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Abstract

Gesundheitsschidlicher Alkoholkonsum zihlt zu den fiinf wesentlichen Risikofaktoren fiir Krankheiten, Beeintrich-
tigungen und Todesfalle weltweit. Er wird als mitverursachend fiir mehr als 200 Krankheiten angesehen und ist fiir
die Entstehung vieler beabsichtigter und unbeabsichtigter Verletzungen mit verantwortlich.

Zur Reduktion gesundheitsschadlichen Alkoholkonsums wurde in Deutschland aktuell das Gesundheitsziel ,,Alkohol-
konsum reduzieren“ erarbeitet, das auf einen “policy mix” aus verhaltens- und verhiltnispraventiven Mafdnahmen
setzt und moglichst alle relevanten Akteure zur Entwicklung tibergreifender Zielsetzungen einbezieht.

Die Daten der wiederholt durchgefiihrten Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI) erméglichen, den
zeitlichen Verlauf riskanten Alkoholkonsums in der 25- bis 69-jahrigen Bevolkerung zwischen 1990-1992, 1997-1999
und 2008-2011 auszuwerten. Als riskanter Alkoholkonsum wird ein taglicher Reinalkoholkonsum von mehr als
10g bei Frauen und mehr als 20g bei Mannern angesehen. Fur die Jahre 2008 —2011 wird mittels der ,,Studie zur
Gesundheit Erwachsener“(DEGS1) der riskante Alkoholkonsum fiir die Altersgruppen 18 bis 79 Jahre berechnet
und der Zusammenhang mit soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Faktoren untersucht.

Die Ergebnisse von DEGS1 zeigen, dass 13,1% der Frauen und 18,5% der Manner in riskanten Mengen Alkohol kon-
sumieren. Bei Ménnern steigt der riskante Alkoholkonsum mit dem Alter an; bei Frauen findet sich die niedrigste
Pravalenz bei 30- bis 39-Jdhrigen und die héchste bei 50- bis 59-)ahrigen. Frauen mit einem hohen soziokonomi-
schen Status trinken zu héheren Anteilen in riskantem Maf3 Alkohol als Frauen aus mittleren oder niedrigen Status-
gruppen. Bei Mannern zeigen sich keine entsprechenden Unterschiede. Vor allem Rauchen steht mit riskantem Alko-
holkonsum in Zusammenhang. Zwischen 1990-1992 und 2008-2011 hat der riskante Alkoholkonsum stark
abgenommen, bei Frauen von 50,9 % auf 13,6 %, bei Mdnnern von 52,6 % auf 18,3% (Altersgruppe 25 bis 69 Jahre).
Auch wenn der riskante Alkoholkonsum in der Bevélkerung stark zurtickgegangen ist, liegt der Pro-Kopf-Konsum
von Reinalkohol in Deutschland tiber dem Durchschnitt der EU-Mitgliedsstaaten. Daher sind weiterhin zielgrup-
penspezifische Praventionsmafinahmen erforderlich.

¥ RISKANTER ALKOHOLKONSUM - ALKOHOLMISSBRAUCH - ERWACHSENE - GESUNDHEITSSURVEY - ZEITLICHE TRENDS
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Infobox: Ausschliefélich alkohol-
bedingte Krankheiten [2]

ICD-10 Erlduterung
E24.4 Alkoholinduziertes Pseudo-
Cushing-Syndrom

E52  Niazinmangel (alkoholbedingte
Pellagra)

F10 Psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol

G31.2 Degeneration des Nervensystems
durch Alkohol

G62.1 Alkohol-Polyneuropathie

G72.1 Alkoholmyopathie

142.6  Alkoholische Kardiomyopathie

K29.2 Alkoholgastritis

K70  Alkoholische Leberkrankheit

K85.2 Alkoholinduzierte akute Pankrea-
titis (ab 2006)

K86.0 Alkoholinduzierte chronische
Pankreatitis

035.4 Betreuung der Mutter bei
(Verdacht auf) Schidigung des
Feten durch Alkohol

P04.3 Schidigung des Feten und Neu-
geborenen durch Alkoholkonsum
der Mutter

Q86.0 Alkohol-Embryopathie

(mit Dysmorphien)
R78.0 Nachweis von Alkohol im Blut
T51.0 Toxische Wirkung: Athanol

T51.9 Toxische Wirkung: Alkohol, nicht
naher bezeichnet

Alkoholkonsum von Erwachsenen in Deutschland: Riskante Trinkmengen, Folgen und MaRnahmen

1. Einleitung
1.1 Gesundheitliche und gesellschaftliche Folgen
riskanten Alkoholkonsums

Der Konsum alkoholischer Getranke ist in vielen Kulturen
seit sehr langer Zeit verbreitet. In traditionellen Gesellschaf-
ten wurden alkoholische Getranke in kleinen Mengen hand-
werklich zubereitet und vor allem bei besonderen Gelegen-
heiten, zum Beispiel bei Festen, konsumiert. Mit der
Industrialisierung d@nderten sich die Produktionsweise und
die Verfligbarkeit von Alkohol. Spirituosen kamen auf, und
durch verbesserte Produktions- und Transportverhiltnisse
wurden alkoholische Getrinke zu einem Produkt, das zu
jeder Jahreszeit und an jedem Tag der Woche verfiigbar war.
Da in den industrialisierten Gesellschaften niichterne und
aufmerksame Arbeitskrifte gebraucht wurden, erachtete man
den ausufernden Alkoholkonsum im spaten 19. Jahrhundert
als wachsendes soziales Problem und Belastung fiir die
offentliche Gesundheit. In der Folge wurden daher zuneh-
mend Mafinahmen zur Reduzierung oder zum Verbot des
Trinkens ergriffen [1].

Alkohol ist eine psychoaktive Substanz, die Abhingigkeit
erzeugen kann. Gesundheitsschidlicher Alkoholkonsum
zihlt auflerdem zu den fiinf wesentlichen Risikofaktoren fur
Krankheiten, Beeintrachtigungen und Todesfille weltweit.
Er wird als mitverursachend fur mehr als 200 Erkrankungen
angesehen und ist fur die Entstehung vieler beabsichtigter
und unbeabsichtigter Verletzungen mit verantwortlich [1].

Das Statistische Bundesamt hat gemeinsam mit dem
Deutschen Institut fur Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) eine Liste von 17 Krankheiten zusam-
mengestellt, die zu hundert Prozent als alkoholbedingt

anzusehen sind (siehe Infobox Ausschlieflich
alkoholbedingte Krankheiten) [2]. Danach wurde
im Jahr 2014 in Deutschland bei 14.099 Verstorbe-
nen eine ausschliefllich alkoholbedingte Erkran-
kung als Todesursache festgestellt [3].

Schitzungen aus der “Global Burden of Disease
Studie” zeigen zudem, dass weltweit 5% aller durch
Tod oder Beeintrachtigung verlorenen Lebensjahre
(DALYs) auf Alkohol zuriickgefiihrt werden kénnen
[4]. In Deutschland steht bezogen auf das Jahr 2013
Alkoholkonsum unter allen Risikofaktoren fur
DALYs bei Minnern an fiinfter Stelle, bei Frauen an
achter Stelle [s].

Hinsichtlich der Auswirkungen des Alkoholkon-
sums unterscheidet die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) neben den gesundheitlichen Folgen fur
die Konsumenten auch zwischen sozio6konomi-
schen Folgen fuir die Betroffenen sowie den Scha-
den fiir andere Personen und fur die Gesellschaft
insgesamt.

Die Schaden fur das Individuum bestehen in
chronischen Gewebe- und Organschidigungen auf-
grund der toxischen Wirkung von Alkohol (schad-
licher Gebrauch oder Missbrauch, ICD-10: F10.1),
akuter Alkoholintoxikation, die sich in Beeintrichti-
gungen der Koordination, des Bewusstseins, der
Wahrnehmung und des Auffassungsvermaogens
duflern kann (ICD-10: F10.0), sowie der Entwick-
lung einer Alkoholabhingigkeit (Abhangigkeitssyn-
drom ICD-10: F10.2).

Die individuellen soziokonomischen Folgen
eines riskanten, missbrauchlichen oder abhangigen
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Alkoholkonsums kénnen von Stigmatisierung, sozialem

Riickzug, familidren Problemen, bis zum Verlust des Arbeits-
platzes, der Wohnung und vollstidndiger sozialer Ausgren-

zung reichen.

Schidigungen Dritter erfolgen vor allem durch kérper-

liche Verletzungen in Folge von Gewalt oder Unfallen, durch
psychische Verletzungen und Belastungen von Partnerinnen
bzw. Partnern, Familie, Freunden, Kolleginnen bzw. Kollegen

sowie Schadigungen von Kindern im Mutterleib (Fetal Alco-

hol Spectrum Disorder — FASD).
Zu den gesellschaftlichen Folgen des Alkoholkonsums

zihlen, neben den direkten Kosten fiir das Gesundheitssys-

tem, Produktivitatsverluste wie Fehlzeiten am Arbeitsplatz

oder Friihberentungen sowie immaterielle Kosten zum Bei-
spiel durch den Verlust von Lebensqualitat. Diese volkswirt-

schaftlichen Kosten des Alkoholkonsums in Deutschland
werden je nach Schitzungen auf einen Betrag von bis zu
40 Milliarden Euro im Jahr taxiert, davon entfillt rund ein
Viertel auf direkte Kosten fiir das Gesundheitssystem [2, 6].

1.2 Gesundheitspolitische Initiativen zur Verringerung des
Alkoholkonsums

Aufinternationaler, europdischer und nationaler Ebene gibt
es eine Reihe von Initiativen und Strategien zur Reduktion
des Alkoholkonsums in der Bevélkerung [7]. In dem WHO
‘Global action plan for the prevention and control of
non-communicable diseases” der WHO wird eine relative
Reduzierung des riskanten Alkoholkonsums um 10% bis
2025 (im Vergleich zu 2010) angestrebt. Ziele der globalen

«

WHO-Strategie zur Reduktion des schadlichen Alkoholkon-

sums sind:

» die Erhéhung der Aufmerksamkeit gegentiber
den gesundheitlichen, sozialen und 6konomi-
schen Folgen schadlichen Alkoholkonsums und
der Bereitschaft von Regierungen, darauf zu
reagieren,

> die Verbesserung des Kenntnisstandes zum Aus-
maf und den Einflussfaktoren schadlichen Alko-
holkonsums sowie zu effektiven Interventionen;

» die Unterstiitzung der Mitgliedsstaaten beim
Ausbau von Pravention und der Behandlung alko-
holbezogener Erkrankungen,

» die Starkung der Netzwerkbildungen relevanter
Akteure fir gemeinsame Aktionen zur Pravention
des schidlichen Alkoholkonsumes,

» die Verbesserung von Monitoring- und Surveil-
lancesystemen.

Im Einzelnen werden zehn Aktionsfelder genannt,
in denen die Regierungen aktiv werden sollten. Diese
sind: (1) Problembewusstsein und Verantwortlichkeit
von Politik und Gesellschaft, (2) Aufgaben des
Gesundheitssystems, (3) Gemeinwesen- und lebens-
weltorientierte Ansitze, (4) Alkohol im Strafdenver-
kehr, (5) Verfiigbarkeit von Alkohol, (6) Werbung, (7)
Preisgestaltung, (8) Reduktion gesundheitlicher und
sozialer Schaden, (9) Verringerung der Schaden
durch illegal hergestellten oder eingefiihrten Alkohol
und (10) Monitoring und Surveillance. Fiir jedes die-
ser Aktionsfelder wird eine Handlungsstrategie for-
muliert sowie prioritare Tatigkeitsfelder benannt [8].
In dem “European action plan to reduce the harmful
use of alcohol 2012-2020" der WHO [7] werden die
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Aktionsfelder der globalen Strategie aufgegriffen und auf
die Region Europa der WHO heruntergebrochen.

Die Europaische Kommission hat 2006 eine Strategie
zur Unterstlitzung der Mitgliedsstaaten bei der Verringe-
rung alkoholbedingter Schaden vorgelegt [9]. Da Rege-
lungen im Bereich der Gesundheit in der Verantwortung
der Mitgliedsstaaten liegen, hat sie keinen bindenden
Charakter. Sie konzentriert sich auf das Vorbeugen hohen
und extremen Alkoholkonsums sowie auf die Eindam-
mung des Alkoholkonsums von Minderjihrigen und eini-
ger der negativsten Auswirkungen wie alkoholbedingte
StraRRenverkehrsunfille und das fetale Alkoholsyndrom.
Die Strategie hat daher nicht den Alkoholkonsum an sich
zum Gegenstand, sondern dessen Missbrauch und seine
schadlichen Folgen. Funf Bereiche werden benannt, bei
denen ein gemeinsames Vorgehen der Mitgliedsstaaten
einen Mehrwert erbringen kann:

» der Schutz von Jugendlichen, Kindern und des Kin-
des im Mutterleib,

» die Senkung der Zahl der Verletzungen durch alko-
holbedingte Straflenverkehrsunfille,

» die Vorbeugung alkoholbedingter Schidigung bei
Erwachsenen und Verringerung der negativen Aus-
wirkungen auf den Arbeitsplatz,

» die Information, Aufklarung und Bewusstseinsbil-
dung in Bezug auf die Auswirkungen schadlichen und
riskanten Alkoholkonsums und angemessene Kon-
summuster,

» der Aufbau und die Aktualisierung einer gemeinsa-
men Grundlage wissenschaftlich gesicherter Erkennt-
nisse auf EU-Ebene.

