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Zusammenfassung

Einleitung: Der Gebrauch psychoaktiver Substanzen stellt nach wie vor ein vermeidbares
Gesundheitsrisiko dar. Ein Konsum oberhalb substanzspezifischer Gefahrdungsgrenzen
lasst physische und psychische Folgeschaden erwarten und erhéht das Risiko fir die
Entwicklung substanzbezogener Stérungen wie Missbrauch und Abhéangigkeit. Gerade
der Konsum mehrfacher Substanzen auf riskantem Niveau birgt durch den kumulativen
Effekt der Wirksubstanzen gesundheitliche Risiken, die schwer messbar sind. In der vor-
liegenden Arbeit wurde die epidemiologische Verteilung des Polykonsums in der deut-
schen Allgemeinbevdlkerung anhand vier ausgewahlter legaler und illegaler Substanzen
untersucht. Weiterhin wurden Faktoren ermittelt, die einen riskanten Polykonsum voraus-
sagen.

Methodik: Fir die Analyse wurden Daten des Epidemiologischen Suchtsurvey (ESA) von
2006 verwendet. Diese reprasentative Bevélkerungsstichprobe umfasst 7.912 Erwachse-
ne im Alter von 18 bis 64 Jahren. Die Verteilung des Polykonsums wurde anhand subs-
tanzspezifischer Mengengrenzwerte deskriptiv dargestellt. Basierend auf dem Konsum-
verhalten wurden die Konsumenten in drei Risikogruppen klassifiziert und hinsichtlich so-
ziodemografischer Merkmale und substanzbezogener Stérungen (Missbrauch und Ab-
hangigkeit) untersucht. Zur Voraussage eines riskanten Polykonsums wurde eine binére
logistische Regression durchgefiihrt. Die Analyse erfolgte mit Stata/SE 10.1.

Ergebnisse: 4,1% der Konsumenten z&hlen zu den riskanten Polykonsumenten. Diese
hatten bei allen vier Substanzen den hdchsten Anteil an Stérungen. Alkoholbezogene
Stérungen waren dabei mit 34,1% am haufigsten. Die Verteilung der Stérungen Uber die
Risikogruppen zeigt bei Alkohol (39,6%), Tabak (45,6%) und psychoaktiven Medikamen-
ten (45,8%) den hoéchsten Anteil in der Gruppe der Single-Risiko-Konsumenten. Canna-
bisbezogene Stérungen sind am haufigsten bei riskanten Polykonsumenten. In der logisti-
schen Regression zeigten Manner (OR:2,8; Kl:1,77-4,29), die Altersgruppen (30- bis 49-
Jahrige: OR:2,9; Kl:1,66-4,89; 50- bis 64-Jahrige: OR:4,5; Kl:2,49-8,06) und der Gesund-
heitszustand (guter: OR:2,0; KI:1,04-4,26; durchschnittlicher: OR:3,0; KI:1,43-6,25;
schlechter/sehr schlechter: OR:2,8; Kl:1,12-6,79) signifikante Odds Ratios.

Diskussion: Die Notwendigkeit flir Public Health MaBnahmen bleibt. Um das Risiko zu
senken, sollten PraventionsmaBnahmen initiiert werden, die auf mehrere Substanzen ab-
zielen, anstatt eine in den Vordergrund zu stellen. Das Bewusstsein der Konsumenten far
gesundheitlich negative Konsequenzen durch einen riskanten Konsum sollte gescharft
werden. Gleichzeitig sollten Interventionen nicht allein substanzabhangig stattfinden, son-
dern beeinflussende psychosoziale Faktoren weiterhin mit beriicksichtigen.



Abstract

Background: The use of psychoactive substances still remains a preventable major
health risk. The consumption above substance-specific cut-off points can result in physical
and mental-health problems. Furthermore the risk might increase the development of sub-
stance-related disorders like abuse and dependence. The polydrug use of substances on
a risky level involves several health risks that are difficult to measure. In the present study
the epidemiological distribution of polydrug-use in the German general population was
displayed on the basis of four pre-selected licit and illicit drugs. Furthermore, factors that
predict a risky consumption of more than two substances were identified.

Methods: In the present analysis data from the large 2006 Epidemiological Survey on
Substance Abuse (ESA) was used. The representative sample consists of 7,912 18- to
64-year-old adults and was drawn from the general population. The distribution of poly-
drug-users was first analysed descriptively. Based on the consumption behaviour, three
risk groups were classified and tested for differences in socio-demographic characteristics
and substance-related disorders. The analysis was done using Stata/SE Version 10.1.

Results: 4.1% are risky polydrug-users. They had the highest proportion of substance-
related disorders. Alcohol-related disorders showed the highest prevalence with 34.1%.
The disorders distribution over the three risk groups showed the highest ratio for alcohol
(39.6%), tobacco (45.6%) and psychoactive drugs (45.8%) in the group of consumers,
who only used one substance on a risky level. Cannabis-related disorders showed the
greatest proportion within the group of polydrug-users. The logistic regression model
showed significant odds ratios for men (OR:2.8; Cl:1.77-4.29), age groups (30- to 49-year-
old: OR:2.9; Cl:1.66-4.89; 50- to 64-year-olds: OR:4.5; Cl:2.49-8.06) and state of health
(good: OR:2.0; Cl:1.04-4.26; average: OR:3.0; Cl:1.43-6.25; poor/very poor: OR:2.8;
Cl:1.12-6.79).

Conclusion: There is still need for public health interventions. To reduce overall risk, pre-
ventive strategies should be initiated with the focus on the combinational use of more than
one substance. The people’s awareness for negative health consequences that might
result from consumption above the substance-specific cut-off points should be raised.
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1 Einleitung

Der Konsum illegaler Drogen stellt nach wie vor ein bekanntes Problem der 6ffentlichen
Gesundheit dar. Schwerpunkt der epidemiologischen Forschung sind neben dem Konsum
illegaler Drogen auch die Konsumgewohnheiten legaler Drogen wie Tabak und Alkohol
und deren Auswirkung auf die Gesundheit sowie das gesellschaftliche und soziale Leben.
Jeder Konsum legaler und illegaler Drogen stellt ein erhebliches gesundheitliches Risiko
dar, insbesondere wenn diese in gréBeren, und damit fir den menschlichen Organismus
schadigenden, Mengen konsumiert werden.

So bleibt der Konsum von Tabakwaren der bedeutendste Einzelfaktor hinsichtlich Ge-
sundheitsschadigungen (Robert Koch-Institut, 2006). Er stellt eine wesentliche verhal-
tensbedingte Ursache fur unterschiedliche, teils schwerwiegende Erkrankungen dar. Das
gilt nicht nur fir die Raucher selbst, sondern auch fir die indirekt betroffenen Passivrau-
cher. Jahrlich werden in Deutschland 110.000 bis 140.000 Todesfalle verzeichnet, die mit
dem Rauchen in Zusammenhang stehen (Lampert & List, 2009). Laut der ,Global Burden
of Disease” Studie der Weltgesundheitsorganisation (Ezzati et al., 2002) zahlt Rauchen
noch vor Alkohol zur zweithaufigsten Ursache fir verlorene Lebensjahre und wird verant-
wortlich gemacht fiir den vorzeitigen Tod von weltweit jahrlich vier Mio. Menschen. Damit
hat kein anderes Risikoverhalten einen vergleichbar starken Einfluss auf die Gesamtmor-
talitat (Robert Koch-Institut, 2006).

Alkohol erhéht ebenfalls das Risiko fiir vorzeitige Morbiditat und Mortalitat und zahlt zur
dritthdufigsten Ursache fur verlorene Lebensjahre (Ezzati et al., 2002). Er ist kein gewdhn-
liches Konsumgut, sondern hat je nach Konsummuster unterschiedliche toxikologische
Wirkungen. Dies birgt ein hohes Potential, kdérperliche Organe und deren Systeme zu
schéadigen (Babor et al., 2005). Todesfalle, die auf die schadlichen Wirkungen von Alkohol
zuriickgefiihrt werden kénnen, beziffern sich in Deutschland auf jahrlich ca. 42.000 (Buh-
ringer et al., 2000). Auch negative Folgen wie Arbeitsplatzverlust, finanzielle Schwierigkei-
ten und Aufgabe sozialer Kontakte kénnen durch einen riskanten Konsum und eine mégli-
cherweise daraus resultierende Abhangigkeit bedingt sein.

Cannabis (Haschisch, Marihuana) zahlt unter den illegalen Drogen immer noch zu der am
haufigsten konsumierten Substanz. Das breite Spektrum psychischer Effekte ist typisch
fir die Pflanze. Je nach Dosis, Konsumform und Persénlichkeit des Konsumenten entste-
hen unterschiedlich stark erlebte Wirkungen. Problematisch ist dabei die Unvorhersehbar-



keit der Wirkungen, die gerade bei Langzeitkonsumenten' gesundheitliche Risiken birgt.
In den letzten Jahrzehnten ist der Konsum in jlingeren Altersgruppen stetig gestiegen. Als
besonders problematisch wird das frilhe Einstiegsalter betrachtet, dass im Durchschnitt
bei 16,4 Jahren liegt (BZgA, 2008). Vermutungen legen nahe, dass sich ein Konsum von
Cannabis bei Heranwachsenden ungiinstig auf die Entwicklung auswirkt. Nach allgemei-
nem Wissensstand sind Hirnschaden, wie sie durch Alkohol verursacht werden, nicht zu
erwarten. Allerdings geht ein regelméaBiger Cannabiskonsum mit einer Beeintrachtigung
der kognitiven Leistungsfahigkeit und allgemeinen Riickzugstendenzen bis hin zur sozia-
len Isolation einher (DHS, Cannabis, 2008).

Ein weiterer Punkt ist der Gebrauch von Medikamenten. Dieser ist in den meisten Fallen
aus medizinischer Indikation heraus begriindet und wird deshalb nicht, wie die anderen
Substanzen, als Genussmittel angesehen. Gerade die versteckte und méglicherweise erst
spat entdeckte Medikamentensucht bei alteren Menschen gewinnt an Bedeutung.

Unterschatzt bleibt jedoch der Polykonsum und damit gleichzeitige Konsum psychoaktiver
Substanzen. Dieser Bereich stellt bislang eher ein Randgebiet dar. Haufig untersuchen
Studien die gangigen Kombinationsformen der legalen und gesellschaftlich akzeptierten
Substanzen Alkohol und Tabak oder beschréanken die Untersuchung auf den gleichzeiti-
gen Konsum einer legalen und einer illegalen Substanz. Doch auch der Polykonsum meh-
rerer legaler und illegaler Drogen kommt vor. Meist geht dabei der Konsum von Alkohol
einem weiteren Gebrauch anderer Substanzen voraus. Der Konsum von Alkohol, Tabak
und Cannabis ist dabei die gangigste Kombinationsform (Barett et al., 2006). Haufig bleibt
der Polykonsum von mehr als zwei Substanzen beschrankt auf definierte Bevolkerungs-
gruppen. So zeigte eine Studie unter kanadischen Diskobesuchern, dass 80% von ihnen
einen Polykonsum berichteten. Im Durchschnitt nahm jeder davon 2,5 verschiedene psy-
choaktive Substanzen (ausgenommen Tabak) ein. Die Kombination aus Alkohol, Amphe-
taminen und Kokain wurde dabei am haufigsten berichtet (Barett et al., 2005).

Gerade durch die Kombination mehrerer Substanzen werden verstérkte positive Gemts-
zustande erzielt, die von den Konsumenten erwiinscht sind. Die kumulative Wirkung der
Toxine einzelner Substanzen ist abhangig von verschiedenen Faktoren - unter anderem
von der Art der eingenommenen Substanzen und deren Wirkungsweise, den Mengen und
der zeitlichen Aufeinanderfolge des Konsums. Auch der Stoffwechsel des jeweiligen Or-

' Auf Grund der Leserfreundlichkeit wird im folgenden Text die ménnliche Form verwendet. Bei themati-

scher Relevanz wird zwischen den Geschlechtern unterschieden und dies dann auch kenntlich gemacht.
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ganismus spielt eine Rolle. Diese Wirkung ist deshalb schwer messbar und birgt ein er-
hebliches gesundheitliches Risiko, das nur sehr begrenzt abzuschétzen ist.

In der Vergangenheit standen meist Teilgruppen von Personen mit Abhéngigkeitsdiagno-
sen im Vordergrund der Forschung, um ihr Missbrauchsverhalten durch geeignete thera-
peutische MaBnahmen zu beenden. Epidemiologische Studien haben jedoch in jlingster
Zeit deutlich gemacht, dass es eine groBe Gruppe von Personen gibt, die zwar noch keine
diagnostizierte Abhangigkeitsdiagnose haben, aber dennoch einen riskanten® Konsumstil
pflegen. Gerade ein regelmaBiger und gleichzeitig riskanter Konsum einer oder mehrerer
Substanzen kann den Konsum von weiteren bedingen. So zeigte sich in der finnischen
Bevoélkerung, dass ein Polykonsum am haufigsten unter starken Alkoholkonsumenten war
(Hakkarainen & Metso, 2009). Die Wahrscheinlichkeit, substanzbezogene Stérungen wie
einen Missbrauch oder eine Abhangigkeit zu entwickeln, ist unter riskant konsumierenden
Befragten héher als bei denjenigen, die einen moderaten Konsum pflegen. Dies zeigte
eine Studie bei Kokainkonsumenten in der deutschen Allgemeinbevélkerung. Jeder fiinfte
Befragte konsumierte mehrere Substanzen gleichzeitig. Das Vorhandensein substanzbe-
zogener Probleme war stark mit einem Polykonsum assoziiert (Kraus et al., 2007).

Die Public Health Forschung war in der Vergangenheit vorwiegend auf die Untersuchung
von Subpopulationen fokussiert, die durch substanzbezogene Probleme schon auffallig
geworden waren oder Hilfe in Anspruch genommen hatten. Es gibt sehr wenig Datenma-
terial Gber Untersuchungen eines riskanten Polykonsums in einer Allgemeinbevdlkerung.
Hakkarainen & Metso (2009) untersuchten den Konsum von Alkohol, illegalen Drogen und
verschreibungspflichtigen Medikamenten. Nach eingehender Recherche konnten jedoch
keine Studien Uber den riskanten Polykonsum in der deutschen Allgemeinbevélkerung
ausfindig gemacht werden.

Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, die Verteilung des Polykonsums anhand ausgewahlter psychotro-
per Substanzen (Alkohol, Tabak, Cannabis und psychoaktive Medikamente) in der deut-
schen Allgemeinbevdlkerung darzustellen. Die Tatsache, dass Alkohol und Tabak zu den
haufig unterschéatzten legalen Alltagsdrogen zahlen, Cannabis immer noch die am meis-
ten konsumierte illegale Droge ist und die Haufigkeit der Einnahme von Medikamenten oft
unterschatzt wird, begriindet die Auswahl dieser vier Substanzen. Alle anderen illegalen
Drogen wurden auf Grund der geringen Fallzahlen aus der nachfolgenden Analyse aus-

2 Der Begriff ,riskanter Konsum* wird im Kapitel 3.2 naher erldutert.



geschlossen. Die Konsumenten werden hinsichtlich ihres Konsumstils durch die Festle-
gung substanzspezifischer Grenzwerte in risikoarme und riskante Konsumenten unterteilt.
Damit soll der Anteil der Polykonsumenten, die mindestens zwei Substanzen auf riskan-
tem Niveau konsumieren, herausgefiltert werden. Des Weiteren werden Einflussfaktoren
ermittelt, die einen riskanten Konsum multipler Substanzen beginstigen. Es folgt eine
Darstellung tber den Anteil der substanzspezifischen Diagnosen Missbrauch und Abhan-
gigkeit nach DSM-1V in den jeweiligen Risiko-Konsumentengruppen. Es wird aufgezeigt,
welchen Anteil die Konsumenten mit einer problematischen Konsummenge daran haben.
Der Untersuchungszeitraum wird auf die letzten 30 Tage vor der Befragung beschrankt.
Viele Studien beschréanken sich auf die separate Betrachtung der Substanzen ohne Be-
rlcksichtigung eines Polykonsums. Weiterhin wurden dabei noch keine substanzspezifi-
schen Grenzwerte berlicksichtigt, oberhalb derer ein Konsum zu gesundheitlich negativen
Folgen oder zur Entwicklung eines Missbrauchs oder einer Abhangigkeit nach DSM-1V
fihren kann. Die vorliegende Arbeit soll deshalb den Polykonsum in der deutschen Allge-
meinbevdlkerung unter folgenden Gesichtspunkten naher untersuchen:

¢  Gibt es einen Polykonsum psychotroper Substanzen in der deutschen Allgemeinbe-
vélkerung und wie ist dieser verteilt?

e  Wie groB ist der Anteil substanzbezogener Stérungen wie Missbrauch oder Abhan-
gigkeit bei riskanten Polykonsumenten?

¢  Wie verteilen sich diese substanzbezogenen Stérungen auf die drei ermittelten Risi-
kogruppen?

e Welche Faktoren kénnen einen riskanten Polykonsum voraussagen?

Eine geschlechtsspezifische Analyse des Polykonsums wird in zusatzlichen Tabellen im
Anhang prasentiert und nicht naher beschrieben. Eine detaillierte Beschreibung und
Interpretation der Unterschiede im Geschlecht ist nicht Teil der Arbeit. Des Weiteren er-
folgt keine Beschreibung der Effekte oder Wirkungsweisen der einzelnen Stoffe. Es wer-
den keine detaillierten Erlduterungen der physischen und psychischen Folgen sowie der
maoglicherweise daraus resultierenden Krankheitsbilder und Therapieverfahren gegeben.
Diese, zwar wichtigen Punkte, sind nicht Teil der Forschungsfrage und wiirden den Rah-
men dieser Arbeit sprengen.



Aufbau der Arbeit

Nach der Einleitung folgt der zweite Teil der Arbeit mit allgemeinen Hintergrundinforma-
tionen zum Thema. Er beinhaltet einen Uberblick lber die epidemiologische Verteilung
des Konsums der ausgewahlten Substanzen und der substanzbezogenen Stérungen wie
Missbrauch und Abhéangigkeit. Detaillierte Begriffsbestimmungen zum Polykonsum folgen
anschlieBend. Ein Beitrag zum aktuellen Forschungsstand rundet diesen Teil ab. Der drit-
te Teil besteht aus der Beschreibung der Datengrundlage und Methode sowie der epide-
miologischen Analysemethoden und der Vorgehensweise. Erlauterungen der Ergebnisse
der einzelnen Auswertungen werden anhand von Tabellen im vierten Teil prasentiert. Im

finften und letzten Teil erfolgen Interpretation und Diskussion der Ergebnisse.



2 Hintergrund

2.1 Singlekonsum von psychotropen Substanzen

Im folgenden Abschnitt erfolgt eine kurze Erlduterung des Begriffs Epidemiologie. An-
schlieBend werden die epidemiologische Verteilung der einzelnen Substanzen Alkohol,
Tabak, Cannabis und psychoaktive Medikamente aufgezeigt und die Ergebnisse aktueller

Studien prasentiert.

2.1.1 Epidemiologie der Einzelsubstanzen

Die Epidemiologie untersucht die Verteilung gesundheitsbezogener Zustdnde in um-
schriebenen Bevdlkerungsgruppen sowie der Faktoren, die zu Gesundheit und Krankheit
bei Individuen und definierten Populationen beitragen (Gordis, 2001). Sie umschreibt den
Krankheitsverlauf in Bevdlkerungsgruppen und nicht bei Einzelpersonen. Mit ihren Daten
liefert die Epidemiologie eine wichtige Grundlage fiir die Planung, Steuerung, Implemen-
tierung und Evaluation von gesundheitsbezogenen Projekten. Bezogen auf die Drogen-
und Suchtpolitik bedeutet dies die Untersuchung der Verteilung des Drogenkonsums in
der Bevdlkerung sowie die damit zusammenhéangenden Faktoren, die zu gesundheitlichen
Schaden und substanzbezogenen Stdrungen wie Missbrauch und Abhéangigkeit fihren
kénnen. Als epidemiologische Quellen fir die Untersuchung des Drogenkonsums dienen
verschiedene Umfragen und Pravalenzstudien, die regelmaBige und reprasentative Daten
erheben. Ein Indikator fir die Verbreitung einer bestimmten Droge und die aktuellen Kon-

sumentenzahlen stellt die Pravalenz® dar.

Alkohol

Im Jahr 2007 lag in Deutschland der Verbrauch an reinem Alkohol je Einwohner bei 9,9
Litern (Coder et al., 2009). Damit liegt Deutschland im internationalen Vergleich des Pro-
Kopf-Konsums* von Alkohol weiterhin mit an der Spitze. Laut Daten des Epidemiologi-
schen Suchtsurveys des Jahres 2006 wiesen 64,2% der befragten Erwachsenen im Alter

Bezogen auf den Beobachtungszeitraum spricht man von der Lebenszeitprévalenz, der 12-Monats-
Pravalenz und der 30-Tage-Pravalenz. Die Lebenszeitpravalenz beschreibt den Konsum, der nur einma-
lig oder zumindest sehr selten irgendwann einmal im Leben vor dem Erhebungszeitpunkt stattgefunden
hat. Die 12-Monats-Pravalenz bezieht sich auf den Substanzgebrauch der letzten 12 Monate, die 30-
Tage-Pravalenz auf den vergangenen Monat. Siehe auch Glossar.

Der Pro-Kopf-Konsum ist der durchschnittliche Gesamtverbrauch an Reinalkohol pro Person und Jahr. Er
stellt einen wichtigen Indikator fiir die zu erwartenden alkoholbedingten Gesundheitsprobleme in der Be-
vélkerung dar (Bloomfield et al., 2008).



zwischen 18 und 64 Jahren mehrheitlich einen risikoarmen Konsum?® auf, 7,9% einen ris-
kanten, 2,4% einen gefahrlichen und 0,4% einen Hochkonsum. In den beiden zuletzt ge-
nannten Gruppen lag der Anteil der Manner jeweils deutlich Gber dem der Frauen. Die
Altersgruppenverteilung hat aufgezeigt, dass es in der Gruppe der 25- bis 39-Jahrigen
eine Tendenz zu einem risikodrmeren Konsum gibt, wéhrenddessen mit zunehmendem
Alter der Anteil der Konsumenten mit riskantem Konsumstil zunimmt. Der Anteil des
Rauschtrinkens war in der Altersgruppe der 18- bis 20-Jahrigen mit 61,1% am héchsten
(Pabst & Kraus, 2008). Der Trend zu einem verstarkten Konsum und riskanteren Kon-
summustern zeigte sich auch bei Heranwachsenden. Nach den neuesten Ergebnissen
der Drogenaffinitadtsstudie (DAS) der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) aus dem Jahre 2008 praktizierte jeder flinfte Jugendliche (20,4%) im Alter zwi-
schen 12 und 17 Jahren mindestens einmal im vergangenen Monat das Rauschtrinken®.
6,2% der Jugendlichen in diesem Alter konsumierten eine Alkoholmenge’, die selbst fiir
Erwachsene riskant ist (BZgA, 2008).

Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) des Robert Koch-
Instituts aus dem Jahre 2007 zeigten, dass knapp 40% der 11- bis 17-jahrigen Jungen
und gut 20% der gleichaltrigen Madchen als regelmaBige Alkoholkonsumenten gelten,
also mindestens einmal wdchentlich Alkohol trinken. Im Jahr 2005 wurden bei den 10- bis
19-Jahrigen insgesamt 19.400 Falle wegen akuter Alkoholintoxikation stationar behandelt.
Das sind doppelt so viele wie im Jahr 2000. Mannliche Jugendliche im Alter zwischen 15
und 19 machten hierbei mit 54% den gréBten Anteil aus (Lampert & Thamm, 2007). Auch
in der Européischen Schilerstudie zum Gebrauch von Alkohol und anderen Drogen
(ESPAD) aus dem Jahre 2007 hat sich bei Schilern der 9. und 10. Klassen in verschie-
denen deutschen Bundeslédndern herausgestellt, dass jeder Finfte einen Alkoholkonsum
von mindestens zehnmal und mehr in den letzten 30 Tagen angab (Kraus et al., 2008a).

Tabak
Laut telefonischem Bundes-Gesundheitssurvey 2003 (Lampert & Burger, 2004) raucht
jeder dritte Erwachsene in Deutschland, jeder zehnte raucht stark®. Der Beginn des Ta-

Buhringer und Kollegen schlagen eine Einteilung des Alkoholkonsums bezogen auf die letzten 12 Monate
vor, die sich nach der taglich konsumierten Menge reinen Alkohols definiert: Risikoarmer Konsum (< 20
g/< 30 g fur Frauen/Mé&nner), riskanter Konsum (20-40 g/30-60 g fiir Frauen/Manner), geféhrlicher Kon-
sum (40-80 g/60-120 g fur Frauen/Manner), Hochkonsum (> 80 g/> 120 g fir Frauen/Manner) (Buhringer
et al., 2000).

Die in der Wissenschaft allgemein anerkannte Definition eines Rauschtrinkers ist der Konsum von fiinf
oder mehr Glésern alkoholhaltiger Getranke zu einem Trinkanlass konsumiert (Gmel et al., 2003).

Fir die DAS wurde ein riskanter Konsum nach folgenden Grenzwerten definiert: 12-40 g/24-60 g Reinal-
kohol fiir Frauen/Méanner pro Tag.

Die WHO (1998) definiert starke Raucher als Raucher, die 20 oder mehr Zigaretten taglich rauchen.



bakkonsums liegt meist vor Erreichen des 20. Lebensjahres. Bei Mannern ist er seit drei
Jahrzehnten leicht riicklaufig, wahrenddessen er bei Frauen zunimmt. Das Rauchverhal-
ten beider Geschlechter gleicht sich damit allmahlich an. Der Anteil rauchender Manner in
der Allgemeinbevélkerung liegt bei 37,0%, der rauchender Frauen bei 28,0%. Daten des
Epidemiologischen Suchtsurveys von 2006 brachten ahnliche Ergebnisse hervor (Manner:
35,8%; Frauen: 27,8%). Sie zeigten, dass unter die starken Raucher, die mit mindestens
20 konsumierten Zigaretten pro Tag definiert sind, jeder dritte Mann (36,6%) und jede
finfte Frau (22,7%,) féllt (Baumeister et al., 2008). Unter den Jlingeren ist das Rauchen
am starksten verbreitet. Im européischen Vergleich nehmen deutsche Jugendliche und
Jungerwachsene beim Tabakkonsum einen Spitzenplatz ein. So rauchen in der Alters-
gruppe der 18- bis 24-Jahrigen 49% der Manner und 44% der Frauen (Junge & Nagel,
1999). Ergebnisse der Drogenaffinitatsstudie (DAS) aus dem Jahre 2008 ergaben, dass
sich die Raucherquote bei den 12- bis 17-Jahrigen bei beiden Geschlechtern seit 2001
nahezu halbiert hat (mannliche Jugendliche: von 27,2% auf 14,7%; weibliche Jugendliche:
von 27,9% auf 16,2%) (BZgA, 2008). Im Vergleich dazu ergaben die Daten der KIGGS-
Studie, dass von den 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen immerhin noch jeder Finfte raucht.
Von den 14- bis 17-Jahrigen raucht jeder finfte Jugendliche téaglich (Lampert & Thamm,
2007).

Nach Daten der Europaischen Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD)
raucht jeder vierte Jugendliche der 9. und 10. Jahrgangsstufe mindestens eine Zigarette
taglich, wobei der Anteil an Schilern und Schilerinnen gleich hoch ist. Der Anteil der jun-
gen Raucher mit mehr als zehn Zigaretten taglich ist bei den Jungen héher (9%) als bei
den Madchen (7,6%) (Kraus et al., 2008a).

Cannabis

Unter den illegalen Drogen z&hlt Cannabis immer noch zu der am haufigsten konsumier-
ten psychoaktiven Substanz. Laut Epidemiologischem Suchtsurvey 2006 konsumierte
knapp jeder Vierte mindestens einmal im Leben Cannabis (23,0%). Dennoch ist der Kon-
sum gerade bei Jingeren starker vertreten. Die Pravalenz ist in der Altersgruppe der 18-
bis 39-Jahrigen am hdchsten. Bei den 18- bis 20-Jahrigen raucht derzeit jeder Vierte.
Darunter sind fast doppelt so viele Manner wie Frauen (Kraus et al., 2008).

Die KIGGS-Studie des RKI (Lampert & Thamm, 2007) hat ergeben, dass Cannabis unter
den 11- bis 17-jahrigen Befragten ab dem 14. Lebensjahr eine gewisse Verbreitung er-
fahrt, die mit steigendem Alter zunimmt. Von den 17-J&hrigen haben im letzten Jahr mehr
als 14,5% der Madchen und 24,7% der Jungen mindestens einmal Marihuana oder Ha-

schisch geraucht.



Untersuchungen der Drogenaffinitatsstudie (DAS) haben ergeben, dass der Anteil an
Cannabiskonsumenten im Alter von 12 bis 25 Jahren bis zum Jahr 2004 deutlich anges-
tiegen ist. Seitdem ist ein Rlckgang der Lebenszeitpravalenz bei beiden Geschlechtern
zu verzeichnen. Ebenso nimmt der Anteil der regelmaBigen Cannabiskonsumenten mit
einem mehr als zehnmaligen Konsum im letzten Jahr in dieser Altersgruppe ab. Dieser
lag bei 3% (BZgA, 2008). Laut ESPAD-Studie des Jahres 2007 gab jeder vierte Jugendli-
che der Jahrgangsstufe 9 und 10 an, mindestens einmal im Leben Cannabis konsumiert
zu haben. Bei den Jungen lag der Anteil mit 30,3% héher als bei den Madchen (20,6%).
Eine Konsumhé&ufigkeit von mehr als 20 Mal gaben insgesamt 5,7% der Jugendlichen an,
wobei bei Schiilern der Anteil mit 8,2% mehr als doppelt so hoch war wie der Anteil der
Schilerinnen (3,5%). Bezogen auf die letzten 30 Tage zeigte jeder zwanzigste Schiler
oder Schilerin einen mindestens fiinfmaligen Konsum (Kraus et al., 2008a).

