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Die Begriffe Abhangigkeit, Sucht, problematischer
Konsum, Missbrauch, aktueller Konsum, Lebenszeit-
pravalenz des Konsums, Lebenszeitpréavalenz 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 wére 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 diese
Abstraktionsleistung bei der Erstellung von Statistiken.

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

lentraditionen stoRen, deren rationale Begrindung
ausgedinnt, wenn nicht verloren ist.! Als Beispiel sei
hier die Schatzung der Nikotinabhdngigen angefihrt
(siehe Kap.3.3 Nikotin).

Ebenso ist vor dem Rickschluss von statistischen
Wahrscheinlichkeiten auf Kausalitdten zu warnen.
Wahrscheinlichkeiten beziehen sich auf konstruier-
te gesellschaftliche Gruppen bei denen bestimmte
Merkmale gehauft beobachtet werden kénnen. Wahr-
scheinlichkeiten beziffern die Haufigkeit eines Ereig-
nisses 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 Gruppe
begrindet kein Kausalmodell im Sinne der Newton-
schen Physik.

Nun, beialler Verunsicherung, in diesem Dokument wird ein Uberblick Gber Pravalenzzahlen zu Abhéngigkeit

und Konsum von Substanzen in Osterreich und Oberdsterreich gegeben. Ebenso finden sich Pravalenzzahlen

zu substanzunabhangigen Verhaltensstchten.
wichtige Quellen dieses Dokuments sind:

e Studien von: Rudolf Schoberberger und Michael Kunze, Alfred Uhl, periodische HBSC-Studie unter der

Leitung von Wolfgang Dir

e Bevolkerungsbefragungen in Oberdsterreich 2000, 2003, 2006 und 2009, denen eine repréasentative

Stichprobe der oberdsterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren zugrunde liegt.

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

Krankenanstalten Oberosterreichs. (LKF-Daten)

e Anzeigedaten des Bundesministeriums fUr Inneres

1

Gefuhl vieler ,déja-vu"-Erlebnisse.

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



In der nachfolgenden Grafik wird ein Uberblick zur Abhangigkeit zu verschiedenen Substanzen bzw. Verhal-
tensstichten gegeben. !
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Abb. 2.1: Abhangigkeit in Osterreich 2010, Quellen: siehe Beschreibung unten

Nikotin: die Zahlen zur Abhangigkeit von Nikotin sind hier in Anlehnung an eine Publikation von Scho-
berberger und Kunze (1999) angegeben. Demnach ist bei 30% der Raucherinnen keine/eine sehr geringe
Nikotinabhangigkeit, bei 33% eine geringe und bei 37% der Raucherlnnen eine starke Nikotinabhangigkeit
nachzuweisen. Basis flr die Erhebung war hier der Fagerstromtest (siehe Anhang, Kap. 6.5) (Schoberberger
und Kunze, 1999, 5.29ff). Berechnungsgrundlage ist weiters die ,Osterreichweite Reprasentativerhebung zu
Substanzgebrauch 2008 von Uhl u.a. (2009b) in der 28% der tber 15-jahrigen angaben taglich zu rauchen -
das ergibt hochgerechnet auf die dsterreichische Bevolkerung 2,0 Mio. tagliche Raucherinnen.

Es soll jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Angaben Uber den Anteil der Abhdngigen Raucherlnnen
in der Forschung stark schwanken. ,Je nach angewandtem Frageninventar (Fagerstrém-Test oder DSM-IV)
sind etwa 17-85% der Raucher stark abhangig.” (Haustein und Groneberg, 2008)

' Der Begriff ,Abhingigkeit” ist in dieser Allgemeinheit nicht unproblematisch, da er in den verschiedenen Verhaltens- und Sucht-
bereichen eine jeweils andere Bedeutung besitzt und sich unter diesem Begriff unterschiedlichste Problematiken versammeln.
Insbesondere bei Alkohol und Opiaten zielen die oben angefiihrten Zahlen vorrangig auf kérperliche Abhangigkeit, wahrend die
Verhaltensstichte von Natur aus in rein psychischer Abhdngigkeit begriindet sind.



Kaufsucht: Nach Kollmann und Kautsch (2011): ,Kaufsucht in Osterreich 2011“ kédnnen 7,8% der Bevolke-
rung ab 14 Jahren als stark kaufsuchtgefdhrdet eingestuft werden. Das ergibt fur diese Bevolkerungsgruppe
eine absolute Zahl von ca. 565.000 Personen, die als ,de facto kaufsichtig” bezeichnet werden kénnen. In
der Untersuchung ,kam als Erhebungsinstrument der Hohenheimer Kaufsuchtindikator (German Addictive
Buying Scale, siehe Kap. 6.4) in seiner Standardversion zum Einsatz. Aus den 16 Fragen, die auf einer 4-stufigen
Antwortskala zu beantworten waren, wurde ein Summenscore (GABS-Score) gebildet, welcher Gber das
Ausmals der Kaufsuchtgefahrdung Auskunft gibt” (Kollmann und Kautsch, 2011, S. 4)

Alkohol: Nach Uhlu.a. (2009b) kdnnen ca. 5 % der erwachsenen ¢sterreichischen Bevélkerung ab 15 Jahren
als alkoholabhéngig eingestuft werden. Fir Osterreich ergibt sich dabei aktuell die absolute Zahl von ca.
350.00 Alkoholikerlnnen, fir Oberdsterreich sind das rund 60.000 Personen. Der Anteil der Alkoholabhéngigen
unter den Mannern ist etwa dreimal so hoch, als jener der Frauen: 2,5 % der Frauen und 7,5 % der Manner
werden als abhdngig von der Droge Alkohol einschatzt.

Medikamente: Als Schatzgrundlage dient eine Studie des Anton Proksch Instituts mit 4 Befragungswellen
N=8.000 Personen in Osterreich

Es ,zeigte sich, dass nach den WHO-Kriterien Dosissteigerung, Gewdhnungseffekt, Entzugssymptomatik,
90.000 - 130.000 Osterreicher medikamentenabhangig sind, davon 20.000 - 40.000 von mehr als einem Medi-
kament. Folgende Substanzgruppen waren betroffen und galten als suchtmachend. Hypnotika, Tranquilizer,
Analgetika, Laxantien, Spasmolytika. Wenn man fur diese Substanzgruppen neben der WHO Definition wie
Dosissteigerung, Gewdhnungseffekte, Entzugssyndrome auch andere Definitionen wie eine hdhere Dosierung
oder langerfristige Einnahmedauer als vorgesehen definiert, sind ca. 320.000 - 380.000 Osterreicher geféhrdet
in Hinblick auf Medikamentenkonsum! (Lentner, 2003, S. 65)

Aktuell meint Alfred Uhl: Man kann ,grob spekulieren” 2, dass rund zwei Prozent der erwachsenen Bevélke-
rung von Tranquilizern oder Hypnotika abhangig sind." (Uhl u.a,, 2005, S. 9)
Gliicksspiel:

Unter ,pathologischem Spielen” wird  Alter von 14 bis 65 Jahre) kam zu folgendem Ergebnis:

ein Syndrom psychopathologischer Stérungen auf
der Verhaltens-, kognitiven und emotionalen Ebene
nach den Kriterien der Klassifikationssysteme ICD-10
und DSM-IV verstanden. Deren diagnostische Leitlini-
en finden sich im Anhang (Kap. 6.3).

Die erste und bisher einzige reprasentative telefoni-
sche Befragung der 6sterreichischen Bevolkerung (im

Internetsucht:

0,43 % aller Befragten weisen ein problematisches (3
oder 4 der DSM-IV Kriterien sind erfllt) und 0,66 % ein
pathologisches (mindestens finf der DSM-IV Kriterien
liegen vor) Spielverhalten auf. Das ergibt aktuell die
absolute Zahl von ca. 26.000 problematischen und ca.
38.000 pathologischen (krankhaften) Spielerlnnen im
Alter zwischen 14 und 65 Jahren. (vgl. Kalke u.a., 2011)

Seit Mitte der 1990er Jahre wird in zunehmendem Ausmald 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.
6.6). Zimmerl empfiehlt den Begriff ,pathologischer Internetgebrauch”.

Da es fur Osterreich keine Repréasentativstudien gibt, werden internationale deutschsprachige Studien
herangezogen und auf die dsterreichische Bevdlkerung umgelegt, um einen Richtwert hinsichtlich der

Problematik zu erhalten.

2 Wir verwenden hier ausdriicklich den Begriff ,spekulieren’, weil die uns vorliegenden Grundlagen fiir eine seridse Schatzung nicht

ausreichen.



2 Abhdngigkeit

Die bisher umfangreichste und seritseste Studie zur Internetabhédngigkeit wurde im Jahr 2011 im Auftrag
des deutschen Bundesministeriums fir Gesundheit von Rumpf u.a. (2011) fertiggestellt. Darin kommen
die Autoren zum Ergebnis, dass bei ca. 1% der 14- bis 64-Jahrigen eine Internetabhangigkeit vorliegt. Das
Verhaltnis Manner:Frauen wird auf 1,5:1 geschatzt. ,In der Altersgruppe 14-24 steigt hier die Prévalenz auf 2,4%
an (Frauen 2,5% Manner 2,5%). Bei Betrachtung nur der 14- bis 16-Jahrigen finden sich 4,0% Internetabhdngige
(Frauen 4,9%, Manner 3,1%)." (Rumpf u.a., 2011, S. 3) Interessant ist hohere Anteil der Madchen und Frauen in
der Altersgruppe der 14- bis 24-Jahrigen, besonders in der Gruppe der 14- bis 16-Jahrigen. Die auffalligen
Madchen und Frauen (14-24 Jahre) nutzen vorwiegend Soziale Netzwerke im Internet (77,1%) und eher selten
Onlinespiele (7,2%). Die jungen Manner nutzen ebenfalls, aber in geringerer Auspragung Soziale Netzwerke
(64,8%), aber haufiger Onlinespiele (33,6%). (vgl. Rumpf u.a., 2011, S. 3)

Auf Ostereich Ubertragen wéren bei einem Anteil von 1% Internetabhéngiger in der Gruppe der 14- bis
64-Jahrigen ca. 57.000 Personen als internetabhangig einzuschéatzen.

