Implementierung des Kurzfragebogens in Angeboten der
Frithintervention fiir Jugendliche mit schédlichem Alkoholkonsum.

Besonders bemerkenswert erscheint die Tatsache, dass sich auch im prospektiven Projektteil eine
Subgruppe von Jugendlichen identifizieren lie3, die mehreren unmittelbar drohenden Entwicklungsge-
fahrdungen ausgesetzt ist, welche nur zum Teil {iberhaupt mit Alkoholkonsum zu tun haben. Bei die-
sen Jugendlichen kann das Vorkommen einer Alkoholvergiftung als Alarmzeichen dienen, obwohl das
gegenwirtige Hauptproblem gar nicht im Alkoholkonsum liegt sondern im sozialen Umfeld, in Ver-
haltensauffélligkeiten oder Symptomen affektiver Erkrankungen. Fiir diese Gruppe erscheint eine
Nachsorge die sich allein auf Alkoholkonsum fokussiert, unangebracht. Vielmehr besteht eine einma-
lige Chance dass das Gesundheitssystem frithzeitig auf eine bedrohliche Entwicklung aufmerksam
wird, welche durch den RiScA systematisch erfasst werden kann.

Das bisherige padiatrische Routinevorgehen bei von Alkoholvergiftungen betroffenen Jugendlichen,
nimlich ausschlieBliche Therapie oder Uberwachen der kérperlichen Gefihrdungsaspekte ohne Hin-
terfragen der hier aufgezeigten Themen, erscheint somit dringend verbesserungsbediirftig. Entspre-
chend den o.g. erforderlichen Qualifikationen zur Anwendung des RiScA kann eine entsprechende
Unterstiitzung durch Fachkréfte des HaL T-Netzwerkes, konsiliarisch hinzugezogene Kinder- und Ju-
gendpsychiater, Suchtberatungsstellen oder durch sozialpidiatrische Zentren erfolgen.

Ein Beispiel fiir eine gute Versorgung ist die Kinderklinik der Charité Universitdtsmedizin Campus
Virchow, wo die betroffenen Jugendlichen regelhaft Kinder- und Jugendpsychiatrisch mituntersucht
werden. Als Hauptzielgruppe flir den Transfer der Studienergebnisse in die Praxis sind somit Mitarbei-
ter des HaLT-Netzwerkes, der sozialpidiatrischen Zentren sowie Kinder/ Jugendpsychiater anzusehen.
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RiScA

Risiko- und Schutrfaktaren bei Allkohol-

vergifungen m Kindes-und ugendate Versionsdatum: 18.11.14
1. Die/der Jugendliche ist ... e BINJUNGE? oo d

e @INMAACEN? ..o a
2. Wo lebst du hauptséchlich? bei meinen leiblichen Eltern ..., a
Bitte hier nur ein Kreuz machen. bei meiner Mutter und ihrem Partner ..........c.cocoveevvenininn. a
bei meinem Vater und seiner Partnerin..........c.ocveverreennnn. a
bei Meiner MULET .....c.ovvviirercs e, a
bei MeiNemM VALl ..o a
iN €INEM HEIM ... s a
SONSHYES. ...t a
3. Wie oft trinkst du Alkohol? seltener als ein Mal pro Monat ...........ccccovveeeenenne,

etwa ein Mal pro Monat ..........ccccccvrereenrnencnnn.
zwei bis vier Mal pro Monat............c.........
zwei bis drei Mal pro Woche .....@,.......

vier Mal oder &fter pro Woche ......." D R

4. Wenn du an einem Tag Alkohol trinkst, €iNs biS ZWEI......cocvvverrrrreenn,
wie viele alkoholhaltige Getrénke trinkst drei bis vier
du dann typischerweise? T T TG

funf bis sechs ................’
Ein alkoholhaltiges Getrénk entspricht 0,33 | Bier, _ _
0,1 1 Wein oder Sekt oder 0,02 | Spirituosen sieben bis neun
(z. B. Wodka, Whiskey, Rum oder Schnaps) zehn oder me
5. Wie oft hast du an einem Tag mehr als fiinf alkoholische (7 N . NSOV a
Getranke getrunken? gnEhals eiMMAl pro MONat ...............cccvvvveeeesssssssrnnne a
Ein alkoholhaltiges Getrénk entspricht 0,33 | Bier, i 0
0,11 Wein oder Sekt oder 0,02 | Spirituosen (z. B. Wodka, QAT mmmmmmmmmmmmmmmm——
Whlskey’ Rum oder Schnaps) .............................................................. D
aglieh oder fast tAGNCH. ..o, a
seltener
. alseinMal  einMalpro ein Mal pro
6. Wieoft .. nie pro Monat Monat Woche
... trinkst du Spirituosen oder selbstgemischte
spirituosenhaltige Getranke direkt aus d u (] u (]
Flasche oder dem Getrénkekarton?
... machst du bei Trinkspielen : etttrinken mit? a a a a
uf digh zutrifft. nein Ja
ter Alkoholeinfluss Motorroller
itgefahren, der Alkohol a a
ter Alkoholeinfluss Auto gefahren 0 0
mitgefahren, der Alkohol getrunken hat?
em‘@Grund hast du kurz vor deiner Einlieferung aus Spald am THNKEN ....cc.eveererieese e, a
um kontaktfreudiger zu SEiN ......cccovvvevicieiviiesieeeeeenns a
kannst du mehrere Antworten ankreuzen. UM ProbIEME ZU VEIGESSEN w...evvveveeeeeeeeeereesssesseeeeeeeseeeee Q
UM dazu ZU gENBIEN .....covveeeeecer e a
ANAErer GIUNG, ...cvoveviviiereriiie i a
9. ImFolgenden sind einige Drogen aufgelistet. Hast du selbst ein- Mehrmals  wdchent-
schon einmal solche Drogen probiert? Wenn ja, wie oftinden  noch oder drei bis jeden lich bis
letzten 12 Monaten? nie  zweimal zwélfMal ~ Monat taglich
Cannabis (Marihuana oder Hasch) a a a a a
Andere illegale Drogen (z. B. Ecstasy, Speed, LSD, 0 0 0 0 O

Kokain, Crystal Meth, Spice oder Heroin)

Kontakt: PH Freiburg — Public Health & Health Education -1- bitte wenden =



10. Gehst du noch zur Schule? L4112 a
J ettt e u

Falls ,Nein":
Hast du die Schule vor dem Erreichen eines Abschlusses MBIN coovevsitsermsrrrss s a
abgebrochen? JBl ettt u
11. Hast du in deiner gesamten Schullaufbahn jemals NBIN ettt u
eine oder mehrere Klassen wiederholt? JA ettt a

12.

An wie vielen Tagen hast du in den letzten vier
Wochen die Schule geschwénzt?

Wenn du gar nicht geschwénzt hast, bitte ,00 eintragen.

13.

Wie schétzt du deine Schulleistungen in den
letzten Jahren insgesamt ein?

insgesamt sehr gut (Zeugnisnote: 1) .....c..ceeennes

insgesamt gut (Zeugnisnote: 2) .........ccoevveeenn s
insgesamt befriedigend (Zeugnisnote: 3)
insgesamt ausreichend (Zeugnisﬁt 4

14.

Bei den folgenden Fragen geht es um einige Probleme,
die du im Leben vielleicht schon einmal gehabt hast.

Bist du schon mal durch Konferenzbeschluss vom Unterricht
ausgeschlossen worden?

Hast du jemals bei einer gewalttatigen Jugendbande
mitgemacht?

Bist du schon einmal festgenommen worden?

Hast du jemals versucht, dir das Leben zu nehme

st du dich, in welchem Alter
nein ja zum ersten Mal war?

Q mit I:”:I Jahren
mit I:”:I Jahren

a mit |:||:| Jahren
a mit |:||:| Jahren

Kam es in deinem Leben jemals vor, dass du k )
Wohnsitz oder Schlafplatz hattest? - 9 mit I:”:I Jahren
Bist du schon mal von zuhause weggelaufen und nich )
wieder zum Schlafen zuriickgekehrt? - 9 mit I:”:I Jahren
15.  Waéhle bitte die Antwort, die dir am besten entspricht. nein  eher nein eher ja ja
a a a a
a a a a
a d a a
NEIN ottt bbbt eae a
JBU ettt u
du schon einmal sexuell beléstigt worden? NBIN Lottt u
ja, von Jugendlichen ... u
E?;' ed111 8mit ,nein” geantwortet hast, gehe bitte weiter zu j2, VON ETWACRSENEN ... essesesseseeesesesseeeennons Q
ge ich méchte darauf nicht antworten ..........cooeveevieneniennn. a
Falls du mit ,ja“ geantwortet hast: NBIN vttt a
Ist es vorgekommen, dass von jemandem sexuelle ja, von Jugendlichen ........c.ocveenineninene s a
Handlungen an dir oder vor dir.vorgelznommen wurden obwohl 8, VON EVWACRSENEN .ot Q
du das nicht wolltest oder du nicht einverstanden warst? ’ ) )
ich mochte darauf nicht antworten ..........ccccoocoeonvioenncns u
18. Wie oft wurdest du in den letzten 12 Monaten Opfer von THE ettt ettt u
Gewalt? AT ]
MEAMMAIS ..o a

Kontakt: PH Freiburg — Public Health & Health Education

risca@ph-freiburg.de



19.  Wie oft warst du in den letzten 12 Monaten gewalttatig TUE vt ettt et a

gegeniiber anderen? BINMAL ..ot a
MENTMAIS ..o u
Trifft auf mich ...
S Uberhaupt ~ sehr einige sehr
20.  Seit meiner Kindheit bis heute ... nichtzu seltenzu Malezu haufigzu haufig zu
... hatte ich das Gefiihl, geliebt zu werden. a a a a a
... glaubte ich, dass meine Eltern wiinschten, 0 O 0 0 0
ich wére nie geboren.
... schlugen mich Personen aus meiner Familie so stark, 0 0 0 0
dass ich blaue Flecken oder Schrammen davontrug.
...wurde ich mit einem Giirtel, einem Stock, einem Riemen
oder mit einem harten Gegenstand bestraft. - - ae -
... sagten Personen aus meiner Familie 0 o 0
verletzende oder beleidigende Dinge zu mir.
... fuhlten sich meine Familienangehdrigen einander nah. a a a (] a

21. Wabhle bitte die Antwort aus,
die deine Situation am besten wiedergibt. nein ! e eherja ja
In unserer Familie schreien wir uns oft an
oder beschimpfen uns. b Q a a

Wir streiten immer wieder tber
dieselben Dinge in unserer Familie.

