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Die Begriffe Abhangigkeit, Sucht, problemati-
scher Konsum, Missbrauch, aktueller Konsum,
Lebenszeitpravalenz des Konsums, Lebenszeit-
pravalenz der Abhangigkeit beziehen sich auf je-
weils unterschiedliche Sachverhalte und es ist
wichtig sich im Umgang mit epidemiologischen
Pravalenzzahlen die Differenz der Begriffe ins Ge-
déchtnis 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 Konstrukti-
onsprozesse entstanden und im Umgang damit
ist Vorsicht geboten. Der bekannte Spruch: ,Ver-
traue keiner Statistik, die Du nicht selbst gefalscht
hast”, bezieht sich auf diese Abstraktionsleistung
bei der Erstellung von Statistiken.

Statistiken entstehen auf dem Boden von ge-
sellschaftlichen und wissenschaftlichen Konven-
tionen und Erzdhlungen und oft genug wird man

auf Zahlentraditionen stof3en, deren rationale Be-
griindung ausgedinnt, wenn nicht verloren ist."
Als Beispiel sei hier die Schatzung der Nikotinab-
hangigen angefihrt (siehe Kap.3.2 Nikotin).

Ebenso ist vor dem Rickschluss von statisti-
schen Wahrscheinlichkeiten auf Kausalitaten zu
warnen. Wahrscheinlichkeiten beziehen sich auf
konstruierte gesellschaftliche Gruppen bei de-
nen bestimmte Merkmale gehaduft beobachtet
werden kénnen. Wahrscheinlichkeiten beziffern
die Haufigkeit eines Ereignisses in einer fiktiven
Kohorte, in einer Grundgesamtheit. Wahrschein-
lichkeiten beziehen sich jedoch per definitionem
nicht auf eine konkrete Person, sondern auf ei-
nen konstruierten Kasus (einen Idealtypus); nie-
mals auf das ICH oder DU in einer umgangs-
sprachlichen Aussage. Der Schluss auf kausale
Merkmale (Wahrscheinlichkeiten) der aggregier-
ten Gruppe begriindet kein Kausalmodell im Sin-
ne der Newtonschen Physik.

Nun, bei aller Verunsicherung, in diesem Dokument wird ein Uberblick tiber Pravalenzzahlen

zu Abhingigkeit und Konsum von Substanzen in Osterreich und Oberdsterreich gegeben. Ebenso

finden sich Pravalenzzahlen zu substanzunabhéangigen Verhaltenssiichten. Wichtige Quellen dieses

Dokuments sind:

¢ Bevolkerungsbefragungen in Oberdsterreich 2000, 2006, 2009, 2015 und 2019, denen eine

reprasentative Stichprobe der oberdsterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren zugrunde liegt

(Seyer/Paulik/Lehner, 2020) und friihere.

¢ Im Schulbereich stehen Ergebnisse des internationalen HBSC-Forschungsprojektes der WHO

zur Verflgung (Felder-Puig/Teutsch/Winkler, 2023) sowie die periodisch durchgefiihrten

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

und das heimliche Geflhl vieler , déja-vu“-Erlebnisse.



1 Einleitung

Schilerinnenbefragungen ESPAD. Die ESPAD-Erhebung (European School Survey Project on
Alcohol and Other Drugs) ist die weltweit grofRte Schilerbefragung tber den Konsum von und
Einstellungen zu legalen sowie illegalen psychoaktiven Substanzen (Strizek/Akartuna/Busch/-
Schwarz, 2025).

 Osterreichische Repréasentativerhebungen zu Substanzgebrauch GPS: (Strizek/Busch/Puhm/-
Schwarz, 2023), Studien von Gesundheit Osterreich GmbH und periodische Berichte desselben
(Anzenberger/Akartuna u. a., 2024) sowie weitere relevante Studien.

e FEigene Auswertungen der Diagnosedaten der Leistungs- und Diagnosedokumentation der
Fonds-Krankenanstalten Oberosterreichs (LKF-Daten: (Seyer, 2025)).

¢ Anzeigedaten des Bundesministeriums fir Inneres (BMI, 2025).



In der nachfolgenden Grafik wird ein Uberblick zur Abhéngigkeit zu verschiedenen Substanzen bzw.
Verhaltenssiichten gegeben. !

1.000.000
1.000.000
800.000 1 390.000 -
720.000
600.000 +
oo | 390.000
150.000 - 53.000 -
85.000 -
200.000 195.000
] 186.000
36.000 -
- 39.000 24.000 5.500
ol

Nikotin Kaufsucht Alkohol Medikamente Cannabis Glucksspiel Opioide Bulimie Magersucht

Abb. 2.1: Abhéngigkeit in Osterreich 2025, Quellen: siehe Beschreibung unten

Nikotin: Berechnungsgrundlage und Datenbasis ist die ,,Reprasentativerhebung zu Konsum- und
Verhaltensweisen mit Suchtpotenzial”, die regelmé&Rig durch Gesundheit Osterreich durchgefiihrt
wird, in der 17% der Gber 15-Jahrigen angaben, taglich oder fast tdglich zu rauchen- das ergibt
hochgerechnet auf die Gesamtbevdlkerung 1,275 Mio. tagliche oder fast tagliche Raucherlnnen in
Osterreich. (Strizek/Busch/Puhm/Schwarz/Uhl, 2021: 32) Die Zahlen zur Abhangigkeit von Nikotin
sind hier nach der Publikation von Schoberberger/Kunze (1999) geschatzt. Demnach ist bei 70% der
Raucherlnnen eine geringe (33%) bzw. eine starke (37%) Nikotinabhangigkeit nachzuweisen. Basis
flr diese Zahl ist der Fagerstromtest (siehe Anhang, Kap. 6.5) (Schoberberger/Kunze, 1999: 29ff.).

1 Der Begriff ,, Abhangigkeit” ist in dieser Allgemeinheit nicht unproblematisch, da er in den verschiedenen Verhaltens-
und Suchtbereichen eine jeweils andere Bedeutung besitzt und sich unter diesem Begriff unterschiedlichste Proble-
matiken versammeln. Insbesondere bei Alkohol und Nikotin zielen die oben angefiihrten Zahlen eher auf korperliche
Abhéangigkeit, wahrend die Verhaltensslichte von Natur aus in rein psychischer Abhdngigkeit begriindet sind. ,Ab-
hangigkeit” bzw. ,Sucht” unterliegen als Begriffe auch zeitlichen Veranderungen. Die Diagnosemanuale DSM 5 und
ICD-11 geben diese kategorialen Einstufungen auf und sprechen von Gebrauchsstérungen, die unterschiedlich stark
ausgepragt sein kdnnen.



2 Abhdngigkeit

Diese Schatzung auf die taglichen oder fast taglichen Raucherinnen angewandt, fiihrt zu etwa einer
Million abhangiger Raucherinnen in Osterreich.

Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Angaben tber den Anteil der abhangigen Rau-
cherlnnen in der Forschung stark schwanken. ,Je nach angewandtem Frageninventar (Fagerstrom-
Test oder DSM-IV) sind etwa 17-85% der Raucher stark abhangig.” (Haustein/Groneburg, 2008)

Kaufsucht: Die letzte Studie zur Kaufsucht in Osterreich im Jahr 2023 wies 9% der Bevélkerung
ab 14 Jahren als kaufsichtig aus. Das ergibt fir diese Bevolkerungsgruppe eine absolute Zahl von
ca. 720.000 Personen, die als ,de facto kaufstichtig” bezeichnet werden kdonnen. Weitere 14%
zeigen in Sachen Shopping ein kompensatorisches Verhalten. Damit ist dieser Wert gegenliber dem
Jahr 2016 wieder leicht gesunken (vgl. Birkner-Troger, 2023: 3). Nach Kollmann/Kautsch (2011):
,Kaufsucht in Osterreich 2011“ kdnnen 7,8% der Bevdlkerung ab 14 Jahren als stark kaufsuchtgefahr-
det eingestuft werden. [...] 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 Uber das Ausmall der Kaufsuchtgefahrdung Auskunft
gibt.” (Kollmann/Kautsch, 2011: 4)

Diese Befragungsdaten ergeben sehr hohe Werte. Aber auch international sind starke Schwankun-
gen bei der Schatzung der Verbreitung der Kaufsucht zu finden. Dennoch liegen sie etwas darunter
und befinden sich in einem Bereich von 5% bis 8%. Man kann also durchaus auch von einem Wert

ausgehen, der in etwa auf dem Niveau der Alkoholabhéangigkeit liegt.

Alkohol: Laut Strizek/Gaiswinkler u. a. (2023) kdnnen ca. 5% der erwachsenen dsterreichischen
Bevdlkerung ab 15 Jahren als alkoholabhingig eingestuft werden. Fiir Osterreich ergibt sich dabei
aktuell die absolute Zahl von ca. 390.000 Alkoholikerinnen, fir Oberdsterreich sind das rund 65.000
Personen. Der Anteil der Alkoholabhangigen unter den Mannern ist etwa dreimal so hoch als jener
der Frauen: 2,5% der Frauen und 7,5% der Manner werden als abhangig von der Droge Alkohol
eingeschatzt. (Strizek/Gaiswinkler u. a., 2023: 201)

Medikamente: Als Schatzgrundlage dient ein Mittelwert verschiedener Publikationen zur Abhan-
gigkeit von Medikamenten, wobei hier die Schatzung von Haller (2016) Gbernommen wird.

Eine der wenigen Studien in Osterreich zur Medikamentenabhéngigkeit des Anton Proksch Insti-
tuts mit 4 Befragungswellen (N=8.000 Personen) in Osterreich fand im Jahr 1991 statt. Es , zeigte sich,
dass nach den WHO-Kriterien Dosissteigerung, Gewohnungseffekt, Entzugssymptomatik, 90.000
- 130.000 Osterreicher medikamentenabhingig sind, davon 20.000- 40.000 von mehr als einem
Medikament. Folgende Substanzgruppen waren betroffen und galten als suchtmachend: Hypnotika,
Tranquilizer, Analgetika, Laxantien, Spasmolytika. Wenn man fr diese Substanzgruppen neben der
WHO Definition wie Dosissteigerung, Gewdhnungseffekte, Entzugssyndrome auch andere Defini-
tionen wie eine héhere Dosierung oder langerfristige Einnahmedauer als vorgesehen definiert,



sind ca. 320.000- 380.000 Osterreicher gefahrdet in Hinblick auf Medikamentenkonsum.” (Lentner,
1991: 65)

Dazu meint Alfred Uhl: Man kann ,grob spekulieren” 2, dass rund zwei Prozent der erwachsenen
Bevolkerung von Tranquilizern oder Hypnotika abhangig sind.” (Uhl/Springer u. a., 2005: 9)

Zum Vergleich beziffern Jacobi u. a. (2014) in Deutschland die 12-Monatspravalenz von Medika-
mentenmissbrauch und -abhangigkeit mit 2,1%.

Ausgehend von diesen groben Schatzungen kommt man fir die Osterreichische Bevélkerung
vorsichtig auf ca. 150.000 bis 200.000 Personen, die von Medikamenten abhangig sind. ,Etwa 80
Prozent der Medikamentensichtigen sind von Benzodiazepinen abhadngig. Das Durchschnittsalter
der Abhéngigen liegt bei circa 50 Jahren. Frauen sind nach allen Untersuchungen haufiger betroffen
als Méanner.” (Haller, 2016: 27)

Musalek/Mader beschreiben die Situation aktuell folgendermaRen: ,Geschitzte 150.000 Oster-
reicher sind von Arzneimitteln abhangig. Aufgrund der vermutlich sehr hohen Dunkelziffer liegt die
Zahl der Medikamentenabhangigen aber wesentlich héher. Schatzungen zufolge kdnnten es bis
zu 300.000 Personen sein. Eine genaue Angabe ist hier schwer méglich, da die Medikamentenab-
hangigkeit wie keine andere Suchterkrankung im Verborgenen stattfindet und die Betroffenen sehr
lange sozial unauffallig bleiben. Auch Aufnahmen in Krankenhausern weisen darauf hin, dass es bei
Medikamenten ein Problem gibt. So werden in Osterreich jahrlich 30.000 stationidre Aufnahmen
wegen Medikamentenzwischenfillen registriert.” (Musalek/Mader, 2019: 23)

In Oberdsterreich kam es im Jahr 2024 zu 1.636 stationaren Aufnahmen, die mit Diagnosen
in Zusammenhang mit Medikamenten einhergingen (siehe Tab. 2.1). Daneben kam es zu 487
Medikamentenzwischenfallen, die ambulant behandelt wurden.

