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Vorwort

Berlin hat sich 2006 zum dritten Mal mit einer erweiterten Stichprobe am Epidemiologischen
Suchtsurvey (ESA) beteiligt. Im Epidemiologischen Suchtsurvey werden seit 1980 in regel-
mafigen Abstanden Befragungen in der Allgemeinbevélkerung zum Konsum von illegalen
Drogen, Alkohol, Tabak und Medikamenten durchgeflihrt. Der Survey erganzt als wichtige
Datenquelle die Gesundheitsberichterstattung von Bund und Landern. Insgesamt nahmen in
Berlin 1.183 Personen zwischen 18 und 64 Jahren an der Befragung teil.

Die Erfassung von Daten Uber einen langeren Zeitraum bildet eine wichtige Informations-
grundlage fur die Beurteilung von Trends in einem Bundesland und fiir die Planung fachli-
cher Schwerpunkte von Behdérden und Verbanden. Insofern sind Auswertungen auf regiona-
ler Ebene sinnvoll, da sie spezifische Entwicklungen, etwa im Hinblick auf einzelne
Flachenstaaten oder Stadtstaaten, besser abbilden kénnen. Durch die Aufschliisselung nach
Altersgruppen und Geschlecht sowie die Erfassung negativer Konsequenzen des Gebrauchs
einzelner Substanzen bieten die Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys eine gute
Grundlage flr zielorientierte Pravention und frihzeitige Intervention. Es ware wiinschens-
wert, wenn die Informationen fir die Auswahl und Gestaltung praventiver und therapeuti-
scher MalRnahmen auch zunehmend genutzt werden. Dartber hinaus sollten Veranderungen
der ortlichen Problemlage durch die eingesetzten Malinahmen nicht nur an den einzelnen
Zielgruppen, sondern auch bezlglich der Auswirkungen auf die gesamte Population tber-
pruft werden.

Januar 2008 Priv.-Doz. Dr. Ludwig Kraus
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Kurzfassung

Wie in den Jahren 1995 und 2000 wurde die Stichprobe des Epidemiologischen Suchtsur-
veys im Jahr 2006 so aufgestockt, dass reprasentative Aussagen flir Berlin getroffen werden
kénnen. Schwerpunkt der Untersuchung war die Beschreibung von Verbreitung und Kon-
summustern von illegalen Drogen, Alkohol, Tabak und Medikamenten. Weiterhin wurde die
zeitliche Entwicklung des Konsums und substanzbezogener Stérungen untersucht. Insge-
samt nahmen an der kombinierten schriftlichen und telefonischen Befragung (Mixed-Modus-
Design) 1.183 Personen im Alter zwischen 15 und 64 Jahren teil. Die Antwortrate betrug 36%.

lllegale Drogen

Insgesamt berichteten 37% aller Befragten Uber Erfahrungen mit illegalen Drogen, etwa
jeder Zehnte (10,8%) gab an, in den vergangenen 12 Monaten und 6,9% in den letzten 30
Tagen illegale Drogen konsumiert zu haben. Cannabis ist die am weitesten verbreitete
illegale Substanz. In den letzten 12 Monaten nahmen etwa 10% der Befragten Cannabis. Die
12-Monats-Pravalenz anderer illegaler Drogen au3er Cannabis betrug 3,8%. Beinahe jeder
zehnte Cannabiskonsument (9,7%) gab an, in den letzten 12 Monaten taglich bzw. nahezu
taglich Cannabis konsumiert zu haben. Fur etwa 0,6% der 15- bis 64-jahrigen Bevodlkerung
wurde eine Cannabisabhangigkeit, fir 1,4% ein Cannabismissbrauch nach DSM-IV ge-
schatzt. Einen problematischen Cannabiskonsum, der mit der Severity of Dependence Skala
bestimmt wurde, erhielten 3,2%. Die 12-Monats-Pravalenz des Konsums illegaler Drogen der
15- bis 39-Jahrigen ist zwischen 1990 und 2000 von 8,2% auf 19,2% gestiegen. Ebenfalls
gestiegen ist zwischen 1990 und 2000 der 12-Monats-Konsum von Cannabis. Seit 2000 ist
allerdings eine Stabilisierung der Konsumtrends zu verzeichnen. Bei den 15- bis 39-Jahrigen
fanden sich in den vergangenen sechs Jahren keine bedeutsamen Veranderungen des
Konsums, weder bei irgendeiner illegalen Droge noch bei Cannabis. Lediglich die Prava-
lenzwerte des Cannabiskonsums bei den 15- bis 17-Jahrigen deuten auf eine Reduktion
zwischen 2000 und 2006 hin. Beim Konsum von Amphetaminen, Opiaten und Ecstasy
ergaben sich seit 1995 keine Veranderungen. Im Vergleich zu Gesamtdeutschland ist der
illegale Drogenkonsum in Berlin deutlich weiter verbreitet.

Alkohol

Alkoholkonsum ist in der Allgemeinbevdlkerung in Berlin weit verbreitet, nur 3,5% haben
bislang keinen Alkohol zu sich genommen und 7,6% hatten zwar Alkoholerfahrung, lebten
aber im letzten Jahr abstinent. Die Mehrheit der 15- bis 59-Jahrigen berichtete einen durch-
schnittlichen Konsum von weniger als 30g (Manner) bzw. 20g (Frauen) Reinalkohol pro Tag.
Uber diesem gesundheitsgefahrdenden Schwellenwert lagen 19,9% der Manner und 10,4%
der Frauen. Episodisches Rauschtrinken (finf oder mehr alkoholische Getranke bei einem
Trinkanlass) berichteten 41,4% der Manner und 23,0% der Frauen mindestens einmal in den
letzten 30 Tagen. Nach den Kriterien des DSM-IV wurde bei 2,7% der 15- bis 59-Jahrigen
ein Alkoholmissbrauch und bei 5,1% eine Alkoholabhangigkeit festgestellt. Manner hatten
verglichen mit Frauen eine 2-fach héhere Pravalenz des Missbrauchs und eine 2,7-fach
hdhere Pravalenz der Abhangigkeit. Riskanter Alkoholkonsum, d.h. durchschnittlich mehr als
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30g fir Manner und 20g Reinalkohol fiir Frauen, ist in Berlin weiter verbreitet als in Gesamt-
deutschland. Die Pravalenzen von Abhangigkeit und Missbrauch hingegen unterscheiden
sich nur geringfugig von den gesamtdeutschen Werten. Gegenuber 1995 ist es zu einer
Verschiebung der Konsummuster mit einem hoéheren Anteil Abstinenter und risikoarmer
Konsumenten und damit weniger Risikokonsumenten gekommen. Seit 2000 haben die
Anteile der Wein-/Sekt- und Spirituosenkonsumenten abgenommen. Zugenommen hat das
Rauschtrinken bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen.

Tabak

In den letzten 30 Tagen rauchten 36,7% der 15- bis 59-jahrigen Manner und 32,3% der
gleichaltrigen Frauen. Zu den ehemaligen Rauchern zahlten 28,0% der Manner und 24,2%
der Frauen. Unter den Zigarettenrauchern war starkes Rauchen (20 und mehr Zigaretten pro
Tag) bei Mannern haufiger als bei Frauen (31,2% vs. 24,0%). Eine Nikotinabhangigkeit nach
DSM-IV wurde fir 7,7% der 15- bis 59-Jahrigen geschatzt (Manner: 8,3%, Frauen: 7,0%).
Mehr weibliche Jugendliche und junge Erwachsene, die das Rauchen ausprobierten, mach-
ten friher in ihrem Leben erste Erfahrungen mit dieser Substanz. Von den 15- bis 17-
jahrigen Madchen und den 18- bis 24-jahrigen jungen Frauen hatte jede Finfte bis zum Alter
von 15 Jahren bereits erste Erfahrungen mit Tabak gemacht. Etwa jeder Sechste der er-
werbstatigen und auszubildenden Nicht- und Exraucher gab an, taglich dem Passivrauchen
am Arbeitsplatz ausgesetzt gewesen zu sein. In der Freizeit war jeder Dritte Nichtraucher
dem Passivrauchen ausgesetzt. In der Altersgruppe der 15- bis 39-Jahrigen war in den
vergangenen zehn Jahren ein rucklaufiger Trend des Tabakkonsums zu verzeichnen. Dieser
Trend zeigte sich insbesondere bei starken Zigarettenraucherinnen und -rauchern. Keine
signifikanten Veranderungen gegentber 2000 zeigten sich flr die Nikotinabhangigkeit nach
DSM-IV.

Medikamente

Fast zwei Drittel aller Befragten (64,6%) haben in den letzten 12 Monaten vor der Befragung
mindestens ein Medikament aus den erhobenen Arzneimittelklassen (Schmerzmittel,
Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Anregungsmittel, Appetitziigler, Antidepressiva, Neurolepti-
ka) genommen und insgesamt 17,6% der Befragten gaben an, in den letzten 30 Tagen vor
der Befragung eines der genannten Medikamente einmal oder haufiger pro Woche genom-
men zu haben. Allgemein berichteten Frauen und &ltere Personen einen hoheren Medika-
mentengebrauch als Manner bzw. jlingere Erwachsene. Die mit Abstand am haufigsten
eingenommenen Medikamente sind Schmerzmittel. Insgesamt wiesen 5,6% einen problema-
tischen Medikamentengebrauch auf. Trendvergleiche der zumindest einmal wdchentlichen
Einnahme zwischen 1995 und 2006 zeigten einen Rlckgang bei den Beruhigungs- und
Anregungsmitteln sowie Appetitziglern. Zugenommen hat Uber den betrachteten Zeitraum
die Einnahme von Schmerzmitteln. Ebenfalls angestiegen ist die Pravalenz des problemati-
schen Medikamentengebrauchs seit 2000, insbesondere bei den Frauen.
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Summary

The sample of the 2006 Epidemiological Survey of Substance Abuse was enlarged to allow
for prevalence estimations for the state of Berlin. The report describes the prevalence and
pattern of use of illegal drugs, alcohol, tobacco and prescription drugs. It also investigates
temporal changes in consumption and substance-related problems. The survey employed a
combination of self-administered questionnaires and telephone interviews (mixed-mode-
design); the response rate was 36%, resulting in 1,105 respondents aged 15 to 64 years who
participated in the study.

lllegal drugs

Overall 37% reported lifetime illegal drug use; every tenth (10.8%) participant reported illegal
drug use during the last twelve months, and 6.9% used illegal drugs during the last 30 days.
Cannabis is the most widespread illegal drug. Approximately 10% used cannabis during the
last 12 months. The 12-months prevalence of illegal drugs other than cannabis was 3.8%.
Every tenth cannabis user smoked cannabis daily or almost daily during the last 12 months.
Approximately 0.6% of the general population aged 15 to 64 years was classified as de-
pendent according to DSM-IV, and 1.4% was abusers according to DSM-IV. Approximately
3.2% was problematic cannabis users as defined by the Severity of Dependence Scale. The
12-months prevalence of illegal drug use among subjects aged 15 to 39 years increased
from 8.2% in 1995 to 19.2% in 2000. Cannabis use has also increased between 1990 and
2000. Since 2000, the illegal drug use has stabilized. The use of any illegal drugs as well as
cannabis use has not changed significantly among subjects aged 15 to 39 years and those
aged 15 to 17 years. No changes appeared for amphetamine, opiate and ecstasy use.
Compared to Germany as a hole, prevalence rates in the state of Berlin are higher.

Alcohol

Alcohol use is wide spread among the general population of Bavaria. Only 3.5% were lifetime
abstainers and 7.6% did not drink within the past twelve months but stated that they have
ever drunk alcohol. The majority of respondents aged 15 to 64 years reported an average
daily intake of less than 30g ethanol for males and 20g for females. About 19.9% of males
and 10.4% of females reported drinking more than these harmful limits. Heavy episodic
drinking (five alcoholic drinks at a single occasion) at least once per month was prevalent in
41.4% of males and 23,0% of females. Overall 2.7% of the respondents aged 15 to 64 years
were diagnosed with alcohol dependence according to DSM-IV-criteria and 5.1% fulfilled the
DSM-criteria for alcohol abuse. Abuse was 2-fold increased in males compared to females,
and dependence was 2.7-fold increased in males compared to females. The prevalence of
at-risk consumption (more than 30g pure alcohol per day for men and more than 20g pure
alcohol per day for women) was higher in Berlin than in Germany as a hole, whereas preva-
lences of dependence and abuse did not differ substantially from Germany as a hole. In
general, alcohol consumption patterns have moved to higher proportions of abstainers and
moderate drinkers resulting in less at-risk drinkers since 1995. Proportions of wine/sparkling
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wine drinkers, and spirits drinkers have also declined. In contrast, heavy episodic drinking
rates have increased among adolescents and young adults.

Tobacco

Overall 36.7% of males aged 18 to 64 years and 32.3% of females in the same age group
reported smoking during the last 30 days and 28.0% of males and 24.2% of females reported
former smoking. Male cigarette smokers more often reported heavy smoking (i.e., 20 ciga-
rettes or more per day) than female smokers (31.2% vs. 24.0%). Altogether 7.7% fulfilled
DSM-IV-criteria for nicotine dependence (males: 8.3%, females: 7.0%). Age of first smoking
experience has decreased, with every second 18- to 24-year-old having tried tobacco up to
the age of 16. Every sixth never or former smoker, that was employed or in vocational educa-
tion, reported exposure to second-hand smoking at work. Among the non-smokers, every
third was exposured to second-hand smoking during their leisure time. Among 18- to 24-
year-olds, tobacco use has declined over the last ten years. This trend is most obvious in
heavy smokers. However, no significant changes since the year 2000 have appeared for
nicotine dependence.

Prescription medications

Approximately two thirds (64.6%) consumed one or more drugs of the surveyed categories of
medications (analgetics, sleeping tablets, tranquillizers, stimulants, appetite suppressants,
antidepressants, and neuroleptics) in the past 12 months. Overall 17.6% reported an intake
at least once per week during the past month. Females and older adults used medications
more often than males and younger adults. Analgetics were the most widely used drug.
Overall 5.6% showed signs of problematic use of prescription drugs. Analyses of intake of at
least one of the listed medications between 1995 and 2006 revealed reductions in the intake
of tranquillizers, stimulants, and appetite suppressants. In contrast, use of tranquillizers has
increased. In addition, the prevalence of problematic use of prescription drugs increased
since 2000, especially among women.
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1 Einleitung

Tabakrauchen ist die bedeutendste gesundheitsriskante Verhaltensweise in der entwickelten
Welt und die grofite verhaltensbedingte Ursache fiir koronare Herzkrankheit (KHK), chro-
nisch obstruktive Atemwegserkrankungen, Lungen- und Bronchialkrebs, frihzeitigen Tod
und frihkindliche Entwicklungsstérungen (Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison & Murray, 2006).
Nach Hochrechnungen der Global Burden of Disease Studie der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) wird sich weltweit die Anzahl der jahrlich ursachlich in Zusammenhang mit Tabak-
konsum Verstorbenen zwischen 2005 und 2020 verdoppeln (Peto, Lopez, Boreham, Thun &
Heath, 1994). In Deutschland versterben nach aktuellen Schatzungen an den direkten
Folgen des Tabakkonsums jahrlich etwa 114.000 Personen (Neubauer et al., 2006). Nach
Tabak stellt Alkohol den zweitgrofiten verhaltensbedingten Risikofaktor flr Krankheit und
vorzeitigen Tod in Europa dar (Anderson & Baumberg, 2006). Die Zahl der jahrlich an alko-
holbedingten Krankheiten Verstorbenen ist in Deutschland zwischen 1980 und 2005 um fast
die Halfte auf Gber 16.000 gestiegen (Statistisches Bundesamt, 2007). Schatzungen zeigen,
dass im Jahr 2002 in Deutschland etwa 48.000 Personen an den direkten oder indirekten
Folgen von Alkohol verstarben, was einem Anteil von 5,5% an allen Todesfallen entspricht
(Konnopka & Konig, 2007). Der Anteil der weltweit durch illegale Drogen verursachten
Krankheitsbelastung wird zwar auf weniger als 1% geschatzt, der durch illegale Drogen
insgesamt verursachte Anteil an der Gesamtzahl der durch Morbiditat verlorenen Lebensjah-
re liegt jedoch von 26 ausgewahlten gesundheitlichen Risikofaktoren an siebzehnter Stelle
(Ezzati, Lopez, Rogers, van der Hoorn & Murray, 2002). Weiterhin wird die Gesamtzahl
medikamentenabhangiger Personen in Deutschland auf 1,9 Millionen geschatzt (Soyka,
Queri, Kifner & Rdsner, 2005). Damit ist der Problembereich in quantitativer Hinsicht mit
dem der Alkoholabhangigkeit vergleichbar. Neben suchtmedizinischen Implikationen, die
sich aus der hohen Pravalenz medikamentenbezogener Stérungen ergeben, weisen Studien
Uber unerwiinschte Arzneimittelereignisse auf eine weitere gesundheitspolitische Dimension
des Problems hin (Bates et al., 1995).

Diese Darstellung der durch den Substanzkonsum weltweit verursachten gesundheitlichen
Probleme verdeutlicht die Notwendigkeit der Beobachtung langfristiger Trends des Konsums
und des Konsumverhaltens in der Bevdlkerung sowie der Schatzung des Umfangs sub-
stanzbezogener Stérungen als Grundlage fir die Schatzung der durch psychoaktive Sub-
stanzen verursachten gesundheitlichen Gesamtbelastung. Der Epidemiologische Suchtsur-
vey, der seit 1980 als wiederholte Querschnittsbefragung in regelmafligen Abstanden in der
Bevdlkerung Deutschlands durchgefuhrt wird, ist eine Studie zum Konsumverhalten und
Missbrauch von psychoaktiven Substanzen. Er liefert regelmafig Informationen iber Umfang
und Haufigkeit des Gebrauchs von legalen (Tabak, Alkohol, Medikamente) und illegalen
Substanzen (Drogen) und ermdglicht Pravalenzschatzungen lber das Ausmald von daraus
resultierendem Problemverhalten und substanzinduzierten Stérungsbildern (Kraus & Augus-
tin, 2005a). Daten dieser Art erganzen das Spektrum an Informationen, die routinemagig in
den Bereichen der medizinischen und psychosozialen Versorgung sowie von Polizei und
Justiz ermittelt werden. Gegenliber diesen Daten, die eher das fortgeschrittene Sucht- und
Krankheitsverhalten abbilden, erfassen Bevdélkerungserhebungen aktuelle Konsummuster
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und negative Konsequenzen in einem breiteren Spektrum, der vom gelegentlichen Uber den
riskanten Konsum bis hin zum abhangigen Verhalten reicht, und stellen somit einen wesent-
lichen Bestandteil eines Friiherkennungssystems dar.

Der epidemiologische Suchtsurvey nimmt mit wechselnden Schwerpunkten auf aktuelle
Forschungsfragen und Entwicklungen Bezug. So enthalt der Survey 2006 neue Fragen zur
Mengenerfassung des Cannabiskonsums, da sich der Forschungsschwerpunkt auf Cannabis
verlagert hat, und gibt Aufschluss Gber Missbrauch und Abh&ngigkeit von Alkohol, Tabak,
Cannabis und Glucksspiel gemal® den DSM-IV-Kriterien. Abgesehen davon wurden wie
bereits in den Jahren zuvor soziodemographische Daten, der kérperliche und psychische
Gesundheitszustand, die wahrgenommene soziale Unterstitzung und Belastung, Konsum
und Missbrauch von illegalen Substanzen, Alkohol, Tabak und Medikamenten sowie Fragen
zum pathologischen Spielverhalten und zur 6konomischen Situation erfasst. Dies ermdglicht
einen Vergleich der Ergebnisse Uber die verschiedenen Erhebungen hinweg und gibt Auf-
schluss Uber Veranderungen und Trendentwicklungen des Konsumverhaltens.

Berlin nahm nach 1995 und 2000 auch im Jahr 2006 mit einer erweiterten Stichprobe am
Epidemiologischen Suchtsurvey teil. Im vorliegenden Bericht werden aktuelle Daten zum
Substanzkonsum und den negativen Folgeerscheinungen berichtet sowie Trendvergleiche
ausgewahlter Indikatoren mit Daten aus friiheren Erhebungen (1990, 1995 und 2000) vorge-
nommen.
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2 Methode

Die Stichproben des bundesweit durchgeflhrten Epidemiologischen Suchtsurveys wurden in
den Jahren 1995, 2000 sowie 2006 hinsichtlich der Fallzahl so erweitert, dass Aussagen flr
die Wohnbevdlkerung von Berlin méglich sind. In der Erhebung von 1995 wurde der Frage-
bogen von den Mitarbeitern des Feldinstituts persdnlich Ubergeben, von den Befragten
selbststandig ausgefiillt und per Post zuriickgeschickt oder vom Mitarbeiter wieder abgeholt.
Im Jahr 2000 wurde der Fragebogen postalisch versandt, von den Befragten selbststandig
ausgefullt und per Post zurlickgeschickt. In der letzten Befragung wurde den Teilnehmern im
Verlauf der Studie zusatzlich zur postalischen Befragung die Moglichkeit gegeben, die
Fragen am Telefon zu beantworten. Darliber hinaus wurde das Altersspektrum um die 60-
bis 64-Jahrigen auf die Gesamtgruppe der 15- bis 64-Jahrigen erweitert. Tabelle 2-1 zeigt im
Uberblick das Studienjahr, das Altersspektrum, den Stichprobenumfang, die Responserate,
das Stichprobenverfahren und die Erfassungsmethode des Epidemiologischen Suchtsurveys
in Berlin fur die Jahre 1995, 2000 und 2006.

Tabelle 2-1:  Ubersicht tiber den Epidemiologischen Suchtsurvey in Berlin

Jahr Alter n Antwort- Stichprobenziehung Referenz
rate
1995 15-59 1.060 65%" Random-Route; ADM-Design; dispro- Kraus & Bauern-
portionale Stichprobe; personliche feind, 1998

Ubergabe des Fragebogens; dt. spre-
chende Wohnbevdlkerung

2000 15-59 1.159 41,5% Einwohnermeldestichprobe, dispropor- Kraus, Augustin, &
tionale Stichprobe, postalischer Frage- Reese, 2001
bogenversand; dt. sprechende Wohn-
bevdlkerung

2006 15-64 1.183 36,0% Einwohnermeldestichprobe, dispropor- Kraus, Rosner,
tionale Stichprobe, postalischer Frage- Baumeister, Pabst &
bogenversand, telefonische Nachbefra- Steiner, 2008

gung; dt. sprechende
Wohnbevélkerung

1) basierend auf der Gesamtstichprobe (vgl. Herbst, Kraus & Scherer, 1996)

Stichprobe

Die Grundgesamtheit der Berlin Studie von 2006 umfasst ca. 2,4 Mio. in Privathaushalten
lebende deutschsprachige Personen im Alter zwischen 15 und 64 Jahren (Amt fir Statistik
Berlin-Brandenburg). Die Zielpersonen wurden auf der Basis der Einwohnermelderegister in
einem zweistufigen Verfahren zufallig ausgewahlt. In einer ersten Stufe wurden zehn Stadt-
teile ausgewahlt. Die Auswahl der Zielpersonen erfolgte in der zweiten Stufe aus den Ein-
wohnermelderegistern. Die Gemeinden wurden proportional zur Anzahl der Grofde der
Einheiten ausgewahlt. Je ausgewahlter Gemeinde wurde dann die gleiche Zahl von Perso-
nen entnommen. Durch die bevolkerungsproportionale Verteilung der Gemeinden erhalt man
bei Auswahl einer konstanten Anzahl von Zielpersonen im Ergebnis eine selbstgewichtende
Stichprobe. Die Ziehung der Personenadressen in den Stadtteilen erfolgte lber eine syste-
matische Auswahl (Intervallziehung).
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Wahrend in der Bundestudie ein altersdisproportionaler Ansatz gewahlt wurde, konnte dieser
Stichprobenansatz in Berlin nicht realisiert werden, da das Berliner Einwohnermeldeamt
keine Altersangaben liefern konnte. Fur die zufallig ausgewahlten Einwohner Berlins war
lediglich bekannt, dass sie zwischen 15 und 64 Jahre alt waren. Die Berliner Stichprobe
konnten demnach nicht nach Alter geschichtet gezogen werden.

Design

Die Daten wurden im Zeitraum von Marz 2006 bis April 2007 durch das Institut fir ange-
wandte Sozialwissenschaften (infas) erhoben. Die Fragebégen wurden postalisch versandt
und von den angeschriebenen Personen schriftlich beantwortet. Aufgrund der in den letzten
Jahrzehnten zuriickgegangenen Ausschopfungsraten bei postalischen Befragungen (Gro-
ves, 2006) wurde den Studienteilnehmern in der aktuellen Erhebung die Mdglichkeit einge-
raumt, nach der zweiten Erinnerung das Interview telefonisch durchzufiihren. Nach postali-
schem Versand der Fragebdgen an die Zielpersonen erfolgte ein gestuftes Erinnerungs-
verfahren. Alle Personen ohne Ricklauf wurden zweimal postalisch an den Fragebogen
erinnert. Nach der zweiten erfolglosen Erinnerung erhielten alle Zielpersonen, fir die keine
Telefonnummer vorlag, auch die dritte und vierte Erinnerung auf dem Postweg. Diejenigen
Zielpersonen mit vorliegender Telefonnummer wurden dagegen telefonisch kontaktiert und
um die Beantwortung des Fragebogens gebeten. Dabei wurde auch die Méglichkeit angebo-
ten, den Fragebogen am Telefon zu beantworten. Nach dem Erstversand wurde eine Reali-
sierungsquote von 17,7% erreicht. Die erste und zweite postalische Erinnerung erbrachten
zusatzlich 6,9 Prozentpunkte realisierter Falle. Es verblieben 3.136 Zielpersonen ohne
Rucklaufstatus, die im Folgenden zwei weitere postalische und telefonische Erinnerungen
bzw. die Moéglichkeit zur telefonischen Befragung erhielten.