(W]
(W]
(W]

Verstehst du dich gut mit deiner Mutter? d a a a
Unternimmst du gern etwas gemeinsam mit deiner'eitter? a a a a
Erzahlst du deiner Mutter, was dich beschéftigt? a a a a
Verstehst du dich gut mit deinem Vater? u a a a
Unternimmst du gern etwas mit deinem Vater? d a a a
Erzéhlst du deinem Vat d a d a
a a a a
nein eher nein eher ja ja
a a a a
a a a a
Meine Eltern fragen mich nach meiner M.einung,.wenn 0 0 0 0
etwas entschieden werden muss, was mich betrifft.
Kannst du dich mit einem personlichen Problem immer 0 0 0 0
an deine Mutter oder deinen Vater wenden?
Meine Eltern wollen oft mit mir etwas unternehmen. a a a a

Kontakt: PH Freiburg — Public Health & Health Education -3- risca@ph-freiburg.de



Auswerteanleitung zum Fragebogen RiScA

Der RiScA-Fragebogen kann Antworten ergeben, die ein unmittelbares Reagieren erfordern um akute
Kindeswohlgefdahrdung oder Selbstgefahrdung abzuwenden. Zum Teil werden dabei sehr schwere,
tabuisierte oder schambesetzte Entwicklungsgefahrdungen erfragt. Aus diesen beiden Griinden sollte
der RiScA nur durch geschultes Fachpersonal mit einschlagigem Hochschulabschluss im Rahmen
eines Gesamtkonzeptes eingesetzt werden (z.B. von HalT reaktiv). Die Anwender des Fragebogens
missen hierauf vorbereitet sein und tber folgende Kompetenzen und Erfahrungen verfiigen:

e Techniken I6sungsorientierter motivierender Gesprachsfiihrung

e Kenntnis des regionalen Hilfesystems und Einleitung verbindlicher Uberleitungswege in
geeignete Unterstlitzungsangebote, z.B. mit Familienberatungsstellen oder spezifischen
Anlaufstellen fiir Madchen und Jungen

e Kenntnis der rechtlichen Rahmenbedingungen und gesetzlich geregelter Abldufe, wenn sich tber
den RiScA Hinweise auf eine Kindeswohlgefahrdung ergeben (Kuttler, 2012)

e Kenntnisse Uber regionale Hilfen und Ansprechpartner/innen in Akutsituationen (z.B. Suizidalitat)
und etablierte Netzwerke, welche zeitnahe Hilfen ermoglichen

Des weiteren muR auch vorab geklart und kommuniziert werden, wer ein Recht auf Einsicht in die
schriftlichen Angaben der betroffenen Jugendlichen hat. Es kann z.B. erforderlich sein, einerseits die
Eltern iber die Verwendung des Fragebogens aufzuklaren bzw. dies genehmigen zu lassen,
andererseits den betroffenen Jugendlichen mitzuteilen, daB ihre Angaben den Eltern gegentiber
nicht vertraulich behandelt werden kdnnen.

Bei Riickfragen hierzu bzw. zum Einsatz des RiScA wenden Sie sich bitte an die Autorin des
Fragebogens:

Prof. Dr. med. Eva-Maria Bitzer, Institut fiir Alltagskultur, Bewegung, und Gesundheit, Public Health &
Health Education, Padagogische Hochschule Freiburg, Kunzenweg 21, 79117 Freiburg
risca@ph-freiburg.de

oder an den Projektleiter:

Prof. Dr. med. Ulrich Zimmermann, Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum der TU Dresden, Fetscherstr. 74, 01307 Dresden
ulrich.zimmermann@uniklinikum-dresden.de




Hinsichtlich einer Intervention ist besonders zu bericksichtigen, ob akuter Interventionsbedarf
besteht (Gefahr fir Gesundheit/Leben z.B. bei Suizidalitdt, Wohnsitzlosigkeit und schwerer Gewalt),
dies erfordert die sofortige Einleitung adaquater Hilfen. Die Items zu Familienatmosphére (21./22.)

dienen nicht zur Gefahrdungseinschatzung, sondern zur ldentifikation von familialen Ressourcen als

Grundlage einer ressourcenorientierten Intervention.

hinsichtlich Risikofaktoren und Entwicklungsgefdahrdungen (EG), welche eine diesbeziigliche

Intervention durch die Fachkrafte erfordern sowie

A

~

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
222

akute Gefahrdung durch riskante Alkoholkonsummuster (RA)

nicht mit beiden Elternteilen lebend - EG

Konsum ab zwei Mal pro Woche - RA

Konsum ab drei Trinkeinheiten pro Anlass — RA

mebhr als flinf alkoholische Getranke je — RA

Spirituosen direkt aus der Flasche je — RA

Teilnahme an Wettrinken je — RA

Teilnahme unter Alkoholeinfluss am StraBenverkehr ja — RA
Konsummotiv Probleme vergessen — EG

Konsum illegaler Drogen je — EG

Schulabbruch ja—EG

Klasse wiederholt je — EG

Schule schwanzen zwei Tage und mehr — EG

Schulleistungen, im Durchschnitt Note 5 oder schlechter — EG

jede Ja-Antwort zu diversen Entwicklungsgefahrdungen — EG

jede Ja-Antwort zu Depressivitat — EG

ich denke oft daran mich umzubringen ja — EG

jede Ja-Antwort zu sexueller Gewalt und Belastigung — EG
Gewaltopferschaft je — EG

Gewalttatigkeit je — EG

Geflihl geliebt zu werden — tiberhaupt nicht/sehr selten/einige Male — EG
Eltern wiinschten, ich ware nie geboren — einige Male und haufiger — EG
Blaue Flecken/Schrammen durch Schldge — sehr selten und 6fter — EG
Bestrafung mit Gurtel/Stock etc. — sehr selten und 6fter — EG
Personen sagten verletzende Dinge — haufig und sehr haufig — EG
Familie flihlte sich nah — Gberhaupt nicht/sehr selten — EG
Schutzfaktoren zur Identifikation familidrer Ressourcen
Schutzfaktoren zur Identifikation familiarer Ressourcen



Struktur und Skalen des Fragebogens

1. Kurztest auf Hinweise fiir Alkoholstorungen

Die Fragen 3-5 entsprechen dem Fragebogen AUDIT-C. (Kurzversion des Alcohol Use Disorders
Identification Test). Die erste Antwortmaoglichkeit wird jeweils mit 0 codiert, die tGbrigen vier
Antworten aufsteigend mit 1,2,3 oder 4. Zur Auswertung werden die drei Punktwerte addiert. Rumpf
et al. (Eur Addict Res 2013; 19:121-127) geben einen cut-off von 5 Punkten als Hinweis auf bereits
bestehenden AlkoholmiRbrauch oder — Abhangigkeit an.

2. Entwicklungsgefahrdungen

Mit dem RiScA werden die nachfolgenden Dimensionen von Entwicklungsgefdhrdungen erfragt. Die
hier vorgeschlagene Interpretation basiert ausschlieflich auf den Daten der RiScA-Studie. Andere
Einsatzzwecke kdnnen ein unterschiedliches Vorgehen bei der Auswertung erfordern.

1. Schwere MifRhandlungen und Vernachldssigung in der Familie

Dazu werden bei Punkt 20 die Antworten auf die erste sowie die letzte Frage absteigend mit 5-4-3-2-
1 codiert, die Antworten auf die tibrigen 4 Fragen jeweils aufsteigend mit 1-2-3-4-5. Von einer
schweren Auspragung dieser Entwicklungsgefahrdung wird ausgegangen, wenn , blaue Flecken durch
Schlage” mit ,,einige Male” oder 6fter angegeben wurde, oder wenn der Summenscore bei 13 oder
hoher liegt.

2. Suizidalitat

ist anzunehmen, wenn Punkt 16 oder die 4. Frage bei Punkt 14 bejaht wird.
3. Depressivitat

wird angenommen wenn mindestens eine der 3 Fragen in Punkt 15 mit ,,ja“ beantwortet wird.
4. Wohnsitzlosigkeit

wird vermutet, wenn in Punkt 14 eine der beiden letzten Fragen mit ,ja“ beantwortet wird.