Tab. 2.1: Diagnosecluster alle Medikamentendiagnosen 2024 nach Altersgruppen (Félle)

Entlassungen Belagstage

bei bei
Medikamen-  Medikamen- Falle pro
tendiagnosen  tendiagnosen Belagsdauer Wohnbevol- 100.000
Altersgruppen (Gesamt) (Gesamt) in Tagen kerung Einwohner
0- 15 Jahre 1 2 2,0 246.717 0,4
18- 19 Jahre 25 136 5,4 31.695 78,9
20- 24 Jahre 41 395 9,6 82.498 49,7
25- 29 Jahre 48 2.175 45,3 94.602 50,7
30- 39 Jahre 207 2.473 12,0 207.828 99,6
40- 49 Jahre 247 2.948 11,9 196.209 125,9
50- 59 Jahre 270 3.747 13,9 226.666 119,1
60 Jahre u. dlter 797 10.358 13,0 413.720 192,6
Gesamt 1.636 22.234 13,6 1.530.349 106,9

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

Schéatzung nicht ausreichen.



2 Abhdngigkeit

Insgesamt ist die Situation zur Abhangigkeit von Medikamenten sehr schwierig einzuschéatzen, da
die Schnittmenge von verschriebenen, aber nicht unbedingt benotigtem Medikamentenkonsum, der
Abhangigkeit innerhalb der regularen Verschreibungspraxis und dem Konsum von Medikamenten
aullerhalb der arztlichen Verschreibungen schwer zu klaren ist.

Cannabis: Lange Zeit war umstritten, inwieweit beim Cannabiskonsum eine Abhdngigkeit entwi-
ckelt werden kann. Mit der Ausweitung des Abhangigkeitsbegriffs in Richtung schwerer Substanzge-
brauchsstorung einerseits und der Ausweitung auf substanzungebundene Abhangigkeiten, kann
sehr wohl auch bei Cannabis von einer Abhadngigkeitsentwicklung ausgegangen werden.

Oftmals wird davon ausgegangen, dass etwa eine/r von zehn Cannabiskonsumentinnen, also 10%
eine Abhangigkeit entwickelt. Das wéren in Osterreich etwa 53.000 Personen, wenn man die Daten
der letzten Osterreichweiten Umfrage (aktuelle Konsumentinnen: 6,8% der Uber 15-Jdhrigen also
530.000 Personen, Strizek/Schwarz (2023: 48)) zugrunde legt.

Eine Metastudie aus dem Jahr 2020, die 21 Studien einbezogen hat, kommt auf eine Schatzung
von 13%. (vgl. Leunga/Chanb/Hidesa/Hall, 2020: 2). DemgemaR wiren in Osterreich etwa 69.000
Personen abhingig.?

Die letzte Reprasentativerhebung zu Konsum- und Verhaltensweisen mit Suchtpotenzial (Strizek/-
Busch/Puhm/Schwarz, 2023) kam zu dem Ergebnis, das 2,5% der (iber 15-jahrigen Osterreicherinnen
ein schweres Problem in Zusammenhang mit ihrem Cannabiskonsum haben. (vgl. Strizek/Schwarz,
2023: 52) Das sind in absoluten Zahlen 195.000 Personen in Osterreich.

Gliicksspiel: Unter ,Pathologischem Spielverhalten” wird ein Syndrom psychopathologischer
Stérungen auf der Verhaltens-, kognitiven und emotionalen Ebene nach den Kriterien der Klassifika-
tionssysteme ICD-10 und DSM-IV verstanden. Deren diagnostische Leitlinien finden sich im Anhang
(Kap. 6.3).

Die erste reprasentative telefonische Befragung der dsterreichischen Bevolkerung (im Alter von
14 bis 65 Jahre) kam zu folgendem Ergebnis: 0,43% aller Befragten weisen ein problematisches
(3 oder 4 der DSM-IV Kriterien sind erfillt) und 0,66% ein pathologisches (mindestens funf 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) Spielerinnen im Alter zwischen 14
und 65 Jahren. (vgl. Kalke/Buth u. a., 2011)

Eine 2015 durchgefiihrte Folgebefragung (Kalke/Wurst/Buth/Thon, 2015) bestatigt die Ergebnisse
der Erstuntersuchung.

3 From 1383 records identified, 21 studies were included. Meta-analyses showed that among people who used
cannabis, 22% (18-26%) have CUD [cannabis use disorder], 13% (8—18%) have CA [cannabis abuse], and 13% (10-15%)
have CD [cannabis dependence]. Estimates from cohort studies, showed that the risk of developing CD increased to
33% (22-44%) among young people who engaged in regular (weekly or daily) use of cannabis. There was a lack of data
from cohort studies to estimate the risk of CUD or CA among regular cannabis users.” (Leunga/Chanb/Hidesa/Hall,
2020: 2)



Idente Ergebnisse konnten bei der Bevolkerungsbefragung in Oberdsterreich im Rahmen des
Drogenmonitorings 2015 gefunden werden: ,Insgesamt liegt bei 1,1% aller Gber 15-jdhrigen Ober-
Osterreicherlnnen ein problematisches oder pathologisches Spielverhalten (nach DSM-IV) vor” (vgl.
Seyer/Paulik/Gschwandtner/Lehner, 2016: 165)

Die aktuellste Studie zum Thema, die Reprasentativerhebung zu Konsum- und Verhaltensweisen
mit Suchtpotenzial (Strizek/Busch/Puhm/Schwarz, 2023) kam zu dem Ergebnis, dass ,insgesamt
gerundet zwei Prozent aller Befragten die Kriterien flr eine milde Form des pathologischen Gliicks-
spielens und jeweils ein Prozent die Kriterien fir eine moderate bzw. schwere Form des patholo-
gischen Glicksspielens erfiillen. Pathologisches Glicksspiel ist bei Mannern deutlich hdufiger als
bei Frauen und tritt bei beiden Geschlechtern bei jungen Menschen haufiger auf als bei dlteren
Personen. Zudem zeigen sich ein deutlicher Bildungseffekt und ein starker Zusammenhang mit
psychischen Belastungen: Personen mit einem niedrigen formalen Bildungsabschluss und Perso-
nen mit moderaten bis starken psychischen Belastungen liefern jeweils Uberproportional haufig
Hinweise auf ein pathologisches Gliicksspielverhalten.” (Strizek/Busch/Puhm/Schwarz, 2023: 97f)
In der obigen Abbildung 2.1 sind die Ergebnisse flir den moderaten bzw. pathologisches Glicksspiel
berlcksichtigt.

Opioide: Als Grundlage fir die Anzahl der von Opioiden Abhangigen wurde die Schatzung des
risikoreichen Drogenkonsums unter Beteiligung von Opioiden® im Epidemiologiebericht des Oster-
reichischen Bundesinsituts fir Gesundheit verwendet. (vgl. Anzenberger/Busch u. a., 2022: 7ff).

Burgenland
2%
m Kadrnten
8%
Niederosterreich
14% m Oberbsterreich
40% = Salzburg
= Steiermark
66% = Tirol
g = Vorarlberg
® Wien

m <25 =25-34 =35+ ® Frauen  ® Manner

Quelle: BMSGPK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Abb. 2.2: Pravalenzschéatzung des risikoreichen Drogenkonsums mit Beteiligung von Opioiden nach Alter,
Geschlecht und Bundesland, 2023), Quelle: Anzenberger/Akartuna u. a. (2024: 6)

,Die aktuellsten Schatzungen kommen in Osterreich fiir die Jahre 2022 und 2023 auf eine Anzahl

4 Wobei unter risikoreichem Drogenkonsum von der Europédischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
ein wiederholter Drogenkonsum verstanden wird, welcher Schaden (Abhangigkeit, aber auch andere gesundheitliche,
psychologische oder soziale Probleme) fiir die Person verursacht oder sie einem hohen Risiko einen solchen Schaden
zu erleiden aussetzt.



2 Abhdngigkeit

von 36.000 bis 39.000 Personen mit risikoreichem Drogenkonsum unter Beteiligung von Opioiden.
Abbildung 2.2 gibt einen Uberblick (iber die Personen mit risikoreichem Opioidkonsum nach Alter
und Geschlecht sowie nach Bundesland im Jahr 2023. Etwas Uber drei Viertel der Betroffenen sind
Manner. Der GrofSteil ist 25 Jahre alt oder dlter (92%) und etwas weniger als die Halfte lebt in Wien
(40%). Um das Ausmal des risikoreichen Drogenkonsums (Opioide) in den Bundeslandern genauer
zu beschreiben, muss die Pravalenzschdtzung auf die jeweilige Bevolkerungszahl in der Altersgruppe
der 15- bis 64-Jahrigen bezogen werden (vgl. Abbildung 2.3). Wien als einzige GroRstadt Osterreichs
ist vom risikoreichen Drogenkonsum am starksten betroffen.” (Anzenberger/Akartuna u. a., 2024: 7)

Punktschétzung
(Unter- /Obergrenze
des Schitzintervalls*)

Vorarlberg

*Die bundeslandspezifischen Schatzungen sind mit dufBerster Vorsicht zu interpretieren, da sie insbesondere bei
kleineren Bundeslandern aufgrund der PopulationsgroBe sehr unsicher sind und stark schwanken. Bei der
Interpretation sollte immer das dargestellte Intervall zwischen Untergrenze (UG) und Obergrenze (OG) der 95-
Prozent-Konfidenzintervalle der letzten drei Jahre herangezogen werden (d. h. UG = niedrigster Wert /

OG = hochster Wert der letzten 3 Jahre).

Quellen: BMSGPK - Statistikregister eSuchtmittel; Statistik Austria — Statistik des Bevélkerungsstandes;
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Abb. 2.3: Geschéatztes AusmaR des risikoreichen Drogenkonsums nach Bundeslandern 2023 (Rate pro 100.000
15- bis 64-Jahrige), Quelle: Anzenberger/Akartuna u. a. (2024: 7)

Von Gesundheit Osterreich (GOG) wird fir Oberdsterreich geschatzt, dass im Jahr 2023 ca. 564
Personen pro 100.000 Einwohnern einen risikoreichen Drogenkonsum mit Beteiligung von Opioiden
betrieben haben. (siehe Abbildung 2.3) Umgerechnet kann davon ausgegangen werden, dass in
Oberosterreich etwa 4.800 Personen risikoreichen Drogenkonsum mit Beteiligung von Opiaten
ausiben.

Die Berechnung der aktuell risikoreichen Drogenkonsumentinnen wird folgendermafien vor-
genommen: ,Alle zwei Jahre wird die Pravalenz des risikoreichen polyvalenten Konsums unter
Beteiligung von Opioiden fiir Osterreich errechnet (aktuelle Schatzungen liegen fiir 2023 vor). Die
referierten Werte wurden mittels der Capture-Recapture-Methode (CRC) basierend auf pseudonymi-

10



sierten Daten aus dem ,,Substitutionsregister” (zur Dokumentation der Opioid-Agonisten-Therapien)
und auf den Anzeigen (nach SMG) wegen Opioiden berechnet. Validiert wurden die Berechnungen
anhand der 3-Sample-CRC-Schatzung unter Einbezug der drogenbezogenen Todesfalle (2022) mit
Opioidbeteiligung.” (vgl. Anzenberger/Akartuna u. a., 2024: 6)

Essstorungen: Zur Pravalenz von Essstérungen gibt es in Osterreich nur grobe Schatzungen. Ge-
brauchlich ist eine Anwendung von Ergebnissen deutscher Studien, insbesondere denjenigen von
Kriiger/Reich/Buchheim/Cierpka (2001), um anndherungsweise Aussagen zur Verbreitung der Ess-
stérungen in Osterreich treffen zu kdnnen. Demnach leiden ca. 2,5% der 18- bis 35-jahrigen Frauen
an Bulimie und ca. 1% der 15- bis 25-jahrigen Frauen an Magersucht.

Disgnosen der o6ffentlichen Krankenanstalten: Als Indikator flr die Gefdhrlichkeit und das Sucht-
potential konnen die Diagnosedaten der 6ffentlichen Krankenhauser (LKF-Daten) betrachtet werden.
Zieht man die LKF-Daten nach ICD-10 als Vergleichszahlen heran, so helfen sie dabei, die tatsachliche
Gefdhrlichkeit der Substanzen hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Folgen und deren gesellschaftli-
cher Belastung besser einschatzen zu kdnnen. Alle illegalen Drogen zusammengenommen erreichen
im Jahr 2024 bei den Belagstagen in den oberdsterreichischen Krankenanstalten 31.246 Tage, bei
den Alkoholdiagnosen sind insgesamt 72.134 Belagstage zu verzeichnen und der Ldwenanteil von
107.706 Belagstagen ist den Nikotindiagnosen zuzurechnen. Die Belagstage durch Stérungen von
nicht widmungsgemaRen Gebrauch von Medikamenten finden sich knapp nach den illegalen Drogen
mit 22.234 Tagen.

Nikotin 107.706

Alkohol 72.134

lllegale Drogen 31.246

Medikamente 22.234

Essstérungen 11.971

Abb. 2.4: Belagstage in 06. Spitdlern nach Substanzen 2024, Quelle: Seyer (2025), eigene Auswertung



3.1 Alkohol

Aktuell trinken die 15- bis 99-jahrigen Osterreicherlnnen 12 Liter reinen Alkohol pro Person und
Jahr, das sind 26 Gramm Reinalkohol pro Tag. (vgl. Bachmayer/Strizek/Uhl, 2022: 2ff) Diese Menge
entspricht rund 475 Halben Bier bzw. 475 Vierteln Wein pro Person im Jahr.

