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Die Begriffe Abhangigkeit, Sucht, problematischer
Konsum, Missbrauch, aktueller Konsum, Lebenszeit-
pravalenz des Konsums, Lebenszeitpravalenz der Ab-
hangigkeit beziehen sich auf jeweils unterschiedliche
Sachverhalte und es ist wichtig sich im Umgang mit
epidemiologischen Pravalenzzahlen die Differenz der
Begriffe ins Gedéchtnis zu rufen. Es ware sinnvoll und
hilfreich, zu diesen Begriffen ein verbindliches Glossar
zur Hand zu haben - vielleicht an anderer Stelle.

Wie alle statistischen Materialien sind auch die hier
vorgestellten Zahlen selbst kein Spiegel der Realitat.
Sie sind vielmehr durch Konstruktionsprozesse ent-
standen und im Umgang damit ist Vorsicht geboten.
Der bekannte Spruch: Vertraue keiner Statistik, die
Du nicht selbst gefalscht hast’, bezieht sich auf die-
se Abstraktionsleistung bei der Erstellung von Statis-
tiken.

Statistiken entstehen auf dem Boden von gesell-
schaftlichen und wissenschaftlichen Konventionen
und Erzahlungen und oft genug wird man auf Zahlen-

traditionen stol3en, deren rationale Begrindung aus-
gediinnt, wenn nicht verloren ist.! Als Beispiel sei hier
die Schatzung der Nikotinabhdngigen angefiihrt (sie-
he Kap.3.3 Nikotin).

Ebenso ist vor dem Rickschluss von statistischen
Wahrscheinlichkeiten auf Kausalitditen zu warnen.
Wahrscheinlichkeiten beziehen sich auf konstruier-
te gesellschaftliche Gruppen bei denen bestimm-
te Merkmale gehéuft beobachtet werden kénnen.
Wahrscheinlichkeiten beziffern die Haufigkeit eines
Ereignisses in einer fiktiven Kohorte, in einer Grundge-
samtheit. Wahrscheinlichkeiten beziehen sich jedoch
per definitionem nicht auf eine konkrete Person, son-
dern auf einen konstruierten -Kasus (einen Idealty-
pus); niemals auf das ICH oder DU in einer umgangs-
sprachlichen Aussage. Der Schluss auf kausale Merk-
male (Wahrscheinlichkeiten) der aggregierten Grup-
pe begriindet kein Kausalmodell im Sinne der New-
tonschen Physik.

Nun, bei aller Verunsicherung, in diesem Dokument wird ein Uberblick Giber Prévalenzzahlen zu Abhangig-

keit und Konsum von Substanzen in Osterreich und Oberésterreich gegeben. Ebenso finden sich Pravalenz-

zahlen zu substanzunabhéngigen Verhaltensstchten.

wichtige Quellen dieses Dokuments sind:

e Expertenstudien von: Michael Kunze, Alfred Uhl, periodische HBSC-Studie unter der Leitung von Wolf-

gang Dar

e Bevolkerungsbefragungen in Oberdsterreich 2003 und 2006, denen eine reprdsentative Stichprobe
der oberdsterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren zugrunde liegt.

e Fine Auswertung der Diagnosedaten der Leistungs- und Diagnosedokumentation der Fonds-

Krankenanstalten Oberosterreichs. (LKF-Daten)

T Wer hat beim Studieren von wissenschaftlichen Texten nicht manchmal das Gefiihl, nichts wirklich Neues zu lesen und das heimliche

Gefuhl vieler ,déja-vu"-Erlebnisse.



2 Abhangigkeit

In der nachfolgenden Grafik wird ein Uberblick zur Abhangigkeit zu verschiedenen Substanzen bzw. Verhal-

tenssiichten gegeben. '
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Abb. 2.1: Abhéngigkeit in Osterreich 2006, Quellen: siehe Beschreibung unten

Nikotin: die Zahlen zur Abhdngigkeit von Nikotin sind hier nach der Publikation von Kunze/Schoberberger
(1999) angegeben. Es wird davon ausgegangen, dass ca. 37% der Raucherinnen (2,3 Mio) in Osterreich die Kri-
terien der Abhangigkeit erflllen. Basis fur diese Zahl ist der Fagerstromtest (siehe Anhang, Kap. 6.4) mit 2000
Rauchern. Nach diesem Test ist bei 30% der Raucherinnen keine Nikotinabhangigkeit, bei 33% eine geringe
und bei 37% der Raucherlnnen eine starke Nikotinabhdngigkeit nachzuweisen. (vgl. Kunze/Schoberberger,
1999, 30ff) Da der Fagerstromtest in erster Linie auf kdrperliche Abhédngigkeit zielt, Rauchen jedoch zu einem
nicht unwesentlichen Teil eine psychische Komponente der Abhadngigkeit beinhaltet, sind die angefihrten
850.000 abhdngigen Raucherlnnen absolut das unterste Niveau, das angenommen werden kann. Dass auch
andere Einschdtzungen moglich sind, wird im Kapitel 3.3 gezeigt.

Alkohol: Nach Uhletal. (2005, 4) kdnnen ca. 5% der erwachsenen Bevolkerung ab 14 Jahren als alkoholab-
hangig eingestuft werden. Fir Osterreich ergibt sich dabei die absolute Zahl von ca. 340.000 Alkoholikerlnnen,
flr Oberdsterreich sind das rund 58.000 Personen.

! Der Begriff ,Abhdngigkeit” ist in dieser Allgemeinheit nicht unproblematisch, da er in den verschiedenen Verhaltens- und Suchtbe-
reichen eine jeweils andere Bedeutung besitzt und sich unter diesem Begriff unterschiedlichste Problematiken versammeln. Insbe-
sondere bei Alkohol und Nikotinzahlen zielen die oben angefihrten Zahlen eher auf rein kérperliche Abhangigkeit, wéhrend die
Verhaltensstichte von Natur aus in psychischer Abhdngigkeit begriindet sind.



2 Abhdngigkeit

Spielsucht: Unter ,Pathologischem Spielverhal-
ten” wird ein Syndrom psychopathologischer Stérun-
gen auf der Verhaltens-, kognitiven und emotionalen
Ebene nach den Kriterien der Klassifikationssysteme
ICD-10 und DSM-IV verstanden. Eine diagnostische
Leitlinie findet sich im Anhang (Kap. 6.3). Grundlagen-
studien dazu gibt es in Osterreich nicht. In der Fachli-
teratur wird davon ausgegangen, dass in Regionen,
wo alle Arten des legalen Gllcksspiels frei zugang-
lich sind, mit 0,5% - 1% pathologischen (krankhaften)
Spielerlnnen und weiteren 3% - 4% problematischen
(gefédhrdeten) Spielern in der erwachsenen Bevolke-
rung zu rechnen ist. In Oberdsterreich waren das ca.
5.600 - 11.300 pathologische Spielerinnen und ca.
34.000 - 45.000 gefdhrdete Spielerinnen.