Medikamente

Laut Zahlen des Epidemiologischen Suchtsurveys 2006 nahmen knapp zwei Drittel
(64,1%) der Bundesbirger in den letzten 12 Monaten mindestens ein Arzneimittel aus der
erfragten Medikamentgruppe® ein. Die héchste Prévalenz ergab sich in der Altersgruppe
der 30- bis 39-Jahrigen (72,3%). Meist genommene Medikamente waren dabei Schmerz-
mittel; sie stellten damit einen durchschnittlichen Anteil von mehr als 60% gegeniber allen
anderen Arzneimittelgruppen dar. Insgesamt nahmen Frauen haufiger Medikamente ein
als Manner. Eine mindestens einmal wdchentliche Einnahme praktizierte jeder Sechste
(16,8%), wobei hier 12,6% der Pravalenzen auf Analgetika zuriickzuflhren sind. Jeder
Finfzehnte (6,6%) nahm fast taglich eines der Medikamente ein. Der Anteil der Analgeti-
ka war im Vergleich zur wochentlichen Einnahme mit 2,8% deutlich geringer (Résner et
al., 2008). Zahlen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 belegen einen Konsum von
psychotropen Medikamenten bei jedem flinften 60- bis 79-Jahrigen (Drogenbeauftragte
der Bundesregierung, 2008). Die genommenen Medikamente sind stark alters- und ge-
schlechtsabhangig. So konsumieren deutlich mehr altere Personen Medikamente, darun-
ter vor allem Frauen. Der tagliche Konsum bei Frauen ist deutlich héher als bei Mannern
(ohne Kontrazeptiva). So nehmen von den 45- bis 64-Jahrigen fast 70% der Frauen tag-
lich Medikamente ein, bei den Mannern ist es in etwa jeder Zweite (Kolip & Lademann,
2005).

Erfragt wurden: Schmerz-, Schlaf-, Beruhigungs- und Anregungsmittel, Appetitziigler, Antidepressiva und
Neuroleptika.



2.1.2 Missbrauch und Abhangigkeit nach DSM-IV

Im Bereich der psychischen Stérungen gibt es zwei Klassifikationssysteme, die alle psy-
chischen Erkrankungen auflisten. Eines davon wurde von der American Psychiatric Asso-
ciation (APA) entwickelt und im Diagnostischen und Statistischen Handbuch Psychischer
Stérungen (DSM)'® verdffentlicht. Das DSM-IV (4. Revision) ist eine Erganzung zu der
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelten Klassifikation: Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-
10)'! . Sie enthalten in etwa vergleichbare Kriterien fiir die Diagnosen von Missbrauch und
Abhangigkeit, wobei das Handbuch der APA speziellere und genauere diagnostische Kri-
terien enthélt. Es berticksichtigt auBerdem geschlechtsspezifische Unterschiede. ICD-10
hingegen setzt den Schwerpunkt mehr auf die interkulturelle Perspektive und achtet da-
durch gerade auf die Anwendbarkeit in Entwicklungslandern. Obwohl beide Klassifikati-
onssysteme eine weitgehende Kongruenz in den Definitionen aufweisen, gibt es kleine
Diskrepanzen in einzelnen Begriffsbestimmungen. ICD-10 hat den in DSM-IV noch geléu-
figen Begriff des Missbrauchs durch den Begriff des schédlichen Konsums ersetzt. Dieser
bertcksichtigt weniger die sozialen und interpersonalen Faktoren, definiert aber klarer den
Schaden an sich.

Im Folgenden werden die Kriterien fiir Missbrauch und Abhangigkeit nach DSM-IV be-
schrieben:

Missbrauch nach DSM-IV
Ein Missbrauch nach DSM-1V liegt vor, wenn sich mindestens eines der nachfolgend ge-
nannten vier Kriterien in den letzten 12 Monaten manifestierten (Bihringer et al., 2000):

Anhaltender Konsum: Trotz Vernachlassigung oder Nichterfullung von Verpflichtun-

gen in der Schule, innerhalb der Familie oder im Beruf

¢ Wiederholter Konsum: Auch in Situationen, die zu kérperlichen Gefahrdungen fihren
kénnen

e  Gesetzeskonflikte: Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz auf Grund des Subs-
tanzgebrauchs

e  Fortgesetzter Konsum: Trotz wiederkehrender Konflikte im sozialen und zwischen-

menschlichen Bereich

°®  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Revision

1
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Abhangigkeit nach DSM-IV
Fir die Diagnose der Abhangigkeit nach DSM-IV missen in den letzten 12 Monaten drei
der sieben aufgelisteten Kriterien aufgetreten sein: (Buhringer et al., 2000)

e  Starkes Verlangen: Einnahme der Substanz in gréBeren Mengen und langer als be-
absichtigt

e Reduzierte Kontrollfdhigkeit: Anhaltender Wunsch und/oder erfolglose Versuche, den
Substanzgebrauch zu kontrollieren

e  Entzugssymptome: Haufig erfolgt die Substitution durch die Substanz, um die Symp-
tome abzuschwéchen

e  Toleranzentwicklung: Es missen gréBere Mengen konsumiert werden, um die glei-
chen Effekte zu erzielen

e  Einschrankung der Interessensbereiche: Einschrankung oder Aufgabe von sozialen,
beruflichen und Freizeitaktivitaten

e  Fokus: Konsum und Beschaffung der Substanz stehen stark im Mittelpunkt der be-
troffenen Person

e  Schadliche Folgen: Fortsetzung des Konsums trotz des Wissens um gesundheitlich

negative Konsequenzen

In den folgenden Abschnitten werden die beiden Diagnosen Missbrauch und Abhangigkeit
nach DSM-IV bezogen auf die vier Substanzen erlautert und die epidemiologische Vertei-
lung kurz aufgezeigt.

Alkohol

Als Missbrauch wird ein Alkoholkonsumverhalten bezeichnet, das zu kérperlichen und
psychischen Gesundheitsschadigungen fiihren kann. Damit die positiven Effekte immer
wieder erlebt werden, wird der Alkohol gewohnheitsmaBig meist in groBeren Mengen
konsumiert (DHS, Alkoholabhangigkeit, 2003). Laut Erndhrungssurvey des RKI (Mensink
et al., 2002) konsumieren ein Drittel der Manner (31%) und ein Sechstel der Frauen (16%)
alkoholische Getranke auf riskantem Niveau. Dies steht in Verbindung mit dem Entste-
hungsrisiko fir alkoholassoziierte Erkrankungen und erhoht dieses. Der hohe Anteil an
Personen mit einem gesundheitsgefahrdenden Konsum ist auch in den Verbraucherzah-
len zu finden und spiegelt sich wiederum in dem im Vorfeld genannten Pro-Kopf-Konsum
alkoholischer Getrénke wider. Ein Missbrauch von Alkohol liegt bei momentan 2,65 Mio.
Menschen in Deutschland vor. Eine Abhangigkeit liegt vor, wenn die oben genannten Kri-
terien erfillt sind. Dies ist aktuell bei 1,6 Mio. Menschen der Fall (DHS, Alkoholabhangig-
keit, 2003).
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Tabak

Die Ubertragung der Kriterien des DSM-IV auf Raucher bringt Schwierigkeiten mit sich, da
diese nicht ausreichend prazise beschrieben werden. Daher gibt es keinen Tabak-
Missbrauch, da auch schon geringe Mengen gesundheitsschadliche Auswirkungen haben
und es dadurch kein gesundheitsvertragliches Rauchen gibt. Bei der Diagnose der Ab-
héngigkeit verwendet die APA den Begriff Nikotinabhéangigkeit im Vergleich zur Tabakab-
hangigkeit. Das Nikotin, als Hauptbestandteil der Tabakpflanze, besitzt das groBte ab-
héngig machende Potential. Problematisch ist der vorhandene Doppelcharakter der Ab-
hangigkeit; zum einen durch das Nikotin, zum anderen durch die schlichte Gewdhnung an
das Rauchen. Die Alltaglichkeit und die damit verbundenen positiven Geflihle und Beddirf-
nisse entwickeln sich zu Schllsselreizen fir das Rauchen. Die Abhangigkeit ist somit
nicht nur allein Uber die Zahl der gerauchten Zigaretten definiert, sondern auch tUber mit-
wirkende psychosoziale Faktoren. Man geht davon aus, dass in Deutschland 70-80% der
Raucherinnen und Raucher nikotinabhangig sind. Das entspricht derzeit zwischen 14 und
16 Mio. Menschen (Lampert & Burger, 2004).

Cannabis

Unmittelbare Risiken des Cannabiskonsums bezliglich einer Abhangigkeit sind vornehm-
lich psychischer Natur (DHS, Cannabis, 2008). Man geht davon aus, dass psychische
Probleme zu einem Cannabismissbrauch fihren und das eigentliche Problem nicht in der
pharmakologischen Wirkung an sich liegt, sondern an der psychischen Grundproblematik
des Einzelnen. Hinzu kommen kann eine milde physische Abhangigkeit, deren Anzeichen
eine Toleranzsteigerung und Entzugserscheinungen sind. Wie auch bei den anderen
Substanzen ist eine Differenzierung des Konsums hinsichtlich des Konsummusters wich-
tig. Je harter dieses Muster ist, d.h. je haufiger Cannabis in groBeren Mengen konsumiert
wird, desto gréBer ist das Risiko fur die Entstehung gesundheitlicher und sozial negativer
Folgen. Wichtiger Risikofaktor fir die Entstehung einer Abhangigkeitsproblematik ist ein
friiher Einstieg in den regelmaBigen Konsum. Schatzungsweise 4-7% der Cannabiskon-
sumenten entwickeln eine Abhangigkeit (DHS, Cannabis, 2008).

Medikamente

Von einem Missbrauch von Medikamenten spricht man, wenn diese zum Erreichen eines
bestimmten Zustandes oder Befindens eingenommen und dadurch funktionalisiert wer-
den. Ergénzt wird dies, wenn Medikamente l&anger als nétig in héherer Dosierung, in unzu-

lassiger Kombination mit anderen Substanzen oder ohne arztliche Verordnung bzw. me-
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dizinische Indikation eingenommen werden (DHS, Medikamente, 2008). Die Diagnose der
Medikamentenabhangigkeit ist schwierig zu stellen. Etwa 5-6% aller verordneten Medi-
kamente besitzen ein eigenes Suchtpotential. Die meisten sind Schlaf- und Beruhigungs-
mittel aus der Familie der Benzodiazepine. Von den 20 am haufigsten verordneten Medi-
kamenten weisen immerhin 10 ein Suchtpotential auf. Zwei Drittel dieser Medikamente
werden Frauen verordnet (Statistisches Bundesamt, 1998). Auf Grund verschiedener
Konsummuster und unterschiedlicher Verlaufe der Abhangigkeit wird diese oft erst in ei-
nem sehr spaten Krankheitsstadium oder im Kontext eines polyvalenten'® Konsums er-
kannt. Die Abhangigkeit etabliert sich hdufig im Bereich der Niedrig-Dosis-Abhangigkeit
und wird erst bei Absetzen deutlich. Ein Problembewusstsein bei Patienten in Richtung
einer moglichen Abhangigkeit ist selten vorhanden (DHS, Medikamente, 2008). Die Zahl
der Medikamentenabhangigen wird auf 1,4 Mio. geschétzt, davon sind 70% Frauen (Dro-

genbeauftragte der Bundesregierung, 2008).

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist zu sagen, dass der Konsum der legalen Substanzen Alkohol und
Tabak mit seinen unterschiedlichen Konsummustern sehr pravalent ist. Der Konsum von
psychoaktiven Medikamenten und eine sich daraus entwickelnde stille Medikamenten-
sucht, gerade bei alteren Menschen, gewinnen an Bedeutung. Bei jingeren Menschen ist
immer noch Cannabis die am haufigsten konsumierte illegale Droge. Problematischer
Konsum birgt je nach Substanz unterschiedliche gesundheitliche Risiken und erhéht die
Wahrscheinlichkeit fir eine substanzbezogene Stérung wie Missbrauch oder Abhangig-
keit.

12 Polyvalent in diesem Kontext bedeutet eine gleichzeitige oder wechselnde Einnahme von Medikamenten

mit Alkohol oder anderen Drogen.
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2.2 Polykonsum von psychotropen Substanzen

Im Folgenden Abschnitt erfolgt eine Beschreibung des Begriffs Polykonsum. Im anschlie-
Benden wird ein Einblick in den aktuellen Stand der Wissenschaft gegeben und mit Er-
gebnissen anderer Studien erganzt.

2.2.1 Begriffsbestimmung

Im deutschsprachigen Raum wird neben dem Begriff Polykonsum auch von Mehrfach-
oder Mischkonsum, polyvalentem Konsum oder von Polytoxikomanie gesprochen'®. Im
folgenden Abschnitt werden der Begriff Polykonsum naher beschrieben und die unter-
schiedlichen Sichtweisen dargestellt.

Auf internationaler Ebene liegt die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Lexi-
kon fur Alkohol- und Drogenbegriffe veréffentlichte Definition vor. Polykonsum ist dem-
nach wie folgt definiert:

“The use of more than one drug or type of drug by an individual, often at the
same time or sequentially, and usually with the intention of enhancing, poten-
tiating, or counteracting the effects of another drug. The term is also used
more loosely, to include the unconnected use of two or more drugs by the
same person. It carries the connotation of illicit use, though alcohol, nicotine,
and caffeine are the substances most frequently used in combination with oth-
ers in industrialized societies.”

Quelle: WHO (2009), Lexicon on alcohol and drug terms

Ein Polykonsum bedeutet demnach einen gleichzeitigen oder aufeinander folgenden Kon-
sum einer legalen oder illegalen Droge mit einer anderen legalen oder illegalen Droge
durch eine Person. In der deutschsprachigen Literatur werden diese Feinheiten in der
Betrachtung des Konsumzeitraums nicht immer beachtet. Aus diesem Grund wird naher
auf die englischsprachigen Bezeichnungen eingegangen.

In der internationalen Literatur werden die beiden Arten des Konsums unter Betrachtung
des Zeitrahmens als ,concurrent polydrug use“ (CPU) und ,simultaneous polydrug use”
(SPU) bezeichnet. Der Zeitrahmen wird von Ives & Ghelani (2006) als ein Zeitraum defi-
niert, innerhalb dessen die Drogen konsumiert werden. CPU bezieht sich auf den aufei-

' Die Begriffe Polykonsum und polyvalenter Drogenkonsum werden im Folgenden synonym verwendet.
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nander folgenden Konsum von Substanzen, also den Konsum von mehr als einer Droge
innerhalb der gleichen Zeitperiode. SPU bedeutet den gleichzeitigen Konsum, also den
Konsum von mehr als einer Droge zum gleichen Zeitpunkt bzw. in sehr enger zeitlicher
Abfolge (Grant & Harford, 1990). Laut Martin (2008) zahlen Konsumenten, die zum glei-
chen Zeitpunkt Drogen konsumieren, nach dieser Definition automatisch zu den CPUs.

In den européischen Staaten ist die Definition des Polykonsums sehr weit gefasst. Es gibt
groBe Unterschiede bezlglich des betrachteten Zeitrahmens und der einbezogenen
Substanzen. Dieser reicht von sechs Stunden bis zur Lebenszeitpravalenz, also der ein-
maligen Erfahrung. Nach der breit gefassten Definition wirden fast alle Drogenkonsumen-
ten als Polykonsumenten gelten, da sie meist friher oder spéter in ihrem Leben zusatzlich
Alkohol und/oder Zigaretten konsumiert haben. Die unterschiedlichen Definitionen redu-
zieren die Moglichkeit einer Vergleichbarkeit der Daten Uber den Polykonsum auf europa-
ischer Ebene. Laut EMCDDA (2002) ist es dennoch nicht sinnvoll, eine Standarddefinition
festzulegen, da sich die Kombinationen der einzelnen Substanzen und Konsummuster
stark unterscheiden. Das Ziel eines polyvalenten Drogenkonsums ist es meist, die Wir-
kungen der zuerst genommenen Droge durch eine weitere zu erhéhen und zu verstarken.
Insgesamt erfillt er vier Hauptfunktionen (EMCDDA, 2002):

e Maximierung der Wirkung

e  Ausgleich negativer Wirkungen

e  Reduktion negativer Wirkungen

e Erzielen der angestrebten Wirkung
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2.2.2 Aktueller Stand der Wissenschaft

LAnd the joint use of drugs and alcohol - so often met in the real world of peo-
ple - has largely remained a no-man’s-land for researchers”.