Opiate: Quelle: Weigl u.a. (2010, 28ff), OBIG (2006). Die Schatzung wurde mit dem Capture-Recapture
Verfahren (Samples: Substitutionsbehandlungen und Anzeigen) durchgefihrt. Die Schatzung ergibt einen
Anstieg in den letzten zehn Jahren. 1994/95 lag die Zahl der problematischen Opiatkonsumentinnen bei etwa
17.000, im Jahr 2001 bei etwa 17.750 (korrigierte Schatzung). Fir das Jahr 2004 wurde von ca. 29.600 Personen
ausgegangen. (OBIG verwendet im Bericht zur Drogensituation den Begriff ,problematischer Opiatkonsum?).
Aktuell wird von 25.000 bis 37.000 Personen ausgegangen, die einen problematischen Opiatkonsum pflegen.

Dieser auf den ersten Blick (iberraschende Anstieg bei den Opiaten wird durch das OBIG in erster Linie auf
eine Uberschétzung zuriickgefiihrt, die methodologisch begriindet wird. Bei Substitutionsbehandlungen
werden Klientinnen von den behandelnden Arzten oft nicht abgemeldet, auch wenn sie die Substitutions-
behandlung bereits beendet haben; zudem weisen viele Substitutionsklientinnen keine problematischen
Konsummuster mehr auf. (vgl. OBIG, 2003, 21ff)

Daneben ist anzufihren, dass die Capture-Recapture Methode anféllig ist fUr institutionelle Veranderungen.
Im Falle des Anzeigensamples ist zu beriicksichtigen, dass die Exekutive in den vergangenen Jahren stetig
steigende Anstrengungen im Bereich der Drogenverfolgung unternimmt.

Frauen sind bei den problematischen Konsumentinnen unterproportional vertreten. ,Hinsichtlich des
Geschlechts ergeben die Pravalenzschatzungen fUr das Jahr 2009 wie auch in den Vorjahren ein Verhaltnis
von Mannern zu Frauen von etwa 4:1" (Weigl u.a., 2010, S. 29)

Setzt man die Prdvalenzschatzungen von 2009 in Bezug zu anderen Daten, so kommt man zu folgenden
Aussagen:

e ,Zwischen 27 und 52 Prozent der Personen mit problematischem Drogenkonsum (mit Beteiligung von
Opiaten) befanden sich 2009 in Substitutionsbehandlung (unter der Annahme, dass sich im Jahr 2009
etwa 10.000 bis 13.000 Personen in Substitutionsbehandlung befanden;

e Zwischen 0,5 und 0,7 Prozent der Personen mit problematischem Drogenkonsum (mit Beteiligung von
Opiaten) verstarben 2009 an einer Uberdosierung (186 suchtgiftbezogene Todesfalle mit Beteiligung
von Opiaten bzw. unbekannter Art).

e /Zwischen 11 und 17 Prozent der Personen mit problematischem Drogenkonsum (mit Beteiligung von

Opiaten) wurden im Jahr 2009 nach dem SMG angezeigt (4.180 Personen).” (Weigl u.a., 2010, 29f)

Essstorungen: Zur Pravalenz von Essstérungen gibt es in Osterreich nur grobe Schatzungen. Gebrauchlich
ist eine Anwendung von Ergebnissen deutscher Studien, insbesondere denjenigen von Krlger u.a. (2001),



um annaherungsweise Aussagen zur Verbreitung der Essstorungen in Osterreich treffen zu kénnen. Demnach
leiden ca. 2,5% der 18- bis 35-jahrigen Frauen an Bulimie und ca. 1% der 15- bis 25-jdhrigen Frauen an
Magersucht.



3 diverse Suchtspezifika

3.1 Essstorungen

Zur Pravalenz von Essstérungen gibt es in Oster-  leiden zur Zeit etwa 5.500 an Anorexia nervosa (Ma-
reich nur grobe Schatzungen. Gebrduchlich ist eine  gersucht), weitere 5.000 sind sehr gefdhrdet bzw. wei-
Anwendung von Ergebnissen deutscher Studien, ins-  sen einzelne Symptome auf. Jedes Jahr erkranken ca.
besondere denjenigen von Kriger u.a. (2001), um  weitere 600 Madchen. Von den 18- bis 35-jdhrigen
anndherungsweise Aussagen zur Verbreitung der Ess-  Frauen leiden zur Zeit etwa 24.000 an Bulimie. Jedes

stérungen in Osterreich treffen zu kénnen. Jahr erkranken zumindest 900 weitere Frauen neu an
Etwa 200.000 Osterreicherinnen erkranken dem-  Bulimie.
nach zumindest einmal im Laufe ihres Lebens an ei- Im Jahr 2010 wurden in Oberosterreich in den 6f-

ner Essstorung. D.h. etwa jede 15. Frau in Osterreich  fentlichen Krankenanstalten 778 Diagnosen zu Esssto-
ist betroffen. Von den 15- bis 25-jahrigen Madchen  rungen' gestellt (Quelle: Seyer (2011)).
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Abb. 3.1: Essstérungen nach Geschlecht in OO 2001-2010, Quelle: LKF-Daten 2010

Die diagnostizierten Essstérungen sind bis zum Jahr 2004 kontinuierlich gestiegen, stagnierten dann bis
2007 und waren im Jahr 2008 auf dem bisher hochsten Niveau. Im Jahr 2010 befanden sich die diagnostizierten
Essstorungen wieder auf dem Niveau der Jahre 2004 bis 2007. Ob dies der tatséchlichen Problementwicklung
folgte, ist schwer zu sagen. Die Verdnderungen bei den Diagnosen kénnen auch Ausdruck einer konjunk-
turellen Thematisierung der Essstérungen in den Medien und im Gesundheitssystem sein, die sich in der

T Wenn nur die Diagnosen F50.0-1 Anorexia nervosa und F50.2-3 Bulimia nervosa herangeszogen werden, waren es im Jahr 2009 516
Diagnosen.



3.1 Essstorungen
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Abb. 3.2: Diagnosen Anorexie und Bulimie nach Alter in 00 2010, Quelle: LKF-Daten 2010. Félle pro 100.000 Einwohnerlinnen
der jeweiligen Alterskategorie

Diagnosestellung widerspiegelt. Altersméf3ig findet sich die Spitze der behandelten Erkrankungen in der
Gruppe der 12- bis 17-Jahrigen. Danach sinken die diagnostizierten Essstorungen rapide.

Die Diagnose Essstérung wird nicht nur bei Frauen gestellt, auch bei Mannern eine Zunahme festzustellen
ist. Das Verhaltnis Ménner:Frauen liegt im Jahr 2010 bei etwa 1:4.



3 diverse Suchtspezifika

3.2 Alkohol

Aktuell trinken die 15- bis 99-jahrigen Osterreicherinnen knapp 13 Liter reinen Alkohol pro Person, das sind ca.
28 Gramm Reinalkohol pro Tag. (Uhl u. a,, 2009b, S. 13) Diese Menge entspricht rund 500 Halben Bier bzw. 500
Vierteln Wein pro Person im Jahr.

3.2.1 Akuter Alkoholmissbrauch

Der diagnostizierte ,akute Alkoholmissbrauch”? in Oberdsterreich zeigt von 2001 bis 2010 einen (beinahe)
kontinuierlichen, starken Anstieg um 88 %.

Die der Interpretation dieser Zahlen sollte sehr vorsichtig erfolgen. So ist in den letzten Jahren eine erhh-
te Sensibilitat der Offentlichkeit fiir Alkoholintoxikationen von Jugendlichen zu beobachten (Schlagwort:
,Komasaufen"). Denkbar ist, dass dadurch einerseits mehr alkoholisierte Jugendliche (und Erwachsene) ins
Behandlungssystem zugewiesen werden und andererseits bei ins Spital Eingelieferten haufiger eine alko-
holbezogene Diagnose gestellt wird. Aus beiden Griinden muss angenommen werden, dass die Daten weit
starker ansteigen als die Problematik tatsachlich zunimmt. (Starzer u.a., 2010, 34f)

Ein Anstieg dieser Diagnosen ist bei beiden Geschlechtern im anndhernd gleichen Ausmal3 zu verzeichnen.
Das aktuelle Geschlechterverhaltnis betragt im Jahr 2009 2,4:1 (mannlich:weiblich) und hat sich im Vergleich
zu 2001 nicht verdndert. Somit entfallen ,nur” 29 % der Diagnosen auf Frauen.
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Abb. 3.3: akuter Alkoholmissbrauch in OO 2001 - 2010, Quelle: LKF-Daten 2010, eigene Auswertung

Bei der Auswertung Uber das Alter ist zu erkennen, dass besonders Jugendliche im Alter von 16 und
17 Jahren starker als der Durchschnitt der Bevolkerung gefahrdet sind. 2010 wurde 333-mal die Diagnose
Lakuter Alkoholmissbrauch” bei ober6sterreichischen Jugendlichen (im Alter von 16-17 Jahren) in 6ffentlichen
Spitédlern in Ober6sterreich gestellt. Das bedeutet, auf 1000 oberdsterreichische Jugendliche in diesem Alter
entfallen knapp 9 Einlieferungen. Dies ist, verglichen mit anderen Altersgruppen der héchste Wert.