In Osterreich gibt es demnach 30.000 - 60.000 pa-
thologische Spielerinnen und 180.000 - 240.000 ge-
fahrdete Spielerlnnen. Der Anteil weiblicher Perso-

Internetsucht:

nen wird auf ca. 15% geschatzt. (Quelle: Verein An-
onymer Spieler Wien, Tatigkeitsbericht, Forschungs-
daten 1982-2002) Meyer (2003, S. 101 zit. n. IFT (2004))
schatzt die Anzahl aller ,behandlungsbeddrftigen
Spielerinnen” in Deutschland auf 80.000 - 130.000
Personen (etwa 0,1 - 0,2% der gesamten Bevolke-
rung). Schatzgrundlage ist das Verhaltnis von Alkohol-
abhdngigen in Behandlung und allen Alkoholabhan-
gigen in der Bevolkerung (3 - 5%), Ubertragen auf die
Anzahl von Spielerlnnen in ambulanter Behandlung.
Problematisch bei dieser Schatzung ist, dass es kei-
ne Hinweise zur Therapienachfrage bei Spielern gibt,
und auslandische Werte wegen der jeweils anderen
Rechtsgrundlage fur geldbezogene Spiele kaum ge-
nutzt werden kénnen. Auf Osterreich tibertragen wa-
ren das 6000 - 12000 ,behandlungsbedrftige Spiele-
riInnen’.

Seit Mitte der 1990er Jahre wird in zunehmendem Ausmall die These der Existenz einer

Jnternetsucht” diskutiert und hat sich der Begriff ,INTERNET ADDICTION DISORDER (IAD)” etabliert.

Beinahe alle Forscher betonen die Nahe zur Spielsucht und zur Diagnose dient auch ein Ausschnitt des
Klassifikationssystems nach DSM IV. Die Diagnosekriterien nach Zimmerl (2004) finden sich im Anhang (Kap.
6.5). Zimmerl empfiehlt den Begriff ,pathologischer Internetgebrauch”,

Probleme werden vorrangig im Bereich der Anwendung Chatroom lokalisiert. Knapp 2/3 alle Internetstich-

tigen finden sich im Kommunikationsbereich (vor allem in den chatrooms), knapp 1/3 im Bereich der Online-
Spiele. Nur 7% etwa im Ubrigen ,www". Derzeit gelten in Osterreich ca. 60.000 als internetstichtig (Quelle:
Anton Proksch Institut). Das sind 3% der taglichen Internetbenutzerinnen. D.h., dass die Anzahl stetig mit der

Durchdringung der Nutzung des Internets in der Gesamtbevolkerung steigen wird.

Opiate: Quelle: OBIG (2006, 22ff). Die Schitzung
wurde mit dem Capture-Recapture Verfahren (Samp-
les: Substitutionsbehandlungen und Anzeigen)
durchgefiihrt. Die Schatzung ergibt einen Anstieg
in den letzten zehn Jahren. 1994/95 lag die Zahl
der problematischen Opiatkonsumentinnen bei et-
wa 17.000, im Jahr 2001 bei etwa 17.750 (korrigierte
Schatzung). Fur das Jahr 2004 wird von ca. 29.600 Per-
sonen ausgegangen. (OBIG verwendet im Bericht zur
Drogensituation den Begriff ,problematischer Opiat-
konsum®).

Dieser auf den ersten Blick Uberraschende Anstieg
bei den Opiaten wird durch das OBIG in erster Linie
auf eine Uberschatzung zuriickgefiihrt, die methodo-
logisch begrindet wird. Bei Substitutionsbehandlun-

gen werden Klientinnen von den behandelnden Arz-
ten oft nicht abgemeldet, auch wenn sie die Substi-
tutionsbehandlung bereits beendet haben; zudem
weisen viele Substitutionsklientinnen keine proble-
matischen Konsummuster mehr auf. (vgl. OBIG, 2003,
21ff) Dementsprechend empfiehlt Uhl (2004) weiter-
hin von etwa 20.000 Problemopiatkonsumentinnen
in Osterreich auszugehen ,und dabei vehement zu
betonen, dass es sich dabei nur um ganz grobe Schat-
zungen handelt” (Uhl, 2004, 36)

Daneben ist anzufiihren, dass die Capture-
Recapture Methode anféllig ist fUr institutionelle Ver-
anderungen. Im Falle des Anzeigensamples ist zu
berilcksichtigen, dass die Exekutive in den vergan-

genen Jahren stetig steigende Anstrengungen im



Bereich der Drogenverfolgung unternimmt. Innen unterproportional vertreten. Der Frauenanteil
Frauen sind bei den problematischen Konsument-  liegt im Jahr 2004 bei 16,5%.



3.1 Essstorungen

Zur Prévalenz von Essstérungen gibt es in Oster-  zur Zeit mindestens 2500 an Anorexia nervosa (Ma-
reich nur grobe Schatzungen. Gebrduchlich ist eine  gersucht), weitere 5000 sind sehr gefahrdet bzw. wei-
Anwendung von Ergebnissen deutscher Studien, ins-  sen einzelne Symptome auf. Jedes Jahr erkranken ca.
besondere denjenigen von Kriger etal. (1997), um  weitere 600 Madchen. Von den 20-30jahrigen Frau-
anndherungsweise Aussagen zur Verbreitung der Ess-  en leiden zur Zeit mindestens 6500 an Bulimie. Jedes
storungen in Osterreich treffen zu kdnnen. Jahr erkranken zumindest 900 weitere Frauen neu

Etwa 200.000 Osterreicherinnen erkranken dem- an Bulimie. In Oberdsterreich werden in den &ffent-
nach zumindest einmal im Laufe ihres Lebens an ei- lichen Krankenanstalten ca. 600 Diagnosen zu Ess-
ner Essstorung. D. h. etwa jede 15. Frau in Osterreich  stérungen' pro Jahr gestellt (Quelle: Seyer/Lehner
ist betroffen. Von den 15-20jdhrigen M&dchen leiden  (2007)).
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Abb. 3.1: Essstérungen nach Alter in OO 2006, Quelle: LKF-Daten 2006

Die diagnostizierten Essstérungen sind in den letzten Jahren stark angestiegen. Ob dies der tatséchlichen
Problementwicklung folgt, ist schwer zu sagen. Der Anstieg kann ebenfalls Ausdruck einer stark angestie-
genen Thematisierung der Essstdrungen in den Medien und im Gesundheitssystem sein, die sich in den
Diagnosen widerspiegelt. Die Spitze der behandelten Erkrankungen findet sich - entgegen dem Trend der
letzten Jahre - wieder in der Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen.

! Die Diagnose ,Essstérungen” ist eine Zusammenfassung der Diagnosen F50.0-1 Anorexia nervosa und F50.2-3 Bulimia nervosa.

Adipose Essverhaltensmuster sind in diesen Zahlen nicht enthalten.



3.2 Alkohol

Die Diagnose Essstorung wird beinahe ausschlieSlich bei Frauen gestellt, obwohl nun auch bei Mdnnern
eine Zunahme festzustellen ist. Das Verhaltnis Manner:Frauen liegt bei 1:5.

3.2 Alkohol

Laut offiziellen Verkaufszahlen tranken die 15- bis 99-jahrigen Osterreicherlnnen 2005 rund 12,6 Liter reinen
Alkohol pro Person, das sind 27,2 Gramm Reinalkohol pro Tag. (Uhl et al.,, 2007, 120) Diese Menge entspricht
rund 500 Halben Bier bzw. 500 Vierteln Wein pro Person im Jahr 2005.