5. Schulische Probleme

werden angenommen, wenn entweder Punkt 10 oder 11 mit ,,ja“ beantwortet wird oder bei Punkt
12 zwei oder mehr Tage angegeben werden oder wenn in Punkt 13 die Zeugnisnoten 5 oder 6
angegeben werden oder wenn bei Punkt 14 die erste Frage mit ,ja“ beantwortet wird.

6. Delinquenz
wird angenommen, wenn bei Punkt 14 die zweite oder dritte Frage mit ,ja” beantwortet wird.

7. Sexuelle Gewalt

Gefahrdung durch sexuelle Gewalt wird vermutet, wenn bei mindestens einer der beiden Fragen
unter Punkt 17 eine andere Antwort als ,,nein” gegeben wurde.
8. Konsum illegaler Drogen

wird als Entwicklungsgefahrdung interpretiert, wenn unter Punkt 9 bei der ersten Frage , drei bis
zwolfmal” oder 6fter angegeben wird oder wenn bei Frage 2 eine andere Antwort als ,noch nie”
gegeben wird.

3. Schutzfaktoren

Die Punkte 21 und 22 erfassen rein deskriptiv verschiedene Schutzfaktoren zur Identifikation
familiarer Ressourcen.



Neues & Trends

Im Jahr 2011 wurden 26 000 10-20-]Jahri-
ge mift einer akuten Alkoholintoxikation
im Krankenhaus behandelt [1]. Da sich
erste Anzeichien einer Alkoholstérung be-
reits vor dem 20. Lebensjahr zeigen [2],
gelten diese Jugendlichen als wichtige
Zielgruppe der Prdvention. Eine alkohol-
bedingte Krankenhausbehandlung bildet
jedoch keinen Indikator fiir habituell
problematischen Alkoholkonsurn [3] und
es handelt sich keineswegs nur um Prob-
lemjugendliche [4 - 5]. Dies deckt sich mit
Erkenntnissen aus der Entwicklungspsy-
chologie, wonach (exzessiver) Alkohol-
konsum wichtige Funktionen bei der Be-
wiltigung von Entwicklungsaufgaben er-
fiillen kann [G-7] und Identitdtsentwick-
lung und Zugehorigkeit zur Peergroup
fiber gemeinsames Trinken subjektiv
sinnhaft gesteuert werden [8].

Rund 13-30% der behandelten Jugendli-
chen werden jedoch als gefihrdet einge-
stuft [9-12], Um es Praktikern zu erlau-
ben, bereits am Krankenbett Entwick-
lungsgefahrdungen zu erkennen und ge-
; zielt eine gesunde Entwicklung zu for-

' dern, miissen Risiko- und Schutzfaktoren
bekannt sein. Die vom Bundesministeri-

Alkoholintoxikationen im Jugendalter:
Risiko- und Schutzfaktoren fiir
Entwicklungsgefahrdungen

Die stationére Behandlung einer akuten Alkoholintoxikation von
Kindern und Jugendlichen ist kein ausreichender Hinweis fiir
eine sich entwickelnde Abhéngigkeit oder andere
schwerwiegende Storungen. Wie kénnen aber besonders
gefihrdete Jugendliche erkannt werden? Antworten darauf kann
ein Projekt zur Erfassung von Risiko- und Schutzfaktoren bei
Alkoholvergiftungen im Kindes- und Jugendalter (RiScA) geben.

um fiir Gesundheit geférderte Studie hat
es sich zur Aufgabe gemacht, einen theo-
retisch begriindeten und validierten Fra-
gebogen zu entwickeln, der im Kranken-
haus eingesetzt werden kann.

Spezifischer Fragebogen RiScA-B

v

Der Fragebogen RiScA-R zur Erfassung von
+Risiko- und Schutzfaktoren fiir Entwick-
lungsgefihrdungen bei Alkoholintoxikati-
onen im Jugendalter* solt die fiir die spe-
zifische Zi’elg!mppe und das Kliniksetting
am besten géeigneten Instrumente inte-
grieren und Einflussfaktoren zu ndividu-
um, Familie, Peers, Schule und Kommune
erfassen, Die Erfassung relevanter Pradik-
toren flir problematische Entwicklungen
gilt als Voraussetzung wirksamer priven-
tiver Interventionen [13]. Die Literaturre-
cherche zur Entwicldlung des Fragebogens
zeigt, dass deutlich selteper Schutzfakto-
ren als Risikoeinflitsse untersucht wer-
den.

Als Risikofaktoren werden Einfliisse be-
zeichnet, die das Auftreten von Stérungen
bei einer Person wahrscheinlicher machen
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Abb. 1 Einflussfaktoren auf die Entstehung von Stérungen [14].

als bei einer zufillig aus der Gesamtbevil-
kerung.ausgewdhlten Person. Schutzfakto-
ren reduzieren die Eintrittswahischein-
lichkeit von Problemen entweder direkt
oderindem sie (indirekt) den Effekt von Be-
lastungen reduzieren. Der RiScA-Fragebo-
gen basiert auf dem Risiko- und Schutzfak-
torenmodell von Bengel et al. [14] © Abb. 1.

In einer prospektiven Kohortenstudie in
Zusammenarbeit mit 10 Standorten, wel-
che das Praventionsprogramm Hart am Li-
miT - HaLT umsetzen, sollen 400 Jugend-
liche im Alter von 13~17 Jahren mit der
Diagnose akute Alkoholintoxikation mit
einer umfangreichen Testversion des Fra-
gebogens (RiScA-B) zundchst am Kran-
kenbett und nach 6-8 Monaten telefo-
nisch zu Einflussfaktoren in den Domdnen
Individuum, Familie; Peers, Schule und
Nachbarschaft befragt werden. An der Re-
krutierung beteiligen sich Praventions-
stellen und kaoperierende Kliniken in Bad
Homburg, Berlin, Bielefeld, Kassel, Leipzig,
Lorrach, Rastatt, Schweinfurt, Wiesbaden
und Worms.

DerFragebogen RiScA-Bumfasst272 Items
und stiitzt sich v.a, auf validierte Instru-
mente, u.a, den Communities That Care
Youth Survey (164 Fragen) [15] und den
IGiGGs-Fragebogen (45 Fragen) (KiGGS)
[16], Die Selbstauskiinfte der Jugendlichen
werden durch eine Einschitzung der Fach-
krifte (psychosoziale Belastung/Unter-
stiitzung) erganzt.

Im retrospektiven Studienteil zum Lang-
zejtverlauf werden ehemalige Patienten
aus Kinderkliniken in Dresden, Rostock
und Miinchen mit der Aufnahmediagnose
Alkoholintoxikation wahrend ihrer Ado-
leszenz 6~-13 Jahre nach dem Ereignis be-
fragt. Parallel zu dieser Intoxikations-
Stichprobe wird eine Kontrollstichprobe
von Patientén mit anderer Diagnose gezo-
gen, Insgesamt werden dazu ca. 400 junge
Erwachsene interviewt. Die Probanden
werden auf der Basis von Krankenakten
identifiziert, postalisch kontaktiert und
bei Zustimmung telefonisch mit einem
computergestiitzten Interview aus 210
Items befragt (RisCATI - Risiko und Com-
puter Assisted Telephone Interview),

Erste Ergebnisse und Ausblick

A 4

Eine Ablehnungsquote von unter 15% so-
wie ein hoher Anteil vollstindig ausge-
fiillter Fragebogen in der prospektiven Ko-
hortenstudie geben nach den ersten Stu-




dienmonaten Hinweise auf die Akzeptanz
und Machbarkeit einer systematischen
Befragung von Jugendlichen. Risiko- und
Schutzfaktoren fiir Entwick-lungsgefahr-
dungen bei Alkohelintoxikationen im Ju-
gendalter kdnnen mit einem Fragebogen
vor der bislang {iblichen Kurz-interventi-
on erfasst und damit Informatijonen {iber
den mittel- und langfristigen Vérlauf nach
einem Klinikaufenthalt ermittelt werden.

Heidi Kuttler, Lorrach,

und RiScA-Group: E. M. Bitzer und H. Pra-
del, Freibutg, O. Reis, Rostock, L. Kraus und
D. Piontek, Milnchen, U. S, Zimmermann
und C. Grof3, Dresden

AktuelleInformationenzumForschungs-
projekt RISCA erhalten Sie u.a. auf den
InternetseitenderVillaSchépflingGmbH
- Zentrum flir Suchtpravention (www.
villa-schoepflin.de) und des Priventions-
projekts HaLT (www.halt-projekt.de).

Die Literatur zum Beitrag kann {iber die
Autorin via E-Mail (heidikuttler@villa-
scheepflinide) bezogen werden.

Forschungspreis 2014

Der Norddeutsche Suchtforschungsver-
burid e, V; (NSF) vergibt auch im Jahr 2014
einen Forschungspreis fiir herausragende
wissenschaftliche Arbeiten auf dem Ge-
biet der suchtmedizinischen Forschung
aus dem deutschsprachigen Bereich. Erst-
malig wird auch ein Nachwuchswissen-
schaftlerpreis vergeben, Beide For-
schungspreise werden im Rahmen des
ndchsten wissenschaftlichen Symposi-
ums des NSF am 14. Mai 2014 im Arz-
tehaus Hannover vergeben, Einzureichen
sind Arbeiten, dieinden Jahren2012/2013
publiziert wurden, in 5-facher Ausfiih-
rung mit kurzem Lebenslauf des Erstau-
tors bis 1. April 2014 beim Vorstand des
NSFe. V.: Prof. Dr. U, Hivemann-Reinecke,
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
der Universitdt Gottingen, v. Sieboldstr. 5
in 37075 Gottingen oder via E-Mail an;
kerstin.zeugner@med.uni-goettingen.de.