Auf nationaler Ebene ist die Nationale Strategie zur
Drogen- und Suchtpolitik handlungsleitend [10]. Diese
hebt hervor, dass fiir eine erfolgreiche Alkoholpravention
ein Biindel aus gesetzlichen Regelungen, Information
und verhaltenspraventiven Mafdnahmen erforderlich ist
und Alkoholprévention als gesellschaftliche Querschnitts-
aufgabe angesehen werden muss (“policy mix”). Die
nationale Strategie benennt zur Bekampfung des Alko-
holkonsums und seiner Folgen acht Ziele:

» die Reduzierung der Haufigkeit des Rauschtrinkens
unter Kindern und Jugendlichen,

» die konsequente Umsetzung der bestehenden Rege-
lungen des Jugendschutzgesetzes,

» den Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Alkohol-
werbung,

» die Reduktion des Alkoholkonsums im Straflenver-
kehr,

» die Punktniichternheit am Arbeitsplatz,

» die Punktniichternheit in Schwangerschaft und Still-
zeit,

» die Reduzierung der alkoholbedingten Gewalt,

» die Konzentration auf Risikogruppen in der erwach-
senen Bevolkerung.

In Bezug auf die Werbung fur alkoholische Getranke
wird auf die Selbstkontrolle der Wirtschaft gesetzt, die
durch ein unabhéngiges Gremium evaluiert werden soll-
te. Zum Erreichen der Punktniichternheit am Arbeitsplatz
setzt die Strategie auf die Férderung von Betriebsverein-
barungen sowie Modellprojekten zur betrieblichen Sucht-
pravention. Zu den von der WHO genannten Aktionsfel-
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Infobox: Formen gesundheitlich
riskanten Alkoholkonsums

Riskanter Alkoholkonsum

Als Konsum riskanter Alkoholtrinkmengen
wird ein Konsummuster bezeichnet, das das
Risiko von schidlichen Konsequenzen fiir die
kérperliche und psychische Gesundheit
erhoht [47]. Als riskant wird eine
durchschnittliche, tagliche Alkohol-Trinkmenge
von mehr als 10 -12 g fiir Frauen und

20 —24g Reinalkohol fiir Manner definiert
[45, 48)].

Rauschtrinken

Als Rauschtrinken (HED) wird ein
mindestens einmal im Monat stattfindender
Konsum von 60 g oder mehr Reinalkohol zu
einer Trinkgelegenheit bezeichnet. Diese
Menge entspricht dem Konsum von sechs
Standardgladsern alkoholischer Getranke,
die jeweils etwa 10 g Reinalkohol pro Glas
enthalten.

Alkoholmissbrauch (Schidlicher
Alkoholkonsum, schédlicher Gebrauch)
Alkoholmissbrauch bezeichnet ein
Konsummuster, das zu physischen oder
psychischen Gesundheitsschiden fiihrt und
in der Regel mit einem gewohnheitsméifigen
Konsum grofRer Mengen Alkohol einhergeht.
Nach ICD-10 wird der Alkoholmissbrauch
(ICD-10: F10.1) diagnostisch von der
Alkoholabhingigkeit (ICD-10: F10.2) insofern
abgegrenzt, als dass beim Missbrauch
(noch) kein tibermachtiger Konsumwunsch
oder -zwang besteht [49].

Alkoholkonsum von Erwachsenen in Deutschland: Riskante Trinkmengen, Folgen und MaRnahmen

dern der Preisgestaltung und Verfugbarkeit von Alkohol
finden sich in der Strategie keine Ausfiihrungen. Zur Ver-
fugbarkeit von Alkohol gibt es in Deutschland aber einige
Regelungen im Jugendschutzgesetz sowie im Gaststét-
tengesetz. Einzelne Linder oder Kommunen haben auch
Regelungen zur Verkaufszeit von Alkohol, Konsumein-
schrankungen durch begriindete lokale Alkoholverbots-
zonen oder Alkoholverbote in 6ffentlichen Nahverkehrs-
mitteln verabschiedet. Insgesamt wird auf gesetzliche
Regelungen im Bereich Preisgestaltung, Werbung und
Verfugbarkeit aber weitgehend verzichtet. Damit gehort
Deutschland zu den europdischen Lindern, in denen ein
vergleichsweise hoher Alkoholkonsum mit geringen
gesetzlichen Einschrankungen einhergeht [11]. Im Gesund-
heitsziel ,,Alkoholkonsum reduzieren®, das in einer ersten
Fassung 2015 veréffentlicht wurde, sollen die Aktionsfelder
Werbung, Preisgestaltung und Verfuigbarkeit noch aufge-
griffen und entsprechende Ziele erarbeitet werden [12].

Die praktische Umsetzung von Mafdnahmen zur
Alkoholpravention erfolgt durch eine Reihe von Projek-
ten und Kampagnen. Zu nennen sind insbesondere die
Aktivititen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA), beispielsweise die Kampagne , Kenn
dein Limit“ fir Erwachsene und Jugendliche und die
Kampagne ,,Null Alkohol — voll Power“ mit der Zielgrup-
pe der 12- bis 16-Jahrigen sowie die nationale ,Aktions-
woche Alkohol“ der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfra-
gen (siehe [2]). Das Alkoholpraventionsprojekt ,HalLT“
(,Hart am Limit“) kombiniert Ansatze auf individueller
und kommunaler Ebene und richtet sich insbesondere
an Jugendliche, die bereits wegen riskanten Alkoholkon-
sums auffillig geworden sind.

Um zu uberprifen, wie sich bevolkerungsweit der
Konsum alkoholischer Getranke und seiner gesundheit-
lichen und sozialen Folgen entwickelt, ist ein kontinuier-
liches Monitoring erforderlich. Langfristig stellt dieses
einen wichtigen Baustein zur Uberpriifung der Zielerrei-
chung von Initiativen wie des Gesundheitsziels , Alko-
holkonsum reduzieren“ sowie der Wirksamkeit der
gesamtgesellschaftlichen Bemiihungen durch verhiltnis-
und verhaltenspraventive Mafdnahmen dar.

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, anhand der Daten
des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut
die Pravalenz des Konsums riskanter Alkoholtrinkmen-
gen in der erwachsenen Bevélkerung in Deutschland
darzustellen und den Zusammenhang mit wichtigen
soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Fakto-
ren aufzuzeigen. Da mit den Erwachsenen-Untersu-
chungssurveys — dem Ost/West-Survey 1991 (OW91),
dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) sowie
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) — die Darstellung der Entwicklung in den letz-
ten 25 Jahren moglich ist, soll darlber hinaus die lang-
fristige Entwicklung des riskanten Alkoholkonsums her-
ausgearbeitet werden. Damit stellen die vorliegenden
Auswertungen eine wichtige Erganzung zu bereits beste-
henden Trendanalysen dar [13—15].

2. Methode
2.1 Messung des Alkoholkonsums in der Bevélkerung —

Datenquellen und Indikatoren

Generell unterscheidet die Wissenschaft verschiedene
Formen gesundheitlich riskanten Alkoholkonsums und
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Alkoholabhingigkeit

Eine Alkoholabhingigkeit liegt dann vor, wenn
ein starker und oft nicht kontrollierbarer
Wunsch besteht, Alkohol zu konsumieren.
Gleichzeitig besteht eine mentale
Konzentration auf den Alkoholkonsum und
ein Verlust der Kontrolle tiber die Trinkmenge
[49].

Alkoholstérung

Eine Alkoholgebrauchsstérung liegt nach
DSM-5 vor, wenn eine Person bestimmte
diagnostische Kriterien erfiillt. Dazu zihlen
beispielweise Schwierigkeiten, den
Alkoholkonsum zu kontrollieren, das
Fortsetzen des Konsums trotz aus dem
Alkoholkonsum resultierender Probleme,
eine Toleranzentwicklung und
Entzugssymptome oder das andauernde
Verlangen nach Alkohol (Craving). Die
inhaltliche Uberschneidung mit den
Diagnosekriterien fiir Alkoholmissbrauch
und Alkoholabhingigkeit ist auf die
Tatsache zuriickzufiihren, dass mit der
Einfithrung des DSM-5 Missbrauch und
Abhingigkeit in diesem Diagnosesystem
zur gemeinsamen Diagnose Alkoholstérung
zusammengefuhrt wurden.

Journal of Health Monitoring 2016 1(1)
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seiner Folgen. Zu diesen zdhlen der Konsum riskanter
Alkoholtrinkmengen, Rauschtrinken, Alkoholmissbrauch,
Alkoholabhangigkeit und die Alkoholgebrauchsstérung
(siehe Infobox Formen gesundheitlich riskanten Alko-
holkonsums). Im Rahmen ihres “Global action plan for
the prevention and control of non-communicable disea-
ses” [16] sieht die WHO als Minimalset von Indikatoren
1. den Pro-Kopf-Verbrauch reinen Alkohols bei 15-)4hri-
gen und Alteren, 2. altersstandardisierte Privalenzen
starken Rauschtrinkens bei Jugendlichen und Erwachse-
nen und 3. die alkoholbezogene Morbiditit und Morta-
litat bei Jugendlichen und Erwachsenen vor. Erganzend
weist die WHO darauf hin, dass diese Indikatoren ent-
sprechend dem nationalen Kontext gebildet und durch
weitere Indikatoren erganzt werden kénnen.

Die vorliegende Untersuchung konzentriert sich auf
die Pravalenz des riskanten Alkoholkonsums. Erganzen-
de Informationen zu dem Pro-Kopf-Konsum von Rein-
alkohol finden sich in der Diskussion. AuRerdem wer-
den in Fact sheets Informationen zu den Themen
alkoholbezogene Mortalitat, Verkehrsunfille unter Alko-
holeinfluss und akute Alkoholvergiftungen mit stationa-
rer Behandlung aufbereitet.

Zur Ermittlung des Alkoholkonsums in der Bevolke-
rung besteht einerseits die Moglichkeit Daten aus der
Verbrauchssteuerstatistik heranzuziehen, andererseits
kénnen Befragungsdaten aus reprasentativen Studien
genutzt werden. Als bedeutsamster Pradiktor von alkohol-
bezogenen gesundheitlichen und sozialen negativen Fol-
gen gilt der Pro-Kopf-Konsum alkoholischer Getranke [2].

Reprasentative Bevélkerungsbefragungen bieten die
Moglichkeit, verschiedene Trinkmuster in der Bevolke-

rung detailliert zu beschreiben und nach soziodemogra-
fischen Merkmalen wie Alter und Geschlecht zu analy-
sieren.

Erfasst wird der Alkoholkonsum in bevélkerungsbezo-
genen Studien durch spezielle Erhebungsinstrumente,
wie beispielsweise den Alcohol Use Disorder Identifica-
tion Test (-Consumption) (AUDIT und AUDIT-C) [17]
oder Frequenz-Mengen-Indizes, in denen die Haufigkeit
und Menge des Konsums spezifischer alkoholischer
Getranke ermittelt und in durchschnittlichen Konsum
von Reinalkohol in Gramm pro Tag umgerechnet wird.
Zudem gibt es spezifische Instrumente zur Erhebung von
substanzbezogenen Stérungen (hier: Alkoholmissbrauch
und Alkoholabhangigkeit) wie das Miinchner Composite
International Diagnostic Interview (M-CIDI; [18]).

2.2 Einbezogene Studien

DEGS 1 ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings des
Robert Koch-Instituts. Studiendesign und Ziele von
DEGS1 sind an anderer Stelle eingehend beschrieben
[19, 20]. DEGS1 wurde zwischen 2008 und 2011 durch-
gefuhrt. Zielpopulation war die in Deutschland lebende
Wohnbevélkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGS1
hat ein Mischdesign, das sowohl quer- als auch lings-
schnittliche Analysen erméglicht. Hierbei wurde eine
Einwohnermeldeamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des BGS98 ergénzt. Ins-
gesamt nahmen 8.151 Personen teil, darunter 4.192
Ersteingeladene (Response 42 %) und 3.959 ehemalige
BGSg8-Probanden (Response 62%). Die Teilnehmen-
den wurden befragt (Gesundheitsfragebogen, Ernah-
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rungsfragebogen, arztliches Interview, Arzneimittelinter-
view) und untersucht (einschliefRlich Laboranalysen von
Biomarkern). Fir die Trendanalysen wurden zusétzlich
die Daten des Gesundheitssurveys OW91 [21] sowie des
BGS98 [22] herangezogen. Aus Griinden der Vergleich-
barkeit wurden in die Analysen nur die Altersgruppen
25 bis 69 Jahre einbezogen. In die Auswertungen gingen
Datensitze von 7.463 Personen aus dem OW91, 5.684
Personen aus dem BGS98 und 5.305 Personen aus
DEGS1 ein.