Antwortrate

Eine Schatzung der Responserate ergibt sich aus dem Anteil der ausgeflillten Fragebbégen
an der um die neutralen Ausfalle bereinigten Bruttostichprobe (American Association for
Public Opinion Research [AAPOR], 2004). Fir 2.392 Adressen der Bruttostichprobe
(n=4.161) liegt ein Rucklaufstatus vor. Der Anteil der stichprobenneutralen Ausfalle (Emp-
fanger unbekannt, Telefonnummer unvollstandig, Anschrift ungeniigend, verstorben, etc.) an
den Adressen mit Rucklaufstatus liegt bei 20,3% (n=486). Fir 1.769 Adressen liegt kein
Rucklaufstatus vor. Der Anteil von 20,3% wird als Schatzwert fur die stichprobenneutralen
Ausfalle an den Adressen ohne Ricklaufstatus verwendet. Nach Abzug des Anteils der
stichprobenneutralen Ausfalle an den Adressen ohne Rucklaufstatus ergab sich eine berei-
nigte Bruttostichprobe von 3.316 und eine Antwortrate von 36,0%, die damit 9 Prozentpunkte
unter der Ausschopfung der Bundesstichprobe liegt (44,8%). Trotz international abnehmen-
der Ausschoépfungsraten und bei im Vergleich zu personlich durchgefiihrten Erhebungen
haufig niedriger ausfallenden Ausschdpfungsraten postalischer und telefonischer Befragun-
gen (Groves, 2006) muss die Ausschdpfung dieser Studie als niedrig bewerte werden.

Nonresponse-Analysen des Epidemiologischen Suchtsurveys 2006 weisen auf eine hohere
Teilnahmebereitschaft von Personen mit Substanzmittelkonsum als von abstinent lebenden
Personen hin. Wahrend Alkoholkonsumenten und Personen, die Erfahrungen mit illegalen
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Drogen gemacht haben, eher bereit waren an der Befragung teilzunehmen, finden sich unter
den Nichtteilnehmern haufiger Raucher (Kraus & Baumeister, 2008). Diese Ergebnisse
sprechen dafir, dass Alkohol- und Drogenkonsumenten in der realisierten Stichprobe Uber-
reprasentiert sind. In der vorliegenden Studie wurde eine Poststratifikationsgewichtung zur
Behebung des potentiellen Nonresponse-Bias verwendet (Groves, 2006).

Gewichtung

Die Stichprobe wurde mit einer Variable gewichtet, die sich durch Multiplikation zweier
Gewichtungsvariablen ergab (Korn & Graubard, 1999). Das Design-Gewicht gleicht die
disproportionalen Auswahlwahrscheinlichkeiten nach Altersgruppe aus und ergibt sich aus
dem Kehrwert der Auswahlwahrscheinlichkeiten auf der jeweiligen Auswahlistufe. Das Post-
stratifikationsgewicht war erforderlich, um Abweichungen hinsichtlich zentraler Merkmale von
der deutschen Allgemeinbevdlkerung auszugleichen. Das Poststratifikationsgewicht wurde
so gebildet, dass die gemeinsame Verteilung von Geburtsjahrgang und Geschlecht, sowie
die Verteilungen der BIK-Gemeindegrolenklasse mit der demographischen Struktur der
Grundgesamtheit Ubereinstimmen. Die Berechung der Poststratifikationsgewichte erfolgte
Uber das Verfahren des lterative Proportional Fitting (Gelman & Carlin, 2002).

In Tabelle 2-2 werden Verteilungen nach Altersgruppen in der ungewichteten und gewichte-
ten Nettostichprobe sowie der Grundgesamtheit aufgeflhrt. Aufgrund des Designs sind bei
beiden Geschlechtern in der ungewichteten Stichprobe altere Personen unterreprasentiert.
Nach der Gewichtung stimmen die Verteilungen der Stichprobe und der Grundgesamtheit
besser Uberein. Weiterhin konnte nur die realisierte Nettostichprobe, nicht jedoch die Brutto-
stichprobe in Hinblick auf die Altersverteilung untersucht werden, da Informationen zu Vertei-
lungen in den Altersgruppen nicht vorlagen.

Tabelle 2-2 stellt die demografischen Merkmale der ungewichteten und gewichteten Stich-
probe denen der 15- bis 64-jahrigen Bevolkerung (nach Auskunft des Amtes flr Statistik
Berlin-Brandenburg) gegeniber. In der gewichteten Stichprobe stimmen die Verteilungen gut
mit denen in der Grundgesamtheit Uberein. Einzige Ausnahme sind die Jahrgange der 1988-
90 und 1941-45 geborenen Manner und Frauen, die in der Stichprobe (auch nach Gewich-
tung) unterreprasentiert sind. Tabelle 2-3 vergleicht soziobkonomische Charakteristika der
Stichprobe mit der Grundgesamtheit. Uberreprasentiert sind — selbst in der gewichteten
Stichprobe — Personen mit deutscher Staatsangehdrigkeit und (Fach-)Abitur. Personen mit
Hauptschulabschluss bzw. ohne Schulabschluss sind unterreprasentiert. Beim Familienstand
weichen die Verteilungen von gewichteter Stichprobe und Grundgesamtheit weniger vonein-
ander ab. Da die Einkommensklassen des Mikrozensus nicht mit den in dieser Studie erfrag-
ten Kategorien Ubereinstimmen, kann kein Vergleich mit der Verteilung in der Population
vorgenommen werden.
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Tabelle 2-2: Demographische Verteilung der Nettostichprobe (ungewichtet und gewichtet) und der Grundgesamtheit

Ungewichtet Gewichtet Bevolkerung
n % n % n %
(in 1000)

Insgesamt 1.183 100 1.183 100 2.419,9 100

Méanner, insgesamt 498 421 599 49,3 1.219,2 50,4
1990-1988 40 8,1 8 1,3 62,1 51
1987-1985 71 14,4 37 6,2 56,8 4,7
1984-1981 36 7,3 38 6,4 92,4 7,6
1980-1976 63 12,8 55 9,2 128,1 10,5
1975-1966 85 17,2 131 22,0 267.,9 22,0
1965-1956 89 18,0 143 241 287,5 23,6
1955-1946 71 14,4 121 20,3 213,2 17,5
1945-1941 39 7.9 62 10,4 111,2 9,1
Frauen, insgesamt 685 57,9 584 49,3 1.200,7 49,6
1990-1988 64 9,4 9 1,5 48,1 4,0
1987-1985 67 9,8 27 4,5 52,4 4,4
1984-1981 68 9,9 47 8,1 100,8 8,4
1980-1976 106 15,4 68 11,8 1331 11,1
1975-1966 127 18,6 138 23,8 251,0 20,9
1965-1956 124 18,2 139 24,0 267,0 22,2
1955-1946 95 13,9 115 19,8 228,2 19,0
1945-1941 31 4,6 38 6,5 120,2 10,0

1) Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg
2) Angaben bezogen auf Altersgruppen, nicht auf Jahrgangsgruppen
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Tabelle 2-3: Soziodemographische Merkmalsverteilung (in Prozent) in der ungewichteten und gewichteten Stichprobe und in der Bevdlkerung

Ungewichtete Stichprobe Gewichtete Stichprobe Bevblkerungl) (15- bis 64-Jahrige)
Gesamt Méanner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt Méanner Frauen
Staatsbirgerschaft Deutsch 91,4 92,4 90,0 91,9 90,9 92,9 84,7 84,2 86,2
Andere 8,2 7,2 9,6 7,6 8,5 6,7 15,3 15,8 14,8
k.A. 0,4 0,4 0,4 0,5 0,6 0,4
Familienstand Ledig 57,9 58,2 57,7 45,6 46,7 44,5 46,2 50,4 41,9
(Alter 20-64 Jahre) Verheiratet 33,3 34,3 32,6 43,9 449 42,8 41,8 39,7 43,8
Verwitwet 0,8 0,6 0,9 0,9 0,7 1,2 1,9 0,8 3,0
Geschieden 71 5,4 8,3 9,2 7,2 11,2 10,2 9,0 11,3
k.A. 0,9 1,4 0,6 0,4 0,5 0,3
Schulabschluss In Schule 6,5 54 7,3 25 2,6 24 5,9 6,4 53
Hauptschulabschluss 7.1 9,6 53 7.4 8,7 6,1 18,7 20,1 17,3
Polytechnische
Oberschule 9,6 11,7 8,0 13,7 16,4 10,9 11,6 11,5 11,7
Mittlere Reife 23,0 19,9 253 20,7 17,9 23,6 21,3 19,1 23,6
(Fach-) Abitur 41,2 38,2 434 449 42,8 471 37,2 38,0 36,7
ohne Abschluss 5,6 6,0 5,3 44 4,2 4,7 5,1 4.8 5,3
k.A. 7.1 9,2 5,6 6,2 7,3 52
Haushaltsnetto- unter 500 6,5 6,8 6,3 51 49 54
Einkommen? 500-1000 15,8 16,1 15,6 15,7 16,4 14,9
1000-1250 9,5 8,8 9,9 9,1 8,6 9,6
1250-1500 8,4 8,0 8,6 8,9 8,3 9,7
1500-2000 13,2 11,5 14,5 14,2 13,1 15,4
2000-2500 11,3 12,5 10,5 12,8 14,4 11,3
2500 und mehr 7.4 29,1 27,0 30,8 32,1 29,4
k.A. 74 7,2 7,6 3.2 2,2 44

1) Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg
2) Bevolkerungsstatistiken mit abweichenden Einkommensgrenzen, nicht dargestellt
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Instrumente

Der fiir den Epidemiologischen Suchtsurvey 2006 entwickelte Fragebogen ist eine Uiberarbei-
tete und aktualisierte Version des Fragebogens von 2003 (Kraus & Augustin, 2005b) (vgl.
Anhang). Wie in den Jahren zuvor wurden soziodemographische Daten, der kérperliche und
psychische Gesundheitszustand, die wahrgenommene soziale Unterstitzung und Belastung,
Konsum und Missbrauch von illegalen Substanzen, Alkohol, Tabak und Medikamenten sowie
Fragen zum pathologischen Spielverhalten und zur 6konomischen Situation erfasst. Fir die
Erfassung soziodemographischer Faktoren wurde eine Angleichung an die Demographi-
schen Standards 2004 vorgenommen (Statistisches Bundesamt, 2004). Im Vergleich zum
Fragebogen von 2003 wurden in der vorliegenden Erhebung neue Fragen zur Mengenerfas-
sung des Cannabiskonsums sowie zu Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol, Tabak,
Cannabis und Glicksspiel auf der Grundlage der Kriterien des Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IV) der American Psychiatric Association (American
Psychiatric Association, 1994) aufgenommen. Auf einige Fragen wurde im aktuellen Frage-
bogen verzichtet: Items zur Risikoeinschatzung des Tabakkonsums; Items des Alcohol Use
Disorder Identification Test (AUDIT; Babor, De La Fuente, Saunders & Grand, 1989); Fragen
zu Jugendschutz und Alkoholwerbung; Fragen zu Alkohol- und Cannabis-Wirkerwartungen;
Fragen zur Beschaffbarkeit und Probierbereitschaft illegaler Drogen; Iltems des Severity of
Dependence Scale fur Kokain (SDS; Kaye & Darke, 2002).

Alkoholkonsum. Die durchschnittliche tagliche Alkoholkonsummenge wurde nach der getran-
kespezifischen Frequenz-Menge-Methode erhoben (Gmel & Rehm, 2004). Fur jedes Getrank
wurde nach der Anzahl der Tage, an denen Alkohol getrunken wurde, sowie nach der durch-
schnittichen Menge an einem Konsumtag gefragt. Anhand dieser Angaben wurde der
durchschnittliche Tageskonsum berechnet. Fir Bier, Wein/Sekt und Spirituosen wurden als
Umrechnungsfaktoren in Gramm Ethanol jeweils 4,8 Vol %, 11,0 Vol % bzw. 33,0 Vol %
verwendet (Buhringer et al., 2000). Fur Alkopops wurde ein Anteil von 5,5 Vol % zugrunde
gelegt. Nach der Klassifikation von Buhringer et al. (2000) wurde Alkoholkonsum auf der
Basis durchschnittlicher taglicher Trinkmengen eingeteilt in Abstinenz, risikoarmer Konsum
(Manner: >0-30g, Frauen: >0-20g), riskanter Konsum (Manner: >30-60g, Frauen: >20-40g),
gefahrlicher Konsum (Manner: >60-120g, Frauen: >40-80g) sowie Hochkonsum (Manner:
>120g, Frauen: >80g). Rauschtrinken ist definiert als der Konsum grof3er Mengen Alkohol
bei einem Trinkanlass. Rauschtrinken wurde operationalisiert mit der Frage nach der Haufig-
keit des Konsums von funf oder mehr Glasern Alkohol bei einem Trinkanlass (Gmel, Rehm &
Kuntsche, 2003).

Tabakkonsum. Analog zur Erfassung des Alkoholkonsums wurde der Zigarettenkonsum mit
einem Frequenz-Menge-Index erhoben. Die durchschnittliche Zigarettenzahl pro Tag be-
rechnet sich aus der Anzahl der Tage, an denen in den letzten 30 Tagen geraucht wurde und
der durchschnittlichen Anzahl der an einem Tag konsumierten Zigaretten. Die Mengen
aufgenommenen Kondensats und Nikotins kénnen nicht spezifisch erhoben werden, da sie
nicht nur vom Nikotin- und Kondensatgehalt der Zigaretten, sondern auch von individuellen
Rauchgewohnheiten (Zugvolumen und -frequenz) abhangen. Raucher wurden definiert als



Methode 27

Personen, die in den letzten 30 Tagen geraucht haben. Zu den Nichtrauchern wurden ge-
malf der Definition der World Health Organization (1998) auch Personen gezahlt, die Ta-
bakwaren zwar probiert haben, insgesamt aber angaben, nicht mehr als 100 Zigaretten (bzw.
Zigarren, Pfeifen oder Zigarillos) geraucht zu haben. Ex-Raucher sind Personen, die schon
mehr als 100 Zigaretten bzw. andere Tabakprodukte konsumiert haben, in den letzten 30
Tagen jedoch abstinent waren. Starke Raucher wurden als Raucher von taglich 20 Zigaret-
ten oder mehr definiert.

Passivrauchen. Um Aussagen Uber das Passivrauchen machen zu kénnen, wurden alle
Befragungsteilnehmer befragt nach der (a) passiven Tabakexposition (,Wie haufig halten Sie
sich in Rdumen auf, in denen geraucht wird?“; siebenstufige Skala mit den Auspragungen
(fast) taglich, 2-3mal pro Woche, einmal pro Woche, 2-3mal pro Monat, einmal pro Monat,
seltener als einmal im Monat , nie), (b) der subjektiven Auspragung der Belastigung durch
Tabakrauch (,Wie sehr stért es Sie, wenn andere in lhrer Gegenwart rauchen?“; finfstufige
Skala mit den Auspragungen sehr stark (1) bis gar nicht (5)) und (c) nach dem Vermei-
dungsverhalten (,Meiden Sie nach Mdglichkeit Orte wie z.B. Kneipen, Bars, Discos, Rau-
cherabteil im Zug, an denen viel geraucht wird“; Antwort ja und nein). Die Antwortkategorien
der Haufigkeit des Passivrauchens wurden zusammengefasst in "(fast) taglich", 1-3mal pro
Woche" und "seltener/nie", die Skala subjektive Belastigung in die Kategorien ,stark” (1 und
2) ,weniger stark® (3 und 4) und gar nicht (5).

Soziale Unterstlitzung und Belastung. Die Erfassung von sozialer Unterstiitzung und Belas-
tung erfolgte in Anlehnung an das University of California Social Support Inventory (UCLA-
SSI; Dunkel-Schetter, Feinstein & Call, 1986) in der adaptierten Version von Franke, Mohn,
Sitzler, Welbrink und Witte (2001). Der Fragebogen enthalt sieben Items zur instrumentellen
und emotionalen Unterstlitzung sowie zur erlebten sozialen Belastung. Das Konzept der
sozialen Unterstitzung beinhaltet qualitative Aspekte, welche die Funktionen sozialer Bezie-
hungen, insbesondere in Belastungs- und Stresssituationen, betonen (Due, Holstein, Lund,
Modvig & Avlund, 1999; Wills & Filer, 2001).

Severity of Dependence Scale (SDS) fir Cannabis. Die deutsche Fassung des SDS ist eine
an Cannabis angepasste Ubersetzung des Fragebogens von Gossop et al. (1995). Der
Fragebogen erfasst das psychologische Abhangigkeitserleben von Cannabiskonsumenten
und enthalt sieben ltems zu Kontrollverlust, Kompulsivitat des Gebrauchs, Besorgnis Uber
den Konsum sowie zum Aufhérwunsch.

Deutsche Version des Fagerstrom-Test zur Nikotinabhangigkeit (FTND). Der FTND ist eine
Selbstbeurteilungsskala zur Ermittlung von Schweregraden der Nikotinabhangigkeit mit dem
die Auspragung der physiologischen Symptome der Nikotinabhangigkeit erfasst werden soll
(Heatherton, Kozlowski, Frecker & Fagerstrom, 1991). Er beinhaltet sechs Iltems zu Ge-
wohnheit und Verhaltensweisen im Zusammenhang mit dem Rauchen. Kernstlick sind zwei
Items, welche die Anzahl konsumierter Zigaretten pro Tag und die Zeitspanne bis zum
Konsum der ersten Zigarette am Morgen erheben. Diese beiden Items weisen den grofiten
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inhaltlichen und empirischen Bezug zur Starke der physischen Abhangigkeit auf (John et al.,
2003).

Missbrauch und Abhéangigkeit. Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol, Tabak und Can-
nabis wurden fur den Zeitraum der letzten 12 Monate nach den Kriterien des DSM-IV (Ame-
rican Psychiatric Association, 1994) mit den Items des Munchener Composite International
Diagnostic Interview (M-CIDI) erfasst (Lachner et al., 1998; Witichen et al., 1995). Das
Hauptmerkmal eines Missbrauchs ist ein fehlangepasstes Muster von Substanzgebrauch,
das sich in wiederholten und deutlich nachteiligen Konsequenzen infolge des wiederholten
Konsums manifestiert. Abhangigkeit von einer psychotropen Substanz wird im DSM-IV
anhand zwanghaften Konsums, begleitender Symptome, einer Toleranzentwicklung und
Entzugssymptomatik definiert.

Stadien der Anderungsbereitschaft (Stages of Change). Das Stages of Change Konstrukt
wurde im Rahmen des transtheoretischen Modells der intentionalen Verhaltensadnderung
(TTM) (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992; Etter & Perneger, 1999) entwickelt. Die
Anderungsbereitschaft des Tabakkonsums wird mit dem Fragebogen in der Version von
Etter und Perneger (1999) erfasst. Zusatzlich wird die Bereitschaft, mit dem Tabakkonsum
aufzuhoren, Uber die Importance- und Confidence-Skala erhoben (Demmel, 2003). Auf einer
zehnstufigen Skala werden die Wichtigkeit des Aufhdrens und die Zuversicht, das Rauchen
beenden zu kénnen, eingestuft.

Kurzfragebogen zum Medikamentengebrauch (KFM). Der KFM (Watzl, Rist, Hocker &
Miehle, 1991) besteht aus elf Items und erfasst verhaltensbezogene und emotionale Aspekte
der Medikamenteneinnahme. Er ist ein Screening-Verfahren und dient der Vororientierung in
Bezug auf einen mdglichen Missbrauch bzw. Abhangigkeit. Als Cut-off-Wert fir problemati-
schen Medikamentenkonsum gelten vier positive Antworten.

Skalen zur medikamentenorientierten Einstellung. Diese Skalen dienen der Erhebung eines
unangemessenen Umgangs mit Schmerzmitteln (Skala ,Instant Relief) und der Beschrei-
bung einer medikamentenbezogenen Lebensbewaltigung (Skala ,medikamentenorientierte
Lebensbewaltigung®) (Schar, Hornung, Gutscher & May, 1985). Die medikamentenorientierte
Lebensbewaltigung wird mit vier Items, ,Instant Relief* durch Schmerzmittel mit sechs ltems
erfasst.

Pathologisches Spielverhalten. Das Spielverhalten wurde fur verschiedene Glucksspiele
bezogen auf die Lebenszeit, die letzten 12 Monate und die Haufigkeit in den letzten 30
Tagen erfasst. Fir die Diagnose Pathologischen Glicksspiels wurden die Kriterien nach
DSM-IV verwendet (Sal3, Wittchen, Zaudig & Houben, 1998). Die Items zur Erfassung der
Kriterien wurden von Stinchfield (2002) Gbernommen und ins Deutsche Ubersetzt. Der
Abfrage der diagnostischen Kriterien des DSM-IV wurde im Fragebogen eine Screeningfrage
vorangestellt (Currie et al., 2006), so dass nur Personen, die angaben, im vergangenen Jahr
im Durchschnitt mehr als 50 € pro Monat eingesetzt zu haben, die Fragen zu Abhangigkeit
und Missbrauch beantworteten. Um eine Abgrenzung von einer manischen Episode vorneh-
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men zu kdnnen, wurde eine Screeningfrage aus dem M-CIDI (Lachner et al., 1998; Wittchen
et al., 1995) herangezogen.

Auswertung

Im Zuge der Datenaufbereitung und -kontrolle wurden alle Angaben auf interne Konsistenz
gepruft, Fehlangaben korrigiert und nicht zur Grundgesamtheit gehérige Personen aus der
Stichprobe entfernt. Wie bei frGheren Auswertungen des Epidemiologischen Suchtsurveys
und auch des US National Household Survey on Drug Abuse (Biemer & Wiesen, 2002)
wurde bei widerspriichlichen Angaben von einem Konsum ausgegangen. Dadurch weichen
die angegebenen Stichprobenumfange z.T. vom Gesamtstichprobenumfang ab. Die Beson-
derheiten des komplexen Stichprobendesigns wurden durch die Schatzung mittels Survey
Verfahren in SPSS 15.0 Complex Samples (SPSS Inc., 2007) und Stata Special Edition 9.2
(Stata Corp., 2005) bericksichtigt. Dies beinhaltete die Stratifizierung und die Klumpung
sowie die Gewichtung. Zur Varianzschatzung wurden Taylorreihenentwicklungen verwendet
(Korn & Graubard, 1999).

Trends

Fur Trendanalysen wurden die Daten der Berlin-Studien von 1995, 2000 und 2006 verwen-
det. Zudem wurden die Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys fir Berlin von 1990
herangezogen. Tabelle 2-4 gibt einen Uberblick tber die Stichprobenkennwerte der Erhe-
bungen von 1990.

Tabelle 2-4: Epidemiologischer Suchtsurvey 1990

Jahr n Region Alter Antwort- Stichprobenziehung Referenz
rate

1990 19.208 Deutschland  12-39 64%  Einwohnermeldestichprobe; alterspro-  Simon &

West portionale Ziehung; postalischer Wiblishauser
Fragebogenversand; dt. Staatsangeh6- (1993)
rigkeit

Die Daten fur Berlin von 1990 wurden nach den Merkmalen Geschlecht und Alter (15-17, 18-
24, 25-29, 30-39) post-stratifiziert, um zu gewahrleisten, dass die Stichprobenverteilung der
zentralen Merkmale Geschlecht und Alter nicht von der Verteilung in der Grundgesamtheit in
Berlin im Jahre 1990 (31.12.1990) abweicht. Die resultierenden Stichprobenverteilungen fir
die Trendvergleiche 1990 bis 2006 sind in Tabelle 2-5 wiedergegeben. Aufgrund der Unter-
schiede im Altersrange lassen sich beispielsweise nur die Daten der 15- bis 39-Jahrigen
Uber alle vier Surveyjahre und die der 15- bis 59-Jahrigen ab 1995 vergleichen.

Es wurde geprift, ob sich signifikante Veranderungen im Vergleich zum Referenzjahr 2006
in den Pravalenzen bzw. Verteilungen ergeben. Hierzu wurden multivariable Regressions-
modelle mit Surveyjahr, Alter und Geschlecht als Pradiktoren berechnet. Fir Pravalenzen
wurden binare logistische Regressionen, flr rechtsschiefe Variablen (durchschnittliche
Trinkmenge) wurden OLS Modelle mit log-transformierten abhangigen Variablen (Manning &
Mullahy, 2001), fir kategoriale Variablen (Trinkkategorien) wurden Generalized Ordered
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Logit Modelle und Multinomiale Logit Modelle (Williams, 2006) geschatzt. Bei kleinen Zellen-
besetzungen wurden exakte bivariable Tests nach Fisher durchgefuhrt.