3.2.1 Akuter Alkoholmissbrauch

Der diagnostizierte ,akute Alkoholmissbrauch™

Jugendliche im Alter von 15 bis 19 Jahren starker als der Durchschnitt der Bevolkerung geféhrdet sind.

zeigt nach der Auswertung Uber das Alter, dass besonders

Als Ursachen hierfur gelten, dass die Probier- und Experimentierbereitschaft in diesem Alter hoher ist als
in spateren Lebensabschnitten; weiters sind die Jugendlichen im Umgang mit Alkohol noch wenig erfahren
und deren Alkoholvertraglichkeit ist geringer als bei an Alkoholkonsum gewdhnten erwachsenen Konsum-
entinnen.
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Abb. 3.2: akuter Alkoholmissbrauch in OO 2006, Quelle; LKF-Daten 2006

2006 wurde 508-mal die Diagnose ,akuter Alkoholmissbrauch” bei oberdsterreichischen Jugendlichen (im
Alter von 15-19 Jahren) in den &ffentlichen Spitdlern in OO gestellt. Das bedeutet, auf 1000 oberésterreichi-
sche Jugendliche in diesem Alter entfallen knapp 6 Einlieferungen. Dies ist, verglichen mit allen anderen
Altersgruppen der hochste Wert.

Betrachtet man allerdings die absoluten Zahlen der Diagnose ,akuter Alkoholmissbrauch” (siehe Spalte
,Entlassungen bei akutem Alkoholmissbrauch”) so wird erkenntlich, dass von den gesamten 3.226 Diagnosen
im Jahr 2006 in Oberosterreich ,nur” 563 bei Kindern und Jugendlichen (0-19 Jahre) gestellt wurden. Das

2 Die Diagnose ,akuter Alkoholmissbrauch” ist eine Zusammenfassung der Diagnosen F10.0 Akute Intoxikation mit Alkohol, F10.1
Schadlicher Gebrauch, T51 Toxische Wirkung durch Alkohol



3 diverse Suchtspezifika

entspricht 17,5% der Diagnosen. Demgemaf werden mehr als vier Finftel (82,5% bzw. 2663) der Diagnosen
von ,akutem Alkoholmissbrauch” bei Erwachsenen konstatiert.

Tab. 3.1: akuter Alkoholmissbrauch in OO 2006, Quelle: LKF-Daten 2006

Entlassungen

beiakutem  Belagstage bei  Belagsdauerin Félle pro

Alkoholmiss- akutem Alko- Tagen  Wohnbevolker- 100.000 Ein-

Altersgruppe brauch  holmissbrauch (Durchschnitt) ung wohnerlnnen
0-141. 55 89 1,62 237656 23,14
15-19J. 508 962 2,02 90.351 562,3
20-24 1. 270 599 2,22 91.864 2939
25-29 1. 196 1029 525 85.003 2306
30-391J. 530 2807 53 208.608 2541
40-49 J. 801 5726 715 228563 350,5
50-59J. 500 3548 71 166.502 300,3
60 J. ua. 366 2756 7,53 293.503 124,7
Gesamt 3.226 17.516 5,43 1.402.050 230,1

3.2.2 Alkoholabhingigkeit

Die diagnostizierte Alkoholabhangigkeit® zeigt fiir das Jahr 2006 eine klare Altersverteilung. Die Alkoholab-
hangigkeit steigt bis zu den Altersgruppen der 40 bis 49-Jéhrigen kontinuierlich an. (Die Entwicklung einer
Alkoholabhangigkeit benétigt in der Regel jahrelangen missbrauchlichen Alkoholkonsum.)
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Abb. 3.3: Alkoholabhingigkeit nach Alter in OO 2006, Quelle: LKF-Daten 2006

Die hochste Zahl der Abhdngigkeitsdiagnosen ist in der Altersgruppe der 40- bis 49-Jahrigen zu finden.
Mehr als 7 Diagnosen pro 1.000 Einwohnerlnnen entfielen 2006 auf diese Altersgruppe. Der Rickgang ab

3 Die Diagnose ,Alkoholabhingigkeit” ist eine Zusammenfassung der Diagnosen F10.4 Entzugssyndrom mit Delir, F10.3 Entzugssyn-
drom, F10.2 Alkoholabhdngigkeitssysndrom



3.2 Alkohol

50 Jahren ist teilweise durch die kirzere Lebensdauer von Alkoholikerinnen bedingt. Relevant fir den Riick-
gang der Abhangigkeitsdiagnosen ab 50 Jahren dirfte auch sein, dass ab einem gewissen Alter Alkoholike-
rinnen sich weniger oft in Behandlung begeben. Der Druck durch den/die Dienstgeberln féllt z. B. bei Alteren
(oftmals auf Grund ihrer Pensionierung) weg und bei Jingeren erscheint eine Behandlung besonders ange-
bracht, da diese noch ,das Leben vor sich haben”

Das Geschlechterverhaltnis der Alkoholabhangigkeit verschob sich in den letzten Jahren in Oberdsterreich
von 4:1 auf 3:1 (mannlich:weiblich). Dies entspricht dem Bundestrend.
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Abb. 3.4: Alkoholabhangigkeit nach Geschlecht in OO 1999-2006, Quelle: LKF-Daten 2006

3.2.3 Gesundheitsgefdhrdender Alkoholkonsum

Unter den zahlreichen Versuchen Grenzmengen festzulegen, an Hand derer es méglich ist, gesundheitsscha-
digenden (Uber der ,Gefdhrdungsgrenze”) Alkoholkonsum zu definieren, hat sich nunmehr die vom briti-
schen Health Education Council 1994 publizierte Definition Gber die ,Gefédhrdungsgrenze” international weit-
gehend durchgesetzt:

Tab. 3.2: ,Gefdhrdungsgrenze” It. Health Education Council (1994), Quelle: Uhl et al,, 2001, 67

Ménner Frauen
Gefdhrdungsgrenze: Ab 60 Gramm reiner Alkohol Ab 40 Gramm reiner Alkohol
Konsum als gesund- | ProTag Pro Tag
heitsgeféhrdend = 1,5 Liter Bier oder = 1 Liter Bier oder
eingestuft =~ 0,75 Liter Wein =~ 0,5 Liter Wein

Ein taglicher Durchschnittskonsum ab 40 Gramm Alkohol bei Frauen und ab 60 Gramm Alkohol bei Mén-
nern (Gefédhrdungsgrenze) gilt als eindeutig gesundheitsgefahrdend.

Ca. 11% (ohne Alkoholikerinnen) der ab-14-jahrigen Bevolkerung pflegt einen gesundheitsgefahr-denden
Alkoholkonsum. (vgl. Uhl et al,, 2005, 4). D.h. der regelmafige Konsum von Alkohol liegt Gber der Gefédhrdungs-
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grenze. In absoluten Zahlen sind das in Osterreich rund 730.000 Personen und bezogen auf Oberdsterreich
ca. 128.000 Personen, die Alkohol in einem gesundheitsgefdhr-denden Ausmafd konsumieren.