2.3 Schitzung der Konsummenge reinen Alkohols

Im DEGS1-Ernahrungsinterview wurden die Konsumhau-
figkeiten und Konsummengen von insgesamt 53 Lebens-
mittelgruppen bezogen auf die letzten vier Wochen vor
der Erhebung erfragt. Zu diesen zdhlen die alkoholhalti-
gen Getranke Bier, Wein, hochprozentige Getranke und
Cocktails bzw. Mischgetranke. Zur Ermittlung der Hiu-
figkeit wurde beispielsweise die Frage gestellt ,Wie oft
haben Sie Wein, Sekt oder Obstwein getrunken?“. Die
Befragten konnten zwischen den Antwortmaglichkeiten
»Nie“, ,1 Malim Monat“, ,2—3 Mal im Monat*, ,1—2 Mal
pro Woche“, ,;3—4 Mal pro Woche*, ,,5—6 Mal pro Woche*,
»1 Mal am Tag*, ,2 Mal am Tag", ,3 Mal am Tag“, ,4—5
Mal am Tag*“ oder ,,Ofter als 5 mal am Tag* wihlen. Nach-
folgend wurde die Menge mit der Frage ermittelt , Wenn
Sie Wein, Sekt oder Obstwein trinken, wie viel trinken Sie
davon meistens?“. Die Antwortmdglichkeiten waren in
diesem Fall ,1 Glas (125 ml), 2 Glaser, 3 Glaser, 4 Glaser,
5 Glaser (oder mehr)“. Bei den anderen Getranken unter-
schieden sich die Antwortméglichkeiten bei der Mengen-

abfrage. So wurde Bier in Flaschen zu 330 ml gemessen,
Cocktails/Mischgetranke als Zahl der Getranke und
Hochprozentiges in Gladsern von 2cl.

Aus den Haufigkeits- und Mengenangaben sowie
den Standardwerten fir die mittleren Alkoholgehalte
der Getrdnke pro Liter — Bier 38,11g, alkoholfreies Bier
3,97g, Wein 87,34g, Hochprozentiges 262,02g und
Cocktails/Mischgetranke 75 g — wurde die durchschnitt-
liche Alkoholmenge in Gramm pro Tag mit folgender
Formel geschatzt:

FOCUS

Haufigkeit durchschnittliche Alkoholgehalt
Alkohol in 4 Wochen Menge (I) (g/1)
pro Getrankeart =
(8/Tag) 28

Zur Darstellung des Indikators ,riskanter Alkohol-
konsum*“ wurde die tagliche Trinkmenge von mehr als
10g Reinalkohol bei Frauen bzw. 20g Reinalkohol bei
Miannern als riskant eingestuft (siehe Infobox Formen
gesundheitlich riskanten Alkoholkonsums).

2.4 Weitere Variablen

Das Gesundheitsverhalten wird haufig durch eine Viel-
zahl von Faktoren unterschiedlicher Dimension bedingt.
Aufgrund dessen wurde in der vorliegenden Zusammen-
hangsanalyse neben Alter und sozio6konomischem Sta-
tus auch die Merkmale Gesundheitszustand (subjektive
Einschatzung), Gesundheitsverhalten (Tabakkonsum,
sportliche Aktivitdt) und soziale Unterstiitzung bertick-
sichtigt.

Zur Bestimmung des sozio6konomischen Status wur-
de ein Index berechnet, indem die drei Statusdimensio-
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nen Bildung, Beruf und Einkommen beriicksichtig wer-
den [23]. Der subjektiv eingeschitzte Gesundheitszustand
wurde anhand einer Frage des Minimum European
Health Module (MEHM) erhoben: , Wie ist I|hr Gesund-
heitszustand im Allgemeinen?“ [24]. Die fiinf Antwort-
maoglichkeiten wurden im Anschluss in die zwei Katego-
rien ,sehr gut/gut” und , mittelmafig/schlecht” (inkl.
»sehr schlecht") zusammengefasst.

Als ,Raucher* wurden in der vorliegenden Analyse
Personen definiert, die angaben, zurzeit taglich oder gele-
gentlich zu rauchen.

Die sportliche Aktivitdt wurde erfasst, indem nach der
Haufigkeit des Sporttreibens in den letzten drei Monaten
gefragt wurde [25]. Bei der Auswahl der Kategorie , keine
sportliche Betatigung" galt die Person als sportlich inak-
tiv und bei der Auswahl einer der anderen vier Kategorien
(von ,unter einer Stunde pro Woche" bis ,vier Stunden
in der Woche und langer“) als sportlich aktiv.

Die soziale Unterstitzung wurde mit der ,Oslo-3-
ltems-Support Scale“ (Oslo-3) gemessen [26]. Die drei
Fragen des Instruments beziehen sich auf die Anzahl der
Personen, auf die man sich bei ernsten persénlichen Pro-
blemen verlassen kann, die Einschiatzung des Interesses
anderer Menschen an dem, was man tut, sowie die Mog-
lichkeit praktische Hilfe von den Nachbarn zu erhalten.
Der errechnete Gesamtpunktwert wurde in die drei Kate-
gorien ,geringe Unterstiitzung®, , mittlere Unterstit-
zung"“ und , hohe Unterstiitzung" unterteilt [27].

2.5 Statistische Analyse

Die Querschnitt- und Trendanalysen wurden mit einem
Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der Abweichungen der
Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur (Stand:
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region und
Staatsangehorigkeit sowie Gemeindetyp und Bildung kor-
rigiert. Alle Analysen erfolgten mit den Survey-Prozeduren
von Stata SE 14 unter Berticksichtigung der Gewichtung
und des Clusterdesigneffekts. Die deskriptive Analyse des
riskanten Alkoholkonsums differenziert nach weiteren
Variablen (Geschlecht, Alter, soziokonomischer Status,
Erhebungszeitpunkt) erfolgte durch die Berechnung von
Pravalenzen mit 95%-Konfidenzintervallen. Anhand des
Pearson y2-Tests wurden die Unterschiede im riskanten
Alkoholkonsum zwischen Gruppen (z.B. Manner und
Frauen) sowie zwischen den Erhebungszeitpunkten auf
statistische Signifikanz (p<o,05) geprift. In Untergrup-
pen wurden die 95 %-Konfidenzintervalle herangezogen,
um bedeutsame Unterschiede zu identifizieren (z.B.
Unterschiede zwischen zwei Zeitpunkten in einer bestimm-
ten Altersgruppe der Mianner). Um die Effekte wichtiger
Faktoren, die in Zusammenhang mit riskantem Alkohol-
konsum stehen, gegeneinander zu adjustieren, wurden
multivariate Analysen (binar-logistische Regressionen)
getrennt nach Geschlecht berechnet. Die abhangige Vari-
able stellte der riskante Alkoholkonsum dar (Referenz-
gruppe: kein riskanter Alkoholkonsum) und als unabhén-
gige Variablen wurden das Alter, der soziookonomische
Status, der subjektiv eingeschatzte Gesundheitszustand,
der Raucherstatus, das Sporttreiben sowie die soziale
Unterstiitzung hinzugenommen.
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Abbildung 1

Privalenz riskanten Alkoholkonsums
nach Alter (n=7.006)

Quelle: DEGS 12008 -2011

13 % der Frauen und 19 %
der Méanner im Alter
zwischen 18 und 79 Jahren
trinken in riskanten Mengen
Alkohol.
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3. Ergebnisse
3.1 Haufigkeit des riskanten Alkoholkonsums und
Zusammenhangsanalyse

Die Ergebnisse von DEGS1 zeigen, dass 13,1 % der Frau-
en und 18,5 % der Manner durchschnittlich taglich mehr
als 10g (Frauen) bzw. 20g Reinalkohol (Méanner) kon-
sumieren und damit tendenziell einen riskanten Konsum
aufweisen. Manner konsumieren somit signifikant hau-
figer Alkohol in riskanten Mengen als Frauen. Der Anteil
der Manner mit riskantem Alkoholkonsum steigt mit
dem Alter an und erreicht das Maximum in der Alters-
gruppe 60 bis 69 Jahre. In dieser Altersgruppe weisen
nahezu ein Viertel der Manner einen riskanten Alkohol-
konsum auf. Bei Frauen findet sich die niedrigste Prava-
lenz riskanten Alkoholkonsums bei 30- bis 39-)ahrigen
und die héchste bei 50- bis 59-Jahrigen (Abbildung 1).
Neben den Privalenzunterschieden nach Alter zei-
gen sich bei Frauen deutliche Unterschiede im riskanten

I
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Altersgruppe (Jahre)

Konsum nach sozio6konomischem Status: Die Priva-
lenz des Risikokonsums ist bei Frauen mit einem hohen
soziobkonomischen Status signifikant héher als bei
Frauen aus mittleren und niedrigen Statusgruppen. Bei
Ménnern zeigen sich diesbezliglich keine bedeutsamen
Unterschiede (Abbildung 2).

Eine multivariate Analyse zu den Zusammenhangen
zwischen riskantem Alkoholkonsum und soziodemo-
grafischen Faktoren, Gesundheitszustand, Gesund-
heitsverhalten sowie sozialer Unterstiitzung zeigt, dass
sich die Faktoren, die in Zusammenhang mit riskantem
Alkoholkonsum stehen, teilweise zwischen Frauen und
Mannern unterscheiden (Tabelle 1). Wahrend bei Frauen
ein riskanter Alkoholkonsum in Zusammenhang mit
dem Alter, dem sozio6konomischen Status und dem
Tabakkonsum steht, findet sich bei Mdnnern demgegen-
tber kein Zusammenhang mit dem sozio6konomi-
schen Status. Anders als bei Frauen ist der riskante
Alkoholkonsum bei Mannern aber mit einem besseren
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Abbildung 2

Privalenz riskanten Alkoholkonsums nach
soziookonomischem Status (n=6.966)
Quelle: DEGS12008-2011

Tabelle 1

Zusammenhang zwischen riskantem
Alkoholkonsum und soziodemografischen
sowie gesundheitsbezogenen Faktoren.
Ergebnisse binar logistischer Regressionen
getrennt nach Geschlecht (n=6.757)
Quelle: DEGS12008-2011
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Sozioékonomischer Status

selbsteingeschatzten Gesundheitszustand assoziiert.
Konkret ist die Verbreitung des riskanten Alkoholkon-
sums bei Frauen zwischen 30 und 39 Jahren geringer als
bei jlingeren Frauen. Fir die anderen Altersgruppen zeigt
sich dagegen kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Alter und Alkoholkonsum. Zudem konsumieren
Frauen mit niedrigem und mittlerem sozio6konomi-
schen Status im Vergleich zu Frauen aus der hohen Sta-
tusgruppe seltener im riskanten Mafd Alkohol. Die
Zusammenhinge zwischen riskantem Alkoholkonsum,
Alter und dem sozio6konomischen Status der Frauen
aus der bivariaten Betrachtung kénnen unter Bertick-
sichtigung weiterer Faktoren bestatigt werden. Des Wei-
teren weisen Raucherinnen gegeniuiber Nichtraucherin-
nen haufiger einen riskanten Alkoholkonsum auf.

Bei Mannern besteht unter Berticksichtigung weiterer
Faktoren ebenfalls ein Zusammenhang zwischen riskan-
tem Alkoholkonsum und dem Alter, allerdings zeigt sich
ein anderes Muster als bei Frauen. Die Verbreitung des
riskanten Alkoholkonsums steigt bei Mannern mit dem
Alter kontinuierlich an und ist fir die Altersgruppe 70 bis

79 Jahre drei Mal so hoch wie fiir die jlingste Altersgrup-
pe. Dartiber hinaus konsumieren Manner, die ihre
Gesundheit als sehr gut oder gut einschitzen, haufiger
im riskanten Maf3 Alkohol als Minner, die ihren Gesund-
heitszustand als mittelmafig oder schlecht einschatzen.
Ahnlich wie bei Frauen weisen Raucher doppelt so hiufig
einen riskanten Alkoholkonsum auf als Nichtraucher.

FOCUS

Frauen
OR (95 %-KI)

Maénner
OR (95 %-Kl)

Alter
18-29 Jahre Ref. Ref.
30-39 Jahre 05(03-0,8)  1,1(0,7-18)
40-49 Jahre 10 (0,7-1,4)  1,8(1,2-2,6)
5059 Jahre 13(09-19)  1,8(1,3-27)
6069 Jahre 12(0,8-17)  2,7(1,9-3,9)
70-79 Jahre 07(0,5-1,2)  3,1(2,0-4,7)
Sozialstatus
niedrig 0,5 (0,3-0,7) 0,8 (0,5-1,3)
mittel 0,5(0,4-0,7) 0,9 (0,7-1,1)
hoch Ref. Ref.
Subj. Gesundheitszustand
sehr gut/gut 14(1,0-20)  1,5(1,2-2,0)
mittelmaRig/schlecht Ref. Ref.