Als Ursachen hierfiir gelten, dass die Probier- und Experimentierbereitschaft in diesem Alter héher ist
als in spateren Lebensabschnitten; weiters sind die Jugendlichen im Umgang mit Alkohol noch wenig

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



3.2 Alkohol

erfahren und deren Alkoholvertrdglichkeit ist geringer als bei an Alkoholkonsum gewdhnten erwachsenen
Konsumentinnen.

Bei einer Auswertung von Daten der OO Gebietskrankenkasse kommen Bencic und Kastner (2010, 13f) zum
Schluss, dass die relative Haufigkeit fir 17-jahrige - auf Grund einer Alkoholintoxikation (Diagnosegruppen
F10.0 und T51) stationdr in einem Spital aufgenommen zu werden - bei Lehrlingen und Hilfskréften hoher ist
als bei Schulerlnnen.
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Abb. 3.4: akuter Alkoholmissbrauch in OO 2010 nach Alter, Fille pro 100.000 Einwohnerlnnen der jeweiligen Alterskategorie,
Quelle: LKF-Daten 2010, eigene Berechnung

Es stellt sich die Frage, ob problematischer Alkoholkonsum vorrangig eine Doméne der Jugend darstellt?

Mitnichten, wie die weiteren Analysen zeigen werden, auch wenn dies in der 6ffentlichen Diskussion
oftmals falsch dargestellt wird.

,Das Alkoholproblem ist - auch wenn das viele Erwachsene nicht gerne héren - primdr ein Problem der
Erwachsenen und nur in zweiter Linie ein Problem der Kinder und Jugendlichen. Aus diesem Grund sollte man
allen Bestrebungen Kinder und Jugendliche exklusiv ins Zentrum des Interesses zu riicken mit grofRer Vorsicht
gegenibertreten. Vom eigentlichen Problem abzulenken, indem man den Fokus einseitig auf Kinder und
Jugendliche legt und sich diese betreffend immer strengere KontrollmaBnahmen und Strafbestimmungen
Uberlegt, ohne im entferntesten zu riskieren selbst davon tangiert zu werden, ist weder sachlich gerechtfertigt
noch ethisch vertretbar” (A. Uhl, 2003, 12f)

Betrachtet man die absoluten Zahlen der Diagnose ,akuter Alkoholmissbrauch” (siehe Spalte ,Entlassungen
bei akutem Alkoholmissbrauch” unten) so wird ersichtlich, dass von den gesamten 3.854 Diagnosen im Jahr
2010 in Oberdsterreich ,nur” 483 bei Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) gestellt wurden. Das entspricht
13 % der Diagnosen. Demgemal wurden beinahe 9 von 10 (87 % bzw. 3.371) der Diagnosen von ,akutem
Alkoholmissbrauch” bei den Erwachsenen konstatiert.



3 diverse Suchtspezifika

Tab. 3.1: Diagnosecluster akuter Alkoholmissbrauch (F10.0, F10.1, T51) 2010 nach Altersgruppen

Entlassun-

gen bei Belagstage
akutem  bei akutem Belagsdau- Félle pro
Alkohol- Alkohol- erin  Wohnbevol- 100.000
Altersgruppen Geschlecht  missbrauch ~ missbrauch Tagen kerung Einwohner
0-15 Jahre M 81 100 1,2 122.291 66,2
W 69 85 1,2 116.403 59,3
16-17 Jahre M 222 318 14 19.069 1.164,2
W 1M1 185 1,7 18.082 6139
18-19 Jahre M 135 152 1,1 18.857 7159
W 62 130 2,1 17.736 349,6
20-24 Jahre M 248 756 3,1 45.205 548,6
W 80 154 19 43214 1851
25-29 Jahre M 160 465 29 46.819 3417
W 77 418 54 45277 1701
30-39 Jahre M 324 1.665 51 92479 350,3
W 131 912 7,0 90.602 144.,6
40 - 49 Jahre M 625 2923 4,7 120.908 516,9
W 260 1.727 6,6 117.219 2218
50-59 Jahre M 468 3.095 6,6 92.745 504,6
W 202 1.229 6,1 91.945 219,7
60 Jahre u. dlter M 472 3.052 6,5 134972 349,7
W 127 918 7,2 177415 71,6
Oberosterreich M 2.735 12.526 4,6 693.345 394,5
w 1.119 5.758 51 717.893 155,9
Gesamt 3.854 18.284 4,7 1.411.238 273,1

3.2.2 Alkoholabhingigkeit

Das Geschlechterverhiltnis der Alkoholabhéngigkeit® verschob sich in den letzten Jahren in Oberdsterreich
von knapp 3,5:1 auf 2,8:1 (mannlich:weiblich). Dies entspricht auch dem Bundestrend. Trotz einer Verschiebung
des Geschlechterverhéltnisses zu Ungunsten der Frauen, entfallen im Jahr 2010 ,nur” 27 % dieser Diagnosen
auf Frauen.

Im Zeitraum 2001 bis 2010 stieg die Zahl der Alkoholabhéngigkeitsdiagnosen um 22 % an.

Die Behandlung wegen Alkoholabhangigkeit steigt bis zu den Altersgruppen der 50 bis 59-Jahrigen konti-
nuierlich an. (Die Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit benotigt in der Regel jahrelangen missbrauchlichen
Alkoholkonsum.)

Die hochste Zahl der Abhangigkeitsdiagnosen ist in der Altergruppe der 50- bis 59-Jahrigen zu finden:
knapp 8 Diagnosen pro 1.000 Einwohnerlnnen entfielen 2010 auf diese Altergruppe.

Der Ruickgang ab 60 Jahren ist teilweise durch die kirzere Lebensdauer von Alkoholikerinnen bedingt.
Relevant fiir den Riickgang der Abhangigkeitsdiagnosen ab 60 Jahren dirfte auch sein, dass ab einem gewissen
Alter Alkoholikerinnen sich weniger oft in Behandlung begeben. Der Druck durch den/die Dienstgeberln fallt
z.B. bei Alteren (oftmals auf Grund ihrer Pensionierung) weg und bei Jingeren erscheint eine Behandlung

3 Der Diagnosecluster ,Alkoholabhangigkeit” ist eine Zusammenfassung der Diagnosen F10.4 Entzugssyndrom mit Delir, F10.3 Entzugs-
syndrom, F10.2 Alkoholabhdngigkeitssysndrom
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Abb. 3.5: Alkoholabhéngigkeit nach Geschlecht in OO 2001-2010, Quelle: LKF-Daten 2010, eigene Berechnung
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Abb. 3.6: Alkoholabhangigkeit nach Alter in OO 2010, Félle pro 100.000 Einwohnerlnnen der jeweiligen Alterskategorie.
Quelle: LKF-Daten 2010, eigene Berechnung

besonders angebracht, da diese ,das Leben noch vor sich haben".
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Tab. 3.2: Diagnosecluster Alkoholabhdngigkeit 2010 nach Altersgruppen

Entlassun-  Belagstage

gen bei bei Belagsdau- Félle pro

Alkoholab-  Alkoholab- erin  Wohnbevol- 100.000

Altersgruppen Geschlecht héngigkeit héngigkeit Tagen kerung Einwohner
0-15 Jahre W 1 1 1,0 116.403 09
16-17 Jahre M 10 8 08 19.069 524
18- 19 Jahre M 22 132 6,0 18.857 116,7
W 4 18 4,5 17.736 22,6

20 - 24 Jahre M 62 952 154 45.205 137,2
W 24 169 7,0 43214 55,5

25-29 Jahre M 122 1.080 89 46.819 260,6
W 41 460 11,2 45277 90,6

30 -39 Jahre M 483 5.767 11,9 92479 5223
W 155 1.709 11,0 90.602 1711

40 - 49 Jahre M 1.290 14.677 11,4 120.908 1.066,9
W 517 5.947 11,5 117.219 4411

50-59 Jahre M 1.021 11.380 11,2 92.745 1.100,9
W 399 4.551 11,4 91.945 434,0

60 Jahre u. élter M 740 7.792 10,5 134.972 5483
W 216 2.558 11,8 177415 121,7

Oberdsterreich M 3.750 41.788 11 693.345 540,9
w 1.357 15.413 11,4 717.893 189,0

Gesamt 5.107 57.201 11,2 1.411.238 361,9
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3.2.3 Gesundheitsgefdhrdender Alkoholkonsum

Unter den zahlreichen Versuchen Grenzmengen festzulegen, an Hand derer es moglich ist, gesundheitsscha-
digenden (Uber der ,Geféhrdungsgrenze”) Alkoholkonsum zu definieren, hat sich nunmehr die vom britischen
Health Education Council 1994 publizierte Definition Uber die ,Gefdhrdungsgrenze” international weitgehend
durchgesetzt:

Tab. 3.3: "Gefahrdungsgrenze” It. Health Education Council (1994), Quelle: Uhl u. a. (20093, S. 122)

Manner Frauen
Gefdhrdungsgrenze: Ab 60 Gramm reiner Alkohol Ab 40 Gramm reiner Alkohol
Konsum als gesund- | ProTag Pro Tag
heitsgefahrdend = 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 Mdnnern
(Gefahrdungsgrenze) gilt als eindeutig gesundheitsgefahrdend.