3.1.1 Akuter Alkoholmissbrauch

Der diagnostizierte ,akute Alkoholmissbrauch“! in Oberdsterreich zeigt von 2001 bis 2009 einen
kontinuierlichen, starken Anstieg (beinahe Verdoppelung). Seit 2010 ist ein leichter Riickgang dieser
Diagnosen feststellbar.
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2.298

Abb. 3.1: akuter Alkoholmissbrauch in 00 2006-2024 (Falle), Quelle: Seyer (2025), eigene Auswertung

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

Das Geschlechterverhaltnis der Diagnosen zum akuten Alkoholmissbrauch betragt im Jahr 2024
2,5:1 (méannlich:weiblich) und hat sich im Vergleich zu 2006 kaum verédndert.

Bei der Auswertung Uber das Alter ist zu erkennen, dass besonders Jugendliche im Alter von 16
und 17 Jahren stérker als der Durchschnitt der Bevolkerung gefahrdet sind mit einer Diagnose bzgl.
»akuter Alkoholmissbrauch” in Behandlung zu kommen. 2024 wurde 157-mal die Diagnose ,akuter
Alkoholmissbrauch” bei oberdsterreichischen Jugendlichen (im Alter von 16-17 Jahren) in 6ffentli-
chen Spitélern in Oberdsterreich gestellt. Das bedeutet, auf 1000 oberdsterreichische Jugendliche

in diesem Alter entfallen rund 5 Einlieferungen. Dies ist, verglichen mit anderen Altersgruppen, der
hochste Wert.

600 -

509,6

500 -

400 -

200 293,4 285,9

229,1 231 2241 218,3

200 1 167

100 -

25,5
, | —

0- 15 Jahre 16-17 Jahre 18 - 19 Jahre 20 - 24 Jahre 25 - 29 Jahre 30 - 39 Jahre 40 - 49 Jahre 50- 59 Jahre 60Jahre u.
dlter

Abb. 3.2: akuter Alkoholmissbrauch in 00 2024 nach Alter, Félle pro 100.000 Einwohnerlnnen der jeweiligen
Alterskategorie, Quelle: Seyer (2025), eigene Berechnung

Als Ursachen hierflr gelten, dass die Probier- und Experimentierbereitschaft in diesem Alter hdher
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 Konsumentinnen.

Bei einer Auswertung von Daten der OO Gebietskrankenkasse kommen Bencic/Kastner (2010:
13f) zum Schluss, dass die relative Haufigkeit fir 17-Jahrige- auf Grund einer Alkoholintoxikation
(Diagnosegruppen F10.0 und T51) stationér in einem Spital aufgenommen zu werden- bei Lehrlingen
und Hilfskraften hoher ist als bei Schiilerinnen.

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

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

,Das Alkoholproblem ist- auch wenn das viele Erwachsene nicht gerne hoéren- primér ein Problem
der Erwachsenen und nur in zweiter Linie ein Problem der Kinder und Jugendlichen. Aus diesem
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3 Diverse Suchtspezifika

Grund sollte man allen Bestrebungen Kinder und Jugendliche exklusiv ins Zentrum des Interesses zu
ricken, mit groRer Vorsicht gegenibertreten. Vom eigentlichen Problem abzulenken, indem man
den Fokus einseitig auf Kinder und Jugendliche legt und sich diese betreffend immer strengere
KontrollmalRnahmen und Strafbestimmungen Uberlegt, ohne im entferntesten zu riskieren selbst
davon tangiert zu werden, ist weder sachlich gerechtfertigt noch ethisch vertretbar.” (Uhl, 2003:
12f)

Tab. 3.1: Diagnosecluster akuter Alkoholmissbrauch (F10.0, F10.1, T51) 2024 nach Altersgruppen (Falle)

Entlassun- Belagstage

gen bei bei
akutem Al-  akutem Al- Falle pro
Ge- koholmiss-  koholmiss-  Belagsdau- Wohnbe- 100.000
Altersgruppen schlecht brauch brauch erinTagen  volkerung Einwohner
0- 15 Jahre M 26 21 0,8 127.043 20,5
W 37 32 0,9 119.674 30,9
16- 17 Jahre M 82 169 2,1 15.635 524,5
W 73 160 2,2 14.779 493,9
18- 19 Jahre M 52 87 1,7 16.526 314,7
W 41 113 2,8 15.169 270,3
20- 24 Jahre M 129 1.214 9,4 43.294 298,0
W 60 295 4,9 39.204 153,0
25-29 Jahre M 116 762 6,6 49.765 233,1
W 42 111 2,6 44,837 93,7
30- 39 Jahre M 351 2.527 7,2 107.390 326,8
W 129 459 3,6 100.438 128,4
40- 49 Jahre M 392 3.406 8,7 99.535 393,8
W 169 1.077 6,4 96.674 174,8
50- 59 Jahre M 387 2.383 6,2 113.569 340,8
W 121 773 6,4 113.097 107,0
60 Jahre u. alter M 691 5.286 7,7 189.681 364,3
W 212 1.647 7,8 224.039 94,6
Oberésterreich M 2.574 15.855 6,2 762.438 337,6
w 1.018 4.667 4,6 767.911 132,6
Gesamt 3.110 20.522 6,6 1.530.349 203,2

Betrachtet man die absoluten Zahlen des Diagnoseclusters ,,akuter Alkoholmissbrauch” (siehe
Spalte , Entlassungen bei akutem Alkoholmissbrauch” unten) so wird ersichtlich, dass von den
gesamten 3.110 Diagnosen im Jahr 2024 in Obero6sterreich ,,nur” 218 bei Kindern und Jugendlichen
(0-17 Jahre) gestellt wurden. Das entspricht etwa 7% der Diagnosen. Demgemal wurden mehr
als 9 von 10 (93% bzw. 2.899) der Diagnosen von ,,akutem Alkoholmissbrauch” bei Erwachsenen
konstatiert. Von deren missbrauchlichen Alkoholkonsum wird aber nur sehr selten in den Medien
berichtet.
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3.1 Alkohol

3.1.2 Alkoholabhangigkeit

Das Geschlechterverhaltnis der Alkoholabhangigkeit® verschob sich in den letzten Jahren in Oberds-
terreich von knapp 3,5:1 auf 2,7:1 (mannlich:weiblich). Dies entspricht auch dem Bundestrend.
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Abb. 3.3: Alkoholabhéngigkeit nach Geschlecht in 00 2006-2024 (Falle), Quelle: Seyer (2025), eigene Berech-
nung

Die Behandlung wegen Alkoholabhangigkeit steigt bis zu den Altersgruppen der 40 bis 49-Jahrigen
kontinuierlich an. (Die Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit benotigt in der Regel jahrelangen miss-
brauchlichen Alkoholkonsum.) Die hochste Zahl der Abhangigkeitsdiagnosen ist in der Altersgruppe
der 40- bis 49-Jahrigen zu finden: Etwa 5 Diagnosen pro 1.000 Einwohnerlinnen entfielen 2024
auf diese Altersgruppe. Bei den Mannern dieser Altersgruppe werden in Oberdsterreich jahrlich
beinahe 1,2% als alkoholabhangig diagnostiziert.

Der Rickgang ab 60 Jahren ist teilweise durch die geringere Lebenserwartung von AlkoholikerIn-
nen bedingt.

Relevant fir den Rickgang der Abhangigkeitsdiagnosen ab 60 Jahren dirfte auch sein, dass ab
einem gewissen Alter Alkoholikerlnnen sich weniger oft in Behandlung begeben. Der Druck durch
den/die Dienstgeberln fillt z. B. bei Alteren (oftmals wegen Pensionierung) weg und bei Jiingeren
erscheint eine Behandlung besonders angebracht, da diese ,,das Leben noch vor sich haben”.

2 Der Diagnosecluster , Alkoholabhangigkeit” ist eine Zusammenfassung der Diagnosen F10.4 Entzugssyndrom mit Delir,
F10.3 Entzugssyndrom und F10.2 Alkoholabhéngigkeitssysndrom
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Abb. 3.4: Alkoholabhéngigkeit nach Alter in 00 2024, Félle pro 100.000 Einwohnerlnnen der jeweiligen

Tab. 3.2: Diagnosecluster Alkoholabhadngigkeit 2024 nach Altersgruppen (Falle)

Entlassungen Belagstage Falle pro

bei Alkohol- bei Alkohol-  Belagsdauer Wohnbevol- 100.000

Altersgruppen abhdngigkeit  abhdngigkeit in Tagen kerung Einwohner
16- 17 Jahre 11 56 5,1 30.414 36,2
18- 19 Jahre 8 141 17,6 31.695 25,2
20- 24 Jahre 69 596 8,6 82.498 83,6
25-29 Jahre 117 1.930 16,5 94.602 123,7
30- 39 Jahre 624 8.368 13,4 207.828 300,2
40- 49 Jahre 926 11.914 12,9 196.209 471,9
50- 59 Jahre 1.001 11.383 11,4 226.666 441,6
60 Jahre u. alter 1.421 18.298 12,9 413.720 3435
Gesamt 4.177 52.686 12,6 1.530.349 272,9
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3.1 Alkohol

3.1.3 Gesundheitsgefdhrdender Alkoholkonsum

Unter den zahlreichen Versuchen Grenzmengen festzulegen, an Hand derer es moglich ist, gesund-
heitsschddigenden (Uber der ,Gefahrdungsgrenze®) Alkoholkonsum zu definieren, hat sich nunmehr
die vom britischen Health Education Council 1994 publizierte Definition Gber die ,Gefahrdungsgren-
ze” international weitgehend durchgesetzt:

Tab. 3.3: "Gefahrdungsgrenze” It. Health Education Council (1994), Quelle: Uhl/Bachmayer u. a. (2009: 122)

Manner Frauen
Gefahrdungsgrenze: Ab 60 Gramm reiner Alkohol | Ab 40 Gramm reiner Alkohol
Konsum als gesund- | Pro Tag Pro Tag
heitsgefahrdend ein- | = 1,5 Liter Bier oder =~ 1 Liter Bier oder
gestuft =~ 0,75 Liter Wein =~ 0,5 Liter Wein

Ein taglicher Durchschnittskonsum ab 40 Gramm Alkohol bei Frauen und ab 60 Gramm Alkohol
bei Mannern (Gefahrdungsgrenze) gilt als eindeutig gesundheitsgefahrdend.

Etwa 14% der ab-15-jahrigen osterreichischen Bevolkerung pflegt einen solchen gesundheitsge-
fahrdenden Alkoholkonsum. Hierzu zdhlen auch die rund 5% Alkoholabhéngigen. Der Anteil unter
den Mannern (19%) ist doppelt so hoch als jener unter den Frauen (9%). (GOG, 2016: 2)
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3 Diverse Suchtspezifika

3.1.4 Alkoholkonsum von Schiilerinnen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse einer reprasentativen Befragung (Felder-Puig/Teutsch/-
Winkler, 2023) von Osterreichischen Schilerinnen der Schulstufen 5, 7, 9 und 11 dargestellt, das
durchschnittliche Alter betragt ziemlich genau 11, 13, 15 und 17 Jahre. Es handelt sich hierbei um
die zuletzt veréffentlichten Daten im Rahmen des WHO Survey HBSC (Health Behavior of Schoolaged
Children) aus dem Jahre 2022.

Madchen Burschen
9. Schulstufe 11. Schulstufe 9. Schulstufe 11. Schulstufe
nie 50,8 % 31,7 % 50,3 % 34,4 %
1-2 Tage 24,9% 25,7 % 19,5% 24,1%
3-5 Tage 12,2 % 22,0% 12,0% 212 %
6 Tage und mehr 12,0% 20,6 % 18,2 % 20,3%
Gesamt 100 % 100 % 100 % 100 %

Abb. 3.5: An wie vielen Tagen im letzten Monat wie viele Schiler:innen der Schulstufen 9 und 11 Alkohol
konsumiert haben, nach Geschlecht und Schulstufe, Quelle: Felder-Puig/Teutsch/Winkler (2023: 47)

Rund die Halfte der befragten Schilerinnen der 9. Schulstufe tranken im letzten Monat keinen
Alkohol, wahrend dies in der 11. Schulstufe ein Drittel taten. Erwartungsgemal nimmt der wochent-
liche und tagliche Alkoholkonsum mit dem Alter deutlich zu. Zwischen Madchen und Burschen zeigt
sich kein Unterschied in der Frequenz ihres Alkoholkonsums.

Bei Betrachtung des mindestens wochentlichen Alkoholkonsums seit 1994 nach Alter, wird er-
sichtlich, dass dieser vor allem bei den 13- und 15-Jahrigen stark zuriickgegangen ist.

Seit 1994 hat sich der wochentliche Alkoholkonsum der 15-Jdhrigen beinahe halbiert (diese starke
Reduktion ist vor allem seit 2010 erfolgt).