Tabelle 2-5:  Stichprobenumfang und Altersverteilung der Trenddaten fiir Berlin 1990, 1995,
2000 und 2006

Alter 1990 1995 2000 2006 Gesamt
Gesamt 785 1.060 1.159 1.106 4.110
(15-39 Jahre) (15-59 Jahre) (15-59 Jahre) (15-59 Jahre)
15-17 105 278 268 104 755
18-24 360 306 202 242 1.110
25-39 320 208 320 381 1.229
40-59 - 268 369 379 1.016
15-39 785 792 790 729 3.094

15-59 - 1.060 1.1589 1.106 3.325
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3 lllegale Drogen

Pravalenz des Konsums illegaler Drogen

Insgesamt gaben 37,0% der befragten Personen an, im Laufe ihres Lebens ein- oder mehr-
mals eine illegale Droge (Cannabis, Amphetamine, Ecstasy, LSD, Opiate, Kokain, Crack
oder psychoaktive Pilze) eingenommen zu haben (Tabelle 3-1). Cannabis ist mit einer
Lebenszeitpravalenz von 35,7% die mit Abstand am weitesten verbreitete Droge. Dement-
sprechend liegen die Pravalenzwerte fir Cannabis nur geringfiigig unter den Werten flr
illegale Drogen insgesamt. Jeder siebte Befragte (13,7%) hat im Laufe seines Lebens Erfah-
rungen mit anderen illegalen Drogen gemacht, am haufigsten mit Kokain (7,9%), Ampheta-
minen (6,4%) und Ecstasy (5,4%). Der Anteil an Opioid-Erfahrenen liegt in Berlin bei 4,4%
(Heroin: 1,0%; Methadon: 0,3%; andere Opiate: 3,1%). Bezogen auf den Zeitraum der
letzten 12 Monate vor Befragung hatten 10,8% der befragten Personen illegale Drogen
konsumiert, in den letzten 30 Tagen waren es 6,9%. Mit Ausnahme von Cannabis (12-
Monats-Pravalenz: 9,8%; 30-Tage-Pravalenz: 5,6%) liegen die Konsumpravalenzen illegaler
Drogen fur den Zeitraum des letzten Jahres unter 5%.

Multiple Drogenerfahrung ist unter den 15- bis 39-Jahrigen weit verbreitet. Fast jeder dritte
Drogenerfahrene (31,9%) hat zwei oder mehr illegale Drogen wenigstens einmal probiert,
jeder Finfte (22,8%) drei oder mehr. Von denen, die Drogen im Jahr vor der Erhebung
konsumiert haben, berichteten 31,2% von der Einnahme von zwei oder mehr Substanzen,
15,3% von drei oder mehr und 2,5% von fiinf oder mehr. Mit dem Polykonsum ist allerdings
nicht notwendigerweise eine gleichzeitige Einnahme dieser Substanzen verbunden.

Hochgerechnet auf die 15- bis 64-jahrige Wohnbevdlkerung (WB) haben Gber 884.000 (95%-
Kl: 812.000-961.000) Personen der insgesamt 2,4 Millionen Einwohner Berlins Lebenszeiter-
fahrung mit illegalen Drogen. Davon hatten 259.000 Personen (95%-KI: 217.000-308.000) in
den letzten 12 Monaten und 164.000 Personen (95%-KI: 131.000-207.000) im Zeitraum der
letzten 30 Tage vor Befragung illegale Drogen konsumiert. Die Zahl der Cannabiskonsumen-
ten (12-Monats-Pravalenz) wird auf 233.000 Personen geschatzt (95%-Kl: 194.000-
279.000), die Zahl der Konsumenten anderer illegaler Drogen auf 91.000 Personen (95%-KI:
66.000-124.000).

Pravalenz des Konsums illegaler Drogen nach Alter und Geschlecht

Der Anteil drogenerfahrener Personen ist bei Mannern hoéher als bei Frauen (39,5% vs.
34,4%, p<0,05), wobei die Geschlechtsunterschiede am wenigsten Cannabis (Manner:
38,1%; Frauen: 33,2%) betreffen, am starksten LSD (Manner: 5,6%; Frauen: 2,8%) sowie
primar stimulierende Substanzen wie Amphetamine (Manner: 8,3%; Frauen: 4,5%) und
Kokain (Manner: 9,5%; Frauen: 6,4%). Darliber hinaus zeigen sich deutliche Altersunter-
schiede in der Drogenerfahrung. Der hdchste Anteil an Drogenkonsumenten ist in der Alters-
gruppe der 25- bis 29-Jahrigen, in der mehr als zwei Drittel der Befragten (67,5%) im Laufe
ihres Lebens mindestes einmal irgendeine illegale Drogen eingenommen haben. In der
darunterliegenden Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen ist bereits die Halfte der Befragten
(49,5%) drogenerfahren. Bei den 30- bis 39-Jahrigen liegt die Lebenszeitpravalenz des
illegalen Drogenkonsums bei 40,7%, der Anteil reduziert sich auf 36,4% in der Altersgruppe
der 40- bis 49-Jahrigen und 18,3% in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen. Von den 15-
bis 17-Jahrigen hat bereits jeder Funfte (20,4%) Drogenerfahrungen gemacht.



32 Kraus, Rosner, Baumeister, Pabst & Steiner; Epidemiologischer Suchtsurvey Berlin 2006

Tabelle 3-1:  Lebenszeit-, 12-Monats- und 30-Tage-Pravalenz des Konsums illegaler

Drogen
Geschlecht Altersgruppen
Lebenszeit Gesamt Manner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Irgendeine illegale Droge " 37,0 395 34,4 204 49,5 675 40,7 364 183
Cannabis 357 38,1 33,2 20,2 48,7 66,7 394 347 173
Andere Drogen als Cannabis 13,7 17,1 10,2 59 142 262 149 129 9,2
Amphetamine 6,4 8,3 45 1,7 73 156 8,1 3.8 3.8
Ecstasy 54 57 5,0 1,2 59 16,9 9,5 2,3 0,3
LSD 4,2 5,6 2,8 0,0 2,3 6,8 5,4 4,7 2,9
Heroin 1,0 1,2 0,8 1,2 0,0 0,6 2,0 1,4 0,3
Methadon 0,3 0,3 0,2 0,0 0,0 0,6 0,8 0,0 0,0
Andere Opiate 3,1 37 2,5 0,0 0,8 3,9 4,7 2,1 3,3
Kokain 7.9 9,5 6,4 2,1 49 177 8,9 9,8 37
Crack 0,7 0,5 0,9 0,0 0,0 1,3 1,4 0,5 0,5
Pilze 6,0 8,0 4,0 4,1 92 117 73 42 3,1
12 Monate Gesamt Manner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Irgendeine illegale Droge 10,8 13,4 8,2 204 272 273 10,0 51 2,3
Cannabis 98 115 8,0 202 26,1 26,5 8,4 4,5 1,3
Andere Drogen als Cannabis 3,9 5,8 1,9 5,9 7,2 11,3 3,8 17 1,5
Amphetamine 1,3 1,8 0,7 1,7 2,9 7.1 0,0 0,5 0,0
Ecstasy 1,5 23 0,7 0,0 2,2 6,2 1,8 0,5 0,0
LSD 0,4 0,7 0,0 0,0 0,9 0,6 0,3 0,5 0,0
Heroin 0,3 0,3 0,2 1,2 0,0 0,6 0,8 0,0 0,0
Methadon 0,2 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0
Andere Opiate 0,9 1,4 0,3 0,0 0,0 1,3 0,8 1,1 1,0
Kokain 1,8 2,6 0,9 2,1 2,0 5,0 2,5 1,1 0,4
Crack 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0
Pilze 1,0 1,2 0,7 4,1 3,5 2,5 0,5 0,5 0,0
30 Tage Gesamt Manner Frauen  15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Irgendeine illegale Droge 6,9 8,7 5,0 121 195 16,6 6,6 3.2 1,5
Cannabis 5,6 6,6 46 10,9 176 137 46 2,6 0,4
Andere Drogen als Cannabis 2,2 3,2 1,2 49 1,4 6,3 3,3 1,2 1,0
Amphetamine 0,5 0,4 0,6 0,0 1,0 37 0,0 0,0 0,0
Ecstasy 0,6 0,8 0,3 0,0 0,0 2,1 1,5 0,0 0,0
LSD 0,1 0,3 0,0 0,0 0,0 0,6 0,3 0,0 0,0
Heroin 0,2 0,2 0,2 1,2 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0
Methadon 0,2 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0
Andere Opiate 0,6 1,1 0,2 0,0 0,0 0,8 0,5 0,6 1,0
Kokain 11 1,4 0,8 0,8 1,0 3,0 2,0 0,6 0,0
Crack 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0
Pilze 0,1 0,2 0,0 3,2 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0

1) Cannabis, Amphetamine, Ecstasy, LSD, Opiate, Kokain, Crack oder Pilze
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Die Eingrenzung des Zeitrahmens auf die letzten 12 Monate bzw. 30 Tage vor Befragung hat
bei den Uber 30-Jahrigen eine deutliche Reduktion der Pravalenzen im Vergleich zur Le-
benszeiterfahrung zur Folge, d.h. der illegale Drogenkonsum liegt in diesen Fallen oftmals
mehr als ein Jahr zurtck. In den darunter liegenden Altersgruppen ist die entsprechende
Differenz geringer ausgepragt. So hat in der Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen jeder
Vierte (27,2%) wahrend der letzten 12 Monate, und jeder Finfte (19,5%) wahrend der letzten
30 Tage vor der Befragung illegale Drogen konsumiert.

Von den hochgerechnet 884.000 Personen mit Lebenszeiterfahrung im Konsum illegaler
Drogen sind 478.000 Manner (95%-KI: 422.000-538.000) und 407.000 Frauen (95%-KI:
361.000-454.000). In den letzten 12 Monaten vor Befragung haben 162.000 Manner (95%-
Kl: 127.000-204.000) und 97.000 Frauen (95%-KI: 75.000-124.000) illegale Drogen konsu-
miert. Auch bezogen auf die letzten 30 Tage war die Anzahl mannlicher Drogenkonsumenten
mit 105.000 (95%-KI: 76.000-142.000) deutlich héher als die Anzahl weiblicher Drogenkon-
sumenten (60.000, 95%-KI: 42.000-83.000).

Haufigkeit des Cannabiskonsums

Von denjenigen Befragten, die einen Cannabiskonsum im letzten Jahr angaben, konsumierte
jeder Zweite (51,1%) die Substanz in diesem Zeitraum mehr als fiinfmal, fast jeder Dritte
(19,6%) mindestens einmal wochentlich (60mal oder ofter) und jeder Zehnte (9,7%) taglich
bzw. nahezu taglich (200mal oder 6fter; vgl. Tabelle 3-2). Innerhalb der Gruppe der 30-Tage-
Konsumenten liegt der Anteil eines haufigen Cannabiskonsums (20mal oder o&fter) bei
23,5%. Hochgerechnet auf die Wohnbevolkerung konsumierten Uber 20.000 Einwohner
Berlins (95%-KI: 11.000-36.000) nahezu taglich Cannabis.

Tabelle 3-2: 12-Monats- und 30-Tage-Frequenz des Cannabiskonsums

Gesamt Frequenz
n k.A. Ix  2-5x  6-9x  10-19x 20-59x 60-99x 100-199x =200x
12-Monats-Frequenz 152 41 18,0 26,7 12,9 7,7 10,9 6,8 3,1 9,7
n k.A. 1x 2-5x 6-9x  10-19x 20-30x
30-Tage-Frequenz 82 45 31,2 2972 7,9 11,9 15,3

Alter des Erstkonsums von Cannabis

Wie die empirischen Verteilungsfunktionen des Erstkonsums zeigen, liegt das Alter beim
Erstkonsum von Cannabis bei den jingeren Altersgruppen deutlicher unter dem der héheren
Altersgruppen. Wahrend nur 9,6% der 50- bis 64-Jahrigen bis zum Alter von 20 Jahren
Erfahrung mit Cannabis gemacht hatten, waren es bei den 40- bis 49-Jahrigen bereits
21,3%, bei den 30- bis 39-Jahrigen 24,0%, bei den 25- bis 29-Jahrigen 54,0%. Vor dem 16.
Lebensjahr hatten in der Altersgruppe der Uber 30-Jahrigen maximal 8% Cannabis konsu-
miert, in den darunter liegenden Altersgruppen bereits 19,2% (15- bis 17-Jahrige) bzw.
28,1% (18- bis 24-Jahrige).
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Abbildung 3-1:  Empirische Verteilungsfunktion des Alters des ersten Cannabiskonsums

Cannabisabhangigkeit

Unter Anwendung des von Steiner, Baumeister und Kraus (2008) vorgeschlagenen Cut-Off-
Werts von zwei Punkten auf der Severity of Dependence Skala (SDS), wurden 3,2% aller
Befragten und 34,9% der Cannabiskonsumenten (12-Monats-Pravalenz) als abhangig
klassifiziert (Tabelle 3-3). Die Anteile cannabisabhangiger Personen liegen in den Alters-
gruppen bis 29 Jahre Uber den Anteilen der darlber liegenden Altersgruppen, wobei die 18-
bis 24-Jahrigen mit 9,4% die hdchste Pravalenz einer Cannabisabhangigkeit aufweisen. Von
den Items des SDS (Tabelle 3-4) wurde am haufigsten die Schwierigkeit eines vollstandigen
Konsumverzichts (14,3%) angegeben, obwohl dies 11,4% der Konsumenten eigentlich
wlnschten. Die Erfahrung eines Kontrollverlusts iber den Konsum von Cannabis hat mit
5,5% dagegen nur ein vergleichsweise geringer Anteil der Konsumenten gemacht.

Tabelle 3-3: Anteil der Personen mit einem positiven Befund in der Severity of Dependen-
ce Skala (SDS) fir Cannabisabhangigkeit (Gesamtstichprobe und Cannabis-
konsumenten der letzten 12 Monate)

Geschlecht Altersgruppen
Gesamt Méanner  Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Gesamtstichprobe 1164 485 679 102 237 168 210 212 236
> 2 Punkte 3,2 (49) 3,7 2,6 8,9 9,4 7,9 1,8 2,1 0,4
Konsumenten 140 64 76

> 2 Punkte 349 (48) 36,3 33,1
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Tabelle 3-4: Pravalenz positiver Antworten auf die Items der Severity of Dependence Skala
(SDS) (Cannabiskonsumenten der letzten 12 Monate)

Geschlecht
Gesamt Manner Frauen
Konsumenten 75 48 27
Gebrauch von Cannabis aufier Kontrolle 5,5 (8) 7,1 3,3
Aussicht auf Cannabis zu verzichten beunruhigt 9,4 (12) 13,5 3,9
Uber Gebrauch von Cannabis besorgt 12,0 (19) 14,9 8,1
Wunsch, Cannabiskonsum einzustellen 11,4 (18) 14,0 7,9
Cannabiskonsum einzustellen ist schwierig 14,3 (18) 14,6 13,8

Nach DSM-IV erfillten 1,4% der Befragten und 15,0% der Konsumenten die Kriterien eines
Cannabismissbrauchs (Tabelle 3-5). 0,6% der Gesamtstichprobe und 6,5% der Konsumen-
tengruppe wurden als abhangig klassifiziert. Die nach DSM-IV ermittelten Pravalenzschat-
zungen einer Cannabisabhangigkeit liegen damit deutlich unter den Schatzwerten, die sich
aus der Severity of Dependence Skala ergeben. Die mit der SDS aufgezeigten Geschlechts-
und Altersunterschiede (geringerer Frauenanteil mit Cannabisabhangigkeit; hohere Anteile in
den jlingeren Altersgruppen) wurden jedoch auch unter Anwendung der DSM-IV Kriterien
aufgezeigt. Hochgerechnet auf die 15- bis 64-jahrige Bevdlkerung Berlins erfillten nach
DSM-IV 33.000 Personen (95%-KI: 20.000-54.000) die Kriterien eines Cannabismissbrauchs
(12-Monats-Pravalenz) und 14.000 Personen (95%-KI: 7.000-29.000) die Kriterien einer
Cannabisabhangigkeit.

Tabelle 3-5: Anteil der Personen mit einem positiven Befund flir Cannabismissbrauch oder
Cannabisabhangigkeit nach DSM-IV (Gesamtstichprobe und Cannabiskon-
sumenten der letzten 12 Monate)

Geschlecht Altersgruppen

Gesamt Méanner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Gesamtstichprobe 1164 485 679 102 237 168 210 212 236
Cannabismissbrauch 14 (21) 1,4 1,3 5,0 2,6 4.7 1,0 0,5 0,5
Cannabisabhangigkeit 0,6 (10) 0,9 0,3 24 3,3 0,5 0,4 0,0 0,0
Konsumenten 140 64 76
Cannabismissbrauch 15,0 (21) 13,4 171
Cannabisabhangigkeit 6,5 (10) 8,5 3,9

Trends

Veranderungen in der Pravalenz des Konsums illegaler Drogen. In der Erhebung von 1990
und 1995 berichtete etwa jeder Flinfte und 2000 und 2006 etwa jeder Zweite im Alter von 15
bis 39 Jahren von Erfahrungen mit illegalen Drogen. Bis 2000 erhdhte sich die Lebens-
zeitpravalenz des Konsums illegaler Drogen signifikant auf Gber 40% und stieg bis 2006
weiter auf 48,4%. Cannabis ist die am meisten verbreitete Droge, die Pravalenzen liegen nur
geringfugig unter den Werten flir den Konsum irgendeiner illegalen Droge. Dem folgten im
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Survey von 1990 Amphetamine mit einer Lebenszeitpravalenz von 5.2%, Kokain/Crack mit
5,0%, LSD mit 4,9% und Opiate mit 2,4%. Wahrend die Lebenszeitpravalenzen fliir den
Konsum von Opiaten und LSD im Zeitverlauf in etwa auf dem gleichen Niveau blieben,
stiegen die Lebenszeitpravalenzen fir den Konsum von Amphetaminen, Ecstasy (ab 1995)
und Kokain/Crack bis 2006 jeweils leicht an, ohne jedoch statistische Signifikanz zu errei-
chen.

Ebenso wie die Lebenszeitpravalenzen blieben auch die 12-Monats-Pravalenzen fiir den
Konsum irgendeiner illegalen Droge und fur Cannabis in den 1990er Jahren konstant und
stiegen seit 2000 kontinuierlich an. Im Survey 2000 und 2006 gab etwa jeder Flnfte der 15-
bis 39-Jahrigen den Gebrauch irgendeiner illegalen Droge in den letzten 12 Monaten an. Der
Konsum irgendeiner illegalen Droge bzw. Cannabis in den letzten 30 Tagen nahm von 6,9%
auf 11,4% signifikant zu, der von Cannabis hat sich im gleichen Zeitraum sogar verdoppelt.
Auch die 12-Monats-Pravalenzwerte von Amphetaminen, Ecstasy (ab 1995), Kokain/Crack
und Opiaten zeigen einen leichten wenn auch nicht signifikanten Anstieg Uber die Zeit. Einen
gegenlaufigen Trend der 12-Monats-Pravalenzwerte findet sich jedoch bei Ecstasy. Der Wert
nimmt von 5,1% in 1995 auf 2,8% in 2006 signifikant ab (Tabelle 3-6).

Tabelle 3-6: Trends der Pravalenz des Konsums illegaler Drogen 15- bis 39-Jahriger,

1990-2006
Erhebungsjahr

1990 1995 2000 2006

Irgendeine illegale Droge Lebenszeit 21,7* 21,0* 44.8 48,4
12 Monate 8,2* 10,7* 19,2 18,7

30 Tage -~ 6,9* 11,5 11,4

lllegale Drogen aufter Cannabis  Lebenszeit 8,4 6,2* 18,0 16,9
12 Monate 1,6* 6,0 6,3 6,4

30 Tage - 3,1 2,2 3,0

Cannabis Lebenszeit 21,0* 20,2* 43,7 47,3
12 Monate 7,7* 7,7* 18,6 17,5

30 Tage - 4,8* 11,0 10,3

Amphetamine Lebenszeit 52 2,5% 6,5 9,3
12 Monate 0,8 1,8 2,1 2,4

Ecstasy Lebenszeit - 7,5 8,8 9,9
12 Monate -- 5,1* 4.3 2,8

LSD Lebenszeit 4.9 2,3 6,1 4.7
12 Monate 0,2 1,3* 1,0 0,5

Kokain/Crack Lebenszeit 5,0 1,9* 8,7 9,7
12 Monate 1,8 1,0 4.0 2,9

Opiate Lebenszeit 2,4 3,4 2,4 34
12 Monate 0,2 0,3 0,0* 1,2

*)  p<.05 fiir eine Veréanderung gegenuber dem Jahr 2006;
Logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr (Ref: 2006), Alter, (Geschlecht). Bei kleinen Zellenbeset-
zungen (n<5) wurde Fisher’s exakter Test verwendet



lllegale Drogen

37

Betrachtet man die Gruppe der 15- bis 17-Jahrigen so zeigen sich seit 1990 auf niedrigerem
Niveau ahnliche Trends wie flr die Gesamtgruppe der 15- bis 39-Jahrigen (Tabelle 3-7).
Ausgepragter erscheint hier jedoch die Entwicklung des Konsums von Cannabis, wo sich ein
Ruckgang zwischen 2000 und 2006 abzeichnet, wahrend die Pravalenzwerte der anderen
illegalen Drogen zwischen 2000 und 2006 kaum Anderungen aufweisen.

Tabelle 3-7: Trends der Pravalenz des Konsums illegaler Drogen 15- bis 17-Jahriger,

1990-2006
Erhebungsjahr
1990 1995 2000 2006
Irgendeine illegale Droge Lebenszeit 12,7 11,2* 30,9 20,4
12 Monate 10,1 11,1* 24,8 20,4
30 Tage - 53 14,4 11,0
lllegale Drogen aufRer Cannabis Lebenszeit 2,7 4,3 6,8 5,9
12 Monate 20 7,5 6,8 5,9
30 Tage - 2,9 3,7 4.1
Cannabis Lebenszeit 12,0 10,4* 30,2 20,2
12 Monate 9,5 7,6% 24,0 20,2
30 Tage - 3,7* 13,3 10,9

*) p<.05 fur eine Veranderung gegeniiber dem Jahr 2006; Aufgrund der geringen Zellenbesetzungen (n<5) wurde

Fisher's exakter Test verwendet
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4 Alkohol

Abstinenz und Alkoholkonsum

In den letzten 30 Tagen vor der Befragung haben 12,3% der Befragten keinen Alkohol
konsumiert, im letzten Jahr abstinent waren 7,6% der Befragten und eine lebenslange
Alkoholabstinenz wurde von 3,5% der Befragten angegeben (Tabelle 4-1). Frauen waren
haufiger lebenslang abstinent als Manner (4,9% vs. 2,1%).

Fast zwei Drittel der Befragten (61,8%) konsumierten in den letzten 30 Tagen Alkoholmen-
gen, die unter den Grenzwerten eines riskanten Konsums liegen. Knapp 15% der Befragten
gaben dagegen Konsummengen an, die mit einem erhdhten Gesundheitsrisiko assoziiert
sind: 10,6% erfilllen die Kriterien eines riskanten Alkoholkonsums, 3,7% die eines gefahrli-
chen Konsums und 0,6% fallen mit Konsummengen von Uber 120 (80) Gramm reinem
Alkohol fir Manner (Frauen) pro Tag in die Kategorie des Hochkonsums (Tabelle 4-1). Auch
unter Bertlicksichtigung der héheren Grenzwerte flir Manner ist deren Anteil beim riskanten
und gefahrlichen Konsum sowie beim Hochkonsum hoéher als bei den Frauen (Riskanter
Konsum: Manner: 13,0%; Frauen: 8,1%; gefahrlicher Konsum: Manner: 5,5%; Frauen: 1,8%
und Hochkonsum: Manner: 0,8%; Frauen: 0,4%).

Tabelle 4-1: Verteilung des Alkoholkonsums (Abstinenz und Kategorien durchschnittlicher
Alkoholmengen pro Tag)

Geschlecht Altersgruppen

Gesamt Méanner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64

1117 464 653 93 228 162 206 206 222
Lebenslang abstinent 3,5 (60) 2,1 49 186 9,8 45 29 07 26
Nur letzte 12 Monate abstinent 76 (76) 7,2 7.9 5,1 5,8 2,5 9,3 6,6 9,8
Nur letzte 30 Tage abstinent 123 (141) 8,1 16,5 1,9 10,3 10,2 10,2 14,2 140
Risikoarmer Konsum " 61,8 (698) 63,3 604 604 626 718 651 639 532
Riskanter Konsum * 10,6 (103) 130 81 23 92 75 86 106 143
Gefahrlicher Konsum ¥ 37 (31) 55 18 00 16 20 25 39 61
Hochkonsum * 06 (8) 0,8 0,4 19 07 15 14 00 00

1) Méanner: >0-30g, Frauen: >0-20g; 2) Manner: >30-60g, Frauen: >20-40g
3) Manner: >60-120g, Frauen: >40-80g; 4) Manner: >120g, Frauen: >80g

Hochgerechnet auf die 15- bis 64-jahrige Wohnbevélkerung hatten 248.000 Manner (95%-KI:
202.000-302.000) den Grenzwert eines riskanten Konsums von mehr als 30g Reinalkohol
pro Tag und 125.000 Frauen (95%-Kl: 97.000-160.000) den Grenzwert von mehr als 20g
Reinalkohol pro Tag Uberschritten (12-Monats-Pravalenz).

Der héchste Anteil der Lebenszeitabstinenten ist mit 18,6% in der jingsten Altersgruppe (15
bis 17 Jahre), deren Anteil reduziert sich in den dartber liegenden Altersgruppen auf 9,8%
(18- bis 24-Jahrige), 4,5% (25- bis 29-Jahrige), 2,9% (30- bis 39-Jahrige) und 0,7% (40- bis
49-Jahrige); in der hdchsten Altersgruppe ist mit 2,6% wieder ein leichter Anstieg der Le-
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benszeitabstinenten zu verzeichnen. Problematische Konsumformen (riskanter und gefahrli-
cher Konsum, Hochkonsum) waren in den beiden hdchsten Altersgruppen am haufigsten
(40- bis 49-Jahrige: 14,5%; 50- bis 64-Jahrige: 20,4%). In der Altersgruppe der Uber 50-
Jahrigen konsumierte im Durchschnitt jeder fiinfte Befragte Alkoholmengen, die mit einem
gesundheitlichen Risiko assoziiert sind.