11,9 % der ab-15-jdhrigen osterreichischen Bevolkerung pflegt einen solchen gesundheitsgefahrdenden
Alkoholkonsum. Sie sind jedoch (noch) nicht als alkoholabhangig im Sinne von gangigen klinischen Diagno-
sekriterien zu bezeichnen. Der Anteil unter den Mannern ist beinahe doppelt so hoch, als jener unter den
Frauen: 8 % der Frauen und 15,9 % der Manner konsumieren Alkohol in diesem Ausmalf3. (Uhl u.a., 2009b,
S.15)

Werden hier noch die geschatzten 5 % Alkoholabhangigen (2,5 % der Frauen und 7,5 % der Méanner) hinzu
gerechnet, so wird ersichtlich, dass 16,9 % der ab-15-jahrigen Osterreicherinnen (10,5 % der Frauen und 23,4
% der Ménner) einen absolut problematischen Alkoholkonsum pflegen.

3.2.4 Alkoholkonsum von Schiilerinnen

Im diesem Kapitel werden die Ergebnisse einer reprasentativen Befragung (Dir und Griebler, 2007) von
osterreichischen Schilerlnnen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren dargestellt. Es handelt sich hierbei um die
zuletzt verdffentlichten Daten im Rahmen des WHO Survey HBSC (Health Behavior of Schoolaged Children)
aus dem Jahre 2006.

450
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Abb. 3.7: RegelmaRiger Alkoholkonsum (mindestens ein alkoholisches Getrank wochentlich oder 6fter) von 11-, 13- und
15-jdhrigen Schilerinnen, nach Alter und Geschlecht (2006), Quelle: Dir und Griebler (2007, S. 44)
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Ein regelmaliger 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%) angegeben.
(DUr und Griebler, 2007, S. 44)

Erwartungsgemald nimmt der regelmafSige Alkoholkonsum mit dem Alter deutlich zu, wobei in allen
Altersgruppen mehr Burschen regelmaBig Alkohol trinken: So geben 41% der 15-jahrigen Burschen und 32%
der gleichaltrigen Madchen an, mindestens ein alkoholisches Getrénk in der Woche oder 6fter zu konsumieren.
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Abb. 3.8: Schiilerinnen die bereits viermal oder &fter so viel Alkohol getrunken haben, dass sie ,richtig betrunken waren’,
nach Geschlecht und Alter (2006), Quelle: Dir und Griebler (2007, Anhang A, 22)

Sowohl in Bezug auf den Alkoholkonsum als auch auf die Erfahrung mit Betrunkenheit liegen die Burschen
in allen Alterskategorien auf einem hdheren Niveau als die Madchen: Ein Viertel (25%) aller 15-jahrigen Schuler
gab an, mindestens viermal richtig betrunken gewesen zu sein. Davon berichten etwa ein Sechstel (17%) aller
gleichaltrigen Mddchen.
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Abb. 3.9: Schiilerinnen die bereits viermal oder &fter so viel Alkohol getrunken haben, dass sie ,richtig betrunken waren’,
1990 bis 2006 nach Alter, Quellen: Dur und Griebler (2007, Anhang B, 3)

Die Trendanalyse zeigt, dass die Zahl der Schilerlnnen welche angeben, bereits viermal oder 6fter betrunken
gewesen zu sein zwischen 1990 und 2006 bei den 11- (zwischen 0% und 1%) und 13-Jahrigen (ca. 3%) beinahe
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unverandert geblieben ist.
Beiden 15-Jéhrigen stieg deren Zahl von 14%im Jahr 1990 auf 23% 1998. Nach einem erfreulichen Riickgang
2002 um 5 Prozentpunkte auf 18% erfolgte jedoch wieder ein Anstieg auf nunmehr 21%.
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Abb. 3.10: 15-jahrige Schulerinnen die bereits viermal oder 6fter so viel Alkohol getrunken haben, dass sie ,richtig betrunken
waren’, 1990 bis 2006 nach dem Geschlecht, Quellen: Dir und Griebler (2007, Anhang B, 3)

Bei Betrachtung der 15-jahrigen Schulerinnen 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
Geschlechtern statt; wenn auch wesentlich starker bei den Burschen - wodurch sich die Geschlechterdiffe-
renz auf 4 Prozentpunkte reduzierte. Der im Jahr 2006 konstatierte Anstieg fihrte jedoch wieder zu einer
VergréRerung des Geschlechterunterschiedes auf 8 Prozentpunkte.
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3.3 Tabak

3.3.1 Prdvalenz des Tabakkonsums in Oberosterreich

Zur Darstellung der Pravalenz des Tabakkonsums in Oberdsterreich werden Ergebnisse der Bevolkerungsbe-
fragung OO aus den Jahren 2000, 2003, 2006 und 2009 prasentiert, die im Rahmen des Projektes ,Drogenmo-
nitoring 00" durchgefiihrt wurde®, sowie Ergebnisse des internationalen HBSC-Forschungsprojekts und der
,Osterreichweiten Repréasentativerhebung zum Substanzgebrauch”.

Nimmt man die Gelegenheitsraucherlnnen und tdglichen Raucherinnen des Drogenmonitorings 2009
zusammen, ergibt sich ein Raucherlnnenanteil von 37%. 63% der Befragten bezeichneten sich als ,absolute
Nichtraucherlnnen”>

michtraucherinnen

2000
w2003
| 2006
| 2009

Gelegenheitsraucherinnen

tanliche Raucherlinnen

0 10 20 a0 40 50 G0 7o

Abb. 3.11: Raucherlnnenprévalenz Oberésterreich (in Prozent), Quelle: Bevélkerungsbefragung OO 2000, 2003, 2006, 2009,
Alter 15+

Im Vergleich zu den Befragungen im Jahr 2000, 2003 und 2006 weisen die Angaben der Befragung 2009
auf einen weiteren Riickgang der Raucherquote hin. Im Jahr 2000 gaben insgesamt 57% an zu rauchen, 2003

4 Aus Platzgrinden konzentrierte sich die Erhebung auf den Zigarettenkonsum, der heute den (iberwiegenden Anteil des Tabak-
konsums ausmacht. Firr Osterreich wurde im Rahmen einer Mikrozenzuserhebung zu den Rauchgewohnheiten der Pfeifen oder
Zigarrenraucheranteil mit 1,9% beschrieben (Statistik Austria, 2002, S. 21). In Deutschland rauchen ca. 4% der mannlichen Tabak-
konsumente Zigarren oder Zigarillos bzw. Pfeife, von den weiblichen sind es lediglich 0,4% bzw. 0,2%. (Junge und Nagel, 1999,
S.23) Zur Erhebung der Raucherlnnenpravalenz und Raucherinnenstatus: Um die Vergleichbarkeit mit der Ersterhebung 2000 und
Folgeerhebung 2003 zu gewahrleisten, wurden die Fragen zur Pravalenz des Tabakkonsums und weiterer Fragestellungen gleich
lautend Gbernommen, obwohl z. B. bei den tdglichen Raucherinnen die Formulierungen ,bin ein durchschnittlicher Raucher” und
,bin ein starker Raucher” praziser formuliert werden kénnten. Zusétzlich wurden fur die Folgebefragungen 2003, 2006 und 2009
weitere Fragen entwickelt bzw. von anderen internationalen Untersuchungen tibbernommen oder adaptiert, z. B. aus Riemann und
Gerber (1997).

Aufgrund der Defizite der Datenlage ist ein Vergleich mit anderen Untersuchungen nur bedingt sinnvoll. In der BRD mit einer relativ
groBen Zahl an bundesweiten reprasentativen Untersuchungen zum Rauchverhalten variieren die Werte zum Teil recht deutlich,
in einzelnen Bereichen bis zu 10 Prozent und dartiber. Als Griinde hieflir werden unterschiedliche Anlagen der Studien, Fragefor-
mulierungen und Stichprobenumfénge genannt. Zur Beurteilung von Trends sind daher Zahlen von denselben Erhebungsreihen
aus verschieden Jahren heranzuziehen. (Junge und Thamm, 2003, S. 49) Reprasentativerhebungen kénnen als mehr oder weniger

wn

gelungene Landkarten verstanden werden.
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erreichte der Anteil der Raucherinnen 52%, 2006 43% und 2009 gaben 37% der Befragten an zu rauchen. Im
Jahr 2000 gaben 40% an taglich zu rauchen, 2003 erreichte dieser Wert 38%, 2006 31% und 2009 gaben 27%
der Befragten téglichen Zigarettenkonsum an. Der Nichtraucheranteil stieg in diesem Zeitraum um 21% von
42% im Jahr 2000 auf 63% im Jahr 2009 an.

Rauchen, Geschlecht und Alter

Wie bei anderen gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, ist auch das Rauchen relativ stark durch Geschlech-
terdifferenzen und durch das Alter bestimmt.

Tab. 3.4: Verteilung Raucherinnenstatus nach Geschlecht (in Prozent), Quelle: Bevolkerungsbefragung OO 2009, Alter 15+,

N=1547
Gelegenheits -
Geschlecht Nicht-Raucherlnnen Raucherlnnen tdgliche Raucherlnnen
M 59,7 10,1 30,0
W 65,5 94 24,7
Gesamt 62,5 9,8 27,4

Insgesamt rauchen mehr Manner als Frauen (40,1%: 34,1%) und sie rauchen haufiger (tdgliches Rauchen:
30,0%: 24,7%). Die geschlechtbezogene Altersverteilung zeigt weiters, dass die hdchsten Raucheranteile in
der Gruppen der jungen Madnner zwischen 15 und 29 Jahren erreicht werden. Am hadufigsten konsumieren
die 15- bis 19-jahrigen Manner (59,1% Raucher insgesamt, bei 44,3% taglichen Rauchern), gefolgt von der
Gruppe der 20- bis 24-jahrigen Médnner (56,9% Raucher insgesamt, bei 41,4% taglichen Rauchern).

