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Vorwort

Mit dem Epidemiologischen Suchtsurvey (ESA) wird seit den 1980er Jahren in regelmaRigen
Abstanden der Konsum von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen sowie Medikamenten in der
Allgemeinbevdlkerung Deutschlands erfasst. Damit erganzt der Survey als wichtige Daten-
quelle die Gesundheitsberichterstattung des Bundes. DarlUber hinaus bietet er die Mdglich-
keit, die spezifische Situation des Substanzkonsums auf Ebene der Bundeslander zu beob-
achten. Thuringen beteiligt sich mit der aktuellen Erhebung erstmals mit einer erweiterten
Stichprobe am ESA und erlaubt damit aktuelle Schatzungen zum Ausmal} des Substanzkon-
sums sowie substanzbezogener Stérungen auf Basis bevolkerungsreprasentativer Daten.

An der Befragung des Epidemiologischen Suchtsurveys in Thiringen nahmen insgesamt 971
Personen zwischen 18 und 64 Jahren teil. Die Daten bieten eine gute Grundlage fir die
Planung und Umsetzung effektiver, zielorientierter Malinahmen zur Pravention und Frihin-
tervention schadlichen Substanzgebrauchs. Der vorliegende Bericht leistet damit einen
wesentlichen Beitrag flir eine Bedarfsschatzung, flr die Zuweisung von Ressourcen zu
bestimmten Interventionen sowie fiir die Implementierung verhaltnispraventiver politischer
Malnahmen. Zudem bietet er fur kiinftige Erhebungen eine zuverldassige Ausgangsbasis zur
Beobachtung zeitlicher Entwicklungen im Gebrauch psychoaktiver Substanzen.

Januar 2014 Prof. Dr. Ludwig Kraus
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Kurzfassung

Thuringen nahm im Jahr 2012 zum ersten Mal an der Zusatzerhebung des bundesweit
durchgefiihrten Epidemiologischen Suchtsurveys (ESA) teil. Schwerpunkt des ESA ist die
Beschreibung von Verbreitung und Mustern des Konsums von illegalen Drogen, Alkohol,
Tabak und Medikamenten. Weiterhin wird die zeitliche Entwicklung des Konsums und sub-
stanzbezogener Stérungen seit 1990 untersucht. Insgesamt nahmen an der kombinierten
schriftlichen, telefonischen sowie im Internet durchgefihrten Befragung (Mixed-Modus-
Design) 971 Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren teil. Die Antwortrate betrug
48,1 %.

lllegale Drogen

Von den 18- bis 64-jahrigen Befragten berichteten 16,5 % uber Erfahrungen mit illegalen
Drogen, 4,0 % Uber den Konsum in den letzten 12 Monaten und 1,9 % Uber den Konsum in
den letzten 30 Tagen. Mit einer 12-Monats-Pravalenz von 3,9 % war Cannabis die am wei-
testen verbreitete illegale Substanz. Etwa jeder Sechste (16,0 %) der 30-Tage-Konsumenten
nahm im letzten Monat taglich oder fast taglich Cannabis. Fur 0,9 % der 18- bis 64-jahrigen
Bevolkerung wurde ein Cannabismissbrauch und fur 0,1 % eine Cannabisabhangigkeit nach
den Kriterien des DSM-IV diagnostiziert. Insgesamt nahm die Lebenszeiterfahrung des Kon-
sums irgendeiner illegalen Droge bei den 18- bis 24-Jahrigen von 3,0 % im Jahr 1990 auf
34,0 % im Jahr 2012 deutlich zu. Seit dem Jahr 1997 fanden sich allerdings keine signifikan-
ten Veranderungen mehr. Bei illegalen Drogen aufler Cannabis zeigte sich ein statistisch
bedeutsamer Rickgang des Anteils der 12-Monats-Konsumenten von 9,4 % im Jahr 2009
auf 1,8 % im Jahr 2012.

Alkohol

Alkoholkonsum ist in der Allgemeinbevdlkerung in Tharingen weit verbreitet. Lediglich 2,4 %
der Befragten konnten als lebenslang abstinent bezeichnet werden. Weitere 6,9 % hatten
zwar Alkoholerfahrung, lebten aber im letzten Jahr vor der Erhebung abstinent. Die Mehrheit
(57,0 %) der 18- bis 64-Jahrigen berichtete einen durchschnittlich risikoarmen Konsum von
weniger als 24 g (Manner) bzw. 12 g (Frauen) Reinalkohol pro Tag. Uber diesem gesund-
heitsgefahrdenden Schwellenwert lagen 23,1 % der Manner und 13,6 % der Frauen. Episo-
disches Rauschtrinken (funf oder mehr alkoholische Getréanke an einem Tag) in den letzten
30 Tagen berichteten 46,8 % der Manner und 15,5 % der Frauen. Nach den Kriterien des
DSM-IV wurden bei 1,9 % der 18- bis 64-Jahrigen ein Alkoholmissbrauch und bei 2,6 % eine
Alkoholabhangigkeit festgestellt. Manner hatten verglichen mit Frauen ein deutlich erhdhtes
Risiko eines Missbrauchs, wahrend sich die Abhangigkeitsraten nur gering zwischen den
Geschlechtern unterschieden. Schichtspezifische Analysen belegen einen erhéhten Anteil
Abstinenter in der Unterschicht. Konsumenten der mittleren sozialen Schicht zeigten insge-
samt ein ungulinstigeres Trinkverhalten als Konsumenten anderer Sozialschichten. Zwischen
1995 und 2012 fand eine Verschiebung hin zu mehr Abstinenz und geringerem Konsum
statt. Dieser Trend zeigt sich vor allem bei den Frauen.
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Tabak

In den letzten 30 Tagen rauchten 38,2 % der 18- bis 64-jahrigen Manner und 29,2 % der
gleichaltrigen Frauen. Fast ein Viertel (24,1 %) der Befragten konnte als Exraucher klassifi-
ziert werden. Unter den Zigarettenrauchern war starkes Rauchen (20 und mehr Zigaretten
pro Tag) bei Mannern weiter verbreitet als bei Frauen (28,0 % vs. 8,1 %). Eine Nikotinab-
hangigkeit nach DSM-IV wurde fur 10,5 % der Befragten geschatzt (Manner: 12,7 %, Frauen:
8,1 %). Der Anteil (starker) Raucher war unter Personen der niedrigen Sozialschicht héher
als unter Personen der mittleren und oberen sozialen Schicht. Seit 1990 waren insgesamt
keine signifikanten Veranderungen in der Pravalenz des Rauchens zu beobachten. Lediglich
in der jungsten Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen reduzierte sich der Anteil der Raucher
zwischen dem Jahr 2000 (54,0 %) und dem Jahr 2012 (34,7 %) bedeutsam. Der Anteil niko-
tinabhangiger Frauen nahm seit dem Jahr 2000 zu.

Medikamente

Uber die Halfte (59,4 %) aller Befragten nahm in den letzten 12 Monaten vor der Befragung
mindestens ein Medikament aus den erhobenen Arzneimittelgruppen (Schmerzmittel,
Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Anregungsmittel, Appetitzligler, Antidepressiva, Neurolepti-
ka) ein und ein Viertel (25,2 %) der Befragten gab an, in den letzten 30 Tagen vor der Befra-
gung Medikamente mindestens einmal pro Woche genommen zu haben. Schmerzmittel
wurden mit Abstand am haufigsten eingenommen. Allgemein berichteten Frauen und altere
Personen Uber einen héheren Medikamentengebrauch als Manner bzw. jlingere Erwachse-
ne. Insgesamt wiesen 8,8 % der Befragten einen Missbrauch und 3,4 % eine Abhangigkeit
von Medikamenten nach DSM-IV auf. Trendvergleiche der mindestens einmal wochentlichen
Einnahme zwischen 1995 und 2012 zeigten einen Anstieg in Bezug auf Schmerzmittel.
Gegenuber dem Jahr 2000 zeigen sich keine signifikanten Veranderungen in der Pravalenz
der Schmerzmittelabhangigkeit.
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Summary

In 2012, the sample of the Epidemiological Survey of Substance Abuse (ESA) was enlarged
in order to allow separate estimations for the state of Thuringia. The report describes current
use and consumption patterns of illicit drugs, alcohol, tobacco and prescription drugs. It also
investigates temporal changes in consumption and substance-related disorders since 1990.
The survey employed self-administered questionnaires, telephone interviews and online
questionnaires in combination (mixed-mode-design). The response rate was 48.1 %, result-
ing in 971 respondents aged 18 to 64 years who participated in the study.

lllicit drugs

Overall, 16.5 % of respondents aged 18 to 64 years reported lifetime illegal drug use; 4.0 %
reported the use of illegal drugs within the last twelve months, and 1.9 % within the last 30
days. With a 12-months prevalence of 3.9 % cannabis was the most widely used illegal drug.
One in six (16.0 %) past month cannabis users reported having used it daily or almost daily.
Estimates for DSM-IV cannabis abuse and dependence were 0.9 % and 0.1 %, respectively.
Overall, lifetime experience with illicit drug use among individuals aged 18 to 24 years in-
creased from 3.0 % in 1990 to 34.0 % in 2012. However, prevalence rates did not significant-
ly change since 1997. The use of illicit drugs other than cannabis within the last 12 months
significantly declined from 9.4 % in 2009 to 1.8 % in 2012.

Alcohol

Alcohol use is wide-spread among the general population of Thuringia. Only 2.6 % of the
respondents were lifetime abstainers. Another 6.9 % had already drunk alcohol, but not
within the last twelve months. The majority (57.0 %) of respondents aged 18 to 64 years
reported low-risk alcohol consumption of less than 12/24g ethanol per day within the last 30
days for females/males. A higher average daily intake was reported by 23.1 % of males and
13.6 % of females. Episodic heavy drinking (five alcoholic drinks on one day) within the last
30 days was prevalent in 46.8 % of males and 15.5 % of females. Overall, 1.9 % of the re-
spondents fulfilled DSM-IV criteria for alcohol abuse and 2.6 % met the criteria for alcohol
dependence. Males had an increased risk for alcohol abuse compared to females, whereas
dependence rates were comparable. Socioeconomic differences emerged with higher ab-
stention rates in the lower socioeconomic status group. Individuals in the middle socioeco-
nomic status group showed more disadvantageous drinking patterns than individuals in the
other groups. Between 1995 and 2012, alcohol consumption patterns generally moved to
higher proportions of abstainers and low-risk drinkers and lower proportions of at-risk drink-
ers. This trend is particularly seen in women.
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Tobacco

Overall, 38.2 % of males and 29.2 % of females aged 18 to 64 years reported having
smoked within the last 30 days. A total of 24.1 % of the respondents reported former smok-
ing. Male cigarette smokers more often reported heavy smoking (at least 20 cigarettes per
day) than female cigarette smokers (28.0 % vs. 8.1 %). Altogether, 10.5 % fulfiled DSM-IV
criteria for nicotine dependence (males: 12.7 %, females: 8.1 %). The prevalence of (heavy)
smoking was highest in the lower socioeconomic group in both males and females. Overall,
no significant changes in in the prevalence of smoking were observed since 1990. However,
in 18- to 24-year-olds the proportion of smokers significantly declined between 2000 (54.0 %)
and 2012 (34.7 %). The prevalence of nicotine dependence increased among women since
2000.

Prescription drugs

The majority (59.4 %) of study participants had used one or more prescription drugs of the
assessed categories (analgesics, hypnotics, tranquillizers, stimulants, anorectics, antide-
pressants, and neuroleptics) within the last 12 months, and 25.2 % reported an intake at
least once per week during the last 30 days. Analgesics were by far the most widely used
prescription drugs. Females and older adults used medications more often than males and
younger individuals. Overall, 8.8 % of the respondents met DSM-IV criteria for abuse and
3.4 % fulfilled the criteria for dependence of prescription drugs. Trend analyses revealed an
increase in the prevalence of weekly analgesics use between 1995 and 2012. There were no
significant changes in the prevalence of analgesics dependence compared to 2000.
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1 Einleitung

Laut aktuellen Schatzungen der ,Global Burden of Disease“ Studie der Weltgesundheitsor-
ganisation aus dem Jahr 2010 zahlen Tabak- und Alkoholkonsum weltweit zu den flihrenden
Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Krankheiten (Lim et al., 2012). Trotz eines generellen
Ruckgangs des Tabakkonsums in den letzten Jahren nimmt Rauchen inklusive Passivrau-
chen in den industrialisierten Regionen Nordamerika und Westeuropa den ersten Rang von
67 untersuchten Risikofaktoren ein. In Westeuropa folgen Alkohol auf Rang 6 und illegale
Drogen auf Rang 14. Mit dem Konsum dieser Substanzen sind nicht nur erhebliche Risiken
bezlglich physischer, psychischer und sozialer Schaden flir den Konsumenten verbunden,
sondern auch fir Angehorige (Nutt, King & Phillips, 2010) sowie fiir Freunde, Bekannte und
unbekannte Dritte (Laslett et al., 2011). Ferner ist davon auszugehen, dass der problemati-
sche Gebrauch psychoaktiver Medikamente und die damit verbundenen Folgeschaden vor
allem bei alteren Personen unterschatzt wird (Glaeske & Schicktanz, 2011).

Eine aktuelle europaweite Studie zur Morbiditats- und Mortalitatsbelastung psychischer
Stérungen des European Brain Council (EBC) macht deutlich, dass 26,6 % der Gesamtbela-
stung auf psychische und Hirnfunktionsstérungen zuriickgeht. An erster Stelle stehen De-
pression gefolgt von Demenz, alkoholbezogenen Stérungen und Schlaganfall (Wittchen et
al., 2011). Bezlglich der Verbreitung in Europa nehmen Alkoholstérungen hinter Angststo-
rungen, Schlafstérungen, bipolaren Stérungen, Demenz, ADHS und somatoformen Storun-
gen mit 3,4 % Rang 7 ein. Tabak wurde in dieser Studie nicht erfasst.

In Deutschland ist Alkohol die mit Abstand am weitesten verbreitete Substanz (Pabst, Kraus,
Gomes de Matos & Piontek, 2013). Nur etwa eine von zehn Personen in der 18- bis 64-
jahrigen Bevdlkerung hat in den letzten 12 Monaten keinen Alkohol konsumiert. Exzessiver
starker Konsum von mehr als 60 Gramm Reinalkohol pro Trinkgelegenheit wird von 20,6 %
der mannlichen und 6,6 % der weiblichen Konsumenten mindestens einmal im Monat berich-
tet. Trotz der strengeren Gesetzgebung zum Nichtraucherschutz rauchen immer noch ein
Drittel der Manner und ein Viertel der Frauen. Weit weniger verbreitet sind der Konsum von
Cannabis (4,5 %) und anderer illegaler Drogen (<1 %). Besorgniserregend ist der Gebrauch
von Medikamenten. Etwa jeder 20te berichtet die tagliche Einnahme von Scherzmitteln. Den
aktuellen Schatzungen zu Folge liegen bei 3,4 Mio. Personen eine Alkoholstérung, bei 5,6
Mio. eine Tabakabhangigkeit, bei etwa 600.000 eine Stérung durch illegale Drogen (insbe-
sondere Cannabis) sowie bei 2,3 Mio. eine Medikamentenabhangigkeit vor. Die durch Ta-
bakkonsum verursachten Folgekosten, die von der Gesellschaft getragen werden, werden
auf 41 Mrd. Euro geschatzt, die von Alkohol auf 32,5 Mrd. Euro (Effertz & Mann, 2013) und
die von illegalen Drogen auf etwa 4 Mrd. Euro (Mostardt, Floter, Neumann, Wasem &
Pfeiffer-Gerschel, 2010).

Das Monitoring des Gebrauchs psychoaktiver Substanzen ist von grofer gesundheitspoliti-
scher Bedeutung. Es liefert die Grundlage fiir die Beurteilung des Ausmalles substanzbezo-
gener gesundheitlicher Schaden in der Bevolkerung und in bestimmten Teilgruppen. Auf
dieser Grundlage konnen Entscheidungen fir die Implementierung und Evaluierung von
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MalRnahmen zur Minimierung substanzbezogener Probleme getroffen werden. Mit dem
Epidemiologischen Suchtsurvey (ESA) steht seit den 1980er Jahren ein Monitoringinstru-
ment zur Verfigung, das mit regelmaflig im Querschnitt erhobenen Daten Schatzungen der
Belastung der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland im Zusammenhang mit dem Kon-
sum von Tabak, Alkohol, illegalen Drogen und Medikamenten ermdglicht. Im Vordergrund
stehen dabei die Beobachtung von Trends des Substanzkonsums und seiner Folgen. Dane-
ben nimmt der Epidemiologische Suchtsurvey mit wechselnden Schwerpunkten auf aktuelle
Forschungsfragen und Entwicklungen Bezug. Im aktuellen Survey von 2012 standen die
Schatzung substanzbezogener Stérungen fur Alkohol, Tabak, Cannabis, Kokain, Amphe-
tamine, Schmerzmittel, Schlafmittel und Beruhigungsmittel nach den Kriterien des DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994) und der neuen Fassung DSM-5 (Regier, Kuhl &
Kupfer, 2013) im Vordergrund.

Thuringen hat im Jahr 2012 zum ersten Mal an der Zusatzerhebung des ESA teilgenommen.
Im vorliegenden Bericht werden aktuelle Daten zum Substanzkonsum und den negativen
Folgeerscheinungen fiir das Jahr 2012 sowie zeitliche Entwicklungen des Konsumverhaltens
seit dem Jahr 1990 anhand ausgewahlter Indikatoren dargestellit.
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2 Methode

Die Stichprobe des bundesweit durchgefiihrten Epidemiologischen Suchtsurveys (ESA) 2012
wurde hinsichtlich der Fallzahlen in Thiringen erweitert, so dass Aussagen flr die Wohnbe-
volkerung dieses Bundeslands mdglich sind. Dazu wurde die Realisierung von 1.000 Befra-
gungen angestrebt. Tabelle 2-1 zeigt im Uberblick das Altersspektrum, den Stichprobenum-
fang, die Responserate, das Stichprobenverfahren und die Erfassungsmethode des
Epidemiologischen Suchtsurveys in Thiringen fir das Jahr 2012.

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

Alter n Antwort- Stichprobenziehung Referenz
rate
18-64 971 48,1 % Einwohnermeldestichprobe, disproportionale Kraus, Gomes de
Stichprobe, postalischer Fragebogenversand, Matos, Pabst & Piontek,
telefonische Interviews, Online-Befragung; dt. 2013

sprechende Wohnbevdlkerung

Stichprobe

Die Datenbasis des ESA fiur Thiringen bildeten alle in Privathaushalten lebenden Personen,
die in den Jahren zwischen 1948 und 1994 geboren wurden. Diese Altersgruppe umfasst
etwa 1,4 Mio. Personen (Stand 31.12.2011, Thiringer Landesamt fir Statistik). Die Durch-
fuhrung der Erhebung fir die Aufstockungsstichprobe in Thiringen wurde entsprechend der
Bund-Studie durchgefthrt. Dabei wurden die Zielpersonen in einem zweistufigen Verfahren
zufallig ausgewahlt. In einer ersten Stufe wurden 31 Gemeinden bzw. Stadtteile in GroRRstad-
ten (Sample-Points) ausgewahlt. Die Auswahl der Zielpersonen erfolgte in einem zweiten
Schritt aus den Einwohnermelderegistern. Die Zahl der Sample-Points wurde proportional
zur Anzahl der GroRRe der Einheiten gewahlt und jedem ausgewahlten Sample-Point wurde
die gleiche Anzahl an Personen entnommen. Durch die bevélkerungsproportionale Vertei-
lung der Sample-Points erhalt man bei Auswahl einer konstanten Anzahl von Zielpersonen
im Ergebnis eine selbstgewichtende Stichprobe. Die Auswahl der Sample-Points erfolgte
zufallsgesteuert innerhalb von Schichtungszellen, die sich aus der Kombination von Kreisen
und Regierungsbezirken mit zehn BIK-GemeindegréRenklassen ergeben. Dieses Verfahren
gewabhrleistet eine grotmdégliche geografische und siedlungsstrukturelle Proportionalitat der
Stichprobe im Vergleich zur Grundgesamtheit.

Die Ziehung der Personenadressen in den Melderegistern der Gemeinden erfolgte (iber eine
systematische Auswahl (Intervallziehung). Um den geringeren Anteil junger Erwachsener an
der Gesamtbevdlkerung auszugleichen, wurde die Personenstichprobe disproportional zur
Verteilung der Geburtsjahrgange in der Grundgesamtheit gezogen.
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Design

Die Daten wurden im Zeitraum von April bis August 2012 durch infas Institut fir angewandte
Sozialwissenschaften GmbH erhoben. Die Durchfihrung erfolgte im Methodenmix aus
schriftlicher, telefonischer und Online-Befragung. Hierfir wurde die Stichprobe nach Telefon-
nummernrecherche in einen schriftlichen und einen telefonischen Arm geteilt. Allen Zielper-
sonen des schriftichen Arms wurde mit dem Anschreiben der Fragebogen postalisch zuge-
sandt. AnschlielRend erfolgte ein gestuftes Verfahren, in dem alle Personen ohne Ricklauf
3mal postalisch an den Fragebogen erinnert wurden. Zusatzlich wurde den Zielpersonen
Uber die Erinnerungsschreiben die Mdglichkeit einer Beantwortung des Fragebogens am
Telefon bzw. im Internet angeboten. Die Zielpersonen des telefonischen Arms erhielten
vorab ein Anschreiben mit allen Informationen zur Studie, in dem eine telefonische Kontakt-
aufnahme durch das Feldinstitut angekindigt wurde. Im Rahmen der telefonischen Kontak-
tierung, die bis zum Feldende lief, wurde Personen, die sich nicht unmittelbar befragen lie-
Ren, die Mdglichkeit einer Beantwortung des Fragebogens in schriftlicher Form bzw. im
Internet angeboten. An Zielpersonen, die nach 30 Kontaktversuchen nicht erreicht werden
konnten oder die in der telefonischen Kontaktierung mitteilten, dass sie den Fragebogen nur
schriftlich oder online beantworten wollten, erfolgte der postalische Versand des schriftlichen
Fragebogens und des Online-Zugangscodes.