3.2.4 Alkoholkonsum von Schiilerinnen

Im diesem Kapitel werden die Ergebnisse einer reprasentativen Befragung (Dur/Griebler, 2007) von Osterrei-
chischen Schulerlnnen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren dargestellt. Es handelt sich hierbei um die letzte
Befragung im Rahmen des WHO Survey HBSC (Health Behavior of Schoolaged Children) aus dem Jahre 2006.
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Abb. 3.5: Regelmaliger Alkoholkonsum (mindestens ein alkoholisches Getrank wochentlich oder 6fter) von 11-, 13- und
15-jahrigen Schulerinnen, nach Alter und Geschlecht (2006), Quelle: Dir/Griebler (2007, 44)

Ein regelmalliger Alkoholkonsum - definiert als Konsum mindestens eines alkoholischen Getranks in der
Woche oder 6fter - wird von 14,9% aller befragten Schilerlnnen (Burschen 17,1%, Madchen 12,8%) angege-
ben. DUr/Griebler (2007, 44)

Erwartungsgemal3 nimmt der regelmallige Alkoholkonsum mit dem Alter deutlich zu, wobei in allen Alters-
gruppen mehr Burschen regelmal3ig Alkohol trinken: So geben 41% der 15-jahrigen Burschen und 32% der
gleichaltrigen Madchen an, mindestens ein alkoholisches Getrank in der Woche oder &fter zu konsumieren.
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Abb. 3.6: Schillerinnen die bereits viermal oder 6fter so viel Alkohol getrunken haben, dass sie ,richtig betrunken waren’,
nach Geschlecht und Alter (2006), Quelle: Dur/Griebler (2007, Anhang A, 22)



3.2 Alkohol

Sowohlin Bezug auf den Alkoholkonsum als auch auf die Erfahrung mit Betrunkenheit liegen die Burschen
in allen Alterskategorien auf einem héheren Niveau als die Mddchen: Ein Viertel (25%) aller 15-jdhrigen Schi-
ler gab an, mindestens viermal richtig betrunken gewesen zu sein. Davon berichten etwa ein Sechstel (17%)
aller gleichaltrigen Madchen.
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Abb. 3.7: Schillerinnen die bereits viermal oder 6fter so viel Alkohol getrunken haben, dass sie ,richtig betrunken waren’,
1990 bis 2006 nach Alter, Quellen: Dir/Griebler (2007, Anhang B, 3)

Die Trendanalyse zeigt, dass die Zahl der Schulerlnnen welche angeben, bereits viermal oder &fter betrun-
ken gewesen zu sein zwischen 1990 und 2006 bei den 11- (zwischen 0% und 1%) und 13-Jahrigen (ca. 3%)
beinahe unverdndert geblieben ist.

Bei den 15-Jahrigen stieg deren Zahl von 14% im Jahr 1990 auf 23% 1998. Nach einem erfreulichen Rick-
gang 2002 um 5 Prozentpunkte auf 18% erfolgte jedoch wieder ein Anstieg auf nunmehr 21%.
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Abb. 3.8: 15-jdhrige Schilerlnnen die bereits viermal oder 6fter so viel Alkohol getrunken haben, dass sie ,richtig betrun-
ken waren’, 1990 bis 2006 nach dem Geschlecht, Quellen: Dir/Griebler (2007, Anhang B, 3)

Bei Betrachtung der 15-jdhrigen Schilerinnen im Zeitverlauf ist der starke Anstieg von 1990 bis 1998 bei
beiden Geschlechtern erkennbar. Der darauf folgende Rickgang im Jahr 2002 fand ebenfalls bei beiden Ge-
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schlechtern statt; wenn auch wesentlich starker bei den Burschen - wodurch sich die Geschlechterdifferenz
auf 4 Prozentpunkte reduzierte. Der im Jahr 2006 konstatierte Anstieg fihrte jedoch wieder zu einer Vergro-
Rerung des Geschlechterunterschiedes auf 8 Prozentpunkte.

3.3 Tabak

3.3.1 Prdvalenz des Tabakkonsums in Oberdsterreich

Zur Darstellung der Prévalenz des Tabakkonsums 2006 présentiert, die im Rahmen des Projektes ,Dro-
in Oberdsterreich werden Ergebnisse der Bevolke- genmonitoring OO" durchgefiihrt wurde *
rungsbefragung OO aus den Jahren 2000, 2003 und

tdgliche Raucherinnen K|

Gelegenheitsraucherinnen

—

0 10 20 30 40 &0 &0

Abb. 3.9: Raucherinnenprivalenz Oberdsterreich (in Prozent), Quelle: Bevélkerungsbefragung OO 2006 Alter 15+,

N=

1508

Nimmt man die Gelegenheitsraucherlnnen und Raucherinnenanteil von 43%. 56% der Befragten be-

taglichen Raucherinnen zusammen, ergibt sich ein  zeichneten sich als ,absolute Nichtraucherinnen””

4

wn

Aus Platzgriinden konzentrierte sich die Erhebung auf den Zigarettenkonsum, der heute den berwiegenden Anteil des Tabakkon-
sums ausmacht. Fiir Osterreich wurde im Rahmen einer Mikrozenzuserhebung zu den Rauchgewohnheiten der Pfeifen oder Zigar-
renraucheranteil mit 1,9% beschrieben (Statistik Austria, 2002, 21). In Deutschland rauchen ca. 4% der ménnlichen Tabakkonsumente
Zigarren oder Zigarillos bzw. Pfeife, von den weiblichen sind es lediglich 0,4% bzw. 0,2%. (Junge/Nagel, 1999, 23) Zur Erhebung der
Raucherlnnenpravalenz und Raucherlnnenstatus: Um die Vergleichbarkeit mit der Ersterhebung 2000 und Folgeerhebung 2003 zu
gewahrleisten, wurden die Fragen zur Prévalenz des Tabakkonsums und weiterer Fragestellungen gleich lautend Gbernommen, ob-
wohl z. B. bei den taglichen Raucherlnnen die Formulierungen ,bin ein durchschnittlicher Raucher” und ,bin ein starker Raucher”
praziser formuliert werden kénnten. Zusatzlich wurden fir die Folgebefragungen 2003 und 2006 weitere Fragen entwickelt bzw.
von anderen internationalen Untersuchungen tbernommen oder adaptiert, z. B. aus Riemann/U. (1997).

Aufgrund der Defizite der Datenlage ist ein Vergleich mit anderen Untersuchungen nur bedingt sinnvoll. In der BRD mit einer relativ
gro3en Zahl an bundesweiten reprasentativen Untersuchungen zum Rauchverhalten variieren die Werte zum Teil recht deutlich, in
einzelnen Bereichen bis zu 10 Prozent und dartber. Als Griinde hiefir werden unterschiedliche Anlagen der Studien, Frageformu-
lierungen und Stichprobenumfange genannt. Zur Beurteilung von Trends sind daher Zahlen von denselben Erhebungsreihen aus
verschieden Jahren heranzuziehen. (Junge/Thamm, 2003, 49) Reprasentativerhebungen kénnen als mehr oder weniger gelungene
Landkarten verstanden werden.
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Abb. 3.10: Raucherinnenpravalenz Oberdsterreich (in Prozent), Quelle: Bevélkerungsbefragung OO 2000, 2003, 2006,

Alter 15+

Im Vergleich zu den Befragungenim Jahr 2000 und
2003 weisen die Angaben der Befragung 2006 auf
einen weiteren Rickgang der Raucherquote hin. Im
Jahr 2000 gaben insgesamt 57% an zu rauchen, 2003
erreichte der Anteil der Raucherinnen 52% und 2006
gaben 43% der Befragten an zu rauchen. Im Jahr 2000
gaben 40% an téglich zu rauchen, 2003 erreichte die-
ser Wert 28% und 2006 gaben 31% der Befragten tdg-
lichen Zigarettenkonsum an. Der Nichtraucheranteil
stieg in diesem Zeitraum um 14% von 42% im Jahr
2000 auf 56% im Jahr 2006 an.