Etwas mehr als die Halfte der 15- bis 19-jdhrigen Frauen (50,8%) rauchen, 30,5% sind in dieser Altersgruppe
tagliche Raucherinnen. Die jungen erwachsenen Frauen (20 bis 24 Jahre) kommen auf 43,9% Raucherinnenan-
teil und 31,6% taglichen Raucherinnen. Bei den Frauen rauchen die 25- bis 29-Jahrigen mit insgesamt 53,6%
Raucherinnen und 42,4% tdglichen Raucherinnen am haufigsten.

Der Durchschnittskonsum der taglichen Raucherlnnen liegt bei 16,3 Zigaretten pro Tag, wobei Mdnner im
Durchschnitt mehr rauchen als Frauen (Quelle: Bevilkerungsbefragung OO 2009).

Die Ergebnisse der ,Osterreichweiten Repréasentativerhebung zu Substanzgebrauch” aus dem Jahr 2008
sind, trotz unterschiedlicher Erhebungsmethoden, den Daten aus dem Drogenmonitoring OO 2009 sehr
ahnlich. Insgesamt gaben bei dieser Studie 38% der Osterreicherinnen an zu rauchen (inklusive Gelegen-
heitsraucherinnen), wobei der Anteil bei Frauen (34%) deutlich unter jenem der Manner (43%) liegt. 31% der
Manner und 26% der Frauen gaben an, tdglich zu rauchen, das sind insgesamt 28% tdgliche Raucherlnnen.
(Uhlu.a, 2009b, S. 39)

3.3.2 Tabakkonsum von Schiilerinnen

Das internationale Forschungsprojekt ,Health Behaviour in Schoolaged Children (HBSC)” wird von der WHO
in 35 Landern durchgefiihrt. Bei den in (fast) regelméaBigen Abstanden durchgefihrten 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 Regelmalig-
keit die Entwicklungen des Rauchverhaltens der 11- bis 15-j&hrigen Bevolkerung in Osterreich relativ gut
dokumentiert und international vergleichbar wird.
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Abb. 3.12: Tabakkonsum der 15-Jahrigen: Schilerlnnen, die ,tdglich rauchen” von 1990 bis 2006 nach Geschlecht, Auswer-
tung Osterreich, Quelle: Diir und Griebler (2007, Anhang B, 5.2)

Zur Beschreibung der Raucherlnnenpravalenz der 15-jdhrigen Schulerlnnen soll das tagliche Rauchen
dargestellt werden. Abbildung 3.12 gibt einen Einblick in die Entwicklung seit 1990 und zeigt, dass in Os-
terreich in den 1990-er Jahren das tdgliche Rauchen bei beiden Geschlechtern stark zugenommen hat. Die
grofite Zunahme gab es bei den Madchen. Seit 1998 ist eine leichte Abnahme bei beiden Geschlechtern zu
verzeichnen.

3.3.3 Nichtraucherinnenschutz und Passivrauchen in Oberosterreich

Nichtraucherinnenschutz kann als eines der zentralen Ziele der Tabakpolitik bezeichnet werden, da dem Schutz
vor Schadigung von Nichtkonsumentlnnen bei jedem Substanzkonsum ,oberste Prioritat” zukommt (siehe
zum Beispiel Alkohol im Stra8enverkehr). Nachfolgend werden Ergebnisse des zum Nichtraucherlnnenschutz
und Passivrauchen® im Bereich der eigenen Wohnung und des Arbeitsplatzes, sowie eine Gesamttagesbelas-
tung durch Passivrauchen dargestellt.”

1) Passivrauchen in der Wohnung

22,4% der Befragten geben an, dass in ihrer Wohnung geraucht wird (regelmafiig 13,5%, in Ausnahmefallen
8,9%). Hochgerechnet wird demnach in 120.000 Haushalten in Oberdsterreich in Innenrdumen geraucht.
(siehe Abbildung 3.13)

2) Passivrauchbelastung und von Kindern und Jugendlichen in der Wohnung

Besonderen Schutz vor Passivrauchen sollte Kinder und Jugendlichen zukommen. Laut den Ergebnissen
aus dem Drogenmonitoring 2009 sind in 18% der Haushalte in denen Kinder und Jugendliche leben durch

6 Die nachfolgenden Darstellungen fokussieren die Passivrauchexposition fiir deklarierte Nichtraucherinnen und Kinder und Jugendliche
unter 15 Jahren. Gelegenheitsraucherlnnen und tagliche Raucherlnnen unterliegen natdrlich auch Passivrauchbelastungen auf3erhalb

ihrer Konsumzeiten.
/' Die entsprechenden Fragen zum Nichtraucherinnenschutz und Passivrauchen wurden in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir
Gesundheitsplanung entwickelt und erstmalig im Drogenmonitoring OO 2009 abgefragt

20
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Abb. 3.13: Rauchbelastung in der eigenen Wohnung (in Prozent), Quelle Bevélkerungsbefragung OO 2009, Alter 15+,
N=1547

Passivrauchen belastet (9% regelmaRig, 9 % in Ausnahmefallen z.B. wenn Besuch kommt). Hochgerechnet auf
alle Haushalte wiirde das bedeuten, dass in insgesamt 5,4% der oberdsterreichischen Haushalte Minderjahrige
durch Passivrauch belastet sind.

Hochgerechnet auf die Bevolkerung leben damit rund 21.000 Kinder und Jugendliche in OO, in einem
Haushalt, in dem regelméaRig geraucht wird. Weitere 22.000 Minderjshrige in OO, leben in einem Haushalt,
in dem in Ausnahmefallen geraucht wird. In Summe sind das rund 43.000 Kinder und Jugendliche die einer
Passivrauchbelastung in ihrem Zuhause ausgesetzt sind. Das sind 15,2% aller Minderjahrigen in OO.

3) Passivrauchen am Arbeitsplatz

Dem Nichtraucherinnenschutz am Arbeitsplatz kommt aus suchtpraventiver Sicht, eine hohe Bedeutung zu,
da hier die Wahlfreiheit der Einzelnen stark eingeschrankt ist und zudem die Menschen sehr lange Zeit in
diesem Setting verbringen.

Bei der Frage wie das Thema Rauchen an der Arbeitstelle geregelt ist gaben 47,4% der Befragten, die ihre
Arbeitszeit Uberwiegend in Innenrdumen verbringen, an, dass an ihrer Arbeitsstelle nirgends geraucht werden
darf. 47,3% gaben an, dass an ihrer Arbeitsstelle an bestimmten Orten geraucht werden darf und weitere 4,4%
der Befragten berichteten, dass an ihrer Arbeitstelle Gberall geraucht werden darf. (siehe Abb. 3.14)

tiberall a4

an bestimmten Orten (z.B. in
. ; 473
dafiir vorgesehenen Réumen ...

nirgends 47,7

0 10 20 30 40 50 60

Abb. 3.14: Wo darf an Ihrer Arbeitsstelle offiziell in Innenrdumen geraucht werden. (in Prozent), Quelle Bevolkerungsbefra-
gung 00 2009, Alter 15+, N=831

Auf die Frage ,Wird an ihrem direkten Arbeitslatz geraucht?” gaben immerhin 11,9% der Befragten, die
ihre Arbeitszeit Uberwiegend in Innenrdumen verbringen, an, dass dort geraucht wird, und weitere 9,4% das
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Abb. 3.15: Rauchbelastung am direkten Arbeitsplatz (in Prozent), Quelle Bevélkerungsbefragung OO 2009, Alter 15+,
N=827

in Ausnahmefallen dort geraucht wird (insgesamt 21,3%). Umgelegt auf die Gesamtbevolkerung sind das
insgesamt 11,6%. (siehe Abb. 3.15)

Flr den Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz besonders relevant ist, dass 15,1% der Nichtraucherlnnen
angeben, dass an ihrem direkten Arbeitsplatz (7,8%) bzw. in Ausnahmefallen (7,3%) geraucht wird. Hoch-
gerechnet auf die oberosterreichische Bevolkerung Uber 15 Jahren sind das rund 113.000 Personen die als
Nichtraucherlnnen von Passivrauchen am Arbeitsplatz betroffen sind.

Die geschlechtsspezifische Auswertung zeigt wieder hohere Belastungen bei den Mannern. 25,6% der
Ménner gaben an, das an ihrem direkten Arbeitspatz geraucht wird bzw. in Ausnahmeféllen geraucht wird.
Bei den Frauen betrug dieser Wert 17,6 %.

4) Tagesgesamtbelastung durch Passivrauchen

Bei der Frage ,Wieviele Stunden haben Sie gestern in Rdumen verbracht in denen geraucht wurde?’, gaben
73,7% der Nichtraucherlnnen an, sich nicht in solchen Rdumen aufgehalten zu haben. Immerhin 16,8% der
Nichtraucherlnnen gaben an bis zu 2 Stunden, weitere 5,1% bis zu 5 Stunden und weitere 3,3 % Uber 5 Stunden
und mehrin Rdumen verbracht zu haben, in denen geraucht wurde. Damit geben 24,2% der Nichtraucherlnnen
an, von Passivrauchen betroffen zu sein, hochgerechnet sind das rund 180.000 Oberdsterreicherlnnen tiber 15
Jahre. Da sich die Befragung an Personen ab 15 Jahren richtete, sind die Kinder bis 14 Jahren, die Passivrauchen
in der elterlichen Wohnung oder anderen Orten ausgesetzt sind, hier nicht bertcksichtigt.