Rauchen

ja 1,7(1,3-22)  2,0(1,5-2,6)
nein Ref. Ref.
Sporttreiben
ja 13(1,0-17) 08 (0,6-1,1)
nein Ref. Ref.
Soziale Unterstiitzung
gering 1,3 (0,8-2,0) 0,7 (0,5-1,0)
mittel 10(0,8-13) 10 (0,8-1,3)
stark Ref. Ref.

OR = Odds Ratios; 95 %-KI = Konfidenzintervall; Ref. = Referenz-
gruppe; Fettdruck: signifikant (p<0,05)
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Abbildung 3 Anteil (%) 3.2 Trends im riskanten Alkoholkonsum
Trend gesundheitsriskanten Alkoholkonsums 601
bei Frauen und Mannern 50 L Da in den friiheren Untersuchungssurveys des RKI (sie-
(25-69 Jahre; n=18.452) 404 he 2.2 Methode) ebenfalls Daten zur Frequenz und zur
Quelle: OW91 (1990-1992), I . .
BGS98 (1997-1999), DEGS 1 (2008—2011) 0. Menge des Alkoholkonsums erhoben wurden, lasst sich
auch die zeitliche Entwicklung des riskanten Alkohol-
201 konsums von 1991—2011 fur die Altersgruppe der
10 - 25- bis 69-Jdhrigen nachvollziehen. Hierbei zeigt sich
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6konomischen Status haben te Frau und jeder zweite Mann im riskanten Maf Alko-
i doppelt so hohes Risiko, hol konsumierten, waren es 20082011 noch etwa jede
. siebte Frau und jeder flinfte Mann (Abbildung 3).
in riskantem Maf Alkohol Die altersspezifische Analyse zeigt bei Frauen einen
zu trinken, wie Frauen aus stetigen Ruickgang des riskanten Alkoholkonsums in
mittleren oder niedrigen allen Altersgruppen. Bei Mannern bestétigt sich dieser
Statusgruppen. Trend fur die Altersgruppen der 25- bis 34-Jdhrigen und
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Abbildung 4 104 1
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Der Anteil der Risiko-
konsumierenden steigt bei
Méinnern mit dem Alter an,
bei Frauen ist der Anteil in
der Altersgruppe 50 bis 59
Jahre am héchsten.

Journal of Health Monitoring 2016 1(1)

Alkoholkonsum von Erwachsenen in Deutschland: Riskante Trinkmengen, Folgen und MaRnahmen

der 35- bis 44-Jahrigen. Fur Manner in den héheren
Altersgruppen (45-54 und 55—69 Jahre) konnte eben-
falls ein Ruckgang des riskanten Alkoholkonsums von
1990-1992 zu 1997—1999 festgestellt werden. Im Zeit-
raum von 1997—1999 zu 20082011 zeichnet sich fur
45- bis 54-jahrige Ménner jedoch lediglich ein leichter
Riickgang ab, wahrend bei 55- bis 69-jdhrigen Mannern
die Hohe des Anteils der Risikokonsumenten zwischen
diesen beiden Zeitpunkten stagniert (Abbildung 4).

4. Diskussion

13,1% der Frauen und 18,5% der Ménner im Alter zwi-
schen 18 und 79 Jahren konsumieren durchschnittlich
taglich mehr als 10g (Frauen) bzw. 20g Reinalkohol
(Manner) und weisen damit tendenziell einen riskanten
Konsum auf. Bei der Interpretation der Daten ist zu
berticksichtigen, dass es bei Selbstangaben zum Alko-
holkonsum zu Untererfassung kommen kann, da die
Befragten im Hinblick auf ihr tatsdchliches Trinkverhal-
ten haufig zu sozial erwlinschtem Antwortverhalten nei-
gen. Gleichwohl zeigen alle reprasentativen deutschen
Datenquellen Pravalenzen riskanter Alkoholtrinkmengen
in vergleichbarer Hohe. So sind die Ergebnisse von
DEGS1 vergleichbar mit jenen aus dem Epidemiologi-
schen Suchtsurvey (ESA) 2012. Unter den Befragten die-
ser Studie konsumieren 12,8% der Frauen und 15,6 %
der Médnner im Alter zwischen 18 und 64 Jahren Alkohol
in riskanten Mengen [28]. Bei diesem Vergleich ist zu
berticksichtigen, dass die Grenzwerte fur riskanten Kon-
sum in ESA bei 12g (Frauen) bzw. 24g (Manner) Rein-
alkohol pro Tag liegen und nur die Altersgruppen zwi-

schen 18 und 64 Jahren erfasst werden. Die Ergebnisse
aus DEGS1 durfen vor diesem Hintergrund als belastbar
angesehen werden.

Die DEGS1-Daten zeigen zudem, dass bei Mdnnern
die Konsumprévalenzen in den Altersgruppen 60 bis 69
Jahre und 70 bis 79 Jahre am hochsten sind. Die Alters-
gruppe der 18- bis 29-jahrigen Manner weist dagegen
relativ niedrige Privalenzen auf. Darin unterscheiden
sich die DEGS-Daten von anderen deutschen Studiener-
gebnissen. So weisen die Daten aus dem Alkoholsurvey
2012 der BZgA fur die Altersgruppe der 18- bis 25-jahri-
gen Minner Werte von 19,2% fiir den riskanten Kon-
sum aus [29]. Die niedrigen Prévalenzen von Frauen im
Alter zwischen 30 und 39 Jahren treten lbereinstim-
mend bei DEGS1 und ESA auf und sind wahrscheinlich,
neben Schwangerschaft und Stillzeit, durch den gerin-
geren Alkoholkonsum von Mittern begriindet [30].
Ebenfalls tibereinstimmend mit allen anderen Studien
finden sich in DEGS1 generell hohere Anteile von Man-
nern mit Risikokonsum im Vergleich zu Frauen. Erklart
wird diese Differenz zwischen den Geschlechtern unter
anderem mit einem anderen habituellen Trinkverhalten
von Frauen und starkeren sozialen Sanktionen gegen-
tiber Frauen bei abweichendem Verhalten [31].

Die Privalenz des Risikokonsums nach AUDIT-C
liegt mit 25,6 % fur Frauen und 41,6 % fir Ménner deut-
lich héher als die Pravalenz unter Verwendung des Men-
gen-Frequenz-Index [32]. Dabei ist zu berticksichtigen,
dass der AUDIT-C mit den in DEGS1 verwendeten
Grenzwerten auch zum Screening missbrauchlichen
und abhingigen Alkoholkonsums eingesetzt werden
kann und zudem Angaben zum episodischen Rausch-
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Auch der Pro-Kopf-Rein-
alkoholkonsum der iiber
14-)ahrigen ist seit 1990
gesunken. Gleichwohl liegt
er weiterhin tiber dem
Durchschnitt der
EU-Mitgliedsstaaten.
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trinken enthalt [33]. Ferner bezieht er sich nicht auf den
Konsum der letzten vier Wochen, sondern erfragt das
Trinkverhalten im Allgemeinen.

Die Stratifizierung nach sozioskonomischem Status
zeigt einen Gradienten bei Frauen dahingehend, dass in
der hohen Statusgruppe die héchste Pravalenz von
Risikokonsum zu finden ist. Bei Mannern ist dies nicht
zu beobachten. Ein vergleichbares Ergebnis zeigte sich
bereits bei Auswertungen des BGS98 [34]. Des Weiteren
bestdtigen internationale Studien, dass Frauen mit
héherem Bildungsniveau eher in riskanten Mengen
Alkohol trinken als Frauen mit niedrigerem Bildungs-
niveau, wihrend dieser Zusammenhang fur Manner
nicht besteht [35, 36]. Méglicherweise orientieren sich
Frauen mit héherem soziokonomischem Status weni-
ger an traditionellen Rollenbildern als Frauen aus nied-
rigeren Statusgruppen. Analysen aus Landern mit nied-
rigem oder mittlerem Einkommen weisen darauf hin,
dass hier vor allem bezahlte Erwerbsarbeit von Frauen
mit riskantem Alkoholkonsum korreliert ist [37].

Die Auswirkungen riskanter Alkoholtrinkmengen
sind allerdings nicht in allen Statusgruppen gleich gra-
vierend: Internationale Studien zeigen, dass ein gleich
hoher Alkoholkonsum in benachteiligten Gruppen zu
mehr gesundheitlichem Schaden fiihrte als in privile-
gierten Gruppen. Dieses “alcohol harm paradox” wird
unter anderem damit erklédrt, dass in benachteiligten
Gruppen gesundheitliche Risiken wie Rauchen, Uberge-
wicht, schlechte Ernahrung und fehlende kérperliche
Aktivitat haufiger in Kombination vorliegen und die
Betroffenen zudem eine hohere Priavalenz beim episo-
dischen Rauschtrinken aufweisen [38]. Zusammenge-

nommen erhchen diese Faktoren das Risiko fir Erkran-
kungen und alkoholbedingte Schaden wie Unfalle und
Verletzungen. Eine Metaanalyse unter Einbeziehung der
Daten von 25 Lidndern zeigt, dass Frauen und Manner
mit niedriger Bildung ein gréferes Risiko fur alkoholbe-
dingte Schaden haben, auch nach Berticksichtigung der
unterschiedlichen Trinkmuster. Die Tatsache, dass Pro-
bleme bei niedrig gebildeten Personen deutlich sicht-
barer werden als bei hoher gebildeten, wird mit unter-
schiedlichen sozialen und umweltbedingten Ressourcen
in der Bewaltigung von Stress oder anderen Problemen
in Zusammenhang gebracht [39].

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse deuten darauf
hin, dass Minner, die ihren Gesundheitszustand als
sehr gut bis gut bewerten, unabhingig ihres Alters,
soziobkonomischen Status und weiteren Gesundheits-
verhaltens, vermehrt im riskanten Maf3e Alkohol trinken.
Tendenziell ist dieser Zusammenhang auch bei Frauen
zu sehen. Vermutlich achten Personen, die ihren
Gesundheitszustand als sehr gut bis gut empfinden,
weniger haufiger auf einen mafdvollen Alkoholgenuss
als Personen, die sich gesundheitlich beeintrichtigt fiih-
len. Ein positiver Zusammenhang zwischen dem selbst-
eingeschitzten Gesundheitszustand und riskantem
Alkoholkonsum konnte auch in weiteren Studien besta-
tigt werden [40].

Ferner belegen die Ergebnisse der Regressionsana-
lyse den Zusammenhang zwischen Rauchen und Alko-
holkonsum, unabhangig vom Alter, sozio6konomischen
Status und Gesundheitszustand. Zwei Ansidtze schei-
nen geeignet diesen Zusammenhang zu erklaren: Einer-
seits scheinen Rauchende geneigter, auch in hoheren
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Mengen Alkohol zu trinken. Andererseits ermdglichen
Situationen, in denen Alkohol getrunken wird, meist
auch, dass bei dieser Gelegenheit geraucht wird [41]. Da
ein Verbot des Rauchens in Bars und Kneipen bisher
nicht flichendeckend eingefiihrt wurde, ist dieser
Zusammenhang fur Deutschland nach wie vor gltig.
Nicht zuletzt weil Alkohol- und Tabakkonsum zusam-
men das Risiko spaterer Morbiditat und Mortalitat erho-
hen [42, 43], sollte im Rahmen von Gesundheitsforde-
rungs- und Praventionsmafinahmen nicht ein einzelnes
Gesundheitsverhalten isoliert adressiert werden, son-
dern insgesamt die Férderung eines gesunden Lebens-
stils in den Blick genommen werden.

Die Ergebnisse der Trendanalyse belegen einen star-
ken Ruickgang des Konsums riskanter Alkoholtrinkmen-
gen zwischen 1990-1992 und 2008-2011, bei Man-
nern von 52,6 % auf 18,3 %, bei Frauen von 50,9 % auf
13,6 % (bezogen auf die 25- bis 69-jahrige Bevolkerung).
Analog zu DEGS1 belegen die Trendanalysen der
ESA-Daten ebenfalls einen Riickgang riskanten Kon-
sums (Altersgruppe 18 bis 59 Jahre) zwischen 1995 und
2012 [14]. Schlieflich zeigen die regelmafiig erhobenen
Wellen des Alkoholsurveys der BZgA, dass in den ver-
gangenen Jahren bei jungen Mannern im Alter zwischen
18 und 25 Jahren die Privalenz riskanten Alkoholkon-
sums zuriickgegangen ist. Der Anteil der 18- bis 25-jdh-
rigen Frauen, die gesundheitlich riskante Alkoholmen-
gen trinken, nimmt hingegen seit 2011 wieder zu [15].

Insgesamt zeigt sich der Rickgang des Alkoholkon-
sums nicht nur in Bevolkerungsstudien sondern auch
in den Verbrauchsstatistiken: Seit 1991 hat der jahrliche
Pro-Kopf-Konsum der Bevélkerung tiber 14 Jahre von

14,5 Liter auf 11,6 Liter Reinalkohol im Jahr 2014 abge-
nommen. Dieser Riickgang ist vor allem einem verrin-
gerten Bierkonsum zuzuschreiben. Der Konsum von
Wein und Branntwein hat sich nur unwesentlich veran-
dert [44].