Der Durchschnittskonsum der taglichen Raucher-
Innen liegt bei 19 Zigaretten pro Tag, wobei Manner
im Durchschnitt mehr rauchen als Frauen (Quelle Be-

volkerungsbefragung 2006 Oberdsterreich).

Bezogen auf den Fagerstromtest (siehe Anhang
Kap. 6.4) zur Messung der Auspragung der Nikotinab-
hangigkeit werden 37% der Raucher in Osterreich als
abhadngig eingeschatzt (vgl. Kunze/Schoberberger,
1999).

Bezogen auf die Definition des Abhangigkeitssyn-
droms (siehe Anhang Kap. 6.1) der ICD-10 geht man
in der Fachliteratur von 70% - 80% nikotinabhan-
gigen Rauchern aus (vgl. Junge/Thamm, 2003, 47).
Das waren in absoluten Zahlen ca. 289.000 nikotin-
abhangige Raucherlnnen in Oberdsterreich (Bezugs-
zahl sind die 31% taglichen Raucherinnen der Bevol-
kerungsbefragung O0).

Die Diagnosezahlen zeigen bei ,Nikotinmissbrauch und -abhangigkeit”® einen dhnlichen Altersverlauf wie
bei der Alkoholabhangigkeit. Allerdings wird die Diagnose Nikotinabhangigkeit in der Regel erst dann ge-
stellt, wenn ernste korperliche Schadigungen damit einhergehen. Ansonsten entwickeln sich bei Nikotin
gegenUber Alkohol wesentlich schneller Merkmale der Abhangigkeit.

Das Geschlechterverhéltnis entwickelte sich bei der Diagnose Nikotinabhangigkeit, bzw. -missbrauch bei
Uber 3:1 (mannlich:weiblich) im Jahr 1999 auf unter 2:1 im Jahr 2006.

Zu beachten ist der Anstieg der Nikotindiagnosen in den Jahren 1999 - 2006 insgesamt, wobei das Ge-
schlechterungleichgewicht sich verringerte. Eine plausible und nachvollziehbare Erklarung dafir ist noch
ausstandig (beispielsweise kdnnte eine hohere Sensibilitdt in der Diagnostik gegentiber Nikotinerkrankun-

gen eine Rolle spielen).

6 Die Diagnose "Nikotinmissbrauch und -abhingigkeitist eine Zusammenfassung der Diagnosen F17.1 Schadlicher Gebrauch, F17.2
Abhdngigkeitssyndrom von Tabak, F17.3 Entzugssyndrom bei Tabak
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Abb. 3.11: Nikotinmissbrauch und -abhéangigkeit nach Alter in OO 2006, Quelle: LKF-Daten 2006
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Abb. 3.12: Nikotinmissbrauch und -abhéngigkeit nach Geschlecht in 00 1999-2006, Quelle: LKF-Daten 2006

3.3.2 Tabakkonsum von Schiilerinnen

Das internationale Forschungsprojekt ,Health Behaviour in Schoolaged Children (HBSC)” wird von der WHO
in 35 Landern durchgefihrt. Bei den in (fast) regelmaligen Abstanden durchgeflhrten Studien werden 11
bis 15-jahrige Schilerlnnen zu gesundheitsrelevanten Themenbereichen unter anderem auch zu Alkohol,
Nikotin und Cannabiskonsum befragt.

Die HBSC-Studien stellen wichtige Referenzstudien dar, da aufgrund der Methodik und der RegelmaRig-
keit die Entwicklungen des Rauchverhaltens der 11- bis 15-jahrigen Bevélkerung in Osterreich relativ gut
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dokumentiert und international vergleichbar wird.
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Abb. 3.13: Tabakkonsum der 15-Jahrigen: Schilerlnnen, die ,tdglich rauchen” von 1990 bis 2006 nach Geschlecht, Aus-
wertung Osterreich, Quelle: Diir/Griebler (2007, 42)

Zur Beschreibung der Raucherinnenpravalenz dieser Altersgruppe soll das tdgliche Rauchen dargestellt
werden. Abbildung 3.13 gibt einen Einblick in die Entwicklung seit 1990 und zeigt, dass in Osterreich in den
1990-er Jahren das tagliche Rauchen bei beiden Geschlechtern stark zugenommen hat. Die grofite Zunahme
ist bei den Madchen zu verzeichnen. Seit 1998 ist es zu keiner weiteren Steigerung gekommen.

3.4 Cannabis

Konsumerfahrung: 27,6% der Oberdsterreicherinnen Gber 15 Jahre geben an, bereits einmal Cannabisproduk-
te konsumiert zu haben (Lebenszeitpravalenz), das sind 321.000 Personen (Quelle: Bevolkerungsbefragung
2006 Oberosterreich)
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Abb. 3.14: Cannabiskonsum in OO, Quelle: Bevdlkerungsbefragung OO 2006
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Unter den Jugendlichenim Alter von 15 bis 24 Jahren liegt die Angabe der Konsumerfahrung von Cannabis
um einiges hoher (37%); und sie liegt bei den 20- bis 24-J3hrigen immerhin bei ca. 40% dieser Altersgruppe.
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Abb. 3.15: Cannabiskonsum (jemals, letzten 12 Monate, letzten 30 Tage) bei 15-jahrigen Schilerinnen, nach Alter und
Geschlecht (2006), Quelle: Dir/Griebler (2007, 46)

Die letzte Befragung im Rahmen des WHO Survey HBSC (Heath Behavior of Schoolaged Children) im Jahr
2006 stellte fir die Altersgruppe der 15-jahrigen Schiilerinnen in Osterreich fest:,Insgesamt haben 13,5% der
15-jdhrigen Schilerinnen jemals in ihrem Leben Cannabis konsumiert. In den letzten 12 Monaten waren dies
hingegen 9% der 15-Jahrigen. Der aktuelle Cannabiskonsum, d.h. der Konsum innerhalb der letzten 30 Tage,
begrenzt sich dabei auf eine kleine Gruppe von 3,7%. Insgesamt zeigt sich, dass Burschen etwas haufiger
zum Cannabiskonsum neigen.” (DUr/Griebler, 2007, 46)

3.5 Opiate, Kokain

Die Konsumerfahrung liegt bei ca. 4-6%, 46.000 - 69.000 Personen Uber 15 Jahren in Oberdsterreich (Quelle:
Bevolkerungsbefragung OO 2006)

3.6 Weitere Substanzen

Es finden sich eine Reihe von Belegen fUr die zu- liche Entwicklungen ein Grund daflr sein - vor al-
nehmende Differenzierung des Drogenkonsums. So- lem die Suche nach aufputschenden Substanzen
wohl im Bereich des Experimentierkonsums als auch  als Anpassung an die sozialen und wirtschaftlichen
beim problematischen Konsum kommt eine Vielzahl  Anforderungen einer zunehmenden Leistungsgesell-
von unterschiedlichen Substanzen zur Verwendung. schaft. (OBIG, 2003, 17ff)

Es bestatigt sich der Trend in Richtung aufputschen-
de Substanzen - insbesondere Kokain, aber auch Am-
phetamine. Neben dem Preisverfall von Kokain in

Es ist weiters eine Verbreiterung des konsumier-
ten Substanzspektrums zu beobachten, der polyto-
xikomane Gebrauch - d.h. der abwechselnde und

den letzten Jahren drften auch gesamtgesellschaft- gaichzeitige Gebrauch unterschiedlicher Substan-



zen nimmt weiterhin zu. Drogen (z.B. Pilze) als auch LSD an Bedeutung.
Neben Ecstasy gewinnen zunehmend biogene



4 Todesfalle durch Substanzen

4.1 Todesfille Alkohol, Nikotin, illegalisierte Substanzen

Zur Problematik der (kausalen) Zurechenbarkeit eines Todesfalls zu einem festgestellten Substanzkonsum
und die Problematik der Brauchbarkeit von unterschiedlichen Definitionen des Substanztodes siehe den in-
struktiven Artikel ,Todesfalle durch Substanzkonsum. Wie sinnvoll ist dieses Konzept?” von Alfred Uhl in der
Wiener Zeitschrift fir Suchtforschung, Jg.25 /2002 nr.1/2"

Im Anhang finden Sie nach Alfred Uhl verschiedene Moglichkeiten den Substanztod zu definieren (siehe
Kap. 6.6).