Von 42,0 % (n = 1.044) der insgesamt in Thiringen gezogenen Einsatzadressen (N = 2.487)
lag vor Beginn der Studie eine Telefonnummer vor. Die verbleibenden 58,0 % (n = 1.443)
erhielten den Fragebogen postalisch. Insgesamt nahmen 973 Personen (39,1 %) an der
Befragung teil. Davon wurden 35,1 % (n = 342) der Interviews telefonisch realisiert, 56,8 %
(n =553) der Personen beantworteten den Fragebogen schriftlich und 8,0 % (n=78) im
Internet. Als Resultat der Datenpriifung wurden zwei Personen ausgeschlossen, deren Fra-
gebogen nicht auswertbar waren. Somit verblieben 971 Fragebdgen/Interviews als Basis flr
die Datenauswertung.

Antwortrate

Die Antwortrate ergibt sich als Verhaltnis der Nettostichprobe zur um die neutralen Ausfalle
bereinigten Bruttostichprobe. Fir 66,7 % (n = 1.658) der Adressen der Bruttostichprobe
(N = 2.487) lag nach Abschluss der Feldarbeiten eine Information Uber die (Nicht-) Teilnah-
me an der Studie vor. Der Anteil stichprobenneutraler Ausfalle (unbekannte Adressen, un-
vollstandige Telefonnummern, Zielperson nicht deutschsprachig, verstorben, nicht in der
angestrebten Altersgruppe) an diesen Personen betrug 18,9 % (n = 313). Dieser Anteil dien-
te als Schatzwert fir die stichprobenneutralen Ausfalle an Personen, von denen bis zum
Feldende keine Information vorlag (n = 829, 33,3 %). Aufgrund dieser Schatzung erhéhte
sich die Anzahl stichprobenneutraler Ausfalle um n = 157 Personen, so dass insgesamt 470
Zielpersonen als geschatzte neutrale Ausfalle angenommen wurden und sich die Brutto-
stichprobe auf 2.018 Personen (81,1 %) reduzierte. Nach Abzug der stichprobenneutralen
Ausfalle ergibt sich somit eine Antwortrate von 48,1 %, die etwas geringer ausfiel als die
Ausschopfung der Bund-Erhebung des Epidemiologischen Suchtsurveys (53,6 %).
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Non-response-Analysen des Epidemiologischen Suchtsurveys 2012 weisen auf eine hohere
Teilnahmebereitschaft von Personen mit Alkohol- und Cannabiskonsum im Vergleich zu
abstinent lebenden Personen hin. Zudem wiesen Teilnehmer an der Studie eine niedrigere
Pravalenz des episodischen Rauschtrinkens und Schilafmittelgebrauchs sowie geringere
Tabakkonsummengen auf als Nicht-Teilnehmer. Hinsichtlich des Befragungsmodus deuten
die Analysen auf eine geringere Pravalenz des Substanzkonsums unter telefonisch und im
Internet Befragten im Vergleich zu schriftlich Befragten hin (Kraus, Piontek, Pabst & Gomes
de Matos, 2013). Diese Ergebnisse sprechen dafir, dass Alkohol- und Drogenkonsumenten
in der realisierten Stichprobe Uberreprasentiert und dass Verzerrungen im Antwortverhalten
durch Unterschiede zwischen den einzelnen Befragungsmodi nicht auszuschlief3en sind.

Gewichtung

Fur die Analysen wurde die Stichprobe mit einer Variable gewichtet, die sich durch Multipli-
kation zweier Gewichtungsvariablen (Designgewicht und Poststratifikationsgewicht) ergab
(Korn & Graubard, 1999). Das Designgewicht gleicht die disproportionalen Auswahlwahr-
scheinlichkeiten nach Jahrgangsgruppe aus und ergibt sich aus dem Kehrwert der Auswahl-
wahrscheinlichkeit der jeweiligen Altersgruppe. Das Poststratifikationsgewicht gleicht Abwei-
chungen hinsichtlich zentraler Merkmale von der deutschen Allgemeinbevélkerung aus. Das
Poststratifikationsgewicht wurde so gebildet, dass die gemeinsame Verteilung von Jahrgang
und Geschlecht sowie die Verteilung des hdchsten Schulabschlusses und der BIK-
GemeindegroRenklassen mit der demographischen Struktur der Grundgesamtheit am
31.12.2011 Ubereinstimmen. Die Gewichtung flir die Trendauswertungen weicht davon leicht
ab und ist im entsprechenden Abschnitt beschrieben (s.u.). Die Berechnung der Poststratifi-
kationsgewichte erfolgte Uber das Verfahren des Iterative Proportional Fitting (Gelman &
Carlin, 2002).

In Tabelle 2-2 sind die Verteilungen von Geburtsjahrgang und Geschlecht in der Bruttostich-
probe, der ungewichteten und gewichteten Nettostichprobe sowie der Grundgesamtheit
(nach Auskunft des Thiringer Landesamts fir Statistik) dargestellt. Aufgrund der dispropor-
tionalen Ziehung nach Jahrgangsgruppen ergeben sich in der ungewichteten Stichprobe
teilweise Abweichungen zur Grundgesamtheit bezliglich der Verteilung der Altersgruppen.
Dabei sind bei Mannern jlingere Personen Uber- und altere Personen unterreprasentiert.
Weibliche Befragte sind insgesamt Uberreprasentiert. In der gewichteten Stichprobe stimmen
die Jahrgangsgruppenverteilungen bei Mannern und Frauen sehr gut mit der Verteilung in
der Grundgesamtheit (iberein. Die Bruttorealisierung? ist mit Ausnahme der jiingsten Alters-
gruppe bei Mannern bei jlingeren und alteren Befragten beiderlei Geschlechts héher als im
mittleren Erwachsenenalter.

Tabelle 2-3 stellt die ungewichtete und gewichtete Stichprobe anhand ausgewahlter sozio-
demographischer Merkmale gegentber. Fir die Variablen Staatsbiirgerschaft und Familien-

2 Die Bruttorealisierung entspricht dem Prozentsatz der realisierten Befragungen an der Einsatzstichprobe unter
Ausschluss aller nicht realisierter Interviews.
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stand stehen zudem Vergleichswerte der Bevoélkerung (nach Auskunft des Thiringer Lan-
desamts fir Statistik) zur Verfligung. Aufgrund des disproportionalen Ansatzes mit Uberpro-
portional vielen jungen Erwachsenen ist der Anteil Lediger in der ungewichteten Stichprobe
verhaltnismafig hoch, stimmt aber nach der Gewichtung gut mit den Anteilen in der Grund-
gesamtheit Uberein. Der im Vergleich zur Bevdlkerung geringere Anteil an Geschiedenen
bzw. Verwitweten kann durch die Gewichtung hingegen nur teilweise ausgeglichen werden.
Unterreprasentiert sind in der gewichteten Stichprobe zudem Personen mit nicht-deutscher
Staatsangehorigkeit. Die Berlcksichtigung des héchsten Schulabschlusses im Poststratifika-
tionsgewicht spiegelt sich in einem hdheren Anteil an Personen mit Hauptschulabschluss
und einem geringeren Anteil an Personen mit (Fach-)Abitur im Vergleich zur ungewichteten
Stichprobe wider.

Tabelle 2-2: Demographische Verteilung der Bruttostichprobe, der Nettostichprobe (unge-
wichtet und gewichtet) und der Grundgesamtheit sowie die Bruttorealisierung

Bruttostichprobe Anteil an der
ohne neutrale Ungewichtet Gewichtet Bevolke-
Ausfalle rung”

i- 0,
n % n Bruttoreali % der n % %

sierung Befragten

Insgesamt 2172 100,0 971 447 100,0 971 100,0 100,0
Manner, gesamt 1132 521 434 38,3 44,7 506 52,1 51,8
1992 - 1994 102 4,7 35 34,3 3,6 14 1,5 1,6
1988 - 1991 113 5,2 49 43,4 5,0 36 3,7 4,2
1983 - 1987 227 10,5 77 33,9 7.9 52 54 53
1973 - 1982 228 10,5 80 35,1 8,2 94 9,7 9,5
1963 - 1972 234 10,8 91 38,9 9,4 121 12,5 12,8
1953 - 1962 121 5,6 51 421 53 133 13,7 13,2
1948 - 1952 107 49 51 47,7 53 55 5,7 5,2
Frauen, gesamt 1040 47,9 537 51,6 55,3 465 47,9 48,2
1992 - 1994 80 3,7 41 51,3 4,2 14 1,4 1,6
1988 - 1991 119 55 54 45,4 5,6 34 3,5 3,8
1983 - 1987 172 7,9 83 48,3 8,5 48 49 4,5
1973 - 1982 217 10,0 105 48,4 10,8 77 7.9 8,1
1963 - 1972 212 9,8 114 53,8 11,7 111 11,4 11,8
1953 - 1962 140 6,4 75 53,6 7,7 127 13,1 13,0
1948 - 1952 100 4,6 65 65,0 6,7 56 5,8 5,4

" Bevélkerung: Stand 31.12.2011.



Methode

Tabelle 2-3: Soziodemographische Merkmalsverteilung in der ungewichteten und gewichteten Stichprobe und in der Bevolkerung (in Prozent)

Ungewichtete Stichprobe Gewichtete Stichprobe Bevblkerungl) (18- bis 64-Jahrige)
Gesamt Méanner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt Méanner Frauen

Staatsbiirgerschaft ~ Deutsch 98,2 98,6 97,8 99,0 99,4 98,5 97,0 96,5 97,5

Andere 1,9 1,4 2,2 1,0 0,6 1,5 3,0 3,5 2,5
Familienstand Ledig 47,0 54,8 40,6 37,7 46,4 28,2 37,9 42,7 33,2

Verheiratet 43,6 38,5 47,7 50,9 45,7 56,6 46,3 46,8 45,7

Verwitwet 2,3 0,7 3,5 3,2 1,1 55

Geschieden? 54 4,2 6,3 7,0 57 8,3 15,9 10,5 21,1

K.A. 1,9 1,8 1,9 1,3 1,2 1,3 0,0 0,0 0,0
Schulabschluss® In Schulausbildung 1,8 2,1 1,5 0,5 0,6 0,4

Hauptschulabschluss/POS bis 7,5 11,5 4,3 17,6 23,4 11,3

9. Klasse

Mittlere Reife/POS 10. Klasse 48,6 46,8 50,1 51,6 47,2 56,4

(Fach-) Abitur 40,7 37,3 43,4 26,7 22,5 31,2

Ohne Abschluss 0,5 0,9 0,2 2,7 5,0 0,3

Anderer Abschluss 0,6 0,9 0,4 0,5 0,6 0,3

K.A. 0,3 0,5 0,2 0,4 0,7 0,1
Haushaltsnetto- Unter 500 2,7 2,8 2,6 2,7 3,5 1,9
einkommmehn® 500-1.000 10,2 10,6 9,9 10,3 11,1 9,4

1.000-1.250 7,2 6,9 7,5 9,1 9,9 8,2

1.250-1.500 10,0 9,9 10,1 9,5 8,5 10,6

1.500-2.000 14,9 12,9 16,6 16,0 14,1 18,1

2.000-2.500 13,5 12,9 14,0 12,9 11,9 14,1

2.500-3.000 12,1 11,5 12,5 11,9 11,9 11,9

3.000-4.000 11,7 11,3 12,1 11,6 11,5 11,6

4.000 und mehr 12,2 15,2 9,7 10,9 12,8 8,9

K.A. 5,6 6,0 5,2 50 4,7 5,4

R Bevolkerung: Stand 31.12.2011, Thiiringer Landesamt fir Statistik. 2 In der Bevolkerungsstatistik sind die Kategorien "verwitwet" und "geschieden" zusammengefasst.
% Bevolkerungsstatistiken nicht erhaltlich.
K.A. Keine Angabe.
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Instrumente

Der Fragebogen des ESA 2012 umfasst insgesamt 120 Fragen, Uber die auf 30 Seiten ver-
schiedene Themenbereiche exploriert werden. Im Anhang werden die verwendeten Instru-
mente in einer Ubersicht dargestellt. Der vollstindige Fragebogen ist im Internet unter
http://ift.de/fileadmin/literaturliste/Epidemiologischer_Suchtsurvey 2012.pdf abrufbar.

Im Fokus des Suchtsurveys steht die Untersuchung des Konsumverhaltens beziglich illega-
ler Substanzen, Alkohol, Tabak und Medikamenten sowie psychischer Stérungen im Zu-
sammenhang mit dem Konsum dieser Substanzen. Neben soziodemographischen Daten
und Fragen zur 6konomischen Situation wird zudem der kérperliche und psychische Ge-
sundheitszustand erfasst. Die Erfassung soziodemographischer Merkmale in der aktuellen
Erhebung orientiert sich an den Demographischen Standards fiir personlich-mindliche und
schriftliche Befragungen des Statistischen Bundesamts von 2010 (Statistisches Bundesamt,
2010).

In der vorliegenden Erhebung wurden die Kernfragen des Surveys um drei Themenkomplexe
erganzt. Dies waren a) das Vorliegen eines Substanzmissbrauchs oder einer -abhangigkeit
nach den Kriterien des DSM-IV und DSM-5 (American Psychiatric Association, 1994;
American Psychiatric Association, 2013), b) die Inanspruchnahme von Hilfe im Zusammen-
hang mit dem Konsum von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen und Medikamenten, und c) das
Erleben von Schaden durch den Alkoholkonsum Dritter. Die Inanspruchnahme von Hilfe und
die Schadigung durch Dritte sind nicht Gegenstand der Basisauswertung und deshalb in
diesem Bericht nicht dargestellt. Aus Griinden der Vollstandigkeit sind sie jedoch in der
folgenden Darstellung der verwendeten Erhebungsinstrumente enthalten. Dasselbe gilt fir
das standardmafRig erfasste Ausmal psychischen Distresses.

lllegale Drogen. Aus den Angaben zum Substanzkonsum wurden die Pravalenzwerte des
Konsums von Cannabis, Aufputschmitteln/Amphetaminen, Ecstasy, LSD, Heroin, anderen
Opiaten, Kokain, Crack, Pilzen und Spice/Smoke/Space/Badesalzen/Cathinonen o.a. bezo-
gen auf die Lebenszeit, die letzten 12 Monate sowie die letzten 30 Tage vor der Erhebung
ermittelt. Die Konsumenten wurden zudem nach der Haufigkeit ihnres Konsums in den letzten
12 Monaten bzw. 30 Tagen und nach dem Erstkonsumalter gefragt.

Alkohol. Mit einem getrankespezifischen Menge-Frequenz-Index wurde der Alkoholkonsum
in den letzten 30 Tagen sowie in den letzten 12 Monaten vor der Erhebung erfasst. Erfragt
wurden die Haufigkeit des Konsums verschiedener alkoholischer Getranke sowie die durch-
schnittlich konsumierte Menge jedes Getranketyps pro Trinktag. Neben Bier, Wein/Sekt und
Spirituosen wurden alkoholhaltige Mixgetranke (Alkopops, Longdrinks, Cocktails oder Bowle)
als Getrankesorte erfasst. Aus den Angaben zu Frequenz und Menge des Konsums der
einzelnen Getranke lasst sich die Gesamtmenge reinen Alkohols in Gramm bestimmen und
eine durchschnittliche Tagesmenge berechnen. Fir die Umrechnung von Liter pro Getrank in
Gramm Reinalkohol wurde fir Bier, Wein/Sekt und Spirituosen ein Alkoholgehalt von
4,8 Vol %, 11,0 Vol % bzw. 33,0 Vol % angenommen. Daraus ergibt sich pro Liter des jewei-
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ligen Getranks eine Menge von 38,1 g, 87,3 g bzw. 262,0 g Reinalkohol (Buhringer et al.,
2000). Fur alkoholhaltige Mixgetranke wurde ein 0,04 Liter-Glas Spirituosen zu Grunde
gelegt, was bei Annahme einer durchschnittlichen Cocktailglasgro3e von 0,4 Litern etwa
26,2 g Reinalkohol pro Liter alkoholische Mixgetranke entspricht. Zudem wurden Alkohol-
konsumenten gebeten, das Alter des Beginns regelmaRigen Alkoholkonsums anzugeben.

Auf Basis der Pravalenzwerte sowie der durchschnittlichen Tagesmenge wurde das individu-
elle Trinkverhalten eingeteilt in ,lebenslang abstinent” (kein Alkoholkonsum jemals im Le-
ben), ,nur letzte 12 Monate abstinent” (jemals Alkohol konsumiert, aber nicht in den letzten
12 Monaten), ,nur letzte 30 Tage abstinent* (Alkohol in den letzten 12 Monaten konsumiert,
aber nicht in den letzten 30 Tagen), ,risikoarmer Konsum* (Manner: >0-24 g, Frauen: >0-12 g
Reinalkohol pro Tag) und ,riskanter Konsum* (Manner: >24 g, Frauen: >12 g Reinalkohol pro
Tag). Die hier verwendeten Grenzwerte flr riskanten Alkoholkonsum werden in der Literatur
als Schwellendosis im Umgang mit Alkohol diskutiert, bei deren Einhaltung ein relativ gerin-
ges Risiko fur die Entwicklung alkoholbedingter Gesundheitsprobleme besteht (Burger,
Bronstrup & Pietrzik, 2004; Seitz, Bihringer & Mann, 2008).

Das Trinkmuster des Rauschtrinkens wurde Uber die Anzahl der Tage erfasst, an denen in
den letzten 30 Tagen funf oder mehr Glaser Alkohol (ca. 14 g Reinalkohol pro Glas, d.h.
mindestens 70 g Reinalkohol pro Rauschtrinktag) konsumiert wurden. Die Frequenz des
Rauschtrinkens wurde eingeteilt in ,0mal®, ,1-3mal“ und ,4mal oder haufiger®.

Tabak. Als Raucher wurden Personen klassifiziert, die in den letzten 30 Tagen vor der Be-
fragung geraucht hatten. Gemafy der Definition der Weltgesundheitsorganisation (World
Health Organisation, 1998) sind Nichtraucher Personen, die insgesamt im Leben nicht mehr
als 100 Zigaretten (bzw. Zigarren, Pfeifen oder Zigarillos) geraucht haben. Exraucher sind
Personen, die mehr als 100 Zigaretten bzw. andere Tabakprodukte im Leben konsumiert
haben, in den letzten 30 Tagen jedoch abstinent waren. Die durchschnittliche Zigarettenzahl
pro Tag wurde aus der Anzahl der Tage, an denen in den letzten 30 Tagen geraucht wurde,
und der durchschnittlichen Anzahl der an einem Tag konsumierten Zigaretten berechnet. Der
Umfang des Zigarettenkonsums der Zigarettenraucher wurden kategorisiert in ,nicht taglich”
(Konsum an weniger als 30 Tagen), ,taglich bis zehn Zigaretten* (Konsum zwischen einer
und zehn Zigaretten taglich in den letzten 30 Tagen), ,taglich 11-19 Zigaretten* und ,taglich
20 Zigaretten oder mehr”. Aktuelle und ehemalige Raucher wurden zudem nach dem Ein-
stiegsalter flir das Rauchen und das tagliche Rauchen gefragt.

Medikamente. Gebrauchspravalenzen fir den Zeitraum der letzten 12 Monate sowie der
letzten 30 Tage vor der Befragung wurden flir Schmerzmittel (Analgetika), Schlafmittel (Hyp-
notika), Beruhigungsmittel (Tranquilizer), Anregungsmittel (Analeptika), Appetitzugler (Ano-
rektika), Antidepressiva, Neuroleptika und Anabolika (Anabole Steroide) ermittelt. Die Hau-
figkeitsangaben zum Gebrauch in den letzten 30 Tagen erlauben eine Pravalenzschatzung
der mindestens wochentlichen Einnahme dieser Medikamente. Zur Erleichterung der Zuord-
nung von Medikamenten wurde eine Liste mit den gebrauchlichsten Praparaten und deren
Zuordnung zu den oben genannten Gruppen vorgegeben.
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Substanzbezogene Stérungen. Substanzbezogene Stérungen im Zusammenhang mit dem
Konsum von Alkohol, Tabak, Cannabis, Kokain, Amphetaminen, Schmerzmitteln, Schlafmit-
teln und Beruhigungsmitteln wurden mit Hilfe des Minchener Composite International
Diagnostic Interview (M-CIDI, Wittchen et al., 1995) erfasst. Eine Abhangigkeit nach DSM-IV
liegt vor, wenn mindestens drei von sieben Kriterien in den letzten 12 Monaten aufgetreten
sind. Da nach den Kriterien des DSM-IV fur Cannabis keine Entzugssymptome definiert sind,
entfallt das Kriterium bei dieser Substanz. Ein Missbrauch nach DSM-IV liegt vor, wenn nicht
zeitgleich eine Abhangigkeit von derselben Substanz besteht und mindestens eines von vier
Kriterien in den 12 Monaten vor der Befragung erfullt ist. FUr Tabak ist keine Missbrauchs-
diagnose nach DSM-IV definiert.