Quelle: Hakkarainen & Metso, 2009, S. 114

Auch wenn der gemeinsame Konsum von legalen und illegalen Substanzen kein neues
Phanomen darstellt, trifft die Aussage von Hakkarainen & Metso (2009) den Kern des
derzeitigen aktuellen Stands der Wissenschaft. Insgesamt wird diesem Thema, im Ver-
gleich zur Betrachtung der Substanzen unabhangig voneinander, wenig Beachtung ge-
schenkt. Die Anzahl der Untersuchungen zum Polykonsum sind relativ gering und Infor-
mationen dariiber werden in epidemiologischen Studien selten systematisch erfasst. Die
Pravalenz des Polykonsums nimmt, im Vergleich zur Vergangenheit, jedoch zu. Somit
sollte dieses Phanomen mit in den Fokus der Sucht- und Drogenforschung riicken. Denn
haufig wird der Kombinationskonsum von Alkohol, Tabak, Medikamenten und illegalen
Drogen Ubersehen (Hakkarainen & Metso, 2009).

Viele Bevdlkerungsumfragen verwenden Messinstrumente, die jede Substanz einzeln,
aber nicht deren kombinierten Konsum erheben. Folglich kénnen nur Rickschlisse auf
den aufeinander folgenden Konsum zugelassen werden, d.h. wer wie viele legale
und/oder illegale Drogen innerhalb des Betrachtungszeitraums zu sich genommen hat. Es
kénnen aber keine Aussagen Uber den Konsum mehrerer Drogen gleichzeitig getroffen
werden. Der gleichzeitige Konsum ist wesentlich schwieriger zu erheben und zu messen
und bedarf spezifischerer Messinstrumente und detaillierterer Angaben der Befragten
hinsichtlich der zeitlichen Abfolge des Konsums. Eine Limitation der Messbarkeit stellen
auBerdem die unterschiedlichen pharmakotoxikologischen Wirkungen der Kombinations-
drogen dar. Weiterhin miissten die Anzahl der Substanzen, die Reihenfolge des Konsums
und der substanzspezifische metabolische Charakter in die Berechnung mit einbezogen
werden (Barett et al., 2006; Martin, 2008). Studien, die sich mit der Untersuchung des
Polykonsums befasst haben, prasentieren Daten fast ausschlieBlich aus Subpopulatio-
nen. So beispielsweise bei Heranwachsenden (Sutherland et al.,1998; Collins et al., 1999,
Hoffman et al., 2000), bei Schilern (McCabe et al., 2006), Nachtclubbesuchern und Ra-
vern (Hammersley, 1999; Barett et al., 2005), Kokainkonsumenten (Prinzleve et al., 2004)
oder Konsumenten, die sich in Behandlung befinden (Byqvist, 1999, Gossop et al., 2002).
Gerade bei der letztgenannten Gruppe haben die Ergebnisse gezeigt, dass der Polykon-
sum unter den Patienten weit verbreitet ist und Alkohol das Konsummuster betrachtlich
beeinflusst.
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Studien Uber den Polykonsum in der allgemeinen Bevdlkerung sind jedoch sehr selten.
Ergebnisse einer finnischen Bevodlkerungsumfrage haben gezeigt, dass bei den Bewoh-
nern im Alter von 15 bis 69 Jahren eine Zunahme des Drogenkonsums mit einer Zunah-
me des jahrlichen Alkoholkonsums einhergeht. Weiterhin berichteten mehr als 40% Uber
eine Einnahme von Medikamenten in den letzten 12 Monaten aus nichtmedizinischen
Grunden. Das monatliche Rauschtrinken war unter den Cannabiskonsumenten und den
Polykonsumenten mit 80% am hdchsten. Fast die Halfte dieser Konsumenten scheint das
wodchentliche Rauschtrinken von mehr als sechs alkoholhaltigen Getranken zu praktizie-
ren (Hakkarainen & Metso, 2009). Bei einer Untersuchung unter College-Studenten einer
Universitat im Westen der Vereinigten Staaten stellte sich heraus, dass der Gebrauch von
Medikamenten aus nichtmedizinischen Grinden stark mit einem riskanten Trinkmuster
assoziiert ist (Mc Cabe et al., 2006). Die meisten Studien haben festgestellt, dass Alkohol
einem weiteren Drogenkonsum vorausgegangen ist (Kandel et al., 1992; Hakkarainen et
al., 2005, Barett 2006). Auch der Tabakkonsum war erhéht, wenn er in Kombination mit
Alkohol und/oder Cannabis praktiziert wurde (Barett, 2006).

Betrachtet man Geschlechtsunterschiede, so zeigten Schiilerinnen und Schilern der 7.
bis 12. Stufe im U.S. Bundesstaat New York keine Trendunterschiede in der Préavalenz
eines kombinierten Konsums von Alkohol und Marihuana (Hoffmann et al., 2000). Earley-
wine & Newcomb (1997) stellten bei Schillerinnen und Schiilern der 7. bis 9. Stufe im Los
Angeles County fest, dass mannliche Jugendliche deutlich haufiger Alkohol und Tabak
kombinierten als weibliche Jugendliche.

Bei polyvalenten Drogenkonsumenten werden haufig psychiatrische Komorbiditaten (Sté-
rungen des Sozialverhaltens, affektive Stérungen, Angststérungen) mit diagnostiziert. Die
Wichtigkeit, das Konsummuster von beispielsweise Alkohol zu messen, um akute und
chronische Folgeschaden besser prognostizieren zu kénnen, gewinnt an Bedeutung. Da
aber ein kombinierter Konsum von Alkohol und weiteren Substanzen ein héheres Risiko
fir gesundheitlich nachteilige Konsequenzen birgt, missen die Konsummuster eines Po-
lykonsums und die daraus resultierenden Schaden messbar gemacht werden (Stockwell,
2007). Weiterhin machen die Substanzkombinationen und deren Wirkungsweise das Ver-
standnis fir Abhangigkeitsprobleme und deren Einschatzung komplizierter. Auf Grund
mangelnder exakter Daten wird eine mégliche und bestehende Mehrfachabhangigkeit in
Therapie- und Rehabilitationseinrichtungen zu wenig bericksichtigt, da die Hauptdiagno-
se im Vordergrund der Behandlung steht (Gossop, 2001). Diese Gruppe ist sicherlich
aufwendiger und schwieriger zu therapieren, als eine Gruppe mit nur einer substanzspezi-
fischen Stérung. Bisher gibt es allerdings wenig Forschungsarbeiten iber die Wirksamkeit
von Therapien bei polyvalentem Drogenkonsum (ECMDDA, 2002).
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Stockwell (2007) weist auf die mangelnde Vernetzung der einzelnen Teilforschungsberei-
che Alkohol und Drogen hin. Es scheint, als hatten sich die Alkohol- und die Drogenpolitik
separat voneinander entwickelt (Hakkarainen, 2009). Cook & Reuter (2007) bemerkten
dazu, dass die Finanzierung von Forschungsprojekten sehr auf den Einzelsubstanzen

basiert und damit in starkem Kontrast zu aktuellen Konsummustern steht.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist zu bemerken, dass der Begriff Polykonsum nicht einheitlich und
landertbergreifend sehr unterschiedlich definiert ist. Die Definition des Zeitfensters, inner-
halb dessen der mehrfache Substanzkonsum stattfinden kann, ist sehr weit gefasst. Viele
Studien erforschen die Epidemiologie der Einzelsubstanzen, so dass eine Vernetzung der
Teilforschungsbereiche nicht ausreichend erkennbar ist. Der Polykonsum birgt dennoch
unkalkulierbare Risiken, wobei eine Operationalisierung der Wechselwirkungen des ge-

meinsamen Konsums mit Schwierigkeiten verbunden ist.
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3 Datengrundlage und Methode
3.1 Datengrundlage

In diesem Abschnitt erfolgt eine Ubersicht tber die fiir die Analyse verwendeten Daten.
Diese beinhaltet eine Beschreibung des Epidemiologischen Suchtsurveys (ESA), der
Stichprobenziehung, den fiir die Umfrage verwendeten Fragebogen und die Datenerhe-

bung.

3.1.1 Epidemiologischer Suchtsurvey (ESA)

Als Datengrundlage fir die Analyse dient der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA; Rep-
rasentativerhebung zum Gebrauch und Missbrauch psychoaktiver Substanzen) des Jah-
res 2006. Dieser wird seit 1980 in Drei-Jahres-Abstanden vom IFT Institut fir Therapiefor-
schung als Querschnittsbefragung durchgefiihrt. Die regelmaBige Umfrage liefert bevélke-
rungsreprasentative Daten Gber den Umfang und die Haufigkeit des Konsums legaler und
illegaler psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in der deutschen Allgemeinbevélke-
rung. Er stellt ein wichtiges Instrument zur Beobachtung des Suchtverhaltens und der
damit verbundenen Trendentwicklungen dar. Des Weiteren werden Merkmale erfasst, die
Informationen Uber problematische Konsummuster liefern und damit Schatzungen Uber
substanzbezogene Stérungen wie Missbrauch und Abhangigkeit nach diagnostischen
Kriterien zulassen. Weiterhin kdnnen analytische Zusammenhange zwischen Konsum-
mustern und problematischen Verhaltensweisen erklart werden. Die Ergebnisse der ESA
werden auch fur die Verbesserung der medizinischen und psychosozialen Versorgung der
Betroffenen genutzt. Damit leisten sie einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der
6ffentlichen Gesundheit. Der Survey liefert auBerdem wichtige Daten fir die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes. Durch die enge Abstimmung des Fragenkataloges mit
dem United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC) und dem European Monitoring
Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) ist ein Vergleich des Drogenkonsums mit
anderen Mitgliedsstaaten der Europaischen Union (EU) méglich (Kraus, 2008).

3.1.2 Stichprobe

Die Grundgesamtheit des Surveys umfasst etwa 52 Mio. Privathaushalte, in denen 18- bis
64-jahrige deutschsprachige Mitbiirger und Mitbiirgerinnen leben. Die Stichprobenziehung

erfolgte randomisiert in einem zweistufigen Zufallsverfahren.
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In der ersten Stufe wurden Gemeinden bzw. Stadtteile in GroBstadten ausgewahlt." In
der zweiten Stufe erfolgte die Auswahl der Zielpersonen aus den Registern der Einwoh-
nermeldedmter. Bei der Auswahl wurde bericksichtigt, dass sich fiir jede Geschlechts-
und Altersgruppe geniigend Falle in der Stichprobe befinden. Die Ziehung erfolgte dispro-
portional zur Verteilung in der Grundgesamtheit'®: jiingere Altersgruppen sind in der
Stichprobe (iberreprasentiert, da sie in der Bevélkerung im Vergleich zu den Alteren einen
geringeren Anteil ausmachen. Um solche Verzerrungen in der Stichprobe auszugleichen
und damit die Reprasentativitdt der Daten zu gewahrleisten, wurden die Rohdaten ge-
wichtet'®. Die Bildung der Gewichtungsvariablen erfolgte durch Multiplikation zweier Ein-
zelgewichte: dem Designgewicht und dem Redressmentgewicht. Das Designgewicht kor-
rigiert ungleiche bekannte Auswahlwahrscheinlichkeiten durch Herauf- bzw. Herunterge-
wichtung und dient somit dem Ausgleich der Verzerrung der Altersverteilung. Das Red-
ressmentgewicht (Nachgewichtung) passt die Stichprobe nachtraglich an bekannte Vertei-
lungen der Grundgesamtheit an und hebt Disproportionalitdten der Stichprobe auf. Diese
kénnen sich auf Grund unterschiedlicher Verteilung von Geschlecht und Alter sowie un-
terschiedlicher Verteilung von Bundeslandern und BIK-GemeindegrdBenklassen'’ erge-
ben. Das Redressmentgewicht passt demnach die Verteilung der Stichprobe an die de-
mografische Struktur der Grundgesamtheit an, so dass diese mit der amtlichen Statistik
{ibereinstimmt'® (Kraus & Baumeister, 2008).

3.1.3 ESA-Fragebogen

Die Befragung 2006 erfolgte anhand eines schriftlichen Fragebogens, der postalisch ver-
sandt wurde. Es handelte sich dabei um eine Uberarbeitete Version der ESA-Studie des
Jahres 2003. Der Fragebogen ist in insgesamt sechs Bldcke aufgeteilt: jeweils ein Ab-
schnitt zum Konsum von Medikamenten, Tabak, Alkohol und Drogen, einer zu pathologi-
schem Gllcksspiel und einer zur Erfassung des soziodemografischen Hintergrunds. Ne-

In der ersten Stufe wurden die Priméareinheiten proportional zur Anzahl der in diesen Gemeinden leben-
den Personen ausgewahlt. Es wurden Schichtungszellen gebildet aus der Kombination von Kreisen, Re-
gierungen und Bundeslandern mit 10 BIK-GemeindegréBenklassen. Letztere teilen Gemeinde und Stadt-
teile auf Grund der Anzahl ihrer Einwohner in 10 GemeindegréBen ein. Damit sollen die Verhéltnisse zwi-
schen Stichprobe und Grundgesamtheit méglichst genau abgebildet werden.

Ausnahme Berlin: Das Einwohnermeldeamt konnte keine Altersangaben liefern. Es war nur bekannt,
dass die ausgewahlten Personen zwischen 18 und 64 Jahre alt waren.

Eine Gewichtung von Daten korrigiert Ungleichwahrscheinlichkeiten in der Auswahl der Stichprobe.

Die BIK-GemeindegréBenklassen werden vom Statistischen Bundesamt geliefert und stellen eine Kenn-
zahl zur Bestimmung des Ballungsraumes dar, in dem eine Gemeinde liegt. Sie werden entsprechend der
Zahl der Einwohner in 10 Klassen eingeteilt.

Weiterfiihrende Information zur Gewichtung der ESA-Daten siehe Kraus, Baumeister, 2008, Sucht, S. 9-
11.
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ben der Frequenz und Menge der konsumierten Substanz wurden auf Basis der Kriterien
des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) der American Psy-
chiatric Association (APA) Daten zu Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol, Tabak,
Cannabis und Gliicksspiel erhoben. Des Weiteren waren Fragen zum subjektiv einge-
schéatzten physischen und psychischen Gesundheitszustand sowie zur selbst wahrge-
nommenen sozialen Unterstiitzung enthalten. Fragen zur konsumierten Menge von Can-
nabis wurden neu in den Fragenkatalog mit aufgenommen, ebenso die Altersgruppe der
60- bis 64-Jahrigen'.

3.1.4 Datenerhebung

Die Daten wurden vom Institut fir angewandte Sozialwissenschaften (infas) im Zeitraum
1. Marz bis 30. September 2006 erhoben. Von den 21.463 Ausgewahlten fillten 6.598
Personen den Fragebogen schriftlich aus. Um die Antwortrate zu erhéhen, wurde den
potenziellen Studienteilnehmern nach dreimaliger und erfolgloser Erinnerung zur schriftli-
chen Beantwortung des Fragebogens die Méglichkeit eingeraumt, diesen auch telefonisch
zu beantworten. Die Mdglichkeit wurde von weiteren 1.314 Personen wahrgenommen, so
dass sich eine Gesamtmenge von 7.912 auswertbaren Fragebégen ergab. Die Antwortra-
te betrug 45% %°.