Auch wenn die Trendanalysen also insgesamt einen
ricklaufigen Alkoholkonsum in der Bevélkerung nahe-
legen, liegt Deutschland im internationalen Vergleich
gemessen an dem Pro-Kopf-Konsum von Reinalkohol
der 15-jahrigen und ilteren Bevélkerung liber dem
Durchschnitt der EU-Mitgliedsstaaten [2]. Die steigen-
den Raten riskanten Alkoholkonsums bei jungen Frauen
[15] sowie die stagnierenden Riickgénge riskanten Alko-
holkonsums bei Mannern zwischen 45 und 69 Jahren
geben Hinweise auf spezielle Zielgruppen fiir Gesund-
heitsférderung und Pravention. Zudem ist zu bertick-
sichtigen, dass auch ein erheblicher Teil der Personen,
die durchschnittlich weniger als 10g (Frauen) bzw. 20g
Reinalkohol (Ménner) pro Tag konsumieren, problema-
tischen Alkoholkonsum, insbesondere Rauschtrinken,
aufweisen kénnen, und durch spezifische Praventions-
mafinahmen erreicht werden sollten. Neben einer
konsequenten Einhaltung der gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen, der Befolgung des Konzepts der Punktniich-
ternheit in Schwangerschaft und Stillzeit, am Arbeits-
platz, im StraRenverkehr und beim Sport, sollten
weitere Optionen entwickelt werden, auf gesellschaft-
licher Ebene den Alkoholkonsum zu reduzieren. Dazu
gehoéren eine Uberpriifung der Méglichkeiten von Preis-
gestaltung und Regelungen zur Verfuigbarkeit von Alko-
hol, eine Steigerung des Problembewusstseins in Politik
und Gesellschaft sowie die Férderung einer Kultur des
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Infobox: Risikoarmer Alkoholkonsum.
Bewusst geniefen, im Limit bleiben.

8 Tipps fiir einen gesundheitsbewussten

Alkoholkonsum

1. Als Frau sollten Sie maximal ein
Standardglas Alkohol pro Tag trinken,
als Mann maximal 2 Standardglaser pro
Tag.

2. Verzichten Sie an mindestens 2 Tagen
pro Woche ganz auf Alkohol.

3. Vermeiden Sie es, sich zu betrinken.

4. Verzichten Sie auf Alkohol am
Arbeitsplatz, im Strafdenverkehr und
beim Sport.

5. Kein Alkohol in der Schwangerschaft
und Stillzeit.

6. Geben Sie Kindern keinen Alkohol und
kontrollieren Sie den Alkoholkonsum
von Jugendlichen.

7. Achten Sie als dlterer Mensch
besonders auf Ihren Alkoholkonsum.

8. Vermeiden Sie es, Alkohol und
Medikamente miteinander zu
kombinieren und kliren Sie, wann lhre
Gesundheit lhnen verbietet, Alkohol zu
trinken.

http://www.kenn-dein-limit.de
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,Hinschauens“ und eines alkoholfreien oder risiko-

armen Konsumverhaltens in verschiedenen Lebenspha-
sen und Lebenswelten. Schliefllich sollten Friiherken-
nung und Frithintervention ausgebaut sowie die
Unterstiitzung suchtbelasteter Familien und ihrer Kinder
gewahrleistet sein.

Um eine Reduzierung des Alkoholkonsums in der
Bevolkerung erreichen zu kénnen, ist daher auch die

Propagierung eines verantwortungsvollen Umgangs mit
alkoholischen Getrianken ein sinnvoller Ansatzpunkt. Fuir
einen risikoarmen Genuss ist dabei eine Orientierung an
Grenzwerten sinnvoll, die fir gesunde Erwachsene
formuliert wurden [45]. Als Praventionsbotschaften sind
diese Empfehlungen Teil der Kampagne ,Kenn dein
Limit“ der Bundeszentrale fur gesundheitliche Auf-
kldrung (siehe Infobox Risikoarmer Alkoholkonsum).

BEISPIELE FUR STANDARDGETRANKE

0,251 Bier: 10g

0,11 Wein: 9g

4,8% vol. 1% vol.

0,11 Sekt: 9g
11% vol.

0,041 Schnaps: 11g
33% vol.

Die Menge an reinem Alkohol, die man zu sich nimmt, wird oft unterschatzt.

SCHWELLENWERT ZUM RISKANTEN ALKOHOLKOMSUM IN G/TAG

g

ok

0125 | 20-215.
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Alkoholvergiftungen mit stationirer Behandlung

FACT SHEET

Alkoholvergiftungen mit stationiarer Behandlung

Abstract

Alkoholvergiftungen stellen direkte Folgen eines tibermifigen Alkoholkonsums dar. Im Jahr 2014 wurden in Deutsch-
land insgesamt 115.967 Behandlungsfille bei Personen im Alter von 10 bis 79 Jahren mit der Diagnose ,,akute Alkohol-
intoxikation“ gezahlt. Mannliche Personen sind in fast allen Altersgruppen deutlich haufiger betroffen als weibliche.
In den letzten 14 Jahren hat sich die Zahl stationdr behandelter Alkoholvergiftungen bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen mehr als verdoppelt. Dem exzessiven Alkoholkonsum vorzubeugen, bleibt weiterhin notwendig.
Praventionsmafinahmen sollten bereits im Kindes- und Jugendalter ansetzen.

W ALKOHOLVERGIFTUNG - STATIONARE BEHANDLUNG - JUGENDLICHE - ERWACHSENE - DEUTSCHLAND

Einleitung

Alkoholkonsum ist in Deutschland weit verbreitet [1—4].
Zu den individuellen Folgen eines riskanten, miss-
brauchlichen oder abhingigen Konsums gehért neben
Organschiadigungen, Krebs-, Herz-Kreislauf- und
Magen-Darm-Erkrankungen, psychischen und neuro-
logischen Stérungen auch eine hohere Sterblichkeit
[5—8]. Zu den direkten individuellen Konsequenzen des
Alkoholkonsums zdhlen dartiber hinaus eine erh6hte
Unfall- und Verletzungsgefahr sowie akute Alkohol-
vergiftungen (Alkoholintoxikationen). Das Ausmaf3
einer Vergiftung kann individuell stark variieren und
richtet sich nach der Hohe der Alkoholkonzentration
im Blut. Folgen einer Vergiftung konnen daher ein brei-
tes Spektrum umfassen. Zu diesem gehéren Gleich-
gewichts- und Sprachstérungen, verlangerte Reaktions-
zeiten, verminderte Schmerzwahrnehmungen, Ubelkeit
und Erbrechen, Bewusstlosigkeit sowie im Extremfall
der Tod.

Die Pravention alkoholbedingter Folgen stellt einen
wichtigen Bestandteil vieler Public-Health-Strategien
dar. So fordert der “Global Action Plan for the Preven-
tion and Control of Non-Communicable Diseases 2013—
2020” der Weltgesundheitsorganisation (WHO) eine
relative Reduzierung des riskanten Alkoholkonsums um
10 % zwischen den Jahren 2010 und 2025 [9]. In Deutsch-
land hat die Reduktion des Alkoholkonsums und seiner
Folgen daher Eingang in die Nationalen Gesundheits-
ziele gefunden [10].

Um das Ausmafd der Zielerreichung abschatzen zu
kénnen, ist ein kontinuierliches Monitoring zentraler
Indikatoren unerldsslich. Entsprechend schlagt die
WHO in ihrem Aktionsplan die Messung des Pro-Kopf-
Verbrauchs reinen Alkohols, der Privalenz starken
Rauschtrinkens und der alkoholbezogenen Morbiditat
und Mortalitit als Kernindikatoren vor, und empfiehlt,
diese Liste im nationalen Kontext zu erweitern. In der
vorliegenden Ausgabe des Journals of Health Monito-
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Im Jahr 2014 wurden in
Deutschland insgesamt
115.967 Behandlungsfille
bei Personen im Alter von
10 bis 79 Jahren mit der
Diagnose ,akute Alkohol-
intoxikation“ gezahlt.

1
Tabelle 1
Stationire Behandlungsfille im Jahr 2014
aufgrund von Alkoholvergiftungen (ICD-10:
F10.0) nach Geschlecht und Alter
Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik [12]
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Alkoholvergiftungen mit stationirer Behandlung

ring werden in einem Focus-Beitrag Informationen zum
riskanten Alkoholkonsum sowie zum Pro-Kopf-Verbrauch
aufbereitet (Alkoholkonsum von Erwachsenen in
Deutschland: Riskante Trinkmengen, Folgen und Maf-
nahmen). Darlber hinaus finden sich Fact sheets zu Ver-
kehrsunfillen unter Alkoholeinfluss und zu alkoholbezo-
gener Mortalitat. Das vorliegende Fact sheet ergénzt diese
Informationen um stationiare Behandlungen aufgrund
akuter Alkoholvergiftungen.

Indikator

Werden Personen aufgrund einer akuten Alkoholvergiftung
stationar behandelt, wird dies in der Krankenhausdiagno-
sestatistik des Statistischen Bundesamtes dokumentiert.
Die Krankenhausdiagnosestatistik ist eine jahrliche Total-
erhebung des Statistischen Bundesamtes, bei der Daten
der vollstationdren Patientinnen und Patienten aller deut-
schen Krankenhiuser u.a. nach Geschlecht, Alter und
Hauptdiagnose erfasst werden [11]. Die Diagnose ist nach
dem Schliissel der 10. Revision der ,,Internationalen Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme* (ICD-10) kodiert. Fur die Auswertungen des
Fact sheets wurde der ICD-10-Code F10.0,,Psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol: Akute Intoxikation
(akuter Rausch)“ herangezogen [12].

Als Indikator werden die absolute Anzahl der Behand-
lungsfille des Jahres 2014 sowie im Zeitverlauf von
2000 bis 2014 nach Geschlecht und Alter ausgewertet.
Dartiber hinaus werden die zugehérigen Raten pro
100.000 Einwohnerinnen und Einwohner analysiert. Die
Berechnungen schlieflen Personen zwischen 10 und 79
Jahren ein.
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Einordnung der Ergebnisse

Im Jahr 2014 wurden in Deutschland insgesamt 115.967
Behandlungsfille bei Personen im Alter von 10 bis 79
Jahren mit der Diagnose ,akute Alkoholintoxikation“
gezahlt (Tabelle 1). In der Altersgruppe der 10- bis 19-)4h-
rigen wurden bei Mddchen 9.254 Fille (245 Félle pro
100.000 Einwohnerinnen), bei Jungen 12.975 Fille (325
Falle pro 100.000 Einwohner) registriert. Frauen zwi-
schen 20 und 79 Jahren gingen mit 25.260 Fallen (81
Falle pro 100.000 Einwohnerinnen) in die Statistik ein,
Méanner mit 68.478 Fallen (224 Fille pro 100.000 Ein-
wohner).

Minnliche Personen wurden in fast allen Alters-
gruppen deutlich haufiger stationar versorgt als weib-
liche. Nur bei den 10- bis 14-Jdhrigen waren es mehr
Midchen als Jungen. Im Zeitverlauf zeigt sich, dass
die Haufigkeit von akuten Alkoholvergiftungen mit

Miadchen und Frauen Jungen und Ménner

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Fille Fille Fille Fille
je 100.000 je 100.000
Einwohne- Einwohner
rinnen

Alter
10 14 Jahre 1.767 97 1.173 61
15 -19 Jahre 7.487 380 11.802 566
20 -29 Jahre 5.967 126 13.455 270
30 -39 Jahre 4.121 85 11.682 237
40 —49 Jahre 5.814 97 16.310 266
50 —59 Jahre 5.492 38 16.917 269
60 —69 Jahre 2.465 52 7.260 165
70 -79 Jahre 1.401 30 2.854 74
Gesamt 34.514 99 81.453 235
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Abbildung 1

Zeitliche Entwicklung der stationiren
Behandlungsfille aufgrund von Alkoholver-
giftungen (ICD-10: F10.0) nach Geschlecht
und Alter

Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik [12]
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Midchen (10-19 Jahre)

Frauen (20-79 Jahre)

Krankenhausaufnahme von 2000 bis 2014 deutlich
zugenommen hat (Abbildung 1). Bei Madchen zwi-
schen 10 und 19 Jahren um 162 %, bei gleichaltrigen
Jungen um 120 %. Seit 2012 ist bei den 10- bis 19-J4hri-
gen jedoch bei beiden Geschlechtern ein leichter
Abwirtstrend in der Anzahl der Behandlungsfille zu
beobachten. Bei Frauen zwischen 20 und 79 Jahren
sind die stationdren Behandlungen aufgrund von Alko-
holvergiftungen zwischen 2000 und 2014 insgesamt
um 121 % gestiegen, bei Mannern um 112 %. Bei beiden
Geschlechtern zeigt sich seit Anfang des Jahrtausends
ein fast durchgehender Aufwirtstrend bei der Haufig-
keit der Behandlungsfille.