Die hohe Pravalenz eines problematischen Konsums betrifft mehr Manner (19,3%) als Frau-
en (10,3%) (Tabelle 4-11). Ansonsten zeigen sich Uber die Altersgruppen hinweg sowohl in
der Abstinenz als auch in den Konsumkategorien deutliche Geschlechtsunterschiede. Ab-
weichend von den geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Haufigkeit einer lebenslan-
gen Alkoholabstinenz haben Jungen im Alter zwischen 15 und 17 Jahren deutlich weniger
Erfahrungen mit Alkohol gemacht als Madchen in dieser Altersgruppe.

Alkoholkonsum nach Getrank

In den letzten 30 Tagen tranken 53,2% der Befragten Bier, 57,6% Wein oder Sekt, 35,1%
Spirituosen und 4,2% Alkopops (Tabelle 4-2). Pro Konsument wurden im Durchschnitt 2,4
Liter Bier, 0,7 Liter Wein/Sekt, 0,1 Liter Spirituosen und 0,4 Liter Alkopops pro Woche ver-
braucht. Die Anteile mannlicher und weiblicher Konsumenten variieren in Abhangigkeit vom
Getranketyp: Wahrend unter den Konsumenten von Bier- und Spirituosen mehr Manner als
Frauen sind (Bier: 70,6% vs. 35,3%; Spirituosen: 42,0% vs. 28,1%), tranken umgekehrt mehr
Frauen als Manner Wein oder Sekt (Frauen: 61,7% vs. Manner: 53,7%) und Alkopops
(Frauen: 5,4% vs. Manner: 3,0%). Manner konsumierten mit Ausnahme der Spirituosen (0,1
Liter; gleiche Menge bei Frauen und Mannern) im Durchschnitt gréRere Mengen Alkohol als
Frauen (Bier: 2,91 vs. 1,2I; Wein/Sekt: 0,71 vs. 0,6l; Alkopops: 0,71 vs. 0,21).

Neben den geschlechtsspezifischen Unterschieden sind auch altersabhangige Anweichun-
gen in der Praferenz unterschiedlicher Getranketypen zu erkennen. So waren die Anteile der
Konsumenten von Spirituosen und spirituosenhaltigen Mischgetranken in den Altersgruppen
zwischen 15 und 29 Jahren am héchsten, in den dariber liegenden Altersgruppen nahm
deren Anteil kontinuierlich ab. Am deutlichsten zeigte sich der Alterseffekt bei den Alkopops:
In der Altersgruppe der 15- bis 17-Jahrigen hat knapp jeder vierte Befragte (24,0%) wahrend
der letzten 30 Tage alkoholhaltige Mischgetranke konsumiert, bei den 18- bis 24-Jahrigen
waren es 14,2% und bei den 25- bis 29-Jahrigen nur noch 8,4%. In allen weiteren Alters-
gruppen spielte der Konsum von Alkopops mit Pravalenzen unter 4% keine nennenswerte
Rolle.

In der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen zeigten sich fir Spirituosen (47,8%), Bier
(61,5%) und Wein oder Sekt (68,5%) die héchsten Konsumentenanteile. Der Konsum von
Bier, Wein oder Sekt war auch in den daruber liegenden Altersgruppen mit Pravalenzwerten
Uber 50% relativ haufig. Was die Konsumintensitat betrifft, ergaben sich fir die Uber 50-
Jahrigen in allen Getrankekategorien inklusiv der Alkopops die héchsten Werte. Eine nach
Geschlecht getrennte Darstellung von Konsumpravalenz und Konsummenge ist in Tabelle
4-12 dargestellt.
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Tabelle 4-2: Pravalenz des Konsums verschiedener Getranke und durchschnittliche Trink-

mengen
Geschlecht Altersgruppen
Konsumenten von Gesamt Ménner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Bier %" 53,2 70,6 35,3 444 492 615 526 541 521
Liter 2,4 2,9 1,2 15 22 241 22 21 3,0
Wein/Sekt % 57,6 53,7 61,7 422 478 685 581 61,1 554
Liter 0,7 0,7 0,6 0,2 0,4 0,5 0,6 0,7 0,9
Spirituosen % 35,1 42,0 28,1 344 459 478 328 324 301
Liter 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Alkopops % 42 3,0 5,4 240 142 8,4 3,7 0,5 0,9
Liter 0,4 0,7 0,2 0,5 0,4 0,4 0,2 0,1 1,3

1) Anteil der Konsumenten des Getranks (mindestens ein Glas in den letzten 30 Tagen)
2) Mittelwert in Liter pro Woche fiir Konsumenten des Getranks

Rauschtrinken

Knapp ein Drittel der Alkoholkonsumenten hat wahrend der letzten 30 Tage bei mindestens
einer Gelegenheit funf oder mehr Glaser Alkohol getrunken und damit die Kriterien des
Rauschtrinkens erfullt (Tabelle 4-3). Rauschtrinken kam bei Mannern haufiger vor als bei
Frauen (p<.001). Wahrend 41,4% der Manner in den letzten 30 Tagen zumindest einmal funf
oder mehr Glaser Alkohol getrunken haben, liegt der entsprechende Anteil bei den Frauen
bei 23%. Viermal oder haufiger wurden die Grenzwerte des Rauschtrinkens von 19% der
Manner und 7,1% der Frauen Uberschritten. Auflerdem traten klare Altersunterschiede auf.
Der Anteil des zumindest einmaligen Rauschtrinkens war mit 54,6% bei den 15- bis 17-
Jahrigen Befragten am hochsten und mit 25,6% bei den 30- bis 39-Jahrigen am niedrigsten.
Betrachtet man das haufige Rauschtrinken (viermal oder haufiger) ergibt sich mit 18,1% die
hdchste Pravalenz in der Gruppe der Uber 50-Jahrigen, gefolgt von den beiden jlingsten
Altersgruppen der 15- bis 17-Jahrigen (14,8%) und der 18- bis 24-Jahrigen (14,4%).

Tabelle 4-3  Haufigkeit des Rauschtrinkens” (Konsumenten der letzten 30 Tage)

Geschlecht Altersgruppen
Gesamt Méanner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
872 392 480 64 177 138 161 166 166
Nein 67,0 (571) 58,6 77,0 454 550 57,8 744 702 679
1-3mal 19,5 (193) 224 15,9 398 306 31,8 150 17,3 14,1
4mal oder haufiger 13,6 (108) 19,0 7,1 14,8 144 104 106 125 18,1

1) Finf oder mehr Glaser Alkohol bei einer Gelegenheit in den letzten 30 Tagen

Erwartungsgemal ist der Anteil der Rauschtrinker bei Personen mit héherem durchschnittli-
chem Tageskonsum hoher (Tabelle 4-4). Personen, die einen riskanten Alkoholkonsum
aufweisen, berichteten in 30,4% der Falle von einem gelegentlichen Rauschtrinken und in
29,4% der Falle von einem haufigen Rauschtrinken. Bei Personen mit einem im Durchschnitt
gefahrlichen-/Hochkonsum sind es bereits 74,8%, die viermal oder haufiger in den letzten 30
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Tagen finf oder mehr alkoholische Getranke zu einer Gelegenheit konsumierten. Doch auch
Personen mit einem durchschnittlichen Tageskonsum unter dem Risikogrenzwert von 30g
bei Mannern bzw. 20g bei Frauen konsumierten mitunter hohe Alkoholmengen. So berichte-
ten 17,9% der im Durchschnitt risikoarmen Konsumenten von 1-3-maligem Rauschtrinken in
den letzten 30 Tagen (Manner: 21,9%; Frauen: 13,5%), 6,6% gaben sogar vier oder mehr
Trinktage mit exzessivem Alkoholkonsum an (Manner: 9,9%; Frauen: 3,1%).

Tabelle 4-4: Haufigkeit des Rauschtrinkens” nach Konsumkategorien (durchschnittliche
Alkoholmengen pro Tag bei Konsumenten der letzten 30 Tage)

Gesamt risikoarmer riskanter geféhrlicher/
Konsum 2 Konsum ? Hochkonsum ¥
Gesamt 829 690 102 37
Nein 67,4 (545) 75,5 40,2 14,2
1-3mal 19,2 (184) 17,9 30,4 11,0
4mal oder haufiger 13,4 (100) 6,6 29.4 74,8
Manner 371 293 54 24
Nein 59,2 (212) 68,1 40,6 3.7
1-3mal 22,0 (94) 21,9 25,2 15,0
4mal oder haufiger 18,8 (65) 9,9 34,2 81,2
Frauen 458 397 48 13
Nein 77,0  (333) 83,4 39,5 42,9
1-3mal 16,0 (90) 13,5 38,7 0,0
4mal oder haufiger 7,0 (35) 3,1 21,8 57,1

1) Finf oder mehr Glaser Alkohol bei einer Gelegenheit in den letzten 30 Tagen
2) Manner: >0-30g, Frauen: >0-20g; 3) Manner: >30-60g, Frauen: >20-40g; 4) Manner: >60g, Frauen: >40g

Alter bei Beginn des regelmaRigen Konsums

Wie die empirischen Verteilungsfunktionen zum ersten Alkoholkonsum zeigen, nimmt das
Alter beim Erstkonsum kontinuierlich ab. Dementsprechend ist der Anteil der Personen, die
in einem bestimmten Alter begannen, mindestens einmal monatlich Alkohol zu trinken, in den
jungeren Altersgruppen hoher als in den héheren Altersgruppen (Abbildung 4-1). So haben
in der jungsten Altersgruppe bereits mehr als die Halfte der Madchen (55,5%) vor Beendi-
gung ihres 16. Lebensjahres Alkohol konsumiert, in der Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen
waren es 40,4%, bei den 25- bis 29-Jahrigen 33,1%, bei den 30- bis 39-Jahrigen nur noch
21,9% und in den beiden hochsten Altersgruppen 20,5% bzw. 7,8%. Eine ahnliche Vertei-
lung des Erstkonsums zeigt sich bei den mannlichen Befragten (Abbildung 4-2). Der Anteil
von Erstkonsumenten mit regelmaligem Konsum reduziert sich von 57,5% in der jungsten
Altersgruppe der 15- bis 17-Jahrigen auf 52,9% in der Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen.
In den daruber liegenden Altersgruppen variieren die Anteile bei den Mannern zwischen
20,6% und 35,5%.
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Tabelle 4-5: Haufigkeit bestimmter Trinksituationen

Geschlecht
Gesamt Manner Frauen
Zum Essen Nie 25,3 234 27,3
Seltener als 1x im Monat 24,0 22,0 26,2
1x im Monat 10,6 11,5 9,7
2-3x im Monat 14,2 13,4 15,0
1-2x pro Woche 14,2 15,5 12,8
3-5x pro Woche 6,6 7,3 5,8
(fast) taglich 5.1 6,9 3,2
Am Abend zu Hause Nie 20,4 15,2 26,2
Seltener als 1x im Monat 21,2 18,4 24,2
1x im Monat 9,7 9,0 10,4
2-3x im Monat 13,5 14,0 13,0
1-2x pro Woche 15,1 16,8 13,3
3-5x pro Woche 10,7 13,1 8,1
(fast) taglich 9,4 13,6 49
Im Restaurant Nie 20,6 19,8 21,5
Seltener als1x im Monat 39,0 36,6 41,5
1x im Monat 18,6 18,1 19,1
2-3x im Monat 14,3 15,9 12,7
1-2x pro Woche 5,9 7,0 4.7
3-5x pro Woche 1,2 1,7 0,5
(fast) taglich 0,4 0,8 0,0
Bar, Kneipe, Disko etc. Nie 34,4 32,8 36,2
Seltener als 1x im Monat 25,3 25,1 25,5
1x im Monat 14,5 14,0 14,9
2-3x im Monat 13,7 13,5 13,8
1-2x pro Woche 9,5 1,2 7,6
3-5x pro Woche 2,0 24 1,5
(fast) taglich 0,7 0,8 0,6
Bei festlichen Anlassen Nie 55 6,3 4.6
Seltener als 1x im Monat 63,4 61,8 65,1
1x im Monat 19,0 18,3 19,7
2-3x im Monat 8,3 8,5 8,0
1-2x pro Woche 2,3 3,0 1,4
3-5x pro Woche 0,5 0,7 0,3
(fast) taglich 1,1 1,3 0,9
Am Arbeitsplatz” Nie 84,6 86,1 85,3
Seltener als 1x im Monat 10,6 11,4 11,0
1x im Monat 2,0 1,1 1,6
2-3x im Monat 1,1 1,0 1.1
1-2x pro Woche 0,7 0,0 0,3
3-5x pro Woche 0,5 0,4 0,5
(fast) taglich 0,5 0,0 0,3
Nach der Arbeit mit Kollegen”  Nie 55,5 68,8 61,8
Seltener als 1x im Monat 21,6 22,8 22,2
1x im Monat 10,7 3,7 7,3
2-3x im Monat 6,2 2,8 4,6
1-2x pro Woche 3,7 1,0 2,4
3-5x pro Woche 0,7 0,9 0,8
(fast) taglich 1,6 0,0 0,8

1) Erwerbstatige und Auszubildende
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Trinksituationen

Alkohol wurde bevorzugt am Abend zu Hause oder beim Essen konsumiert (Tabelle 4-5).
Mehr als ein Drittel (35,2%) trank einmal in der Woche oder 6fter am Abend zu Hause, jeder
funfte Befragte (9,4%) taglich. Zum Essen konsumierte jeder Vierte (25,9%) mindestens
einmal in der Woche ein alkoholhaltiges Getrank; tagliches Trinken von Alkohol zum Essen
gaben 5,1% an. Seltener wurde Alkohol dagegen in einer Bar, Kneipe oder einer Diskothek
konsumiert. Jeder Achte (12,2%) gab an, an diesen Orten mindestens einmal pro Woche
Alkohol zu konsumieren. Von den Erwerbstatigen und Auszubildenden tranken 84,6%
grundsatzlich nie Alkohol am Arbeitsplatz. Manner haben haufiger als Frauen angegeben,
zum Essen, zu Hause und beim Besuch von Restaurants und Bars zu trinken, Frauen gaben
dagegen etwas haufiger als Manner an, bei festlichen Anlassen, am Arbeitsplatz oder nach
der Arbeit mit Kollegen zu trinken.

Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit

Insgesamt 5,1% der Befragten erfullten die Kriterien des DSM-IV fur Alkoholmissbrauch,
2,7% die Kriterien einer Alkoholabhangigkeit (Tabelle 4-6). Bei Mannern ist sowohl der
Alkoholmissbrauch (7,4% vs. 2,7%; p<.05) als auch die Abhangigkeit (3,7% vs. 1,7%; p<.01)
weiter verbreitet als bei Frauen. Darlber hinaus sind deutliche Alterseffekte erkennbar. Die
héchste Missbrauchsquote findet sich mit 6,4% in der Gruppe der 18- bis 24-Jahrigen, die
hdchste Abhangigkeitsquote mit 5,3% in der darunter liegenden Altersgruppe der 15- bis 17-
Jahrigen. Wahrend bei den Missbrauchsquoten keine eindeutigen Alterseffekte zu erkennen
sind, nehmen die Anteile alkoholabhangiger Personen mit zunehmendem Alter tendenziell
ab.

Hochgerechnet auf die 15- bis 64-jahrige Bevolkerung erflllten 121.000 Personen (95%-KI:
91.000-161.000) die Kriterien eines Alkoholmissbrauchs und weitere 65.000 Personen (95%-
Kl: 44.000-95.000) wurden nach DSM-IV als alkoholabhdngig klassifiziert (12-Monats-
Pravalenz).

Tabelle 4-6: Anteil der Personen mit einem positiven Befund fir Alkoholmissbrauch oder
Alkoholabhangigkeit nach DSM-IV

Geschlecht Altersgruppen
Gesamt Manner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
1144 476 668 97 235 167 209 208 228
Alkoholmissbrauch 5,1 (62) 7.4 2,7 6,1 6,4 3,6 4,1 6,1 4,9

Alkoholabhangigkeit 27 (33) 37 1,7 53 45 49 30 24 09
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Trends

Abstinenz und Konsummenge. Seit der Erhebung von 1995 finden sich hinsichtlich der
Abstinenz und den Konsummengen leichte Veranderungen. Insgesamt sind die Anteile
abstinent lebender Personen und Personen mit einem risikoarmen Konsum gestiegen,
wahrend der Anteil riskant konsumierender Personen abgenommen hat. Wahrend bei den
Mannern die Verschiebungen der der Gesamtstichprobe entsprechen, ist bei den Frauen
eine gleichmaRige Verschiebung hin zu risikodrmeren Konsumformen zu beobachten.
Deutlich ausgepragt ist lediglich der Rickgang des Anteils der Konsumentinnen mit Hoch-
konsum (Tabelle 4-7).

Tabelle 4-7: Trends des Alkoholkonsums 15- bis 59-Jahriger (Abstinenz und Kategorien
durchschnittlicher Alkoholmengen pro Tag bei Konsumenten der letzten 30
Tage), 1995-2006

Erhebungsjahr

1995 2000 2006
Gesamt 989 1034 1052
Abstinent 22,5 15,0* 23,3
Risikoarmer Konsum " 54,1* 66,5 62,7
Riskanter Konsum 2 14,8* 13,6* 9,9
Gefahrlicher Konsum 2 57 41 3,4
Hochkonsum * 2,9* 0,7 0,7
Manner 491 437 428
Abstinent 15,0 12,2* 18,1
Risikoarmer Konsum 51,0* 63,2 64,2
Riskanter Konsum 21,9* 16,9 11,8
Gefahrlicher Konsum 9,9 6,4 5,0
Hochkonsum 2,3* 1,3 0,9
Frauen 498 597 624
Abstinent 30,0 17,8* 28,3
Risikoarmer Konsum 57,2 69,9* 61,3
Riskanter Konsum 7,9 10,4* 8,1
Gefahrlicher Konsum 1,5 1,8 1,9
Hochkonsum 3,5* 0,2 0,4

1) Manner >0-30g, Frauen: >0-20g; 2) Manner: >30-60g, Frauen: >20-40g

3) Manner: >60-120g, Frauen: >40-80g; 4) Manner: >120g, Frauen: >80g

*) p<.05 fir eine Veranderung gegeniber dem Jahr 2006; Binare logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen in
den Konsumgruppen mit Jahr (Ref: 2006), Alter, (Geschlecht). Bei kleinen Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher’s exakter
Test verwendet

Alkoholkonsum nach Getrank. Ein Rickgang des Konsums seit 1995 spiegelt sich auch in
der getrankespezifischen 30-Tage-Pravalenz und den durchschnittlichen taglichen Trink-
mengen der Konsumenten des jeweiligen Getranks wider (Tabelle 4-8). Bei allen Getran-
kesorten kam es zu einem Rickgang der 30-Tage-Pravalenz. Wahrend die durchschnittli-
chen Mengen konsumierten Biers und konsumierter Spirituosen sank, blieb die
durchschnittliche Menge konsumierten Weins konstant. Auch in der geschlechterspezifi-
schen Betrachtung zeigt sich eine Abnahme des aktuellen Konsums fir jede einzelne Ge-
trankesorte. Bei Mannern nahmen die durchschnittlichen Mengen konsumierten Biers sowie
konsumierter Spirituosen seit 1995 ab und die durchschnittliche Menge konsumierten Weins
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leicht zu. Bei den weiblichen Befragten zeigen sich bei allen Getrankesorten signifikante
Abnahmen der durchschnittlich getrunkenen Mengen.

Tabelle 4-8: Trends der Pravalenz des Konsums verschiedener Getranke und der durch-
schnittlichen Trinkmenge 15- bis 59-Jahriger, 1995-2006

Erhebungsjahr
1995 2000 2006
Gesamt 1059 1149 1087
Bier % 2 55,0 62,9* 52,8
Liter ¥ 4,3* (496) 2,5 (603) 2,3 (526)
Wein/Sekt % 62,4 70,2* 58,0
Liter 0,6 (531) 0,6 (704) 0,6 (613)
Spirituosen % 41,6 41,1* 35,1
Liter 0,16* (350) 0,08 (402) 0,07 (377)
Manner 529 497 452
Bier % 80,0* 79,7* 69,8
Liter 4,9* (375) 3,3 (344) 2,9 (297)
Wein/Sekt % 56,5 66,4* 52,8
Liter 0,6* (211) 0,7 (270) 0,7 (222)
Spirituosen % 56,7 49,3 41,4
Liter 0,14* (233) 0,11 (202) 0,08 (183)
Frauen 530 652 635
Bier % 29,8* 45 3* 35,8
Liter 2,3* (121) 1,0 (259) 1,2 (229)
Wein/Sekt % 68,3 74,2* 63,1
Liter 0,7* (320) 0,6 (434) 0,6 (391)
Spirituosen % 26,4 32,5* 28,8
Liter 0,19* (117) 0,04 (200) 0,05 (194)

1) Stichprobe fir Pravalenzwerte, ungewichtete n
2) Anteil der Konsumenten des Getranks (mindestens ein Glas in den letzten 30 Tagen)

3) Mittelwert in Liter pro Woche fiir Konsumenten des Getranks

4) Konsumenten des Getranks (ungewichtete n)

*) p<.05 fiir eine Veranderung gegeniber dem Jahr 2006; %: Logistische Regression mit Jahr (Ref: 2006), Alter, (Geschlecht);
Liter: Lineare Regression zur Vorhersage der Log-transfomierten Literangaben mit Jahr (Ref: 2006), Alter, (Geschlecht). Bei
kleinen Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher's exakter Test verwendet (%) bzw. Mann-Whitney-U-Test (Liter) verwendet

Rauschtrinken. Rauschtrinken, definiert als Konsum von fiinf oder mehr alkoholischen
Getranken bei einer Gelegenheit, hat insgesamt Uber einen Zeitraum von zehn Jahren
deutlich abgenommen. Es zeigen sich jedoch alters- und geschlechtsspezifische Unterschie-
de. Wahrend der Anteil des Rauschkonsums in der Altersgruppe der Uber 18-Jahrigen
deutlich zurlickging, nahm der Anteil der Rauschtrinker bei den 15- bis 17-Jahrigen deutlich
zu. Auch zeigt sich bei den 18- bis 24-Jahrigen ab 2000 wieder ein Anstieg des Rauschkon-
sums (Tabelle 4-9).
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Tabelle 4-9: Trends der 30-Tage-Pravalenz des Rauschtrinkens”, 1995-2006

Erhebungsjahr
Alter 1995 2000 2006
Gesamt 1058 1135 1081
15-59 43,6* 24,9 26,2
15-17 17,1* 25,8* 35,8
18-24 45,1* 27,5 33,9
25-39 46,3* 26,1 24,8
40-59 44,3* 22,9 24,9
Manner 529 491 442
15-59 61,3* 37,1 35,3
Frauen 529 644 639
15-59 25,6 12,0* 17,3

1) Funf oder mehr Glaser Alkohol mindestens einmal in den letzten 30 Tagen

2) 1995-2006: ungewichtete n der 18- bis 59-Jahrigen

*) p<.05 fir Vergleich mit dem Jahr 2006; logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr (Ref: 2006), Alter,
(Geschlecht)

Alkoholbezogene Stérungen. Der Vergleich der fir 2000 und 2006 geschatzten Prava-
lenzwerte flir Alkoholabhangigkeit zeigt bei den 15- bis 59-Jahrigen keine signifikanten
Veranderungen. Die Werte weisen bei den Mannern auf einen leichten Riickgang, bei den
Frauen jedoch auf eine leichte Zunahme hin (Tabelle 4-10).