Auch bei den 13-Jahrigen ist der wochentliche Alkoholkonsum auf weniger als die Hélfte des
Standes von 1994 gesunken (wenn auch von einem wesentlich geringeren Ausgangsniveau aus, als
bei den 15-Jahrigen).

Der Riuckgang des mindestens wochentlichen Alkoholkonsums, der bereits bei der Befragung
2014 konstatiert wurde, wird von den Autorinnen wie folgt begriindet: Wandel in der Jugendkultur,
in der der Aufbau sozialer Kontakte heute eher lber soziale Medien erfolgt als iber das gemeinsame
Ausprobieren von Risikoverhaltensweisen wie Tabak- und Alkoholkonsum. (vgl. Ramelow/Teutsch/-
Hofmann/Felder-Puig, 2015)

Auch die Ergebnisse einer weiteren in den Jahren von 2003 bis 2019 durchgefihrten Schilerin-
nenbefragung (ESPAD: European School Survey Project on Alcohol and other Drugs) legen nahe, dass
Schilerinnen heute wesentlich seltener und weniger Alkohol trinken als noch vor 14 Jahren im Jahr
2007, was primar auf den Rickgang problematischer Konsummuster bei ménnlichen Jugendlichen
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Abb. 3.6: Relative Anzahl der Schiler:innen ab Schulstufe 9, die mindestens 1 Mal pro Woche Alkohol kon-
sumieren, nach Geschlecht und Schulstufe; 2010-2022, Quellen: Felder-Puig/Teutsch/Winkler
(2023: 84)

zurlickzufiihren ist (vgl. GOG, 2016: 2) (Hojni/Delcour/Strizek/Uhl, 2020: 56).
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Abb. 3.7: Zeitverlauf des Alkoholkonsums nach Geschlecht (Lebenszeitpravalenz, Monatspravalenz), Quellen:
Hojni/Delcour/Strizek/Uhl (2020: 56)

,»In Bezug auf Alkoholkonsum zeigt sich sowohl in Hinblick auf die Lebenszeitpravalenz als auch auf
die Monatspréavalenz ein eindeutiger Riickgang (siehe Abb. 3.7): So sank die Zahl der Jugendlichen,
die nach eigenen Angaben mindestens einmal im Leben ein alkoholisches Getréank konsumiert haben,
von 96 Prozent im Jahr 2007 auf 85 Prozent im Jahr 2019 — oder anders formuliert: Die Zahl der
abstinenten Jugendlichen vervierfachte sich Gber acht Jahre von vier Prozent auf 15 Prozent. Derselbe
Trend ist auch in Bezug auf die Alkoholkonsumprévalenz in den letzten 30 Tagen zu beobachten:
Im Jahr 2007 gaben noch vier von funf Jugendlichen (79%) an, in den letzten 30 Tagen Alkohol
konsumiert zu haben, im Jahr 2019 taten dies weniger als zwei von drei Jugendlichen (60%). Dieser
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Ruckgang des Anteils an Alkoholkonsumentinnen/-konsumenten findet sich gleichermalRen bei
weiblichen wie bei mannlichen Jugendlichen” (Hojni/Delcour/Strizek/Uhl, 2020: 56).
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3.2 Nikotin

3.2 Nikotin

3.2.1 Pravalenz des Nikotinkonsums in Oberosterreich

Zur Darstellung der Pravalenz des Nikotinkonsums in Oberdsterreich werden Ergebnisse der
Bevdlkerungsbefragungen OO aus den Jahren 2000 bis 2019 prasentiert, die im Rahmen des
Projektes ,,Drogenmonitoring 00“ durchgefiihrt wurden?, sowie Ergebnisse des internationalen
HBSC-Forschungsprojekts, der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 (ATHIS)“ der ESPAD-
Erhebung 2015, 2019 und 2024, der repradsentativen Erhebung zum Konsum und Verhaltensweisen
mit Suchtpotenzial 2022, Daten des Bundesministeriums fiir Landesverteidigung und Sport und
Daten der , Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung” (LKF).

Nimmt man die Gelegenheitsraucherlnnen und tdglichen Raucherlnnen zusammen, ergibt sich
derzeit ein Raucherinnenanteil von 21%. 79% der Befragten bezeichneten sich als ,,absolute Nicht-
raucherlnnen”*

Im Vergleich zu den friiheren Befragungen weisen die Angaben der Befragung 2022 auf einen
weiteren Rickgang der Raucherquote hin. Noch im Jahr 2000 gaben insgesamt 57% an zu rauchen,
2006 erreichte der Anteil der Raucherlnnen 43%, im Jahr 2019 29% und 2022 gaben 21% der
Befragten an zu rauchen. Im Jahr 2000 gaben 40% an tdglich zu rauchen, 2006 erreichte dieser
Wert 31%, 2019 17% und 2022 gaben 16% der Befragten taglichen Zigarettenkonsum an. Der
Nichtraucheranteil stieg in diesem Zeitraum um 28% von 43% im Jahr 2000 auf 79% im Jahr 2022
an.

Rauchen, Geschlecht und Alter

Die Unterschiede der Raucherquote bei den Geschlechtern haben sich zunehmend angeglichen.
Insgesamt rauchen zwar noch mehr Méanner als Frauen (21,8%:20,5%), beim taglichen Zigaret-
tenkonsum liegen aber die Frauen nunmehr mit 16,1% leicht vor den Mannern mit 15,4% (Tab.

3 Aus Platzgriinden konzentrierte sich die Erhebung auf den Zigarettenkonsum, der heute den iiberwiegenden Anteil des
Tabakkonsums ausmacht. Fiir Osterreich wurde im Rahmen einer Mikrozensuserhebung zu den Rauchgewohnheiten
der Pfeifen oder Zigarrenraucheranteil mit 1,9% beschrieben (Statistik Austria, 2002: 21). In Deutschland rauchen ca.
4% der mannlichen Nikotinkonsumenten Zigarren oder Zigarillos bzw. Pfeife, von den weiblichen sind es lediglich
0,4% bzw. 0,2%. (Junge/Nagel, 1999: 23) Zur Erhebung der Raucherinnenprévalenz und Raucherinnenstatus: Um
die Vergleichbarkeit mit der Ersterhebung 2000 und Folgeerhebung 2006 zu gewdhrleisten, wurden die Fragen
zur Pravalenz des Tabakkonsums und weiterer Fragestellungen gleich lautend Gbernommen, obwohl z. B. bei den
taglichen Raucherinnen die Formulierungen ,,bin ein durchschnittlicher Raucher” und ,bin ein starker Raucher”
praziser formuliert werden konnten. Zusatzlich wurden fir die Folgebefragungen 2006 und 2015 weitere Fragen
entwickelt bzw. von anderen internationalen Untersuchungen Gbernommen oder adaptiert, z. B. aus Riemann/Gerber
(1997).

Aufgrund der Defizite der Datenlage ist ein Vergleich mit anderen Untersuchungen nur bedingt sinnvoll. In der BRD

IS

mit einer relativ groen Zahl an bundesweiten reprasentativen Untersuchungen zum Rauchverhalten variieren die
Werte zum Teil recht deutlich, in einzelnen Bereichen bis zu 10 Prozent und darUtber. Als Griinde hieflir werden
unterschiedliche Anlagen der Studien, Frageformulierungen und Stichprobenumfange genannt. Zur Beurteilung von
Trends sind daher Zahlen von denselben Erhebungsreihen aus verschiedenen Jahren heranzuziehen. (Junge/Thamm,
2003: 49)
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Abb. 3.8: Raucherlnnenprivalenz Oberdsterreich (in Prozent), Quelle: Bevélkerungsbefragungen OO 2000,
2006, 2009, 2015, 2019, Strizek/Busch/Puhm/Schwarz (2023), eigene Auswertung fir OO, Alter
15+, Strizek/Busch/Puhm/Schwarz (2023)

3.4).

Tab. 3.4: Verteilung Raucherinnenstatus nach Geschlecht (in Prozent), Quelle: Strizek/Busch/Puhm/Schwarz
(2023), eigene Auswertung fiir 00, Alter 15+, N=1013

Gelegenheits-

Geschlecht Nicht-Raucherlnnen Raucherlnnen tégliche Raucherinnen
M 78,2 6,4 15,4
W 79,6 4,4 16,1
Gesamt 79,1 53 15,7

Der Zusammenhang zwischen Alter und Rauchgewohnheiten wird bei der Entwicklung einer
»,Raucherinnenkarriere”, also der Entwicklung vom Probierer zum Gewohnheitsraucher, deutlich. Der
Uberwiegende Anteil der heute regelmallig Konsumierenden startete die Raucherinnenlaufbahn im
frihen Jugendalter. Wahrend im Alter von 13 Jahren noch relativ wenige Burschen und Madchen
regelmaRig rauchen, nimmt die Anzahl der taglichen Raucherinnen ab dem 15. Lebensjahr immer
schneller zu und erreicht in dieser Untersuchung bei den 15- bis 19-Jdhrigen bei beiden Geschlech-
tern ihren Hohepunkt (Gelegenheitsraucherlinnen + tagliche Raucherlnnen). Junge/Nagel (1999)
zeigen fur Deutschland, dass 95% der heute 20- bis 29-Jahrigen mit dem Rauchen begonnen haben,
als sie jinger als 20 Jahre waren. (Junge/Nagel, 1999: 123) Dur/Mravlag/Stidl/Wannenmacher
(2002) verweisen darauf, dass 90% der Raucherinnen im Erwachsenenalter vor ihrem 18. Lebensjahr
zu rauchen begonnen haben. (Dlr/Mravlag/Stidl/Wannenmacher, 2002: 24)

Die niedrigen Raucherlnnenraten alterer Menschen werden vor allem auch durch die frihere
Sterblichkeit der Raucherinnen und durch die hohere Anzahl von Ex-Raucherinnen beeinflusst.
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3.2 Nikotin

3.2.2 Nikotinkonsum von Schiilerinnen

Das internationale Forschungsprojekt , Health Behaviour in Schoolaged Children (HBSC)“ wird von
der WHO in 35 Landern durchgefihrt. Bei den in (fast) regelméaRigen Abstanden durchgefiihrten
Studien werden 11- bis 17-jahrige Schilerlnnen® (5. bis 11. Schulstufe) 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 Regel-
maRigkeit die Entwicklungen des Rauchverhaltens der 11- bis 17-j&hrigen Schiilerinnen in Osterreich

relativ gut dokumentiert und international vergleichbar wird.

Médchen Burschen
9. Schulstufe 11. Schulstufe 9. Schulstufe 11. Schulstufe
Zigaretten 19,2 % 25,7 % 159 % 15,4%
E-Zigaretten 19,2 % 16,1 % 19,5 % 10,9 %
Wasserpfeifen 8,8% 13,3% 11,7 % 13,1%
andere 8,1% 10,8 % 18,6 % 13,7%

Abb. 3.9: Welche Nikotinprodukte die Schiler:innen der Schulstufen 9 und 11 aktuell konsumieren, nach
Geschlecht und Schulstufe, Quelle: Felder-Puig/Teutsch/Winkler (2023: 46)

30
25 26 25
20 B o 21 21
18
15 15
12
——Knaben Madchen §
5
0
1990 1994 1998 2001 2006 2010 2014 2018

Abb. 3.10: Tabakkonsum der 15-jahrigen Schilerinnen, die ,téglich rauchen® 1990 bis 2018 nach Geschlecht
in Prozent, Auswertung Osterreich, Quelle: Felder-Puig/Teutsch/Ramelow/Maier (2019: 39)

Zur Beschreibung der Raucherinnenpravalenz der 15-jahrigen Schilerinnen soll das tédgliche
Rauchen dargestellt werden. Abbildung 3.10 gibt einen Einblick in die Entwicklung seit 1990 und

> Die Ergebnisse der HBSC-Studie 2018 wurden erstmals nach den Schulstufen und nicht nach dem Alter dargestellt.
Durchschnittlich sind die Schilerinnen und Schiler der vier befragten Schulstufen 11, 13, 15 und 17 Jahre alt (vgl.
Teutsch/Maier/Ramelow/Felder-Puig, 2019: 25). Um die Lesbarkeit in Abbildung 3.10 zu vereinfachen, wurde in der
obigen Darstellung weiterhin auf das durchschnittliche Alter der Schiilerinnen (15-Jahrige) verwiesen.
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zeigt, dass in Osterreich in den 1990er-Jahren das tigliche Rauchen bei beiden Geschlechtern stark
zugenommen hat. Die grofSte Zunahme gab es bei den Madchen. Ab 1998 kam es zu einer leichten
Abnahme bis 2010, bei der Befragung 2014 zu einer starken Abnahme bei beiden Geschlechtern. In
der Befragung 2018 kam es zu einer weiteren Reduktion, sowohl bei Burschen als auch Madchen. Fiir
das Erhebungsjahr 2022 liegen keine Daten zum taglichen Rauchen vor. Wie allerdings aus Abbildung
3.11 ersichtlich hat sich bei der Nichraucherinnenquote zwischen 2018 und 2022 kaum mehr etwas
verdndert. Bei den 17-Jahrigen allerdings stieg der Anteil der NichtraucherInnen weiterhin etwas an.