Auch regionale Unterschiede kénnen beobachtet
werden. So gab es im Jahr 2014 im Saarland, in Sach-
sen-Anhalt und Rheinland-Pfalz mit 237, 210 und 206
Fallen pro 100.000 Einwohner die héchsten Behand-
lungsraten; in Hamburg, Berlin und Brandenburg mit

I I I I I I I
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

I I I I I I I 1
2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014
Jahr

Jungen (10-19 Jahre) == = Manner (20-79 Jahre)

68, 85 und 124 Fillen pro 100.000 Einwohner die
geringsten Raten [12].

Alkoholvergiftungen sind meist Folge eines episo-
disch-exzessiven Alkoholkonsums, auch Rauschtrinken
genannt[1, 13]. Hierunter wird das Trinken von 6o g oder
mehr Reinalkohol bei einer Gelegenheit verstanden.
In Deutschland entspricht dies einer Menge von min-
destens fuinf Standardgetranken a 12 g Alkohol [1]. Die
Haufigkeit des Rauschtrinkens (Privalenz) wird in
Deutschland tiber verschiedene epidemiologische Befra-
gungsstudien ermittelt. Bei Vergleich der Befragungs-
daten mit den Daten der Krankenhausdiagnosestatistik
zeigt sich, dass die Trends der 30-Tage-Pravalenz des
Rauschtrinkens nicht ohne weiteres die Trends der stati-
ondren Behandlung akuter Alkoholvergiftungen wider-
spiegeln. So belegen Auswertungen des reprasentativen
Alkoholsurveys 2014, dass die 30-Tage-Pravalenz des
Rauschtrinkens bei Kindern und Jugendlichen deutlich
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Die Zahl stationédr behandelter
Alkoholvergiftungen ist
zwischen 2000 und 2014 in
allen Altersgruppen um mehr
als das Doppelte gestiegen;
bei 10- bis 19-)Jahrigen gibt es
seit 2012 jedoch einen leichten
Riickgang.
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abgenommen hat. Von 2007 bis 2012 halbierte sich der
Anteil bei 12- bis 17-Jahrigen von 25,5% auf 12,9% [14].
Bei Erwachsenen zeigt sich hingegen ein etwas differen-
zierteres Bild. Wéahrend die Préavalenz bei den 18- bis
59-Jdhrigen von 2000 bis 2012 stagnierte, stieg diese in
der Altersgruppe 18 bis 24 Jahre von 37,0% auf 42,3 %,
in der Altersgruppe 25 bis 39 Jahre von 28,6 % auf31,9%
jeweils signifikant an [15]. Fuir die Diskrepanzen kénnen
verschiedene Griinde angefiihrt werden. Zum einen ist
es moglich, dass die Haufigkeit des regelmafiigen
Rauschtrinkens an sich abgenommen, das punktuelle,
exzessive Trinken mit behandlungsbedirftigen Alkohol-
vergiftungen hingegen zugenommen hat. Zum anderen
kénnen methodische Unterschiede eine Rolle spielen.
Da die Krankenhausdiagnosestatistik nicht personen-,
sondern fallbezogen ausgewertet wird, ist beispielsweise
ein Ruickschluss auf die Anzahl der Krankenhausaufent-
halte eines bestimmten Patienten nicht méglich. Mehr-
fachbehandlungen einer Person aufgrund akuter Alko-
holvergiftungen gehen somit jeweils als unabhingiger
Fall in die Statistik ein. Nicht auszuschliefen ist aufder-
dem, dass verinderte Kodiergewohnheiten von Arztin-
nen und Arzten in den vergangenen Jahren zum Anstieg
der Fallzahlen beigetragen haben. Expertinnen und
Experten vermuten dartiber hinaus, dass ein Teil des
Anstiegs auf eine verstarkte Wahrnehmung des exzessi-
ven Alkoholkonsums im &ffentlichen Raum zuriickzu-
flhren sein konnte sowie auf eine hierdurch gestiegene
Notrufbereitschaft in der Bevélkerung [16—18].

Analysen wie die vorliegende weisen darauf hin, dass
es weiterhin notwendig ist, dem exzessiven Alkoholkon-
sum vorzubeugen. Hierbei wird ein “policy mix” aus

FACT SHEET

verhaltens- und verhiltnispraventiven Mafinahmen
empfohlen [19, 20]. Dieser wird in Deutschland bei-
spielsweise im Nationalen Gesundheitsziel ,Alkohol-
konsum reduzieren“ genutzt, im bundesweiten Alko-
holpraventionsprojekt ,HalT — Hart am LimiT* (www.
halt-projekt.de) sowie in verschiedenen Kampagnen der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung [10, 21].

Die Umsetzung von Mafinahmen sollte bereits im
Kindes- und Jugendalter beginnen, da sich Einstellun-
gen und Verhaltensweisen gegentiber Alkohol vorwie-
gend in jlngeren Lebensjahren entwickeln und meist
bis ins Erwachsenenalter erhalten bleiben [3].

Literatur

1. Pabst A, Kraus L, Gomes de Matos E et al. (2013) Substanz-
konsum und substanzbezogene Stérung in Deutschland
im Jahr 2012. Sucht 59(6):321-331

2. Hapke U, von der Lippe E, Gaertner B (2013) Riskanter
Alkoholkonsum und Rauschtrinken unter Beriicksichti-
gung von Verletzungen und der Inanspruchnahme alko-
holspezifischer medizinischer Beratung. Ergebnisse der
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1). Bundesgesundheitsbl- Gesundheitsforsch -
Gesundheitsschutz 56(5/6):809-813

3. Kuntz B, Lange C, Lampert T (2015) Alkoholkonsum bei
Jugendlichen — Aktuelle Ergebnisse und Trends. Hrsg.
Robert Koch-Institut, Berlin. GBE kompakt 6(2)
www.rki.de/gbe-kompakt

#l0]e|2]]


http://www.halt-projekt.de
http://www.halt-projekt.de

Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2016 1(1)

Alkoholvergiftungen mit stationirer Behandlung

10.

11.

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (Hrsg)
(2014) Der Alkoholkonsum Jugendlicher und junger
Erwachsener in Deutschland 2012. Ergebnisse einer
aktuellen Reprisentativbefragung und Trends. BZgA,
Koln

Rehm |, Frick U (2011) Alkohol und Infektionskrank-
heiten. In: Singer MV, Batra A, Mann K (2011) Alkohol
und Tabak — Grundlagen und Folgeerkrankungen.
Thieme-Verlag, Stuttgart, S 480-484

Konnopka A, Kénig HH (2007) Direct and Indirect
Costs Attributable to Alcohol Consumption in Germany.

Pharmaoeconomics 25(7): 605-618

Péschl G, Seitz HK (2004) Alcohol and Cancer. Alco-
hol and Alcoholism 39(3):155-165

Soyka M, Kiifner H, Feuerlein W (2008) Alkoholismus —
Missbrauch und Abhingigkeit. Entstehung — Folgen —
Therapie. 6. vollstindig tUberarbeitete Auflage.
Thieme-Verlag, Stuttgart, New York

World Health Organization (2013) Global
Action Plan for the Prevention and Control of Non-

Communicable Diseases 2013—2020. WHO, Geneva

gesundheitsziele.de (2015) Nationales Gesundheits-

ziel ,, Alkoholkonsum reduzieren“. GVG, Kéln

Statistisches Bundesamt (2015) Diagnosedaten der
Patienten und Patientinnen in Krankenhiusern

15.

FACT SHEET

(einschl. Sterbe- und Stundenfille) Fachserie 12 Reihe
6.2.1. www.destatis.de (Stand: 15.07.2016)

. Statistisches Bundesamt (2016) Krankenhausstatistik —

Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in

Krankenhausern. www.gbe-bund.de (Stand: 20.07.2016)

. Stolle M, Sack PM, Thomasius R (2009) Binge drin-

king in childhood and adolescence: epidemiology,
consequences, and interventions. Dtsch Arztebl Int
106 (19): 323-328

. Orth B, Téppich ] (2015) Der Alkoholkonsum Jugend-

licher und junger Erwachsener in Deutschland 2014.
Ergebnisse einer aktuellen Représentativbefragung
und Trends. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-

klarung, Kéln

Kraus L, Pabst A, Gomes de Matos E et al. (2014)
Kurzbericht Epidemiologischer Suchtsurvey. Tabellen-
band: Trends der Privalenz des Alkoholkonsums,
episodischen Rauschtrinkens und alkoholbezogener
Storungen nach Geschlecht und Alter 1997-2012.
IFT Institut fir Therapieforschung, Miinchen

. Wurdak M, Ihle K, Stirmer M et al. (2013) Indikatoren

fur das Ausmaf jugendlichen Rauschtrinkens in
Bayern. Sucht 59(4):225-233

Kraus L, Hannemann TV, Pabst A et al. (2013) Statio-
ndre Behandlung von jugendlichen mit akuter

#l0]«e|2]>]



Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2016 1(1)

Alkoholvergiftungen mit stationirer Behandlung

18.

19.

20.

21.

Alkoholintoxikation: Die Spitze des Eisbergs? Gesundheits-

wesen 75(7):456-464

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2015) Gesundheit in Deutsch-

land. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemein-
sam getragen von RKI und Destatis. RKI, Berlin. www.rki.
de/gesundheitsbericht (Stand: 16.08.2016)

World Health Organization (2006) Handlungsrahmen fiir
eine Alkoholpolitik in der Europdischen Region der WHO.
www.euro.who.int (Stand: 15.07.2016)

Bartsch G, Kreider C, Raiser P (2015) Binge-Drinking und
Alkoholvergiftungen. DHS Factsheet. www.dhs.de (Stand:
15.07.2016)

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (2016)
Alkohol? Kenn Dein Limit. www.kenn-dein-limit.info
(Stand: 15.07.2016)

FACT SHEET

#l0elz]]



Journal of Health Monitoring Alkoholvergiftungen mit stationirer Behandlung FACT SHEET

Impressum

Journal of Health Monitoring Herausgeber
Robert Koch-Institut

Institution(en) der beteiligten Autorinnen und Autoren  Nordufer 20

Robert Koch-Institut, Abteilung fuir Epidemiologie und 13353 Berlin

Gesundheitsmonitoring, Berlin

Redaktion

Korrespondenzadresse Martina Rabenberg

M. Rabenberg Alexander Rommel

Robert Koch-Institut Dr. Livia Ryl

Abteilung fur Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring ~ Dr. Anke-Christine Saf3

General-Pape-Str. 62—66 Dr. Thomas Ziese

12101 Berlin Robert Koch-Institut

E-Mail: RabenbergM @rki.de Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring
General-Pape-Str. 62-66

Interessenkonflikt 12101 Berlin

Die korrespondierende Autorin gibt fiir sich und ihre Tel.: 030-18 754-3400

Koautorinnen und Koautoren an, dass kein Interessen-  E-Mail: healthmonitoring@rki.de

konflikt besteht. www.rki.de/journalhealthmonitoring
Zitierweise

Rabenberg M, Rommel A, Safd AC (2016)
Alkoholvergiftungen mit stationdrer Behandlung.
Journal of Health Monitoring 1(1):22—28

DOI 10.17886/RKI-GBE-2016-024

Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im
Geschiftsbereich des Ministeriums fiir Gesundheit

Journal of Health Monitoring 2016 1(1) ﬁ | n | < | 28 | = |



Journal of Health Monitoring

Autorinnen und Autor:
Anke-Christine Saf3, Martina Rabenberg
Alexander Rommel

Journal of Health Monitoring - 2016 1(1)
DOI 10.17886/RKI-GBE-2016-023
Robert Koch-Institut, Berlin

Verkehrsunfille unter Alkoholeinfluss

FACT SHEET

Verkehrsunfille unter Alkoholeinfluss

Abstract

Unfille unter Alkoholeinfluss haben im Vergleich zum gesamten Unfallgeschehen im Straflenverkehr oftmals beson-
ders schwere Folgen. Im Jahr 2014 wurden in Deutschland 260 Menschen bei alkoholbedingten Unfillen getétet.
13.742 alkoholisierte Unfallbeteiligte wurden von der Polizei festgestellt. 40 % waren junge Manner zwischen 18 und
34 Jahren. Die Anzahl der Verkehrsunfille unter Alkoholeinfluss sinkt seit tiber 20 Jahren, sie war 2014 auf dem
niedrigsten Stand seit dem Beginn der Erfassung. Alkoholpravention und damit auch die Verhiitung alkoholbeding-
ter Verkehrsunfalle bleibt ein vordringliches Public-Health-Ziel.

W VERKEHRSUNFALLE - ALKOHOL - ERWACHSENE - MANNER - DEUTSCHLAND

Einleitung

Der riskante, missbrauchliche und abhangige Konsum
alkoholischer Getranke birgt hohe Risiken fiir die Gesund-
heit der Konsumierenden, kann Dritte schidigen, hat
Auswirkungen auf das soziale Umfeld der Konsumieren-
den und verursacht volkswirtschaftlich betrachtliche
Kosten [1]. Daher stellt die Pravention alkoholbedingter
Folgen einen wichtigen Bestandteil vieler Public-
Health-Strategien dar [2] und hat Eingang in die Natio-
nalen Gesundheitsziele gefunden [3].