Tabelle 4-10: Trends der 12-Monats-Pravalenz von Alkoholabhdngigkeit nach DSM-IV bei
15- bis 59-Jahrigen, 2000-2006

Erhebungsjahr

2000 2006
Gesamt 1126 1081

3,9 (36) 2,9 (33)
Manner 487 440

6,7 (30) 4,1 (19)
Frauen 639 641

0,9 (6) 1,8 (14)

*) p<.05 fir eine Veranderung gegeniiber dem Jahr 2006; logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr
(Ref: 2006), Alter, (Geschlecht). Bei kleinen Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher’s exakter Test verwendet



Alkohol 49

Tabellen zu Alkohol

Tabelle 4-11: Verteilung des Alkoholkonsums fir Manner und Frauen (Abstinenz und Kate-
gorien durchschnittlicher Alkoholmengen pro Tag)

Altersgruppen

Gesamt 15-17  18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Manner 464 33 101 59 84 85 102
Lebenslang abstinent 2,1 (20) 27,3 9,8 3.1 0,0 0,0 0,9
Nur letzte 12 Monate abstinent 7.2 (27) 3,0 4.1 2,6 7,5 8,9 8,5
Nur letzte 30 Tage abstinent 8,1 (41) 12,1 7,5 8,0 5,4 8,0 10,1
Risikoarmer Konsum " 63,3 (295) 54,5 63,7 75,1 73,1 64,4 51,4
Riskanter Konsum 2 13,0 (55) 3,0 10,3 7.4 86 126 199
Gefahrlicher Konsum ¥ 55 (22) 0,0 3.1 1,2 34 6,0 9,1
Hochkonsum ¥ 0,8 (4) 0,0 1,4 2,6 1,9 0,0 0,0
Frauen 653 60 127 103 122 121 120
Lebenslang abstinent 49 (40) 1,7 9,8 55 5,8 1,4 4.5
Nur letzte 12 Monate abstinent 7,9 (49) 6,7 7,5 2,4 11,0 4.4 11,2
Nur letzte 30 Tage abstinent 16,5 (100) 11,7 13,1 11,9 14,9 20,4 18,5
Risikoarmer Konsum 60,4 (403) 65,0 61,5 69,2 57,3 63,5 55,4
Riskanter Konsum 8,1 (48) 1,7 8,0 7,6 8,6 8,6 7,7
Gefahrlicher Konsum 1,8 (9) 0,0 0,0 2,7 1,5 1,8 2,7
Hochkonsum 0,4 (4) 3,3 0,0 0,7 0,9 0,0 0,0

1) Manner: >0-30g, Frauen: >0-20g; 2) Manner: >30-60g, Frauen: >20-40g
3) Manner: >60-120g, Frauen: >40-80g; 4) Manner: >120g, Frauen: >80g

Tabelle 4-12: Pravalenz des Konsums verschiedener Getranke und durchschnittliche Trink-
mengen fur Manner und Frauen

Konsumenten von Altersgruppen
Manner Gesamt 15-17 18-24  25-29  30-39  40-49 50-64
Bier % " 70,6 48,7 67,5 742 759 67,9 70,0
Liter 2 2,9 1,4 2,6 2,6 2,5 2,7 3,7
Wein/Sekt % 53,7 33,3 40,4 622 57,2 55,8 53,4
Liter 0,7 0,1 0,3 0,4 0,5 0,9 1,0
Spirituosen % 42,0 30,8 50,0 536 427 43,1 34,4
Liter 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Alkopops % 3,0 28,2 11,0 6,6 1,4 0,0 1,1
Liter 0,7 0,7 0,5 0,8 0,3 0,0 1,9
Frauen
Bier % 35,3 40,6 30,1 51,3 306 39,8 30,7
Liter 1,2 1,6 1,0 14 1,4 0,9 1,0
Wein/Sekt % 61,7 50,0 55,5 737 589 66,6 57,9
Liter 0,6 0,3 0,4 0,5 0,6 0,6 0,7
Spirituosen % 28,1 37,5 41,6 43,1 23,4 21,3 24,9
Liter 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Alkopops % 5,4 20,3 17,5 9,8 58 1,0 0,7
Liter 0,2 0,3 0,4 0,1 0,2 0,1 0,2

1) Anteil der Konsumenten des Getranks (mindestens ein Glas in den letzten 30 Tagen)
2) Mittelwert in Liter pro Woche fiir Konsumenten des Getrénks
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5 Tabak

Tabakwaren

Die Mehrheit (97,1%) der Tabakkonsumenten gab Zigaretten als hauptsachliche Tabakware
an. Dem folgen Zigarillos mit 15,5%, Zigarren mit 7,1% und Pfeife mit 3,7%. Zigarren, Zigaril-
los und Pfeife spielten bei Frauen und jingeren Personen eine geringere Rolle als bei
Mannern und alteren Personen. Insgesamt haben 8,3% der Befragten (Manner: 13,4%,
Frauen: 3,1%) irgendeinmal im Leben Schnupftabak konsumiert und 2,1% Kautabak (Man-
ner: 3,7%, Frauen: 0,6%). Die Lebenszeitpravalenzen fir Schnupftabak variieren in den
Altersgruppen zwischen 18 und 49 Jahren zwischen 8% und 20%. In den letzten 12 Monaten
vor der Befragung gaben nur wenige (0,6%) den Konsum von Schnupftabak (Manner: 0,4%,
Frauen: 0,9%) oder von Kautabak (Manner: 0,2%, Frauen: 0,0%) an. Kautabak wurde
Uberwiegend von der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen konsumiert, meist jedoch nicht im
Zeitraum der letzten 12 Monate.

Pravalenz des Tabakkonsums

Etwas Uber ein Drittel der Befragten (34,5%) gab an, im letzten Monat Zigaretten geraucht zu
haben (Tabelle 5-1). Wahrend der Raucheranteil Gber die jingeren Altersgruppen von 24,5%
(25- bis 29-Jahrige) bis zu 41,7% (25- bis 29-Jahrige) ansteigt, kann in den darltber liegen-
den Altersgruppen tendenziell eine Abnahme des Raucheranteils beobachtet werden. Paral-
lel nehmen die Anteile der Nichtraucher Uber die Altersgruppen ab, die Anteile der Exraucher
nehmen dagegen zu. Hochgerechnet auf die 15- bis 64-jahrige Wohnbevdlkerung sind von
den knapp 2,4 Millionen Einwohnern Berlins 444.000 Manner (95%-KI: 388.00-504.00) und
381.000 Frauen (95%-KI: 337.000-429.000) Raucher.

Tabelle 5-1:  Verteilung der Raucher, Exraucher und Nichtraucher

Altersgruppen

Gesamt 15-17 1824 2529  30-39  40-49  50-64
Gesamt 1169 103 241 169 211 213 232
Nichtraucher " 393 (521) 69,8 52,4 42,0 39,7 34,1 35,2
Exraucher 2 26,1  (256) 5,7 10,1 16,3 24,7 28,1 37,5
Raucher ° 345  (392) 24,5 37,5 41,7 35,6 37,8 27,4
Méanner 490 39 106 63 84 89 109
Nichtraucher 353 (207) 69,2 49,1 48,0 35,3 33,7 25,6
Exraucher 280 (112) 5,1 11,4 12,2 21,8 30,6 42,9
Raucher 36,7  (171) 25,6 39,5 39,8 42,9 35,6 31,5
Frauen 679 64 135 106 127 124 123
Nichtraucher 435  (314) 70,3 55,9 37,2 437 34,4 46,9
Exraucher 242  (144) 6,3 8,7 19,7 27,5 25,5 30,8
Raucher 323 (221) 23,4 35,4 432 28,8 40,1 223

1) Insgesamt héchstens 100mal geraucht
2) Mehr als 100mal geraucht, nicht in den letzten 30 Tagen
3) In den letzten 30 Tagen geraucht
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Manner gaben haufiger als Frauen an, aktuell zu rauchen (36,7% vs. 32,3%). Die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede zeigen sich in den Altersgruppen der 30- bis 39-Jahrigen
(Manner: 42,9%; Frauen: 28,8%) und der 50- bis 64-Jahrigen (Manner: 31,5%; Frauen:
22,3%) am deutlichsten. Die vergleichsweise geringen Anteile an Raucherinnen in diesen
beiden Altersgruppen gehen Uberwiegend auf den hohen Prozentsatz an Nicht-
Raucherinnen zurlck.

Menge des Zigarettenkonsums

Innerhalb der Gruppe der Zigarettenraucher rauchten knapp drei Viertel (72,2%) taglich,
davon 19,5% weniger als 10 Zigaretten, 24,8% zwischen 11 und 19 Zigaretten (moderate
Raucher) und 27,9% 20 Zigaretten oder mehr (starke Raucher) pro Tag (Tabelle 5-2). Unter
den moderaten und den starken Rauchern sind tendenziell mehr Manner als Frauen (58,4%
vs. 46,4%), unter den leichten Rauchern (weniger als 10 Zigaretten pro Tag) sind dagegen
mehr Frauen (Frauen: 53,6%; Manner: 41,6%, p<.05). Eine Ausnahme bildet die Altersgrup-
pe der 50- bis 64-Jahrigen Frauen, die mit einem Anteil von knapp 50% den héchsten Anteil
starker Raucher aufweist.

Uber die Altersgruppen nimmt der Anteil starker Raucher zu. Wahrend bei den 18- bis 24-
Jahrigen nur jeder neunte Raucher als starker Raucher klassifiziert wurde, war es bei den
30- bis 39-Jahrigen jeder Vierte (26,4%) und bei den 50- bis 64-Jahrigen beinahe jeder
Zweite (43,7%). Hochgerechnet auf die 15- bis 64-jahrige Wohnbevdlkerung Berlins wurden
von den insgesamt 825.000 Rauchern (95%-KI: 753.000-901.000) 129.000 Manner (95%-KI:
93.000-112.000) und 91.000 Frauen (95%-KI: 68.000-122.000) als starke Raucher klassifi-
ziert.

Tabelle 5-2: Umfang des Zigarettenkonsums der Zigarettenraucher (letzte 30 Tage)

Altersgruppen

Gesamt 15-17 1824 2529  30-39  40-49  50-64
Gesamt 377 23 76 71 71 79 57
Nicht taglich 27,8  (127) 50,2 42,6 42,7 28,2 26,2 8,5
Taglich bis 10 19,5 (74) 14,2 16,4 18,7 20,4 17,7 23,8
Taglich 11-19 24,8 (87) 28,3 30,3 20,8 24,9 24,2 24,0
Taglich 20 oder mehr 27,9 (89) 7.3 10,6 17,8 26,4 32,0 437
Manner 160 10 35 25 32 28 30
Nicht taglich 23,8 (44) 40,0 31,8 24,0 26,4 32,7 6,8
Taglich bis 10 17,8 (31) 20,0 21,6 19,1 16,1 7.0 26,9
Taglich 11-19 27,2 (43) 40,0 35,3 44,4 26,3 16,3 25,4
Téaglich 20 oder mehr 31,2 (42) 0,0 11,2 12,4 31,2 43,9 41,0
Frauen 217 13 41 46 39 51 27
Nicht taglich 32,2 (83) 61,5 54,9 56,6 30,6 20,7 11,1
Taglich bis 10 21,4 (43) 7.7 10,5 18,3 26,0 26,5 19,0
Taglich 11-19 22,2 (44) 15,4 24,6 3,3 23,2 30,7 21,8
)

Taglich 20 oder mehr 24,2 (47 15,4 10,0 21,8 20,2 22,1 48,1
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Alter des ersten Tabakkonsums

Ahnlich wie beim Cannabis- und Alkoholkonsum ist entsprechend der empirischen Vertei-
lungsfunktion des Alters beim ersten Tabakkonsum von einer Vorverlagerung des Erstkon-
sumalters auszugehen (Abbildung 5-1). Wahrend bis zur Vollendung des 13. Lebensjahres
bereits 21,9% der 15- bis 17-Jahrigen geraucht hatten, waren es bei den 18- bis 24-Jahrigen
16,8%, bei den 25- bis 29-Jahrigen 12,6%, und in allen darlber liegenden Jahrgangen unter
10%. Bei den Mannern ist mit Ausnahme des vergleichsweise hohen Anteils in der Alters-
gruppe der 18- bis 24-Jahrigen (19,6%) keine Vorverlagerung fur den Erstkonsum von
Nikotin zu beobachten (Abbildung 5-2).

Alter des Beginns taglichen Tabakkonsums

Wie beim ersten Tabakkonsum zeigt sich auf fir das Alter der Frauen bei Beginn des tagli-
chen Nikotinkonsums eine Linksverschiebung der Verteilung (Abbildung 5-3). So hatten bis
zur Vollendung des 13. Lebensjahres bereits 14,7% der 15- bis 17-Jahrigen Madchen taglich
geraucht, bei den 18- bis 24-jahrigen Frauen waren es 7,3%, bei den 25- bis 29-Jahrigen
noch 2,8% und in den darlber liegenden Altersgruppen liegt der Anteil bei unter 2%. Bei
den Mannern zeigt sich analog zum Alter des ersten Tabakkonsums ein vergleichsweise
hoher Anteil mit taglichem Nikotinkonsum vor Vollendung des 15. Lebensjahres in der
Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen (23,6%). Eine Vorverlagerung wie bei den Frauen ist
jedoch auch fir das Alter bei Beginn des taglichen Tabakkonsums nicht zu erkennen (Abbil-
dung 5-4).
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Abbildung 5-1:  Empirische Verteilungsfunktion des Alters ersten Tabakkonsums flir Frauen
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Nikotinabh&angigkeit

Der Cut-off-Wert von vier Punkten im Fagerstrom-Test flir Nikotinabhangigkeit (FTND) wurde
von 12,4% der Gesamtstichprobe und 37,2% der befragten Tabakraucher Uberschritten
(Tabelle 5-3). Manner sind demnach haufiger als Frauen nikotinabhangig (15,2% vs. 9,4%,
p<.01). Der Anteil der nikotinabhangigen Personen in der Gesamtbevolkerung steigt von
12,1% bei den 15- bis 17-Jahrigen auf 14,8% bei den 18- bis 24-Jahrigen und geht in den
dariber liegenden Altersgruppen zurlick auf Werte zwischen 11,2% und 12,9%. Innerhalb
der Konsumentengruppe ergaben sich Hinweise auf eine U-formige Verteilung mit Maximal-
werten in der jungsten Altersgruppe (50,8%) und der hdchsten Altersgruppe (43,0%).

Tabelle 5-3:  Anteil der Personen mit einem positiven Befund im Fagerstrom-Test fur
Nikotinabhangigkeit (FTND) (Gesamtstichprobe und Raucher der letzten 30

Tage)
Geschlecht Altersgruppen
Gesamt Méanner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Gesamtstichprobe 1137 478 659 101 233 165 206 207 225
FTND (> 4) 12,4 (131) 15,2 9,4 12,1 14,8 11,5 12,3 12,9 11,2
Raucher 356 157 199 22 68 67 68 76 55
FTND (= 4) 372 (127) 428 30,6 50,8 41,8 285 350 36,1 43,0

Legt man fir die Diagnose einer Nikotinabhangigkeit die Kriterien des DSM-IV zugrunde
(Tabelle 5-4), wurden im Vergleich zur Klassifikation nach FTND sowohl in der Gesamtstich-
probe (7,7%) als auch unter den Rauchern weitaus geringere Pravalenzen einer Abhangig-
keit nachgewiesen (21,4%). Die Abweichungen zwischen DSM-IV und dem FTND betreffen
vor allem die Altersgruppen (iber 30 Jahre. Ahnlich wie beim Fagerstrém-Test ist auch beim
DSM-IV ein altersabhangiger Riuckgang der Nikotinabhangigen in der Gesamtstichprobe zu
erkennen. Bezogen auf die 15- bis 64-jahrige Wohnbevdlkerung wurden 184.000 Personen
(95%-KI: 148.000-228.000) als nikotinabhangig nach DSM-IV klassifiziert (12-Monats-
Pravalenz). Unter Anwendung des Screeninginstruments FTND ist sogar von 296.000
tabakabhangigen Personen (95%-KI: 247.000-353.000) auszugehen.

Tabelle 5-4:  Anteil der Personen mit einem positiven Befund flr Tabakabhangigkeit nach
DSM-IV (Gesamtstichprobe und Raucher der letzten 12 Monate)

Geschlecht Altersgruppen
Gesamt Manner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64

Gesamtstichprobe 1152 482 670 102 236 168 209 209 228
Tabakabhangigkeit 7,7 (101) 8,3 7,0 124 114 12,6 7,7 51 6,2
Raucher 371 157 214 22 72 70 72 76 59

Tabakabhangigkeit 21,4 (95) 21,7 21,1 57,8 312 288 17,8 12,0 243

Anderungsbereitschaft
Die Halfte der taglichen Raucher (50,2%) hatte nicht vor, in den nachsten sechs Monaten mit
dem Rauchen aufzuhdren (Tabelle 5-5). Die Gruppe ist nach dem Modell von Prochaska und
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DiClemente (1992) dem Stadium der Absichtslosigkeit zuzuordnen. Im Stadium der Ab-
sichtsbildung befanden sich dagegen 45,7%. Nur 4,2% der befragten Raucher befanden sich
bereits im Vorbereitungsstadium eines Aufhérversuchs und gaben an, innerhalb der nachs-
ten 30 Tage mit dem Rauchen aufhéren zu wollen. Unter den befragten Rauchern hatten
Manner haufiger als Frauen geplant, mit dem Rauchen aufzuhéren (50,3% vs. 40,0%).
Manner planten auch etwas haufiger eine konkrete Umsetzung ihres Aufhorversuchs (4,4%
vs. 3,8%).

Tabelle 5-5:  Stadien der Anderungsbereitschaft (tdgliche Raucher mit Aufhdrversuchen)

Geschlecht Altersgruppen

Gesamt Méanner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64

248 115 133 12 41 38 47 59 51
Absichtslosigkeit 502  (124) 453 56,2 303 614 464 541 445 499
Absichtsbildung 457  (115) 50,3 40,0 69,7 335 536 426 499 453
Vorbereitung 4.2 9) 4.4 3,8 0,0 5,1 0,0 3,3 5,6 4,8

Passivrauchen

17% der Erwerbstatigen und Auszubildenden waren an ihrem Arbeitsplatz taglich Passivrau-
chen ausgesetzt, weitere 13,5% zwischen ein- bis dreimal pro Woche (Tabelle 5-6). 8,0%
waren zu Hause taglich Passivrauchen ausgesetzt. Knapp ein Drittel der Befragten berichte-
ten von einer ein- bis mehrmaligen wéchentlichen Exposition (30,8%) in der Freizeit. 42,4%
der Befragten flihlten sich durch das Rauchen anderer Personen stark beeintrachtigt, wobei
dies erwartungsgemald haufiger bei Nichtrauchern (69,2%) und Exrauchern (45,6%) als bei
aktiven Rauchern (9,2%) der Fall war. Mehr als die Halfte der befragten Personen (59,3%)
mieden Orte an denen viel geraucht wurde, wie z.B. Kneipen, Bars, Diskos oder Raucherab-
teile im Zug. Dies wurde von 74,6% der Nichtraucher und von 69,7% der Exraucher berich-
tet, aber auch von jedem dritten Raucher (33,6%). Frauen gaben haufiger an, sich durch
Passivrauchen stark beeintrachtigt zu fuhlen als Manner (44,4% vs. 40,5%) und mieden
haufiger Orte, an denen viel geraucht wurde (63,2% vs. 55,4%).
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Tabelle 5-6: Haufigkeit des Passivrauchens, Beeintrachtigung durch Tabakrauch und

Vermeidung von Passivrauchen

Gesamt  Manner Frauen Nicht- Exraucher Raucher
raucher
Zu Hause (fast) taglich 8,0 7,0 8,9 8,8 6,7
1-3x pro Woche 53 6,5 42 53 5,2
Am Arbeitsplatz ! (fast) taglich 17,0 21,0 12,9 13,1 22,9
1-3x pro Woche 13,5 15,1 11,9 14,0 12,8
In der Freizeit (fast) taglich 2,2 3,6 0,7 1,6 3,0
1-3x pro Woche 30,8 35,7 26,0 31,0 30,4
Raucher stéren stark ? 42 4 40,5 44 4 69,2 45,6 9,2
weniger stark® 339 3148 36,1 23,1 42,2 403
gar nicht 237 278 19,5 7.7 12,2 50,4
Meidung von Orten, an denen viel 59,3 554 63,2 746 69,7 33,6

geraucht wird

1) Bezogen auf Erwerbstatige und Auszubildende

2) Kategorien sehr leicht und ziemlich leicht,

3) Sehr schwierig und ziemlich schwierig der Skala: sehr leicht — ziemlich leicht — ziemlich schwierig — sehr schwierig — gar

nicht moglich

Trends

Pravalenz des Rauchens. Seit 1990 zeigen sich signifikante Riickgange in der 30-Tage-
Pravalenz des Rauchens in allen Altersgruppen. Auch die nach Geschlecht stratifizierte
Betrachtung weist auf einen deutlichen Rickgang der Konsumpravalenz tGber den betrachte-
ten Zeitraum hin (Tabelle 5-7). In der Altersgruppe der 15- bis 39-Jahrigen kam es gegen-
Uber dem Jahr 1990 insgesamt zu einer Abnahme der 30-Tage-Pravalenz von 50,9% auf

37,1%.

Tabelle 5-7: Trends der 30-Tage-Pravalenz des Rauchens, 1990-2006

Erhebungsjahr
Alter 1990 1995 2000 2006
Gesamt 781" 792 (1060) 784 (1148) 724 (1100)
15-59 - 45,2* 38,2 35,8
15-39 50,9* 45,8* 41,8* 37,1
15-17 32,8* 38,2* 33,0% 24,5
18-24 47,5* 46,4* 40,9* 37,5
25-39 54,1* 46,8 43,1 37,5
40-59 - 447 334 34,4
Manner 380 399 (529) 329 (496) 292 (452)
15-59 - 53,8* 411 38,1
15-39 57,5 54,5* 43,2 40,8
Frauen 401 393 (531) 455 (652) 432 (648)
15-59 - 36,6 35,2 33,6
15-39 43,9 36,9* 40,3* 33,7

1) StichprobengréfRen 15-39 Jahre, in Klammern 15-59 Jahre, ungewichtete n
*) p<.05 fir eine Veranderung gegenlber dem Jahr 2006; logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr

(Ref: 2006), Alter, (Geschlecht). Bei kleinen Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher’'s exakter Test verwendet
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Pravalenz starken Rauchens. Zwischen 1990 und 2006 nahm auch die Pravalenz starken
Rauchens mit Ausnahme der 15- bis 17-Jahrigen in allen Altersgruppen und bei beiden
Geschlechtern signifikant ab (Tabelle 5-8). Betrachtet man die Altersgruppe der 15- bis 39-
Jahrigen so wird ersichtlich, dass sich die Pravalenz starken Rauchens bei den Mannern
gegenlber 1990 auf ein Viertel reduziert hat. Bei den weiblichen Befragten im Alter von 15
bis 39 Jahren hat sich die Pravalenz des starken Konsums in etwa halbiert.

Tabelle 5-8: Trends der 30-Tage-Pravalenz des Rauchens von taglich 20 oder mehr
Zigaretten, 1990-2006

Erhebungsjahr
Alter 1990 1995 2000 2006
Gesamt 743" 792 (1058) 765 (1116) 720 (1088)
15-59 - 19,2* 14,0* 9,5
15-39 21,8* 20,1* 13,7* 7,2
15-17 0,7 4,4* 4,0 1,7
18-24 14,4* 13,3* 4.4 4,0
25-39 26,9* 25,4* 17,6* 8,6
40-59 - 18,3 14,3 12,0
Manner 362 399 (527) 318 (477) 289 (442)
15-59 - 27,1* 19,1* 11,0
15-39 29,3* 27,6% 19,7* 8,4
Frauen 381 393 (531) 447 (639) 431 (646)
15-59 - 11,4 8,7 8,0
15-39 13,9* 12,6 7.5 6,0

1) StichprobengrofRen 15-39 Jahre, in Klammern 15-59 Jahre, ungewichtete n
*) p<.05 fir eine Veranderung gegenlber dem Jahr 2006; logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr
(Ref: 2006), Alter, (Geschlecht). Bei kleinen Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher’s exakter Test verwendet

Tabakabhéangigkeit. In der Gruppe der 15- bis 59-Jahrigen liegen zwischen 2000 und 2006
keine signifikanten Veranderung in der Pravalenz der Tabakabhangigkeit nach DSM-IV vor.
Insgesamt ging die Pravalenz leicht zurlick. Wahrend sich dieser Trend ebenfalls bei den
Mannern findet, blieb der Anteil tabakabhangiger Frauen nahezu unverandert (Tabelle 5-9).

Tabelle 5-9: Trends der 12-Monats-Pravalenz von Tabakabhangigkeit nach DSM-IV bei
15- bis 59-Jahrigen, 2000-2006

Erhebungsjahr
2000 2006

Gesamt 1123 1083
9,7 (113) 8,2 (99)

Manner 482 444
11,3 (56) 8,8 (42)

Frauen 641 639
8,0 (57) 7,5 (57)

*) p<.05 fur eine Veranderung gegeniiber dem Jahr 2006; logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr
(Ref: 2006), Alter, (Geschlecht). Bei kleinen Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher’s exakter Test verwendet
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6 Medikamente

12-Monats-Pravalenz der Einnahme von Medikamenten

Mehr als zwei Drittel der Befragten (69,0%) nahm in den letzten 12 Monaten mindestens
eines der gelisteten Medikamente ein (Tabelle 6-1). Mit knapp 53,0% und 57,0% ist die 12-
Monats-Pravalenz eines mindestens einmaligen Arzneimittelgebrauchs sowohl in der jings-
ten Altersgruppe (15 bis 17 Jahre) als auch in der altesten Altersgruppe (50 bis 64 Jahre) am
niedrigsten. In allen anderen Altersgruppen liegt der entsprechende Anteil bei Gber 70%. Der
Anteil an Frauen, die mindestens eines der gelisteten Medikamente einnahmen, ist Uber alle
Altersgruppen héher als der Anteil der Manner.