Nach einer Mitteilung des NSFe.V,

Neues & Trends

Neue Drogen und Substanzen

Wie gefdhrlich sind die neuen

psychoaktiven Substanzen?

Zu den neuen psychoaktiven Substanzen (u. a. Mephedron)
kursieren in den Medien weiterhin eher zum Konsum
animierende Begriffe wie , Legal Highs®, ,Modedrogen®,
»Research Chemicals® oder ,Designerdrogen®. International
hat sich jedoch der Begriff der New Psychoactive Substances
(NPS) durchgesetzt. Das United Nations Office on Drugs and
Crime (UNODOQC) berichtet (iber eine stdndig wachsende
Anzahl derartiger Substanzen - epidemiologische Daten zur
Konsumhaufigkeit fehlen derzeit noch.

Zwar wird aus verschiedenen Kliniken
und in Fachzeitschriften von einer Zunah-
me an Komplikationen, wie z.B, ,Bade-
salzpsychosen” berichtet, doch scheint es
in Deutschland im unterfinanzierten kli-
nischen Setting kaum moglich zu sein, der
auslosenden Substanzen ,habhaft* zu
werden, d.h. eine sichere Zuordnung ei-
ner Substanz zur Psychose oder akuten
Kardiomyopathie zu treffen. Anders sieht
es in Lindern mit -einer ldngeren For-
schungstraditioﬁ und entsprechender
Forschungsfinanzierung auch bzgl. der
ATS (Amphetamin-Type-Stimulants) aus,
In GroRbritannien werden alle plotzii-
chen Todesfille auf Veranlassung des
Staatsanwalts obduziert. J. Corkery et al.
haben 2012 die Post-mortem- Daten von
Juli 2009-August 2011 hinsichtlich der
damaligen noch legalen Hauptsubstanz in
der britischen Partyszene Mephedron
ausgewertet,

Vom Badesalz zur Partydroge

A\

Mephedron (4-Methylmethcathinon, 4-
MMC, 4-Me-MCAT) ist ein Phenetylamin-
analoga und als Cathinon der Wirksubs-
tanz des Kathstrauchs (Catha edulis) che-
misch verwandt. In diese Gruppe der Ka-
thinone gehéren auch Rauschgifte wie
MDPV, Butylone, Pentylone, Flephedrone,
Methylene und Methedron, die mit einer
etwas stimulierenderen Wirkung als das
eher entalktogen/empathogen als XTC be-
lkannt gewordene MDMA gegenwiirtig in
der Partydrogenszene populir sind. Sze-
nenamen flir Mephedron variieren: Cat,
meph, M-Cat oder drone, Vertriében wur-

de Mephedron in Deutschland bis zur
BtMG-Unterstellung 2010 z.B. als Bade-
safz ,Charge plus” in weiRer Pulverform,
kann aber neuerdings direkt als ,Research
Chemical” trotz des eindeutigen lllegalsta-
tus als  kristalline Substanz® bestellt wer-
den (z.B. iiber www.Spicestore247.biz)
und rangiert weiterhin unter den Top 10
der Partydrogen.

Mephedron wird hauptsichlich nasal ein-
genommen, die orale Aufnahme oder ein
intravendser Konsum der wasserloslichen
Substanz sind mdglich. Die eingenomme-
ne Dosis liegt bei 25-250 mg, der Wir-
kungspeak je nach Zufuhrmethode bei
5-30min, die Wirkdauer bei 2-4 h, gefolgt
von einem raschen ,Down” mit depressi-
ver Stimmungslage und starkem Craving.
‘Wie so viele angebliche ,neue Modedro-
gen*, wurde Mephedron tatsichlich be-
reits 1929 synthetisiert (http;//cdn.
intechopen.com/pdfs/32134/InTech-Me-
phedrone_related_fatalities_in_the_uni-
ted_kingdom_contextual_clinical_and_
practical_issues.pdf). Hinweise fiir den
Missbrauch finden sich ab Anfang des Jahr-
tausends, Ein europaweiter Onlinevertrieb
wird aber erst seit 2003 beschrieben.

Todesfélle unter Mephedron

v

Reprisentative epidemiologische Daten
fehlen. Bei einer Befragung unter briti-
schen Lesern im Jahre 2010 der Musik-
zeitschrift ,Mixmag" hatten 33 % die Sub-
stanz im Vormonat eingenomimien. in dem
Erhebungszeitraum der Arbeit von J. Cor-
kery et al. fiel die Bekanntgabe der geplan-

Suchttheraple 2014; 15
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Entwicklung eines Kurzfragebogens zum
Erkennen und Prognostizieren von
Risiko- und Schutzfaktoren bei
Alkoholintoxikationen im Jugendalter (RiScA)

Kuttler!, Heidi; Reis?, Olaf; Pradel’, Hanna; Grofs’,
Cornelius; Zimmermann®, Ulrich S.Kraus>®,
Ludwig, Piontek’, Daniela ; Bitzer’, Eva Maria

' Villa Schépflin, Zentrum fiir Suchtprévention, 79541 Lorrach

? Universitidt Rostock, Klinik fiir Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie im Kindes- und Jugendalter, Universitdtsmedizin, Gehlsheimer Str.
20, 18147 Rostock

3 Pddagogische Hochschule Freiburg, Institut fiir Alltagskultur, Bewegung und Ge-
sundheit, Fachrichtung Public Health & Health Education, Kunzenweg 21, 79117
Freiburg

* Universititsklinikum Carl-Gustav Carus, Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Dresden, Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

3 Institut fiir Therapieforschung, Parzivalstraf3e 25, 80804 Miinchen

¢ Centre for Social Research on Alcohol and Drugs (SoORAD), Stockholm Universty,
Sveaplan, SE - 106 91 Stockholm, Schweden

Zusammenfassung

Hintergrund: Bisher gibt es wenige Erkenntnisse zur weiteren Entwicklung
von Jugendlichen, die mit einer akuten Alkoholintoxikation im Krankenhaus
(Diagnose F10.0) behandelt werden. Einschldgige Studien zeigen, dass es
sich um eine heterogene Zielgruppe handelt, in der psychiatrisch aufféllige
Kinder und Jugendliche tiberdurchschnittlich hiufig vertreten sind. Um Ent-
wicklungsgefihrdungen und Ressourcen von Jugendlichen nach Alkoholver-

Kuttler et al.; Kurzfragebogen zu Alkoholintoxikationen im Jugendalter
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giftung im Krankenhaus systematisch zu erfassen und zielgruppenspezifisch
zu intervenieren, soll ein Kurzfragebogen zu Risiko- und Schutzfaktoren bei
Alkoholintoxikationen im Jugendalter (RiScA) entwickelt werden, der in der
Routineversorgung einsetzbar ist.

Methode: Das Bundesministerium fiir Gesundheit fordert seit 2011 eine zwei-
teilige Studie zur Thematik. Im prospektiven Teil sollen 400 Jugendliche im
Alter von 13-17 Jahren mit der Diagnose akute Alkoholintoxikation mit einer
umfangreichen Testversion (RiScA-B) zunédchst am Krankenbett nach aku-
ter Intoxikation (T0) und nach 6-8 Monaten telefonisch nachbefragt werden
(T1). Im retrospektiven Studienarm zum Langzeitverlauf nach Alkoholinto-
xikation sollen 400 ehemalige Patienten mit einer 6-13 Jahre zuriickliegenden
F10.0-Diagnose telefonisch befragt werden. Die Erfassung von Risiko- und
Schutzfaktoren orientiert sich am Konzept der Salutogenese. Die Studie endet
im Juni 2014,

Erste Ergebnisse: Die Literaturrecherche zur Entwicklung des im prospek-
tiven Arm eingesetzten RiScA-B Fragebogens zeigt, dass die systematische
Betrachtung von Schutzfaktoren in der Forschungsliteratur unterreprésentiert
ist und Erhebungen zu Risikofaktoren dominieren. Die Vergleichbarkeit der
Studien wird zudem durch die Vielzahl von unterschiedlichen Erhebungs-
instrumenten zur Erfassung von Einflussgréfien und abhéngigen Variablen
erschwert. Der RiScA-f integriert die fiir die spezifische Zielgruppe und das
Kliniksetting am besten geeigneten Instrumente und erfasst Einflussfaktoren
in den Bereichen Individuum, Familie, Peers, Schule und Kommune. Eine
relativ geringe Ablehnungsquote von ca. 10% gibt nach den ersten Studien-
monaten Hinweise auf die Akzeptanz und Machbarkeit einer systematischen
Befragung von Jugendlichen. Fiir die Telefoninterviews im retrospektiven
Teil wurde mit dem RisCATI (RiScA - Computer Aided Telefon Interview)
ein computerbasiertes und standardisiertes MS-ACCESS-basiertes Fragenin-
ventar entwickelt, welches SPSS-lesbare anonymisierte Dateien generiert. Es
werden Geféhrdungen in den Bereichen Lebenssituation, Familie, Substanz-
konsum, Gesundheitsstatus (kérperlich, psychisch), Freunde und Soziales er-
fragt. Die Erreichbarkeit der ehemaligen Patienten/innen in der Intoxikations-
und Kontrollgruppe 6 bis 13 Jahre nach einem Klinikaufenthalt gestaltet sich
auf Grund der hohen Mobilitét bislang schwierig.