In Deutschland wurden im Jahr 2014 insgesamt 260
Menschen bei Verkehrsunfillen unter Einfluss von
Alkohol getotet. Alkoholunfille sind ein Risiko fiir
Leben und Gesundheit, und sie sind vermeidbar. In
Deutschland gilt das Fihren eines Kraftfahrzeugs mit
mindestens 0,25 mg/| Alkohol in der Atemluft oder o,5
Promille im Blut als Ordnungswidrigkeit gemaf3 §24a
des Strafenverkehrsgesetzes. Verkehrsteilnehmerin-
nen und -teilnehmer, die in einen Verkehrsunfall verwi-

ckelt sind, gelten auch bei geringeren Alkoholwerten
als alkoholbeeinflusst. Fur Fahranfingerinnen und

-anfanger wurde die Null-Promillegrenze festgelegt. In

anderen Lindern Europas gibt es zum Teil niedrigere
Promillegrenzen und héhere Strafen als in Deutsch-
land [4]. Kontrollen und Bufdgelder sind wichtige
Maflnahmen, um das Fahren unter Alkoholeinfluss zu
verhindern und die Zahl der alkoholbedingten Ver-
kehrsunfille zu verringern. Dariiber hinaus gibt es wei-
tere Mafdnahmen, zum Beispiel im Rahmen der Stra-
Benverkehrssicherheitsarbeit der Bundesregierung,
die sie gemeinsam mit zahlreichen gesellschaftlichen
Kraften betreibt. Im ,,Unfallverhiitungsbericht Strafen-
verkehr* informiert die Bundesregierung jéhrlich tber
Maflnahmen auf dem Gebiet der Unfallverhiitung [s].
Die Schwerpunkte der Arbeit im Bereich Alkoholpra-
vention wechseln. Im aktuellen Berichtszeitraum
2012/13 ging es um den Einsatz von Alkohol-Ziind-
schlosssperren (Alkohol-Interlocks) in der Rehabilita-
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260 Menschen wurden
in Deutschland 2014 bei
Verkehrsunfillen unter
Alkoholeinfluss getoétet.
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tion von auffalligen Fahrern, die sich in dem Projekt als
hilfreich erwiesen haben. Aufderdem beteiligt sich die

Bundesrepublik am EU-Projekt DRUID, das Empfehlun-

gen fur die Entdeckung, Ahndung und Rehabilitation

beim Fahren unter Einfluss von psychoaktiven Substan-
zen entwickelt [5]. Die Bundeszentrale fur gesundheitli-

che Aufklarung adressiert in ihrer Kampagne , Alkohol?
Kenn Dein Limit.“ Jugendliche und junge Erwachsene.
Alkohol im Straflenverkehr ist eines der Themen, das
auf Plakaten, der Internetseite der Kampagne und in
Videos aufgegriffen wird [6]. Das Praventionsprogramm
P.A.R.T.Y. (“Prevent Alkohol and Risk Related Trauma in

Youth”), bei dem Jugendliche einen Tag in einer Unfall-

klinik verbringen, die Internetdatenbank , Alkohol und

Drogen im Straflenverkehr* und verschiedene Veran-

staltungen und Broschiren fiir Erwachsene werden
vom Deutschen Verkehrssicherheitsrat koordiniert bzw.
herausgegeben [7].

Das Fact sheet gibt einen aktuellen Uberblick zu Straen-
verkehrsunfillen unter Alkoholeinfluss. Im Focus-

Beitrag der vorliegenden Ausgabe des Journals of Health

Monitoring Alkoholkonsum von Erwachsenen in Deutsch-

land: Riskante Trinkmengen, Folgen und Mafinahmen
werden Informationen zum Alkoholkonsum in Deutschland
aufbereitet. Die Ausgabe enthdlt dartiber hinaus

Fact sheets zu Alkoholvergiftungen mit stationirer Behand-

lung und zur alkoholbedingten Mortalitat bei Erwachsenen.

Indikator

Die Analyse basiert auf Daten der Straflenverkehrs-

unfallstatistik 2014 des Statistischen Bundesamtes. Die

Statistik enthilt unter anderem Informationen zu Unfil-
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len mit Personenschaden auf deutschen Straen, bei
denen mindestens ein Unfallbeteiligter unter Alkohol-
einfluss gestanden hat. Unfille, bei denen die Polizei
nicht hinzugezogen wurde, werden in der Statistik nicht
erfasst. ,Beteiligte” sind alle Fahrzeugfiihrer oder Fuf2-
ganger, die selbst oder deren Fahrzeug Schaden erlitten

oder hervorgerufen haben.

Im Folgenden wird dargestellt, wie viele Personen
an Alkoholunfillen im StraRenverkehr im Jahr 2014
beteiligt waren und wie sich die Fallzahlen nach
Geschlecht und Alter verteilen. Erganzend werden aus-
gewdhlte weitere wichtige Merkmale von alkohol-
bedingten Unfdllen beschrieben und die langfristige

Entwicklung aufgezeigt.

Einordnung der Ergebnisse

Im Jahr 2014 ereigneten sich 13.612 Unfille mit Perso-
nenschaden, bei denen mindestens ein Unfallbeteiligter
unter Alkoholeinfluss stand [8]. Bezogen auf das gesam-
te Unfallgeschehen heif3t das: Bei 4,5% aller Unfille mit
Personenschaden war Alkohol eine Unfallursache. 7,7 %
aller tédlich Verletzten starben infolge eines Unfalls, bei
dem Alkohol mit urséchlich war. Die unterschiedlichen
Anteile belegen eine tberdurchschnittlich hohe Schwe-
re der Unfille unter Alkoholeinfluss.

Regional gibt es deutliche Unterschiede in der Hau-
figkeit alkoholbedingter Unfille: Die niedrigsten Anteile
der Alkoholunfille an allen Unfillen mit Personenscha-
den wurden in Hamburg (3,1%) und Berlin (3,3 %)
ermittelt. Deutlich héher als im Bundesdurchschnitt
sind die Werte im Saarland (6,4 %) und in Mecklen-

burg-Vorpommern (6,2 %).
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Abbildung 1

Beteiligte an Alkoholunfillen im Jahr 2014
nach Altersgruppen und Geschlecht
Quelle: StraRRenverkehrsunfallstatistik [8]

Im Jahr 2014 wurden 13.742
alkoholisierte Unfallbeteiligte
von der Polizei festgestellt.
40 % waren junge Manner
zwischen 18 und 34 )Jahren.
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Frauen —— Manner

Mit dem Fokus auf Pravention sind Auswertungen
zu den unfallbeteiligten Personen wichtig. Welche Per-
sonengruppen sind alkoholisiert in Unfalle verwickelt?
An den oben genannten Unfillen im Jahr 2014 waren
13.742 alkoholisierte Personen beteiligt. 86,8% von
ihnen waren mannlich. Insbesondere junge Manner fal-
len wegen Trunkenheit bei Verkehrsunfillen auf. 40,2 %
aller von der Polizei festgestellten Unfallbeteiligten
waren junge Manner zwischen 18 und 34 Jahren (Abbil-
dung 1). Bei beiden Geschlechtern sinkt die Zahl der
alkoholisierten Unfallbeteiligten ab 55 Jahren deutlich.

Eine erhdhte Unfallwahrscheinlichkeit fiir Minner,
insbesondere junge Méanner, zeigt sich auch bei ande-
ren Ergebnissen der Verkehrsunfallstatistik, zum Bei-
spiel bei den Todesfillen. Im Jahr 2014 wurden 34 junge
Frauen je eine Million Einwohnerinnen ihrer Alters-
gruppe getotet, bei den jungen Méannern lag der ent-
sprechende Wert mehr als dreimal so hoch (123 Ménner,

I I I I I

45-54 55-64 65 und ilter

Altersgruppe (Jahre)

18- bis 24-)ahrige) [9]. In Erhebungen, die andere Berei-
che des Unfallgeschehens einbeziehen, bestatigt sich
dies: In der aktuellen bevélkerungsreprasentativen
Befragung GEDA 2012 zum Unfallgeschehen (alle Unfal-
lorte) erlitten 10,9 % aller Manner und 6,6 % der Frauen
mindestens eine Unfallverletzung im Jahr, die &rztlich
behandelt wurde. Von den jungen Miannern zwischen
18 und 29 Jahren hatte sogar jeder Fiinfte einen Unfall
(19,4%) [10]. Erklart wird das hohere Unfallrisiko von
Ménnern unter anderem mit riskanteren Verhaltenswei-
sen. Dieses , Risiko suchende“ Verhalten, das insbeson-
dere im jliingeren Lebensalter von Médnnern gelebt wird,
gilt als wichtiger Faktor fiir die Erklarung der geschlechts-
spezifisch ausgepragten Unfallhaufigkeiten [11]. Auch
fur den Alkoholkonsum werden Unterschiede in den
Trinkmustern und im Risiko flir Ménner und Frauen
beobachtet [12]. Dies zeigt sich in allen dazu durchge-
fuhrten Erhebungen. In der Studie zur Gesundheit in
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Verkehrsunfille unter Alkoholeinfluss

Deutschland (DEGS1) wurde ermittelt, das 13,1% der
Frauen und 18,5% der Médnner im Alter zwischen 18 und
79 Jahren téglich mehr als 10 g (Frauen) bzw. 20g (Mén-
ner) Reinalkohol konsumieren. Sie weisen damit ten-
denziell einen riskanten Konsum auf, Manner signifi-
kant hiufiger als Frauen. Auch Rauschtrinken findet sich
deutlich haufiger bei Mdnnern als bei Frauen [13, 14]
(Focus). Hier kumulieren offenbar Bereiche miannlichen
Risikoverhaltens.

Neben den persénlichen Merkmalen, wie Alter und
Geschlecht, geben auch weitere Charakteristika alkohol-
bedingter Unfille Hinweise darauf, wo Pravention
ansetzen muss. Der gréfdte Teil der Unfallbeteiligten von
Alkoholunfillen mit Personenschaden sind Pkw-Fahrerin-
nen/-Fahrer (56,6 %). Immerhin tber ein Viertel sind
Radfahrerinnen und Radfahrer (25,7%). Fahrerinnen/
Fahrer von Guterkraftfahrzeugen haben einen sehr gerin-
gen Anteil an den Alkoholunfillen (2,5%). Fir Berufs-
kraftfahrerinnen/-fahrer gilt bei der Austibung ihrer Tatig-
keit Alkoholverbot, sie miissen haufige Kontrollen
furchten [8]. Auch die Zeit spielt eine Rolle fiir das Unfall-
risiko: Alkoholbedingte Unfalle passieren besonders hau-
fig an Wochenenden. Samstag und Sonntag sind die
unfalltrachtigsten Wochentage mit einem Anteil von
23,9% bzw. 22,6 %. Auswertungen zur Tageszeit zeigen,
dass alkoholbedingte Unfalle hauptséchlich abends und
nachts geschehen, das bedeutet: Von allen Unfillen, die
in den Nachtstunden zwischen 22 und 6 Uhr passieren,
war bei jedem vierten Unfall Alkohol im Spiel (24,4 %) [8].

Fir die langfristige Entwicklung der Verkehrsunfille
unter Alkoholeinfluss ldsst sich ein positiver Trend
erkennen (Abbildung 2a, 2b). Die Anzahl sinkt seit tiber
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20 Jahren, sie war 2014 auf dem niedrigsten Stand seit
dem Beginn der Erfassung. Das gilt auch fiir das Ver-
kehrsunfallgeschehen insgesamt: Die Zahl der Verkehrs-
toten war im Jahr 2014 so niedrig wie noch nie seit Ein-
fuhrung der amtlichen Statistik. Aufmerksamkeit
verdienen aktuell Unfille unter dem Einfluss anderer
berauschender Mittel, zum Beispiel Drogen. Hier ist seit
Anfang der 1990er-Jahre ein Anstieg zu beobachten,
wenngleich die Fallzahlen niedrig sind. Es wird davon
ausgegangen, dass in diesem Bereich, wie auch bei den
Alkoholunfallen, die Dunkelziffer hoch ist [8]. Die Verbes-
serung der Verkehrssicherheit bleibt trotz sinkender
Unfallzahlen eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Der
Deutsche Verkehrssicherheitsrat (DVR) tritt fir die Stra-
tegie ,,Vision Zero“ ein: sichere Mobilitdt in Deutschland,
keine Toten und Schwerverletzten im Strafdenverkehr [15].
Er unterstitzt auch ein generelles Alkoholverbot am
Steuer [16].
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Abbildung 2a 450.000 - Anzahl
Anzahl der StraRRenverkehrsunfille
in den letzten 20 Jahren 400.000
(1995-2014) 350.000
Quelle: StraRenverkehrsunfallstatistik [17]
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Robert Koch-Institut, Berlin Der riskante, missbrauchliche und abhangige Konsum alkoholischer Getranke birgt hohe Risiken fiir die Gesund-
heit der Konsumierenden, kann Dritte schadigen, hat Auswirkungen auf das soziale Umfeld der Konsumierenden
und verursacht volkswirtschaftlich betrichtliche Kosten. Nationale und internationale Aktionsprogramme streben
daher eine Reduktion des Alkoholkonsums und seiner Folgen an. Die alkoholbezogene Mortalitat ist die schwer-
wiegendste Folge tibermafiigen Alkoholkonsums. Hierzu weist die Todesursachenstatistik eine Reihe einschlagiger
Diagnosen aus. Im Jahr 2014 wurde in Deutschland bei 14.095 verstorbenen Erwachsenen (20,8 von 100.000 Ein-
wohnern) eine alkoholbedingte Todesursache festgestellt. Die betreffenden Diagnosen werden bei Mannern deut-
lich haufiger gestellt als bei Frauen und weisen einen Spitzenwert in der Gruppe der 55- bis 64-)ahrigen auf. Insge-

samt ist die alkoholbedingte Mortalitit in Deutschland ricklaufig. Da Deutschland international einen relativ hohen

Verbrauch alkoholischer Getranke aufweist, besteht weiterhin Handlungsbedarf.