Auch hier zeigen sich Unterschiede bei den Geschlechtern. Insgesamt gaben 64,7 % der Frauen an sich
nicht in Raumen aufgehalten zu haben in denen geraucht wurde, bei den Mannern waren das nur 51%.

Zusammenfassend muss von einer Untererhebung der Passivrauchbelastung ausgegangen werden. Die
Angaben der Befragten werden einerseits durch soziale Wiinschbarkeit beeinflusst, andererseits ist im Alltag
eine Passivrauchbelastung vermutlich nicht immer bewusst, in manchen Féllen auch nicht (leicht) erkennbar. In
der alltaglichen Wahrnehmung und Deutung werden Passivrauchbelastungen vermutlich mit ummittelbarer
Nahe zu Raucherlnnen, oder die Anwesenheit von rauchenden Personen im selben Raum eingeordnet. Weiters
ist die zeitlichen Erfassung des Passivrauchens nicht eindeutig, so kann unterschieden werden, ob Personen
in einem Raum anwesend sind in dem gerade geraucht wird bzw. ob Personen sich in einem Raum befinden,
in dem vor wenigen Stunden geraucht wurde etc.
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3.3 Tabak
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Abb. 3.16: Passivrauchbelastung der Nichtraucherinnen pro Tag (in Prozent), Quelle Bevolkerungsbefragung OO 2009,
Alter 15+, N=967

3.3.4 Nikotinmissbrauch und -abhangigkeit

Bezogen auf den Fagerstromtest (siehe Anhang Kap. 6.5) zur Messung der Auspragung der Nikotinabhdngigkeit
ist bei 37% der Raucherinnen in Osterreich eine starke, bei 33% eine geringe und bei 30% keine/sehr geringe
Nikotinabhangigkeit nachzuweisen. (vgl. Schoberberger und Kunze, 1999)
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Abb. 3.17: Nikotinmissbrauch und -abhéngigkeit nach Geschlecht in 00 2001-2010, Quelle: LKF-Daten 2010

Bezogen auf die Definition des Abhdngigkeitssyndroms (siehe Anhang Kap. 6.1) der ICD-10 geht man in der
Fachliteratur von 70% - 80% nikotinabhdngigen Rauchern aus (vgl. Junge und Thamm, 2003, S. 47). Das wdren
in absoluten Zahlen ca. 224.000 bis 256.000 nikotinabhangige Raucherinnen in Oberdsterreich (Bezugszahl
sind die 27% taglichen Raucherlnnen der Bevélkerungsbefragung OO 2009).

Die Diagnosezahlen zeigen bei ,Nikotinmissbrauch und -abhangigkeit*® einen dhnlichen Altersverlauf wie
bei der Alkoholabhangigkeit. Allerdings wird die Diagnose Nikotinabhdngigkeit in der Regel erst dann gestellt,

8 Die Diagnose ,Nikotinmissbrauch und -abhangigkeit” ist eine Zusammenfassung der Diagnosen F17.1 Schadlicher Gebrauch, F17.2
Abhdngigkeitssyndrom von Tabak, F17.3 Entzugssyndrom bei Tabak
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3 diverse Suchtspezifika

wenn ernste kérperliche Schadigungen damit einhergehen. Ansonsten entwickeln sich bei Nikotin gegentiber
Alkohol wesentlich schneller Merkmale der Abhédngigkeit.

Das Geschlechterverhaltnis pendelte sich bei der Diagnose Nikotinabhdngigkeit in den letzten Jahren auf
rund 2:1 (mdnnlich:weiblich) ein.

Zu beachten ist der starke Anstieg der Nikotindiagnosen in den Jahren 2001 bis 2007. Eine plausible und
nachvollziehbare Erklarung dafir ist noch ausstandig (beispielsweise kdnnte eine hdhere Sensibilitdt in der
Diagnostik gegeniber Nikotinerkrankungen eine Rolle spielen).

3.4 Opiate. Kokain

Die Konsumerfahrung liegt in Oberdsterreich bei ca. 3-5%, das sind etwa 35.000 - 58.000 Personen im Alter
von Uber 15 Jahren (Quelle: Bevdlkerungsbefragung OO 2009)

Der aktuelle problematische Konsum dieser Substanzen Idsst sich mit quantitativen Methoden nicht
erheben, da die Stichprobe kaum grof§ genug sein kann, um gentigend Falle fir eine seriése Auswertung
zur Verflgung zu haben. Zudem spielt die Stichprobenverzerrung und die soziale Winschbarkeit bei diesen
Substanzen eine gewichtige Rolle. Bei der letzten Befragung in Oberdsterreich gab lediglich ein Befragter an,
in den letzten 30 Tagen Heroin konsumiert zu haben.

Zum problematischen Opiatkonsum gibt es aktuelle Schatzungen fiir Osterreich. (siehe Kap. 2)

3.5 Cannabis

Konsumerfahrung: 19,6% der Oberdsterreicherinnen tber 15 Jahre geben an, bereits einmal Cannabisprodukte
konsumiert zu haben (Lebenszeitpravalenz), das sind 276.000 Personen (Quelle: Bevdlkerungsbefragung OO
2009)
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Abb. 3.18: Cannabiskonsum in OO, Quelle: Bevolkerungsbefragung OO 2009

Unter den Jugendlichen im Alter von 15 bis 24 Jahren liegt die Angabe der Konsumerfahrung von Cannabis
um einiges hdher (26,2%); und sie liegt bei den 20- bis 24-Jahrigen immerhin bei ca. 31% dieser Altersgruppe.
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Abb. 3.19: Cannabiskonsum (jemals, letzten 12 Monate, letzten 30 Tage) bei 15-jdhrigen Schilerinnen, nach Alter und
Geschlecht (2006), Quelle: Dir und Griebler (2007, S. 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 Schilerinnen in Osterreich fest: ,Insgesamt haben 13,5% der
15-jahrigen Schilerlnnen jemals in ihrem Leben Cannabis konsumiert. In den letzten 12 Monaten waren dies
hingegen 9% der 15-Jdhrigen. 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.” (Ddr und Griebler, 2007, S. 46)

3.6 weitere Substanzen

Es finden sich eine Reihe von Belegen flr die zuneh-
mende Differenzierung des Drogenkonsums. Sowohl
im Bereich des Experimentierkonsums als auch beim
problematischen Konsum kommt eine Vielzahl von
unterschiedlichen Substanzen zur Verwendung. Es
bestédtigt sich der Trend in Richtung aufputschende
Substanzen - insbesondere Kokain, aber auch Am-
phetamine. Neben dem Preisverfall von Kokain in den
letzten Jahren durften auch gesamtgesellschaftliche
Entwicklungen ein Grund dafur sein - vor allem die
Suche nach aufputschenden Substanzen als Anpas-

3.7 Gliicksspiel

sung an die sozialen und wirtschaftlichen Anforderun-
gen einer zunehmenden Leistungsgesellschaft. (OBIG,
2003, 17ff)

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

Neben Ecstasy gewinnen zunehmend biogene Dro-
gen (z.B. Pilze) als auch LSD an Bedeutung.

Einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil an problematischen bzw. pathologischen Spielerinnen weisen
folgende Bevolkerungsgruppen auf: Arbeitslose, Personen mit Pflichtschulabschluss, 18- bis 35-Jdhrige, gering
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3 diverse Suchtspezifika

Verdienende (Einkommen unter € 1.500,- pro Monat), Personen mit haufiger Spielteilnahme und hohem
Geldeinsatz. AuSerdem haben Personen mit Migrationshintergrund, sowie Personen in deren Familien aktuell
glUcksspielbezogene Probleme bestehen, ein erhdhtes Risiko, selbst Spielprobleme zu entwickeln.

Das groRte Gefahrdungspotenzial der in Osterreich angebotenen Gliicksspiele besitzen Gliicksspielau-
tomaten: Die Pravalenz problematischen und pathologischen Spielens ist bei dieser Spielart mit Abstand
am hochsten. Es folgen Sportwetten (diese gelten gesetzlich nicht als Gliicksspiele, sollten laut Expertinnen

jedoch als solche eingestuft werden) und klassische Casinospiele. Die geringsten Anteile finden sich bei den
Lotterien. (Kalke u.a., 2011)

3.8 Kaufsucht

Slchtiges Kaufverhalten wird wie andere Verhaltensstichte (stoffungebundene Stichte) bislang oft als ,(Nicht
ndher bezeichnete) Stérung der Impulskontrolle” nach den Diagnosemanuals des DSM-IV und ICD 10 ein-
geordnet. Neben den oben erwahnten 7,8% (565.000) stark kaufsuchtgefdhrdeter Personen ab 14 Jahren,
identifizieren Kollmann und Kautsch (2011) noch eine Gruppe mit deutlich kompensatorischer Kaufneigung
im Ausmal’ von 20% (1.450.000). ,Der Wert der Kaufsuchtgefahrdung insgesamt liegt somit 2011 bei knapp
28% (27,9%)." (Kollmann und Kautsch, 2011, S.5)
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Abb. 3.20: Kaufsuchtgeféhrdung 2011 nach den Altersgruppen, Geschlecht und Art der Kaufsuchtgefédhrdung (deutlich —
stark) aufgeschlusselt, Quelle: (Kollmann und Kautsch, 2011, S. 8)

Vergleicht man die Altersgruppen, so wird deutlich, dal3 insbesondere jlingere Menschen von Kaufsucht
betroffen sind. Mit zunehmendem Alter nimmt die Kaufsuchtgeféhrdung ab. ,Wie in friheren Jahren stellt das
Geschlecht auch 2011 einen ganz deutlichen Einflussfaktor dar. Frauen zeigen ganz deutlich hdhere Werte bei
der Kaufsuchtgefahrdung als Manner. [..] Das Geschlechterverhaltnis in der Gruppe der Kaufsuchtgefahrdeten
liegt 2011 bei 69 Prozent Frauen und 31 Prozent Mannern! (Kollmann und Kautsch, 2011, S. 10)

26



4.1 Todesfdlle 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
instruktiven Artikel ,Todesfélle durch Substanzkonsum. Wie sinnvoll ist dieses Konzept?” von Alfred Uhl in der
Wiener Zeitschrift fur Suchtforschung, Jg.25 /2002 nr.1/2"

Im Anhang finden Sie nach Alfred Uhl verschiedene Méglichkeiten den Substanztod zu definieren (siehe
Kap. 6.7).