Kuttler et al.: Kurzfragebogen zu Alkoholintoxikationen im Jugendalter
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Einleitung

Die mit exzessivem Alkoholkonsum im Jugend- und jungen Erwachsenenal-
ter assoziierten unmittelbaren Folgen betreffen akute gesundheitliche Gefihr-
dungen wie etwa Asphyxien, Unfille, Kriminalitéit und Gewalt (Kraus et al.
2011; Kuhn et al. 2011; Stolle et al. 2009). Aufgrund der toxischen Wirkung
des Alkohols drohen Nierenversagen, Kreislaufschock sowie bleibende Hirn-
schéden, falls die oft starke Unterzuckerung nicht behandelt wird (Wolstein
2008). Alkoholisierte Personen werden nicht nur hufiger zu Tétern, sondern
auch zu Opfern von Gewalt (Kuntsche 2007). Ein Drittel aller tédlichen Ver-
kehrsunfille bei 15-20-Jdhrigen steht in Verbindung mit Alkohol (Stolle et
al. 2009). Das Risiko, zu sexuellen Handlungen gezwungen zu werden, ver-
vielfacht sich bei Trunkenheit um den Faktor 7 (Kuhn et al. 2011). Weiterhin
steigt unter Alkoholeinfluss die Zahl von Suizidversuchen und vollendeten
Suiziden (Stolle et al. 2009). Mittel- und langfristig gilt frilher und exzessiver
Alkoholkonsum als Risikofaktor fiir Schulprobleme, Suchtmittelmissbrauch
und delinquentes Verhalten in der spiten Adoleszenz (Spirito et al. 2001; Uhl
& Kobrna 2012) sowie fiir die verzdgerte Erfiillung von Entwicklungsaufga-
ben (Blomeyer & Laucht 2009). Diese Folgen sind moglicherweise mit Ver-
dnderungen von Himfunktion und -anatomie verbunden, wie sie als Konse-
quenz von exzessivem Alkoholkonsum im Tiermodell nachgewiesen wurden
(Coleman et al. 2011; Zahr et al. 2010).

Es ist bekannt, dass sich erste Anzeichen von Alkoholstdrungen bereits vor
dem zwanzigsten Lebensjahr zeigen (Behrendt et al. 2008). Faktoren, die
mit einem erhohten Risiko fiir Alkoholabhéngigkeit assoziiert sind, sind u.a.
alkoholabhéngige Eltern (Wagner et al. 2007), hohe Alkoholvertriglichkeit
(Schuckit et al. 1997; Zimmermann et al. 2009), niedriges Alter bei Erstkon-
sum (Buchmann et al. 2009), Aufmerksamkeits-/Hyperaktivititsstorungen
(ADHS), v.a. in Kombination mit Sozialverhaltensstdrungen (Zimmermann
et al. 2007), Depressionen und Angsterkrankungen (Zimmermann et al. 2003)
sowie eine hohe Zahl belastender Lebensereignisse (Laucht et al. 2009). .

Unterstiitzungsbedarf von Jugendlichen nach stationér behandelter
akuter Alkoholintoxikation

Die Zahl der 10-20jdhrigen, die in Deutschland mit der Diagnose F10.0
»Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (akute Intoxikation,

Kuttler et al.: Kurzfragebogen zu Alkoholintoxikationen im Jugendalter
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akuter Rausch)“ in ein Krankenhaus eingeliefert wurden, ist wahrend der
letzten Jahre stark angestiegen. Wihrend im Jahr 2000 von 100.000 Perso-
nen dieser Altersgruppe 101 alkoholbedingt im Krankenhaus versorgt werden
mussten (Fille absolut 9.500), waren es im Jahr 2011 bereits 325 pro 100.000
(Flle absolut 26.000, Statistisches Bundesamt, Destatis 2011). Aufgrund der
genannten Risiken frithen Alkoholmissbrauchs erhalten Jugendliche, die auf-
grund einer Alkoholintoxikation stationdr behandelt werden, im Rahmen des
vom Bundesgesundheitsministerium 2003 inititerten Modellprojektes Hart
am LimiT — HaLT (Reis et al. 2009; Kuttler 2009; Wolstein et al. 2011) eine
Frithintervention am Krankenbett. Das heute bundesweit verbreitete Pro-
gramm verkniipft lokal abgestimmte Alkohol-Pravention mit einer Kurzinter-
vention fiir betroffene Jugendliche und ihre Eltern und gegebenenfalls einer
Weitervermittlung in therapeutische oder kurative Angebote.

Aus der Begleitforschung zum HaLT-Projekt ist bekannt, dass es sich bei
diesen Jugendlichen um eine heterogene Zielgruppe handelt. Eine alkohol-
bedingte Krankenhausbehandlung an sich stellt keinen aussagekréftigen In-
dikator fiir habituell problematischen Alkoholkonsum dar (Kraus et al. 2013)
und es handelt sich bei diesen Jugendlichen auch keineswegs ausschlieBlich
um Problemjugendliche. Vielmehr liegen bei der iberwiegenden Mehrzahl
alterstypische Trinkmotive und Begleitumsténde vor (Kuttler 2009; Reis et
al. 2009). Zwischen 13 und 30 % der behandelten Jugendlichen werden aller-
dings als gefihrdet eingestuft bzw. haben umfassenden Hilfebedarf (Kraus et
al. 2010; Reis et al. 2009; Uhl & Kobrna 2012). In Rostock, wo die akut in-
toxikierten Kinder und Jugendlichen im HaLT-Projekt von einer Kinder- und
Jugendpsychiaterin befragt wurden, zeigten 35% (n = 63) aller intoxikierten
Kinder und Jugendlichen psychiatrische Auffilligkeiten. Prominent waren
hierbei Storungen des Sozialverhaltens und Anpassungsstorungen, gefolgt
von depressiven Storungen (Reis et al. 2009). Befunde aus Lingsschnittstu-
dien belegen, dass das bei Jugendlichen zu einem einzigen Zeitpunkt erfasste
Trinkverhalten allerdings kaum in einem Zusammenhang mit spéteren (al-
koholbezogenen) Problemen steht. Entscheidend ist vielmehr die Steigerung
und Aufrechterhaltung des Konsums in Kombination mit Suizidalitit, Angst-
lichkeit, Depressivitit und sozialen Problemen (Weichold et al. 2008).

Diese Ergebnisse decken sich mit Erkenntnissen aus der Entwicklungspsy-
chologie. Gemeinsames (exzessives) Trinken von Alkohol kann im Jugendal-
ter wichtige soziale Funktionen erfiillen, Prozesse der Identitdtsentwicklung

und Zugehorigkeit zur Peer-Group werden iiber gemeinsames Trinken sub- .

jektiv sinnhaft gesteuert (Stumpp et al. 2009). In bestimmten Jugendmilieus
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ist Alkoholmissbrauch Teil des Lebensstils und Trinkmotive sind nicht in-
dividuell, sondern milieuspezifisch begriindet (Becker 2010; Stumpp et al.
2009). Exzessiver Alkoholkonsum stellt fiir viele Jugendliche eine Form von
Risikoverhalten dar und wird héufig als Unterstiitzung bei der Bewiltigung
anstehender Entwicklungsaufgaben erlebt (Franzkowiak 2002; Klein 2007;
Reis 2011). Daher ist es die vordringliche Aufgabe der Privention, eine Ver-
festigung riskanter Trinkmuster {iber das Jugendalter hinaus zu verhindern.
Ziel ist nicht nur eine Behandlung Gefihrdeter, sondern auch die pidagogi-
sche Begleitung von Konsumierenden (Franzkowiak 2002). In Fillen einer
vorliegenden Entwicklungsgefihrdung kommt der Privention die Aufgabe
der Fritherkennung und Integration in weiterfiihrende Hilfen zu. Zu den wei-
terfithrenden Hilfen konnen auch kinder- und jugendpsychiatrische Interven-
tionen gehdren.

Inwieweit akute Alkoholintoxikationen im Jugendalter ein Risiko fiir eine
spitere Suchtentwicklung oder andere schwerwiegende Probleme darstellen,
wurde bislang weder in der internationalen noch der nationalen Forschung
untersucht. Gelingt es, zu einem frithen Zeitpunkt in der Entwicklung rele-
vante Risiko- und Schutzfaktoren zu identifizieren — mit dem Fokus auf die
Faktoren, die sich mit realistischem Aufwand modifizieren bzw. anstofen las-
sen — steigt die Wahrscheinlichkeit einer gesunden Entwicklung.