Tabelle 6-1: 12-Monats-Pravalenz der Medikamenteneinnahme

Altersgruppen

Gesamt Gesamt 15-17 18-24 25-29 30-39  40-49 50-64
Schmerzmittel 64,6 50,4 69,1 71,6 73,6 68,4 50,0
Schiafmittel 5,9 3,9 3.8 5,4 4,2 7.1 7.3
Beruhigungsmittel 6,5 6,9 4,0 3.2 3,6 7.7 10,0
Anregungsmittel 0,7 0,0 0,5 1,5 0,7 0,5 0,8
Appetitztigler 0,5 0,0 0,0 0,4 0,0 0,9 0,7
Antidepressiva 5,3 0,9 1,2 1,7 3,2 8,5 75
Neuroleptika 0,6 0,0 0,7 0,0 0,5 1,0 0,5
Mindestens ein Medikament 69,0 53,0 71,4 73,8 77,6 72,5 57,0
Manner Gesamt 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64

Schmerzmittel 57,2 27,8 65,7 62,9 68,7 64,9 38,3
Schlafmittel 5,8 2,8 1,5 1,2 5,2 9,4 6,6
Beruhigungsmittel 6,4 5,6 5,3 1,2 4,9 7.8 8,3
Anregungsmittel 1,0 0,0 0,3 1,7 1,5 1,0 0,8
Appetitziigler 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0
Antidepressiva 4,3 0,0 0,0 0,0 2.6 8,5 53
Neuroleptika 0,9 0,0 1,3 0,0 0,0 2,0 0,9
Mindestens ein Medikament 61,6 33,3 67,7 65,8 73,6 69,2 43,9
Frauen Gesamt 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64

Schmerzmittel 72,0 69,4 72,6 78,7 78,0 72,0 63,4
Schiafmittel 5,9 4,8 6,0 8,8 32 4,7 8,2
Beruhigungsmittel 6,6 8,1 2,7 4,8 2,5 7,6 12,0
Anregungsmittel 0,5 0,0 0,8 1,4 0,0 0,0 0,9
Appetitziigler 0,7 0,0 0,0 0,7 0,0 0,8 1,4
Antidepressiva 6,3 1,6 2,4 3,0 3,7 8,6 10,0
Neuroleptika 0,2 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0

Mindestens ein Medikament 76,5 69,4 75,0 80,3 81,2 75,9 72,1
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Der Uberwiegende Teil der Arzneimitteleinnahmen geht auf den Konsum von Schmerzmitteln
zurlck. Diese dominieren mit einem durchschnittlichen Anteil von knapp 65% uber alle
anderen Arzneimittelgruppen. Frauen (72,0%) nahmen schmerzlindernde Arzneimittel sehr
viel haufiger ein als Manner (57,2%). Seltener als Schmerzmittel wurden Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel (5,9% bzw. 6,5%) sowie Antidepressiva (5,3%) konsumiert. Bei diesen Substan-
zen sind auch die geschlechtsspezifischen Unterschiede deutlich schwacher ausgepragt als
bei den Schmerzmitteln. Vergleichsweise hohe Pravalenzen fur Schlaf- und Beruhigungsmit-
tel zeigen sich in den Altersgruppen der Gber 40-Jahrigen, bei den Frauen dartber hinaus in
der Altersgruppe der 25- bis 29-Jahrigen. Auch Antidepressiva spielen bei den Uber 40-
jahrigen Frauen und Mannern mit Pravalenzen bis zu 10% eine wichtige Rolle.

30-Tage-Pravalenz der haufigen Einnahme von Medikamenten

Wie aus Tabelle 6-2 hervorgeht, liegen die Pravalenzen des haufigen Arzneimittelkonsums
deutlich unter den Werten der 12-Monats-Pravalenz (Tabelle 6-1). So berichtete nur jeder
sechste Befragte (17,6%) im Zeitraum der letzten 30 Tagen einmal wdchentlich eines der
gelisteten Medikamenten eingenommen zu haben. Dabei nahmen Frauen (18,3%) etwas
haufiger als Manner (16,9%) mindestens ein Medikament einmal oder haufiger pro Woche
ein. Tendenziell nimmt der Anteil regelmafiger Medikamenteneinnahmen Uber die Alters-
gruppen zu. Wahrend der Anteil der mindestens einmaligen wéchentlichen Medikamenten-
einnahmen bei den 15- bis 17-Jahrigen noch bei 9,9% liegt, hat sich deren Anteil mit 21,2%
in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen mehr als verdoppelt.

Auf Ebene der Substanzgruppen dominiert auch beim haufigen Arzneimittelkonsum die
Einnahme von Schmerzmitteln. So gaben 13,9% an, mindestens einmal pro Woche Arznei-
mittel mit schmerzstillender Wirkung einzunehmen. Eine haufige Einnahme von Antidepres-
siva gaben 2,9% der Gesamtstichprobe an, Schlaf- und Beruhigungsmittel wurden von 2,5%
bzw. 2,3% der Befragten mindestens einmal pro Woche eingenommen. Neuroleptika (0,6%),
Anregungsmittel sowie Appetitzigler (0,3%) spielen nur eine geringe Rolle. Hochgerechnet
auf die 15- bis 64-jahrige Bevolkerung nahmen 216.000 Frauen (KI: 180.000-257.000) und
204.00 Manner (Kl: 161.000-256.000) in den letzten 30 Tagen vor der Erhebung mindestens
einmal pro Woche ein Praparat der gelisteten Arzneimittelgruppen ein.
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Tabelle 6-2: 30-Tage-Pravalenz der mindestens einmaligen wochentlichen Medikamenten-
einnahme
Altersgruppen
Gesamt Gesamt 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Schmerzmittel 13,9 9,8 11,5 10,6 12,9 15,0 16,1
Schlafmittel 2,5 0,0 0,7 1,4 21 3,0 3,7
Beruhigungsmittel 2,3 0,8 1,5 0,4 1.1 21 4,4
Anregungsmittel 0,3 0,0 0,4 1,1 0,0 0,5 0,0
Appetitziigler 0,3 0,0 0,0 0,4 0,0 0,5 0,3
Antidepressiva 2.9 0,0 1,2 0,8 3,1 3,8 3,5
Neuroleptika 0,6 0,0 0,7 0,0 0,5 1,0 0,5
Mindestens ein Medikament 17,6 9,9 14,2 12,6 15,3 19,9 21,2
Manner Gesamt 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Schmerzmittel 13,7 5,0 13,2 54 17,3 16,2 12,2
Schlafmittel 2,8 0,0 0,0 1,2 1,4 5,1 3,8
Beruhigungsmittel 2,2 0,0 1,7 0,0 1,4 29 3,1
Anregungsmittel 0,4 0,0 0,0 1,7 0,0 1,0 0,0
Appetitziigler 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0
Antidepressiva 2,7 0,0 0,0 0,0 2,5 53 2.9
Neuroleptika 0,9 0,0 1,3 0,0 0,0 2,0 0,9
Mindestens ein Medikament 16,9 5,1 16,2 8,2 17,3 23,2 14,9
Frauen Gesamt 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Schmerzmittel 14,0 14,1 9,8 14,7 8,9 13,8 20,8
Schlafmittel 2,1 0,0 1,3 1,6 2,7 0,8 3,6
Beruhigungsmittel 23 1,6 1,3 0,7 0,8 1,3 59
Anregungsmittel 0,2 0,0 0,8 0,7 0,0 0,0 0,0
Appetitziigler 0,3 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,7
Antidepressiva 3,0 0,0 2.4 1,4 3,7 2,3 4.2
Neuroleptika 0,2 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 0,0
Mindestens ein Medikament 18,3 141 12,2 16,1 13,5 16,6 28,4

Problematische Einnahme von Medikamenten

Nach dem Kurzfragebogen zum Medikamentengebrauch (KFM) weisen 5,6% der Befragten
einen problematischen Medikamentengebrauch auf (Tabelle 6-3). Dabei treten problemati-
sche Konsummuster haufiger bei Frauen (6,3%) als bei Mannern (5,0%) auf. In der Alters-
gruppe der 40- bis 49-Jahrigen ist die Pravalenz problematischer Medikamenteneinnahme
mit 7,9% am hochsten und auch in der darlber liegenden Altergruppe der 50- bis 64-
Jahrigen zeigt sich mit 7,4% ein vergleichsweise hoher Wert. In allen anderen Altersgruppen
erfullen weniger als 5% der Befragten die Kriterien eines problematischen Arzneimittelkon-

sums.
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Tabelle 6-3: Anteil der Personen mit einem positiven Befund im Kurzfragebogen zum
Medikamentengebrauch (KFM)

Geschlecht Altersgruppen
Gesamt Manner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
1117 463 654 98 233 165 205 201 215
KFM (> 4) 56 (58) 5,0 6,3 4,7 2,1 4.8 3,6 7,9 7,4

Bezuglich der Items des KFM wurde mit 29,6% positiven Antworten am haufigsten der
Aussage des zeitweiligen Rlckzugs zugestimmt (,Zeitweilig mdchte ich mich von allem
zurlckziehen®). Mehr als jeder Zehnte (10,4%) hat sich bereits einen Medikamentenvorrat
angelegt. Bestimmte Situationen nicht ohne Medikamente bewaltigen zu kdnnen, glaubten
immerhin 9,1%. Etwa 5,5% flhlten sich mit Medikamenten leistungsfahiger und 4,6% flihlten
sich ohne Medikamente nicht wohl. 4,7% konnten ohne Medikamente schlechter einschlafen
und 9,9% nahmen Praparate aufgrund der analgetischen Wirkungen ein. Andere Items (z.B.
Toleranzsteigerung, Einschatzung des sozialen Umfelds) wurden deutlich seltener genannt.
Frauen stimmten einigen Aussagen des KFM haufiger zu als Manner (z.B. sozialer Rlck-
zugswunsch; Alltagsbewaltigung; Einnahme aufgrund von Schmerzen). Fir Einschlafprob-
leme und einem mangelndem Wohlbefinden ohne Medikamente ergab sich ein hoherer
Anteil positiver Antworten bei den mannlichen Befragten. Hochgerechnet auf die 15- bis 64-
jahrige Wohnbevolkerung erflllten 134.000 Personen (101.000-178.000) die Kriterien flr
einen problematischen Medikamentenkonsum.

Tabelle 6-4: Anteile positiver Antworten auf die ltems des Kurzfragebogens zum Medika-
mentengebrauch (KFM)

Geschlecht Altersgruppen

Gesamt Manner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64

Schlechteres Einschlafen ohne

Medikamente 4,7 5,6 3,9 0,0 1,2 2,6 2,5 71 7.4
Tablettenvorrat 10,4 10,1 10,6 26 10,8 129 77 12,7 9,8
Sozialer Riickzugswunsch 29,6 26,7 325 190 252 372 272 332 279
Ohne Medikamente konnen best.

Situationen nicht bewaltigt werden 9,1 8,0 10,2 88 44 81 68 124 108
Andere glauben, dass Person

Probleme mit Medikamenten hat 1,0 1,1 0,8 2,1 1,3 1,6 0,0 1,2 1,1
Toleranzsteigerung 2,7 2,8 2,7 3,9 2.1 1,56 1,4 3,6 3,8
Medikamenteneinnahme

aufgrund von Schmerzen 9,9 7,5 12,3 10,5 7,0 86 100 114 103

Geringere Nahrungsmittel-
aufnahme in Zeiten erhohter

Medikamenteneinnahme 2,6 2,6 2,6 8,6 4,0 2,5 0,3 3,1 3,2
Geflihl des Unwohlseins ohne
Medikamente 4,6 53 3,9 2,1 2,0 2,0 1,9 6,2 7.8
Selbst Giber Einnahmemenge
erstaunt 1,9 1,5 2,3 3,9 1,0 2,3 1,2 1,7 3,0

Mit Medikamenten leistungsfahi-
ger 55 54 5,6 4,4 3,0 4,4 3,7 6,8 7,5
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Medikamentenorientierte Einstellung

Der Uberwiegende Teil der Befragten (83,3%) versuchte grundsatzlich, die Einnahme von
Medikamenten zu vermeiden (Tabelle 6-5). Diese Einstellung ist bei Frauen mit 84,9% etwas
haufiger als bei Mannern (81,4%) anzutreffen. Knapp 10% der Befragten gaben an, den Tag
nicht ohne Medikamente durchstehen zu kénnen (Manner: 8,4%; Frauen: 11,2%), 8,6%
wollten in schwierigen Situationen nicht auf die Einnahme von Beruhigungsmitteln verzichten
(Manner: 10,1%; Frauen: 7,4%) und 8,3% flhlten sich ohne Medikamente nicht als vollwerti-
ger Mensch (Manner: 9,1%; Frauen: 7,6%). Dabei stimmten die Uber 25- bzw. uUber 30-
Jahrigen diesen Aussagen deutlich haufiger zu als die jlingeren Befragten.

Knapp drei Viertel der Befragten (73,4%) gaben an, bei Schmerzen solange wie mdglich auf
die Einnahme von Medikamente zu verzichten (Tabelle 6-5). Frauen stimmten dieser Aussa-
ge mit 75,7% wiederum etwas haufiger zu als Manner (70,4%). Trotzdem greift jeder vierte
Befragte (27,6%) bei Kopfschmerzen sofort zu Schmerzmitteln (Manner: 22,8%; Frauen:
31,5%). Jeder Zehnte (Manner: 12,9%; Frauen: 8,8%) nahm Medikamente prophylaktisch
vor dem Einsetzen der Schmerzen ein und jeder Dreizehnte (Manner: 6,3%; Frauen: 8,7%)
konsumierte nach eigener Einschatzung manchmal zu hohe Schmerzmitteldosen. Knapp 5%
(Manner: 5,8%; Frauen: 4,1%) nahmen Schmerzmittel zur Anregung und Leistungssteige-
rung und damit aul3erhalb des vorgesehenen Indikationsbereichs ein.

Tabelle 6-5: Anteile der positiven Antworten auf die Items zur Lebensbewaltigung mit
Medikamenten und “Instant Relief” durch Schmerzmittel

Geschlecht Altersgruppen

Gesamt Manner Frauen 15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64

Lebensbewaltigung
Versuche grundsétzlich ohne

: 83,3 814 84,9 85,5 86,7 88,7 81,9 82,9 80,6
Medikamente auszukommen
Ohne Medikamente ein halber 83 9.1 76 52 11 0.5 7.0 10,5 15,3
Mensch
WeiR nicht, wie Tag ohne 9.9 84 111 61 57 83 111 84 135

Medikamente durchstehen

In manchen Situationen nicht
auf Beruhigungsmittel 8,6 10,1 7.4 4.5 0,9 6,0 8,0 9,0 14,7
verzichten kénnen

Instant Relief

Versuche bei Schmerzen
moglichst lange ohne 734 704 75,7 76,6 73,5 78,4 69,8 76,7 70,9
Medikamente auszukommen

Nehme bei Kopfschmerzen

sofort Schmerzmittel 276 22,8 31,5 31,2 23,1 24,0 34,7 32,7 18,5
Nghme eher zuviel Schmerz- 77 6.3 8.7 6.0 6.4 12,5 8.1 8.0 52
mittel

Unverstandlich, dass jemand

bei Kopfschmerzen keine 20,4 17,7 22,6 9,2 17,2 15,7 171 25,7 23,0
Medikamente nimmt

Nehme ein Medikament

schon, bevor Schmerzen 10,6 12,9 8,8 6,0 8,6 5,7 10,3 15,2 10,0
einsetzen

Nehme Schmerzmittel wegen 49 5.8 4.1 15 3.6 0.5 3.9 56 8.2

anregender Wirkung
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Trends

30-Tage-Pravalenz der haufigen Medikamenteneinnahme. Ein Vergleich der Angaben zur
haufigen Medikamenteneinnahme in den letzten 30 Tagen zeigte seit Mitte der 90er Jahre
eine Zunahme beim Gebrauch von Schmerzmitteln. Bei Schlafmitteln, Beruhigungsmittel,
Anregungsmitteln und Appetitzliglern hingegen nahm der Konsum ab. Da zur Einnahme von
Antidepressiva und Neuroleptika in den letzten 30 Tagen keine Vergleichswerte flir das Jahr
1995 vorlagen, wurden nur die Ergebnisse der Erhebungen von 2000 und 2006 angeflhrt.
Bei den beiden letztgenannten Substanzen fanden sich seit 2000 keine bedeutsamen Ver-
anderungen im Gebrauch. Wahrend die beobachteten Trends der ricklaufigen Einnahme
von Schlafmitteln insbesondere auf Veranderungen des Einnahmeverhaltens von Frauen
zurtckzufuhren ist, kam es bei Mannern bei Schmerzmitteln zu einer Zunahme und bei
Schlafmitteln zu einem Riickgang (Tabelle 6-6).

Tabelle 6-6: Trends der 30-Tage-Pravalenz der mindestens einmaligen wdchentlichen
Medikamenteneinnahme 15- bis 59-Jahriger, 1995-2006

Erhebungsjahr

Gesamt 1995 2000 2006
Schmerzmittel 57 11,9 14,1

Schlafmittel 4,5* 2,2 2,3
Beruhigungsmittel 6,6* 2,4 2,1

Anregungsmittel 1,7* 0,5 0,3
Appetitziigler 0,7* 0,9 0,3
Antidepressiva - 2,5 2,6
Neuroleptika - 1,1 0,6
Manner

Schmerzmittel 3,4* 11,7 13,9
Schlafmittel 3,3 2,3 2,9
Beruhigungsmittel 5,6 2,5 2,1

Anregungsmittel 2,2 0,3 0,4
Appetitzligler 0,8 0,5 0,3
Antidepressiva - 2,2 2,4
Neuroleptika - 1,0 1,0
Frauen

Schmerzmittel 8,0 12,1 14,2
Schlafmittel 5,8% 2,0 1,8
Beruhigungsmittel 7,6* 2,3 2,1

Anregungsmittel 1,1 0,7 0,2
Appetitzligler 0,6 1,2* 0,3
Antidepressiva - 2,9 2,7
Neuroleptika - 1,2 0,2

*) p<.05 fir eine Veranderung gegenlber dem Jahr 2006; logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr
(Ref: 2006), Alter, (Geschlecht). Bei kleinen Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher’s exakter Test verwendet
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Problematischer Medikamentenkonsum. Vergleiche des problematischen Medikamenten-
konsums auf der Grundlage des Kurzfragebogens zum Medikamentengebrauch (KFM)
zeigen fur die 15- bis 59-jahrige Gesamtstichprobe sowie die Teilstichprobe der Frauen der
einen signifikanten Anstieg der problematischen Medikamenteneinnahme zwischen 2000
und 2006 (Tabelle 6-7).

Tabelle 6-7: Trends des problematischen Medikamentenkonsums (Kurzfragebogen zum
Medikamentengebrauch) bei 15- bis 59-Jahrigen, 2000-2006

Erhebungsjahr

2000 2006
Gesamt 1133 1054
3,5 (31) 5,6 (54)
Méanner 487 426
29 (12) 52 (17)
Frauen 646 628
4,0* (19) 5,9 (37)

*) p<.05 fur eine Veranderung gegeniber dem Jahr 2006; logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr
(Ref: 2006), Alter, (Geschlecht). Bei kleinen Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher’s exakter Test verwendet
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7 Diskussion

Illegale Drogen

Die Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys (ESA) 2006 geben deutliche Hinweise auf
eine Anderung der zeitlichen Entwicklung des Drogenkonsums. Nach einer kontinuierlichen
Zunahme des Konsums illegaler Drogen seit Mitte der 1980er Jahre haben die Prava-
lenzwerte Anfang der 2000er Jahre ihr Maximum erreicht (Kraus, Augustin, Orth 2005a;
Kraus, Pfeiffer-Gerschel & Pabst, 2008). Diese Entwicklung spiegelt sich auch in den ESA-
Daten in Berlin wider. Wie sich zeigt, hat in Berlin in der Altersgruppe der Jugendlichen (15-
17 Jahre) die Lebenszeiterfahrung nach einer konstanten Zunahme bis 2000 nicht weiter
zugenommen. Auch sind die Pravalenzwerte des Konsums irgendeiner illegalen Droge
bezogen auf die letzten 12 Monate sowie auf die letzten 30 Tage nach einem Maximum in
2000 im weiteren Verlauf zurickgegangen. Vergleichbare Entwicklungen zeigen sich auch in
der Altersgruppe der 15- bis 39-Jahrigen. Da die Pravalenzwerte des Konsums anderer
illegaler Drogen als Cannabis zwischen 1995 und 2006 kaum Veranderungen aufweisen und
nahezu jeder Drogenerfahrene Erfahrung mit Cannabis hat, ist dieser Trend weitgehend auf
die Entwicklung des Cannabiskonsums zurlickzuflhren. Die in Berlin beobachtete Entwick-
lung des ricklaufigen Cannabiskonsums bei jungen Erwachsenen bestatigt die jlingsten
Ergebnisse der Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), die sowohl bei den
Jugendlichen (14 bis 17 Jahre) als auch bei den jungen Erwachsenen (18 bis 19 Jahre) eine
Abnahme des Cannabiskonsums feststellten, nachdem die Pravalenzwerte 2004 ein Maxi-
mum erreicht hatten (Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung, 2007a).

Die im Vergleich zu den gesamtdeutschen Pravalenzen des Konsums illegaler Drogen
deutlich héheren Werte in Berlin weisen auf eine besondere Konsumbelastung in deutschen
Groldstadten hin. So waren beispielsweise die 12-Monats- und die 30-Tage-Pravalenz des
Cannabiskonsums 2003 in Hamburg (18 bis 39 Jahre) fast doppelt so hoch wie die gesamt-
deutschen Werte (Kraus, Augustin & Orth, 2005b). Die deutlich héheren Erfahrungswerte fir
Amphetamine, Ecstasy, LSD und Kokain/Crack, die in der Berliner Studie um das zwei- bis
dreifache hoher ausfallen als im Bundesdurchschnitt, verdeutlichen zudem, dass der Kon-
sum illegaler Drogen aufRer Cannabis in dieser Region eine besondere drogenpolitische
Herausforderung darstellt.

Insgesamt gab gut jeder Dritte der aktuellen 15- bis 64-jahrigen Cannabiskonsumenten in
den letzten 30 Tagen einen Konsum von sechsmal oder haufiger an. Knapp jeder zehnte
Konsument der letzten 12 Monate nahm Cannabis in diesem Zeitraum taglich oder fast
taglich (200mal oder ofter). Regionale Jugend- und Schilerstudien berichten bei einem
Drittel der Konsumenten Uber einen haufigen Konsum (Hurrelmann, Klocke, Melzer & Ra-
vens-Sieberer, 2003; Kraus, Heppekausen, Barrera & Orth, 2004; Perkonigg, Lieb & Witt-
chen, 1998). Der Cannabiskonsum ist in Berlin demnach nicht nur weiter verbreitet, sondern
es wird auch regelmafliger Cannabis konsumiert als in anderen Regionen Deutschlands.
Weiterhin ist eine multiple Drogenerfahrung weit verbreitet. In der Berlin-Stichprobe hat von
den 15- bis 39-Jahrigen jeder zweite Drogenerfahrene zwei oder mehr illegale Drogen
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wenigstens einmal probiert, jeder flinfte drei oder mehr. Von denen, die Drogen im Jahr vor
der Erhebung konsumiert haben, berichtete jeder Dritte von der Einnahme von zwei oder
mehr und etwa jeder Siebte von drei oder mehr Substanzen. Die Jugendlichen, die Cannabis
probiert haben, machten im Vergleich zu friiheren Geburtsjahrgangen bereits in einem sehr
jungen Alter zum ersten Mal Erfahrung mit dieser Substanz. Trotz riicklaufiger Pravalenz des
Cannabiskonsums insbesondere unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen hatte von den
18- bis 24-Jahrigen in dieser Gruppe bereits etwa jeder Zehnte bis zum Alter von 15 Jahren
Erfahrung mit dieser Substanz.

Cannabisabhangigkeit wurde in der vorliegenden Studie sowohl mit einem Screeninginstru-
ment (Severity of Dependence Skala, Gossop et al., 1995) als auch mit den diagnostischen
Kriterien DSM-IV der American Psychiatric Association (1994) erfasst. Unter Verwendung
eines Schwellenwertes von zwei oder mehr Punkten in der Severity of Dependence Skala
(SDS) (Steiner, Baumeister & Kraus, 2008) wurden in Berlin 3,2% der 15- bis 64-Jahrigen als
cannabisabhangig eingestuft. Nach den DSM-IV Kriterien wurde Cannabismissbrauch bei
1,4% und Cannabisabhangigkeit bei 0,5% der Gesamtstichprobe festgestellt. Im Vergleich zu
Gesamtdeutschland (SDS: 1,4%; DSM-IV Missbrauch: 0,7%, DSM-IV Abhangigkeit: 0,4%)
sind die Pravalenzwerte einer Cannabisabhangigkeit in Berlin nach SDS etwas erhdht, nach
DSM-IV jedoch nahezu gleich.

Trotz methodischer Einschrankungen durch den Anteil der Personen, die den Fragebogen
nicht beantworten, und durch Tendenzen der Befragten, sozial erwiinscht zu antworten,
liefert die wiederholte Querschnittsbefragung des Epidemiologischen Suchtsurveys wertvolle
Erkenntnisse Uber Verbreitung und Konsummuster des Drogenkonsums. Auch wenn die
festgestellten Pravalenzen der verschiedenen Querschnitte mdgliche Unterschatzungen
darstellen, sind Aussagen Uber Trends als valide anzusehen, da davon auszugehen ist, dass
ein Grofteil der systematischen Einflisse auf das Antwortverhalten der Befragten gleich
bleibt. Die vorliegenden Daten weisen insgesamt darauf hin, dass die Uber fast zwei Jahr-
zehnte zunehmende Beliebtheit von Cannabis unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen
sowohl in Berlin als auch in Deutschland zumindest zum Stillstand gekommen ist (Kraus,
Pfeiffer-Gerschel & Pabst, 2008; Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, 2007a). Vor
dem Hintergrund eines frihen Einstiegs in den Cannabiskonsum sind die Erkenntnisse aus
Einzelstudien zu den langfristigen Folgen eines friihen Einstiegs (Schneider, 2004; Solowij &
Grenyer, 2002), der zunehmenden Behandlungsnachfrage (Simon & Kraus, 2007) oder der
erheblichen Gefahrdung durch Cannabis im Strallenverkehr (Kauert & lwersen-Bergmann,
2004) jedoch nach wie vor besorgniserregend.
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Alkohol

Die Ergebnisse des ESA 2006 in Berlin zeigen eine nach wie vor hohe Verbreitung des
Alkoholkonsums; nur 3,5% waren lebenslang abstinent und nur 7,6% hatten zwar Alkoholer-
fahrung, lebten aber im letzten Jahr vor der Erhebung abstinent. Die Mehrheit der Befragten
berichtete einen durchschnittlichen Konsum von weniger als 30g (Manner) bzw. 20g (Frau-
en) Reinalkohol pro Tag, ein Schwellenwert, bis zu dem der Konsum als risikoarm eingestuft
wird (British Medical Association, 1995). Uber diesem Schwellenwert lagen in der Alters-
gruppe der 15- bis 59-Jahrigen 17,7% der Manner und bei den Frauen 10,4%. Zehn Jahre
zuvor waren es 34,1% der Manner und 12,9% der Frauen, so dass sich insgesamt in dieser
Altersgruppe Erwachsener der Anteil Uber diesem Schwellenwert zwischen 1995 und 2006
von 23,4% auf 14,0% reduziert hat. Mit 35,3% berichteten Manner in dieser Altersgruppe in
den letzten 30 Tagen haufiger Gber mindestens einen Anlass des Rauschtrinkens als Frauen
(17,3%). Bei den Mannern dieser Altersgruppe hat sich seit 1995 der Anteil derjenigen mit
mindestens einem Anlass des Rauschtrinkens pro Monat um etwa 26 Prozentpunkte redu-
ziert (1995: 61,3%, 2006: 35,3%). Bei den Frauen zeigten sich im selben Zeitraum keine
signifikanten Veranderungen im Rauschtrinken. Auch bei den jungen Erwachsenen (18 bis
24 Jahre) kam es in den letzten zehn Jahren zu einem deutlichen Riickgang des Rauschtrin-
kens. Damit ist in Berlin ein im Vergleich zu Gesamtdeutschland gegenlaufiger Trend beim
Rauschtrinken junger Erwachsenen zu verzeichnen. Der Anteil derjenigen jungen Erwachse-
nen mit mindestens einem Anlass des Rauschtrinkens pro Monat stieg in Gesamtdeutsch-
land zwischen 1995 und 2006 von 33,0% auf 45,4% (Pabst & Kraus, 2008). Der Anteil der
aktueller Rauschtrinker bei den 15- bis 17-Jahrigen ist im Gegensatz dazu in den letzten
zehn Jahren von 17,1% auf 35,8% gestiegen, was gut mit den Daten der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (2007b) Ubereinstimmt, welche sowohl eine Zunahme des
Alkoholkonsums als auch eine Zunahme des Rauschtrinkens in dieser Altersgruppe ver-
zeichnen.