¥ ALKOHOLABHANGIGKEIT - ALKOHOLMISSBRAUCH - MORTALITAT - ERWACHSENE

Einleitung

Der riskante, missbrauchliche und abhangige Konsum
alkoholischer Getrianke birgt hohe Risiken fur die
Gesundheit der Konsumierenden, kann Dritte schadigen,
hat Auswirkungen auf das soziale Umfeld und verursacht
volkswirtschaftlich betrachtliche Kosten [1]. Daher stellt
die Pravention alkoholbedingter Folgen einen wichtigen
Bestandteil vieler Public-Health-Strategien dar. Der “Glo-
bal action plan for the prevention and control of non-com-
municable diseases 2013—2020" der WHO fordert eine
relative Reduzierung des riskanten Alkoholkonsums um
10 % zwischen den Jahren 2010 und 2025 [2]. In Deutsch-
land hat die Bekampfung des Alkoholkonsums und sei-
ner Folgen Eingang in die Nationalen Gesundheitsziele

gefunden. Auch hier wird eine Reduktion des Konsums
alkoholischer Getrinke in der deutschen Bevélkerung
angestrebt [3].

Um das Ausmafd der Zielerreichung abschatzen zu
kénnen, ist ein kontinuierliches Monitoring zentraler
Indikatoren unerlédsslich. Entsprechend schlagt die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) in ihrem Aktionsplan
die Messung des Pro-Kopf-Verbrauchs reinen Alkohols,
der Pravalenz starken Rauschtrinkens und der alkohol-
bedingten Morbiditat und Mortalitat als Kernindikatoren
vor und empfiehlt, diese Liste im nationalen Kontext zu
erweitern. In der vorliegenden Ausgabe des Journals of
Health Monitoring werden Informationen zum riskanten
Alkoholkonsum und zum Pro-Kopf-Verbrauch im Focus
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Alkoholkonsum von Erwachsenen in Deutschland: Ris- statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-
kante Trinkmengen, Folgen und MafRnahmen aufbereitet.  wandter Gesundheitsprobleme* (ICD-10) in der amt-
Daruber hinaus finden sich Fact sheets zu Alkoholvergif-  lichen Todesursachenstatistik angewandt. Zur Ermitt-
tungen mit stationdrer Behandlung und zu Verkehrsun-  lung der alkoholbedingten Sterbefille wird auf eine
fallen unter Alkoholeinfluss. Das vorliegende Fact sheet  Liste der vollstandig durch Alkohol verursachten Erkran-
ergianzt diese Informationen um die alkoholbedingte  kungen zurtickgegriffen [4]. Unter diesen sind die Dia-
Mortalitat als schwerwiegendste Folge tberméafiigen Alko-  gnosen Fio (Psychische und Verhaltensstérungen

2014 starben 14.095 voll- holkonsums. durch Alkohol) sowie K70 (Alkoholische Leberkrankheit)
jahrige Personen an einer fur Gber 9o % der alkoholbedingten Sterbefille verant-
direkt durch Alkoholmiss- Indikator wortlich und werden im Folgenden gesondert ausge-

Die Indikatoren zu Sterbefillen werden der Todesursa- wiesen [5, 6]. Todesursachen wie Herz-Kreislauf- oder

rauch verursachten
I TR chenstatistik entnommen, die eine jéhrliche Vollerhebung ~ Krebserkrankungen, an denen ein tuiberméafiger Alko-

Erkrankung. aller Todesfille in Deutschland darstellt. Grundlage ist  holkonsum einen bedeutenden Anteil haben kann, sind
die von den Arztinnen und Arzten ausgestellte Todesbe-  in der folgenden Darstellung nicht enthalten. Es werden
scheinigung, auf der die Krankheiten aufgelistet sind, die  ausschlieflich Informationen zu vollstidndig alkoholbe-
zum Tode gefiihrt haben. Die Todesursachenstatistik wird ~ dingten Todesursachen nach Alter, Geschlecht und Jahr
nach den Regeln der WHO unikausal aufbereitet, d.h. von  ausgewertet. Die insgesamt durch Alkohol bedingte
den Eintragungen im Leichenschauschein wird nur das  Mortalitat wird damit unterschéatzt. Berichtet werden
Grundleiden fiir die Statistik herangezogen. Seit dem  fiir die Bevolkerung ab 18 Jahren absolute Sterbefille
1. Januar 1998 wird die 10. Revision der ,Internationalen  und Sterbefille pro 100.000 Einwohner. Die Altersstan-

Tabelle 1 Sterbefille Sterbefille je 100 Tsd. Einwohner

Alkoholbedingte Mortalitat bei Erwachsenen (rohe Raten)

Quelle: Toii:sj::lsrai:ltiilss]tai:;:} K70 Alkoholische Leberkrankheit Gesamt 7.864 11,6
Frauen 2.256 6,5

i Minner 5.608 17,0

F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol Gesamt 5.113 7,5

Frauen 1.192 3,4

Minner 3.921 11,9

Alkoholbedingte Sterbefille insgesamt Gesamt 14.095 20,8

Frauen 3.672 10,5

Maianner 10.423 31,6
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dardisierung bei Zeitvergleichen erfolgt anhand der lichkeit aufgrund alkoholbedingter Stérungen stark
»alten Europastandardbevélkerung” bezogen auf alle  altersassoziiert. Insgesamt, wie auch bei den wichtigs-

Altersgruppen ab o Jahren. ten Einzeldiagnosen, zeigt sich ein nennenswerter
Anstieg erst in der Altersgruppe der 35- bis 44-)ahrigen.
Einordnung der Ergebnisse Danach nimmt die alkoholbedingte Sterblichkeit stark
Etwa drei Viertel aller Insgesamt wurde im Jahr 2014 in Deutschland bei 14.095  zu und erreicht einen Héhepunkt in der Gruppe der
unmittelbar alkoholbedingten verstorbenen Erwachsenen eine alkoholbedingte Erkran-  s55- bis 64-)ahrigen. Bei diesen liegt die alkoholbedingte
Todesfille entfallen auf kung als Todesursache festgestellt. Damit starben 20,8  Sterblichkeit bei 20,2 pro 100.000 Einwohnerinnen bei
VR von 100.000 Einwohnern ab 18 Jahren an einer direkt ~ den Frauen und bei 65,4 pro 100.000 Einwohnern bei
mit dem Alkoholkonsum assoziierten Erkrankung. Man-  den Mannern. Parallel zum altersbedingten Anstieg
ner sind deutlich haufiger von alkoholbedingten Todes- in der Sterblichkeit nimmt also auch der Geschlech-
ursachen betroffen als Frauen (Tabelle 1). Nahezu drei  terunterschied zulasten der Manner im Altersgang
Viertel dieser Todesfille entfallen damit auf Manner. deutlich zu. Besonders in jiingeren Altersjahrgangen
Regional ist die alkoholbedingte Sterblichkeit in den  unterscheiden sich Frauen und Manner in der alkohol-
neuen Landern, aber auch in Bremen deutlich tber- bedingten Sterblichkeit nur wenig voneinander (Abbil-
durchschnittlich ausgepragt [6]. Zudem ist die Sterb- dung1).
Abbildung 1 pro 100.000 Einwohner
Alkoholbedingte Mortalitit bei Erwachsenen 707
nach Alter im Jahr 2014 60 -
(Sterbefille pro 100.000 Einwohner) 5.
Quelle: Todesursachenstatistik [6]
. 40
1 30 -
20 -
10
18-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | s5-64 | 65-74 | 75-84 g5+ |
Altersgruppe (Jahre)
Alkoholbedingte Krankheiten gesamt, Frauen =~ —— Alkoholbedingte Krankheiten gesamt, Manner
F10 Frauen K70 Frauen - F10 Médnner - — - K70 Méanner
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Ab der Altersgruppe der

35- bis 44-)Jahrigen steigt die
alkoholbedingte Sterblichkeit
stark an und erreicht einen
Hohepunkt in der Gruppe
der 55- bis 64-)dhrigen.
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Die geschlechtsspezifische Verteilung der alkohol-
bedingten Todesursachen findet ihre Entsprechung in
den Konsummustern, wie sie bereits im jungen Erwach-
senenalter ausgepragt sind: Risikokonsum und Rausch-
trinken finden sich unabhangig vom Alter deutlich hau-
figer bei Mannern als bei Frauen [7, 8] (Focus). Mit dem
Alter gehen manche Konsummuster, wie das Rausch-
trinken, zwar bei beiden Geschlechtern zurtick [7], bei
einem Teil der Personen manifestiert sich aber ein dau-
erhafter Alkoholmissbrauch. Die vergleichsweise hohe
alkoholbedingte Sterblichkeit im mittleren Lebensalter
ist somit der Tatsache geschuldet, dass diese Personen
Erkrankungs- und Sterberisiken tiber eine langere Lebens-
spanne hinweg akkumulieren.

Ahnlich gilt fiir die regionalen Unterschiede in der
alkoholbedingten Mortalitat, dass sie mit unterschied-
lichen Konsummustern korrespondieren: So liegt der
Alkoholkonsum in den neuen Landern seit dem Mauer-
fall bis heute tiber dem Konsum der alten Bundeslander.
Allerdings ist dies bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen kaum noch festzustellen [9]. Es besteht also
Grund zur Hoffnung, dass sich die tendenzielle Redu-
zierung der Ost-West-Unterschiede in der alkoholbe-
dingten Mortalitat weiter fortsetzt [6].

Im Zeitverlauf zeigt sich ein Riickgang der alkoholbe-
dingten Mortalitat in Deutschland [6]. Bezogen auf alle
Altersgruppen (ab o Jahren) sind bei Mannern die
altersstandardisierten Raten von 29,1 Sterbefillen pro
100.000 Einwohnern im Jahr 1998 auf 20,1im Jahr 2014
zurlickgegangen. Auf niedrigerem Niveau fiel der ent-
sprechende Riickgang von 9,0 auf 6,5 Sterbefille bei
Frauen schwacher aus. Auch die zeitliche Entwicklung
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in der alkoholbedingten Sterblichkeit findet ihre Ent-
sprechung in ricklaufigen Konsummustern: im Zeitver-
lauf zeigen unterschiedliche Studien tibereinstimmend,
dass der Anteil an Personen, die in riskanten Mengen
Alkohol konsumieren, in den letzten drei Jahrzehnten
abgenommen hat [10] (Focus). Grundsétzlich sind in
Deutschland damit positive Entwicklungen im Sinne der
nationalen und internationalen Zielvorgaben zu verzeich-
nen. Da Deutschland aber nach wie vor zu jenem Viertel
der OECD-Mitgliedsstaaten mit dem héchsten Pro-
Kopf-Verbrauch an Alkohol zihlt, und auch weltweit
einen relativ hohen Konsum aufweist, besteht weiterhin
Handlungsbedarf[11,12]. M6gliche Ansétze reichen von
Informations- und Aufklarungsmafinahmen, welche die
Konsumierenden direkt ansprechen, bis hin zu verhalt-
nisorientierten Mafdnahmen, mit denen die Werbung
fur alkoholische Getranke, die Preisgestaltung oder
auch die Verfugbarkeit von Alkohol in den Blick genom-
men werden kénnen (Focus). Zur Vermeidung der alko-
holbedingten Mortalitit kommt den Angeboten der
Suchthilfe grofle Bedeutung zu, indem Alkoholabhian-
gigkeit durch sie rechtzeitig erkannt und behandelt wer-
den kann. Da Alkoholkonsum und alkoholbedingte
Sterblichkeit stark méannlich gepragte Phanomene sind,
bedarf es in Pravention und Therapie geschlechtssen-
sibler Ansitze, um spezifische Verhaltensmuster von
Ménnern und Frauen addquat zu adressieren [13].
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