Der starke Riickgang der Raucherquote bei der Befragung 2014 kénnte, gemaR den Autorinnen,
,mit einem Wandel in der Jugendkultur zusammenhangen, in der der Aufbau sozialer Kontakte heute
eher Uber soziale Medien erfolgt als (ber das gemeinsame Ausprobieren von Risikoverhaltensweisen
wie Tabak- und Alkoholkonsum® (Ramelow/Teutsch/Hofmann/Felder-Puig, 2015: 99).

90% 90%

80% 80% -

70% / 70% /
60% / 60% //

( L 4
50% r T T T 150% r T T T
2010 2014 2018 2022 2010 2014 2018 2022
=t Madchen Burschen w9 5SSt =11 SSt

Abb. 3.11: Relative Anzahl der Schiiler:innen ab Schulstufe 9, die keine Zigaretten rauchen, nach Geschlecht
und Schulstufe; 2010-2022, Quelle: Felder-Puig/Teutsch/Winkler (2023: 83)

Zur Vervollstandigung des Bildes zum Rauchen bei Jugendlichen sollen weitere Erhebungen
dargestellt werden, da in den Stichproben der HBSC-Studien 2014 bis 2022 Berufsschulen und
sonder- und heilpddagogische Einrichtungen nicht vertreten sind. Die ESPAD-Erhebung (European
School Survey Project on Alcohol and other Drugs) ist die weltweit groRte Schilerinnenbefragung
zum Konsum von und zu Einstellungen zu legalen sowie illegalen psychoaktiven Substanzen. Diese
Erhebung wurde in Osterreich im Jahr 2024 zum insgesamt flinften Mal (nach 2003, 2007, 2015
und 2019) und zum dritten Mal online durchgefihrt. Fir den dsterreichischen Bericht wurden die
Angaben von Schilerlnnen, die beim Befragungszeitpunkt 14 bis 17 Jahre alt waren, ausgewertet.

Das Angebot an Tabak- und Nikotinprodukten ist in den letzten Jahren jedoch breiter und vielfalti-
ger geworden. Wahrend der Konsum herkdmmlicher Zigaretten in der erwachsenen Bevolkerung
sowie unter Jugendlichen konstant zurlickgeht, gewinnen E-Zigaretten und Nikotinbeutel zunehmend
an Bedeutung. E-Zigaretten sind das haufigste Einstiegsprodukt fir Nikotinkonsum bei Jugendlichen,
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3.2 Nikotin

wahrend Erstkonsumerfahrungen hinsichtlich Nikotin mit herkdmmlichen Zigaretten abnehmen.
Auch Wasserpfeifen und Nikotinbeutel werden in einem relevanten Ausmall von Personen genutzt,
die wenig oder gar keine Erfahrung mit herkémmlichen Zigaretten haben. (vgl. Strizek/Akartuna/-
Busch/Schwarz, 2025: 27ff)

I ——— ) %,
PAlE S ———————————————prym 35%
‘ 8 %
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Wasserpfeife (Shisha) o 700 8%
1%
I — 5 ¥,

SCUROy--— - VI

‘ 9%
bakerh 5 ‘78 %
Tabakerhitzer u™>% cl
! <12"f2
34 %
Nikotinbeutel/Kautabak e —— 17 9 26 %
‘ 8%
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 %
H Lebenszeitpravalenz M Jahresprdavalenz B Monatsprévalenz téglicher Konsum

Abb. 3.12: Konsum von Tabak- und/oder nikotinhaltigen Produkten, Quelle: Strizek/Akartuna/Busch/Schwarz
(2025: 30)

,Werden alle Produkte gemeinsam betrachtet, berichteten 57 Prozent der Befragten, dass sie
schon mindestens einmal in ihrem Leben Zigaretten, E-Zigaretten, Nikotinbeutel, Wasserpfeife oder
Tabakerhitzer konsumiert hatten. Knapp die Halfte hat dies in den letzten 12 Monaten und 37
Prozent haben dies in den letzten 30 Tagen getan. Derzeit konsumiert fast jede:r finfte Jugendli-
che (18 %) taglich oder fast taglich zumindest eines dieser Produkte. Unterschiede zwischen den
Geschlechtern sind gering ausgepragt: Madchen berichten mit Ausnahme des taglichen Konsums
etwas haufiger Konsumerfahrungen als Burschen. Deutlicher hingegen zeigt sich der Zuwachs der
Konsumerfahrung mit zunehmendem Alter: Bei den 14-Jdhrigen berichtet ein Viertel (25 %) Konsum
im letzten Monat und jede:r Zehnte (9 %) taglichen oder fast taglichen Konsum, wohingegen diese
Anteile fur 17-Jdhrige auf 47 Prozent (Monatspravalenz) bzw. 31 Prozent (tdglicher oder fast taglicher
Konsum eines dieser Produkte) ansteigen. Ebenso deutlich zeigen sich Unterschiede zwischen Schul-
typen: Schiler:innen aus PTS bzw. Berufsschulen berichten dreimal so haufig taglichen Konsum von
Zigaretten, E-Zigaretten, Nikotinbeuteln, Wasserpfeifen oder Tabakerhitzern wie AHS-Schiler:innen
(34 % vs. 8 %).” (Strizek/Akartuna/Busch/Schwarz, 2025: 30)

Das Auseinanderdriften der Raucherquote bei Jugendlichen (gut gebildete Jugendliche rauchen
immer weniger, Jugendliche mit niedrigem oder fehlendem Bildungsabschluss rauchen weiterhin
auf sehr hohem Niveau) wird auch durch eine frihere Erhebung des ,Bundesministeriums fir
Landesverteidigung und Sport — Militarisches Gesundheitswesen” aus dem Jahre 2016 deutlich. So
gaben von den stellungspflichtigen jungen Médnner mit Matura bzw. junge Ménner, die eine Hohere
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3 Diverse Suchtspezifika

Schule vor der Matura besuchten, jeweils rund 15% an, Raucher zu sein (85% Nichtraucher). Rund
42% der jungen Manner mit Pflichtschulabschluss bezeichneten sich als Raucher (58% Nichtraucher)
und immerhin rund 56% der Befragten ohne positiven Pflichtschulabschluss bezeichneten sich als
Raucher (44% Nichtraucher). (vgl. Statistik Austria, 2018: 240)

3.2.3 Nikotinmissbrauch und -abhdngigkeit

Bezogen auf den Fagerstromtest (siehe Anhang Kap. 6.5) zur Messung der Auspragung der Nikotin-
abhangigkeit ist bei 37% der Raucherlnnen in Osterreich eine starke, bei 33% eine geringe und bei
30% keine/sehr geringe Nikotinabhadngigkeit nachzuweisen. (vgl. Schoberberger/Kunze, 1999)
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Abb. 3.13: Nikotinmissbrauch und -abhangigkeit nach Geschlecht in 00 2006-2024, Quelle: Seyer (2025)

Nach der Definition des Abhéangigkeitssyndroms (siehe Anhang Kap. 6.1) im Rahmen des ICD-10
geht man in der Fachliteratur von 70%- 80% nikotinabhangigen Rauchern aus (vgl. Junge/Thamm,
2003: 47). Das waren in absoluten Zahlen ca. 150.000 bis 170.000 nikotinabhangige Raucherlnnen
in Oberosterreich (Bezugszahl sind die 16% taglichen Raucherinnen der Repradsentativbefragung
von Strizek/Busch/Puhm/Schwarz (2023), eigene Auswertung fiir 00).

Die in Abbildung 3.13 dargestellten Diagnosezahlen zeigen bei ,Nikotinmissbrauch und -
abhingigkeit“® die Entwicklung von 2005 bis 2024. Allerdings wird die Diagnose Nikotinabhangigkeit

® Die Diagnose ,Nikotinmissbrauch und -abhangigkeit ist eine Zusammenfassung der Diagnosen F17.1 Schadlicher
Gebrauch, F17.2 Abhangigkeitssyndrom von Tabak und F17.3 Entzugssyndrom bei Tabak
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3.3 Opioide

in der Regel erst dann gestellt, wenn ernste korperliche Schadigungen damit einhergehen. An-
sonsten entwickeln sich bei Nikotin im Vergleich zu Alkohol wesentlich schneller Merkmale der
Abhangigkeit.

Das Geschlechterverhiltnis pendelte sich bei der Diagnose Nikotinabhangigkeit in den letzten

Jahren auf rund 2:1 (mannlich:weiblich) ein.

Zu beachten ist der Anstieg der Nikotindiagnosen in den Jahren 2006 bis 2024 mit einem Knick in
den Jahren 2012 bis 2015. Eine plausible und nachvollziehbare Erklarung daflr ist noch ausstdandig
(beispielsweise konnte eine hohere Sensibilitat in der Diagnostik gegentber Nikotinerkrankungen
eine Rolle spielen). Der Rickgang der Nikotindiagnosen seit dem Jahr 2011 und der darauf folgende

Anstieg bedarf ebenfalls weiterer Analyse.

3.3 Opioide

Die Konsumerfahrung mit Opioiden liegt in Oberdsterreich bei ca. 1-2%, das sind etwa 12.500-
25.000 Personen im Alter von (ber 15 Jahren (Quelle: Bevolkerungsbefragung OO 2019).

Der aktuelle risikoreiche Konsum dieser Substanzen ldsst sich mit quantitativen Methoden nicht
erheben, da die Stichprobe kaum grol8 genug sein kann, um geniigend Falle fur eine seridse Auswer-
tung zur Verflgung zu haben. Zudem spielt die Stichprobenverzerrung und die soziale Wiinschbarkeit
bei diesen Substanzen eine gewichtige Rolle. Bei der letzten Befragung in Oberdsterreich gaben
lediglich flnf Befragte an, in den letzten 30 Tagen Heroin konsumiert zu haben.

Zum risikoreichen Drogenkonsum mit Opioidbeteiligung gibt es aktuelle Schatzungen fiir Oster-

reich. (siehe Kap. 2)

3.4 Cannabis

Konsumerfahrung: 31,2% der Oberdsterreicherinnen Uber 15 Jahre geben an, bereits einmal Can-
nabisprodukte konsumiert zu haben (Lebenszeitpravalenz), das sind etwa 395.000 Personen in
Oberdsterreich (Quelle: Bevélkerungsbefragung OO 2019)

Unter den Jugendlichen im Alter von 15 bis 24 Jahren liegt die Angabe der Konsumerfahrung von
Cannabis um einiges hoher (42,3%); und sie liegt am hdchsten in der Gruppe der 20- bis 24-Jdhrigen
- bei ca. 49% dieser Altersgruppe.

Die letzte Befragung im Rahmen des WHO Survey HBSC (Heath Behavior of Schoolaged Children)
im Jahr 2022 stellte fur die Altersgruppe Schilerinnen der 9. und 11. Schulstufen (ca. 15- und
17-Jahrige) in Osterreich fest: ,Knapp tber 10% der Schiiler:innen aus Schulstufe 9 haben bereits
Cannabis konsumiert (Abbildung 21). In Schulstufe 11 sind es mehr als doppelt so viele. Aktuell
nehmen ungefahr 7% der Madchen und 9% der Burschen aus den beiden Schulstufen Cannabis zu
sich.” (Felder-Puig/Teutsch/Winkler, 2023: 43)
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Abb. 3.14: Cannabiskonsum in 00, Quelle: Bevdlkerungsbefragung 00 2019

14% 14%

12% 12%

10% 10% //\
8% 8%

6% / 6% \/ _—
4% \'// 4% \ /
~

2% 2%

0% ¢ T T T 0% ¢ T T T
2010 2014 2018 2022 2010 2014 2018 2022

== Madchen Burschen —— 9 SSt ——11.5St

Abb. 3.15: Relative Anzahl der Cannabis-Konsument:innen ab Schulstufe 9, nach Geschlecht und Schulstufe;
2010-2022, Quelle: Felder-Puig/Teutsch/Winkler (2023: 84)

3.5 Essstorungen

Zur Pravalenz von Essstérungen gibt es in Osterreich nur grobe Schatzungen. Gebréuchlich ist
eine Anwendung von Ergebnissen deutscher Studien, insbesondere denjenigen von Kriger/Reich/-
Buchheim/Cierpka (2001), um anndherungsweise Aussagen zur Verbreitung der Essstérungen in
Osterreich treffen zu kénnen.

Etwa 200.000 Osterreicherinnen erkranken demnach zumindest einmal im Laufe ihres Lebens an
einer Essstérung. D.h. etwa jede 15. Frau in Osterreich ist betroffen. Von den 15- bis 25-jdhrigen
Madchen leiden zur Zeit etwa 5.500 an Anorexia nervosa (Magersucht), weitere 5.000 sind sehr
gefahrdet bzw. weisen einzelne Symptome auf. Jedes Jahr erkranken ca. weitere 600 Madchen.
Von den 18- bis 35-jahrigen Frauen leiden zur Zeit etwa 24.000 an Bulimie. Jedes Jahr erkranken
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zumindest 900 weitere Frauen neu an Bulimie.