In der kurzlich publizierten finften Version des DSM (DSM-5, American Psychiatric
Association, 2013) wird die Unterscheidung von Abhangigkeit und Missbrauch aufgehoben.
Stattdessen werden die sieben DSM-IV Abhéangigkeits- und drei der vier DSM-IV Miss-
brauchskriterien zusammengeflhrt und eine ,Substanzgebrauchsstorung® erfasst. Auf die
Erhebung des Missbrauchskriteriums ,Arger mit Gesetz/Polizei im Zusammenhang mit Sub-
stanzgebrauch wird verzichtet. Zudem wird das bereits im ICD-10 definierte Kriterium des
~otarken Verlangens® (Craving) als neues Kriterium aufgenommen. Bei Auftreten von zwei
der insgesamt 11 Kiriterien innerhalb eines 12-Monats-Zeitraums gilt die Substanzge-
brauchsstérung nach DSM-5 als erfillt. Im vorliegenden Bericht werden die Schatzungen zu
substanzbezogenen Stérungen zu Vergleichszwecken mit anderen Publikationen anhand
des DSM-IV vorgenommen.

Inanspruchnahme von Hilfe. Die 12-Monats-Konsumenten von Alkohol, illegalen Drogen und
Medikamenten wurden gebeten einzuschatzen, ob ihr Konsum der jeweiligen Substanz
innerhalb der letzten 12 Monate eine schadliche Wirkung auf ihre Gesundheit oder ihr Leben
hatte. Zur Erfassung der Inanspruchnahme von Hilfe wurde den Personen, die diese Frage
bejahten, eine Liste von moglichen Hilfsangeboten vorgegeben, deren Inanspruchnahme
angegeben werden sollte (Hausarzt, Psychotherapie, ambulante Suchtberatung, stationare
Entgiftung, stationdre Rehabilitation, Selbsthilfegruppe, Unterstitzung durch Freun-
de/Partner/Familie). Aktuelle und ehemalige Raucher wurden zunachst nach dem Zeitpunkt
ihres letzten ernsthaften Aufhdrversuchs und dessen Erfolg gefragt. Dann wurden sie gebe-
ten anzugeben, welche konkreten Hilfsmittel sie bei ihrem letzten Aufhdrversuch innerhalb
der letzten zwei Jahre verwendet hatten (Entwdéhnungskurs oder -seminar, nikotinhaltige
Praparate (Pflaster, Kaugummi, Lutschtabletten, Sublingualtabletten, Nikotin-Inhaler), ver-
schreibungspflichtige Medikamente (Bupropion, Vareniclin), Bicher/Broschiren/CDs/Videos/
DVDs, Hypnose, Akupunktur/Akupressur, computergestiitzte Interventionen, elektronische
Zigarette, arztliche Beratung, Rauchertelefon, Unterstitzung durch Partner/Freunde/Familie,
andere Hilfsmittel, ohne Hilfsmittel oder Hilfen).

Psychische Storungen. Als Screening-Instrument fir psychische Stérungen wurde die von
den Autoren ins Deutsche Ubersetzte Version des K6 (Kessler et al., 2002) verwendet. Das
Instrument umfasst sechs Items und erfasst, wie haufig Personen innerhalb der letzten 30
Tage Symptome von unspezifischem, sozioemotionalem Distress (z. B. Rastlosigkeit, Hoff-
nungslosigkeit, Niedergeschlagenheit) erlebt haben.
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Schaden durch den Alkoholkonsum Dritter. Mit der ins Deutsche Ubersetzten Fassung eines
in Danemark eingesetzten Instruments (Bloomfield & Grittner, 2012) wurde fir alle Teil-
nehmer erfasst, ob sie in den letzten 12 Monaten durch den Alkoholkonsum dritter Personen
Gefahrdungen oder Schadigungen erlitten haben. Erfasst wurden familiare oder Eheproble-
me, Autofahrten mit einer alkoholisierten Person, Autounfélle, finanzielle Probleme, korperli-
che Verletzungen, Zerstérung von Kleidung oder Gegenstanden, Beschimpfungen oder
Beleidigungen, nachtliche Stérungen, Belastigungen auf 6ffentlichen Platzen, Belastigungen
im privaten Rahmen sowie Verangstigung durch betrunkene Personen.

Soziale Schicht. Zur Operationalisierung der sozialen Schicht wurde der Winkler-Scheuch-
Index (Winkler, 1998) berechnet. Der Index wurde im Rahmen der nationalen Gesundheits-
surveys des Robert Koch-Instituts entwickelt und orientiert sich am schicht- bzw. klassen-
theoretischen Ansatz der Soziologie (Lynch & Kaplan, 2000). Entsprechend den theoreti-
schen Grunduberlegungen der klassischen Sozialstrukturanalyse wird angenommen, dass
die Indikatoren Bildung (Schul- und berufliche Bildung), berufliche Stellung (des Hauptver-
dieners im Haushalt) und Haushaltseinkommen die vertikale Schichtung der Gesellschaft
erfassen. Fur jeden Indikator werden Werte zwischen 1 und 7 vergeben. Berechnet wird der
Index als ungewichteter Punktsummenscore auf Basis der Angaben zu diesen Indikatoren,
wodurch sich ein Gesamtwertebereich von 3 bis 21 ergibt. Die Gruppierung der Punktwerte
erlaubt eine Unterscheidung von niedriger, mittlerer und oberer Sozialschicht.

Auswertung

Durch sorgfaltige interne Konsistenzprifung der individuellen Angaben wurden Fehlangaben
korrigiert und nicht zur Grundgesamtheit gehérige Personen aus der Stichprobe entfernt. In
Anlehnung an den US National Household Survey on Drug Abuse (Biemer & Wiesen, 2002)
wurde bei widerspriichlichen Angaben von einem Konsum ausgegangen. Durch fehlende
Angaben weichen die angegebenen Stichprobenumfange z. T. vom Gesamtstichprobenum-
fang ab. Die Besonderheiten des komplexen Stichprobenplans (Designeffekte), der dispro-
portionalen Auswahlwahrscheinlichkeiten (Designgewichte) und der Abweichungen von
externen Populationsdaten (Poststratifikation) wurden durch die Schatzung mittels Survey
Verfahren in Stata 12.1 SE (StataCorp, 2007) beriicksichtigt. Zur Varianzschatzung wurden
Taylorreihen geschatzt (Korn & Graubard, 1999).

Trends

Fur Trendanalysen wurden die Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys fiir Thiringen
von 1990 bis 2012 herangezogen. Tabelle 2-4 gibt einen Uberblick Uber die Bund-
Erhebungen des Epidemiologischen Suchtsurveys (ohne Aufstockungen) zwischen 1990 und
2012.

Die resultierenden Stichprobenumfange fur die Trendanalysen Thiringen sind in Tabelle 2-5
nach Altersgruppen dargestellt. Da fir die Erhebungen vor 2012 keine erweiterte Stichprobe
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fur Thirringen gezogen wurde, sind die Fallzahlen in diesen Jahren deutlich geringer. Das
Befragungshdchstalter wurde im Laufe der Erhebungen sukzessive angehoben. Deshalb
konnen Trendauswertungen ab 1990 fur den Altersbereich 18-39 Jahre und ab 1995 fur den
Altersbereich 18-59 Jahre berichtet werden.

Tabelle 2-4:  Epidemiologischer Suchtsurvey, 1990-2012
Jahr n Region Alter Antwort- Stichprobenziehung Referenz
rate
1990 2.424 Deutschland 12-39 65,4 % Einwohnermeldestichprobe; alterspropor- (Simon &
Ost tionale Ziehung; postalischer Fragebo- Wiblishauser,

genversand; dt. Staatsangehdrigkeit 1993)

1995 7.833 Deutschland 18-59 65,0 % Random-Route; ADM-Design (Bundes- (Herbst, Kraus &
tagswahlkreise); altersproportionale Scherer, 1996)
Stichprobe; persénliche Ubergabe des
Fragebogen; dt. sprechende Wohnbevol-
kerung

1997 8.020 Deutschland 18-59 64,9 % Random-Route; ADM-Design (Bundes-  (Kraus &
tagswahlkreise); altersproportionale Bauernfeind,
Stichprobe; personliche Ubergabe des 1998b)
Fragebogen; dt. sprechende Wohnbevol-
kerung

2000 8.139 Deutschland 18-59 51,4 % Einwohnermeldestichprobe; alterspro- (Kraus &
portionale Ziehung; postalischer Frage-  Augustin, 2001)
bogenversand; dt. sprechende Wohnbe-
vélkerung

2003 8.061 Deutschland 18-59 54,6 % Einwohnermeldestichprobe, dispropor-  (Kraus &
tionale Ziehung, postalischer Fragebo- Augustin, 2005)
genversand; dt. sprechende Wohnbe-
vélkerung

2006 7.912 Deutschland 18-64 44,9 % Einwohnermeldestichprobe, dispropor-  (Kraus, 2008)
tionale Stichprobe, postalischer Frage-
bogenversand; telefonische Nachbefra-
gung; dt. sprechende Wohnbevélkerung

2009 8.030 Deutschland 18-64 50,1 % Einwohnermeldestichprobe, dispropor- (Kraus & Pabst,
tionale Stichprobe, postalischer Frage-  2010)
bogenversand, telefonische Interviews,
Online-Befragung; dt. sprechende
Wohnbevélkerung

2012 9.084 Deutschland 18-64 53,6 % Einwohnermeldestichprobe, dispropor-  (Kraus &

tionale Stichprobe, postalischer Frage-
bogenversand, telefonische Interviews,
Online-Befragung; dt. sprechende
Wohnbevélkerung

Piontek, 2013)
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Aufgrund mangelnder methodischer Vergleichbarkeit werden zeitliche Veranderungen in den
Konsumpravalenzen fir Alkohol und Medikamente nur fir die Jahre 1995 bis 2012 darge-
stellt. In Bezug auf illegale Drogen werden die Konsumtrends fur die Altersgruppe der 18- bis
24-Jahrigen berichtet, da das Konsumrisiko in héheren Altersbereichen deutlich niedriger
liegt (Kraus, Pabst, Piontek & Gomes de Matos, 2013). Aufgrund geringer Fallzahlen werden
Trends medikamentenbezogener Storungen nur fir Schmerzmittel berichtet und auf die
Trendauswertung substanzbezogener Stérungen durch illegale Drogen wird ganzlich ver-
zZichtet.

Im Rahmen der Trendanalysen wurde geprift, ob sich signifikante Veranderungen im Ver-
gleich zum Referenzjahr 2012 in den Pravalenzen bzw. Verteilungen ergeben. Hierzu wur-
den multivariate Regressionsmodelle mit Surveyjahr, Alter, Geschlecht und Erhebungsmo-
dus (schriftlich, telefonisch, online) als Pradiktoren verwendet (Wooldridge, 2002). Fir
Pravalenzen wurden binar-logistische Regressionen, fir rechtsschiefe Variablen (durch-
schnittliche Trinkmenge) wurden OLS-Modelle mit log-transformierten abhangigen Variablen
(Manning, Basu & Mullahy, 2005; Manning & Mullahy, 2001) und fir kategoriale Variablen
(Trinkkategorien) wurden multinomiale Logit-Modelle (Williams, 2006) berechnet. Bei kleinen
Zellenbesetzungen wurden exakte bivariate Tests nach Fisher berechnet.

Fir die Jahre vor 2012 ist keine bundeslandspezifische Gewichtung verfugbar. Die verwen-
dete Gewichtung nahert die Daten daher an die bundesweite soziodemografische Verteilung
an. Die Trendvergleiche sind unter diesen Vorbehalten zu interpretieren. Anders als in den
Querschnittsanalysen geht Schulbildung nicht in die Gewichtung der Trendanalysen ein.
Grund dafur ist die bessere Vergleichbarkeit zwischen den Jahren, da eine Berlcksichtigung
der Schulbildung fiir die Erhebungen vor 2012 nicht madglich ist.

Tabelle 2-5:  Stichprobenumfang und Altersverteilung der Trenddaten fur Tharingen 1990-

2012
Alter 1990 1995 1997 2000 2003 2006 2009 2012  Gesamt
261 254 263 262 271 188 239 971 2.709
(18-39) (18-59) (18-59) (18-59) (18-59) (18-64) (18-64) (18-64)
18-24 70 26 28 38 65 47 70 179 523
25-29 48 20 23 21 43 25 29 160 369
30-39 143 66 74 70 57 29 38 185 662
40-59 - 142 138 133 106 67 81 331 998
60-64 - - - - - 20 21 116 157
18-29 118 46 51 59 108 72 99 339 892
18-39 261 112 125 129 165 101 137 524 1.554

18-59 - 254 263 262 271 168 218 855 2.291







31

3 lllegale Drogen

Pravalenz des Konsums illegaler Drogen

Insgesamt zeigt sich, dass 16,5 % der befragten 18- bis 64-Jahrigen zumindest einmal im
Leben irgendeine illegale Droge (Cannabis, Amphetamine, Halluzinogene, Opiate, Kokain
oder psychoaktive Pilze) genommen hatten. In den letzten 12 Monaten hatten 4,0 % illegale
Drogen konsumiert. In Bezug auf die letzten 30 Tage gaben 1,9 % den Konsum von illegalen
Drogen an. Cannabis ist die mit Abstand am weitesten verbreitete Substanz, der Anteil der
Cannabiskonsumenten ist jeweils nur geringfligig kleiner als der fir illegale Drogen insge-
samt (Tabelle 3-1). Wahrend der Anteil der Lebenszeiterfahrung mit illegalen Drogen ohne
Cannabis bei 5,0 % liegt (12-Monate: 0,4 %, 30-Tage: 0,2 %), erreichen die Einzelsubstan-
zen geringere Pravalenzen. Nach Cannabis haben 2,6 % Erfahrung mit Amphetaminen,
2,2 % mit Ecstasy, 2,0 % mit Pilzen, 1,8 % mit Kokain, und 1,4 % mit LSD. Die 12-Monats-
und 30-Tage-Pravalenzen liegen mit Ausnahme von Cannabis fUr alle Substanzen unter
1 %.

Multiple Drogenerfahrung ist unter den 18- bis 39-Jahrigen weit verbreitet. Jeder vierte Dro-
genkonsument (27,1 %) dieser Altersgruppe hat bereits zwei oder mehr, jeder Siebte
(13,1 %) drei oder mehr und jeder Zehnte (10,8 %) vier oder mehr illegale Drogen im Leben
probiert. Von denen, die Drogen im Jahr vor der Erhebung konsumiert hatten, berichteten
8,6 % die Einnahme von drei oder mehr und 6,2 % von vier oder mehr illegalen Substanzen.
Mit dem multiplen Drogenkonsum ist nicht notwendigerweise eine gleichzeitige Einnahme
dieser Substanzen verbunden.

Hochgerechnet auf die Wohnbevdlkerung (WB) hatten etwa 233.000 (95 %-Kl: 187.000 —
287.000) Personen Lebenszeiterfahrung mit illegalen Drogen, 56.000 (95 %-KI: 37.000 —
85.000) Personen gaben den Konsum irgendeiner illegalen Droge in den letzten 12 Monaten
sowie 27.000 (95 %-KI: 14.000 — 51.000) Personen in den letzten 30 Tagen an. In den letz-
ten 12 Monaten hatten 55.000 (95 %-KIl: 36.000 — 83.000) Personen Cannabis und 5.000
(95 %-KI: 1.800 — 15.000) Personen andere illegale Drogen genommen.

Pravalenz des Konsums illegaler Drogen nach Alter und Geschlecht

Die Lebenszeitpravalenz des Konsums irgendeiner illegalen Droge ist bei Mannern etwas
hoéher als bei Frauen (17,5 % vs. 15,3 %). Die Pravalenzrate des Drogenkonsums fir die
letzten 12 Monate betragt bei Mannern 4,9 % und bei Frauen 3,0 % (30-Tage: 2,6 % vs.
1,2 %). Deutliche Unterschiede zeigen sich in der Verteilung der Pravalenz des Drogenkon-
sums Uber das Alter mit den héchsten Lebenszeiterfahrungen in der Altersgruppe der 25- bis
29-Jahrigen. Die Konsumwerte gehen groRtenteils auf die Erfahrung mit Cannabis zurick.
Beispielsweise hat jeder Vierte (25,3 %) in der Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen Erfah-
rung mit Cannabis, aber nur jeder Finfundzwanzigste (3,7 %) mit anderen illegalen Drogen.
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Tabelle 3-1: Lebenszeit-, 12-Monats- und 30-Tage-Pravalenz des Konsums illegaler Dro-

gen
Gesamt Geschlecht Altersgruppen

Lebenszeit Méanner Frauen 18-24 25-29  30-39 40-49 50-64

Irgendeine illegale Droge" 16,5 17,5 15,3 25,3 44,6 22,9 16,1 3,7
Cannabis 16,1 17,2 14,8 253 446 229 158 2,8
Andere Drogen als Cannabis? 5,0 5.2 4,8 37 134 7,6 3.5 3.0
Amphetamine 2,6 2,7 2,5 1,9 107 1,1 0,6 2,5
Ecstasy 2,2 2,8 1,5 2,6 7,7 1,3 2,2 1,0
LSD 1,4 2,0 0,8 0,0 4,9 2,1 0,6 1,0
Heroin 0,4 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0
Andere Opiate 0,9 1,0 0,8 0,0 0,4 0,7 0,7 1,5
Kokain 1,8 2,5 1,2 1,9 6,1 3,6 0,0 1,0
Crack 0,4 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0
Pilze 2,0 2,0 1,9 2,0 8,1 4.4 0,6 0,0
Spice® 0,4 0,8 0,1 0,0 0,5 0,0 0,0 1,0
12 Monate Manner Frauen 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Irgendeine illegale Droge” 4,0 4,9 3,0 12,1 12,0 3,2 4,0 0,0
Cannabis 3,9 4,9 2,7 12,1 10,9 3.2 4,0 0,0
Andere Drogen als Cannabis? 0,4 0,3 0,4 1,9 1,7 0,0 0,0 0,0
Amphetamine 0,3 0,3 0,3 1,9 1,3 0,0 0,0 0,0
Ecstasy 0,2 0,2 0,2 1,9 0,0 0,0 0,0 0,0
LSD 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Heroin 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andere Opiate 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Kokain 0,2 0,2 0,2 1,9 0,0 0,0 0,0 0,0
Crack 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pilze 0,1 0,1 0,1 0,0 1,1 0,0 0,0 0,0
Spice® 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
30 Tage Manner Frauen 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Irgendeine illegale Droge" 1,9 2,6 1,2 6,8 5,9 0,4 2,3 0,0
Cannabis 1,9 2,6 1,2 6.8 5,9 0,4 2,3 0,0
Andere Drogen als Cannabis? 0,2 0,2 0,2 1,9 0,0 0,0 0,0 0,0
Amphetamine 0,2 0,2 0,2 1,9 0,0 0,0 0,0 0,0
Ecstasy 0,1 0,2 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0
LSD 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Heroin 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andere Opiate 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Kokain 0,1 0,0 0,2 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0
Crack 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pilze 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Spice® 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

" Cannabis, Amphetamine, Ecstasy, LSD, Opiate, Kokain, Crack oder Pilze.
3 Amphetamine, Ecstasy, LSD, Opiate, Kokain, Crack oder Pilze.
? Spice/Smoke/Space/Badesalze/Cathinone o.a.
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Von den hochgerechnet 233.000 Personen mit Lebenszeiterfahrung mit illegalen Drogen
waren 129.000 Manner (95 %-Kl: 96.000 — 170.000) und 104.000 Frauen (95 %-KI: 79.000 —
135.000). Von den Konsumenten der letzten 12 Monate waren 36.000 Manner (95 %-KI:
21.000 — 60.000) und 20.000 Frauen (95 %-Kl: 13.000 — 32.000). Auch bezogen auf die
letzten 30 Tage war die Anzahl mannlicher Drogenkonsumenten (19.000, 95 %-KI: 8.000 —
42.000) deutlich héher als die Anzahl weiblicher Drogenkonsumenten (8.000, 95 %-KI:
4.000 — 19.000).