Im Vergleich zu 2000 nahmen bei den 15- bis 59-jahrigen Erwachsenen die Anteile der Bier-,
Wein-/Sekt- und Spirituosenkonsumenten ab (Konsumenten der letzten 30 Tage) und be-
wegten sich auf das Niveau von 1995. Auch die konsumierten Mengen alkoholischer Getran-
ke sanken mit Ausnahme von Wein/Sekt im Zeitraum der letzten zehn Jahre. Die Trends des
getrankespezifischen Alkoholkonsums in Berlin entsprechen dem in Gesamtdeutschland
(Pabst & Kraus, 2008) und bestatigen die Ergebnisse anderer Studien (Nationaler Gesund-
heitssurvey 1991/92; Bundes-Gesundheitssurvey 1998), die zwischen 1991/92 und 1998
einen signifikanten Rickgang der getrankespezifischen Pravalenzen beobachteten (Bloom-
field, Grittner & Kramer, 2005). Zudem weisen auch die Statistiken der Alkoholwirtschaft
gegeniber 1995 einen Rickgang im Pro-Kopf-Verbrauch aller Getranke um 10% auf 10,0
Liter im Jahr 2005 auf. Am starksten sank der Verbrauch von Bier (-15%) und Spirituosen
(-12%). Der Verbrauch von Wein und Sekt erhdhte sich um 6% (Meyer & John, 2007).

Obwohl die Jugendlichen im Durchschnitt seltener mehr als 20/30g pro Tag tranken als die
Uber 40-Jahrigen, weisen sie ein Trinkmuster auf, das charakterisiert ist durch ein eher
seltenes Trinken, bei dem aber hohe Mengen pro Trinkgelegenheit konsumiert werden. Wie
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Bondy (1996) zeigen konnte, ist gerade dieses Trinkverhalten mit einem hohen Risiko flr
negative Konsequenzen wie beispielsweise akute alkoholbezogene Unfélle oder Verletz-
ungen assoziiert. Zudem erhoht sich das Risiko fur koronare Herzkrankheit und fur Diabetes,
wenn episodisch viel getrunken wird (Room, Babor & Rehm, 2005). Die vorliegenden Trend-
analysen fur Berlin zeigen, dass die Haufigkeit des Rauschtrinkens in den vergangenen zehn
Jahren bei den Uber 25-Jahrigen zwar klar abgenommen, bei Jugendlichen zwischen 15 und
17 Jahren allerdings deutlich zugenommen hat. In Verbindung mit dem zu beobachtenden
Trend zunehmenden Alkoholkonsums und insbesondere der Zunahme des Rauschtrinkens
bei Jugendlichen dirfte das Risiko fur negative alkoholbezogene Probleme in dieser Alters-
gruppe eher zu- als abnehmen.

Nach den Kriterien des DSM-IV wurde in Berlin bei 5,1% der Befragten 15- bis 64-Jahrigen
ein Alkoholmissbrauch und bei 2,7% eine Alkoholabhangigkeit festgestellt. Manner hatten im
Vergleich zu Frauen eine 2,1-fach hohere Pravalenz des Alkoholmissbrauchs und eine 1,6-
fach hohere Pravalenz der Alkoholabhangigkeit. Klare Unterschiede liellen sich fur beide
Diagnosen hinsichtlich des Alters feststellen. Bei beiden Geschlechtern nehmen die Prava-
lenzen in hdheren Altersgruppen ab. Eine Untersuchung von Holly und Wittchen (1998) fand
ahnlich hohe Pravalenzraten fur Abhangigkeit und Missbrauch bei Jugendlichen. Diese
unplausible Verteilung erklart sich moglicherweise damit, dass jliingere Befragte die DSM-IV-
Kriterien anders interpretieren als Altere. Da sie in der Regel noch nicht an Alkoholkonsum
gewdhnt sind, kdnnten Jugendliche beispielsweise die Folgen einer akuten Intoxikation mit
der Symptomatik eines Alkoholentzugs verwechseln (Caetano & Babor, 2006). Demnach
waren jungere und altere Erwachsene hinsichtlich der Kriterien des DSM-IV nicht unmittelbar
miteinander vergleichbar. Als zusatzliches Kriterium wéare zumindest der Schweregrad einer
Abhangigkeit bei Jugendlichen und bei Erwachsenen gegeniberzustellen. Verglichen mit
den gesamtdeutschen Ergebnissen weist die Pravalenz des Alkoholmissbrauchs in Berlin
enen héheren Wert auf (Pabst & Kraus, 2008), was insbesondere auf die héhere Pravalenz
des Missbrauchs bei Berliner Mannern zuriickgefiihrt werden kann.

Trotz der Tatsache, dass in Befragungen mit Selbstangaben die Menge des konsumierten
Alkohols unterschatzt wird, weisen die vorgenommenen Trendvergleiche in weitgehender
Ubereinstimmung mit den Verbrauchsstatistiken der Alkoholwirtschaft auf einen leichten
Ruckgang des Konsums in Deutschland hin. Abweichend von diesen Beobachtungen gibt es
jedoch Hinweise auf eine Zunahme des Konsums bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen insbesondere die Zunahme riskanter Trinkmuster (Bundeszentrale flr gesundheitliche
Aufklarung, 2007b; Pabst & Kraus, 2008). Dies unterstreicht die Notwendigkeit evidenz-
basierter Pravention und die Implementierung und Durchsetzung alkoholpolitischer Mal3-
nahmen zur Reduktion des Alkoholkonsums und alkoholbezogener Probleme (Babor et al.,
2003; Edwards et al., 1997; Kraus et al., 2005).

Tabak

Die Pravalenz des Rauchens wurde bei den 15- bis 17-Jahigen auf 24,5% und bei 18- bis
24-Jahrigen auf 37,5% geschatzt. Seit 1990 ist die Pravalenz in diesen Altersgruppen um
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rund 10 Prozentpunkte gesunken. Der zu beobachtende Trend eines ricklaufigen Tabak-
konsums zeigt sich auch beim Anteil starker Zigarettenraucher (taglich 20 oder mehr Zigaret-
ten). Zwischen 1990 und 2006 ging in der Altersgruppe der 18- bis 24Jahrigen der Anteil
starker Raucher und starker Raucherinnen von 14,4% auf 4,0% zuriick. Auch ist der Anteil
starker Raucher in der Gruppe der 15- bis 17Jahrigen nach einem Anstieg in den 1980er
Jahren zwischen 2000 und 2006 wieder deutlich gefallen. Diese Trends finden sich auch in
den Ergebnissen fliir Gesamtdeutschland (Baumeister, Kraus, Stonner & Metz, 2008) sowie
in den Langzeitbeobachtungen der BZgA (2007c). Die Daten der BZgA aus funf Quer-
schnittserhebungen zwischen 2001 und 2007 zeigen eine deutliche Reduktion des Anteils
rauchender 12- bis 17-Jahriger von 28% in 2001 auf 18% in 2007, ein Trend, den die Auto-
ren auf verstarkte Praventionsanstrengungen und die in den letzten Jahren mehrfach erhéh-
te Tabaksteuer zurtickfihren.

Die Daten der aktuellen Health Behaviour in School-aged Children Studie. in Nordrhein-
Westfalen weisen ebenfalls auf einen drastischen Abfall der Raucherpravalenzen der 11- bis
15-Jahrigen zwischen 2002 und 2006 hin (Settertobulte & Richter, 2007). Bei den 15-
jahrigen Jungen ist die Pravalenz von 32% im Jahr 2002 auf 17% im Jahr 2006 gefallen und
bei den Madchen von 32% auf 22%. In der vorliegenden Studie nahm die Pravalenz des
Rauchens bei den 15- bis 17-Jahrigen von 32,8% (2000) auf 24,5% (2006) ab. Wahrend die
Langzeittrends (1979-2007) der BZgA nach einem Rickgang des Raucheranteils Jugendli-
cher in den 1990er Jahren und einem Anstieg bis 2001 eine drastische Reduktion des
Raucheranteils in den vergangenen sieben Jahren beobachteten, weisen die Daten des ESA
bei den 18- bis 24-Jahrigen nach einer Abnahme der Raucher-Pravalenzen zwischen 1980
und 1990 auf keine wesentlichen Anderungen in den letzten sieben Jahren hin. Im Vergleich
zu den Pravalenzwerten von 1990 ist 2007 ist nur der Raucheranteil der Frauen unter diesen
Wert gefallen. Deutliche Veranderungen zeigen sich im ESA dagegen im Anteil starker
Raucher. Dieser Anteil ist seit 1990 in allen Altersgruppen stetig ricklaufig und damit auch in
den letzten sieben Jahren weiter gefallen (Baumeister et al., 2008).

Der beobachtete langfristige Trend bei Erwachsenen wird auch von anderen Studien besta-
tigt. Lampert und Burger (2005) verwendeten Daten der Deutschen Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie 1984-86 und 1990/91, des Gesundheitssurveys Ost 1991/92, des Bun-
desgesundheitssurveys 1998 sowie des telefonischen Gesundheitssurveys 2003, um die
Entwicklung im Rauchverhalten der 25- bis 69-Jahrigen im Zeitraum 1984 bis 2003 zu
beschreiben. In ihrer Analyse zeigte sich bei den Mannern in den letzten 20 Jahren lediglich
ein geringer Rickgang, bei den Frauen sogar eine Zunahme der Raucherraten.

Mehr Jugendliche, die Tabak das erste Mal probierten, machten im Vergleich zu friheren
Geburtsjahrgangen bereits zu einem sehr jungen Alter zum ersten Mal Erfahrung mit dieser
Substanz. Trotz ricklaufiger Pravalenz des Tabakkonsums insbesondere unter jungen
Erwachsenen hatte in dieser Gruppe bereits etwa jede Zweite bis zum Alter von 16 Jahren
Erfahrung mit Tabak. Im Vergleich zu den alteren Geburtskohorten waren die Anteile tagli-
cher Raucher unter den jungen Erwachsenen auf jeder Altersstufe ebenfalls héher. Die nur
geringen Unterschiede zu den Anteilen der Erstkonsumenten sprechen dafir, dass der
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Ubergang vom Probierverhalten zum téglichen Konsum mit einer nur geringen zeitlichen
Verzégerung stattfindet.

Mit dem Fagerstrom-Test (FTND) wurden mit 12,4% mehr 15- bis 64-Jahrige als tabakab-
hangig eingestuft als mit den Kriterien des DSM-IV (7,7%). Dies dirfte damit zusammenhan-
gen, dass mit dem Screening nach Fagerstrom mehr Altere positiv getestet wurden als mit
dem DSM-IV. Trendvergleiche der Tabakabhangigkeit nach Fagerstrom lassen zwischen
2000 und 2006 keine Unterschiede erkennen. Pravalenzen und Trends der Tabakabhangig-
keit stimmen recht gut mit den Ergebnissen flir Gesamtdeutschland Uberein und bestatigen
die insgesamt unveranderte Situation des Tabakkonsums in Deutschland, die eine Reduktion
des Tabakkonsums bei Jugendlichen und bei Mannern mittleren Alters sowie starken Rau-
chern erkennen lasst (Helmert & Buitkamp, 2004).

Nach dem Stufenmodell von Prochaska und DiClemente (1992) befanden sich die Halfte
(50,2%) der taglichen Raucher mit Aufhdrversuchen im Stadium der Absichtslosigkeit,
weitere 45,7% Uberlegten ernsthaft, in den nachsten sechs Monaten aufzuhéren oder befan-
den sich in der Stufe der Vorbereitung (4,2%). Das Stufenmodell gibt Hinweise fir spezifi-
sche Behandlungsstrategien: Kognitiv-emotionale Strategien sind angebracht bei Rauchern
in den Stadien der Absichtslosigkeit und Absichtsbildung, wahrend Strategien auf der Verhal-
tensebene flir Personen mit hoherer Anderungsbereitschaft hilfreich sind (Keller, Velicer &
Prochaska, 1999). Damit ware knapp die Halfte der Raucher potentiell durch spezifische
Tabakentwdhnungsprogramme ansprechbar.

Die Forderung nach einem besonderen Schutz der Nichtraucher fand ihren Niederschlag in
der im Oktober 2002 in Kraft getretenen Anderung der Arbeitsstattenverordnung. Die Arbeit-
geber wurden verpflichtet, die erforderlichen Mallnahmen zum Schutz der Nichtraucher vor
den Gesundheitsgefahren des Tabakrauchs zu treffen, in Arbeitsstatten mit Publikumsver-
kehr allerdings nur insoweit, als es die Bedingungen zulassen. Vor diesem Hintergrund ist
die Tatsache, dass jeder Achte der erwerbstatigen und auszubildenden Nicht- und Exraucher
angab, taglich dem Passivrauchen am Arbeitsplatz ausgesetzt gewesen zu sein, als hoch zu
bewerten. Die Anderungen sind mdglicherweise unbekannt geblieben oder ihre Durchset-
zung trifft auf Widerstande. Aus den Ergebnissen wird deutlich, dass sich ein groRer Teil der
Befragten und sogar ein nicht zu vernachlassigender Teil der Raucher durch Tabakrauch
stark gestort fuhlte und Orte mied, an denen viel geraucht wurde. Friihere Ergebnisse zum
Rauchverbot am Arbeitsplatz zeigten eine breite Unterstutzung fur die Durchsetzung. Mehr
als zwei Drittel aller Befragten und knapp die Halfte der Raucher hatten ein Rauchverbot am
Arbeitsplatz gefordert (Kraus & Bauernfeind, 1998).

Insgesamt weisen die Trendanalysen darauf hin, dass weitere erhebliche primar- und sekun-
darpraventive Anstrengungen notwendig sind, um die Rate der Raucher und insbesondere
die Rate der starken Raucher weiter zu senken. Eine gute Ausgangslage dafur stellen die
Aussagen zur Absichtsbildung und Vorbereitung zur Raucherentwdéhnung dar, fur die jeweili-
gen Teilgruppen sind spezifische Praventionsmalnahmen notwendig. Eine besondere
Bedeutung bei den strukturellen Malnahmen kommt der besseren Umsetzung der Arbeits-
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stattenverordnung zum Nichtraucherschutz zu. Zu begrifien sind die jingst in Berlin einge-
fuhrten Regelungen zum Nichtraucherschutz in Restaurants, Gaststatten und Bars.

Medikamente

Die Erfassung der Einnahme von Medikamenten in schriftlichen Befragungen stoRt auf
erheblich mehr Schwierigkeiten als die Erfassung des Gebrauchs von illegalen Drogen,
Alkohol oder Tabak. Aufgrund der Vielzahl der Praparate, die sich im Handel befinden,
werden nur die Ubergeordneten Arzneimittelgruppen erfasst. Die vom Befragten geforderte
Zuordnung der Praparate zu den vorgegebenen Medikamentenklassen wird durch die
Vorgabe einer Liste mit den gebrauchlichsten Handelsnamen unterstutzt. Verzichtet wurde
auf eine detaillierte Erfassung der Einnahmemuster wie Selbstmedikation, Tagesdosen,
Dauer der Einnahme oder Bezugsquelle, da dies mit einem deutlich héheren Aufwand
verbunden ist, als in einer postalischen Studie Uber alle psychoaktiven Substanzen geleistet
werden kann. Da die Medikamentenliste, die nur die gebrauchlichsten Medikamente enthalt,
nicht vollstandig sein kann, sind Fehlzuordnungen nicht ausgeschlossen. Zudem fasst die
Medikamentenliste Arzneimittel mit unterschiedlichen Wirkstoffen und somit unterschiedli-
chen Missbrauchs- und Abhangigkeitspotentialen zusammen, so dass bei der Datenanalyse
keine klare Risikoeinschatzung einzelner Substanzen geleistet werden kann.

Etwas weniger als zwei Drittel aller Befragten hat in den letzten 12 Monaten vor der Befra-
gung mindestens ein Medikament aus den erhobenen Arzneimittelgruppen (Schmerzmittel,
Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Anregungsmittel, Appetitziigler, Antidepressiva, Neurolepti-
ka) genommen und insgesamt jeder sechste Befragten (17,6%) gab an, in den letzten 30
Tagen vor der Befragung Medikamente aus diesen Gruppen mindestens einmal pro Woche
genommen zu haben. Allgemein berichteten Frauen und altere Personen einen hdheren
Medikamentengebrauch als Manner bzw. jingere Erwachsene. Dieser Trend ist bereits
mehrfach dokumentiert worden (Fichter, 1990; Knopf & Melchert, 1999; Weyerer & Dilling,
1991). Zwischen 1995 und 2006 stieg die 30-Tage-Pravalenz mit mindestens einmaliger
wochentlicher Einnahme von Schmerzmitteln von 5,7% auf 14,1%. Bei den Ubrigen Medika-
mentenklassen nahmen die 30-Tage-Pravalenzen im betrachteten Zeitraum ab. Bei Mannern
kam es seit 1995 zu einer Zunahme von Schmerzmitteln und einer Reduktion bei der Ein-
nahme von Beruhigungsmitteln. Bei den Frauen ist ebenfalls eine Abnahme bei Schlaf- und
Beruhigungsmitteln und eine Zunahme der Schmerzmittel zu verzeichnen. Trotz des Ruck-
gangs im Gebrauch aller Medikamentenklassen auRer Schmerzmittel zeigt der problemati-
sche Medikamentengebrauch gemessen mit dem Kurzfragebogen zum Medikamenten-
gebrauch (KFM) zwischen 2000 und 2006 eine Zunahme in der Gesamtstichprobe und bei
den Frauen. Die in Berlin ermittelten Pravalenzwerte und Trends unterscheiden sich kaum
von den gesamtdeutschen Werten (Rdsner et al., 2008).

Die mit Abstand am haufigsten eingenommenen Medikamente sind Schmerzmittel. Im
Zusammenhang mit einer missbrauchlichen Verwendung von Schmerzmitteln wurde insbe-
sondere auf koffein- und codeinhaltige Substanzen hingewiesen (Abbott & Fraser, 1998;
Glaeske, 2003; Kuhs, 1994). Zudem kann langfristiger Schmerzmittelgebrauch neben den



76 Kraus, Rosner, Baumeister, Pabst & Steiner; Epidemiologischer Suchtsurvey Berlin 2006

bekannten Nebenwirkungen zu Dauerschmerzen fiihren, den die Betroffenen mit der Ein-
nahme weiterer Schmerzmittel zu lindern versuchen (Melchinger, Schnabel & Wyns, 1992).
Hoch erscheint in diesem Zusammenhang der Anteil von tber 10% der befragten Personen,
die bereits vor Einsetzen der Scherzen zu Schmerzmitteln greifen. Beriicksichtigt man, dass
im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 jede dritte Frau und jeder fiinfte Mann in den letzten
sieben Tagen vor der Erhebung an Kopfschmerzen litt und jeder zweite Kopfschmerzpatient
nie einen Arzt wegen seiner Kopfschmerzen aufsucht (Diemer & Burchert, 2003), so steht
ein grol3er Teil der Bevdlkerung unter dem Risiko, durch inadaquate Selbstmedikation einen
medikamenteninduzierten Dauerkopfschmerz mit behandlungsintensiven Folgeerkrankungen
zu entwickeln.

Aus den Einstellungen zur Medikamenteneinnahme wurde deutlich, dass die Mehrheit
grundsatzlich versucht, ohne Medikamente auszukommen und im Fall von Schmerzen so
lange wie mdglich auf Schmerzmittel zu verzichten. Wie sich zeigt, besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen medikamentenorientierten Einstellungen und einem problemati-
schen Einnahmeverhalten (KFM). Personen mit nur einer positiven Nennung in den sechs
Items zur Lebensbewaltigung hatten im Vergleich zu denjenigen ohne Nennungen ein
deutlich héheres Risiko fir einen positiven Wert im KFM (Augustin, Semmler, Roésner &
Kraus, 2005). Vor dem Hintergrund neuer Versorgungs- und Beschaffungsmdglichkeiten wie
z.B. dem Internet, welche die Verschreibungspflicht in manchen Fallen umgehen, sind
insbesondere Personen, die Medikamente zur Lebensbewaltigung einsetzen, als besonders
gefahrdet anzusehen.

Vergleicht man die Ergebnisse der Berlin-Studie mit den Pravalenzen auf Bundesebene, so
hergegeben sich vergleichbare Konsummuster, die lediglich in Einzelfallen Abweichungen in
den geschlechtsspezifischen Mustern des Arzneimittelkonsums aufweisen. Insgesamt spricht
insbesondere die vermehrte Einnahme Schmerzmitteln fur gezielte Aufklarungsmallnahmen.



77

8 Literatur

Abbott, F. V. & Fraser, M. |. (1998). Use and abuse of over-the-counter analgesic agents. Journal of
Psychiatry and Neuroscience, 23, 13-34.

American Association for Public Opinion Research (AAPOR) (2004). Standard definitions: final
disposition of case codes and outcome rates for surveys. Online Edition 3.1, revised February
2005. Verfugbar unter: www.aapor.org [Letzter Zugriff: 15.08.2007].

American Psychiatric Association (1994). DSM-IV Diagnostic and statistical manual of mental disor-
ders. Washington, DC: American Psychiatric Association.

Anderson, P. & Baumberg, B. (2006). Alcohol in Europe. London: Institute of Alcohol Studies.

Augustin, R., Semmler, C., Rosner, S. & Kraus, L. (2005). Gebrauch und Missbrauch von Medikamen-
ten. Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurvey 2003. Sucht, 51 (Sonderheft 1), S49-S57.

Babor, T. F., De La Fuente, J. R., Saunders, J. B. & Grand, M. (1989). AUDIT - The Alcohol Use
Disorders Identification Test: Guidelines for Use in Primary Health Care. Geneva: World Health
Organization.

Babor, T., Caetano, R., Casswell, S., Edwards, G., Giesbrecht, N., Graham, K., Grube, J., Hill, L.,
Holder, H., Homel, R., Osterberg, E., Rehm, J., Room, R. & Rossow, |. (2003). Alcohol: no ordi-
nary commodity. Research and public policy. Oxford: Oxford University Press.

Bates, D. W., Cullen, D. J., Laird, N., Petersen, L. A., Small, S. D., Servi, D., Laffel, G., Sweitzer, B. J.,
Shea, B. F. & Hallisey, R. (1995). Incidence of adverse drug events and potential adverse drug
events. Implications for prevention. ADE Prevention Study Group. Journal of the American
Medical Association, 274, 29-34.

Baumeister, S. E., Kraus, L., Stonner, T. & Metz, K. (2008). Tabakkonsum, Nikotinabhangigkeit und
Trends. Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurveys 2006. Sucht, 54 (Sonderheft 1), S26-
S35.

Biemer, P. P. & Wiesen, C. (2002). Measurement error evaluation of self-reported drug use: a latent
class analysis of the US National Household Survey on Drug Abuse. Journal of the Royal Statis-
tical Society, 165, 97-119.

Bloomfield, K., Grittner, U. & Kramer, S. (2005). Developments in alcohol consumption in reunited
Germany. Addiction, 100 (12), 1770-1778.

Bondy, S. J. (1996). Overview of studies on drinking patterns and consequences. Drinking patterns
and their consequences: report from an international meeting. Addiction, 91 (11), 1663-1674.

British Medical Association (BMA) (1995). Alcohol: guidelines on sensible drinking. London: British
Medical Association.

Bihringer, G., Augustin, R., Bergmann, E., Bloomfield, K., Funk, W., Junge, B., Kraus, L., Merfert-
Diete, C., Rumpf, H.-J., Simon, R. & Téppich, J. (2000). Alkoholkonsum und alkoholbezogene
Stérungen in Deutschland (Schriftenreihe des Bundesministeriums fir Gesundheit, Bd. 128).
Baden-Baden: Nomos.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (2007a). Cannabiskonsum der Jugendlichen und
jungen Erwachsenen in Deutschland. Kurzbericht. Kdln: Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung. Verfugbar unter: http://www.bzga.de [Letzter Zugriff: 15.08.2007].