Da die Sinnhaftigkeit des Konzept der Auswertung der Todesfalle zumindest in Frage steht, pladiert Uhl fir
Methoden, ,die entweder zur Ganze auf verlorene bzw. gewonnene Lebensjahre abzielen bzw. zumindest
erganzend ausweisen.” (Uhl, 2002, 28)
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g.000

197

Mikotin Alkahal ill. Drogen

Abb. 4.1: Drogentote in Osterreich, Quelle: Uhl 2002, OBIG 2007

Die Vergleichbarkeit der hier angefiihrten Zahlen ist nur bedingt gegeben, da sie sich auf unterschiedliche
Definitionen des Substanztodes beziehen.

Bei den illegalisierten Drogen werden die Todesfdlle nach einem Raster der konkreten Todesursachen ge-
messen und alle Todesfélle, die im engeren Sinn durch eine Substanz verursacht werden, in einer Drogenop-
ferkartei im zustandigen Bundesministerium gefiihrt. Bei Nikotin und Alkohol sind die Zahlen zu den Todes-
fallen grobe Schatzungen und die genannten Zahlen beziehen sich auf die Definition des Substanztodes im
umfassenden Sinn (siehe Kap. 6.6).

Nikotin BeiNikotin gibt es die unterschiedlichsten Schatzungen der Todesfdlle. Wirde man den Substanz-
tod im engeren Sinne betrachten, kime man beinahe auf 0, da todliche Uberdosierungen durch Nikotinrau-
chen praktisch nicht vorkommen.
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Beim Substanztod im weiteren Sinne, also alle dem Substanzkonsum zurechenbaren Todesfalle, d.h. den
durch Nikotinrauchen verursachten Krankheiten, gibt es Schatzungen, wonach in Oster-reich 9.700 Men-
schen (12% aller Verstorbenen) an Tabakfolgeschaden sterben. (vgl. Uhl, 2002, 29).

Beim Konzept des Substanztodes im umfassenden Sinne, wie es zumeist fir den Alkohol verwendet wird
(STUS3), also alle nikotinabhangigen Raucherinnen, kdme man auf eine Zahl von etwa 14.000 verstorbenen
Raucherinnen. Hierbei wird die Zahl aller verstorbenen Raucherlnnen (38.000, vgl. Uhl (2002, 29)) mit dem
Anteil der abhéngigen Raucherinnen (37% der Raucher, vgl. Kunze/Schoberberger (1999)) korrigiert. Nimmt
man an, dass 80% der Raucherinnen abhéngig sind (vgl. Junge/Thamm, 2003, 47), kime man auf ca. 30.000
Todesfdlle. Die Verkirzung der Lebenszeit wird fir Raucherinnen zwischen 14 und 20 Jahren eingeschatzt,
das bedeutet, ,dass sich nikotinbedingt die Lebenserwartung aller Osterreicherinnen durchschnittlich um 7
bis 10 Jahre verringert” (Uhl, 2002, 30)

Alkohol In Osterreich sterben pro Jahr rund 100 Personen an einer akuten Alkoholvergiftung. Weiters
versterben pro Jahr ca. 8000 Alkoholikerlnnen in Osterreich (10% der Todesfélle). Diese Zahl bezieht sich auf
den Substanztod im umfassenden Sinn (STUS3), d.h. alle Alkoholabhdngigen, die versterben, werden damit
erfasst. 10% der Osterreicher erkranken in ihrem Leben an Alkoholabhéngigkeit, also werden 10% der Todes-
falle dem Alkohol zugerechnet. Deren Lebenserwartung ist um durchschnittlich 17 Jahre (Médnner) bzw. 20
Jahre (Frauen) verkiirzt. Das bedeutet, dass sich alkoholbedingt die Lebenserwartung aller Osterreicherlnnen
durchschnittlich um 1,8 Jahre verringert. (vgl. Uhl, 2002, 30)

illegalisierte Drogen Seit 1989 werden in Osterreich Daten zu drogenbezogenen Todesféllen im BMGF
gesammelt. Hierzu gibt es eine eigene Drogenopferkartei. Diese Daten beziehen sich sowohl auf direkt an
den Folgen des Drogenkonsums verstorbenen Personen (z.B. tédliche Uberdosierungen) als auch auf Fille,
bei denen ein indirekter Zusammenhang mit dem Tod angenommen werden kann (z.B. AIDS-Todesfalle von
durch iv. Konsum HIV-Infizierten)

Die Zahl der suchtgiftbezogenen Todesfélle insgesamt (direkt und indirekt) lag von 1997 bis 1999 stabil
zwischen 160 und 180 und stieg im Jahr 2000 auf 227 Félle. 2001 (184 Falle) ging die Anzahl wieder auf
das Niveau von vor 2000 zurtick, 2004 wurden insgesamt 185, 2005 191 und 2006 197 Félle auf illegalisierte
Drogen bezogene Todesfalle erfasst. (vgl. OBIG (2004, 27), OBIG (2007))

Langfristig misste sich die Zahl der Drogenopfer bei einer gleich bleibenden Rate von Opiatabhangigen in
Osterreich (1%) allerdings auf 800 Tote zubewegen (im Sinne der Nikotin und Alkohol verwendeten Definition
des Substanztodes im umfassenden Sinn - STUS3). (vgl. Uhl, 2002, 30)
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Abbildung 5.1: Verbrechensanteil der SMG-
Anzeigen in Osterreich, Quelle: BMI und Abbildung
5.2: Verbrechensanteil der SMG-Anzeigen in Oberds-
terreich, Quelle: BMI (2006) und friihere zeigen deut-
lich, dass die gesteigerte Tatigkeit der Exekutive im
Bereich der Suchtmittelkriminalitét sich insbesonde-
re in einem massiven Ansteigen der Anzeigen im
Vergehensbereich niederschlégt. Der Verbrechensan-
teil an den SMG-Anzeigen bleibt in absoluten Zahlen
weitgehend konstant.