Im Jahr 2024 wurden in Oberosterreich in den 6ffentlichen Krankenanstalten 594 Diagnosen zu
Essstérungen’ gestellt (Quelle: LKF-Daten 2024, eigene Auswertung Seyer (2025)).
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Abb. 3.16: Essstérungen nach Geschlecht in 00 2006-2024, Quelle: Seyer (2025)

Die diagnostizierten Essstorungen sind bis zum Jahr 2004 kontinuierlich gestiegen, stagnierten
dann bis 2007 und waren im Jahr 2008 auf dem bisher hdchsten Niveau. Im Jahr 2024 befanden
sich die diagnostizierten Essstorungen wieder auf dem Niveau der Jahre 2003 bis 2007. Ob dies der
tatsachlichen Problementwicklung folgte, ist schwer zu sagen. Die Veranderungen bei den Diagnosen
konnen auch Ausdruck einer konjunkturellen Thematisierung der Essstorungen in den Medien und
im Gesundheitssystem sein, die sich in der Diagnosestellung widerspiegelt. Insgesamt verhalten sich
die Essstorungen in Oberosterreich Uber den Zeitraum der letzten 20 Jahre sehr stabil. AltersmaRig
findet sich die Spitze der behandelten Erkrankungen in der Gruppe der 16- bis 17-Jahrigen (siehe
Abbildung 3.17). Danach sinken die diagnostizierten Essstérungen rapide.

Die Diagnose Essstorung wird nicht nur bei Frauen gestellt, allerdings wird sie bei Mdnnern
wesentlich seltener gestellt. Das Verhaltnis Manner:Frauen lag im Jahr 2024 bei etwa 1:10.

7 Wenn nur die Diagnosen F50.0-1 Anorexia nervosa und F50.2-3 Bulimia nervosa herangezogen werden, waren es im
Jahr 2024 406 Diagnosen.
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Abb. 3.17: Diagnosen Anorexie und Bulimie nach Alter in 00 2024, Quelle: Seyer (2025). Fille pro 100.000
Einwohnerinnen der jeweiligen Alterskategorie

3.6 Glicksspiel

Einen Gberdurchschnittlich hohen Anteil an problematischen bzw. pathologischen Spielerinnen
weisen folgende Bevolkerungsgruppen auf: Arbeitslose, Personen mit Pflichtschulabschluss, 18- bis
35-Jahrige, gering Verdienende (Einkommen unter € 1.500,- pro Monat), Personen mit haufiger
Spielteilnahme und hohem Geldeinsatz. AuRerdem haben Personen mit Migrationshintergrund
sowie Personen in deren Familien aktuell glicksspielbezogene Probleme bestehen, ein erhdhtes
Risiko, selbst Spielprobleme zu entwickeln.

Das groRte Gefahrdungspotenzial der in Osterreich angebotenen Gliicksspiele besitzen Gliicks-
spielautomaten: Die Pradvalenz problematischen und pathologischen Spielens ist bei dieser Spielart
mit Abstand am hochsten. Es folgen Sportwetten (diese gelten gesetzlich nicht als Glicksspiele,
sollten laut Expertinnen jedoch als solche eingestuft werden) und klassische Casinospiele. Die
geringsten Anteile finden sich bei den Lotterien. (Kalke/Buth u. a., 2011)

3.7 Mediensucht

Von Mediensucht spricht man, wenn sich Menschen exzessiv mit bestimmten Gebrauchsmedien be-
schéftigen, GbermaRig viel Zeit damit verbringen und dabei reale soziale Kontakte und das alltagliche
Leben mehr und mehr vernachldssigen.

Zu den Medienslchten zdhlen unter anderem Stchte wie die Computersucht, Internetsucht,
Fernsehsucht oder auch die Handysucht.

Vergleichbar mit der Spielabhédngigkeit wird auch bei der Mediensucht im Hirn ein Prozess ausge-
|6st, der zur Produktion von Endorphinen fihrt. Das Klingeln des Handys oder das Gerdusch, wenn
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eine E-Mail eingeht, 16sen zum Beispiel beim Betroffenen Glicksgefiihle aus, die wiederholt werden
mussen.

Korperliche Gesundheitsschdaden als Begleiterscheinung der Mediensucht sind haufig chronische
Krankheiten, etwa durch stundenlanges Sitzen, Fettsucht (Adipositas), chronische Ricken- und
Kopfschmerzen und irreparable Sehschwachen. (vgl. Sozialministerium, 2025)

Es gibt bisher keinen generell anerkannten Begriff, um das Problem der Abhangigkeit oder des
problematischen Konsums von Medien bzw. Nutzungsformen des Internets zu bezeichnen. Benutzt
werden zum Beispiel ,Mediensucht”, pathologischer Internetgebrauch”, “Internetsucht”oder auch
"Onlinesucht”. Da jeder Begriff unterschiedlich interpretiert wird, gibt es auch keinen eindeutigen
Konsens Uber Merkmale, an denen eine Verhaltensstorung im Zusammenhang mit Medienkonsum
erkennbar ist.

3.7.1 Mediensucht - Uberbegriff fiir viele Erscheinungsformen

Computerspielabhangigkeit: Computerspiele sind eine beliebte Freizeitbeschaftigung von Kindern
und Jugendlichen. Sportspiele, Simulationsspiele und Online Rollenspiele wie FIFA FuRball, The Sims,
Need for Speed oder World of Warcraft wurden in den letzten Jahren millionenfach verkauft und

sind daher weit verbreitet.

Smartphonesucht: Ebenso wie die Computerspielabhdngigkeit ist die Smartphonesucht kein aner-
kanntes Krankheitsbild. Allgemein lasst sich durch die weite Verbreitung und die groRe Funktionsviel-
falt der aktuellen Smartphones eine zunehmend intensivere Nutzung in allen Bevolkerungsgruppen
beobachten.

Problemfeld Cybermobbing: Die Motive von Mobbing und Cybermobbing sind dhnlich. Einige spe-
zifische Faktoren machen Cybermobbing besonders unangenehm fir die Betroffenen und attraktiv
flr die Tater*innen.

Weitere Problemfelder: Zu den weiteren Problemfeldern zéhlen unter anderem Sexting, Sextorsi-
on und Cybergrooming. Gesellschaftliche Probleme der Digitalisierung sind ebenfalls ein wichtiger
Bereich: Data Poisoning der Kl (gezielte ,Vergiftung” bzw. Verbreitung von gefilschten Daten Uber
Social Media mit denen die K| gefuttert wird), die die Realitdten verschwimmen lassen. Fake News
flihren zu einer Brichigkeit und Beliebigkeit der Wirklichkeit.

3.7.2 Mediensucht - Datenlage

Es gibt keine zuverldssigen Daten zum tatsachlichen Problem mit dem Umgang mit den Medien,
insbesondere den sozialen Medien. Die aber allen Erziehungsberechtigten Sorgen bereiten. Ebenso
gibt es keine formale Diagnose.
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Problematische Nutzung von Social Media

Subjektive Befindlichkeiten im Umgang mit digitalen Medien wurden allerdings in der letzten ESPAD-
Studie abgefragt. , Die ESPAD-Erhebung (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs)
ist die weltweit grofSte Schilerbefragung zu Konsum- und Verhaltensweisen mit Suchtpotenzial
(Alkohol, Nikotinprodukte, illegale Substanzen, Glicksspiel sowie digitale Medien). Diese Erhebung
wurde in Osterreich im Jahr 2024 zum insgesamt fiinften Mal (nach 2003, 2007, 2015 und 2019)
und zum dritten Mal online durchgeftihrt.” ((Strizek/Akartuna/Busch/Schwarz, 2025: 111))

,Knapp vier von funf der befragten Jugendlichen stimmten der Aussage ‘eher’ oder "vollkom-
men’ zu, dass sie ihrer eigenen Einschatzung nach zu viel Zeit mit Social Media verbrachten. Die
Zustimmungsrate zu dieser Aussage ist dabei noch deutlich héher als jene zur Aussage, dass ihre
Eltern der Meinung seien, dass die befragten Jugendlichen zu viel Zeit mit Social Media verbrach-
ten. Die Problemwahrnehmung erfolgt also deutlich haufiger durch die Jugendlichen selbst als
durch ihre Eltern. Die Aussage, dass ein fehlender Zugang zu sozialen Medien schlechte Laune
verursache, findet die geringste Zustimmung (vgl. Abbildung 3.18). Unterschiede zwischen den
beiden Geschlechtern fallen im Vergleich zur analog konstruierten Skala im Bereich digitaler Spiele
deutlich geringer aus; Madchen stimmen den Aussagen tendenziell etwas haufiger zu als Burschen.
Werden diese drei Einzelitems zu einem Indikator zusammengefasst [...] weisen 55 Prozent der
Befragungsteilnehmer:innen ein Indiz fir eine problematische Nutzung sozialer Medien auf (50%
der Burschen und 61% der M&adchen).” (Strizek/Akartuna/Busch/Schwarz, 2025: 64f)
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Meine Eltern sagen, dass ich viel zu viel Zeit mit
I 56 %

sozialen Medien verbringe.
47 %

I 29 %

Ich bin schlecht gelaunt, wenn ich keinen Zugang
: . I 33 %
zu sozialen Medien habe.
24 %

I 79 %
Ich denke, ich verbringe viel zu viel Zeit mit
I 54 %

sozialen Medien.
75 %

0% 25 % 50 % 75 % 100 %

B gesamt H weiblich maénnlich

Abb. 3.18: Subjektive Problemeinschatzung (Antworten ,,stimme sehr zu“ und ,stimme eher zu“) in Zusam-
menhang mit der Nutzung sozialer Medien, Quelle: Strizek/Akartuna/Busch/Schwarz (2025: 65)

,Insgesamt erzielt fast jede:r Zehnte unter den befragten Schilerinnen und Schilern (10%) einen
positiven Wert in Hinblick auf eine problematische Nutzung von Social Media. Bei Madchen (12%)
fallt dieser Anteil deutlich hoher aus als bei Burschen (7%), wohingegen Unterschiede nach Schultyp
und Alter deutlich geringer ausfallen bzw. keine eindeutigen Muster erkennen lassen (vgl. Abbildung
3.19).” (Strizek/Akartuna/Busch/Schwarz, 2025: 65)
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3.8 Kaufsucht
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Abb. 3.19: Subjektive Problemeinschatzung (Anteil der Personen mit einem positiven Score auf der Social
Media Disorder Scale, Quelle: Strizek/Akartuna/Busch/Schwarz (2025: 66)

3.8 Kaufsucht

Sitichtiges Kaufverhalten wird wie andere Verhaltensslichte (stoffungebundene Sichte) bislang oft
als ,(Nicht ndher bezeichnete) Storung der Impulskontrolle” nach den Diagnosemanuals des DSM-IV
und ICD 10 eingeordnet. Neben den oben erwihnten 9% (in Osterreich ca. 720.000 Personen) stark
kaufsuchtgefahrdeter Personen ab 14 Jahren, identifizierte Troger (2023) noch eine Gruppe mit
deutlich kompensatorischer Kaufneigung im AusmaR von 14% (in Osterreich ca. 1.100.000 Perso-
nen). Der Wert der Kaufsuchtgefahrdung insgesamt liegt somit 2023 bei 21% der 6sterreichischen
Bevolkerung ab 14 Jahren, bzw. bei etwa 1.800.000 kaufsuchtgefahrdeter Personen.

73% 82% 91% 79%
17% 8% 12%
10% 10% | 257 9%
14-29 Jahre 30-44 Jahre 45-59 Jahre 60+ Jahre Gesamt
Unauffallig M Kompensatorisch B suchtig

Abb. 3.20: Kaufsuchtgefahrdung 2023 nach den Altersgruppen und Art der Kaufsuchtgefdhrdung (kompensa-
torisch — stichtig) aufgeschlusselt, Quelle: Birkner-Troger (2023: 6)

Vergleicht man die Altersgruppen, so wird deutlich, dass insbesondere jlingere Menschen von
Kaufsucht betroffen sind. Mit zunehmendem Alter nimmt die Kaufsuchtgefdhrdung ab.
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3 Diverse Suchtspezifika

Kaufsucht trifft
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Abb. 3.21: Kaufsuchtgefahrdung 2023 nach Geschlecht und Art der Kaufsuchtgefdhrdung (kompensatorisch —
stichtig) aufgeschlisselt, Quelle: Birkner-Troger (2023: 7)

Wie in friheren Jahren stellt das Geschlecht auch 2023 einen ganz deutlichen Einflussfaktor dar.
Frauen zeigen ganz deutlich hohere Werte bei der Kaufsuchtgefdahrdung als Manner.