Haufigkeit des Cannabiskonsums

Die Haufigkeit des Cannabiskonsums in den letzten 12 Monaten weist auf eine Gruppe mit
einem problematischen Konsummuster hin (Tabelle 3-2). Von denjenigen, die einen Can-
nabiskonsum im letzten Jahr angaben, konsumierten 49,0 % mehr als 5mal, jeder Achte
(12,1 %) mindestens wdchentlich (60mal oder 6fter) und etwa jeder Zwolfte (7,8 %) taglich
oder fast taglich (200mal oder 6fter). Hochgerechnet auf die 18- bis 64-jahrige Wohnbevoélke-
rung sind dies 4.000 (95 %-KI: 1.000 — 15.800) Personen mit (fast) taglichem Cannabiskon-
sum. Jeder Sechste (16,0 %) der 30-Tage-Konsumenten nahm im letzten Monat mindestens
20mal Cannabis.

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

bezogen
Frequenz
n 1x 2-5x 6-9x  10-19x 20-59x  60-99x 100-199x =200x
12-Monats-Frequenz 50 28,2 22,8 7.4 16,2 13,3 2,4 1,9 7,8
n 1x 2-5X 6-9x 10-19x  20-30x
30-Tage-Frequenz 22 17,8 53,8 5,8 6,6 16,0

Alter des Erstkonsums von Cannabis

Die empirischen Verteilungsfunktionen des Erstkonsums zeigen, dass mit Ausnahme der
jungsten Kohorte in jedem Lebensalter der Anteil der Cannabiserfahrenen umso gréfRer ist,
je junger die Befragten sind (Abbildung 3-1). Wahrend z. B. bis zum Alter von 20 Jahren
0,4 % der 50- bis 64-Jahrigen Erfahrung mit Cannabis gemacht haben, waren es bei den 40-
bis 49-Jahrigen 1,0 %, bei den 30- bis 39-Jahrigen 20,1 % und bei den 25- bis 29-Jahrigen
38,8 %. In der jliingsten Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen liegen die Anteile jeweils etwas
niedriger als in der nachst héheren Altersgruppe.
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Abbildung 3-1: Empirische Verteilungsfunktionen des Alters des ersten Cannabiskonsums

Cannabisbezogene Stérungen nach DSM-IV

Von den Befragten berichteten 3,9 %, in den letzten 12 Monaten vor der Erhebung Cannabis
konsumiert zu haben. Verwendet man die Kriterien flr eine Abhangigkeit nach DSM-IV, so
weisen 0,1 % der Gesamtstichprobe eine Cannabisabhangigkeit auf (Tabelle 3-3). Hochge-
rechnet auf die 18- bis 64-jahrige Bevdlkerung liegen bei 2.000 Personen (95 %-Kl: 400 —
7.000) Hinweise auf eine Cannabisabhangigkeit vor. Weitere 0,9 % der Stichprobe weisen
einen Missbrauch von Cannabis auf. Daraus ergibt sich eine Schatzung von 12.000 (95 %-
Kl: 3.000 — 43.000) Betroffenen im untersuchten Altersbereich.

Tabelle 3-3:  Anteil der Personen mit einer cannabisbezogenen Stérung nach DSM-IV

Gesamt Geschlecht Altersgruppen
Manner Frauen 18-24  25-29  30-39 40-49  50-64
969 433 536 179 160 185 205 240
Missbrauch 09 (6) 1,6 0,1 1,0 0,5 0,9 2,3 0,0
969 433 536 179 160 185 205 240
Abhangigkeit 0,1 (2) 0,2 0,0 0,0 1,1 0,0 0,0 0,0

Trends

Pravalenz des Konsums illegaler Drogen. In der Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen hat die
Lebenszeiterfahrung des Konsums irgendeiner illegalen Droge insgesamt deutlich zuge-
nommen (1990: 3,0 %; 2012: 34,4 %; Tabelle 3-4). Seit dem Jahr 1997 finden sich jedoch
keine signifikanten Veranderungen mehr. Auch die 12-Monats-Pravalenz ist Uber die Zeit
angestiegen. Die beobachteten Trends in Bezug auf alle illegalen Drogen sind in erste Linie
auf veranderte Konsumpravalenzen von Cannabis zurtckzufuhren. Bei illegalen Drogen
aufler Cannabis zeigt sich zwischen den letzten beiden Erhebungen ein statistisch bedeut-
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samer Rilickgang der Lebenszeit- und 12-Monats-Pravalenz (2009: 15,0 % bzw. 9,4 %; 2012:
7,6 % bzw. 1,8 %)

Tabelle 3-4: Trends der Pravalenz des Konsums illegaler Drogen bei 18- bis 24-Jahrigen,

1990-2012
Erhebungsjahr

1990 1995 1997 2000 2003 2006 2009 2012
oendeine ileal Lz 3,0 7.8~ 278 25,1 33,2 28,8 41,1 34,4
I;?jgeﬁ'”e riegale 12M  11* 26 195 126 175 130 193 122
30T - 2,6 16,3 8,7 10,2 6,3 13,1 6,6
Lz 0,0? 2,6 27 12,9 15,6 3,6 15,0* 7.6

Andere Drogen als .
Canrabis 12 M 0,0 2,6 0,8 55 8,3 0,0 9,4 1,8
30T - 1,2 0,0 42 2,0 0,0 5,0 0,9
Cannabis Lz 3,0 7.8~ 278 25,1 32,3 26,9 40,3 34,4
12 M 1,1* 26* 195 12,6 16,5 13,0 18,5 11,7
30T - 2,6 16,3 8,7 10,1 6,3 10,2 6,6

" Die Kategorie irgendeine illegale Droge umfasst alle zum jeweiligen Zeitpunkt erfassten Substanzen.
? Bei Leerzellen (0,0 %) keine Signifikanzpriifung moglich.

*) p<,05 fiir eine Veranderung gegeniiber dem Jahr 2012. Logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr
(Ref: 2012), Alter, Geschlecht, Erhebungsmodus. Bei geringer Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher’s exakter Test verwendet.

Lz Lebenszeit. 12 M 12 Monate. 30 T 30 Tage.
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4 Alkohol

Abstinenz und Alkoholkonsum

In den letzten 30 Tagen vor der Befragung haben mit insgesamt 30,6 % mehr Frauen als
Manner (18,8 %) auf Alkohol verzichtet. Der Anteil der Personen, die in den letzten 30 Tagen
keinen Alkohol tranken, setzt sich zusammen aus 2,4 % Lebenszeitabstinenten, 6,9 % mit
Alkoholerfahrung, welche aber in den letzten 12 Monaten abstinent waren, und 15,2 %, die
nur in den letzten 30 Tagen keinen Alkohol getrunken haben (Tabelle 4-1).

Insgesamt weisen 57,0 % der Befragten in den letzten 30 Tagen einen im Durchschnitt risi-
koarmen Konsum auf, wahrend 18,5 % einen im Durchschnitt riskanten Konsum berichteten.
Der Anteil riskanter Konsumenten ist bei Mannern hdher als bei Frauen (23,1 % vs. 13,6 %;
Tabelle 4-1).

Hochgerechnet auf die 18- bis 64-jahrige Wohnbevodlkerung Uberschritten 169.000 Manner
(95 %-KI: 139.000 — 214.000) den Grenzwert von durchschnittlich mehr als 24 g Reinalkohol
pro Tag und 93.000 Frauen (95 %-KI: 71.000 — 119.000) den Grenzwert von mehr als 12 g
Reinalkohol pro Tag.

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

Gesamt Geschlecht Altersgruppen

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

930 415 515 169 151 182 199 229

Lebenslang abstinent 2,4 (18) 3,6 1,0 2,9 2,8 1,7 0,7 3,5
Nur letzte 12 Monate abstinent 6,9  (57) 55 8,4 52 7,8 8,7 2,8 8,9
Nur letzte 30 Tage abstinent 15,2 (135) 9,7 21,2 18,2 12,3 16,8 13,7 15,5
Risikoarmer Konsum™ 57,0 (559) 58,1 55,8 55,8 51,9 56,6 63,1 55,0
Riskanter Konsum? 18,5 (161) 23,1 13,6 17,9 25,2 16,2 19,7 17,2

" Manner: >0-24 g, Frauen: >0-12 g Reinalkohol pro Tag.
2 Manner: >24 g, Frauen: >12 g Reinalkohol pro Tag.

Der Anteil derer, die in den letzten 30 Tagen auf Alkohol verzichteten, reicht von 27,9 % bei
den 50- bis 64-Jahrigen bis 17,2 % bei den 40- bis 49-Jahrigen. Durchschnittswerte von Uber
12/24 g Reinalkohol pro Tag wurden am haufigsten von 25- bis 29-Jahrigen berichtet
(25,2 %; Tabelle 4-1). Eine nach Geschlecht getrennte Darstellung von Abstinenz und Kon-
sumkategorien findet sich in Tabelle 4-12.

Alkoholkonsum nach Getrank

In den letzten 30 Tagen tranken 49,2 % der Befragten Bier, 46,7 % Wein/Sekt, 27,5 % Spiri-
tuosen und 20,3 % alkoholhaltige Mixgetranke (Tabelle 4-2). Im Durchschnitt nahmen die
Konsumenten des jeweiligen Getranks 2,5 Liter Bier, 0,5 Liter Wein/Sekt, 0,06 Liter Spirituo-
sen und 0,5 Liter alkoholhaltige Mixgetranke pro Woche zu sich. Die Anteile mannlicher und
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weiblicher Konsumenten variieren in Abhangigkeit der Art des Getranks. Wahrend unter den
Bier- und Spirituosentrinkern mehr Manner waren als Frauen (Bier: 71,7 % vs. 24,7 %; Spiri-
tuosen: 34,8 % vs. 19,6 %), tranken anteilsmaRig mehr Frauen als Manner Wein/Sekt (Frau-
en: 58,1 %; Manner: 36,2 %) oder alkoholhaltige Mixgetranke (Frauen: 21,7 %; Manner:
19,1 %). Manner konsumierten im Durchschnitt mehr Bier als Frauen (3,0 | vs. 0,9 1), bei den
anderen Getranken sind die Unterschiede zu vernachlassigen.

Zudem waren altersabhangige Effekte in der Praferenz unterschiedlicher Getranke zu erken-
nen. Die Zahl der Konsumenten von Spirituosen und alkoholhaltigen Mixgetranken war in
den jlungeren Altersgruppen zwischen 18 und 29 Jahren am hoéchsten und nahm in den
dariber liegenden Altersgruppen kontinuierlich ab. Am deutlichsten zeigt sich dies fir alko-
holhaltige Mixgetranke. In der Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen hat fast jeder zweite
(48,8 %) Befragte wahrend der letzten 30 Tage alkoholhaltige Mixgetranke konsumiert; bei
den 30- bis 39-Jahrigen waren es noch 24,2 %. In der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen
sinkt der Anteil auf 6,1 %. Wahrend Spirituosen und alkoholhaltige Mixgetranke in den unter-
sten Altersgruppen dominierten, wurden Wein und Sekt haufiger in den Altersgruppen ab 30
Jahren konsumiert. Eine nach Geschlecht getrennte Darstellung von Konsumpravalenz und
Konsummenge findet sich in Tabelle 4-13.

Tabelle 4-2: Pravalenz des Konsums verschiedener alkoholischer Getranke und durch-
schnittliche Trinkmengen in den letzten 30 Tagen

Gesamt Geschlecht Altersgruppen
Manner Frauen 18-24  25-29 30-39 40-49 50-64
Bier %" 49,2 71,7 247 51,7 52,1 47,9 53,8 45,4
Liter” 25 3,0 0,9 2,2 2,8 2,8 2,3 2,5
Wein/Sekt % 46,7 36,2 58,1 39,5 39,8 41,2 53,2 48,9
Liter 0,5 0,4 0,5 0,4 0,5 0,4 0,6 0,4
Spirituosen % 27,5 34,8 19,6 41,9 411 27,2 26,0 21,2
Liter 0,06 0,07 0,04 0,09 0,08 0,05 0,05 0,05
Mixgetranke % 20,3 19,1 21,7 48,8 40,7 24,2 19,5 6,1
Liter 0,5 0,6 0,4 0,6 0,5 0,7 0,4 0,2

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

Rauschtrinken

Ein Drittel der Alkoholkonsumenten (33,0 %) hat mindestens einmal wahrend der letzten 30
Tage funf oder mehr Glaser Alkohol an einem Tag getrunken und damit die Kriterien des
Rauschtrinkens erflllt (Tabelle 4-3). Dies kam bei Mannern deutlich haufiger vor als bei
Frauen. Wahrend 46,8 % der Manner in den letzten 30 Tagen zumindest einmal flnf oder
mehr Glaser alkoholhaltiger Getranke getrunken hat, waren es bei Frauen 15,5 %. Auler-
dem traten klare Altersunterschiede auf. Der Anteil mindestens einmaligen Rauschtrinkens
war mit 52,6 % bei den 25- bis 29-Jahrigen am hochsten und mit 20,2 % bei den 50- bis 64-
Jahrigen am niedrigsten. Betrachtet man das haufige Rauschtrinken (4mal oder haufiger)
ergab sich mit 19,0 % die hochste Pravalenz ebenfalls in der Gruppe der 25- bis 29-



Alkohol 39

Jahrigen. Mit zunehmendem Alter wird das haufige Rauschtrinken zwar seltener (40- bis 49-
Jahrige: 9,8 %), steigt allerdings bei den 50- bis 64-Jahrigen wieder an (15,9 %).

Tabelle 4-3: Haufigkeit des Rauschtrinkens” nach Geschlecht und Alter (Konsumenten der
letzten 30 Tage)

Gesamt Geschlecht Altersgruppen
Manner Frauen 18-24  25-29  30-39 40-49  50-64
751 369 382 137 126 142 164 182
Omal 67,0 (498) 53,2 84,5 54,3 47,4 59,9 66,5 79,7
1-3mal 18,6 (154) 24,3 11,4 29,6 33,6 25,8 23,7 43
4mal oder haufiger 14,4  (99) 22,5 4,1 16,1 19,0 14,3 9,8 15,9

" Fiinf oder mehr Glaser Alkohol pro Tag mindestens einmal in den letzten 30 Tagen.

Erwartungsgemal ist der Anteil der Rauschtrinker bei Personen mit héherem durchschnittli-
chem Tageskonsum groRer (Tabelle 4-4). Allerdings weisen auch Personen mit einem
durchschnittlichen Tageskonsum unter der empfohlenen Risikoschwelle von 24 g flir Manner
bzw. 12 g fur Frauen Episoden des Rauschtrinkens auf. 18,0 % der im Durchschnitt risiko-
armen Konsumenten berichteten von 1-3maligem Rauschtrinken in den letzten 30 Tagen
(Manner: 25,1 %; Frauen: 10,2 %), 7,0 % sogar von mindestens vier Trinktagen, an denen
funf oder mehr Glaser Alkohol konsumiert wurden (Manner: 11,4 %; Frauen: 2,0 %).

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

Gesamt Risikoarmer Riskanter
Konsum? Konsum?®
Gesamt 721 557 164
Omal 66,5 (475) 75,0 40,8
1-3mal 18,8 (148) 18,0 21,0
4mal oder haufiger 14,7 (98) 7,0 38,1
Manner 355 259 96
Omal 52,2 (176) 63,5 24,6
1-3mal 24,8 (100) 25,1 24,0
4mal oder haufiger 23,0 (79) 11,4 51,4
Frauen 366 298 68
Omal 84,6 (299) 87,9 71,3
1-3mal 11,2 (48) 10,2 15,5
4mal oder haufiger 4.2 (19) 2,0 13,3

" Fiinf oder mehr Glaser Alkohol pro Tag mindestens einmal in den letzten 30 Tagen.
2 Manner: >0-24 g, Frauen: >0-12 g Reinalkohol pro Tag.
% Méanner: >24 g, Frauen: >12 g Reinalkohol pro Tag.

Alter bei Beginn des regelmaRigen Konsums

Bei jungeren Frauen ist der Anteil derer, die in einem bestimmten Alter begannen, minde-
stens einmal monatlich Alkohol zu trinken, tendenziell hdher als bei alteren (Abbildung 4-1).
Wahrend von den 18- bis 24-jahrigen Frauen zwei von finf (40,4 %) bis zum 16. Lebensjahr
begannen, mindestens einmal pro Monat Alkohol zu trinken, waren es bei den 25- bis 29-
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Jahrigen nur noch halb so viel (20,5 %), bei den 30- bis 39-Jahrigen 10,6 % und in der Al-
tersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen 4,4 %. Auffallig ist die Gruppe der 40- bis 49-Jahrigen,
bei denen 18,4 % bis zum Alter von 16 Jahren mit dem regelmafigen Alkoholkonsum be-
gonnen haben. Bei den mannlichen Befragten (Abbildung 4-2) ist die Altersverteilung fur den
Beginn des regelmaligen Konsums homogener ausgepragt: 42,9 % der 18- bis 24-jahrigen
mannlichen Befragten hatten bis zu ihrem 16. Lebensjahr begonnen, mindestens einmal im
Monat Alkohol zu trinken, von den 25- bis 29-Jahrigen waren es 31,2 %, von den 30- bis 39-
Jahrigen 38,0 %, von den 40- bis 49-Jahrigen 30,0 % und von den 50- bis 64-Jahrigen
31,6 %.
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Abbildung 4-1:  Empirische Verteilungsfunktionen des Alters des Beginns regelmaRigen
Alkoholkonsums fir Frauen



Alkohol 41

1.00 -
090 1 ‘=i=%§:§:§ﬁj::i=%:%:%:%:%:%:%:%:%‘*‘*‘*‘*‘*‘*‘*‘*‘*‘*‘*‘*‘*‘*‘*
0.80 -
c
S
£ 070~ ——18-24
=]
— —{ -
% 0.60 - 25-29
E ——30-39
£ o0 40-49
— —X— -
2
2 040 —x—50-64
[S]
2
= 0.30 4
Q.
&
0.20 -
0.10 -
0.00 e T e e S S R e e e e e S —— T
34 39 44 49 54 59

Alter

Abbildung 4-2:  Empirische Verteilungsfunktionen des Alters des Beginns regelmafRigen
Alkoholkonsums fir Manner

Alkoholbezogene Stérungen nach DSM-IV

Bezogen auf die letzten 12 Monate zeigten insgesamt 1,9 % der Befragten einen miss-
brauchlichen Alkoholkonsum und 2,6 % eine Alkoholabhangigkeit gemal den Kriterien des
DSM-IV (Tabelle 4-5). Bei Mannern ist insbesondere der missbrauchliche Alkoholkonsum
weiter verbreitet als bei Frauen (2,9 % vs. 0,9 %). In Bezug auf Alkoholabhangigkeit zeigen
sich dagegen deutlichere Altersunterschiede. Bei den 18- bis 29-Jahrigen ist die Pravalenz
mit Gber 5 % deutlich hdher als in den alteren Altersgruppen. Hochgerechnet auf die 18- bis
64-jahrige Bevolkerung erflllten 65.000 Personen (95 %-Kl: 35.000 — 120.000) die Kriterien
fur Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit. Bei den Mannern sind es 42.000 (95 %-Kl:
18.000 — 98.000) und bei den Frauen 23.000 (95 %-KI: 11.000 — 52.000).

Tabelle 4-5:  Anteil der Personen mit einer alkoholbezogenen Stérung nach DSM-IV

Gesamt Geschlecht Altersgruppen
Manner Frauen 18-24  25-29  30-39 40-49 50-64
963 429 534 174 159 185 205 240
Missbrauch 1,9 (17) 29 0,9 3,3 4,2 3,6 3,2 0,5
961 429 532 174 160 185 204 238

Abhangigkeit 26 (33) 2,8 2,5 5,5 5,2 1,2 1,7 1,3
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Soziale Schicht

Die Daten veranschaulichen, dass es sich beim Alkoholkonsum um ein schichtspezifisches
Verhaltensmuster handelt. Legt man den oben beschriebenen Schichtindex zugrunde, wird
deutlich, dass Personen der unteren Sozialschicht haufiger ganz auf Alkohol verzichten als
Angehorige der Oberschicht. Dieser Unterschied zeigt sich insbesondere bei der 12-
Monatsabstinenz (Tabelle 4-6).

Tabelle 4-6: Anteil der Abstinenz nach Sozialschicht

Sozialschicht

niedrig mittel hoch
Lebenszeit 7,2 0,9 0,3
12 Monate 34,6 21,8 1,7

Betrachtet man die durchschnittlich taglich konsumierte Menge Reinalkohol, zeigt sich, dass
Manner der Oberschicht im Mittel weniger trinken als Manner der Mittelschicht, aber etwas
mehr als die der Unterschicht (Tabelle 4-7). Bei den weiblichen Untersuchungsteilnehmern
zeigt sich, dass Frauen der Unterschicht im Mittel genauso viel Alkohol trinken wie Frauen
der Oberschicht.

Tabelle 4-7:  Durchschnittliche tagliche Reinalkoholmenge in Gramm nach Geschlecht und
Sozialschicht (Alkoholkonsumenten der letzten 30 Tage)

Manner Frauen
niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch
Mittelwert 16,2 19,9 17,1 8,3 7,3 8,3

In Hinblick auf die als riskanten Konsum definierten Trinkmengen tranken Manner der Unter-
schicht mit 23,6 % seltener als Manner der Oberschicht (26,7 %) oberhalb des Grenzwertes.
Der Anteil riskanten Konsums ist jedoch in der Mittelschicht am héchsten (32,0 %). Ein ahnli-
ches Bild zeigt sich beim Rauschtrinken, das ebenfalls von Mannern der Mittelschicht am
haufigsten praktiziert wird. Bei Frauen zeigt sich ein abweichendes Muster (Tabelle 4-8).
Insbesondere beim Rauschtrinken ist die Pravalenz in der Unterschicht mit 28,6 % mehr als
doppelt so hoch wie in der Mittel- (12.9 %) und Oberschicht (13,1 %).