Mit dem im prospektiven Arm entwickelten RiScA-Fragebogen soll sicherer
als bisher abgeschitzt werden, welcher Beratungsbedarf bei betroffenen Ju-
gendlichen besteht, ob gegebenenfalls Mafinahmen zur Abwehr von Kindes-
wohlgefdhrdung getroffen werden miissen oder ob eine sozialpiddagogische
Kurzintervention ausreicht. Mafligebend fiir diese Beurteilung ist nicht nur
das Ereignis an sich, sondern, wie weit das Rauschtrinken in Verbindung mit
zusitzlichen psychosozialen Risiken oder psychischen Erkrankungen steht.
Dabei sind mogliche kontraproduktive Effekte von (Selbst-) Stigmatisierung
und Ausgrenzung einzubezichen. Ein Verweis auf eine konkrete Gefihrdung
kann Selbstvertrauen, Autonomie und Kohirenzsinn auch schwichen (Kuhn
etal. 2011; Sting 2010). Im Zentrum von Interventionen steht daher nicht die
Information iiber die Gefdhrdung an sich, sondern die Unterstiitzung beim
Ausbau geeigneter Bewiltigungskompetenzen.
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Konzeptionelle Basis des Kurzfragebogens RiScA-f:
das Konzept der Salutogenese

In den 80er Jahren publizierte der amerikanisch-israelische Medizinsoziolo-
ge Antonovsky sein Modell der Salutogenese, der Entstehung von Gesund-
heit. Er forderte, sich nicht nur auf die Vermeidung von Krankheitsausldsern
(Risiken) zu konzentrieren, sondern die Méglichkeiten der Gesunderhaltung
in den Fokus zu riicken (Antonovsky, 1987). Das Konzept beschreibt nicht
nur Entstehung und Erhaltung von Gesundheit, sondern vor allem positive
Verinderungen auf einem Krankheits-Gesundheitskontinuum. Die US-ame-
rikanische Entwicklungspsychologin Emmy Werner kam mit ihrem Konzept
der ,Resilienz* Antonovskys Ansatz nahe (Wemner & Smith 1982). Werner
war im Rahmen einer 32 Jahre dauernden Lingsschnittstudie auf der hawai-
ianischen Insel Kauai aufgefallen, dass ein Drittel der etwa 200 Kinder, die
unter stark belastenden Bedingungen aufgewachsen waren, trotz aller Wid-
rigkeiten gesund geblieben waren. Thnen allen gemein war eine positive,
verantwortungsvolle, durch Optimismus gekennzeichnete Lebenseinstellung
(Bengel et al. 2009). Als besonders wirksam erwiesen sich eine gute Intelli-
genz, belastbare Bindungen zu mindestens einer konstanten Person, Selbst-
vertrauen, die Fihigkeit, Probleme zu 16sen und eine gute soziale Integration
(Werner & Smith 1982).

Die noch im Detail zu prisentierende Literaturanalyse zeigt, dass der Blick auf
vorhandene Schutzfaktoren breitere Ansatzmdglichkeiten fiir Gesundheits-
forderung und Privention erdffnet, da das Ausschalten aller Risikoeinfliisse
durch kritische Lebensereignisse und schwierige psychosoziale Lebensum-
stande unrealistisch ist. Trotz seiner Plausibilitdt und der hohen Akzeptanz,
welches das Modell aufgrund seiner ressourcenorientierten Perspektive ge-
nieBt, fehlt nach wie vor eine differenzierte theoretische Fundierung. Die
hohe Komplexitit des Forschungsbereiches mit seiner Vielzahl an Risiko-
und Schutzfaktoren fithrt dazu, dass bisher nur wenige eindeutige Aussagen
zur Wirkung einzelner Schutzfaktoren getroffen werden konnen. Ein Grund
hierfiir ist, dass Schutzfaktoren in unterschiedlichen Risikobereichen unter-
schiedlich wirken und sich gegenseitig beeinflussen und zudem in Abhéngig-
keit des Lebensalters unterschiedliche Wirksamkeit entfalten. Weiterhin kon-
nen manche Faktoren sowohl schiitzend als auch belastend wirken (Bengel
et al. 2009). Angesichts der noch unsicheren Datenlage stiitzt sich der RiScA
daher vorwiegend auf diejenigen Einflussgréfien, welche sich in Studien als
wirksam erwiesen haben und zu denen validierte Instrumente vorliegen. Fiir
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die Modellierung des Verhiltnisses von Risiko- und Schutzfaktoren in der
Entwicklung einer Alkoholstérung orientierten sich die Autoren des RiScA
daher am Modell von Bengel et al. (2009, siche Abbildung 1).

Schutzfaktoren

Resilienz
Giinstige
Entwicklung
vs. Stérung

Risikofaktoren

Vulnerabilitit

[ Entwicklungseinfliisse ]

Abb. 1: Einflussfaktoren auf die Entstehung von Stdrungen (Bengel et al.
2009, S. 24)

Die Erfassung von Pridiktoren (Risiko- und Schutzfaktoren) fiir problema-
tische Entwicklungen gilt als Voraussetzung wirksamer préventiver Inter-
ventionen (Arthur et al. 2002). Als ,,Risikofaktoren* werden Einflussgrofien
bezeichnet, die das Auftreten von Stérungen bei einer Person wahrscheinlicher
machen als bei einer zufillig aus der Gesamtbevolkerung ausgewdhlten Per-
son. Schutzfaktoren reduzieren die Eintrittswahrscheinlichkeit von Proble-
men entweder direkt oder indem sie (indirekt) den Effekt von Belastungen
reduzieren (Arthur et al. 2002; Bengel et al. 2009; Reis 2011). Bis heute wur-
den eine Reihe von Schutzfaktoren identifiziert, welche die Gesundheit schiit-
zen und zur Widerstandskraft gegeniiber Stressoren beitragen. Schutzfakto-
ren konnen problematische Entwicklungsbedingungen moderieren, aber auch
unabhingig von Belastungen die Entwicklung positiv beeinflussen (Bengel
et al. 2009). Schutzfaktoren werden in biologische/genetische Faktoren,
Personlichkeitsmerkmale, familiire und Schutzfaktoren im sozialen Umfeld
klassifiziert. Personale Schutzfaktoren sind beispielsweise das Geschlecht
(weiblich), eine positive Wahrnehmung der eigenen Person, internale Kon-
trollitberzeugung und Selbstwirksamkeitserwartung sowie gute kognitive
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Fihigkeiten. Zu den familidren Schutzfaktoren zéhlen eine sichere Bindung
und positive Beziehung zu den Eltern, ein autoritativer Erziehungsstil und ein
insgesamt positives Familienklima. Unterstiitzung auB3erhalb der Familie so-
wie Erwachsene, welche als positive Rollenmodelle fungieren, sind wichtige
soziale Schutzfaktoren (Bengel et al. 2009).

Risiko- und Schutzfaktoren
bei alkoholintoxikierten Jugendlichen prognostizieren

Mit der Entwicklung des Befragungsinstrumentes RiScA soll ein Modell zur
effektiven Vorhersage einer Entwicklungsgefihrdung bei Jugendlichen nach
Alkoholintoxikation konstruiert werden. Neben der Bestimmung einzelner
Risikofaktoren soll das Instrument die moglichst prézise Schitzung des abso-
luten Risikos fiir eine mittelfristig eintretende Entwicklungsgefihrdung erlau-
ben. Die Schitzung der Relevanz verschiedener Risiko- und Schutzfaktoren
fiir die genannte Zielgruppe erfolgt sowohl prospektiv (6 Monate) als auch
retrospektiv (6-13 Jahre) im zweiarmigen Studiendesign. Die jeweils besten
Pradiktoren einer mittelfristigen Entwicklungsgefihrdung im Zuge exzessi-
ven Konsums sollen in einem Vorhersageinstrument zusammen gefithrt wer-
den, welches es Praktiker/innen erlauben soll, bereits am Krankenbett Ent-
wicklungsgefihrdungen zu erkennen, passende MaBnahmen einzuleiten und
inner- und auBerpersonale Ressourcen systematisch zu beriicksichtigen. Die
Studie endet im Juni 2014. Sie wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit
unter dem Kennzeichen ITA5-2511DSM220 gefordert. Die Finanzierung ist
nicht mit Auflagen verbunden.

Prospektiver Studienteil zum mittelfristigen Verlauf
nach Alkoholintoxikation

Stichprobe:

Studienpopulation im prospektiven Studienteil sind Jugendliche, die auf-
grund einer Alkoholintoxikation im Krankenhaus behandelt werden und ein
Priventionsangebot wahrnehmen. An der Rekrutierung beteiligen sich 10
HaLT-Standorte und kooperierende Kliniken in 7 Bundesiédndern (Bad Hom-
burg, Berlin, Bielefeld, Kassel, Leipzig, Lorrach, Rastatt, Schweinfurt, Wies-
baden, Worms). Angestrebt wird ein Stichprobenumfang von n=400 Jugend-
lichen im Alter von 13-17 Jahren und fiir die Nachbefragung n > 200.
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Methode:

Die Rekrutierung der Jugendlichen sowie die Durchfithrung der Eingangs-
befragung erfolgt durch geschulte Fachkrifte vor der bei HaLT iiblichen
Kurzintervention am Krankenbett (T0). Voraussetzung ist neben der Zustim-
mung der Jugendlichen die schriftliche Einwilligung der Eltern. Die an der
Befragung teilnehmenden Jugendlichen werden 6-8 Monate nach der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus telefonisch nachbefragt (T1). Das Telefoninter-
view dauert ca. 15 Minuten. Als Anreiz fir das Ausfiillen des Fragebogens
im Krankenhaus erhalten die Jugendlichen einen USB-Stick, fiir ihre Be-
reitschaft am Telefoninterview teilzunehmen einen 10-Euro Gutschein. Die
Ethiklkommission der Landesérztekammer Baden-Wiirttemberg begutachtete
die Studie positiv (F-2012-035).