Da die Sinnhaftigkeit des Konzept der Auswertung der Todesfalle zumindest in Frage steht, pladiert Uhl fur
Methoden, ,die entweder zur Gdnze auf verlorene bzw. gewonnene Lebensjahre abzielen bzw. zumindest
erganzend ausweisen.” (Alfred Uhl, 2002, S. 28)
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Mikotin Alkohol ill. Drogen

Abb. 4.1: Drogentote in Osterreich, Vergleich Alkohol, Nikotin, ill. Drogen, Quelle: Alfred Uhl (2002), Wirl, Bodenwinkler und
Busch (2011)

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
gemessen und alle Todesfdlle, die im engeren Sinn durch eine Substanz verursacht werden, in einer Dro-
genopferkartei im zustandigen Bundesministerium gefihrt. Bei Nikotin und Alkohol sind die Zahlen zu den
Todesfallen grobe Schatzungen und die genannten Zahlen beziehen sich auf die Definition des Substanztodes
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4 Todesfdlle durch Substanzen

im umfassenden Sinn (siehe Kap. 6.7).

Nikotin BeiNikotin gibt es die unterschiedlichsten Schatzungen der Todesfélle. Wiirde man den Substanztod
im engeren Sinne betrachten, kime man beinahe auf 0, da tédliche Uberdosierungen durch Nikotinrauchen
praktisch nicht vorkommen.

Beim Substanztod im weiteren Sinne, also alle dem Substanzkonsum zurechenbaren Todesfélle, d.h. den
durch Nikotinrauchen verursachten Krankheiten, gibt es Schitzungen, wonach in Osterreich 9.700 Menschen
(12% aller Verstorbenen) an Tabakfolgeschaden sterben. (vgl. Alfred Uhl, 2002, S. 29).

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

Alkohol In Osterreich sterben pro Jahr rund 100 Personen an einer akuten Alkoholvergiftung. Weiters
versterben pro Jahr ca. 8.000 Alkoholikerinnen in Osterreich (10% der Todesfélle). Diese Zahl bezieht sich
auf den Substanztod im umfassenden Sinn (STUS3), d.h. alle Alkoholabhangigen, die versterben, werden
damit erfasst. 10% der Osterreicher erkranken in ihrem Leben an Alkoholabhingigkeit, also werden 10% der
Todesfalle dem Alkohol zugerechnet. Deren Lebenserwartung ist um durchschnittlich 17 Jahre (Manner) bzw.
20 Jahre (Frauen) verkurzt. Das bedeutet, dass sich alkoholbedingt die Lebenserwartung aller Osterreicherinnen
durchschnittlich um 1,8 Jahre verringert. (vgl. Alfred Uhl, 2002, S. 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 Todesfalle insgesamt (direkt und indirekt) lag bereits Mitte der 90er Jahre
im Bereich von 230 bis 250 Todesféllen pro Jahr, von 1997 bis 1999 zwischen 160 und 180 und stieg im Jahr
2000 wieder auf 227 Félle. 2001 (184 Falle) ging die Anzahl wieder auf das Niveau von vor 2000 zurick, 2004
wurden insgesamt 224, 2005 227 und 2006 228 Falle direkt oder indirekt auf illegalisierte Drogen bezogene
Todesfélle erfasst. (OBIG (vgl. 2004, S. 27), OBIG (2007), Bodenwinkler, Busch und Wirl (2009))

Da seit 2007 keine Aufzeichnungen zu den indirekt auf illegale Drogen bezogenen Todesfdllen mehr
vorliegen, ist die Vergleichbarkeit seither nur mehr fir die direkt suchtgiftbezogenen Todesfalle gegeben. Diese
liegen seit 1993 mit Schwankungen nach oben und unten im Bereich von 160 bis 170 direkt suchtgiftbezogener
Todesfdlle.

Langfristig musste sich die Zahl der Drogenopfer bei einer gleich bleibenden Rate von Opiatabhédngigen in
Osterreich (1%) allerdings auf 800 Tote zubewegen (im Sinne der Nikotin und Alkohol verwendeten Definition
des Substanztodes im umfassenden Sinn - STUS3). (vgl. Alfred Uhl, 2002, S. 30)
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Abb. 4.2: Suchtgiftbezogene Todesfalle durch ill. Drogen in Osterreich, Quelle: Wirl, Bodenwinkler und Busch (2011) (ab
2007 liegen keine Angaben zu den indirekten Todesfallen mehr vor)
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Abb. 4.3: Suchtgiftbezogene Todesfalle durch ill. Drogen in Oberosterreich, Quelle: Wirl, Bodenwinkler und Busch (2011)
(ab 2005 liegen keine Angaben zu den indirekten Todesféllen mehr vor)
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Abbildung 5.1: Verbrechensanteil der SMG- im Bereich der Suchtmittelkriminalitat sich insbeson-
Anzeigen in Osterreich, Quelle: BMI (2011) und Ab- dere in einem massiven Ansteigen der Anzeigen im
bildung 5.2: Verbrechensanteil der SMG-Anzeigen in  Vergehensbereich niederschldgt. Der Verbrechensan-
Oberdsterreich, Quelle: BMI (2011) und frihere zeigen  teil an den SMG-Anzeigen bleibt in absoluten Zahlen
deutlich, dass die gesteigerte Tatigkeit der Exekutive  weitgehend konstant.
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Abb. 5.1: Verbrechensanteil der SMG-Anzeigen in Osterreich, Quelle: BMI (2011)

Eisenbach-Stangl (2003) beleuchtet im Artikel ,Drogen und Un-Sicherheit” die Entwicklung der Strafver-
folgung im Suchtmittelbereich in Osterreich ab 1975. Sie fiihrt den starken Anstieg der Anzeigen vor allem
auf die Reorganisation der Drogenfahndung (verstarkte Einbindung der Bezirkspolizeikommissariate und der
Zollbehorden in die Suchtmittelbekdmpfung, Kooperation mit Europol, Ausbau der Aktivitdten im Drogenbe-
reich) ab Anfang der 1990er-Jahre zurlick. Auch die Exekutive selbst erkldrt den dramatischen Anstieg der
Suchtmittelkriminalitat mit dem Ausbau der eigenen Aktivitaten. (vgl. Eisenbach-Stangl, 2003, S. 214)

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 Konsumentinnen
(davon vorrangig Cannabiskonsumentinnen) betroffen sind und es nicht gelungen ist, die Exekutivtatigkeit
vermehrt auf die Verbrechenstatbestdnde auszurichten. Mit etwas Uber 90% Anteil der Vergehen an den

30



4500

4000

3500

000

2500

2000

1500

1000

500

85,0

80,0

75,0

—+— (=samtanzsigen nach dem 3999
SMGin 00 I 3324 3840

—a— Verbrechen nach dem 352/\ /\n

SMGin 00

3054 / Bg./p \Z‘
2327 /

ZZ5T

193%1’\945 ] 33/
—
135,
1133

540 545 564
4i~8” 777 775 720 2ot 7@ 208 oy 2 3%
142 181 133 204 180 o m g
T T b L e e
-—

1988 1989 1980 1991 1992 1983 1954 1985 1995 199? 1988 1999 EDDD 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Abb. 5.2: Verbrechensanteil der SMG-Anzeigen in Oberdsterreich, Quelle: BMI (2011)
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Abb. 5.3: Vergehensanteil der SMG-Anzeigen in Osterreich, Quelle: BMI (2011)

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.

2010 betreffen in Osterreich etwa 90% aller Anzeigen nach dem SMG Vergehenstatbestiande, in Oberdster-
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Abb. 5.4: Vergehensanteil der SMG-Anzeigen in Oberdsterreich, Quelle: BMI (2011)

reich liegt der Anteil der Vergehenstatbestande etwa beim gleichen Wert. Dies ist keine Momentaufnahme,
sondern beruht auf einer kontinuierlichen Steigerung von 1991 bis 2000. Seitdem bewegt sich dieser Anteil
immer um die 90%.
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6.1

Abhangigkeitssyndrom nach ICD 10

nach WHO (1993)

Es

handelt sich um eine Gruppe korperlicher, verhal-  iberméachtige Wunsch, psychotrope Substanzen oder

tensbezogener und kognitiver Phdnomene, beidenen  Medikamente (érztlich verordnet oder nicht), Alkohol

der Konsum einer Substanz oder einer Substanzklas- 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 Abhdngigkeitssyndroms bei einem Rickfall
bewertet wurden. Ein entscheidendes Charakteristi- nach einer Abstinenzphase schneller Auftreten als bei

kum

6.2

der Abhangigkeit ist der oft starke, gelegentlich  Nichtabhédngigen.