Tabelle 4-8: Riskanter Konsum" und Rauschtrinken? nach Geschlecht und Sozialschicht
(Alkoholkonsumenten der letzten 30 Tage)

Manner Frauen
niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch
Riskanter Konsum 23,6 32,0 26,7 22,7 17,5 21,2
Rauschtrinken 43,3 50,3 46,5 28,6 12,9 13,1

" Im Durchschnitt mehr als 12 g Reinalkohol taglich fiir Frauen und 24 g Reinalkohol taglich fir Manner.
2 Fiinf oder mehr Glaser Alkohol pro Tag mindestens einmal in den letzten 30 Tagen.
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Trends

Abstinenz und Konsummenge. Zwischen 1995 und 2012 lassen sich Verschiebungen hin zu
mehr Abstinenz und geringerem Konsum erkennen. Dies zeigt sich vor allem bei den Frau-
en. So ist insbesondere zwischen den Jahren 2000 und 2012 der Anteil der abstinenten
Frauen von 13,3 % auf 29,0 % gestiegen. Der Anteil der risikoarmen Konsumentinnen ist von
67,2 % auf 56,9 % gesunken. Bei den Mannern zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
Uber die Zeit (Tabelle 4-9).

Tabelle 4-9: Trends des Alkoholkonsums 18- bis 59-Jahriger (Abstinenz und Kategorien
durchschnittlicher Alkoholmengen pro Tag bei Konsumenten der letzten 30
Tage), 1995-2012

Erhebungsjahr

1995 1997 2000 2003 2006 2009 2012
Gesamt 218 236 243 256 161 213 819
Abstinenz 16,6 19,6 13,0 13,6 20,1 23,5 22,0
Risikoarmer Konsum™ 59,6 63,9 61,3* 67,0* 59,8 53,2 59,5
Riskanter Konsum? 23,8 16,5 25,7* 19,4 20,1 23,3 18,6
Manner 92 111 115 106 79 102 367
Abstinenz 9,8 12,6 12,7 6,2 11,5 13,0 15,5
Risikoarmer Konsum 59,7 66,2 56,5 68,3 64,0 59,4 61,9
Riskanter Konsum 30,6 21,2 30,8 25,5 24,6 27,6 22,7
Frauen 126 125 128 150 82 111 452
Abstinenz 22,5 26,4 13,3* 20,7* 30,8 36,4 29,0
Risikoarmer Konsum 59,5 61,7 67,2* 65,8 54,7 45,6 56,9
Riskanter Konsum 18,0 12,0 19,5 13,5 14,5 18,1 14,1

Y Manner: >0-24 g, Frauen: >0-12 g Reinalkohol pro Tag.
2 Manner: >24 g, Frauen: >12 g Reinalkohol pro Tag.

*) p<,05 fiir eine Veranderung gegenliber dem Jahr 2012. Multinomiale Logit-Regressionen zur Vorhersage der Pravalenzen mit
Jahr (Ref: 2012), Alter, (Geschlecht), Erhebungsmodus. Basiskategorie: Abstinenz.

Alkoholkonsum nach Getrank. Uber einen Beobachtungszeitraum von 17 Jahren zeigt sich
bezogen auf die letzten 30 Tage sowohl insgesamt als auch bei beiden Geschlechtern eine
Abnahme der getrankespezifischen Konsumpravalenzen. Insgesamt gingen zwischen 1995
und 2012 der Anteil der Biertrinker von 68,3 % auf 50,2 %, der Anteil der Wein-/Sekttrinker
von 73,6 % auf 50,4 % und der Anteil der Spirituosentrinker von 53,8 % auf 31,5 % zurlick.
Hinsichtlich des Verlaufs der durchschnittlichen Trinkmengen lassen sich lediglich bei Bier
Veranderungen feststellen. Bei Mannern ging die durchschnittliche Menge getrunkenen Biers
signifikant zurlick (Tabelle 4-10).
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Tabelle 4-10: Trends der Pravalenz des Konsums verschiedener Getranke und der durch-
schnittlichen Trinkmenge 18- bis 59-Jahriger, 1995-2012

Erhebungsjahr
1995 1997 2000 2003 2006 2009 2012
Gesamt 218 215 229 225 143 179 731
Bier % " 68,3* 52,1 65,9* 54,8 59,3 58,6* 50,2
Liter 2 2,7* 2,9 3,0 2,6 2,4 2,3 2,4
Wein/Sekt % 73,6 57,1 63,9* 62,3 457 48,9 50,4
Liter 0,5 0,4 0,6* 0,5 0,4 0,5 0,5
Spirituosen % 53,8* 36,5 43,2 37,7 34,6 36,0 31,5
Liter 0,10 0,09 0,12 0,05 0,06 0,06 0,06
Manner 102 115 111 102 80 97 363
Bier % 90,3* 74,5 85,9 84,0 83,7 83,1* 73,4
Liter 3,7 3,6 3,8* 3,2 2,9 2.7 2.8
Wein/Sekt % 69,6 52,9 50,7 51,6 30,2* 454 42,3
Liter 0,4 0,3 0,5 0,4 0,4 0,4 0,5
Spirituosen % 74.4* 51,7 54,5 49,6 47,9 43,2 40,6
Liter 0,14 0,09 0,15 0,06 0,08 0,08 0,06
Frauen 116 100 118 123 63 82 368
Bier % 47,2* 29,7 40,4* 26,8 28,2 28,8 24,8
Liter 0,9 1,0 0,7* 0,9 0,9 0,9 0,9
Wein/Sekt % 77.4* 61,3 80,6* 72,5% 65,4 53,2 59,2
Liter 0,5 0,4 0,6 0,6 0,5 0,6 0,5
Spirituosen % 34,0 21,1 28,8 26,2 17,6 27,2 21,5
Liter 0,03 0,11 0,05 0,03 0,02* 0,03 0,04

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

*) p<,05 fir eine Veranderung gegeniiber dem Jahr 2012. Lineare Regression zur Vorhersage der Log-transformierten Literan-
gaben mit Jahr (Ref: 2012), Alter, (Geschlecht), Erhebungsmodus.

Rauschtrinken. Rauschtrinken, definiert als Konsum von finf oder mehr alkoholischen Ge-
tranken pro Tag, hat in der Gesamtgruppe der 18- bis 59-Jahrigen lber den Zeitraum von 17
Jahren abgenommen (1995: 36,6 %; 2012: 27,5 %). Dieser allgemeine Trend geht haupt-
sachlich auf die Altersgruppe der 40- bis 59-Jahrigen sowie auf Frauen zurlick. Bei Mannern
zeigen sich in allen Altersgruppen keine signifikanten Veranderungen uber die Zeit (Tabelle

4-11).
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Tabelle 4-11: Trends der 30-Tage-Prévalenz des Rauschtrinkens” bei 18- bis 59-Jahrigen,

1995-2012
Erhebungsjahr

1995 1997 2000 2003 2006 2009 2012

Gesamt 253 252 258 264 166 218 846
18-59 36,6" 31,2 30,8 23,8 27,3 30,8 27,5
18-24 26,3 22,7 40,7 39,7 45,5 48,8 36,2
25-39 36,7 37,4 24,5 21,8* 22,5 34,1 32,5
40-59 39,6” 29,0 33,2 20,8 26,3 23,7 22,9

Manner 111 126 124 109 81 104 379
18-59 47,8 441 40,9 35,1 39,8 46,5 42,1
18-24 39,5 34,6 46,7 51,9 56,6 65,4 48,1
25-39 48,5 55,5 32,9 311 33,3 50,9 47,6
40-59 50,1 35,6 44,9 34,2 38,9 39,1 37,8

Frauen 142 126 134 155 85 114 467
18-59 25,9* 18,7 17,8* 13,0 12,0 12,0 11,3
18-24 9,0 16,4 34,8 28,9 22,7 33,0 23,6
25-39 26,4* 13,7 16,4 11,5 11,1 11,3 15,0
40-59 29,7* 22,8* 12,9 9,6 10,7 51 6,8

" Fiinf oder mehr Glaser Alkohol pro Tag mindestens einmal in den letzten 30 Tagen.

*) p<,05 fir Vergleich mit dem Jahr 2012. Logistische Regressionen zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr (Ref: 2012), Alter,

(Geschlecht), Erhebungsmodus.

Tabellen zu Alkohol

Tabelle 4-12: Verteilung des Alkoholkonsums fir Manner und Frauen (Abstinenz und Kate-

gorien durchschnittlicher Alkoholmengen in Gramm Reinalkohol pro Tag)

Gesamt Altersgruppen

18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Manner 415 81 75 77 88 94
Lebenslang abstinent 3,6 (12) 55 4,0 1,3 0,0 6,6
Nur letzte 12 Monate abstinent 55 17) 3,7 5,6 5,2 1,5 8,8
Nur letzte 30 Tage abstinent 9,7 (32) 11,2 8,7 13,9 7,9 8,6
Risikoarmer Konsum™ 58,1 (261) 59,1 55,5 56,1 68,0 52,9
Riskanter Konsum? 23,1 (93) 20,5 26,2 23,5 22,6 23,0
Frauen 515 88 76 105 111 135
Lebenslang abstinent 1,0 (6) 0,0 1,5 22 15 0,3
Nur letzte 12 Monate abstinent 8.4 (40) 6,9 10,3 12,9 42 8,9
Nur letzte 30 Tage abstinent 21,2 (103) 26,0 16,3 20,3 19,9 22.4
Risikoarmer Konsum 55,8 (298) 52,1 47,8 57,1 57,8 57,0
Riskanter Konsum 136  (68) 14,9 24,1 7,5 16,6 11,4

" Manner: >0-24 g, Frauen: >0-12 g Reinalkohol pro Tag.

2 Manner: >24 g, Frauen: >12 g Reinalkohol pro Tag.
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Tabelle 4-13: Pravalenz des Konsums verschiedener alkoholischer Getranke und durch-
schnittliche Trinkmengen flir Manner und Frauen

Gesamt Altersgruppen
Manner 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Bier %" 71,7 72,1 75,0 73,9 76,1 66,8
Liter®) 3,0 2,6 3,1 3,1 2,8 3,1
Wein/Sekt % 36,2 26,4 20,9 29,3 45,4 40,4
Liter 0,4 0,2 0,3 0,4 0,6 0,4
Spirituosen % 34,8 52,3 46,5 37,5 33,1 26,8
Liter 0,07 0,11 0,08 0,05 0,06 0,06
Mischgetranke % 19,1 49,1 33,3 22,2 19,2 5,6
Liter 0,6 0,6 0,5 11 0,4 0,3
Frauen 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Bier % 24,7 29,8 28,0 16,5 29,7 23,0
Liter 0,9 1,0 1,8 1,2 0,8 0,6
Wein/Sekt % 58,1 53,5 59,8 55,5 61,7 57,7
Liter 0,5 0,4 0,6 0,4 0,5 0,5
Spirituosen % 19,6 30,7 35,3 14,8 18,2 15,3
Liter 0,04 0,06 0,07 0,02 0,02 0,03
Mischgetranke % 21,7 48,5 48,5 26,6 19,8 6,7
Liter 0,4 0,7 0,4 0,3 0,4 0,1

" Anteil der Konsumenten des Getranks (mindestens ein Glas in den letzten 30 Tagen).
2 Mittelwert in Liter pro Woche fur Konsumenten des Getranks.
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5 Tabak

Pravalenz des Tabakkonsums

Insgesamt 33,9 % der 18- bis 64-jahrigen Befragten gaben an, im letzten Monat geraucht zu
haben (Tabelle 5-1). Mehr Manner als Frauen sind aktuelle Raucher (38,2% vs. 29,2 %). Im
Alter zwischen 25 und 39 Jahren ist die Pravalenz héher als in der jingeren und den alteren
Altersgruppen. Hochgerechnet auf die 18- bis 64-jahrige Wohnbevoélkerung rauchten in den
letzten 30 Tagen vor der Erhebung 280.000 Manner (95 %-Kl: 230.000 — 333.000) und
199.000 Frauen (95 %-KI: 164.000 — 238.000) in Thuringen.

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

Gesamt Altersgruppen

18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Gesamt 965 179 160 185 205 236
Nichtraucher" 42,0  (450) 51,8 35,6 37,6 37,0 46,5
Exraucher® 24,1 (204) 10,5 15,4 17,5 31,9 28,3
Raucher® 339  (311) 37,7 49,0 45,0 31,1 25,2
Manner 432 84 77 80 91 100
Nichtraucher 37,0  (173) 52,6 42,0 31,2 31,3 38,1
Exraucher 24,8 (95) 7,7 7.4 15,2 31,7 34,8
Raucher 382  (164) 39,7 50,6 53,6 37,0 27,1
Frauen 533 95 83 105 114 136
Nichtraucher 475  (277) 51,0 28,6 453 43,2 55,1
Exraucher 23,3 (109) 13,5 24,2 20,3 32,1 21,6
Raucher 292 (147) 35,5 47,2 34,4 24,7 23,3

" Insgesamt héchstens 100mal geraucht.
3 Mehr als 100mal geraucht, nicht in den letzten 30 Tagen.
% In den letzten 30 Tagen geraucht.

Menge des Zigarettenkonsums

Von den Zigarettenrauchern rauchten 32,6 % nicht taglich, 29,6 % gaben einen Konsum von
hdchstens 10 Zigaretten pro Tag und 18,3 % einen Konsum von 11-19 Zigaretten pro Tag an
(Tabelle 5-2). Der Anteil starker Raucher mit einem taglichen Konsum von 20 oder mehr
Zigaretten betragt 19,5 %. Deutlich mehr Manner als Frauen rauchten stark (28,0 % vs.
8,1 %). In der Altersgruppe der 30- bis 39-Jahrigen liegt der Anteil starker Raucher mit
33,4 % deutlich Uber dem der beiden jlingeren Altersgruppen. Bei den 50- bis 64-Jahrigen
Rauchern gab noch etwa jeder Zehnte (13,3 %) an, stark zu rauchen. Hochgerechnet auf die
18- bis 64-jahrige Wohnbevdlkerung kénnen 74.000 Manner (95 %-KI: 45.000 — 119.000)
und 16.000 Frauen (95 %-KI: 8.000 — 32.000) als starke tagliche Raucher bezeichnet wer-
den.
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Tabelle 5-2: Umfang des Zigarettenkonsums der Zigarettenraucher (letzte 30 Tage)

Gesamt Altersgruppen
18-24 25-29 30-39 40-49 50-64

Gesamt 294 54 62 71 61 46
Nicht taglich 32,6 (108) 42,3 40,4 33,8 29,7 254
Téglich bis 10 29,6 (89) 22,3 37,8 18,0 23,7 43,5
Taglich 11-19 18,3 (57) 25,5 12,2 14,8 23,3 17,8
Taglich 20 oder mehr 19,5 (40) 9,9 9,6 33,4 23,4 13,3
Manner 150 25 31 40 33 21

Nicht taglich 30,6 (55) 46,7 40,9 33,7 21,4 22,3
Téglich bis 10 22,5 (33) 13,0 39,4 11,2 17,6 34,7
Taglich 11-19 18,9 (33) 33,0 12,8 11,7 27,1 17,1
Taglich 20 oder mehr 28,0 (29) 7,2 6,8 43,4 34,0 25,9
Frauen 144 29 31 31 28 25

Nicht taglich 35,4 (53) 37,2 39,8 34,2 417 28,6
Taglich bis 10 39,1 (56) 32,8 36,0 31,2 32,5 52,8
Téglich 11-19 17,5 (24) 17,0 11,5 20,8 17,8 18,6
Taglich 20 oder mehr 8,1 (11) 13,0 12,6 13,8 7,9 0,0

Alter des ersten Tabakkonsums

Die Verteilung des Alters des ersten Tabakkonsums nach Altersgruppen zeigt bei den Frau-
en ein Uber die Alterskohorten heterogenes Muster. Wahrend von den 18- bis 24-Jahrigen
36,8 % bis zum Alter von 16 Jahren Tabak probiert hatten, waren es bei den 25- bis 29-
Jahrigen 61,4 %, bei den 30- bis 39-Jahrigen 30,8 %, bei den 40- bis 49-Jahrigen 36,8 %
und bei den 50- bis 64-Jahrigen 14,4 % (Abbildung 5-1). Bei den Mannern haben die Uber
30-Jahrigen im Vergleich zu den jlingeren Kohorten eine héhere Lebenszeiterfahrung mit
Tabak. Bis zum Alter von 16 Jahren hatten in allen Alterskohorten mindestens 34,9 % bereits
Erfahrung mit Tabak (Abbildung 5-2).
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Alter des Beginns taglichen Tabakkonsums

Der Beginn des taglichen Tabakkonsums ist zeitlich etwas verschoben zum ersten Konsum.
Darlber hinaus rauchten in jeder Alterskohorte etwas weniger Personen taglich. Abbildung
5-3 zeigt, dass bei den Frauen die beiden jlingsten Alterskohorten deutlich friher mit dem
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taglichen Rauchen anfingen als alle anderen Alterskohorten. Bis zum Alter von 16 Jahren
rauchten 29,3 % der 18- bis 24-Jahrigen und 35,4 % der 25- bis 29-Jahrigen bereits taglich.
Bei den 30- bis 39-Jahrigen waren es 11,7 %, bei den 40- bis 49-Jahrigen 10,1 % und bei
den 50- bis 64-Jahrigen nur 3,7 %.

Auch die Verteilung des Alters des Beginns des taglichen Rauchens bei den Mannern erfolg-
te zeitlich versetzt zum ersten Konsum. Im Gegensatz zu den Frauen zeigt sich dabei ein
nahezu homogener Verlauf des Beginns taglichen Rauchens. Im Vergleich zu den beiden
jungsten Altersgruppen weisen altere Befragte ab dem 18. Lebensjahr einen héheren Anteil
an Personen auf, die begonnen hatten taglich zu rauchen (Abbildung 5-4).
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Abbildung 5-3:  Empirische Verteilungsfunktionen des Alters des Beginns taglichen Tabak-
konsums fur Frauen
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Nikotinabhangigkeit nach DSM-IV

Legt man fir die Diagnose einer Abhangigkeit die Kriterien des DSM-IV zugrunde, wurden
10,5 % der Gesamtstichprobe als nikotinabhangig eingeschéatzt (Tabelle 5-3). Die Pravalenz
ist fir Manner mit 12,7 % hdher als fir Frauen mit 8,1 %. In der Altersgruppe der 30- bis 39-
Jahrigen ist Nikotinabhangigkeit am weitesten verbreitet (19,1 %), insbesondere in den alte-
ren Altersgruppen geht die Pravalenz deutlich zuriick. Hochgerechnet auf die 18- bis 64-
jahrige Wohnbevolkerung wurden 148.000 Personen (95 %-Kl: 119.000 — 185.000) als niko-
tinabhangig klassifiziert (12-Monats-Pravalenz). Darunter sind 93.000 (95 %-KI: 67.000 —
128.000) Manner und 55.000 (95 %-KI: 39.000 — 76.000) Frauen.

Tabelle 5-3: Anteil der Personen mit Nikotinabhangigkeit nach DSM-IV

Gesamt Geschlecht Altersgruppen
Méanner Frauen 18-24  25-29 30-39  40-49 50-64
961 430 531 179 160 184 203 235
Abhangigkeit 10,5 (88) 12,7 8,1 14,5 15,2 19,1 6,3 6,7

Soziale Schicht

Die Daten veranschaulichen, dass es sich beim Rauchen um ein im hohen Male schicht-
spezifisches Verhaltensmuster handelt. Legt man den in der Studie verwendeten Index
zugrunde, dann rauchten 46,8 % der Manner aus der Unterschicht, aber nur 37,5 % aus der
Mittelschicht und 29,1 % der Oberschicht (Tabelle 5-4). Bei Frauen sind ebenfalls Schichtun-
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terschiede festzustellen, beispielsweise gaben 45,3 % der Frauen aus der Unterschicht an
zu rauchen, wohingegen aus der Oberschicht 25,3 % als Raucherinnen zu kategorisieren
sind.

Tabelle 5-4: Anteil der Nichtraucher, Raucher und Exraucher nach Geschlecht und Sozial-

schicht
Méanner Frauen
niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch
Nichtraucher 30,2 37,3 45,0 28,6 48,4 57,2
Raucher 46,8 37,5 29,1 45,3 25,7 25,3
Exraucher 22,9 25,2 25,8 26,1 25,9 17,6

Eine nach Altersgruppen differenzierte Betrachtung verdeutlicht, dass die Schichtzugehérig-
keit bei Mannern in den alteren Altersgruppen einen grofieren Einfluss auf die Pravalenz des
taglichen Zigarettenrauchens hat als bei den unter 30-Jahrigen (Tabelle 5-5). Entgegen dem
allgemeinen Muster ist das tagliche Rauchen bei 30- bis 49-jahrigen Frauen der Unterschicht
mit 5,9 % weit weniger verbreitet als in der Mittel- (20,9 %) und Oberschicht (17,7 %). Star-
kes Rauchen von 20 und mehr Zigaretten taglich berichteten vermehrt Personen mit niedri-
ger Sozialschichtzugehorigkeit (Tabelle 5-6).