Ahnliche Ergebnisse konnten bei einer fritheren Bevélkerungsbefragung in Oberdsterreich im
Rahmen des Drogenmonitorings 2015 gefunden werden. In Abbildung 3.22 sind die beiden kauf-
suchtgefahrdeten Gruppen nach Geschlecht und Altersgruppen differenziert dargestellt. 36,1%
der Uber 15-jahrigen Frauen gegentber 20,8% der Manner kbnnen als kaufsuchtgefahrdet gelten.
Besonders die Gruppe der 15- bis 30-jahrigen Frauen sticht heraus. Hier finden sich Werte zwischen
50% und 59% Prozent Anteil an kaufsuchtgefdahrdeten Frauen. In dieser Altersgruppe finden sich zwi-
schen 11% und 20% ,,stark kaufsuchtgefahrdeter” Frauen. (vgl. Seyer/Paulik/Gschwandtner/Lehner,

2016: 157)
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Abb. 3.22: Kaufsuchtgefahrdung 2015 in Oberosterreich nach den Altersgruppen, Geschlecht und Art der
Kaufsuchtgefahrdung (deutlich- stark) aufgeschlisselt, N=1184, Alter 15+, Quelle: Bevolkerungs-

befragung OO 2015 (Seyer/Paulik/Gschwandtner/Lehner, 2016: 157)
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4.1 Todesfille Alkohol, Nikotin, illegalisierte Substanzen

Zur Problematik der (kausalen) Zurechenbarkeit eines Todesfalls zu einem festgestellten Substanzkon-
sum 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 fir Suchtforschung, Jg.25 / 2002 nr.1/2“.

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

Da die Sinnhaftigkeit des Konzepts der Auswertung der Todesfille 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)

14.000

8.000

256

Nikotin Alkohol ill. Drogen

Abb. 4.1: Drogentote in Osterreich, Vergleich Alkohol, Nikotin, ill. Drogen, Quelle: Uhl (2002), Anzenberger/-
Akartuna u. a. (2024)

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

Bei den illegalisierten Drogen werden die Todesfalle nach einem Raster der konkreten Todesursa-
chen gemessen und alle Todesfalle, die im engeren Sinn durch eine Substanz verursacht werden, in
einer Drogenopferkartei im zustandigen Bundesministerium gefthrt. Bei Nikotin und Alkohol sind
die Zahlen zu den Todesfillen grobe Schatzungen und die genannten Zahlen beziehen sich auf die
Definition des Substanztodes im umfassenden Sinn (siehe Kap. 6.7).
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4 Todesfille durch Substanzen

Nikotin Bei Nikotin gibt es die unterschiedlichsten Schatzungen der Todesfalle. 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 Todesfalle,
d.h. den durch Nikotinrauchen verursachten Krankheiten, gibt es Schatzungen, wonach in Osterreich
9.700 Menschen (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, kime man auf eine Zahl von etwa 14.000
verstorbenen Raucherinnen. Hierbei wird die Zahl aller verstorbenen Raucherinnen (38.000, Uhl (vgl.
2002: 29)) mit dem Anteil der abhéngigen Raucherinnen (37% der Raucher, Schoberberger/Kunze
(vgl. 1999)) korrigiert. Nimmt man an, dass 80% der Raucherinnen abhangig sind (vgl. Junge/-
Thamm, 2003: 47), kdme man auf ca. 30.000 Todesfalle. Die Verklrzung der Lebenszeit wird flr
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. 8.000 Alkoholikerinnen in Osterreich (10% der Todesfalle). Diese
Zahl bezieht sich auf den Substanztod im umfassenden Sinn (STUS3), d.h. alle Alkoholabhangigen,
die versterben, werden damit erfasst. 10% der Osterreicherinnen erkranken in ihrem Leben an
Alkoholabhéngigkeit, also werden 10% der Todesfalle dem Alkohol zugerechnet. Deren Lebenser-
wartung ist um durchschnittlich 17 Jahre (Manner) bzw. 20 Jahre (Frauen) verkirzt. Das bedeutet,
dass sich alkoholbedingt die Lebenserwartung aller Osterreicherlnnen durchschnittlich um 1,8 Jahre
verringert. (vgl. Uhl, 2002: 30)

lllegalisierte Drogen Seit 1989 werden in Osterreich Daten zu drogenbezogenen Todesfillen 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 Falle, bei denen ein indirekter Zusammenhang mit dem Tod angenommen werden kann
(z.B. AIDS-Todesfélle von durch i.v. Konsum HIV-Infizierten).

,Von 2011 bis 2014 zeigte sich ein Riickgang der direkt drogenbezogenen Todesfalle. Im Jahr 2014
erreichten sie den niedrigsten Wert seit Gber zehn Jahren (vgl. Abbildung 4.2). Seither zeigt sich ein
Anstieg, der in den Jahren 2017 und 2020 nur kurz unterbrochen wurde.” (Anzenberger/Akartuna
u.a. (2024 45))

,In Abbildung 4.2 zeigt sich die Etablierung von zwei ,Kohorten” von Betroffenen: einerseits eine
Kohorte, die rund um den Beginn der 2000er-Jahre in den Konsum einstieg; hier handelt es sich
um eine Gruppe alternder Konsumentinnen und Konsumenten mit einer langen Suchthistorie, die
mit zunehmendem Alter multimorbid werden. Dadurch sinkt u. a. die Toleranzgrenze und bereits
kleinere Mengen von Substanzen kénnen tédliche Auswirkungen haben. Das flhrt zu einem Anstieg
der Todesfalle in dieser Altersgruppe. Parallel dazu zeigt sich in den letzten Jahren auch ein Anstieg

36



4.1 Todesfdlle Alkohol, Nikotin, illegalisierte Substanzen
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Abb. 4.2: Anzahl drogenbezogene Todesfdlle und Anteile nach Altersgruppen 2003-2023, Quelle:
Anzenberger/Akartuna u. a. (vgl. 2024: 48). Anmerkung: Bei den Anteilen der Altersgruppen wird,
bis auf das aktuellste Jahr, ein gemittelter Drei-JahresWert dargestellt; die Absolutzahlen entspre-
chen der tatsachlichen Zahl Verstorbener des jeweiligen Jahres.

bei den jingeren Verstorbenen. Die Grinde fur die Entwicklung dieser jungen Kohorte lassen
sich aus der Statistik der drogenbezogenen Todesfalle nicht ableiten. Es ist unklar, ob es sich hier
beispielsweise um Auswirkungen hochriskanter Konsumformen, einen Anstieg des Konsums oder
eine Kombination beider Aspekte handelt. Bei den toxikologisch nachgewiesenen Substanzen zeigen
sich jedenfalls keine neuen Entwicklungen.” (Anzenberger/Akartuna u. a. (2024: 47))

,An der Dominanz von Opioiden hat sich in den letzten Jahren trotz einer seit 2011 leicht ab-
nehmenden Tendenz nichts gedandert. Kokain und sonstige Stimulanzien werden weiterhin bei
den Todesfallen deutlich seltener festgestellt als Opioide. Tendenziell zeigt sich bei Stimulanzien
(exklusive Kokain) in den letzten zehn Jahren ein Anstieg auf niedrigem Niveau, bei Kokain zeigt sich
kein klarer Trend, nach einem Hochstwert im Vorjahr (34%) ist der Anteil 2023 wieder auf 26 Prozent
gesunken. Sowohl Stimulanzien als auch Kokain werden vor allem in Kombination mit Opioiden
festgestellt.”. (Anzenberger/Akartuna u. a., 2024: 52)
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4 Todesfille durch Substanzen
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Anmerkung: Die Kategorie ,sonstige Stimulanzien” umfasst samtliche Stimulanzien (z. B. Ecstasy, Mephedron/3-
MMC, Cathinone, NPS des Typs Stimulanzien) exklusive Kokain, die Kategorie ,sonstige Opioide” auch NPS-
Opioide.

Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Abb. 4.3: Nachgewiesene Substanzen bei drogenbezogenen Todesfallen, 2003—-2023, Quelle: Anzenberger/-
Akartuna u. a. (2024: 52)
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Die Abbildungen 5.1 und 5.2 (Quelle: BMI
(2025) und frilthere) zeigen, dass die gesteigerte
Tatigkeit der Exekutive im Bereich der Suchtmit-
telkriminalitat sich insbesondere in einem mas-
siven Ansteigen der Anzeigen im Vergehensbe-
reich niederschldgt. Der Verbrechensanteil an
den SMG-Anzeigen bleibt in absoluten Zahlen
weitgehend konstant. Dieser Trend hat sich in
den letzten Jahren wieder verstdrkt. So stiegen
die Anzeigen von 2012 bis 2017 um 79%. In den
Coronajahren 2020 und 2021 kam es zu einer
Abnahme der Anzeigen, da die Exekutive den Fo-

kus auf andere Prioritdten gelegt hatte und auch
das o6ffentliche Leben mit den Lockdowns immer
wieder zum Erliegen kam. Seit 2022 steigen die
Anzeigen wieder leicht an. Da es sich bei den
Anzeigen nach dem Suchtmittelgesetz fast aus-
schlielllich um Kontrolldelikte handelt, also Delik-
te, die nur bei aktiver Verfolgung der Exekutive
registriert werden, wird hier klar ersichtlich, dass
der Verfolgungsdruck der Konsumentinnen von
illegalisierten Substanzen langfristig stark zuge-

nommen hat.
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Abb. 5.1: SMG-Anzeigen und Verbrechensanteil in Osterreich, Quelle: BMI (2025) und friihere

Eisenbach-Stangl (2003) beleuchtet im Artikel ,, Drogen und Un-Sicherheit” die Entwicklung
der Strafverfolgung im Suchtmittelbereich in Osterreich ab 1975. Sie fuhrt den starken Anstieg

der Anzeigen vor allem auf die Reorganisation der Drogenfahndung (verstarkte Einbindung der
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5 Anzeigen und Verurteilungen

Bezirkspolizeikommissariate und der Zollbehorden in die Suchtmittelbekdmpfung, Kooperation mit
Europol, Ausbau der Aktivitdten im Drogenbereich) ab Anfang der 1990er-Jahre zurlck. Auch die
Exekutive selbst erklart den dramatischen Anstieg der Suchtmittelkriminalitdt mit dem Ausbau der
eigenen Aktivitaten. (vgl. Eisenbach-Stangl, 2003: 214)
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Abb. 5.2: SMG-Anzeigen und Verbrechensanteil in Oberosterreich, Quelle: BMI (2025) und frihere

Die Abbildungen 5.3 und 5.4 zeigen, dass die Entwicklung der Vergehen im Bereich der Gesamt-
anzeigen von 1991 bis 2000 stetig steigend war. Das heilst, dass durch die steigenden Anzeigen
vorwiegend Konsumentlnnen (davon vorrangig Cannabiskonsumentinnen) betroffen sind und es
nicht gelungen ist, die Exekutivtatigkeit vermehrt auf die Verbrechenstatbestande (der Anteil der
Verbrechen an den SMG-Anzeigen liegt unter 10%) auszurichten.

2022 betreffen in Osterreich etwa 90,8% aller Anzeigen nach dem SMG Vergehenstatbesténde, in
Oberosterreich liegt der Anteil der Vergehenstatbestande bei einem dhnlichen Wert (91,9%). Dies
ist keine Momentaufnahme, sondern beruht auf einer kontinuierlichen Steigerung von 1991 bis
2000. Seitdem pendelt der Anteil der Vergehenstatbestande zwischen 90% und 95%.
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Abb. 5.4: Vergehensanteil der SMG-Anzeigen in Oberosterreich, Quelle: BMI (2025) und frihere
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5 Anzeigen und Verurteilungen

5.1 Sichergestellte Mengen und Qualitdt (Reinheit) der sichergestellten Substanzen

Tab. 5.1: Sichergestellte Mengen, deren Qualitadt (Reinheit), Quelle: BMI (2013: 7), BMI (2015: 19), BMI (2018:
8f), BMI (2021: 8f), BMI (2022: 19), BMI (2025: 13ff)

2011 2013 2015 2017 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Sichergestellte Mengen 2011 bis 2024 in Osterreich
Cannabis (kg) 920,0 1.757,7 1.1388 1.659,2 1.367,9 20568 2.113,3 17581 2.660,2 2.544,8
Heroin (kg) 64,8 80,2 69,5 70,0 94,6 104,3 71,5 102,4 57,0 27,3
Kokain (kg) 139 24,7 119,7 71,4 87,1 63,0 80,5 119,2 153,6 258,7
XTC (Stuick) 45.780 5.768 10.149  446.465 77.922 89.148 53.121 20.982 30.363 25.286
Amphetamin (kg) - 21,4 66,7 50,3 122,2 36,8 83,4 29,3 94,1 55,6
Methamphet- - 7,6 2,9 5,0 30,2 9,2 10,5 9,7 8,9 12,0
amin (kg)
Qualitét der illegalen Suchtmittel (Reinheit), 2011 bis 2024 in Osterreich

Cannabiskraut 5,0% 9,6% 9,8% 9,6% 7,0% 8,2% 10,7% 10,9% 12,0% 13,5%
Cannabisharz 9,3% 9,8% 15,2% 13,2% 16,5% 8.3% 17,1% 30,7% 28,1% 28,1%
Heroin 7,8% 7,6% 13,7% 15,0% 17,7% 13,7% 12,4% 13,3% 12,2% 6,5%
Kokain 27,6% 26,0%  33,4% 51,4%  51,9%  67,6% 64,0% 751%  78,9%  75,8%
XTC/MDMA 445%  46,0%  48,7% 38,3%  41,5%  40,6%  34,9% 32,6%  283%  31,4%
Amphetamin 4,1% 9,5% 18,5% 13,8% 19,8% 10,5% 10,2% 10,3% 9,3% 10,5%
Methamphet- 61,2% 56,0% 51,5% 57,2% 59,4% 75,0% 76,1% 77,2% 77,6% 78,3%
amin

Die sichergestellten Mengen variieren im Verlauf der Jahre stark, da einzelne gréRere Sicherstel-
lungen den Durchschnitt verzerren. Ebenso hangt die Entwicklung von den gesetzten Schwerpunkten
der Exekutive ab. Die Steigerung bei Kokain ist jedoch besonders auffallend.