Diagnostische Leitlinien:

Die sichere Diagnose ,Abhangigkeit” sollte nur gestellt werden, wenn irgendwann wéhrend des letzten Jahres

drei oder mehr der folgenden Kriterien gleichzeitig vorhanden waren:

1

2.

. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren.
Verminderte Kontrollfahigkeit bezlglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des Konsums.

. Ein korperliches Entzugssyndrom (siehe F1x3 und F1x4) bei Beendigung oder Reduktion des Kon-
sums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome oder durch die Aufnahme der
gleichen 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
hierfUr 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 Vergnligen oder Interessen zugunsten des Substanzkonsums,
erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen zu
erholen.

. Anhaltender Substanzkonsum trotz des Nachweises eindeutiger schaddlicher Folgen, wie z.B. Leber-
schadigung 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 Ausmaf3 der schadlichen Folgen im klaren war oder dass
zumindest davon auszugehen ist.
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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 Verhaltensstorungen (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 Glicksspiel die Lebensfiihrung der betroffenen Personen beherrscht
und zum Verfall der sozialen, beruflichen, materiellen und familidren Werte und Verpflichtungen fuhrt (s.
Tabelle). ICD-10 schlief3t differentialdiagnostisch die Diagnose flr pathologisches Spielverhalten dann aus,
wenn (1.) eine, auch exzessiv spielende Person, ihr Verhalten selbsttatig einschrankt, sobald es zu negativen
Auswirkungen fihrt. Weiterhin darf pathologisches Spielverhalten nicht klassifiziert werden bei (2.) exzessivem
Spielen manischer Patientinnen und (3.) bei Personen mit soziopathischer Persdnlichkeit, da es in diesen Fallen
lediglich ein Symptom einer anderen Stoérung darstellt.

Tab. 6.1: Diagnostische Leitlinien fur pathologisches Spielen

ICD-10 DSM-IV
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
F63 Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impuls- | 312.Stérungen der Impulskontrolle, nicht andernorts klas-

kontrolle sifiziert

F63.0 Pathologisches Spielen 312.31 Pathologisches Spielen

Diagnostische Leitlinien Diagnostische Leitlinien

1. Dauerndes, wiederholtes Spielen A Andauerndes und wiederkehrendes, fehlangepasstes

Spielverhalten, was sich in mindestens finf der folgenden
Merkmale ausdriickt

2. Anhaltendes und oft noch gesteigertes Spielen trotz | 1. Starke Eingenommenheit vom Glucksspiel (z.B. starke

negativer sozialer Konsequenzen, wie gedankliche Beschaftigung mit Geldbeschaffung)

- Verarmung, 2. Steigerung der Einsdtze, um gewinschte Errequng zu
erreichen

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

- ZerrUttung der personlichen Verhaltnisse 4. Unruhe und Gereiztheit beim Versuch, das Spiel einzu-

schréanken oder aufzugeben

5. Spielen, um Problemen oder negativen Stimmungen
zu entkommen

6. Wiederaufnahme des Glicksspiels nach Geldverlusten
7. Ldgen gegeniber Dritten, um das Ausmal der Spiel-
problematik zu vertuschen

8. lllegale Handlungen zur Finanzierung des Spielens

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

10. Hoffnung auf Bereitstellung von Geld durch Dritte

Pathologisches Spielverhalten nach DSM-IV: Das DSM definiert das pathologische Spielen unter St6-
rungen der Impulskontrolle, die nicht andernorts klassifiziert sind (312.31). Das pathologische Spielverhalten
wird als chronisch-rezidivierendes, maladaptives Spielverhalten charakterisiert, das zumindest finf von 10
diagnostischen Kriterien erfiillen muss. Diese beschreiben spielbedingte psychopathologische Symptome auf
der Verhaltens-, kognitiven und emotionalen Ebene (s. Tabelle). Gleichzeitig muss differentialdiagnostisch das
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6.4 Hohenheimer Kaufsuchtindikator

Vorliegen einer manischen Episode ausgeschlossen sein.

6.4 Hohenheimer Kaufsuchtindikator

Tab. 6.2: Hohenheimer Kaufsuchtindikator. Quelle: (Reisch, Neuner und Raab, 2004, S. 122)

trifft nicht zu ————— trifft zu
1. Wenn ich Geld habe, dann muss ich es ausgeben. 1 2 3 4
2.Wennich durch die Innenstadt oder durch ein Kaufhaus | 1 2 3 4
gehe, flhle ich ein starkes Verlangen, etwas zu kaufen.
3.Oftverspure ich einen unerklarlichen Drang, einenganz | 1 2 3 4
plétzlichen, dringenden Wunsch, loszugehen und irgen-
detwas zu kaufen.
4. Manchmal sehe ich etwas und fiihle einen unwider- | 1 2 3 4
stehlichen Impuls, es zu kaufen.
5. Oft habe ich das Gefuhl, dass ich etwas Bestimmtes | 1 2 3 4
unbedingt haben muss.
6. Nach dem Kauf frage ich mich oft, ob es wirklich so | 1 2 3 4
wichtig war.
7.Ich kaufe oft etwas, nur weil es billig ist. 1 2 3 4
8. Oft kaufe ich etwas, weil ich einfach Lust zum Kaufen | 1 2 3 4
habe.
9. Werbebriefe finde ich interessant; haufig bestelle ich | 1 2 3 4
auch etwas.
10. Ich habe schon oft etwas gekauft, das ich dann nicht | 1 2 3 4
benutzt habe.
11. Ich habe schon &fters etwas gekauft, das ich mir ei- | 1 2 3 4
gentlich gar nicht leisten konnte.
12.Ich bin verschwenderisch. 1 2 3 4
13. Einkaufen ist fur mich ein Weg, dem unerfreulichen | 1 2 3 4
Alltag zu entkommen und mich zu entspannen.
14. Manchmal merke ich, dass etwas in mir mich dazu | 1 2 3 4
getrieben hat, einkaufen zu gehen.
15. Manchmal habe ich ein schlechtes Gewissen, wenn | 1 2- 3 4
ich mir etwas gekauft habe.
16. Oft traue ich mich nicht, gekaufte Sachen anderen | 1 2 3 4
zu zeigen, weil man mich sonst fir unverninftig halten
konnte.

"Die Normierung dieser Skala wurde durch Tests mit klinisch kaufsiichtigen Personen ermittelt. Der durch-
schnittliche Summenscore kaufstichtiger Personen lag bei 45. Von diesem Wert aufwarts (maximaler Wert =
64) wird daher von einer starken Kaufsuchtgefahrdung (= de facto kaufstichtig) ausgegangen. Werte zwischen
32 und 44 Punkten werden einer deutlichen Kaufsuchtgefahrdung zugeordnet und bedeuten ein ausgepragt
kompensatorisches Kaufverhalten.” (Kollmann und Kautsch, 2011, S. 4)

35



6 Anhang

6.5 Fagerstromtest

Tab. 6.3: Fagerstromtest

Frage Wahimaoglichkeit 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 verbotenist | Ja 1
(zB. Kirche, Bcherei, Kino usw.) das Rauchen zu unterlassen? nein 0
Auf welche Zigarette wirden 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 tagstiber | Ja 1
im Bett bleiben miissen? Nein 0

0 bis 2 Punkte stellt keine bzw. eine nur sehr geringe Nikotinabhangigkeit dar; 3 bis 4 Punkte: geringe

Nikotinabhadngigkeit; 5 bis 10 Punkte: mittlere bis hohe Nikotinabhangigkeit.

Um besser und standardisiert beurteilen zu kénnen, wie sehr ein Mensch vom Nikotinkonsum abhangig ist,
wird von behandelnden Arzten zunehmend der Fagerstrém-Test verwendet. Ebenso wird er in epidemiologi-

schen Studien als Screenigtest verwendet.

6.6 Diagnoseleitfaden PIG - pathologischer Internetgebrauch (Internetsucht)

e Haufiges untberwindliches Verlangen, ins Internet einzuloggen

e Kontrollverluste (d.h. langeres Verweilen ,online” als intendiert) verbunden mit diesbeziiglichen Schuld-

gefuhlen

e sozial storende Auffélligkeit im engsten Kreis der Bezugspersonen

e PIG- bedingtes Nachlassen der Arbeitsféahigkeit

e 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 tber einen Zeitraum von mehr
als 6 Monaten plus damit einhergehendem Vorliegen irreversibler psychosozialer Schaden wie Jobverlust,
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6.7 Mdglichkeiten den Substanztod zu definieren

Trennung v. Partner/ Familie, soziale Selbstisolation, inaddquate Verschuldung durch exorbitante Telefonkosten,
sowie mdgliche somatische Schaden im Bereich des Sehapparates bzw. des Bewegungs- und Stlitzapparates.

6.7 Moglichkeiten den Substanztod zu definieren

Alfred Uhl (vgl. 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 Unfalle.
2. Substanztod im weiteren Sinn (STWS) = der unmittelbare oder mittelbare Substanztod, hierzu zdhlen

neben den erwdhnten Unféllen auch Todesfélle durch langerfristige Auswirkungen im Sinne von
Erkrankungen. Zu unterscheiden sind hier:

e STWST: 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
Substanzkonsum gehduft auftreten.
3. Substanztod im umfassenden Sinn (STUS), d.h. der Tod von Substanzgebrauchern, -missbrauchern oder
-abhéngigen. Zu unterscheiden sind hier:
e STUST: Substanztod als Tod von Substanzgebrauchern
e STUS2: Substanztod als Tod von Substanzmissbrauchern

e STUS3: Substanztod als Tod von Substanzabhangigen
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