3.2 Untersuchungsinstrumente

Im folgenden Abschnitt werden die einzelnen Instrumente, die zur Analyse verwendet
wurden, beschrieben. Weiterhin werden die Festlegung und die Definition der substanz-
spezifischen Geféahrdungsgrenzen erkléart.

Konsumgrenzen

Zur Einschatzung des Konsums spielen mehrere Faktoren eine Rolle: die Menge und Re-
gelmasBigkeit des Konsums sowie das Geschlecht, das Alter und die gesundheitliche Ver-
fassung des Einzelnen. Der konsumierten Menge und der Haufigkeit kommt dabei eine
zentrale Rolle zu. Demnach kénnen Aussagen getroffen werden, welche Mengen der
konsumierten Substanz fir den Kdrper weniger schadlich (risikoarm) oder eben gesund-
heitsschadlich (riskant) sind. Daher werden h&ufig substanzspezifische Grenzwerte fest-
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2 Weiterfiihrende Information zum Instrument siehe Zeitschrift Sucht (Kraus & Baumeister, 2008).

Weiterfiihrende Information zur Datenerhebung siehe Kraus & Baumeister (2008).
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gelegt, um die Wahrscheinlichkeit fiir akute und chronische Folgeschaden besser unter-
suchen zu kénnen. Werden diese Grenzwerte im Konsum (berschritten, kdnnen sich kor-
perliche Beeintrachtigungen ergeben. Bei deutlicher Uberschreitung kann sich ein Miss-
brauch oder eine Abhangigkeit entwickeln. Fir die vorliegende Arbeit wurden diese Ge-
fahrdungsgrenzen fir die tagliche bzw. durchschnittlich konsumierte Menge pro Monat fir
jede Substanz festgelegt. Diese dienen als Indikator flr ein riskantes Konsumverhalten.
Ein Konsum oberhalb dieser Grenzwerte lasst physische, psychische und soziale Folge-
schaden erwarten. Anhand dieser Grenzwerte wurden die Konsumenten in zwei Gruppen
eingeteilt, die Gruppe der risikoarmen Konsumenten und die der riskanten Konsumenten.
Erstere umfasst Personen, die die jeweilige Substanz in den letzten 30 Tagen in einer
Menge bzw. Frequenz konsumierten, die unterhalb dieser Gefédhrdungsgrenze liegt. Die
Gruppe der riskanten Konsumenten umfasst Personen, die die jeweilige Substanz in einer
Menge bzw. Frequenz konsumierten, die oberhalb dieser Grenze lag.

3.2.1 Konsumgrenze: Alkohol

Der Alkoholkonsum wurde in der ESA Uber Fragen nach dem Zeitraum des letzten Kon-
sums alkoholhaltiger Getranke erhoben (in den letzten 30 Tagen, in den letzten 12 Mona-
ten oder langer her). Fir die vorliegende Arbeit wurde ein Alkoholkonsument als solcher
definiert, wer in den letzten 30 Tagen vor der Erhebung irgendein alkoholhaltiges Getrank
(Bier, Wein/Sekt, Spirituosen oder Alkopops) zu sich nahm. Die durchschnittlich konsu-
mierte Menge an alkoholischen Getrédnken wurde durch einen getrankespezifischen Fre-
quenz-Menge-Index berechnet. Die Frequenz wurde (ber die Frage ermittelt, an wie vie-
len Tagen alkoholhaltige Getrénke konsumiert wurden®'. Die Menge®® konnte (iber Nach-
frage der durchschnittlichen Anzahl an Glasern pro Getrank zu einer Trinkgelegenheit
erfasst werden, wobei sich die zur Berechnung herangezogenen Mengen nach den all-
gemein (blichen GlasergréBen des jeweiligen Getranks richten (Tabelle 1). Durch Multip-
likation von Frequenz und Menge konnte die getrankespezifische Gesamtmenge an kon-
sumiertem Reinalkohol in Gramm ermittelt werden. Die Division der Gesamtalkoholmenge
durch den Beobachtungszeitraum von 30 Tagen ergab die durchschnittlich konsumierte
Tagesmenge in Gramm Reinalkohol (Pabst & Kraus, 2008). Zur Umrechung des Volu-
menprozents eines Liters des jeweiligen Getranks in Gramm Reinalkohol wurden Werte
herangezogen, wie sie Blhringer et al. (2000) vorschlagt (Tabelle 1).

# Siehe Fragen 53-57 auf Seite 13 des ESA-Fragebogens (Anhang)
2 Siehe Fragen 53-57 auf Seite 13 des ESA-Fragebogens (Anhang)
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Tabelle 1: Berechnungsgrundlage fiir die Menge an Gramm Reinalkohol pro Liter alkoholischen
Getréanks

erfasste Menge in Litern Alkoholmenge in Gl LG )

Art des Getranks o Gramm (g) pro Liter
G PRk des Getrédnks

. kleines Glas: 0,2 - 0,33 L o
Bier groBes Glas: 0,4-0,5L 4.8 Vol% 3819
Wein/Sekt je Glas: 0,2-0,25L 11,0 Vol% 87,3¢

.. kleines Glas: 0,02 L o
Spirituosen groBes Glas: 0.04 L 33,0 Vol% 262,0 g
Alkopops je Flasche: 0,2-0,33 L 5,5 Vol% 43,79

Quelle: Modifiziert nach Buhringer et al. (2000)

Die ermittelte Tagesmenge in Gramm Reinalkohol dient als Indikator fir das individuelle
Trinkverhalten. Das Bundesministerium fir Gesundheit erarbeitete tolerierbare obere Al-
koholzufuhrmengen (TOAM), bei denen die praventive Wirkung des Alkohols weitestge-
hend ausgeschopft ist, aber noch keine unglinstigen gesundheitlichen Folgen zu erwarten
sind. Diese Grenzen liegen fiir Manner bei 20-24 g Reinalkohol pro Tag bzw. fir Frauen
bei 10-12 g (Burger et al., 2000). Die Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) hat
ebenso Empfehlungen und Richtlinien veréffentlicht, die einen Konsum von bis zu 20 g
pro Tag fir Manner bzw. 10 g pro Tag fur Frauen als gesundheitlich vertraglich ansehen
(Burger & Mensink, 2003). Neben den gesundheitlich negativen Folgen durch die Toxizitat
des Alkohols liegt die Gefahr eines erhdhten Konsums auch in seinem suchtgefahrdenden
Potential. Auf Grund der theoretischen Uberlegungen und unter Beriicksichtigung der
TOAM waurde in der vorliegenden Arbeit folgender Grenzwert fir einen risikoarmen bzw.
riskanten Konsum genommen:

Als risikoarmer Konsument gilt, wer bis zu 12 g/24 g Reinalkohol pro Tag fir Frau-
en/Manner konsumierte. Derjenige, der mehr als 12 g/24 g Reinalkohol pro Tag fir Frau-

en/Manner zu sich nahm, wird als riskanter Konsument definiert.

Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit

Die Definitionen fiir Missbrauch und Abh&ngigkeit von Alkohol richten sich nach den Krite-
rien des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) der American
Psychiatric Association (APA, 2000) und wurden mit den ltems des Miinchener Composi-
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te International Diagnostic Interview (M-CIDI?*; Wittchen, 1994; Wittchen et al.,1995) er-
fasst. Bezogen auf die letzten 12 Monate handelt es sich um einen Missbrauch?* von Al-
kohol, wenn mindestens eines der vier Kriterien nach DSM-1V fiir Missbrauch positiv be-
antwortet wurde. Eine Abhangigkeit® liegt vor, wenn mindestens drei der sieben Kriterien
nach DSM-IV fir Abh&ngigkeit in den letzten 12 Monaten aufgetreten sind.

3.2.2 Konsumgrenze: Tabak

In der ESA wurde der Tabakkonsum zunéchst darliber erhoben, wie lange der letzte Kon-
sum von Tabakwaren zuriicklag®. Fir die vorliegende Arbeit wurden Personen als Rau-
cher definiert, die in den letzten 30 Tagen Zigaretten (Zigarren, Zigarillos oder Pfeifen®’)
konsumiert haben. Als Nichtraucher gelten Personen, die laut Definition der WHO (1998)
in ihrem Leben insgesamt weniger als 100 Stiick Tabakwaren konsumiert haben. Zu die-
ser Gruppe zéhlen auch Exraucher, die zwar schon mehr als 100 Tabakwaren geraucht
haben, jedoch in den letzten 30 Tagen vor der Erhebung abstinent waren. Um Aussagen
Uber die durchschnittliche Anzahl gerauchter Tabakwaren pro Tag treffen zu kdnnen, er-
folgte die Berechnung eines Frequenz-Menge-Index. Die Frequenz wurde Uber die Frage
erfasst, an wie vielen Tagen im letzten Monat vor der Untersuchung Tabakwaren konsu-
miert wurden?®. Die Menge®® wurde Uber die durchschnittliche Anzahl konsumierter Ziga-
retten an solch einem Tag ermittelt. Die Multiplikation von Frequenz und Menge, dividiert
durch den Beobachtungszeitraum von 30 Tagen, ergibt die durchschnittliche tagliche Ge-
samtkonsummenge an Tabakwaren (Baumeister et al., 2008).

Entsprechend den Empfehlungen der WHO (1998) wird fir die vorliegende Arbeit folgen-
der Grenzwert fir einen riskanten Konsum verwendet:

Als risikoarmer Konsument wird definiert, wer taglich weniger als 20 Stiick Tabakwaren
geraucht hat. Als riskanter Konsument gilt, wer taglich 20 Stiick Tabakwaren und mehr

konsumierte.

2 Das Composite International Diagnostic Interview (CIDI) wurde 1990 von der WHO in Zusammenarbeit

mit dem US National Institute of Health entwickelt. Es stellt ein umfangreiches, strukturiertes Interview
dar, um mentale Stérungen nach den Definitionen und Kriterien des ICD-10 und des DSM-IV operationa-
lisieren zu kénnen. Das Miinchener Composite International Diagnostic Interview (M-CIDI) ist die
deutschsprachige Ubersetzung und wird regional eingesetzt.

Siehe Frage 68 auf Seite 15 des ESA-Fragebogens (Anhang)

% giehe Frage 69-71 auf Seite 16 des ESA-Fragebogens (Anhang)

% Siehe Frage 27 auf Seite 8 des ESA-Fragebogens (Anhang)

7 Im Nachfolgenden allgemein als Tabakwaren bezeichnet.

% giehe Frage 28/29 auf Seite 9 des ESA-Fragebogens (Anhang)

#  siehe Frage 28/29 auf Seite 9 des ESA-Fragebogens (Anhang)
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Nikotinabhangigkeit

Nach den Kriterien des DSM-IV der American Psychatric Association (APA, 2000) wurde
mit den Items des Miinchener Composite International Diagnostic Interview (M-CIDI; Witt-
chen, 1994; Wittchen et al.,1995) die Nikotinabhangigkeit®® fiir den Zeitraum der letzten
12 Monate erfasst. Eine Abhangigkeit von Nikotin besteht dann, wenn mindestens drei der
sieben Kriterien nach DSM-1V erf(llt sind.

3.2.3 Konsumgrenze: Cannabis

Zur Abbildung der Pravalenzwerte von Cannabis wurden in der ESA Angaben zum Subs-
tanzkonsum in den letzten 30 Tagen erhoben®'. Fiir die vorliegende Arbeit wurde als
Cannabiskonsument definiert, wer angab, im letzten Monat Cannabis konsumiert zu ha-
ben. Weiter wurde die Frequenz erhoben mit der Frage nach der Anzahl der Tage, an
denen diese illegale Droge im Untersuchungszeitraum konsumiert wurde®. Zusétzlich zur
Frequenz wurde die Menge erfasst, die an einem typischen Konsumtag verbraucht wur-
de® (Kraus et al., 2008). Der Grenzwert fiir Cannabis wurde mittels der durchschnittlichen
Konsumfrequenz pro Monat berechnet. Diese ergab sich durch Multiplikation der Anzahl
der Tage und der durchschnittlichen konsumierten Héaufigkeit pro Konsumtag, dividiert
durch den Beobachtungszeitraum von 30 Tagen. Huas et al. (2008) stuften einen Canna-
biskonsumenten von sechsmal und mehr pro Monat als starken Konsumenten ein. Auf
Basis dieser Definition wurde der Grenzwert in der vorliegenden Arbeit wie folgt festge-
legt:

Als risikoarmer Konsument gilt, wer bis zu flinfmal im vorausgegangenen Monat Cannabis
konsumierte. Eine Person, die diese Substanz sechsmal und mehr konsumierte, wird als

riskanter Konsument definiert.

Cannabismissbrauch und -abhangigkeit

Die Definition fur Missbrauch und Abhé&ngigkeit von Cannabis wurde nach den Kriterien
des DSM-IV der American Psychiatric Association (APA) erhoben. Die Erfassung erfolgte
mit dem Minchener Composite International Diagnostic Interview (M-CIDI; Wittchen 1994;
Wittchen et al., 1995). Demnach handelt es sich um einen Missbrauch® von Cannabis,
wenn mindestens eines der vier Kriterien nach DSM-IV flir Missbrauch positiv beantwortet
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Siehe Frage 41 auf Seite 10 des ESA-Fragebogens (Anhang)
Siehe Frage 80 auf Seite 19 des ESA-Fragebogens (Anhang)
Siehe Frage 83 auf Seite 20 des ESA-Fragebogens (Anhang)
Siehe Frage 86 auf Seite 20 des ESA-Fragebogens (Anhang)
Siehe Frage 88 auf Seite 21 des ESA-Fragebogens (Anhang)
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wurde. Eine Cannabisabhangigkeit® liegt vor, wenn mindestens drei der sieben Kriterien
nach DSM-IV fir Abh&ngigkeit in den letzten 12 Monaten aufgetreten sind.

3.2.4 Konsumgrenze: Psychoaktive Medikamente

Die Pravalenz des Medikamentengebrauchs wurde in der ESA Uber Fragen zum Konsum
von Schlaf-, Beruhigungs-, Schmerz- und Anregungsmitteln, Appetitziiglern sowie Anti-
depressiva und Neuroleptika in den vergangenen 30 Tagen erhoben®®. Ebenso wurde in
der ESA die Haufigkeit, mit der diese Medikamente im definierten Zeitraum eingenommen

wurden, erfasst®’

. Diese sieben Medikamente werden nachfolgend zur Gruppe der psy-
choaktiven Medikamente zusammengefasst. Fir die vorliegende Arbeit wird als Konsu-
ment von psychoaktiven Medikamenten definiert, wer in den letzten 30 Tagen mindestens
eines der sieben erwahnten Medikamente zu sich genommen hatte (Rdsner et al., 2008).
Nach detaillierten Recherchen konnte kein Grenzwert fiir Medikamente ausfindig gemacht
werden. Die Trennung zwischen risikoarmem und riskantem Konsum ist schwierig, da
nicht eindeutig ist, ob fir den Konsum eine medizinische Indikation vorliegt. Der fiir die
vorliegende Arbeit verwendete Grenzwert ist im Vergleich zu den anderen substanzspezi-
fischen Grenzwerten nicht evaluiert. Der Grenzwert flr einen risikoarmen bzw. riskanten
Medikamentengebrauch wurde fir die vorliegende Arbeit wie folgt definiert:

Als risikoarmer Konsument wird definiert, wer keine tagliche Einnahme eines oder mehre-
rer der sieben aufgelisteten Medikamente praktizierte. Als riskanter Konsument wird der-
jenige definiert, der eines oder mehrere dieser Medikamente mindestens taglich zu sich

nahm.