Tabelle 5-5: Pravalenz des taglichen Zigarettenrauchens nach Geschlecht und Sozial-

schicht
Manner Frauen
niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch
< 30 Jahre 28,6 26,3 13,4 43,1 21,7 4,4
30 - 49 Jahre 42,0 36,5 16,7 5,9 20,9 17,7
> 49 Jahre 30,3 11,9 9,3 50,0 11,3 9,2

Tabelle 5-6: Pravalenz des Rauchens von taglich 20 oder mehr Zigaretten nach Sozial-

schicht
niedrig mittel hoch
Manner 15,5 10,6 3,2
Frauen 5,3 1,2 24
Gesamt 1,7 5,8 2,7

Trends

Pravalenz des Rauchens. Uber den Beobachtungszeitraum von 22 Jahren zeigen sich kaum
signifikante Veranderungen der 30-Tage-Pravalenz des Rauchens (Tabelle 5-7). Lediglich in
der jungsten Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen hat sich der Anteil der Raucher zwischen
dem Jahr 2000 (54,0 %) und dem Jahr 2012 (34,7 %) bedeutsam reduziert. Weiterhin hat
sich der Raucheranteil bei den 40- bis 59-Jahrigen zwischen 2006 und 2012 reduziert.
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Tabelle 5-7: Trends der 30-Tage-Pravalenz des Rauchens, 1990-2012

Alter Erhebungsjahr

1990 1995 1997 2000 2003 2006 2009 2012

Gesamt 261" 254 263 262 271 168 218 855
18-59 -- 38,1 36,2 36,3 36,3 42,1 34,2 32,7

18-39 38,9 48,9 43,8 45,0 44,5 37,3 43,9 39,7

18-24 34,3 34,7 52,5 54,0* 49,5 38,0 42,5 34,7

25-39 40,8 54,3 40,4 42,0 42,8 37,1 44,7 41,5

40-59 -- 26,4 28,2 26,4 26,7 46,7* 26,4 27,4

Manner 113 112 131 125 111 82 104 383
18-59 -- 44,7 40,8 42,8 39,7 44,6 37,5 37,4

18-39 49,6 49,7 45,4 51,5 43,5 40,8 50,8 441

Frauen 148 142 132 137 160 86 114 472
18-59 -- 31,6 31,5 28,5 33,0 39,1 30,3 27,6

18-39 28,7 48,1 42,2 39,0 45,5 32,9 35,7 34,7

" Angegeben ist die StichprobengréRe der Altersgruppe 18-59 (1990: 18-39).

*) p<,05 fiur Vergleich mit dem Jahr 2012. Logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr (Ref: 2012), Alter,
(Geschlecht), Erhebungsmodus.

Pravalenz starken Rauchens. Trendbeobachtungen zwischen 1990 und 2012 zeigen insge-
samt einen Rlckgang der Pravalenz des Rauchens von 20 oder mehr Zigaretten pro Tag
von 11,1 % auf 5,9 % bei den 18- bis 39-jahrigen Befragten (Tabelle 5-8). Auch in der Ge-
samtgruppe der 18- bis 59-Jahrigen ist ein Rickgang des starken Rauchens zu beobachten.
Diese Trendentwicklung zeigt sich jedoch nur bei Mannern.

Tabelle 5-8: Trends der 30-Tage-Pravalenz des Rauchens von 20 oder mehr Zigaretten
pro Tag, 1990-2012

Alter Erhebungsjahr

1990 1995 1997 2000 2003 2006 2009 2012

Gesamt 261" 254 263 262 271 168 218 855
18-59 - 12,7 10,6* 7.8 10,0* 7,2 5,2 5,1
18-39 11,1* 18,0* 6,5 8,6 12,8* 57 9,4 5,9
Manner 113 112 131 125 111 82 104 383
18-59 - 20,9 16,0* 11,3 14,5 9,6 8,9 8,0
18-39 21,3* 28,4* 6,7 13,1 17,2* 8,5 15,7 7.8
Frauen 148 142 132 137 160 86 114 472
18-59 - 4,3 5,2 3,6 5,7 4,3 0,9 2,1
18-39 1,4 7,0 6,2 4,6 8,3 2,2 1,9 3,7

" Angegeben ist die StichprobengréRe der Altersgruppe 18-59 (1990: 18-39).

*) p<,05 fur Vergleich mit dem Jahr 2012. Logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr (Ref: 2012), Alter,
(Geschlecht), Erhebungsmodus.

Nikotinabhangigkeit. In der Gesamtgruppe der 18- bis 59-Jahrigen gab es zwischen 2000
und 2012 einen signifikanten Anstieg der Pravalenz der Nikotinabhangigkeit (2000; 5,8 %;
2012: 9,6 %). Bei einer differenzierten Betrachtung nach Geschlecht findet sich dieser Effekt
nur bei den Frauen (Tabelle 5-9).
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Tabelle 5-9: Trends der Nikotinabhangigkeit nach DSM-IV bei 18- bis 59-Jahrigen, 2000-
2012
Erhebungsjahr

2000 2006 2009 2012
Gesamt 262 168 218 855

5,8* (13) 5,0 (9) 7,6 (19) 9,6 (84)
Méanner 125 82 104 383

8,4 (9) 4,9 (4) 10,2 (13) 11,2 (42)
Frauen 137 86 114 472

2,8% (4) 5,0 (5) 4,3 (6) 7,8 (42)

*) p<,05 flr Vergleich mit dem Jahr 2012. Logistische Regressionen zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr (Ref: 2012), Alter,
(Geschlecht), Erhebungsmodus. Bei geringer Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher’s exakter Test verwendet.
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6 Medikamente

12-Monats-Pravalenz der Einnahme von Medikamenten

Insgesamt 59,4 % der Befragten nahmen in den letzten 12 Monaten mindestens eines der
erfragten Medikamente ein, wobei die Pravalenz bei Frauen mit 67,5 % hoher ist als bei
Mannern mit 52,0 % (Tabelle 6-1). Im Altersvergleich zeigen die 18- bis 24-jahrigen Manner
und die 30- bis 39-jahrigen Frauen die héchsten Gebrauchsraten.

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

Gesamt Altersgruppen

Gesamt 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Schmerzmittel 54,8 63,4 61,9 61,0 55,8 47,3
Schlafmittel 5,3 2,4 3,9 41 2,0 9,0
Beruhigungsmittel 53 3,1 1,0 1,9 1,9 10,7
Anregungsmittel 1,0 1,9 0,9 1,0 0,0 1,5
Appetitztgler 0,3 0,7 0,9 0,3 0,5 0,0
Antidepressiva 6,3 0,8 1,5 3,7 51 10,9
Neuroleptika 2,3 1,6 0,9 1,0 1,0 4,3
Anabolika 0,6 0,0 3,0 0,0 0,0 0,8
Mindestens ein Medikament 59,4 65,2 63,2 63,9 59,1 55,1
(ohne Anabolika)

Manner 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Schmerzmittel 46,6 58,1 54,7 52,5 50,7 35,6
Schlafmittel 4,6 0,0 3,1 55 21 7,5
Beruhigungsmittel 59 3,4 0,9 2,2 0,0 13,5
Anregungsmittel 1,0 1,3 0,8 0,9 0,0 1,7
Appetitztgler 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antidepressiva 3,2 0,0 0,7 0,8 5,4 4,6
Neuroleptika 2,1 3,1 0,9 0,0 1.1 3,8
Anabolika 0,2 0,0 0,8 0,0 0,0 0,4
Mindestens ein Medikament 52,0 61,5 57,2 54,7 56,2 44,0
(ohne Anabolika)

Frauen 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Schmerzmittel 63,8 69,0 69,7 72,0 61,4 59,2
Schlafmittel 59 4,9 4,7 23 1,8 10,6
Beruhigungsmittel 47 2,8 1,0 1,5 4.0 7,8
Anregungsmittel 1,0 2,5 0,9 1,2 0,0 1,2
Appetitziigler 0,7 1,4 1,8 0,7 1.1 0,0
Antidepressiva 9,6 1,6 2,4 7,6 4.9 17,3
Neuroleptika 2,6 0,0 0,9 2,2 0,9 49
Anabolika 1,0 0,0 5,4 0,0 0,0 1,1
Mindestens ein Medikament 67,5 69,0 69,7 75,8 62,2 66,4

(ohne Anabolika)

Schmerzmittel wurden von Frauen und Mannern in allen Altersgruppen am haufigsten ge-
nommen, wobei insgesamt mehr Frauen als Manner Schmerzmittel nahmen (63,8 % vs.
46,6 %). Die Einnahme von Schmerzmitteln wurde in den Altersgruppen bis 39 Jahre haufi-
ger berichtet als von alteren Personen. Alle anderen Medikamente wurden deutlich seltener
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eingenommen. Ein bedeutsamer Alterseffekt zeigt sich vor allem in Bezug auf Schlaf- und
Beruhigungsmittel, die in der altesten Altersgruppe haufiger eingenommen wurden als in den
jungeren Altersgruppen.

30-Tage-Pravalenz der haufigen Einnahme von Medikamenten

Wie aus Tabelle 6-2 hervorgeht, berichtete etwa jeder vierte Befragte (25,2 %) die haufige
Einnahme irgendeines Medikaments der erfragten Arzneimittelgruppen in den letzten 30
Tagen vor der Befragung. Frauen (28,8 %) nahmen haufiger als Manner (21,9 %) minde-
stens ein Medikament einmal oder haufiger pro Woche ein. Die mindestens einmal wdchent-
liche Medikamenteneinnahme ist bei den 50- bis 64-Jahrigen am weitesten verbreitet.

Tabelle 6-2: 30-Tage-Pravalenz der mindestens wdchentlichen Medikamenteneinnahme

Gesamt Altersgruppen

Gesamt 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Schmerzmittel 19,4 20,3 13,5 14,9 18,4 23,4
Schlafmittel 2,8 0,0 2,3 1,4 1,2 5,2
Beruhigungsmittel 3,6 1,0 1,0 0,7 0,5 8,3
Anregungsmittel 0,1 0,7 0,4 0,0 0,0 0,0
Appetitzligler 0,3 0,7 0,9 0,3 0,5 0,0
Antidepressiva 5,0 0,0 0,9 2,0 2,9 10,0
Neuroleptika 2,0 1,6 0,9 0,4 1,0 3,8
Anabolika 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7
Mindestens ein Medikament 25,2 21,9 18,5 18,4 21,0 33,8
(ohne Anabolika)

Manner 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Schmerzmittel 16,8 23,3 10,9 13,1 17,2 18,2
Schlafmittel 2,5 0,0 2,3 25 1,3 4,0
Beruhigungsmittel 4.6 1,9 0,9 1,3 0,0 11,0
Anregungsmittel 0,1 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0
Appetitzugler 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antidepressiva 2,1 0,0 0,7 0,0 1,1 4.6
Neuroleptika 2.1 3,1 0,9 0,0 1,1 3,8
Anabolika 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4
Mindestens ein Medikament 21,9 26,4 15,7 14,4 18,5 28,6
(ohne Anabolika)

Frauen 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
Schmerzmittel 22,3 17,2 16,3 17,3 19,8 28,7
Schlafmittel 3,0 0,0 2,3 0,0 1,1 6,4
Beruhigungsmittel 2,5 0,0 1,0 0,0 1,0 5,6
Anregungsmittel 0,1 1,4 0,0 0,0 0,0 0,0
Appetitztgler 0,7 1,4 1,8 0,7 1,1 0,0
Antidepressiva 8,2 0,0 1.1 45 4,9 15,6
Neuroleptika 1,9 0,0 0,9 1,0 0,9 3,7
Anabolika 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1
Mindestens ein Medikament 28,8 17,2 21,8 23,5 23,7 38,9

(ohne Anabolika)
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Die am haufigsten mindestens wdchentlich eingenommenen Medikamente waren wiederum
Schmerzmittel (19,4 %), Eine haufige Einnahme von Antidepressiva gaben 5,0 % der Ge-
samtstichprobe an, Beruhigungsmittel wurden von 3,6 % und Schlafmittel von 2,8 % der
Befragten mindestens einmal pro Woche eingenommen. Hochgerechnet auf die 18- bis 64-
jahrige Bevolkerung nahmen 196.000 Frauen (95 %-Kl: 167.000 — 229.000) und 161.000
Méanner (95 %-Kl: 129.000 — 199.000) in den letzten 30 Tagen vor der Erhebung mindestens
einmal pro Woche ein Medikament ein.

Missbrauch und Abhé&ngigkeit von Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmitteln nach
DSM-IV

Nach den Kriterien des DSM-IV weisen 8,8 % der Befragten einen missbrauchlichen Ge-
brauch von Schmerzmitteln auf. Frauen zeigen mit 9,2 % einen etwas héheren Anteil als
Manner (8,4 %). In der Altersgruppe der 30- bis 39-Jahrigen ist die Pravalenz missbrauchli-
cher Schmerzmitteleinnahme mit 10,9 % am hdchsten. Von einer Abhangigkeit sind insge-
samt 3,4 % betroffen, 3,9 % der Frauen und 2,9 % der Manner (Tabelle 6-3).

Tabelle 6-3: Anteil der Personen mit einer medikamentenbezogenen Stérung von
Schmerzmitteln nach DSM-IV (letzte 12 Monate)

Gesamt Geschlecht Altersgruppen
Méanner  Frauen 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
952 424 528 175 155 181 202 239
Missbrauch 8,8 (83) 8,4 9,2 4,5 8,5 10,9 8,4 9,2
953 424 529 175 156 180 202 240
Abhangigkeit 3,4 (28) 2,9 3,9 5,3 0,9 2,8 3,1 4,0

Einen nach DSM-IV definierten Schlafmittelmissbrauch weisen insgesamt 0,9 % der Proban-
den auf, eine Abhangigkeit zeigen 0,6 %. Beide Diagnosen sind bei Frauen und bei 50- bis
64-Jahrigen besonders haufig (Tabelle 6-4).

Tabelle 6-4: Anteil der Personen mit einer medikamentenbezogenen Stérung von Schlaf-
mitteln nach DSM-IV (letzte 12 Monate)

Gesamt Geschlecht Altersgruppen
Méanner  Frauen 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
958 427 531 177 159 183 203 236
Missbrauch 09 (7) 0,8 1,0 0,0 0,7 0,3 0,4 1,8
958 427 531 177 159 183 203 236
Abhangigkeit 0,6 (5) 0,2 1,1 0,9 0,0 0,0 0,5 1,1

Eine missbrauchliche Einnahme von Beruhigungsmitteln ist bei 1,8 % der Stichprobe zu
beobachten, eine Abhangigkeit bei 0,6 %. Mehr Manner als Frauen sind von einem miss-
brauchlichen Konsum betroffen, wohingegen Frauen eher eine Abhangigkeit aufweisen.
Sowohl fur Missbrauch als auch fur Abhangigkeit sind die héchsten Pravalenzzahlen in der
altesten Altersgruppe vorzufinden (3,8 % bzw. 1,5 %) (Tabelle 6-5).
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Tabelle 6-5: Anteil der Personen mit einer medikamentenbezogenen Stérung von Beruhi-
gungsmitteln nach DSM-IV (letzte 12 Monate)

Gesamt Geschlecht Altersgruppen
Manner  Frauen 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64
956 425 531 177 159 183 203 234
Missbrauch 1,8 (6) 3,0 0,6 1,0 0,0 0,0 1.1 3,8
958 427 531 177 159 183 203 236
Abhangigkeit 0,6 (4) 0,3 0,9 0,5 0,0 0,0 0,0 1,5

Hochgerechnet auf die 18- bis 64-jdhrige Wohnbevolkerung erflllten 48.000 Personen
(95 %-KI: 35.000 — 66.000) die Kriterien fir eine Schmerzmittelabhangigkeit, davon 21.000
(95 %-KI: 11.000 —42.000) Manner und 27.000 (95 %-Kl: 17.000 — 42.000) Frauen. Die
DSM-IV-Kriterien fur eine Schlafmittelabhangigkeit erfullten 9.000 (95 %-KI: 2.000 — 32.000)
Personen, davon 1.000 (95 %-KI: 200 — 8.000) Manner und 8.000 (95 %-KI: 2.000 — 27.000)
Frauen. Insgesamt 9.000 (95 %-KI: 3.000 — 25.000) Personen wiesen eine Abhangigkeit von
Beruhigungsmitteln auf.

Trends

30-Tage-Pravalenz der haufigen Medikamenteneinnahme. Ein Vergleich der Angaben zur
haufigen Medikamenteneinnahme in den letzten 30 Tagen zeigt keine signifikanten zeitlichen
Anderungen bei Schlaf- und Beruhigungsmitteln (Tabelle 6-6). Allerdings ist der Anteil der
Personen, die mindestens wdchentlich Schmerzmittel einnehmen, von 1995 (9,7 %) bis 2012
(19,2 %) signifikant gestiegen. Dieser Trend zeigt sich bei beiden Geschlechtern.

Tabelle 6-6: Trends der 30-Tage-Pravalenz der mindestens wéchentlichen Medikamenten-
einnahme bei 18- bis 59-Jahrigen, 1995-2012

Erhebungsjahr

Gesamt 1995 1997 2000 2003 2006 2009 2012
Schmerzmittel 9,7* 15,9 13,8* 10,9* 10,9* 15,2 19,2
Schiafmittel 6,3 1,7 4,8 0,6 0,0" 2,3 2,7
Beruhigungsmittel 5,8 3,1 4,7 1,6 3,4 1,8 29
Manner

Schmerzmittel 8,9* 13,7 15,3 4,0* 7,5* 12,1 16,6
Schlafmittel 6,9 0,0" 57 0,0" 0,0" 3,0 2,7
Beruhigungsmittel 6,0 1,8 5,2 1,9 6,0 2,4 4,2
Frauen

Schmerzmittel 10,4* 18,2 12,0* 17,4 15,1 19,5 22,1
Schlafmittel 5,6 3,3 3,7 1,1 0,0" 1,4 2,6
Beruhigungsmittel 5,6 4,3 4,0 1,3 0,0" 1,1 1,6

" Signifikanzprifung aufgrund von Leerzellen nicht méglich.

*) p<,05 fur eine Veranderung gegenuber dem Jahr 2012. Logistische Regression zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr
(Ref: 2012), Alter, (Geschlecht), Erhebungsmodus. Bei kleinen Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher's exakter Test ver-
wendet.
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12-Monats-Pravalenz von Schmerzmittelabhéngigkeit. Es lassen sich keine signifikanten
Veranderungen in der Abhangigkeit von Schmerzmitteln nach DSM-IV zwischen 2000 und
2012 finden (Tabelle 6-7).

Tabelle 6-7: Trends der 12-Monats-Pravalenz von Schmerzmittelabhangigkeit nach DSM-
IV bei 18- bis 59-Jahrigen, 2000-2012

Erhebungsjahr
2000 2012
Gesamt 2,6 (6) 3,2 (23)
Manner 2,7 (3) 2,7(9)
Frauen 2,5(3) 3,8 (14)

Logistische Regressionen zur Vorhersage der Pravalenzen mit Jahr (Ref: 2012), Alter, (Geschlecht), Erhebungsmodus. Bei
kleinen Zellenbesetzungen (n<5) wurde Fisher’s exakter Test verwendet.
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7 Diskussion

Illegale Drogen

Die Konsumpravalenzen illegaler Drogen werden sehr stark von Cannabis determiniert. Der
Anteil anderer Substanzen am Gesamtkonsum ist im Vergleich dazu gering. In Thiringen
berichteten 16,5 % der 18- bis 64-Jahrigen Erfahrungen mit illegalen Drogen; Erfahrungen
mit Cannabis gaben 16,1 % an. Die Lebenszeitpravalenzwerte fir andere illegale Drogen
sind mit unter 3 % fir die Einzelsubstanzen als gering einzustufen.

Als aktuelle (12-Monats-) Cannabiskonsumenten kdénnen 4,9 % der Manner und 2,7 % der
Frauen bezeichnet werden. Die Raten liegen damit in Thuringen tendenziell leicht unter
denen der Bund-Erhebung (Manner: 6,0 %, Frauen: 3,0 %; Pabst et al., 2013). Vergleichsda-
ten liegen zudem aus Berlin fir den Altersbereich von 15 bis 64 Jahren vor (Kraus, Pabst,
Gomes de Matos & Piontek, 2013). In den vergleichbaren Altersgruppen liegt die Pravalenz
dort deutlich Gber den Werten in Thiringen (z. B. 18- bis 24-Jahrige: 12,1 % vs. 24,9 %). In
Thiringen wie auch bundesweit ist der Anteil an Konsumenten unter Mannern etwa doppelt
so hoch wie unter Frauen. Auch beziglich der Altersstruktur spiegelt sich das Bild der Bund-
Erhebung in Thiringen wider. Cannabis wird vor allem von jungen Erwachsen bis 29 Jahre
konsumiert (z. B. 12-Monats-Pravalenz Thuringen, 25-29-Jahrige: 10,9 %), wahrend der
Gebrauch in hdheren Altersgruppen deutlich seltener ist (0,0 % — 4,0 %).