Das Erhebungsinstrument wurde in einem mehrstufigen Prozess entwickelt.
Die Langversion des RiScA (RiScA-B) basiert auf einer systematischen
Aufarbeitung des bestehenden Wissens um Risiko- und Schutzfaktoren fur
eine gelingende Entwicklung von Kindern und Jugendlichen auf individu-
eller, familialer und sozialer Ebene. Die Recherche konzentrierte sich auf
das Auffinden von bevélkerungsbezogenen Primérstudien, systematischen
Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen von prognostischen Studien (Kohor-
tenstudien) zu den Themen 1.) Kindeswohlgefdhrdung, 2.) psychosoziale
Faktoren, 3.) Erziehungsverhalten der Eltern/Eltern-Kind-Beziehung sowie
4.) alkoholbezogenes Risikoverhalten. In die Literaturanalyse einbezogen
wurden Primérstudien der letzten 10 Jahre mit einer Mindeststichproben-
grofe von n=200, die tiber mindestens sechs Monate die Entwicklung von
Jugendlichen beobachteten. Die Literaturrecherche ergab, dass eine Vielzahl
sehr unterschiedlicher Erhebungsinstrumente zu Risiko- und Schutzfaktoren
bei Jugendlichen eingesetzt werden und Instrumente dominieren, die sich auf
einzelne Problembereiche und Dominen konzentrieren (z.B. Erziehungsstil
und Depressivitit, normative Uberzeugungen und Delinquenz). Zudem wird
vorwiegend zu Risikokonstellationen geforscht und deutlich seltener zu pro-
tektiven Faktoren. Aufgrund seiner ganzheitlichen Perspektive — dezidierte
Erfassung nicht nur von Risiko- sondern auch Schutzfaktoren auf den Ebenen
Individuum, Familie, Peers, Schule und Gemeinde — wurde der ,,Communi-
ties That Care Youth Survey* (CTC) (Axthur et al. 2002) in seiner {ibersetzten
Version ,,Sozialriumliche Pravention in Netzwerken* (SPIN) (Groeger-Roth
& Schubert 2012) als Grundlage flir den RiScA-f mit 164 Items daraus aus-
gewihlt. Weiterhin flossen 45 Items aus dem Kinder- und Jugendsurvey des
Robert-Koch-Instituts (KiGGS, RKI 2011) ein. Erfragt werden neben pro-
tektiven Faktoren wie Selbstwirksamkeitserwartung auch Hinweise auf eine
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mogliche Kindeswohlgefidhrdung nach dem Childhood Trauma Questionnai-
re (deutsche Version nach Wingenfeld et al. 2010). Der RiScA-f in seiner
Langversion umfasst insgesamt 272 Items (Tabelle 1).

In Abstimmung mit den Hal T-Fachkréften der beteiligten Studienstandorte
wurde der RiScA-f hinsichtlich Nachvollziehbarkeit und Verstiandlichkeit
geprift und dann anhand eines Pretests mit zwei Jugendlichen (ménnlich/
weiblich) mit zuriickliegender Erfahrung einer Alkoholintoxikation auf seine
Verstindlichkeit und schliissige Abfolge anhand der Methode des Compre-
hension-Probings (Collins 2003) getestet.

Zur Erhohung der Validitdt werden die Selbstauskiinfte der Jugendlichen aus
TO0 und T1 durch eine Fremdeinschitzung der HaLT-Fachkrifte zur psychoso-
zialen Belastung und sozialen Unterstiitzung durch eine 5-stufige Rating-Ska-
la (von ,stark unterdurchschnittlich“ bis ,,stark iiberdurchschnittlich) sowie
Informationen zu den durchgefiihrten (Beratung, Gruppe) bzw. eingeleiteten
MaBnahmen (z.B. Familientherapie, stationire Behandlung) erginzt.

Fiir den Leitfaden des Telefoninterviews (T1) wurden 84 Items aus dem
RiSCA-PB extrahiert. Er erfasst nur weiter bestehende oder gegebenentalls
neu aufgetretene schwere Entwicklungsgefihrdungen im Bereich Konsum-
verhalten, Familie, belastende Ereignisse, psychische Probleme, Schule und
Kontakte zu Hilfeeinrichtungen. Das Interview wurde anhand eines Pretests
mit zwei Jugendlichen (ménnlich/weiblich) hinsichtlich Zeitbedarf und Ver-
standlichkeit getestet.

Anzahl der verwendeten [tems aus den
[nstrument Autor/Jahr — BerelchenN -
ndaivi- . dacnpbar-
duum Familie | Peers schaft Schule | gesamt
Eﬁ?&?“"('ct}eSTshﬁﬁ.ﬁﬂfﬁmh rthur el 8 164
PGS 2002 Zimmer- | % | 30 | @® | 22 | 18
liche Pravention in Netz- mann et al. 2000
werken (SPIN) ’
Kinder- und Jugend-
Gesundheitssurvey des Fnostt)i:t_ggiq_ 45 0 0 0 0 45
Robert-Koch-Instituts
(Hauser et al.
Childhood Trauma 2011, Klinitzke
Questionnaire (CTQ) etal. 2012, 2 4 0 0 0 6
Wingenfeld et al.
2010
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Anzahl der verwendeten Items aus den
Instrument Autor/Jahr — Berechen —
ndivi- - dacnpar-
duum Familie | Peers schaft Schule | gesamt
) Schwarz, Silbe-
Adversity Index reisen 1992 4 0 0 0 0 4
Big Five Inventory Rammstedtloin | -0 o | g o | Wl 1w
2007
Alcohol Use Disorders Iden- | Babor et al.
tification Test Consumption | 2001, Franz- 3 0 0 0 0 3
(AUDIT-C) ko-wiak 2002
Europdischen Schiilerstudie )
zu Alkohol und anderen Kraus 2011 @ 2
Drogen (ESPAD)
Rostocker-Suchtstarke-Index
fir Kinder- und Jugendliche | Reis et al. 2008 (3) 0 0 0 2 2
(ROSI-KJ)
Knight et al. 0
CRAFFT-d 2002 4 1 0 1 6
Origindre Fragen 12 10 8 0 0 30
gesamt 171 45 8 28 20 272
“Items des RiScA, die in mehreren Instrumenten verwendet werden, werden beim ersten Mal gezahit und danach in

Klammern () aufgefiihrt.

Tabelle 1: Anzahl und Provenienz der Items der Langversion des RiScA

Katamnestische Erhebung zum langfristigen Verlauf nach

Alkoholintoxikation

Stichprobe:

Fiir den retrospektiven Arm der Studie wurden bislang 1444 ehemalige Pa-
tienten/innen aus Kinderkliniken an drei Standorten (506 aus Dresden, 547
aus Rostock, 391 aus Miinchen) anhand Aufnahmediagnose ,,Alkoholinto-
xikation* (ICD-10: F10.0 bzw. T51.0) und Geburtsdatum identifiziert. Die
Intoxikationsstichprobe bilden Patienten/innen, die zwischen 2000 und 2007
alkoholbedingt im Krankenhaus behandelt wurden und die zur Zeit der Ka-
tamnese mindestens 20 Jahre alt sind. Dies erméglicht die Untersuchung eines
Langzeitverlaufs ab dem Intoxikationsereignis von 6 bis 13 Jahren. Parallel
zur Intoxikationsstichprobe wird eine Kontrollstichprobe (n = 500) gezogen,
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die hinsichtlich des Behandlungszeitraumes (Jahr der Aufnahme und Behand-
lungsdauer von 1-2 Tagen), Alter und Geschlecht identisch ist, jedoch keine
alkoholbezogene Diagnose aufweist. Hierzu gehoren beispielsweise Patien-
ten, die aufgrund von duBeren Verletzungen oder unklaren Schmerzzustdnden
stationdr behandelt wurden (Ausschluss: chronische Erkrankungen, psychi-
sche und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen F10-F19). Die
Stichproben wurden so geplant, dass bereits ein kleiner Effekt im Sinne eines
Mittelwertunterschieds von einem Skalenpunkt auf dem AUDIT (als beispiel-
hafte Outcome-Variable) zwischen beiden Studiengruppen entdeckt werden
kann (Power = .95). Bei einem angestrebten Riicklauf von 25% werden 375
Studienteilnehmer/innen aus der Intoxikations- und 125 aus der Kontroll-
gruppe erwartet.

Die identifizierten Personen wurden durch das seinerzeit behandelnde Kran-
kenhaus angeschrieben, um die ehemaligen Patienten/innen tiber die Absicht
der Untersuchung zu informieren und um die Teilnahme an der Katamnese zu
bitten. Die Adressaten/innen kénnen eine beigefiigte Einverstindniserkldrung
und Kontaktdaten an das Studienzentrum zuriicksenden. Die Studie wurde
von der Ethikkommission an der Technischen Universitit Dresden genehmigt
(EK 48022012).