Problematischer Medikamentenkonsum

Zur Bewertung eines problematischen Konsummusters, das nicht notwendigerweise die
Diagnosekriterien fur Missbrauch und Abhangigkeit erflllen muss, wurde der Kurzfragen-
bogen (KFM) nach Watzl et al. (1991) verwendet. Dieser Fragebogen zum Medikamen-
tengebrauch besteht aus 11 ltems, wobei vier positiv beantwortete einen problematischen
Medikamentengebrauch kennzeichnen.

% Siehe Frage 89-93 auf Seite 22 des ESA-Fragebogens (Anhang)

% Siehe Frage 17 auf Seite 16 des ESA-Fragebogens (Anhang)

87 Siehe Frage 18 auf Seite 17 des ESA-Fragebogens (Anhang)

3% Weitere Informationen zu den 11 Fragen des KFM siehe Frage 16 auf Seite 5 des ESA-Fragebogens
(Anhang)
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3.2.5 Soziodemografische Kovariablen

Zur Beschreibung des soziodemografischen Hintergrunds wurden fir die vorliegende Ar-

beit sechs Merkmale verwendet: Geschlecht®®

, Alter, Schulbildung in Jahren, Einkommen
(Aquivalenzeinkommen in Euro), Region des Wohnortes und der allgemeine Gesund-
heitszustand.

Das Alter wurde in drei Altersklassen gruppiert®: 18- bis 29-Jahrige, 30- bis 49-Jahrige
und 50- bis 64-Jahrige.

Die Schulbildung*' wurde in drei Kategorien unterteilt, welche die Schulbildung in Jahren
widerspiegeln: Weniger als 10 Jahre Schulbildung, genau 10 Jahre und mehr als 10 Jahre
Schulbildung.

Das Einkommen wurde (ber die Hohe des monatlichen Netto-Einkommens (in Euro) des
gesamten Haushaltes*? erfasst. Um das Haushalts-Aquivalenzeinkommen zu berechnen,
wurde das monatliche Nettoeinkommen durch die Anzahl der im Haushalt lebenden Per-
sonen dividiert. Deswegen wird auf Basis von Kawachi & Kennedy (1997) folgende Ein-
teilung durchgefiihrt: 0-1.000 Euro, 1.000-1.500 Euro, 1.500-2.000 Euro und 2.000 Euro
und mehr.

Zur Ermittlung der regionalen Verteilung kam eine Variable zum Einsatz, die aus 10 BIK-
GemeindegrdBenklassen gebildet wurde. Diese teilt Gemeinden nach der Anzahl ihrer
Einwohner in 10 Klassen ein. Die 10 GemeindegréBenklassen wurden in drei Kategorien
zusammengefasst: Kleinstadt mit weniger als 20.000 Einwohnern, Mittelstadt mit bis zu
100.000 und GroBstadt mit tber 100.000 Einwohnern.

Der Gesundheitszustand wurde in fiinf Kategorien allgemein erfragt und von den Teil-

nehmern subjektiv eingeschatzt*®

. Die beiden Kategorien schlecht und sehr schlecht wur-
den zu einer zusammengefasst. Insgesamt ergaben sich daraus vier Kategorien: Sehr

guter, guter, durchschnittlicher und schlechter/sehr schlechter Gesundheitszustand.

3.3 Epidemiologische Analysemethoden

Um das komplexe Stichprobendesign zu berlicksichtigen, wurden zur Auswertung der
Fragestellungen Survey-Verfahren verwendet und deskriptive Analysen sowie Binare lo-
gistische Regressionen durchgeflihrt. Hierbei sind sowohl die Gewichtung als auch die
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Siehe Frage 1 auf Seite 3 des ESA-Fragebogens (Anhang)
Siehe Frage 2 auf Seite 3 des ESA-Fragebogens (Anhang)
Siehe Frage S3 auf Seite 26 des ESA-Fragebogens (Anhang)
2 Siehe Frage S12 auf Seite 28 des ESA-Fragebogens (Anhang)
*3 Siehe Frage 11 auf Seite 4 des ESA-Fragebogens (Anhang)
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Clusterung (sample points) der Stichprobe bericksichtigt. Die deskriptive Analyse erfolgte
univariat mit der Darstellung von Haufigkeitstabellen. Zur Angabe der durchschnittlichen
Auspragung von kontinuierlichen Variablen wurde das arithmetische Mittel mit der Stan-
dardabweichung (SD)* dargestellt. Zur Durchfiihrung bivariater Vergleiche wurde der Chi-
Quadrat-Test* verwendet. Auf Basis seines Wertes ergibt sich der p-Wert*®. Das Signifi-
kanzniveau wurde bei 0,05 festgelegt, so dass es einen signifikanten Unterschied zwi-
schen zwei getesteten Variablen gibt, wenn p einen Wert kleiner als 0,05 annimmt

(*p 0,05, **p 0,01 und ***p < 0,001).

Um den Einfluss mehrerer unabhéngiger Faktoren auf die zu untersuchende abhéngige
Variable gleichzeitig analysieren zu kdénnen, missen Risikoschatzer berechnet werden.
Hierfiir wurde die Bindre Logistische Regression (LR) verwendet. Sie gibt einen Uberblick
Uber die Faktoren, die eine Zugehdrigkeit zum untersuchten Merkmal voraussagen. Als
Risikoschatzer der LR dient die Odds Ratio (OR)*” mit dem dazugehérigen Konfidenzin-
tervall (KI)*. Zur Erklarung der Modelgiite wird der Pseudo R® (Nagelkerke)*® berichtet.
Die Auswertungen basieren auf Grund fehlender Angaben bei einzelnen ltems nicht auf
dem Gesamtstichprobenumfang (n=7.912). Es kann daher zu Abweichungen in den an-
gegebenen Fallzahlen kommen. Die Gesamtanzahl der zu Grunde liegenden Félle (n) ist
in den jeweiligen Tabellen in Klammern vermerkt. Die Fallzahlen werden ungewichtet, die
Angabe der Prozente (%) gewichtet angegeben. Die Auswertungsergebnisse der nachfol-
genden Tabellen beziehen sich auf den Beobachtungszeitraum der letzten 30 Tage vor
der Erhebung.

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit STATA/SE 10.1 (Stata Corp. LP, 2007).

3.4 Vorgehensweise

Zum besseren Verstandnis werden im folgenden Abschnitt die deskriptiven Analyseschrit-
te und die der Binaren Logistischen Regression, die zur Untersuchung der Voraussage
eines riskanten Polykonsums durchgefihrt wurden, beschrieben.
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3.4.1 Deskriptive Analyse

Im deskriptiven Teil der Analyse werden zunéchst einzelne soziodemografische Merkmale
beschrieben (Kapitel 4.1). AnschlieBend erfolgt die Darstellung der Verteilung des Kon-
sums in Form von Haufigkeitstabellen (Kapitel 4.2). Es werden die jeweiligen Konsumen-
ten und Abstinenten der Substanzen Alkohol, Tabak, Cannabis und psychoaktive Medi-
kamente innerhalb der letzten 30 Tage getrennt voneinander dargestellt (Tabelle 2). Im
nachsten Schritt werden die Konsumenten anhand des beschriebenen substanzspezifi-
schen Grenzwertes in risikoarme bzw. riskante Konsumenten unterteilt (Tabelle 3). Im
nachsten Schritt erfolgt die Darstellung des Polykonsums (Kapitel 4.3). Aus der Kombina-
tion der Substanzen Alkohol, Tabak, Cannabis und psychoaktive Medikamente ergeben
sich insgesamt 16 verschiedene Klassen von Polykonsumenten, welche in Tabelle 4 dar-
gestellt sind.

In Tabelle 5 werden die Substanzkombinationen bezogen auf die Konsumenten mindes-
tens einer der vier Substanzen (n=6.582) dargestellt. In Bezug auf den jeweiligen riskan-
ten Konsum einer Substanz ergeben sich zusammengefasst drei Risiko-
Konsumentengruppen: Nicht-Risiko-Konsumenten (keine der vier Substanzen riskant
konsumiert), Single-Risiko-Konsumenten (eine der vier Substanzen riskant konsumiert)
und Multi-Risiko-Konsumenten (mindestens zwei Substanzen riskant konsumiert). Die
Abstinenten aller vier Substanzen (n=737) wurden fir diesen sowie fir alle nachfolgenden
Analyseschritte ausgeschlossen und als fehlend deklariert. Damit wurde gewahrleistet,
dass die interessanten Risiko-Konsumentengruppen nur diejenigen mit einschlieBen, die
auch tatsachlich mindestens eine der vier Substanzen in irgendeiner Form in den letzten
30 Tagen konsumierten.

In Tabelle 6 ist der Zusammenhang zwischen soziodemografischen Merkmalen und den
drei Risikogruppen dargestellt. Unterschiede einzelner soziodemografischer Merkmale
zwischen den Risikogruppen wurden mittels Chi-Quadrat-Test (X?) getestet.

Die bivariaten Vergleiche wurden jeweils zwischen den Nicht-Risiko-Konsumenten und
den Single-Risiko-Konsumenten und zwischen den Nicht-Risiko-Konsumenten und den
Multi-Risiko-Konsumenten gezogen.

Im letzten Schritt der deskriptiven Analyse wurde der jeweilige Anteil der substanzspezifi-
schen Stérungen (Missbrauch/Abhangigkeit nach DSM-IV bzw. KFM fir Medikamente) in
den jeweiligen Risiko-Konsumentengruppen dargestellt (Tabelle 7; Kapitel 4.4). Des Wei-
teren wurde berechnet, wie sich die Stérungen Uber alle drei Risikogruppen verteilen (Ta-
bellen 8a-8d).
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3.4.2 Binare Logistische Regression

In der Binéren Logistischen Regression wurde der Zusammenhang zwischen soziodemo-
grafischen Merkmalen (Pradiktoren) und Multi-Risiko-Konsumenten (abhangige Variable)
vs. Single-Risiko-Konsumenten in einem Gesamtmodell untersucht (Kapitel 4.5). Hierfir
werden Odds Ratios (OR) und dazugehdérige 95%-ige Konfidenzintervalle berichtet. Die
Odds Ratio ist ein MaB flr die Zugehdrigkeit zu einer Gruppe. Sie sagt aus, um wie viel
gréBer die Chance fiir einen Probanden mit einem bestimmten soziodemografischen
Merkmal ist, zur Gruppe der Multi-Risiko-Konsumenten zu gehéren, verglichen mit der
Gruppe der Single-Risiko-Konsumenten. Die OR nimmt Werte zwischen 0 und unendlich
an. Ein Wert von 1 bedeutet ein gleiches Chancenverhaltnis.

Die Analyse gliedert sich in mehrere Schritte, die im Einzelnen beschrieben werden. Im
ersten Schritt wurde der Zusammenhang jeder Pradiktorvariablen mit der abhéngigen
Variable getestet. In das LR-Modell wurden anschlieBend die Variablen aufgenommen,
die beim Testen der Einzeleffekte einen p-Wert von kleiner als 0,25 annahmen (Hosmer &
Lemeshow, 1989). Zur Vorhersage der Zugehdrigkeit zur Multi-Risiko-Gruppe wurden in
einem ersten Schritt die Pravalenzvariablen der Einzelsubstanzen Alkohol, Tabak, Can-
nabis und psychoaktive Medikamente mit einbezogen. Sie dienen zur Erklarung der
Chance, zur Gruppe der Multi-Risiko-Konsumenten zu gehéren bei zu Grunde liegendem
Konsum nur einer Substanz (1. Step der LR).

In einem zweiten Schritt wurden die Variablen fir substanzspezifische Stérungen (Miss-
brauch/Abhangigkeit nach DSM-IV bzw. KFM fir Medikamente) in das Modell mit aufge-
nommen. Sie dienen zur Erklarung der Chance, zur Gruppe der Multi-Risiko-
Konsumenten zu gehéren bei zu Grunde liegender substanzspezifischer Stérung (2. Step
der LR).

In einem weiteren Schritt werden alle vorher beschriebenen soziodemografischen Merk-
male in das Modell aufgenommen (Einschlussverfahren; 3. Step der LR). Im vierten und
letzten Schritt wurden die Variablen aus der Analyse genommen, die das Modell auf
Grund geringerer Varianzaufklarung nicht ausreichend gut erklaren. Diese wurden na-
cheinander aus dem Modell genommen.

Das resultierende finale LR-Modell (Final Model) stellt somit die bestmdgliche Modellie-
rung des Einflusses unabhangiger konsumbezogener, stérungsbezogener und soziode-
mografischer EinflussgréBen auf den Risikokonsum mehrer psychoaktiver Substanzen
dar.
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4 Ergebnisse

4.1 Soziodemografie

Die Stichprobe umfasst 50,8% Manner und 49,2% Frauen. Das Alter variiert zwischen 18
und 64 Jahren mit einem Mittelwert von 39,2 Jahren (SD=14,6). Manner sind im Durch-
schnitt 39,4 Jahre (SD=14,9), Frauen 39,0 Jahre alt (SD=14,4). Die Alterskategorien ver-
teilen sich wie folgt: 18 bis 29 Jahre: 20,8% (n=2.785); 30 bis 49 Jahre: 49,0% (n=2.750)
und 50 bis 64 Jahre: 30,2% (n=2.377). Die Altersverteilung der Geschlechter ist ausgegli-
chen und zeigt keine statistische Signifikanz (p=0,38).

Weniger als 10 Jahre Schulbildung haben 27,1% (n=2.173) der Befragten, genau 10 Jah-
re Schulbildung geben 34,0% (n=2.338) und mehr als 10 Jahre Schulbildung geben
38,9% (n=2.825) der Befragten an.

Uber weniger als 1.000 Euro Nettoaquivalenzeinkommen verfiigen 32,2% (n=2.821) der
Probanden, 1.000-1.500 Euro haben 31,6% (n=2.334), 1.500-2.000 haben 26,3%
(n=1.918) und 2.000 Euro und mehr haben 9,9% (n=687) der Probanden zur Verfligung.
In Kleinstadten mit weniger als 20.000 Einwohnern wohnen 12,9% (n=949), in mittelgro-
Ben Stadten mit bis zu 100.000 Einwohnern 21,9% (n=1.554) und in GroBstadten wohnen
65,2% (n=5.409) der Befragten.

Bezogen auf den Gesundheitszustand geben 20,0% (n=1.713) einen sehr guten, 51,2%
(n=3.975) einen guten, 23,7% (n=1.818) einen durchschnittlichen und 5,1% (n=377) einen
schlechten bis sehr schlechten Gesundheitszustand an.

4.2 Verteilung des Singlekonsums

Alkohol

In den letzten 30 Tagen vor der Erhebung verzichteten gut ein Viertel der Befragten
(25,1%) ganzlich auf Alkohol. Knapp drei Viertel (74,9%) nahmen irgendein alkoholhalti-
ges Getrank zu sich (Tabelle 2). Werden nur die Konsumenten betrachtet, zeigten fast
85,8% der Alkoholkonsumenten einen risikoarmen Konsumstil. Sie tranken nicht taglich
oder zumindest weniger als 12 g/24 g Reinalkohol fiir Frauen/Manner pro Tag. Im Gegen-
zug dazu zeigten 14,2% einen riskanten Alkoholkonsum von mindestens 12 g/24 g Rei-
nalkohol pro Tag (Tabelle 3%°).