Eisenbach-Stangl (2003) beleuchtet im Artikel
,Drogen und Un-Sicherheit” die Entwicklung der Straf-
verfolgung im Suchtmittelbereich in Osterreich ab

1975. Sie fuhrt den starken Anstieg der Anzeigen
vor allem auf die Reorganisation der Drogenfahn-
dung (verstarkte Einbindung der Bezirkspolizeikom-
missariate und der Zollbehdrden in die Suchtmittel-
bekdampfung, Kooperation mit Europol, Ausbau der
Aktivitaten im Drogenbereich) ab Anfang der 1990er-
Jahre zurlick, da sich in Studien keine Anhaltspunkte
fir wesentliche Anderungen der epidemiologischen
Situation finden lassen. Auch die Exekutive selbst er-
klart den dramatischen Anstieg der Suchtmittelkrimi-
nalitdt mit dem Ausbau der eigenen Aktivitdten. (vgl.
Eisenbach-Stangl, 2003, 214)
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Abb. 5.1: Verbrechensanteil der SMG-Anzeigen in Osterreich, Quelle: BMI 2006
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5 Anzeigen und Verurteilungen
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Abb. 5.3: Vergehensanteil der SMG-Anzeigen in Osterreich, Quelle: BMI 2006
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Die Abbildungen 5.3 und 5.4 zeigen, dass die Entwicklung der Vergehen im Bereich der Gesamtanzeigen
von 1991 bis 2000 stetig steigend war. Das heif3t, dass durch die steigenden Anzeigen vorwiegend Konsum-
entlnnen (davon vorrangig Cannabiskonsumentinnen) betroffen sind und es nicht gelungen ist, die Exeku-
tivtatigkeit vermehrt auf die Verbrechenstatbestande auszurichten. Mit ca. 90% Anteil der Vergehen an den
SMG-Anzeigen ist ein sehr hohes Niveau erreicht, das kaum mehr zu steigern ist. Seit diesem Zeitpunkt bleibt
dieses Verhaltnis aber auf diesem hohen Niveau bestehen.
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Abb. 5.4: Vergehensanteil der SMG-Anzeigen in Oberdsterreich, Quelle: BMI 2004

2003 betreffen in Osterreich 89% aller Anzeigen nach dem SMG Vergehenstatbestande, in Oberdsterreich
liegt der Anteil der Vergehenstatbestdnde noch etwas héher bei 91%. Dies ist keine Momentaufnahme, son-
dern beruht auf einer kontinuierlichen Steigerung seit 1991.
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6.1 Abhangigkeitssyndrom nach ICD 10

nach WHO (1993)

Es

handelt sich um eine Gruppe korperlicher, lich Ubermdchtige Wunsch, psychotrope Substanzen

Verhaltens- und kognitiver Phdnomene, bei denen oder Medikamente (drztlich verordnet oder nicht), Al-

der Konsum einer Substanz oder einer Substanzklas- kohol oder Tabak zu konsumieren.

se fUr die betroffene Person Vorrang hat gegeniber Es gibt Hinweise darauf, dass die weiteren Merk-

anderen Verhaltensweisen, die von ihr friher hoher male des Abhadngigkeitssyndroms bei einem Riick-

bewertet wurden. Ein entscheidendes Charakteristi- fall nach einer Abstinenzphase schneller Auftreten als

kum der Abhangigkeit ist der oft starke, gelegent- bei Nichtabhangigen.

6.2 Diagnostische Leitlinien:

Die sichere Diagnose ,Abhdngigkeit” sollte nur gestellt werden, wenn irgendwann wahrend des letzten Jah-

res drei oder mehr der folgenden Kriterien gleichzeitig vorhanden waren:

1.

2.

Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren.

Verminderte Kontrollfahigkeit beziglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des Konsums.

. Ein korperliches Entzugssyndrom (siehe F1x3 und F1x4) bei Beendigung oder Reduktion des Konsums,

nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome oder durch die Aufnahme der glei-
chen oder einer nahe verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.

. Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichten Wirkungen der psy-

chotropen Substanz hervorzurufen, sind zunehmend héhere Dosen erforderlich (eindeutige Beispiele
hierfir sind die Tagesdosen von Alkoholikern und Opiatabhangigen, die bei Konsumenten ohne Tole-
ranzentwicklung zu einer schweren Beeintrdchtigung oder sogar zum Tode fihren wirden)

. Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergnlgen oder Interessen zugunsten des Substanzkon-

sums, erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen
zu erholen.

. Anhaltender Substanzkonsum trotz des Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen, wie z.B. Leberscha-

digung durch exzessives Trinken, depressive Verstimmungen infolge starken Substanzkonsums oder
drogenbedingte Verschlechterung kognitiver Funktionen. Es sollte dabei festgestellt werden, dass der
Konsument sich tatsachlich Gber Art und Ausmal der schadlichen Folgen im klaren war oder dass
zumindest davon auszugehen ist.
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6.2 Diagnostische Leitlinien:

Tab. 6.1: Diagnostische Leitlinien fUr pathologisches Spielen

ICD-10

DSM-IV

F6 Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen

F63 Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impuls-
kontrolle

312. Stérungen der Impulskontrolle, nicht andernorts
klassifiziert

F63.0 Pathologisches Spielen
Diagnostische Leitlinien
1. Dauerndes, wiederholtes Spielen

2.
negativer sozialer Konsequenzen, wie

Anhaltendes und oft noch gesteigertes Spielen trotz
-Verarmung,
- gestorte Familienbeziehungen,

- ZerrUttung der personlichen Verhaltnisse

312.31 Pathologisches Spielen

Diagnostische Leitlinien

A Andauerndes und wiederkehrendes, fehlangepasstes
Spielverhalten, was sich in mindestens funf der folgen-
den Merkmale ausdrtickt

1. Starke Eingenommenheit vom Glucksspiel (z.B. starke
gedankliche Beschaftigung mit Geldbeschaffung)

2. Steigerung der Einsdtze, um gew(nschte Erregung zu
erreichen

3. Wiederholte erfolglose Versuche, das Spiel zu kontrol-
lieren, einzuschranken oder aufzugeben

4. Unruhe und Gereiztheit beim Versuch, das Spiel einzu-
schranken oder aufzugeben

5. Spielen, um Problemen oder negativen Stimmungen
zu entkommen

6. Wiederaufnahme des Gliicksspiels nach Geldverlusten
7. Lugen gegeniber Dritten, um das Ausmafd der Spiel-
problematik zu vertuschen

8. lllegale Handlungen zur Finanzierung des Spielens

9. Geféhrdung oder Verlust wichtiger Beziehungen, von
Arbeitsplatz und Zukunftschancen

10. Hoffnung auf Bereitstellung von Geld durch Dritte
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6 Anhang

6.3 Diagnostische Leitlinien fiir Pathologisches Spielen

Pathologisches Spielverhalten nach ICD-10: Innerhalb des ICD-10 wird Pathologisches Spielverhalten
(F63.0) im Rahmen der Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6) als eine Form der abnormen Gewohn-
heiten und Stérungen der Impulskontrolle (F63) eingeordnet. Zur Klassifikation des pathologischen Spielver-
haltens selbst wird angegeben, dass das Glucksspiel die Lebensflihrung der betroffenen Personen beherrscht
und zum Verfall der sozialen, beruflichen, materiellen und familidren Werte und Verpflichtungen fuhrt (s.
Tabelle). ICD-10 schliel3t differentialdiagnostisch die Diagnose fur pathologisches Spielverhalten dann aus,
wenn (1.) eine, auch exzessiv spielende Person, ihr Verhalten selbsttétig einschrankt, sobald es zu negativen
Auswirkungen fahrt. Weiterhin darf pathologisches Spielverhalten nicht klassifiziert werden bei (2.) exzessi-
vem Spielen manischer Patientinnen und (3.) bei Personen mit soziopathischer Persénlichkeit, da es in diesen
Féllen lediglich ein Symptom einer anderen Stérung darstellt.