Methode:

Die Teilnehmer/innen werden von Studienmitarbeitern zurtickgerufen und
am Telefon fiir ca. 45 Minuten interviewt, wofiir sie 35,- € erhalten. Fiir die
Telefonbefragung wurde das computergestiitzte Interview RisCATI (Risiko +
Computer Aided Telephone Interview) entwickelt, welches die aktuelle Ent-
wicklungsgefihrdung abbilden soll. Das RisCATI wurde aus dem ROSI-KJ
(Rostocker Sucht Index Kinder und Jugendliche, Reis et al. 2008) weiter-
entwickelt, welches sich seinerseits am European Addiction Severity Index
fiir Erwachsene (EuropASI, Gsellhofer et al. 1999) und der Adolescent Drug
Abuse Diagnosis (ADAD, Friedman & Utada 1989) orientiert. So werden
Gefihrdungen in den Lebensbereichen ,,Aktuelle Lebenssituation®, ,,Fami-
lidrer Hintergrund®, ,,Drogenkonsum®, ,,Korperlicher Status®, ,,Psychischer
Status®, ,,Rechtliche Situation® und ,,Freunde und Soziales* erfragt. Fiir die
Erhebung des aktuellen Konsumstatus wurden gingige standardisierte Male
in das RisCATI aufgenommen (s. Tabelle 2).
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Anzahl der verwendeten [tems aus den Bereichen
[nstrument Autor/ Jahr | (ebens .+ | Drogen- Korper- Psychischer | Rechtliche | Freunde,
T Familie licher : ; gesamt
situation konsum Status Sitwatwn | Soziales
Status
Kraus
E !
SA L pabst 2010 10 1 21 1 0 0 0 33
Personenfra-
gebogen Sozi- | Wagner
odkonomisches | etal. 2007 & 0 0 & 0 0 g 10
Panel (SOEP)
I(:tTrFr)l(;?izenal e,
) X Pfister 1 0 45 0 7 0 0 53
Diagnostic 1997
Interview (CIDI)
Self-Rating of .
the Effects of 2;:"“1"597 0 o | 4] o] o | o o] 4
Alcohol (SRE) )
Enriched
Social Support
Inventory E’led ezlo - 0 0 0 0 0 0 5 5
(ESSI) — unsere ’
Ubersetzung?
Europdische
Schiilerstudie Krals
zu Alkohol und 0 0 0 0 0 0 2 2
etal. 2012
anderen Drogen
(ESPAD)
Rostocker
Suchtinventar | Reis
fiir Kinder-und | etal. 2008 1 7 3 1 5 4 1 22
Jugendliche
(ROSI-KJ)
Origindre Items | RISCA-
(Rostock, Dres- | Group 4 4 18 1 2 1 6 36
den, Miinchen)
Dipfner et
DISYPS 212008 0 0 0 0 0 0 11 1
EuropAS| aellicicr 3 2 |6 | 3 0 0| o | 1

etal. 1999
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Anzah! der verwendeten Items aus den Bereichen
Instrument Autor/ Jahr Lebens Famil Drogen- Klt?r;p]et— Psychischer | Rechtliche | Freunde, "
situation amite | yonsum SK . Status Situation | Soziales gesam
tatus
RISCA-B aktuglle 10 0 0 0 0 0 0 10
Studie
AUDIT-
Miinche- (Babor et 0 0o | 0] o 0 o | o | w0
. al., 2001)
ner-Version
gesamt 39 14 107 6 14 5 25 210

Tabelle 2: Anzahl und Provenienz der Items im Telefoninterview RisCATI

Vom RisCATI wurden sowohl an alkoholbelasteten als auch an unbelasteten
Pilotgruppen zwei aufeinander folgende Versionen an anfallenden Stichpro-
ben getestet. Es wurde Wert darauf gelegt, dass sowohl die Interviewer als
auch die Interviewten fiir die Variablen ,,Alter”, _Geschlecht* und , Erfah-
rungen mit Alkohol“ mdglichst der Untersuchung entsprechen sollten. Aus
diesem Grund wurde das RisCATT von fiinf verschiedenen Untersuchern (4
weiblich, 1 ménnlich) an 14 Personen durchgefithrt. Die Pilotstudie fiir die
erste Version umfasste 7 Personen, die im Durchschnitt 24,7 Jahre alt waren
(5 weiblich, 2 mannlich). Die Pilotstudie fiir die zweite Fassung umfasste
ebenfalls 7 Personen (3 weiblich, 4 ménnlich), die durchschnittlich 28.5 Jahre
alt waren. Am Ende des Entwicklungsprozesses stand ein MS-ACCESS-ba-
siertes Frageinventar, welches SPSS-lesbare anonymisierte Dateien generiert,
und den Erhebungsprozess standardisiert.

Erste Ergebnisse und Limitationen

Bei der Entwicklung des RiScA-B fiir die Befragung von stationdr behandel-
ten Jugendlichen im prospektiven Studienteil wurde im Zuge der Literatur-
recherche deutlich, dass die salutogenetische Perspektive in Pravention und
Gesundheitsforderung zwar grofle Akzeptanz genieBt, die Betrachtung von
Schutzfaktoren in der aktuellen Forschungsliteratur jedoch unterreprésentiert
ist und Erhebungen zu Risikofaktoren dominieren. Diese Dominanz bildet ¢
sich auch im Aufbau des RiScA-§ ab. Zwei Drittel der Fragen adressieren
explizit Risikofaktoren wie Schulschwiinzen, Delinquenz, Akzeptanz von an- -
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tisozialem Verhalten in der Peer-Group, geringes Selbstwertgefiihl oder Ge-
waltopferschaft (Schlige, sexuelle Gewalt). Als Schutzfaktoren werden z.B.
Selbstwirksamkeitserwartung, familiire Unterstiitzung oder eine erwachse-
ne Ansprechpersonen auch auflerhalb der Familie erhoben. Bei der Auswer-
tung der ersten Fragebdgen, die von den Jugendlichen im Krankenhaus aus-
geflillt werden, zeigte sich, dass bei einigen Teilnehmern Hinweise fiir eine
(drohende) Entwicklungsgefihrdung vorliegen. Daher erfolgt die telefoni-
sche Nachbefragung durch geschultes sozialpadagogisches Fachpersonal, um
in akuten Krisen und bei Hinweisen auf eine Kindeswohlgefihrdung adidquat
reagieren zu konnen. Der bisherige Verlauf des prospektiven Studienteils legt
nahe, dass in Zusammenarbeit mit Priventionsfachkriften eine Befragung
von jungen Patienten/innen vor der iiblichen Kurzintervention im Kranken-
haus mit der umfangreichen Testversion des RiScA-f-Fragebogens (Dauer
ca. 30 Minuten) moglich ist. Ca. 90% der Fragebdgen wurden vollstdndig
ausgefiillt, auch in Fillen mit bestehender Entwicklungsgefihrdung. Von den
Jugendlichen, welche an der Standardintervention teilnehmen, nahmen etwa
die Hilfte an der katamnestischen RiScA-Studie teil. Bei ca. 10% lehnen die
Eltern eine Teilnahme ab, kleine Selektionseffekte kénnen hier nicht ausge-
schlossen werden. Die insgesamt hohe Teilnahmebereitschaft und die hohe
Datenqualitédt geben Hinweise auf die Akzeptanz einer systematischen Befra-
gung von Jugendlichen, wie sie auch zukiinftig im Kontext der Routinever-
sorgung im Krankenhaus erfolgen soll.

Im retrospektiven Studienteil konnten seit Studienbeginn nahezu alle identi-
fizierten Krankenakten sowohl der Intoxikations- als auch der Kontrollgrup-
pe ausgewertet werden. Die Telefoninterviews stiitzen sich auf ein MS-AC-
CESS-basiertes Frageinventar, welches SPSS-lesbare anonymisierte Dateien
generiert und den Erhebungsprozess standardisiert. Die Rekrutierung der In-
toxikations- und der Kontrollgruppe fiir die Telefoninterviews wurde durch
zwei Faktoren erschwert. Zum einen konnte fiir etwa ein Drittel der ehema-
ligen Patienten kein aktueller Wohnort identifiziert werden. Zum zweiten lag
die Antwortquote bei den erreichten ehemaligen Patienten nur bei etwa 18%.
Limitationen im retrospektiven Studienteil beziehen sich damit auf potenti-
elle Selektionseffekte fiir die Patienten, die sich bereit erkliren an der Studie
teilzunehmen im Gegensatz zu denen, die kein Interesse an einer Teilnah-
me haben. Diese Effekte sollen nach Abschluss der Datenerhebung in einer
Selektivititsanalyse untersucht werden. Fiir die nicht ermittelten Adressen
kann keine Aussage dariiber getroffen werden, ob das Nichtvorliegen einer
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Antwort auch gleichzusetzen ist mit fehlendem Interesse oder ob die Adres-
saten das Schreiben aus diversen Griinden nicht erhielten.

Die Autoren/innen danken den beteiligten Hal.T-Fachstellen und Kliniken
(Pilot St. Elisabethen-Krankenhaus Lérrach, Team um H. Fahnenstich und
M. Fedorcak) sowie den Jugendlichen und jungen Erwachsenen fiir die Mit-
wirkungsbereitschaft, ebenso den Studienkliniken in Miinchen (Direktor A.
Gritbl), Pirna und Dresden-Neustadt (Direktor G. Heubner), Universitits-
klinikum Dresden (Direktor R. Berner) und der Universititskinderklinik
Rostock (komm. Direktorin M. Wigger).

Korrespondenzadresse:

Dr. phil. Olaf Reis

Klinik fiir Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie
im Kindes- und Jugendalter

Universitit Rostock

Gehlsheimer Str. 20

18147 Rostock

olaf reis@med.uni-rostock.de
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