0 Informationen tber die geschlechtsspezifische Verteilung der risikoarmen und riskanten Konsumenten

kénnen aus Tabelle 3a im Anhang auf Seite A-2 entnommen werden.
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Tabak

Tabakabstinent waren im vergangenen Monat mehr als zwei Drittel (68,8%) der befragten
Personen. Ein Drittel (31,2%) rauchte dennoch mindestens eine Zigarette oder ahnliche
Tabakwaren (Tabelle 2). Von allen Rauchern erwiesen sich 7 von 10 Befragten als risiko-
arme Tabakkonsumenten (70,5%) und damit als Raucher von weniger als 20 Stlick Ta-
bakwaren taglich. Knapp ein Drittel (29,5%) konsumierte mehr als 20 Stlick und Tabak
damit laut Definition riskant (Tabelle 3).

Cannabis

Als cannabisabstinent konnte in den letzten 30 Tagen die Uberwiegende Mehrheit der
Befragten (98,0%) ermittelt werden (Tabelle 2). Nur 2,0% der Befragten konsumierten
zumindest einmal im letzten Monat die illegale Droge. Unter den Konsumenten zeigten 4
von 10 (38,7%) einen risikoarmen Konsum von weniger als finfmal im letzten Monat vor
der Befragung. 6 von 10 Konsumenten (61,3%) praktizierten mit mehr als finfmal einen
riskanten Konsum (Tabelle 3).

Psychoaktive Medikamente

Knapp jeder zweite Befragte (49,4%) nahm in den letzten 30 Tagen mindestens eines der
sieben erfragten Medikamente ein (Tabelle 2). Der Uberwiegende Anteil (86,7%) nahm
jedoch keines der Medikamente taglich ein und zahlt damit zur Gruppe der risikoarmen
Medikamentenkonsumenten. Der kleinere Teil bestand aus den riskanten Konsumenten
(13,3%), die eines oder mehrere Medikamente mindestens téglich einnahmen (Tabelle 3).
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Tabelle 2: Pravalenz der Konsumenten und Abstinenten je Substanz (letzte 30 Tage)

Psychoaktive

Alkohol Tabak Cannabis Medikamente

% (n) % (n) % (n) % (n)
Abstinente 25,1 (1.954) 68,8 (5.353) 98,0 (7.678) 50,5 (3.872)
Konsumenten 74,9 (5.619) 31,2 (2.416) 2,0 (206) 49,5 (3.883)
Gesamt 100,0 (7.573) 100,0 (7.769) 100,0 (7.884) 100,0 (7.755)
Missings (339) (143) (28) (157)
Total (7.912) (7.912) (7.912) (7.912)

Tabelle 3: Pravalenz des risikoarmen und riskanten Konsums je Substanz (letzte 30 Tage)

Psychoaktive

Alkohol 2 Tabak ° Cannabis ° Medikamente °
% (n) % (n) % (n) % (n)

risikoarmer Konsum 858 (4.818) 70,5 (1.799) 387 (83) 86,7 (3.399)
riskanter Konsum 142 (801) 295 (617) 613 (123) 13,3 (484)
Gesamt 100,0 (5.619)  100,0 (2.416)  100,0 (206)  100,0 (3.883)
Abstinente (1.954) (5.353) (7.678) (3.872)
Missings (339) (143) (28) (157)
Total (7.912) (7.912) (7.912) (7.912)

@ risikoarmer Konsum: < 12 g/24 g Reinalkohol pro Tag fiir Frauen/Manner
riskanter Konsum: > 12 g/24 g pro Tag fir Frauen/Manner
® risikoarmer Konsum: < 20 Tabakwaren téglich; riskanter Konsum: > 20 Tabakwaren taglich
¢ risikoarmer Konsum: < 5 mal pro Monat; riskanter Konsum: > 5 mal pro Monat
? risikoarmer Konsum: keines taglich; riskanter Konsum: eines oder mehrere mindestens taglich

4.3 Verteilung des Polykonsums

Wie aus Tabelle 4°' hervorgeht, berichteten 90,6% der Befragten, mindestens eine der
vier Substanzen Alkohol, Tabak, Cannabis und psychoaktive Medikamente in den letzten
30 Tagen konsumiert zu haben. Etwa jeder Zehnte (9,4%) hat keine dieser Substanzen
konsumiert und war damit vollstandig abstinent. 37,4% der Befragten berichteten, nur eine
Substanz im letzten Monat konsumiert zu haben. Alkohol war bei jedem Vierten die am
haufigsten alleinig konsumierte Substanz (26,1%), gefolgt von psychoaktiven Medikamen-
ten (8,3%) und Tabak (3,0%). Zwei Flnftel (39,5%) z&hlen zu den Zweifach-Konsumenten

" Informationen (iber die geschlechtsspezifische Verteilung der Pravalenz einzelner Substanzkombinatio-

nen kénnen aus Tabelle 4a im Anhang auf Seite A-3 entnommen werden.
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und kombinierten zwei der vier Substanzen, wahrenddessen sie die verbleibenden zwei
Substanzen nicht konsumierten. Unter ihnen fiel fast jeder vierte Befragte (23,9%) in die
Substanzkombination  Alkohol und psychoaktive Medikamente. Die Dreifach-
Konsumenten machten insgesamt 12,7% aus. Alkohol, Tabak und psychoaktive Medika-
mente war die am haufigsten beobachtete Substanzkombination (11,9%). Ein sehr gerin-
ger Prozentsatz (0,9%) zeichnet die Vierfach-Konsumenten aus, die alle vier Substanzen

mindestens einmal in den letzten 30 Tagen konsumierten.

Tabelle 4: Pravalenz einzelner Substanzkombinationen (letzte 30 Tage)

Psychoaktive

Alkohol  Tabak Cannabis . . te

% (n)

Abstinente ® 0 0 0 0 94 (737)

. 1 0 0 0 26,1 (1.861)

e Surstns IR B R N

0 0 1 0 0,0 3)

0 0 0 1 8,3 (631)

. 1 1 0 0 11,2 (785)

povburio i S S S ST

1 0 0 1 23,9 (1.770)

0 1 1 0 0,1 (5)

0 1 0 1 4.1 (296)

0 0 1 1 0,0 (1)

. 1 1 1 0 0,6 (59)

pesweaneEn 4o 41 o1 (9

1 1 0 1 11,9 (880)

0 1 1 1 0,1 (5)

Vier Substanzen 1 1 1 1 0,9 (85)
konsumiert

Gesamt 100,0 (7.379)

Missings (533)

Total (7.912)

@ keine der vier Substanzen konsumiert
0 = Substanz nicht konsumiert
1 = Substanz konsumiert
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Wie in Tabelle 5°* dargestellt, fallen knapp drei Viertel (73,9%) aller Konsumenten min-
destens einer der vier psychoaktiven Substanzen (n=6.582) in die Gruppe der risikoarmen
Konsumenten. Sie konsumierten eine oder mehrere psychoaktive Substanzen in den letz-
ten 30 Tagen unterhalb der beschriebenen substanzspezifischen Grenzwerte flr einen
gesundheitlich riskanten Konsum. In der Gruppe, die jeweils nur eine Substanz auf riskan-
tem Niveau konsumierte, fallt der groBte Prozentsatz auf Alkohol (8,7%), gefolgt von Ta-
bak (7,0%), psychoaktiven Medikamenten (5,7%) und Cannabis (0,6%). Bei der Kombina-
tion von zwei riskant konsumierten Substanzen waren Alkohol und Tabak am meisten
pravalent (1,9%). Aus dieser Verteilung lassen sich drei Gruppen von Risikokonsumenten
zusammenfassen: die  Nicht-Risiko-Konsumenten (73,9%), die Single-Risiko-
Konsumenten (22,0%) und die Multi-Risiko-Konsumenten (4,1%).

2 Informationen tiber die geschlechtsspezifische Verteilung der risikoarmen und riskanten Konsumenten

auf die einzelnen Substanzkombinationen sowie die Verteilung auf die drei Risiko-Konsumentengruppen
kénnen aus Tabelle 5a im Anhang auf Seite A-4 entnommen werden.
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Tabelle 5: Pravalenz des risikoarmen und riskanten Konsums einzelner Substanzkombinationen (letzte 30
Tage)

Psychoaktive
Alkohol ° Tabak ® Cannabis ° Medikamente ¢
% (n) % (n)
Keine Substanz Cluster 1:
riskant 0 0 0 0 73,9 (4.933) Nicht-Risiko- 73,9 (4.933)
konsumiert Konsumenten
Eine Substanz 1 0 0 0 8,7 (581) cluster 2:
riskant 8 ; (1) g (7)’2 (‘tg;; Single-Risiko- 22,0 (1.397)
konsumiert ’ Konsumenten
0 0 0 1 5,7 (358)
1 1 0 0 1,9
Zwei Substanzen 1 0 1 0 0,2
riskant (1) ? ? ; 8’2
konsumier ’
onsumiert 0 1 0 1 0.6
0 0 1 1 0,1
1 1 1 0 0,1
Drei Substanzen 1 0 1 1 0,0
riskant 1 1 0 1 0,2
konsumiert 0 1 1 1 0,1
Alle Substanzen
riskant 1 1 1 1 0,1
konsumiert
Gesamt 100,0 (6.582) 100,0 (6.582)
Abstinente (keine der vier Substanzen konsumiert) (737) (737)
Missings (593) (593)
Total (7.912) (7.912)

Hinweis: Alle Konsumenten der letzten 30 Tage, die mind. eine der aufgefiihrten Substanzen konsumierten
0 = risikoarm konsumiert ( bzw. nicht konsumiert)
1 = riskant konsumiert

& Alkohol: 0 = risikoarmer Konsum (s 12 g/24 g Reinalkohol pro Tag fir Frauen/Ménner)
1 = riskanter Konsum (>12 g/24 g pro Tag fur Frauen/Manner)
° Tabak: 0 = risikoarmer Konsum (< 20 Tabakwaren tgl.); 1 = riskanter Konsum (> 20 Tabakwaren tgl.)
° Cannabis: 0 = risikoarmer Konsum (< 5 mal mtl.); 1 = riskanter Konsum (> 5 mal mtl.)
¢ Psychoaktive Medikamente: 0 = risikoarmer Konsum (keines tgl.); 1 = riskanter Konsum (eines oder mehrere mind. tgl.)

Die Verteilung soziodemografischer Merkmale auf die Risiko-Konsumentengruppen ist in
Tabelle 6 dargestellt. Bei Betrachtung von Mannern und Frauen zeigt sich ein Zusam-
menhang zwischen dem Geschlecht und dem Konsumverhalten. Der Anteil der M&nner
nimmt mit einem riskanten Konsumverhalten zu: Wahrend dieser in der Gruppe der Nicht-
Risiko-Konsumenten (48,3%) im Vergleich zu den Single-Risiko-Konsumenten (58,1%)
noch geringer ist, steigt der Anteil der Manner in der Multi-Risiko-Konsumentengruppe im
Vergleich zur Nicht-Risiko-Gruppe um ein viertel auf 76,2%. Bei den Frauen ist das Bild
genau umgekehrt. Betragt ihr Anteil in der Nicht-Risiko-Konsumentengruppe im Vergleich
zur Single-Risiko-Konsumentengruppe noch 51,7%, so sinkt ihr Anteil in der Multi-Risiko-

Konsumentengruppe auf ein Viertel (23,8%).
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Weiterhin gibt es einen signifikanten Unterschied im Konsumverhalten zwischen den Al-
tersgruppen, so dass mit steigendem Alter der Konsum mehrerer Substanzen auf riskan-
tem Niveau tendenziell zunimmt: Wahrend 21,5% der 18- bis 29-dahrigen zur Gruppe der
Nicht-Risiko-Konsumenten  zdhlen, nimmt ihr Anteil in der Single-Risiko-
Konsumentengruppe ab und sinkt auf 17,8%. In der Gruppe der Multi-Risiko-
Konsumenten fallt ihr Anteil verglichen mit der Nicht-Risiko-Gruppe um etwa 5 % auf
16,2%. Der Anteil der 50- bis 64-Jahrigen steigt dafiir in der Single-Risiko-Gruppe im Ver-
gleich zur Nicht-Risiko-Gruppe um 5% auf 33,3%. In der Multi-Risiko-Gruppe steigt ihr
Anteil weiter auf 34,2%.

Signifikante Unterschiede zeigen sich auch hinsichtlich der Schulbildung der Befragten.
Der Anteil der Personen mit niedrigem Bildungsstand betragt bei den Nicht-Risiko-
Konsumenten 24,1%, wohingegen er in der Single-Risiko-Gruppe auf 32,5% ansteigt. Der
Unterschied zwischen der Nicht-Risiko-Gruppe und er Multi-Risiko-Gruppe betragt 12,4%
und steigt bei letztgenannter Gruppe demnach auf 36,5% an. Personen mit héherem Bil-
dungsstand sind in der Nicht-Risiko-Gruppe mit einem Anteil von 41,5%, im Vergleich zu
den anderen beiden Gruppen, am starksten vertreten. lhr Anteil reduziert sich auf 34,5%
in der Single-Risiko-Gruppe und auf 30,9% in der Multi-Risiko-Gruppe.

Der Anteil ,Geringverdiener” (Kategorie 0-1.000 Euro) ist in der Single-Risikogruppe im
Vergleich zur Nicht-Risiko-Gruppe mit 33,7% signifikant héher. lhr Anteil steigt in der Mul-
ti-Risiko-Gruppe verglichen mit der Nicht-Risiko-Gruppe weiter an auf 40,7%. Bei hdhe-
rem Einkommen (Kategorie: 2.000 Euro und mehr) kehrt sich diese Verteilung tendenziell
um.

Bei der regionalen Verteilung der Befragten zeigen sich weniger Anteilsschwankungen
zwischen den Risikogruppen. Tendenziell zeigt sich, dass die Bewohner einer Kleinstadt
einen geringeren Anteil in der Multi-Risikogruppe (8,8%) haben als in der Nicht-Risiko-
Gruppe. Bei Bewohnern mittlerer StadtgroBen steigt dahingehen der Anteil von 21,8% in
der Nicht-Risiko-Gruppe auf 24,2% in der Multi-Risiko-Gruppe. Bei Bewohnern von
GroBstadten steigt der Anteil von 64,9% in der Nicht-Risiko-Gruppe auf 67,0% in der Mul-
ti-Risiko-Gruppe. Die Unterschiede sind nicht signifikant.

Signifikante Unterschiede zeigen sich hinsichtlich des Gesundheitszustands der Befrag-
ten. Der Anteil der Konsumenten mit sehr gutem Gesundheitszustand féllt in der Single-
Risiko-Gruppe im Vergleich zur Nicht-Risiko-Gruppe signifikant auf 14,4% und weiter in
der Multi-Risiko-Gruppe auf 5,1%. Diese Richtung ist auch bei Befragten mit einem guten
Gesundheitszustand sichtbar. lhr Anteil betragt in der Nicht-Risiko-Gruppe mehr als die
Halfte (53,9%), wohingegen er in der Single-Risiko-Gruppe 45,8% und in der Multi-Risiko-
Gruppe 43,1% betragt. Ein gegenlaufiges Bild zeigt sich bei einem durchschnittlichen und
schlechten bis sehr schlechten Gesundheitszustand. Der Anteil der Personen mit durch-
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schnittichem Gesundheitszustand steigt in der Single-Risiko-Gruppe im Vergleich zur
Nicht-Risiko-Gruppe auf 28,9% und verdoppelt sich in der Multi-Risiko-Gruppe verglichen
mit der Nicht-Risiko-Gruppe auf 39,3%. Bei Personen mit einem schlechten bis sehr
schlechten Gesundheitszustand verdreifacht sich der Anteil in der Single-Risiko-Gruppe
auf 10,9% gegenuber der Nicht-Risiko-Gruppe und steigt in der Multi-Risiko-Gruppe wei-
ter auf 12,5%.