Die Qualitat (Reinheit) der sichergestellten Substanz Kokain hat sich von 2011 bis 2024 wesentlich
verbessert. Bei Kokain hat sie sich mehr als verdreifacht auf etwa 80%. Nach Berichten von Check-it
Testungen ist inzwischen eine Reinheit bei Kokain von Gber 90% zu verzeichnen. Beim Cannabis-
kraut (Marihuana) hingegen ist eine Wellenform zu beobachten. Bis zum Jahr 2015 ist ein Anstieg
der durchschnittlichen THC-Konzentration von 5% im Jahr 2011 auf 10% im Jahr 2015 zu sehen.
Zwischenzeitlich sank die THC-Konzentration wieder auf 8% im Jahr 2020. Seit 2021 bis 2024 nahm
die THC-Konzentration wieder stark zu auf Gber 13%.
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6.1 Abhangigkeitssyndrom nach ICD 10

nach WHO (1993)

Es handelt sich um eine Gruppe kérperlicher, Wunsch, psychotrope Substanzen oder Medika-

Verhaltens- und kognitiver Phdanomene, bei de- mente (arztlich verordnet oder nicht), Alkohol

nen der Konsum einer Substanz oder einer Sub- oder Tabak zu konsumieren.

stanzklasse fir die betroffene Person Vorrang Es gibt Hinweise darauf, dass die weiteren

hat gegenlber anderen Verhaltensweisen, die Merkmale des Abhéngigkeitssyndroms bei einem

von ihr friher hoher bewertet wurden. Ein ent- Rlckfall nach einer Abstinenzphase schneller auf-

scheidendes Charakteristikum der Abhadngigkeit treten als bei Nichtabhdngigen.

ist der oft starke, gelegentlich Gbermachtige

6.2 Diagnostische Leitlinien:

Die sichere Diagnose , Abhadngigkeit” sollte nur gestellt werden, wenn irgendwann wahrend 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 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 gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu

mildern oder zu vermeiden.

. Nachweis einer Toleranz. Um die urspringlich durch niedrigere Dosen erreichten Wirkungen

der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zunehmend hoéhere Dosen erforderlich (ein-
deutige Beispiele hierfir sind die Tagesdosen von Alkoholikern und Opiatabhangigen, die bei
Konsumenten ohne Toleranzentwicklung zu einer schweren Beeintrdachtigung oder sogar zum
Tode flhren wiirden).

Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des Sub-
stanzkonsums, erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder
sich von den Folgen zu erholen.
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6. Anhaltender Substanzkonsum trotz des Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen, wie
z.B. Leberschadigung 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 AusmaR der
schddlichen Folgen im Klaren war oder dass zumindest davon auszugehen ist.

6.3 Diagnostische Leitlinien fiir pathologisches Spielen

Pathologisches Spielverhalten nach ICD-10: Innerhalb des ICD-10 wird pathologisches Spielver-
halten (F63.0) im Rahmen der Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6) als eine Form der
abnormen Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle (F63) eingeordnet. Zur Klassifikation
des pathologischen Spielverhaltens selbst wird angegeben, dass das Glicksspiel die Lebensflihrung
der betroffenen Personen beherrscht und zum Verfall der sozialen, beruflichen, materiellen und
familidaren Werte und Verpflichtungen fuhrt (s. Tabelle). ICD-10 schlieRt differentialdiagnostisch
die Diagnose flr pathologisches Spielverhalten dann aus, wenn (1.) eine, auch exzessiv spielende
Person, ihr Verhalten selbsttatig einschrankt, sobald es zu negativen Auswirkungen fiihrt. Weiterhin
darf pathologisches Spielverhalten nicht klassifiziert werden bei (2.) exzessivem Spielen manischer
Patientlnnen und (3.) bei Personen mit soziopathischer Personlichkeit, da es in diesen Féllen lediglich
ein Symptom einer anderen Stdrung darstellt.

Pathologisches Spielverhalten nach DSM-IV: Das DSM definiert das pathologische Spielen unter
Stoérungen 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 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.

Gliicksspielstorung nach DSM-5: Sowohlim ICD-10 als auch im DSM-IV wird das pathologische
Spielen noch als ,Stérung der Impulskontrolle” klassifiziert. In der aktuellen (2013 erschienen) Versi-
on des DSM, dem DSM-5 wird das pathologische Spielen nunmehr als Glicksspielstérung benannt
(,gambling disorder”) und als erste (und einzige) stoffungebundene Sucht zu den Suchtstérungen
(,substance-related and addictive disorders”) gezidhlt. (American Psychiatric Association, 2013:
585ff) Es wurden die Merkmale, wie sie im DSM-IV beschrieben sind, fir DSM-5 fast zur Ganze
Ubernommen: Von den 10 Kriterien wurde nur das achte Merkmal der ,illegalen Handlungen”
(siehe oben) gestrichen. Hinsichtlich der Auspragung der ,gambling disorder” wird zwischen leicht
(Auftreten von 4-5 Kriterien innerhalb von 12 Monaten), mittel (6-7 Kriterien) und schwer (8-9
Kriterien) unterschieden.
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6.3 Diagnostische Leitlinien flir pathologisches Spielen

Tab. 6.1: Diagnostische Leitlinien flr pathologisches Spielen

ICD-10

DSM-IV

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F63 Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der
Impulskontrolle

312. Stérungen der Impulskontrolle, nicht andern-
orts klassifiziert

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

2. Anhaltendes und oft noch gesteigertes Spielen

trotz negativer sozialer Konsequenzen, wie

- Verarmung,

- gestorte Familienbeziehungen,

- ZerrUttung der persdnlichen Verhéltnisse

312.31 Pathologisches Spielen

Diagnostische Leitlinien

A Andauerndes und wiederkehrendes, fehlange-
passtes Spielverhalten, was sich in mindestens funf
der folgenden Merkmale ausdriickt

1. Starke Eingenommenheit vom Glucksspiel (z.B.
starke gedankliche Beschaftigung mit Geldbeschaf-
fung)

2. Steigerung der Einsdtze, um gewdinschte Erre-
gung zu erreichen

3. Wiederholte erfolglose Versuche, das Spiel zu
kontrollieren, einzuschréanken oder aufzugeben

4. Unruhe und Gereiztheit beim Versuch, das Spiel
einzuschrdanken oder aufzugeben

5. Spielen, um Problemen oder negativen Stimmun-
gen zu entkommen

6. Wiederaufnahme des Glicksspiels nach Geldver-
lusten

7. Ligen gegeniber Dritten, um das Ausmald der
Spielproblematik zu vertuschen

8. lllegale Handlungen zur Finanzierung des Spie-
lens

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

10. Hoffnung auf Bereitstellung von Geld durch Drit-
te
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6.4 Hohenheimer Kaufsuchtindikator

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

trifft nicht zu ————— trifft zu
1. Wenn ich Geld habe, dann muss ich es ausgeben. 1-——2——3———-4
2. Wenn ich durch die Innenstadt oder durch ein Kaufhaus gehe, | 1————2———3———-4
fUhle ich ein starkes Verlangen, etwas zu kaufen.
3. Oft verspure ich einen unerklarlichen Drang, einen ganz plétzli- | 1 ———2———-73———4
chen, dringenden Wunsch, loszugehen und irgendetwas zu kau-
fen.
4. Manchmal sehe ich etwas und fuhle einen unwiderstehlichen | 1 ————2———3———4
Impuls, es zu kaufen.
5. Oft habe ich das Geflihl, dass ich etwas Bestimmtes unbedingt | 1 ————2———3————4
haben muss.
6. Nach dem Kauf frage ich mich oft, ob es wirklich so wichtigwar. | 1 ————2———3———4
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 habe. 1———2———3———4
9. Werbebriefe finde ich interessant; haufig bestelle ich auchet- | 1———2———3————4
was.
10. Ich habe schon oft etwas gekauft, das ich dann nicht benutzt | 1 —————2———-3————4
habe.
11. Ich habe schon 6fters etwas gekauft, das ich mir eigentlichgar | ]l ———2———3————4
nicht leisten konnte.
12. Ich bin verschwenderisch. 1T-——2——-3———4
13. Einkaufen ist fir mich ein Weg, dem unerfreulichen Alltagzu | l————2———3————4
entkommen und mich zu entspannen.
14. Manchmal merke ich, dass etwas in mir mich dazu getrieben | 1 ————2————-3————4
hat, einkaufen zu gehen.
15. Manchmal habe ich ein schlechtes Gewissen, wenn ich mir | 1————2———-3———-4
etwas gekauft habe.
16. Oft traue ich mich nicht, gekaufte Sachen anderen zu zeigen, | 1 —————2————-3————4
weil man mich sonst fir unvernlnftig halten kénnte.

,Die Normierung dieser Skala wurde durch Tests mit klinisch kaufslichtigen Personen ermittelt.
Der durchschnittliche Summenscore kaufslichtiger Personen lag bei 45. Von diesem Wert aufwarts
(maximaler Wert = 64) wird daher von einer starken Kaufsuchtgefahrdung (= de facto kaufslchtig)
ausgegangen.Werte zwischen 32 und 44 Punkten werden einer deutlichen Kaufsuchtgefahrdung
zugeordnet und bedeuten ein ausgepragt kompensatorisches Kaufverhalten.” (Kollmann/Kautsch,
2011: 4)
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6.5 Fagerstromtest

Tab. 6.3: Fagerstromtest

Frage Wahimaoglichkeit Bewertung
Wann nach dem Aufstehen rauchen Sie lhre erste Zigaret- | innerhalb von 5 min 3
te? 6 bis 30 min 2
31 bis 60 min 1
nach 60 min 0
Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verbo- | Ja 1
ten ist (z.B. Kirche, Biicherei, Kino usw.) das Rauchen zu | nein 0
unterlassen?
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 | Ja 1
des Tages? Nein 0
Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und | Ja 1
tagsliber im Bett bleiben mussen? Nein 0

6.5 Fagerstromtest

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 kbnnen, wie sehr ein Mensch vom Nikotinkonsum
abhingig ist, wird von behandelnden Arzten zunehmend der Fagerstrém-Test verwendet. Ebenso
wird er in epidemiologischen Studien als Screenigtest verwendet.

6.6 Diagnoseleitfaden PIG - pathologischer Internetgebrauch (Internetsucht)

e Haufiges uniberwindliches Verlangen, ins Internet einzuloggen

¢ Kontrollverluste (d.h. ldangeres Verweilen ,,online” als intendiert) verbunden mit diesbeztgli-
chen Schuldgefiihlen

¢ Sozial storende Auffélligkeit 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
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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 Jobverlust, Trennung v. Partner/ Familie, soziale Selbstisolation, inadaquate Verschuldung durch
exorbitante Telefonkosten, sowie mogliche somatische Schaden im Bereich des Sehapparates bzw.
des Bewegungs- und Stltzapparates.

6.7 Moglichkeiten den Substanztod zu definieren

Uhl (vgl. 2002)
1. Substanztod im engeren Sinn (STES) = der unmittelbare Substanztod, d.h. unmittelbar durch
die Substanzeinnahme verursachte tddliche Unfalle. Zu unterscheiden sind hier:
e STES1: Uberdosierungsfalle
e STES2: andere substanzbedingte Unfalle.
2. Substanztod im weiteren Sinn (STWS) = der unmittelbare oder mittelbare Substanztod, hierzu

zahlen neben den erwahnten Unfillen auch Todesfalle durch langerfristige Auswirkungen im
Sinne von Erkrankungen. Zu unterscheiden sind hier:

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

e STWS2: Todesfalle im Ausmal? der kausal zurechenbaren Anteile aller Erkrankungen, die
bei Substanzkonsum gehauft auftreten.
3. Substanztod im umfassenden Sinn (STUS), d.h. der Tod von Substanzgebrauchern, -
missbrauchern oder -abhangigen. Zu unterscheiden sind hier:
e STUS1: Substanztod als Tod von Substanzgebrauchern
e STUS2: Substanztod als Tod von Substanzmissbrauchern

e STUS3: Substanztod als Tod von Substanzabhangigen
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