Einen groRen Teil aller 12-Monats-Konsumenten von Cannabis bilden Gelegenheits- oder
Probierkonsumenten. Beispielsweise hat die Halfte (51,0 %) dieser Personen die Substanz
maximal 5mal in dieser Zeit konsumiert. Jeder Zehnte (9,7 %) nahm hingegen im Durch-
schnitt mehrmals wdchentlich Cannabis (Uber 100mal in den letzten 12 Monaten) und weist
damit ein riskantes Konsummuster auf. Unter Konsumenten der letzten 30 Tage berichteten
sogar 16,0 % einen (fast) taglichen Konsum.

Die Ergebnisse des Erstkonsumalters von Cannabis sind vor dem Hintergrund zu bewerten,
dass ein frihes Einstiegsalter mit psychosozialen Problemen, exzessivem Substanzkonsum
und neurologischen Defiziten in Verbindung steht (Fergusson, Boden & Horwood, 2006;
Hermann, 2011; Meier et al., 2012; von Sydow, Lieb, Pfister, Héfler & Wittchen, 2002; Wilson
et al., 2000). Es gibt Hinweise darauf, dass der Konsum Uber indirekte und interaktive Pro-
zesse zumindest teilweise ursachlich fir diese Benachteiligungen ist (Fergusson & Horwood,
1997; Simons & Carey, 2006). In Thiringen zeigt sich Uber die Alterskohorten hinweg ein
zunehmend friiherer Einstieg. Dabei dirfte von Bedeutung sein, dass altere Kohorten mehr
Lebenszeit in der DDR verbrachten, wo illegale Drogen wenig pravalent waren und sich erst
nach der Wende sukzessive verbreiteten (Kraus, Schumann, Wiblishauser & Herbst, 1994;
Reildig, 1991). Die Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass das Einstiegsalter von der zweit-
jungsten zur jingsten Kohorte wieder anstieg. Hinweise auf eine Verzégerung des Erstkon-
sums in den jingeren Kohorten liegen auch aus den Thiringer Daten der Studie Health
Behavior of School Aged Children (HBSC) vor. Die Lebenszeit-Pravalenz des Cannabiskon-
sums nahm unter Schulerinnen und Schuilern der jeweils neunten Jahrgangsstufe vom Jahr
2005 zum Jahr 2010 deutlich ab (Bilz & Melzer, 2010). Vergleichsdaten aus Berlin zeigen
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ebenfalls erstmals einen Anstieg des Einstiegsalters bei Altersgruppen unter 25 Jahren
(Kraus, Pabst, Gomes de Matos et al., 2013).

Der Anteil an Personen mit einer Cannabisabhangigkeit nach DSM-IV liegt bei 0,2 % und
damit tendenziell unter dem Wert der Bund-Erhebung des ESA (0,5 %; Pabst et al., 2013).
Der Anteil an Personen mit Cannabismissbrauch ist hingegen in Thiringen tendenziell héher
als im gesamten Bundesgebiet (0,9 % vs. 0,5 %). Unter Mannern ist Cannabismissbrauch
mit einer Pravalenz von 1,6 % deutlich haufiger als unter Frauen mit 0,1 %. Hochgerechnet
auf die Bevdlkerung weisen in Thiringen rund 14.000 Personen zwischen 18 und 64 Jahren
eine cannabisbezogene Stérung auf.

Unter den 18- bis 39-Jahrigen hat fast jeder zehnte Konsument illegaler Drogen (8,6 %) in
den letzten 30 Tagen mindestens zwei illegale Substanzen zu sich genommen. Von den
Konsumenten der letzten 12 Monate hat sogar jeder Vierte (27,1 %) mindestens zwei illegale
Substanzen konsumiert. Dieser Wert ist in Berlin vergleichbar hoch (26,8 %; 15 bis 64 Jah-
re), obgleich die Pravalenzen der Einzelsubstanzen dort deutlich héher liegen als in Thirin-
gen (Kraus, Pabst, Gomes de Matos et al., 2013). Unterschiede zwischen den beiden Bun-
deslandern bestehen somit im Anteil der Drogenkonsumenten, nicht aber in deren multiplen
Gebrauchsmustern. Es ist bekannt, dass Polykonsumenten illegaler Drogen haufiger exzes-
siven Substanzkonsum sowie psychische Probleme aufweisen (Booth et al., 2010; Byqyvist,
1999; Leri, Bruneau & Stewart, 2003). Kokkevi und Kollegen (2012) schatzen, dass mit
zunehmender Anzahl konsumierter Substanzen das Risiko flr Suizidversuche steigt.

Daten flr Trendanalysen des Konsums junger Erwachsener sind ab 1990 verfigbar. Man
kann davon ausgehen, dass die Verbreitung illegaler Drogen in Thiringen vor der Offnung
der innerdeutschen Grenze ausgesprochen gering war (Reifdig, 1991). Die Daten weisen auf
eine stetige Zunahme der Lebenszeit- sowie aktuellen Konsumerfahrung mit Cannabis bis
Ende der 1990er Jahre hin. Veranderungen ab diesem Zeitpunkt sind nicht signifikant. Die
Beurteilung der Trends anderer illegaler Drogen als Cannabis ist aufgrund generell
geringerer Pravalenzen schwieriger. Die Daten zeigen jedoch, dass diese erst seit Mitte der
1990er Jahre ausreichend verbreitet sind, um in Bevdlkerungssurveys beobachtet werden zu
kénnen. Damit scheinen die Trendanalysen Thiringens das Ergebnis friherer Bund-
Erhebungen des ESA abzubilden, dass sich die Pravalenz illegaler Drogen in den neuen
Bundeslandern seit der Wende stetig an die Verbreitung in den alten Bundeslandern anglich
(Kraus et al., 1994; Kraus & Bauernfeind, 1998a).

Alkohol

Die Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurveys 2012 in Thiringen zeigen deutlich,
dass Alkohol die am haufigsten konsumierte psychoaktive Substanz unter 18- bis 64-
Jahrigen ist. Insgesamt gaben neun von zehn (90,7 %) Befragten an, in den letzten 12 Mo-
naten vor der Erhebung Alkohol getrunken zu haben. Nur 2,4 % waren lebenslang abstinent
und weitere 6,9 % hatten zwar Alkoholerfahrung, haben jedoch in den letzten 12 Monaten
vor der Erhebung auf Alkohol verzichtet. Die 12-Monats-Abstinenzrate liegt mit 9,3 % in
Thuringen unter dem in der Bund-Erhebung gefundenen Wert (13,4 %; Pabst et al., 2013).
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Insgesamt haben in Thlringen etwa ebenso viele Manner wie Frauen im letzten Jahr Alkohol
getrunken (90,9 % vs. 90,6 %). Der Anteil aktueller Alkoholkonsumenten (letzte 30 Tage) war
jedoch unter Mannern (81,2 %) deutlich héher als unter Frauen (69,4 %). Die Mehrheit der
Konsumenten der letzten 30 Tage trank dabei auf risikoarmem Niveau. Allerdings konsu-
mierte etwa jeder vierte Mann (23,1 %) und jede siebte Frau (13,6 %) mehr als die empfoh-
lene durchschnittliche Tageshéchstmenge von 12 Gramm bzw. 24 Gramm Reinalkohol. Die
Verteilung des Anteils von Risikokonsumenten (ber die Altersgruppen zeigt einen wellenfor-
migen Verlauf mit dem hdchsten Pravalenzwert unter 25- bis 29-Jahrigen (25,2 %) und der
niedrigsten Pravalenz unter 30- bis 39-Jahrigen (16,2 %). Der Vergleich mit den Ergebnissen
der Bund-Erhebung zeigt, dass insbesondere Manner in Thiringen deutlich haufiger zu
riskantem Konsum neigen (15,6 %; Pabst et al., 2013). Dieser Befund wird durch die Ergeb-
nisse der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) aus dem Jahr 2010 untermauert.
Im regionalen Vergleich liel3 sich fir Manner im Sitdosten der Bundesrepublik ein deutlich
erhdhter Anteil riskanten Alkoholkonsums nach den Kriterien des AUDIT-C feststellen
(Robert Koch-Institut, 2012).

Neben dem Durchschnittskonsum steigt das Risiko insbesondere flir akute alkoholbezogene
Folgen wie Unfalle, Verletzungen, Gewalt, Selbstmord oder interpersonelle Probleme mit der
Haufigkeit episodischen Rauschtrinkens deutlich an (Bondy, 1996; Kraus, Baumeister, Pabst
& Orth, 2009; Kuntsche, Plant, Plant, Miller & Gmel, 2008; Rehm & Gmel, 1999; Rehm,
Greenfield & Rogers, 2001). In der vorliegenden Studie gaben insgesamt 46,8 % der Manner
und 15,5 % der Frauen an, mindestens einmal in den letzten 30 Tagen funf oder mehr alko-
holische Getranke an einem Tag konsumiert zu haben. In der Bund-Erhebung ist der Anteil
an Mannern mit Rauschkonsum identisch (46,8 %) und der Anteil an Frauen hdher (21,9 %;
Pabst et al., 2013). Rauschtrinken ist in Thiiringen besonders unter jungen Erwachsenen
zwischen 25 und 29 Jahren verbreitet und nimmt mit zunehmendem Alter in beiden Ge-
schlechtern deutlich ab. Die Pravalenzen des Rauschtrinkens in den verschiedenen Alters-
gruppen entsprechen in etwa denen der Bundstichprobe. Fir 18- bis 24-Jahrige liegen die
Schatzungen flr mindestens monatliches Rauschtrinken in der Bund-Erhebung (55,5 %) und
Berlin (58,2 %) jedoch deutlich Gber denen in Tharingen (45,7 %).

Insgesamt 2,6 % der Befragten in Tharingen konnten in der aktuellen Erhebung auf Grundla-
ge des DSM-IV als alkoholabhangig klassifiziert werden. Dabei finden sich nur minimale
Geschlechtsunterschiede (Frauen: 2,5 % vs. Manner: 2,8 %). Im Gegensatz dazu ist in der
Bund-Erhebung der Anteil Abhangiger bei Mannern mit 4,8 % deutlich héher als bei Frauen
mit 2,0 % (Pabst et al., 2013). Klare Geschlechtsunterschiede zeigen sich jedoch hinsichtlich
der Pravalenz von Alkoholmissbrauch in Thuringen (Frauen: 0,9 % vs. Manner: 2,9 %).
Insgesamt erhielten mit 1,9 % der 18- bis 64-Jahrigen weniger Personen in Thuringen als in
der Bund-Stichprobe (3,1 %) diese Diagnose. Im Landervergleich liegen die Schatzungen fur
Alkoholabhangigkeit und Alkoholmissbrauch in Thiringen bei fast allen vergleichbaren Al-
tersgruppen zum Teil deutlich unter den Schatzungen fir Berlin (Kraus, Pabst, Gomes de
Matos et al., 2013). Wie schon beim Konsum sind auch von alkoholbezogenen Stérungen
vor allem die jingeren Altersgruppen bis 30 Jahre betroffen. Dieser Befund, der sich auch
auf Bundesebene sowie verschiedenen internationalen Studien findet (Harford, Grant, Yi &
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Chen, 2005; Teesson et al., 2010), dirfte sich zum einen durch ein vergleichsweise riskantes
Trinkverhalten erklaren. Zum anderen gibt es Evidenz fiir eine Uberschatzung einzelner
DSM-IV Kriterien unter jungen Erwachsenen, sodass die Pravalenz zumindest zum Teil
messfehlerbehaftet sein dirfte (Chung & Martin, 2005; Pabst, Kraus, Piontek & Baumeister,
2012). Zudem ist nicht auszuschlieen, dass altere Alkoholabhangige schwerer zu erreichen
sind und ihre Antwortbereitschaft geringer ist.

Im Hinblick auf die zeitliche Entwicklung des Alkoholkonsums in Thiringen sind nur geringe
Veranderungen in der Konsumpravalenz festzustellen. So stiegen die Anteile risikoarmer
Konsumenten zwischen 1995 und 2003 an und gingen danach zurtck. Allerdings waren in
den Folgejahren keine statistisch bedeutsamen Veranderungen im Alkoholkonsum mehr zu
beobachten. Die geschlechtsspezifische Betrachtung zeigt zudem, dass die im Zeitvergleich
gefundenen héheren Konsumwerte zu Beginn der 2000er Jahre vor allem unter Frauen zu
beobachten waren. Hinsichtlich des riskanten Konsums sind insgesamt und geschlechtsspe-
zifisch keine signifikanten Veranderungen zu erkennen. Damit ist im Gegensatz zu Berlin
und der Bund-Erhebung in Thiringen keine deutliche Verringerung geschlechtsspezifischer
Unterschiede im Alkoholkonsum in den letzten Jahren festzustellen. Getrankespezifische
Trends zeigen unter Mannern einen Ruckgang im Bierkonsum zwischen 2009 und 2012
(83,1 % vs. 73,4 %) und unter Frauen im Konsum von Wein/Sekt zwischen 2003 und 2012
(72,5% vs. 59,2 %). Im Vergleich zu 1995 lagen in der aktuellen Erhebung alle getréankespe-
zifischen Pravalenzen etwa 20 Prozentpunkte niedriger. Darlber hinaus zeigen sich keine
signifikanten Veranderungen in der Pravalenz episodischen Rauschtrinkens in Thiringen seit
dem Jahr 1997. Dieses Ergebnis Uberdeckt allerdings subgruppenspezifische Entwicklun-
gen. So sind ein Anstieg in der Pravalenz dieses riskanten Konsummusters unter 25- bis 39-
Jahrigen im Vergleich zum Jahr 2003 und ein deutlicher Rickgang unter 40- bis 59-jahrigen
Frauen im Vergleich zum Jahr 1997 zu beobachten. Ein Zunahme des Anteils an Rausch-
trinkern in der jungsten Altersgruppe ist in Tharingen im Gegensatz zur Bund-Erhebung und
Berlin nicht zu erkennen (Kraus, Gomes de Matos, Pabst & Piontek, 2013; Kraus, Pabst,
Gomes de Matos et al., 2013).

Tabak

Nach Alkohol ist Tabak das am weitesten verbreitete Suchtmittel in Thiringen und in der
gesamten Bundesrepublik. Der Anteil der aktuellen Raucher lag in Tharingen im Jahr 2012
bei 38,2 % bei Mannern und 29,2 % bei Frauen. Fir beide Geschlechter sind die Werte
hoher als im Bundesdurchschnitt (Manner: 34,0 %; Frauen: 26,2 %; Pabst et al., 2013). Im
regionalen Vergleich mit Berlin finden sich fur Thuringen in allen vergleichbaren Altersgrup-
pen etwas hohere 30-Tage-Pravalenzen (Kraus, Pabst, Gomes de Matos et al., 2013).

Sowohl das aktuelle Rauchen als auch das starke Rauchen von mindestens 20 Zigaretten
taglich ist unter Mannern weiter verbreitet als unter Frauen. Griinde fiir diese Unterschiede
im Konsumverhalten liegen vermutlich im allgemeinen geschlechtsspezifischen Gesund-
heitsverhalten und spezifischen Geschlechtsrollenverhalten (Sieverding, 2000). Allerdings
scheint sich der Raucheranteil der Geschlechter in den letzten Jahren immer weiter anzuna-
hern, insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Bundeszentrale flr



Diskussion 65

gesundheitliche Aufklarung (BZgA), 2013; Lampert, 2013). Diese Tendenz findet sich auch in
den hier dargestellten ESA-Ergebnissen. Die Geschlechtsunterschiede sind in den mittleren
Altersgruppen der 30- bis 49-Jahrigen deutlich starker ausgepragt als bei den 18- bis 29-
Jahrigen. In den beiden jlingsten Altersgruppen ist die Pravalenz des starken Rauchens bei
Frauen sogar héher als bei gleichaltrigen Mannern.

Weitere subgruppenspezifische Vergleiche belegen einen Einfluss des Alters auf den Tabak-
konsum. In Thiringen ist der Raucheranteil bei den 25- bis 39-Jahrigen am hdchsten, wo-
hingegen der Anteil der Exraucher mit zunehmendem Alter ansteigt. Letzteres dirfte vor
allem auf einen Anstieg tabakbedingter Erkrankungen im Alter zurlickzuflihren sein
(Lampert, 2013). Einen bedeutenden Einfluss scheint das Alter auch auf den Erstkonsum zu
haben. Die kumulierten Inzidenzraten deuten darauf hin, dass Frauen und Manner der jung-
sten Altersgruppe (18 bis 24 Jahre) spater mit dem Rauchen beginnen als die Gruppe der
25- bis 29-Jahrigen. Eine solche Verschiebung des Einstiegsalters nach hinten findet sich
auch in Trendanalysen der Drogenaffinitatsstudie (Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), 2013). Eine Verzdgerung des Einstiegs in den Tabakkonsum ist aus
praventiver Sicht als positiv zu bewerten, da dies die Wahrscheinlichkeit, Gberhaupt mit dem
Rauchen zu beginnen bzw. eine Tabakabhangigkeit zu entwickeln, verringert.

Nach den Kriterien des DSM-IV sind in Thiringen etwa 148.000 Personen nikotinabhangig.
Die 12-Monats-Pravalenz von 10,5 % entspricht dem Bundesdurchschnitt von 10,8 %. Man-
ner und Personen mittleren Alters sind besonders haufig betroffen. Im Vergleich mit anderen
psychoaktiven Substanzen weist Tabak das héchste Abhangigkeitspotential auf. Internatio-
nale Studien gehen davon aus, dass bis zu 50 % der aktuellen Raucher abhangig sind
(Hughes, Helzer & Lindberg, 2006). Allerdings sind das Angebot und die Inanspruchnahme
von Hilfsangeboten deutlich schlechter als bei anderen Substanzen. In der Suchthilfe spielt
die Behandlung der Nikotinabhangigkeit keine Rolle (Pfeiffer-Gerschel, Kiinzel & Steppan,
2011). Ein Grund dafir kénnte darin liegen, dass eine Psychotherapie in der Tabakentwoh-
nung bislang nicht als Leistung der gesetzlichen Krankenkassen anerkannt ist (Batra, Hering
& Muhlig, 2012).

Starker als bei den meisten anderen psychoaktiven Substanzen zeigt sich beim Tabakkon-
sum ein erheblicher Einfluss der sozialen Schicht auf die Konsumgewohnheiten. So ist der
Anteil der aktuellen Raucher bei Personen der Unterschicht (Manner: 46,8 %; Frauen:
45,3 %) deutlich héher als in der Oberschicht (Manner: 29,1 %; Frauen: 25,3 %). Aus der
internationalen Literatur weil® man, dass sich dieses Verhaltnis im Laufe der Zeit verschoben
hat. So besagt die Diffusionstheorie, dass zu Beginn der ,Tabakepidemie®, als die Substanz
relativ neu war, vor allem die hohen sozialen Schichten konsumiert haben, weil diese Perso-
nen es sich leisten konnten. Im Laufe der Zeit haben die unteren Schichten das Verhalten
der Oberschicht Glbernommen, was dadurch beglnstigt wurde, dass die Substanz zuneh-
mend gunstiger zu erwerben war. Im Gegensatz zu diesem im Zeitverlauf steigenden Rau-
cheranteil in den unteren Schichten geht die Pravalenz zuerst in der Oberschicht wieder
zurick, da u.a. gesundheitliche Bedenken zuerst von dieser Personengruppe wahrgenom-
men werden (Lopez, Collishaw & Piha, 1994; Pampel, 2005). Dieses Muster konnte flr
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Deutschland in mehreren Studien bestatigt werden (Piontek, Kraus, Miller & Pabst, 2010;
Schulze & Mons, 2006).

In den vergangenen zehn bis flinfzehn Jahren hat es in Deutschland eine Reihe gesund-
heitspolitischer Neuregelungen gegeben, die u.a. mit dem Ziel umgesetzt wurden, den Ta-
bakkonsum in der Bevdlkerung zu reduzieren (Bundesministerium fir Gesundheit und
Soziale Sicherung, 2003). Zu diesen Anderungen zahlen insbesondere Preissteigerungen
durch mehrere Anhebungen der Tabaksteuer, Novellierungen der Arbeitsstattenverordnung
und des Jugendschutzgesetzes, die Einfuhrung des Nichtraucherschutzgesetzes und die
Einschrankung von Tabakwerbung (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2009; Lampert,
2013). In Kombination mit einer gestiegenen Aktivitat im Bereich der Verhaltenspravention
mdgen diese Veranderungen dazu beigetragen haben, dass der Tabakkonsum in Thiringen
seit dem Jahr 2000 zurlickgegangen ist. Dieser riicklaufige Trend wird von zahlreichen re-
gionalen und bundesweiten Studien bestatigt (Baumgartner & Kestler, 2013; Bernard, Werse
& Schell-Mack, 2013; Kraus, Pabst, Piontek et al., 2013; Lampert, 2011; Mduller, Kraus,
Piontek & Pabst, 2010). Allerdings ist der Tabakkonsum in der Bund-Stichprobe und in Berlin
starker zurlickgegangen als in Thuaringen. Zum Teil zeigen sich sogar gegenlaufige Effekte.
So ist die Pravalenz der Nikotinabhangigkeit in Thiringen von 5,8 % im Jahr 2000 auf 9,6 %
im Jahr 2012 angestiegen. Offensichtlich geht die Anzahl der Konsumenten auf Bevolke-
rungsebene zuruck, von den verbleibenden Konsumenten weisen jedoch mehr Personen
einen problematischen Konsum auf. In ahnlicher Weise argumentieren einige Studien im
Sinne einer ,hardening Hypothese®, nach der in der Population verbleibende Raucher starker
abhangig sind (Hughes & Burns, 2003; Warner & Burns, 2003).