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (2007b). Alkoholkonsum der Jugendlichen in Deutsch-
land. Kurzbericht. KdéIn: Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung. Verfugbar unter:
http://www.bzga.de [Letzter Zugriff: 15.08.2007].

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (2007c). Férderung des Nichtrauchens bei Jugendli-
chen. Kurzbericht. Koéln: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung. Verfligbar unter:
http://www.bzga.de [Letzter Zugriff: 15.08.2007].

Caetano, R. & Babor, T. F. (2006). Diagnosis of alcohol dependence in epidemiological surveys: an
epidemic of youthful alcohol dependence or a case of measurement error? Addiction, 101
(Suppl 1), 111-114.



78 Kraus, Rosner, Baumeister, Pabst & Steiner; Epidemiologischer Suchtsurvey Berlin 2006

Currie, S. R., Hodgins, D. C., Wang, J., EI-Guebaly, N., Wynne, H. & Chen, S. (2006). Risk of harm
among gamblers in the general population as a function of level of participation in gambling ac-
tivities. Addiction, 101 (4), 570-580.

Demmel, R. (2003). Motivational Interviewing: Mission impossible? oder Kann man Empathie lernen?
In H.-J. Rumpf & R. Hullinghorst (Hrsg.), Alkohol und Nikotin: Frihintervention, Akutbehandlung
und politische Malinahmen (S. 177-199). Freiburg im Breisgau: Lambertus.

Diemer, W. & Burchert, H. (2003). Chronische Schmerzen — Kopf- und Rickenschmerzen, Tumor-
schmerzen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 7). Berlin: Robert Koch-Institut.

Due, P., Holstein, B., Lund, R., Modvig, J. & Avlund, K. (1999). Social relations: network, support and
relational strain. Social Science and Medicine, 48 (5), 661-673.

Dunkel-Schetter, C., Feinstein, L. & Call J. (1986). UCLA Social Support Inventory (UCLA-SSI). Los
Angeles: University of California.

Edwards, G., Anderson, P., Babor, T. F., Casswell, S., Ferrence, R., Giesbrecht, N., Godfrey, C.,
Holder, H. D., Lemmens, P., Makel, K., Midanik, L. T., Norstrém, T., Osterberg, E., Romelsjd,
A., Room, R., Simpura, J. & Skog, O.-J. (1997). Alkoholkonsum und Gemeinwohl: Strategien zur
Reduzierung des schadlichen Gebrauchs in der Bevolkerung. Stuttgart: Enke.

Etter, J.-F. & Perneger, T. V. (1999). A comparison of two measures of stage of change for smoking
cessation. Addiction, 94 (12), 1881-1889.

Ezzati, M., Lopez, A. D., Rogers, A., Van der Hoorn, S. & Murray, C. J. L. (2002). Selected major risk
factors and global and regional burden of disease. Lancet, 360 (9343), 1347-1360.

Fichter, M. M. (1990). Verlauf psychischer Erkrankungen in der Bevolkerung. Berlin: Springer.

Franke, A., Mohn, K., Sitzler, F., Welbrink, A. & Witte, M. (2001). Alkohol- und Medikamentenabhangi-
keit bei Frauen. Risiken und Widerstandsfaktoren. Weinheim: Juventa.

Gelman, A. & Carlin, J. (2002). Poststratification and weighting adjustments. In R. M. Groves, J. L.
Eltinge & R. J. A. Little (Hrsg.), Survey nonresponse (S. 289-203). New York: John Wiley and
Sons.

Glaeske, G. (2003). Psychotrope und andere Arzneimittel mit Missbrauchs- und Abhangigkeitspotenti-
al. In Deutsche Hauptstelle flir Suchtfragen (Hrsg.), Jahrbuch Sucht 2004 (S. 64-82). Geest-
hacht: Neuland.

Gmel, G. & Rehm, J. (2004). Measuring alcohol consumption. Contemporary Drug Problems, 34 (3),
467-540.

Gmel, G., Rehm, J. & Kuntsche, E. (2003). Binge drinking in Europe: definitions, epidemiology, and
consequences. Sucht, 49 (2), 105-116.

Gossop, M., Darke, S., Griffiths, P., Hando, J., Powis, B., Hall, W. & Strang, J. (1995). The Severity of
Dependence Scale (SDS): psychometric properties of the SDS in English and Australian sam-
ples of heroin, cocaine and amphetamine users. Addiction, 90 (5), 607-614.

Groves, R. M. (2006). Nonresponse rates and nonresponse bias in household surveys. Public Opinion
Quarterly, 70 (5), 646-675.

Heatherton, T. F., Kozlowski, L. T., Frecker, R. C. & Fagerstrom, K. O. (1991). The Fagerstréom test for
nicotine dependence: a revision of the Fagerstrom tolerance questionnaire. British Journal of
Addiction, 86, 1119-1127.

Helmert, U. & Buitkamp, M. (2004). Veranderungen des Rauchverhaltens in Deutschland von 1985 bis
2002. Gesundheitswesen, 66 (2), 102-106.

Herbst, K., Kraus, L. & Scherer, K. (1996). Reprasentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver
Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland. Schriftliche Erhebung 1995. Bonn: Bundesminis-
terium fir Gesundheit.

Holly, A. & Wittchen, H.-U. (1998). Patterns of use and their relationship to DSM-IV abuse and de-
pendence of alcohol among adolescents and young adults. European Addiction Research, 4 (1-
2), 50-57.



Literatur 79

Hurrelmann, K., Klocke, A., Melzer, W. & Ravens-Sieberer, U. (2003). Jugendgesundheitssurvey.
Weinheim: Juventa.

John, U., Meyer, C., Hapke, U., Rumpf, H. J., Schumann, A., Adam, C., Alte, D. & Ludemann, J.
(2003). The Fagerstrom test for nicotine dependence in two adult population samples-potential
influence of lifetime amount of tobacco smoked on the degree of dependence. Drug and Alcohol
Dependence, 71 (1), 1-6.

Kauert, G. & Iwersen-Bergmann, S. (2004). Drogen als Ursache flr Verkehrsunfalle, im Fokus:
Cannabis. Sucht, 50 (5), 327-333.

Kaye, S. & Darke, S. (2002). Determining a diagnostic cut-off on the Severity of Dependence Scale
(SDS) for cocaine dependence. Addiction, 97, 727-731.

Keller, S., Velicer, W. F. & Prochaska, J. O. (1999). Das transtheoretische Modell — eine Ubersicht. In
S. Keller (Hrsg.), Motivation zur Verhaltensdnderung. Das transtheoretische Modell in For-
schung und Praxis (S.17-44). Freiburg: Lambertus.

Knopf, H. & Melchert, H. U. (1999). Subjektive Angaben zur taglichen Anwendung ausgewahlter
Arzneimittelgruppen — Erste Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys 1998. Das Gesund-
heitswesen, 61 (Sonderheft 2), 151-157.

Konnopka, A. & Konig, H. H. (2007). Direct and Indirect Costs Attributable to Alcohol Consumption in
Germany. Pharmacoeconomics, 25 (7), 605-618.

Korn, E. L. & Graubard, B. I. (1999). Analysis of health surveys. New Jersey: Wiley and Sons.

Kraus, L. & Bauernfeind, R. (1998). Reprasentativerhebung zum Konsum psychoaktiver Substanzen
bei Erwachsenen in Deutschland 1997. Sucht, 44 (Sonderheft 1), S3-S82.

Kraus, L. & Augustin, R. (2001). Reprasentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei
Erwachsenen in Deutschland 2000. Sucht, 47 (Sonderheft 1), S3-S86.

Kraus, L., Augustin, R. & Muller-Kalthoff, T. (2001). Reprasentativerhebung zum Gebrauch psychoak-
tiver Substanzen in Rheinland-Pfalz 2000 (IFT-Berichte Bd. 121). Minchen: IFT Institut fir The-
rapieforschung.

Kraus, L., Augustin, R. & Reese, A. (2001). Reprasentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver
Substanzen in Berlin 2000 (IFT-Berichte Bd. 122). Miinchen: IFT Institut fir Therapieforschung.

Kraus, L., Heppekausen, K., Barrera, A. & Orth, B. (2004). Die Europaische Schillerstudie zu Alkohol
und anderen Drogen (ESPAD): Befragung von Schiilerinnen und Schiilern der 9. und 10. Klasse
in Bayern, Berlin, Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern und Thiringen (IFT-
Berichte Bd. 141). Minchen: IFT Institut fir Therapieforschung.

Kraus, L. & Augustin, R. (2005a). Reprasentativerhebung zum Gebrauch und Missbrauch psychoakti-
ver Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland. Epidemiologischer Suchtsurvey 2003. Sucht,
51 (Sonderheft 1), S4-S57.

Kraus, L. & Augustin, R. (2005b). Konzeption und Methodik des Epidemiologischen Suchtsurvey
2003. Sucht, 51 (Sonderheft 1), S6-S18.

Kraus, L., Augustin, R. & Orth, B. (2005a). lllegale Drogen, Einstiegsalter und Trends. Ergebnisse des
Epidemiologischen Suchtsurvey 2003. Sucht, 51 (Sonderheft 1), S19-S28.

Kraus, L., Augustin, R. & Orth, B. (2005b). Reprasentativerhebung zum Gebrauch und Missbrauch
psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in Hamburg. Epidemiologischer Suchtsurvey 2003
(IFT-Berichte Bd. 146). Munchen: IFT Institut fur Therapieforschung.

Kraus, L., Bloomfield, K., Buhringer, G., Demmel, R., John, U., Mann, K., Rist, F., Rumpf, H.-J. &
Seitz, H. K. (2005). Alkoholpolitische MaRnahmen in Deutschland - Wirklichkeit und Méglichkei-
ten. In T. Babor, R. Caetano, S. Casswell, G. Edwards, N. Giesbrecht, K. Graham, J. Grube, P.
Gruenewald, L. Hill, H. Holder, R. Homel, E. Osterberg, J. Rehm, R. Room & I. Rossow (Hrsg.),
Alkohol: kein gewohnliches Konsumgut (S. 297-312). Géttingen: Hogrefe.

Kraus, L., Baumeister, S. E. & Stonner, T. (2007). Epidemiologischer Suchtsurvey 2006. Reprasenta-
tiverhebung zum Gebrauch und Missbrauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in
Bayern (IFT-Berichte Bd. 162). Miinchen: IFT Institut fir Therapieforschung.



80 Kraus, Rosner, Baumeister, Pabst & Steiner; Epidemiologischer Suchtsurvey Berlin 2006

Kraus, L. & Baumeister, S. (2008). Konzeption und Methodik des Epidemiologischen Suchtsurveys
2006. Sucht, 54 (Sonderheft 1), S6-S15.

Kraus, L., Pfeiffer-Gerschel, T. & Pabst, A. (2008). Cannabis und andere illegale Drogen: Pravalenz,
Konsummuster und Trends. Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurveys 2006. Sucht, 54
(Sonderheft 1), S16-S25.

Kraus, L., Rosner, S., Baumeister, S., Pabst, A. & Steiner, S. (2008). Epidemiologischer Suchtsurvey
2006. Reprasentativerhebung zum Gebrauch und Missbrauch psychoaktiver Substanzen bei bei
Jugendlichen und Erwachsenen in Berlin (IFT-Berichte Bd. 167). Munchen: IFT Institut fur The-
rapieforschung.

Kuhs, H. (1994). Medikamentenmissbrauch: Ursachen, Folgen und Behandlung. In G. Nissen (Hrsg.),
Abhangigkeit und Sucht, Pravention und Therapie (S. 76-87). Bern: Huber.

Lachner, G., Wittchen, H.-U., Perkonigg, A., Holly, A., Schuster, P., Wunderlich, U., Turk, D., Garc-
zynski, E. & Pfister, H. (1998). Structure, content and reliability of the Munich-Composite Inter-
national Diagnostic Interview (M-CIDI) substance use sections. European Addiction Research, 4
(1-2), 28-41.

Lampert, T. & Burger, M. (2005). Verbreitung und Strukturen des Tabakkonsums in Deutschland.
Bundesgesundheitsblatt. Gesundheitsforschung. Gesundheitsschutz, 48 (11), 1231-1241.

Lampert, T. & Thamm, M. (2004). Soziale Ungleichheit des Rauchverhaltens in Deutschland. Bundes-
gesundheitsblatt, 47, 1033-1042.

Lopez, A. D., Mathers, C. D., Ezzati, M., Jamison, D. T. & Murray, C. J. (2006). Global and regional
burden of disease and risk factors, 2001: systematic analysis of population health data. Lancet,
367 (9524), 1747-1757.

Manning, W. G. & Mullahy, J. (2001). Estimating log models: to transform or not to transform? Journal
of Health Economics, 20 (4), 461-494.

Melchinger, H., Schnabel, R. & Wyns, B. (1992). Verordnungspraxis von Medikamenten mit Abhan-
gigkeitspotential (Schriftenreihe des Bundesministeriums fir Gesundheit, Bd. 12). Baden-
Baden: Nomos.

Meyer, C. & John, U. (2007). Alkohol — Zahlen und Fakten zum Konsum. In Deutsche Hauptstelle fir
Suchtfragen (Hrsg.), Jahrbuch Sucht 2007 (S. 23-50). Geesthacht: Neuland.

Neubauer, S., Welte, R., Beiche, A., Koenig, H. H., Buesch, K. & Leidl, R. (2006). Mortality, morbidity
and costs attributable to smoking in Germany: update and a 10-year comparison. Tobacco
Control, 15 (6), 464-471.

Pabst, A. & Kraus, L. (2008). Alkoholkonsum, alkoholbezogene Stérungen und Trends. Ergebnisse
des Epidemiologischen Suchtsurveys 2006. Sucht, 54 (Sonderheft 1), S36-S46.

Perkonigg, A., Lieb, R. & Wittchen, H.-U. (1998). Prevalence of use, abuse and dependence of illicit
drugs among adolescents and young adults in a community sample. European Addiction Re-
search, 4 (1-2), 58-66.

Peto, R., Lopez, A. D., Boreham, J., Thun, M. & Heath, C. Jr. (1994). Mortality from smoking in
developed countries 1950-2000; indirect estimation from National Vital Statistics. Oxford: Oxford
University Press.

Prochaska, J. O. & DiClemente, C. C. (1992). Stages of change in the modification of problem behav-
iors. In M. Hersen, R. Eisler & P. M. Miller (Eds.), Progress in behavior modification (pp. 184-
214). Sycamore, IL: Sycamore Publishing Company.

Prochaska, J. O., DiClemente, C. C. & Norcross, J. C. (1992). In search of how people change:
application to addictive behaviors. American Psychologist, 47, 1102-1114.

Room, R., Babor, T. & Rehm, J. (2005). Alcohol and public health. Lancet, 365 (9458), 519-530.

Résner, S., Steiner, S. & Kraus, L. (2008). Gebrauch und Missbrauch von Medikamenten. Ergebnisse
des Epidemiologischen Suchtsurveys 2006. Sucht, 54 (Sonderheft 1), S47-S66.

Saf3, H., Wittchen, H.-U., Zaudig, M. & Houben, I. (Dt. Bearb.) (1998). Diagnostische Kriterien DSM-IV.
Hofgrefe: Gottingen.



Literatur 81

Schar, M., Hornung, R., Gutscher, H. & May, U. (1985). Selbstmedikation - Ergebnisse einer Repré-
sentativerhebung im Rahmen des Nationalen Forschungsprogramms Nr. 8. Zirich: Institut fir
Sozial- und Pravantivmedizin der Universitat Zurich.

Schneider, M. (2004). Langfristige Folgen des chronischen Cannabiskonsums. Sucht, 50 (5), 309-319.

Settertobulte, W. & Richter, M. (2007). Aktuelle Entwicklungen im Substanzkonsum Jugendlicher:
Ergebnisse der "Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)" Studie 2005/2006. In K.
Mann, U. Havemann-Reinecke & R. Gassmann (Hrsg.), Jugendliche und Suchtmittelkonsum.
Freiburg im Breisgau: Lambertus.

Simon, R. & Kraus, L. (2007). Validitat von cannabisbezogenen Diagnosen in Suchtberatungsstellen.
Sucht, 53 (5), 308-314.

Simon, R. & Wiblishauser, P. M. (1993). Ergebnisse der Reprasentativerhebung 1990 zum Konsum
und MiRbrauch von illegalen Drogen, alkoholischen Getranken, Medikamenten und Tabakwa-
ren. Sucht, 39 (3), 177-180.

Solowij, N. & Grenyer, B. F. (2002). Are the adverse consequences of cannabis use age-dependent?
Addiction, 97 (9), 1083-1086.

Soyka, M., Queri, S., Kufner, H. & Rdsner, S. (2005). Wo verstecken sich 1,9 Millionen Medikamen-
tenabhangige? Nervenarzt, 76 (1), 72-77.

SPSS Inc. (2007). SPSS for Windows Version 14. Chicago, IL: SPSS Inc.
Stata Corp. (2005). Survey data reference manual, release 9. College Station, TX: Stata Press.

Statistisches Bundesamt (2007). Die Erfassung alkoholbedingter Sterbefélle in der Todesursachensta-
tistik 1980 bis 2005. Wiesbaden: Statistisches Bundesamt.

Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2004). Demographische Standards. Wiesbaden: Statistisches
Bundesamt.

Steiner, S., Baumeister, S. E. & Kraus, L. (2007). Severity of Dependence Scale — Establishing a cut-
off point for cannabis dependence in the German adult population. Sucht, 54 (Sonderheft 1),
S57-S63.

Stinchfield, R. (2002). Reliability, validity, and classification accuracy of the South Oaks Gambling
Screen (SOGS). Addictive Behaviors, 27, 1-19.

Watzl, H., Rist, F., Hocker, W. & Miehle, K. (1991). Entwicklung eines Fragebogens zur Erfassung von
Medikamentenmiftbrauch bei Suchtpatienten. In M. Heide & H. Lieb (Hrsg.), Sucht und Psycho-
somatik. Beitrdge des 3. Heidelberger Kongresses (S. 123-139). Bonn: Nagel.

Weyerer, S. & Dilling, H. (1991). Psychiatric and physical illness, sociodemographic characteristics,
and the use of psychotropic drugs in the community: results from the Upper Bavarian Field
Study. Journal of Clinical Epidemiology, 44 (3), 303-311.

Williams, R. (2006). Generalized ordered logit/partial proportional odds models for ordinal
dependent variables. Stata Journal, 6, 58-82.

Wills, T. A. & Filer, M. (2001). Social network and social support. In A. Baum, T. Revenson & J. Singer
(Hrsg.), Handbook of health psychology (S. 209-234). Mahwah: Erlbaum.

Winkler, J. (1998). Messung und Quantifizierung soziographischer Merkmale in epidemiologischen
Studien. In W. Ahrens, B. Bellach & K.-H. Jbckel (Hrsg.), Messung soziodemographischer
Merkmale in der Epidemiologie (S. 69-86). Minchen: MMV Medizin Verlag.

Wittchen, H.-U., Beloch, E., Garczynski, E., Holly, A., Lachner, G., Perkonigg, A., Pflitze, E.-M.,
Schuster, P., Vodermaier, A., Vossen, A., Wunderlich, U. & Zieglgansberger, S. (1995). Mun-
chener Composite International Diagnostic Interview (M-CIDI), Paper-pencil 2.2, 2/95. Minchen:
Max-Planck-Institut far Psychiatrie, Klinisches Institut.

World Health Organization (1998). Guidelines for controlling and monitoring the tobacco epidemic.
Geneva: WHO.






83

Anhang: Instrumente

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

9

A.

1.  Wie oft haben lhnen Personen aus lhrer sozialen Umgebung mit Ratschlagen oder Informationen weitergeholfen?

2. Wie oft haben Personen aus lhrer sozialen Umgebung Sie mit praktischer Hilfe unterstutzt (z.B. Besorgungen gemacht, lhnen etwas geliehen, etwas repariert)?
3. Wie oft haben Personen aus lhrer sozialen Umgebung Sie ermutigt und lhnen Bestatigung gegeben?

4. Wie oft haben Personen aus lhrer sozialen Umgebung Ilhnen Warme, Zuneigung und Verstandnis gegeben?

5. Wie oft hatten Sie das Geflihl, dass Personen aus lhrer sozialen Umgebung Sie kritisiert oder an lhnen herumgendérgelt haben?

6. Wie oft haben Personen aus lhrer sozialen Umgebung Sie im Stich gelassen oder enttduscht?

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

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

B. Severity of Dependence Scale (SDS): Cannabiskonsum in den letzten 12 Monaten (Gossop et al., 1995)
1. Hatten Sie den Eindruck, dass Sie den Konsum von Cannabis nicht mehr unter Kontrolle hatten?
2.  Waren Sie besorgt oder nervds bei der Vorstellung, kein Cannabis zu konsumieren?
3. Machten Sie sich wegen des Konsums von Cannabis Sorgen?
4. Hatten Sie den Wunsch, mit dem Konsum von Cannabis aufzuhéren?
5. Wie schwierig fanden Sie es, in den letzten 12 Monaten auf Cannabis zu verzichten oder ganz aufzuhéren?
Antwortkategorien: Item 1-4: (0) beinahe nie; (1) manchmal; (2) oft; (3) immer oder fast immer
Iltem 5: (1) Gberhaupt nicht schwierig; (2) ein bisschen schwierig; (3) ziemlich schwierig; (3) sehr schwierig

C. Fagerstrom-Test for Nicotine Dependence (FTND) (Heatherton et al., 1991)

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste Zigarette / Zigarre / Zigarillo / Pfeife?

Finden Sie es schwierig, an Orten nicht zu rauchen, wo es verboten ist (z.B. Kirche, Blcherei, Kino)?

Bei welcher Zigarette / Zigarre / Zigarillo / Pfeife im Laufe des Tages wirde es lhnen am schwersten fallen, diese aufzugeben?

Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?

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

In den letzten 30 Tagen, wie viele Zigaretten / Zigarren / Zigarillos / Pfeifen rauchten Sie im Durchschnitt pro Tag?

Antwortkategonen Item 1: innerhalb von 5 Minuten; innerhalb von 6 bis 30 Minuten; innerhalb von 31 bis 60 Minuten; spater als nach 60 Minuten
Iltem 2, 4 und 5: ja / nein

Item 3: die erste am Morgen; andere

Item 6: Frequenz-Menge-Index

ok wN =
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D. Anderungsbereitschaft (Etter & Perneger, 1999)
Absichtslosigkeit Ich rauche und habe nicht die Absicht in den nachsten 6 Monaten damit aufzuhéren
Absichtsbildung  Ich rauche, Uberlege aber ernsthaft, in den nachsten 6 Monaten damit aufzuhdren, nicht aber in den néchsten 30 Tagen oder
Ich rauche, Uberlege aber ernsthaft, in den nachsten 6 Monaten damit aufzuhéren oder
Ich hatte keinen Abstinenzversuch von mindestens 24 Stunden in den letzten 12 Monaten und plane, in den nachsten 30 Tagen aufzuhéren

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

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

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

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

Antwortkategorie: 0 unwichtig — 10 sehr wichtig

2. Wenn Sie sich jetzt vornehmen wirden, mit dem Rauchen aufzuhéren: Wie zuversichtlich sind Sie, dass Ihnen das gelingen wiirde?
Antwortkategorie: 0 Uberhaupt nicht zuversichtlich — 10 sehr zuversichtlich

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

Ohne Medikamente kann ich schlechter schlafen

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

Es gibt Situationen, die schaffe ich ohne Medikamente nicht

Andere glauben, dass ich Probleme mit Medikamenten habe

Die Wirkung meiner Medikamente ist nicht mehr so wie am Anfang

Weil ich Schmerzen habe, nehme ich oft Medikamente

In Zeiten erhéhter Medikamenteneinnahme habe ich weniger gegessen

9. Ich flihle mich ohne Medikamente nicht wohl

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

Antwortkategorien: (1) nein, trifft nicht zu; (2) ja, in den letzten 12 Monaten; (3) ja, aber vor mehr als 12 Monaten

N RA~ON =
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G. Skalen zur medikamentenorientierten Einstellung (letzte 12 Monate) (Schar et al.,1985)

Lebens- 1.

bewaltigung 2.
3.
4

Instant Relief 1
2.
3.
4
5.
6.

Ohne Medikamente wére ich nur ein halber Mensch

Manchmal wusste ich wirklich nicht, wie ich meinen (Arbeits)tag ohne Medikamente durchstehen kénnte

Beruhigungs- und Schlafmittel sind in schwierigen, sorgenvollen Situationen eine Hilfe fiir mich, auf die ich nicht verzichten mdchte
Ich versuche, grundsatzlich ohne Medikamente auszukommen

Wenn ich Kopfschmerzen habe, nehme ich sofort ein Schmerzmittel dagegen

Es hat schon Tage gegeben, wo ich wahrscheinlich eher etwas zuviel Schmerzmittel genommen habe

Da ich mich genau kenne und weif3, wann ich Schmerzen bekomme, nehme ich schon ein Medikament, bevor die Schmerzen richtig einsetzen
Es ist fur mich unverstandlich, dass jemand Kopfschmerzen hat und kein Medikament dagegen nimmt

Wenn ich Schmerzen habe, versuche ich mdglichst lange ohne Medikamente auszukommen

Ich nehme Schmerzmittel nicht nur wegen der schmerzstillenden Wirkung, sondern weil sie mich auch anregen und leistungsfahig machen

Antwortkategorien: ja / nein