Pathologisches Spielverhalten nach DSM-IV: Das DSM definiert das pathologische Spielen unter Sto-
rungen der Impulskontrolle, die nicht andernorts klassifiziert sind (312.31). Das pathologische Spielverhalten
wird als chronisch-rezidivierendes, maladaptives Spielverhalten charakterisiert, das zumindest funf von 10 dia-
gnostischen Kriterien erfillen muss. Diese beschreiben spielbedingte psychopathologische Symptome auf
der Verhaltens-, kognitiven und emotionalen Ebene (s. Tabelle). Gleichzeitig muss differentialdiagnostisch das
Vorliegen einer manischen Episode ausgeschlossen sein.

6.4 Fagerstromtest

Tab. 6.2: Fagerstromtest

Frage Wahimaéglichkeit Bewertung
Wann nach dem Aufstehen rauchen Sie lhre erste Zigarette? innerhalb von 5 min 3
6 bis 30 min 2
31 bis 60 min 1
nach 60 min 0
Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist | Ja 1
(zB. Kirche, Blcherei, Kino usw.) das Rauchen zu unterlassen? nein 0
Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen? die erste am Morgen 1
andere 0
Wieviele Zigaretten rauchen Sie im allgemeinen pro Tag? ’ bis 10 0
11 bis 20 1
21 bis 30 2
31 und mehr 3
Rauchen Sie am Morgen im allgemeinen mehr als am Rest des | Ja 1
Tages? Nein 0
Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tags- | Ja 1
Uber im Bett bleiben mussen? Nein 0

0 bis 2 Punkte stellt keine bzw. eine nur sehr geringe Nikotinabhangigkeit dar; 3 bis 4 Punkte: geringe
Nikotinabhangigkeit; 5 bis 10 Punkte: mittlere bis hohe Nikotinabhangigkeit.
Um besser und standardisiert beurteilen zu kénnen, wie sehr ein Mensch vom Nikotinkonsum abhdngig
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6.5 Diagnoseleitfaden PIG - pathologischer Internetgebrauch (Internetsucht)

ist, wird von behandelnden Arzten zunehmend der Fagerstrom-Test verwendet. Ebenso wird er in epidemio-
logischen Studien als Screenigtest verwendet.

6.5 Diagnoseleitfaden PIG - pathologischer Internetgebrauch (Internetsucht)

Haufiges untiberwindliches Verlangen, ins Internet einzuloggen

Kontrollverluste (d.h. langeres Verweilen 6nlinedls intendiert) verbunden mit diesbezlglichen Schuld-
geflhlen

sozial storende Auffalligkeit im engsten Kreis der Bezugspersonen

PIG- bedingtes Nachlassen der Arbeitsfahigkeit

Verheimlichung/ Bagatellisierung der Gebrauchsgewohnheiten
e Psychische Irritabilitdt bei Verhinderung am Internetgebrauch

e Mehrfach fehlgeschlagene Versuche der Einschrankung

Gefdhrdungsstadium: Vorliegen von bis zu 3 der obigen Kriterien in einem Zeitraum von bis zu 6 Monaten
kritisches Stadium: Vorliegen von zumindest 4 der obigen Kriterien in einem Zeitraum von bis zu 6 Monaten
chronisches Stadium: Vorliegen von zumindest 4 oder mehr der obigen Kriterien Uber einen Zeitraum von
mehr als 6 Monaten plus damit einhergehendem Vorliegen irreversibler psychosozialer Schaden wie Job-
verlust, Trennung v. Partner/ Familie, soziale Selbstisolation, inaddquate Verschuldung durch exorbitante Te-
lefonkosten, sowie mégliche somatische Schaden im Bereich des Sehapparates bzw. des Bewegungs- und
Stltzapparates.

6.6 Moglichkeiten den Substanztod zu definieren

vgl. Uhl (2002)

1. Substanztod im engeren Sinn (STES) = der unmittelbare Substanztod, d.h. unmittelbar durch die Sub-
stanzeinnahme verursachte todliche Unfalle. Zu unterscheiden sind hier:
e STEST: Uberdosierungsfélle
e STES2: andere substanzbedingte Unfélle.

2. Substanztod im weiteren Sinn (STWS) = der unmittelbare oder mittelbare Substanztod, hierzu zdhlen
neben den erwdhnten Unfdllen auch Todesfalle durch langerfristige Auswirkungen im Sinne von Er-
krankungen. Zu unterscheiden sind hier:

e STWS1: Todesfalle durch substanzbedingte Unfélle, d.h. solche, die im Zuge der Erfassung explizit
mit Substanzkonsum in Zusammenhang gebracht werden.

e STWS2: Todesfalle im Ausmald der kausal zurechenbaren Anteile aller Erkrankungen, die bei Sub-
stanzkonsum gehauft auftreten.

3. Substanztod im umfassenden Sinn (STUS), d.h. der Tod von Substanzgebrauchern, -missbrauchern
oder -abhdngigen. Zu unterscheiden sind hier:

e STUST: Substanztod als Tod von Substanzgebrauchern
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6 Anhang

e STUS2: Substanztod als Tod von Substanzmissbrauchern

e STUS3: Substanztod als Tod von Substanzabhédngigen

6.7 Statistische Bezugszahlen

Einwohnerlnnen in Osterreich (2002): 8.065.465

Einwohnerlnnen in Osterreich (2004): 8.174.700

Uber 15-jahrige in Osterreich (2002): 6.708.328

Uber 15-jahrige in Osterreich (2004): 6.848.700

Einwohnerlnnen Oberdsterreich (2003): 1.381.800

Einwohnerlnnen Oberdsterreich (2004): 1.389.201

Einwohnerlnnen Oberdsterreich (2006): 1.402.050

Uber 15-jahrige Oberdsterreich(2003): 1.142.275 (Bezugszahl der oberdsterreichischen Bevdlkerungsbefra-
gung 2003)

Uber 15-jahrige Oberdsterreich (2004): 1.148.761

Uber 15-jahrige Oberdsterreich (2006): 1.164.394 (Bezugszahl der oberdsterreichischen Bevilkerungsbefra-
gung 2006)
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A Changelog

Version 1.5 - 02. Februar 2008
e Aktualisierung: Internetsucht
e Aktualisierung: Todesfalle 2006

e Integration der WHO Schilerinnenbefragung HBSC

Version 1.4 - 04. Mai 2007
o Aktualisierung: Alkoholabhangigkeit
e Aktualisierung: LKF Daten 2006
e Aktualisierung: Todesfalle 2005

o Aktualisierung: Anzeigen 2006

Version 1.3 - 22, Mai 2004
e Aktualisierung: Alkoholabhangigkeit
e Zitat Eisenbach-Stang|

e Kldrung des Begriffs ,problematische Opiatkonsumentinnen”

Version 1.2 - 22, April 2004

e Aktualisierung der Diagnosedaten der 6ffentlichen Krankenanstalten (LKF-Daten) mit den Daten aus
dem Jahr 2003

Version 1.1 - 27.Marz 2004

e Layoutdnderungen

Kap. Abhangigkeit: kurze Begriffsproblematisierung

Kap. Abhdngigkeit: Einschdtzung Fagerstromtest

Kap. Abhangigkeit: Erklarung des Anstiegs der Anzahl problematischer Opiatkonsumenten

Kap. Anzeigen: Aktualisierung mit neuen Zahlen fuir 2003 des BMI

Version 1.0 - 04.Februar 2004

e FErstellung der Erstversion. Beinhaltet Abhangigkeit, Substanzspezifika, Todesfalle und Anzeigen
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