Medikamente

Psychoaktive Medikamente unterscheiden sich von Substanzen wie Alkohol oder illegalen
Drogen durch die Motivation, mit der sie eingenommen werden. Der Gebrauch aus medizini-
schen Grinden ist hier vorrangig, wahrend der Konsum zu Genuss- oder Rauschzwecken
eher selten ist. Mit zwei Dritteln (59,4 %) berichtete ein erheblicher Anteil der Befragten in
Thuringen zwischen 18 und 64 Jahren, in den letzten 12 Monaten mindestens ein Medika-
ment eingenommen zu haben (Schmerzmittel, Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Anregungs-
mittel, Appetitziigler, Antidepressiva, Neuroleptika).

Von den erfragten Medikamentengruppen wurden Schmerzmittel mit 54,8 % mit Abstand am
haufigsten eingenommen. Die hohe Anzahl an verschreibungsfreien Schmerzmittelprapara-
ten im Vergleich zu anderen Arzneimittelgruppen (Schwabe & Paffrath, 2012) durfte dabei
eine Rolle spielen. Eine Sekundaranalyse aggregierter Verkaufszahlen legt nahe, dass eine
Schmerzbehandlung haufig in Eigenmedikation erfolgt. So werden etwa 80 % aller verkauf-
ten Packungen an Schmerzmitteln ohne Rezept abgegeben (Glaeske, 2013). Der Anteil von
Schmerzmittelkonsumenten in Tharingen liegt unter dem bundesweiten Anteil von 61,9 %
(Pabst et al., 2013). Bezuglich der brigen Arzneimittelgruppen bestehen keine wesentlichen
Unterschiede zwischen der Tharingen- und der Bund-Erhebung.
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Jeder vierte Befragte (25,2 %) berichtete eine haufige, d.h. mindestens einmal wéchentliche
Einnahme eines Medikaments. Im Bundesland Berlin sind die Pravalenzen im jungen Er-
wachsenenalter niedriger und im mittleren Erwachsenenalter hdher als in Thuringen (Kraus,
Pabst, Gomes de Matos et al., 2013). Wie auch bei der 12-Monats-Pravalenz stellen
Schmerzmittel mit 19,4 % die meistgenutzte Medikamentengruppe dar. An zweiter Stelle
stehen mit einer erheblich geringeren Pravalenz von 5 % Antidepressiva.

Sowohl die mindestens einmalige als auch die haufige Medikamenteneinnahme ist unter
Frauen deutlich weiter verbreitet als unter Mannern. Der im Vergleich zu allen anderen er-
fassten Substanzen umgekehrte Geschlechtsunterschied ist auch in anderen Studien, wie z.
B. der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1; Knopf & Grams, 2013),
belegt. Ein Grund dafur kdnnte sein, dass Frauen insgesamt haufiger an bestimmten Erkran-
kungen wie Depression, Angst, Schlafstérungen und Schmerzerkrankungen leiden (Busch,
Maske, Ryl, Schlack & Hapke, 2013; Ihle, Laucht, Schmidt & Esser, 2007; Schlack, Hapke,
Maske, Busch & Cohrs, 2013). Dartber hinaus zeigen sie ein Gesundheits- und Vorsorge-
verhalten wie das haufigere Aufsuchen medizinischer Versorgung, das die Einnahme von
Medikamenten begunstigt (Kolip & Koppelin, 2002; Rattay et al., 2013). Zudem wird vermu-
tet, dass insbesondere Frauen bestimmte Arzneimittel im Rahmen einer Abhangigkeit Gber
einen unnotig langen Zeitraum verschrieben werden, um Entzugssymptome zu vermeiden
(Glaeske, 2013). Eine Ausnahme im Geschlechtsunterschied stellt die Altersgruppe der 18-
bis 24-Jahrigen dar, in der die haufige Einnahme unter Mannern deutlich haufiger ist als
unter Frauen. Dies ist vor allem auf einen héheren Gebrauch von Schmerzmitteln und Neu-
roleptika zurlickzufiihren.

Die Altersverteilung ist vom Gebrauchsindikator sowie von der Arzneimittelgruppe abhangig.
Sowohl fir die Gesamtheit der erfragten Medikamente als auch flr Schmerzmittel nimmt die
Pravalenz des mindestens einmaligen Konsums mit dem Alter ab. Der haufige Gebrauch in
den letzten 30 Tagen hingegen nimmt weitestgehend mit dem Alter zu. Die gegenlaufigen
Alterseffekte kdnnten darauf hindeuten, dass jingere Erwachsene mdglicherweise bei aku-
ten Schmerzleiden starker zur Medikamenteneinnahme neigen als Personen im hdheren
Erwachsenenalter. Zu diesem Ergebnis kommt auch die Studie Arzneimittelsicherheit der ikk
classic und des F.A.Z.-Instituts (Birkner, 2011). Die verstarke haufige Arzneimitteleinnahme
mit zunehmendem Alter ist durch die steigende Pravalenz chronischer Krankheiten zu erkla-
ren. Auch Schlaf- und Beruhigungsmittel, Antidepressiva und Neuroleptika werden in Thirin-
gen am haufigsten in der altesten Personengruppe eingenommen. Ein héheres Lebensalter
und die oft damit verbundene Einnahme mehrerer Medikamente erhdht das Risiko uner-
wulnschter Arzneimittelwirkungen (Birkner, 2011)

Die regelmaliige Verwendung von Appetitziglern (bei Frauen) und Anregungsmitteln scheint
ein Phanomen des jungen Erwachsenenalters zu sein. Moglicherweise spielt dabei Neuro-
enhancement, die Einnahme psychoaktiver Substanzen durch Gesunde mit dem Ziel der
Verbesserung von Leistungsfahigkeit und Wohlbefinden eine Rolle (Deutsche Angestellten
Kranken-kasse, 2009; Robert Koch-Institut (RKI), 2011).
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Fast jede zehnte Person zwischen 18 und 64 Jahren (8,8 %) weist einen Schmerzmittel-
missbrauch auf und 3,4 % zeigen eine entsprechende Abhangigkeit. Diese Zahlen liegen
noch Uber den Pravalenzen fur Alkoholmissbrauch bzw. -abhangigkeit. Stérungen bezuglich
Schlaf- und Beruhigungsmitteln sind mit jeweils unter 2 % deutlich seltener. Der Vergleich
mit den Gebrauchspravalenzen macht jedoch deutlich, dass ein bedeutender Teil der Nutzer
betroffen ist. Schlaf- und Beruhigungsmittel stellen die Medikamentengruppen mit dem grof3-
ten Abhangigkeits- und Missbrauchspotential dar (Glaeske, 2013). Mit Ausnahme des Beru-
higungsmittelmissbrauchs weisen Frauen etwas haufiger medikamentenbezogene Stdrun-
gen auf als Manner. Die Pravalenzen der Storungen weichen in Tharingen nur unwesentlich
von der Bund-Erhebung ab (Pabst et al., 2013).

Die vorgestellten Trenddaten weisen auf spezifische Entwicklungen flr die unterschiedlichen
Medikamentengruppen hin. Sie zeigen einen Anstieg der mindestens wdchentlichen Ein-
nahme von Schmerzmitteln bei einer gleichzeitigen Abnahme des Schlaf- und Beruhigungs-
mittelgebrauchs zwischen den Jahren 1995 und 2012. Dasselbe Muster ist auch in der bun-
desweiten Erhebung erkennbar. Die Rlickgange im Gebrauch werden dort vor allem durch
die Gruppe der 40- bis 59-Jahrigen bedingt. Der Anstieg der Schmerzmitteleinnahme lasst
sich hingegen in allen Altersgruppen beobachten (Pabst et al., 2013). Analog zur Zunahme
des Schmerzmittelgebrauchs nahm auch die Pravalenz der Schmerzmittelabhangigkeit seit
dem Jahr 2000 zu. Wéahrend es sich dabei in Thiringen lediglich um eine Tendenz handelt,
ist auf Bundesebene eine signifikante Zunahme schmerzmittelabhdngiger Frauen zu ver-
zeichnen (Pabst et al., 2013).

Methodische Diskussion und Schlussfolgerungen

Mit dem Epidemiologischen Suchtsurvey liegt ein Instrument vor, das es ermoglicht, langfri-
stige Trends des Konsums und Missbrauchs psychoaktiver Substanzen in der Allgemeinbe-
volkerung zu beschreiben. Allerdings ist der ESA wie alle bevdlkerungsreprasentativen Be-
fragungen von verschiedenen methodischen Einschrankungen betroffen, die bei der
Interpretation der Daten berlicksichtigt werden missen. Positiv hervorzuheben ist, dass die
Antwortrate des ESA durch den eingesetzten Methodenmix aus schriftlicher, telefonischer
und Online-Befragung uber die Jahre insgesamt stabil geblieben bzw. sogar leicht angestie-
gen ist (Kraus, Piontek et al., 2013). In Thuringen liegt die Nettoausschdopfung mit 48,1 %
zwar niedriger als in der bundesweiten ESA-Erhebung (53,6 %; Kraus, Piontek et al., 2013),
aber hoher als in Berlin (45,9 %; Kraus, Pabst, Gomes de Matos et al., 2013). Vor dem Hin-
tergrund allgemein sinkender Antwortraten in Befragungen (Aust & Schréder, 2009; Curtin,
Presser & Singer, 2005; Holbrook, Krosnick & Pfent, 2008) ist dies insgesamt als positiv zu
bewerten. Trotz der guten Ausschopfung sind Selektionseffekte madglich, die die Pravalenz-
schatzungen beeinflussen kdnnen. So ist beispielsweise bekannt, dass bestimmte, vor allem
marginalisierte, Subgruppen der Bevdlkerung, die besonders haufig riskante Konsumformen
zeigen, nicht Teil des Untersuchungsrahmens sind (z. B. Wohnungslose oder Gefangnisin-
sassen). Darlber hinaus sind Erinnerungsfehler oder Antworttendenzen im Sinne der sozia-
len Erwlnschtheit bei Selbstangaben méglich (Groves et al., 2009). Fir die bundesweite
Erhebung des ESA 2012 konnte auflierdem gezeigt werden, dass sich Nicht-Teilnehmer
systematisch von Personen unterscheiden, die an der Studie teilgenommen haben, und
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Unterschiede im Antwortverhalten zwischen den verschiedenen Befragungsmodi bestehen
(Kraus, Piontek et al., 2013). Speziell bei der Interpretation der Ergebnisse in Bezug auf
Medikamente ist die Altershochstgrenze von 64 Jahren zu beachten, durch die die
Hochstkonsumentengruppe der Bevélkerungsaltesten vernachlassigt wird (Knopf & Grams,
2013). Zum anderen ist die Erfassung der Einnahme von Medikamenten in schriftlichen
Befragungen deutlich schwieriger als die Erfassung des Gebrauchs von illegalen Drogen,
Alkohol oder Tabak. Aufgrund der Vielzahl der Praparate, die sich im Handel befinden, wur-
den nur die Ubergeordneten Arzneimittelgruppen erfasst. Die vom Befragten geforderte
Zuordnung der Praparate zu den vorgegebenen Medikamentenklassen wurde durch die
Vorgabe einer Liste mit den gebrauchlichsten Handelsnamen unterstitzt. Da diese Medika-
mentenliste jedoch nicht vollstandig sein kann, sind Fehlzuordnungen nicht ausgeschlossen.
Die Trendauswertungen sind vor dem Hintergrund zu bewerten, dass fur Erhebungen vor
2012 keine Aufstockungen der Stichprobe vorgenommen wurden und damit die Pravalenz-
schatzungen dieser Jahre auf vergleichsweise wenigen Studienteilnehmern beruhen. Insbe-
sondere bei geringen Pravalenzen, wie sie in Bezug auf illegale Drogen vorliegen, ist damit
die Gefahr zufalliger Befunde erhoht. Zudem gleicht die Gewichtungsvariable die Stichprobe
fur die Jahre vor 2012 an die bundesdeutsche, nicht an die Thiringer soziodemografische
Bevdlkerungsverteilung an. Dies kann zu Verzerrungen der Pravalenzschatzungen fuhren.

Unter Berlcksichtigung mdglicher methodischer Einschrankungen sprechen die Ergebnisse
des ESA 2012 in Thiringen fiir eine insgesamt weite Verbreitung des Konsums psychoakti-
ver Substanzen in der Allgemeinbevdlkerung. Die weite Verbreitung des Alkoholkonsums
zeigt vor dem Hintergrund der damit verbundenen monetéaren und gesundheitlichen Kosten
einen gesundheitspolitischen Handlungsbedarf auf (Kraus, Piontek, Pabst & Buihringer,
2011). Aus internationalen Studien ist bekannt, dass verhaltnispraventive Bemihungen wie
z. B. Preiserhdhungen, Einschrankungen der Verflugbarkeit und Werbeverbote Erfolg ver-
sprechende MafRnahmen darstellen (Babor et al., 2010). Weitere Anstrengungen in Bezug
auf Pravention und Behandlung sind auch im Zusammenhang mit dem Tabakkonsum not-
wendig, um die hohe Zahl Abhangiger zu reduzieren. Letztlich bedarf auch der Konsum und
Missbrauch psychoaktiver Substanzen im Alter im Kontext der demographischen Entwick-
lung der Gesellschaft einer erhéhten Aufmerksamkeit in Politik, Wissenschaft und Offentlich-
keit.

Forderhinwels

Der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA) wurde aus Mitteln des Bundesministeriums fur
Gesundheit (AZ: IIA5-2511DSM216) gefordert, die Zusatzstichprobe und die Landesauswer-
tung durch das Tharinger Ministerium fur Soziales, Familie und Gesundheit. Mit der Finanzie-
rung sind keine Auflagen verbunden.
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9 Anhang: Instrumente

A. K6 (Kessler et al., 2002)

Wie hdufig fuhlten Sie sich wahrend der letzten 30 Tage...

1. ... nervés?

2. ... hoffnungslos?

3. ... rastlos oder unruhig?

4. ... so niedergeschlagen, dass nichts Sie aufmuntern konnte?
5. ... wertlos?

Antwortkategorien: niemals, selten, manchmal, meistens, immer

B. Schadigungen durch Alkoholkonsum Dritter (Harms to Others) (Bloomfield & Grittner, 2012)

Ist es in den letzten 12 Monaten vorgekommen, dass ...

1. ... Sie wegen des Alkoholkonsums einer anderen Person familidre oder Eheprobleme hatten?

2. ... Sie mit einer anderen Person, die zu viel Alkohol getrunken hatte, im Auto mitgefahren sind?

3. ... Sie in einen Autounfall verwickelt waren, weil eine andere Person Alkohol getrunken hatte?

4. ... Sie wegen des Alkoholkonsums einer anderen Person finanzielle Probleme hatten?

5. ... Sie von einer betrunkenen Person kérperlich verletzt wurden?

6. ... eine betrunkene Person Ihre Kleidung oder andere Gegenstinde zerstort hat?

7. ... Sie von einer betrunkenen Person beschimpft oder anderweitig beleidigt wurden?

8. ... Sie nachts durch betrunkene Personen wachgehalten wurden?

9. ... Sie von betrunkenen Personen auf der Strae oder anderen &ffentlichen Platzen beléstigt oder gestért wurden?
10. ... Sie von betrunkenen Personen auf einer Party oder in einem anderen privaten Rahmen belastigt oder gestért wurden?
11. ... Sie durch betrunkene Personen, die Sie auf der StraRe getroffen haben, verangstigt waren?

Antwortkategorien: ja, nein
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C. Substanzmisshrauch nach DSM (Alkohol, Cannabis, Amphetamine, Kokain, Schmermittel, Schlafmittel, Beruhigungsmittel)

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Ihren Konsum von [...] in den letzten 12 Monaten.

Probleme im Haushalt

Hatten Sie im Zusammenhang mit der Einnahme von [...] erhebliche Probleme bei der Arbeit, in der Schule oder bei der Versorgung Ihres Haus-

halts, wie z. B. Fernbleiben, schlechte Leistungen, Ausschluss von Schule, Vernachlassigung von Kindern und Haushalt?

2. Standen Sie unter dem Einfluss von [...], wenn Sie sich in Situationen mit erhdhter Verletzungsgefahr befanden, z. B. im StraRenverkehr oder bei
Geféhrliche Situationen der Arbeit, wenn Sie eine Maschine bedienten oder eine gefahrliche Tatigkeit ausfilhrten?

3. Haben Sie sich unabsichtlich verletzt, d. h. hatten Sie einen Unfall oder sind schwer gestiirzt, nachdem Sie [...] eingenommen hatten?
Gesetz " 4. Hatten Sie im Zusammenhang mit [...] rechtliche Probleme, z. B. wegen Besitz von [...], Diebstahl oder Fahren unter [...]Jeinfluss?

5. Haben Ihnen Ihre Familie oder Freunde wegen lhrer Einnahme von [...] Vorwiirfe gemacht?
Soziale Probleme 6. Ging wegen lhrer Einnahme von [...] eine Beziehung, z. B. zu Ihrem Partner, einem Familienmitglied oder einem Freund, auseinander?

7. Sind Sie wegen lhrer Einnahme von [...] in finanzielle Schwierigkeiten geraten?

8. Haben Sie unter [...]Jeinfluss jemanden kérperlich angegriffen oder verletzt?

Antwortkategorien: nein; ja, einmal; ja, mehr als einmal

" Das Kriterium ,Gesetz* entfallt im DSM-5.
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D. Substanzabhéangigkeit nach DSM (Alkohol, Tabak, Cannabis, Amphetamine, Kokain, Schmermittel, Schlafmittel, Beruhigungsmittel)

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Ihren Konsum von [...].
Wenn Sie an die letzten 12 Monate denken:

Toleranzentwicklung "

1.

Haben Sie festgestellt, dass Sie mehr [...] einnehmen mussten als vorher, um den gleichen Effekt zu erzielen oder haben Sie festgestellt, dass

die gleiche Menge einen geringeren Effekt hatte als friher?

2. Wenn Sie [...] in geringeren Mengen als ublich oder gar nicht einnahmen, bekamen Sie da Beschwerden wie z. B. Schlafstérungen, Schwitzen,

Entzugssymptome 29 Zittern, Herzrasen, Angstgefiihle, Reizbarkeit, Niedergeschlagenheit?

2a. Wenn ja, haben Sie [...] genommen, um derartige Beschwerden zu vermindern oder zu vermeiden?

Substanzgebrauch 3. Ist es vorgekommen, dass Sie mehr [...] eingenommen haben oder [...] Uber eine langere Zeitspanne eingenommen haben, als Sie uspriinglich

langer ... beabsichtigten?

Kontrollminderung 4. Haben Sie mehrmals erfolglos versucht oder hatten den anhaltenden Wunsch, den Konsum von [...] zu reduzieren oder ganz einzustellen?

Zeitaufwand Haben Sie viel Zeit damit verbracht, [...] zu besorgen, es einzunehmen oder sich von seiner Wirkung zu erholen?

Einschrankung Tatig- 6. Haben Sie wegen [...] wichtige Aktivitaten, wie z. B. Sport, die Arbeit oder das Zusammensein mit Freunden oder Verwandten eingeschrankt oder

keiten ganzlich aufgegeben?

7. Hatten Sie im Zusammenhang mit der Einnahme von [...] gesundheitliche Probleme (z. B. anhaltender Husten, Kreislaufprobleme, Heiserkeit,
Ubelkeit, Augen- und Mundtrockenheit)?
7a. Wenn ja, haben Sie trotz dieser Gesundheitsprobleme den Konsum von [...] fortgesetzt?

Gebrauch trotz Folgen | 8. Hatten Sie in Zusammenhang mit der Einnahme von [...] irgendwelche emotionalen oder psychischen Probleme — waren Sie z. B. interesselos,
fihlten Sie sich niedergeschlagen, waren Sie anderen Menschen gegeniiber misstrauisch, hatten Sie das Geflihl verfolgt zu werden oder seltsa-
me Ideen zu haben?

8a. Wenn ja, haben Sie trotz dieser psychischen Probleme den Konsum von [...] fortgesetzt?
Craving‘” 9. Hatten Sie ein solch starkes Verlangen oder Drang nach [...], dass Sie dem nicht widerstehen konnten?
10. Hatten Sie ein solch starkes Verlangen nach [...], dass Sie an nichts anderes mehr denken konnten?

Antwortkategorien: nein; ja, in den letzten 12 Monaten

Y Toleranzentwicklung wird fiir Alkohol und Tabak in Form von 2 Items erhoben.

? Das Vorhandensein von Entzugssymptomen wird fiir Alkohol und Tabak einzeln abgefragt.

2 Entzugssymptome (Item 2) sind fir Cannabis nur nach DSM-5, nicht aber nach DSM-IV definiert.

4 Craving ist nur im DSM-5 als Kriterium enthalten.