Tabelle 6: Soziodemografische Merkmale (alle Konsumenten)

Nicht-Risiko- Single-Risiko- Multi-Risiko-
Konsumenten Konsumenten Konsumenten  Gesamt
(n=4.933) (n=1.397) (n=252) (n=6.582)
% (n) % (n) % (n) (n)
Geschlecht
Ménner 48,3  (2.081) 58,1 *** (731) (2.991)
Frauen 51,7 (2.852) 41,9 *** (666) (3.591)
Altersgruppe
18-29 Jahre 215  (1.798) 17,8 ** (415) (2.291)
30-49 Jahre 51,0 (1.798) 45,9 ** (460) (2.347)
50-64 Jahre 275 (1.337) 33,31*** (522) (1.944)
Schulbildung in Jahren
<10 Jahre 241 (1.233) 32,5 *** (447) (1.883)
10 Jahre 34,4  (1.502) 33,0 (407) (1.978)
> 10 Jahre 41,5  (1.900) 34,5 *** (447) (2.411)
Einkommen
0 - 1.000 Euro 28,8  (1.655) 33,7 ** (512) (2.279)
1.000 - 1.500 Euro 32,7  (1.530) 29,7 (388) (1.987)
1.500 - 2.000 Euro 27,6  (1.244) 26,4 (359) (1.655)
2.000 Euro und mehr 10,9 (476) 10,2 (126) (618)
Region
< 20.000 Einwohner 13,3 (606) 13,4 (165) (792)
<100.000 Einwohner 21,8 (966) 21,3 (271) (1.287)
> 100.000 Einwohner 64,9 (3.361) 65,4 (961) (4.503)
Gesundheitszustand
sehr gut 21,9  (1.159) 14,4 *** (218) (1.395)
gut 53,9 (2.591) 45,8 *** (630) (3.330)
durchschnittlich 21,1 (1.027) 28,9 ™ (396) (1.514)
schlecht - sehr schlecht 3,1 (143) 10,9 ** (148) (324)

Bivariate Vergleiche der einzelnen soziodemografischen Merkmale Uber die Risikogruppen. Nicht-Risiko-Konsumenten vs. Single-
Risiko-Konsumenten/Multi-Risiko-Konsumenten. *p < 0,05 **p < 0,01 ***p < 0,001
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4.4 Substanzbezogene Stérungen

Bei Betrachtung der substanzspezifischen Stérungen Missbrauch und Abhangigkeit nach
DSM-IV bzw. KFM flir Medikamente hinsichtlich der Risiko-Konsumentengruppen ergibt
sich folgendes Bild:

Der Anteil alkoholbezogener Stérungen bezogen auf die Gesamtstichprobe belauft sich
insgesamt auf 6,7%. Innerhalb der Risikogruppen nimmt der Anteil alkoholbezogener Sté-
rungen mit dem Risiko des Polykonsums zu: nur 3,6% der Nicht-Risiko-Konsumenten
berichten alkoholbezogene Stdrungen, die den Diagnosen nach DSM-IV entsprechen. Im
Vergleich dazu sind es 34,1% der Multi-Risiko-Konsumenten (Tabelle 7). Betrachtet man
hingegen die gesamten alkoholbezogenen Stérungen, so sind zu etwa gleichen Teilen
Probanden mit einem Missbrauch oder einer Abhangigkeit von Alkohol Nicht- oder Single-
Risiko-Konsumenten (39,5% bzw. 39,6%). Nur 20,9% zahlen zu den Multi-Risiko-
Konsumenten (Tabelle 8a).

Der Anteil Tabakabhangiger belauft sich, bezogen auf die Gesamtstichprobe, insgesamt
auf 7,9%. Auch hier nimmt der Anteil Abhangiger bei den Polykonsumenten zu: nur 4,1%
der Nicht-Risiko-Konsumenten berichten eine Tabakabhangigkeit nach DSM-1V, wohinge-
gen es 31,6% der Multi-Risiko-Konsumenten sind (Tabelle 7). Bezogen auf die gesamten
Tabakabhéangigen zeigt sich, dass 38,1% der Befragten mit einer Abhangigkeit Nicht-
Risiko-Konsumenten sind. 45,6% dahingegen sind Single-Risiko-Konsumenten und
16,2% sind Multi-Risiko-Konsumenten (Tabelle 8b).

Eine cannabisbezogene Stérung zeigt sich bei insgesamt 1,2% der Konsumenten, bezo-
gen auf die Gesamtstichprobe. Der Anteil nimmt innerhalb der Risikogruppen mit dem
Polykonsum zu: nur 0,4% der Nicht-Risiko-Konsumenten berichten einen Missbrauch
oder eine Abhangigkeit nach DSM-IV, wobei 1,8% der Single-Risiko-Konsumenten einen
Stoérung berichten. Bei den Multi-Risiko-Konsumenten sind es 13,8% (Tabelle 7). Im Ver-
gleich zu den anderen Substanzen verhalt es sich umgekehrt bei Betrachtung der Stérun-
gen insgesamt. Nur 23,2% der Befragten mit Cannabismissbrauch oder -abh&ngigkeit
sind Nicht-Risiko-Konsumenten, wohingegen 32,5% Single-Risiko-Konsumenten und
44 3% Multi-Risiko-Konsumenten sind (Tabelle 8c).

Einen problematischen Medikamentenkonsum praktizieren insgesamt 5,0%, bezogen auf
die Gesamtstichprobe. Nur 2,9% der Nicht-Risiko-Konsumenten berichten (ber einen
problematischen Konsum nach dem KFM. Bei den Single-Risiko-Konsumenten sind es
10,4% und bei den Multi-Risiko-Konsumenten 13,6% (Tabelle 7). Bezliglich der gesamten
Verteilung zeigt sich, dass die Medikamentenkonsumenten mit einem problematischen
Konsum fast zu gleichen Teilen Nicht- oder Single-Risiko-Konsumenten sind (34,4% bzw.
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45,8%). Nur 10,9% der problematischen Konsumenten sind Multi-Risiko-Konsumenten
(Tabelle 8d).

Tabelle 7: Anteil substanzbezogener Storungen in den einzelnen Risikogruppen

Problematischer

Alkoholbezogene Tabak- Cannabisbezogene Konsum von
Stérungen ? abhangigkeit Storungen ? psychoaktiven
Medikamenten °
% % % %

Nicht-Risiko-

Konsumenten 3,6 41 0,4 29
Single-Risiko-

Konsumenten 12,0 16,4 1,8 10,4
Multi-Risiko-

Konsumenten 34,1 31.6 13,8 13,6
Total © 6,7 7,9 1,2 5,0

? beinhaltet die Diagnosen Missbrauch oder Abhéngigkeit (DSM-IV)
PKFM = 4
¢ bezieht sich auf die gesamte Stichprobe n=7.912
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Tabelle 8a: Verteilung der alkoholbezogenen
Stérungen lber alle Risikogruppen

Tabelle 8b: Verteilung der Tabakabhéngigkeit
Uber alle Risikogruppen

Alkoholbezogene Tabakabhéngigkeit
Verteilung in Verteilung in
(n) (%) (n) (%)
Nicht-Risiko- Nicht-Risiko-
Konsumenten (197) 39,5 Konsumenten (220) 38,1
Single-Risiko- Single-Risiko-
Konsumenten (190) 39,6 Konsumenten (226) 45,6
Multi-Risiko- Multi-Risiko-
Konsumenten (89) 20,9 Konsumenten (81) 16,2
Total (476) 100,0 Total (527) 100,0

? beinhaltet die Diagnosen Missbrauch oder Abhéngigkeit
nach DSM-IV

Tabelle 8c: Verteilung der cannabisbezogenen
Stérungen uber alle Risikogruppen

Tabelle 8d: Verteilung des problematischen
Medikamentenkonsums (iber alle
Risikogruppen

Cannabisbezogene

Problematischer Konsum von psychoaktiven

Stérungen Medikamenten ©
Verteilung in Verteilung in
(n) (%) (n) (%)
Nicht-Risiko- Nicht-Risiko-
Konsumenten (27) 23,2 Konsumenten (151) 43,3
Single-Risiko- Single-Risiko-
Konsumenten (40) 32,5 Konsumenten (140) 45,8
Multi-Risiko- Multi-Risiko-
Konsumenten (45) 44,3 Konsumenten (32) 10,9
Total (112) 100,0 Total (323) 100,0
® peinhaltet die Diagnosen Missbrauch oder Abhangigkeit °KFM = 4

nach DSM-IV
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4.5 Voraussage eines riskanten Polykonsums

In der 1. Stufe des LR-Modells zeigt sich, dass jeglicher Konsum einer Substanz (Alkohol,
Tabak, Cannabis oder psychoaktive Medikamente) die Chance signifikant erhéht, weitere
Substanzen riskant zu konsumieren. Die Chance ist fir Raucher dabei in etwa siebenmal
so hoch wie fir Nicht-Raucher (OR:6,7; KI: 4,41-10,20) und damit im Vergleich zu den
anderen Substanzen am hdéchsten. Die Ergebnisse der 2. Stufe des LR-Modells zeigen,
dass lediglich das Vorhandensein einer alkoholbezogenen Stérung als Pradiktor fir einen
Multi-Risiko-Konsum (OR: 2,7; Kl:1,78-4,05) bedeutsam ist. Eine andere substanzbezo-
gene Diagnose erhéht (bzw. verringert) das Risiko flr einen riskanten Polykonsum nicht.
Die 3. Stufe zeigt, dass zusatzlich das Geschlecht, die Altersgruppen und der Gesund-
heitszustand einen riskanten Polykonsum voraussagen. Die Bildung, das Einkommen und
die Region erweisen sich nicht als statistisch bedeutsame Pradiktoren. Im Finalen Modell
der LR ergaben sich beim Testen der Haupteffekte Signifikanzen bei den Konsumvariab-
len, alkoholbezogener Stérungen sowie bei den Variablen Geschlecht, Alter und Gesund-
heitszustand. Die Bertcksichtigung von Interaktionseffekten einzelner Pradiktoren auf die
abhangige Variable erwies sich als statistisch nicht bedeutsam.

Alkoholkonsumenten haben eine 3,8 Mal héhere Chance, Risikokonsument von mindes-
tens zwei Substanzen zu sein, als diejenigen, die keinen Alkohol trinken (OR:3,8; Kl: 2,17-
6,63). Diejenigen, die Tabak konsumieren, haben eine achtmal héhere Chance (OR:8,5;
Kl: 5,14-14,20), die mit Cannabis eine um den Faktor 4,4 erhéhte (OR:4,4; Kl 2,00-9,89)
und die mit psychoaktiven Medikamenten eine um den Faktor 1,7 erhéhte Chance
(OR:1,7; KI:1,13-2,44), mehr als eine Substanz riskant zu konsumieren. Die Ergebnisse
sind signifikant.

Befragte mit alkoholbezogenen Stérungen (Missbrauch oder Abhangigkeit nach DSM-IV
bzw. KFM fir Medikamente) haben eine fast dreimal héhere Chance riskante Polykonsu-
menten zu sein (OR: 2,8; Kl: 1,83-4,40). Das Ergebnis ist signifikant.

Mehr Manner als Frauen sind riskante Polykonsumenten. Die Chance der Ménner ist im
Vergleich zu Frauen mehr als doppelt so groB3 (OR:2,2; KlI: 1,48-3,24).

Die Altersverteilung zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Altersgrup-
pen und dem mehrfach riskanten Substanzkonsum. Befragte zwischen 30 und 49 Jahren
haben im Vergleich zur jingsten Altersgruppe (18 bis 29 Jahre) eine um den Faktor 2,6
héhere Chance, mehr als eine Substanz riskant zu konsumieren (OR:2,6; Kl: 1,53-4,42).
In der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen ist diese um den Faktor 3,8 erhéht (OR:3,8:
Kl: 2,17-6,81).
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Befragte mit einem guten Gesundheitszustand haben, im Vergleich zu denen mit einem

sehr guten, eine doppelt so groBe Chance, Substanzen mehrfach riskant zu konsumieren

(OR: 2,2; KI: 1,10-4,53). Personen mit einem durchschnittlichen Gesundheitszustand sind

dreimal wahrscheinlicher riskant konsumierende Polykonsumenten als die Befragten mit

einem sehr guten Gesundheitszustand (OR: 3,3; Kl: 1,60-6,91). Bei einem schlechten bis
sehr schlechten Gesundheitszustand ist die Chance um den Faktor 3,2 erhéht (OR:3,2;

Kl: 1,30-7,76), Substanzen mehrfach riskant zu konsumieren (Tabelle 9).

Tabelle 9: Logistische Regression zur Vorhersage des Multi-Risiko-Konsums durch den Konsum, substanzbezogene

Stérungen und soziodemografische Merkmale

1. Stufe 2. Stufe 3. Stufe Finales Modell
OR (95%-KIl) OR (95%-~KIl) OR (95%-~KIl) OR (95%-KIl)

Konsum *?

Alkohol 4,2**  (2,47-7,10) 3,3 *** (1,92-5,65) 3,8 *** (2,16-6,85) 3,8 ** (2,17-6,63)

Tabak 6,7 *** (4,41-10,20) 7,2 (4,34-11,79) 79**  (4,65-13,38) 8,56 *** (5,14-14,20)

Cannabis 3,7**  (2,27-5,89) 2,9* (1,43-5,82) 3,9 *** (1,69-9,14) 4,4 (2,00-9,89)

Psychoaktive Medikamente 1,6*  (1,152,22) 15* (1,05-2,21)  1,7* (1,10-2,48)  1,7*  (1,13-2,44)
Stoérungen

Alkohol 2,7 *** (1,78-4,05) 2,7 *** (1,74-4,32) 2,8 **  (1,83-4,40)

Tabak 1,2 1,76) 1,3 (0,83-2,00) 1,2 (0,80-1,86)

Cannabis 1,7 (0,70-4,04) 2,6 (0,96-6,90) 2,2 (0,86-5,69)

Psychoaktive Medikamente 2,0* (1,16-3,56) 1,5 (0,77-2,72) 1,6 (0,88-2,89)
Geschlecht

Frauen Ref. Ref.

Manner 2,3 *** (1,51-4,46) 2,2 ***  (1,48-3,24)
Altersgruppe

18-29 Jahre Ref. Ref.

30-49 Jahre 3,0 *** (1,72-5,35) 2,6 *** (1,563-4,42)

50-64 Jahre 4,5 *** (2,43-8,21) 3,8 **  (2,17-6,81)
Schulbildung in Jahren

< 10 Jahren Ref. X X

10 Jahre 0,8 (0,52-1,29) X X

> 10 Jahre 0,8 (0,63-1,61) X X
Einkommen

0-1.000 Euro Ref. X X

1.000-1.500 Euro 1,0 (0,63-1,61) X X

1.500-2.000 Euro 0,8 (0,50-1,39) X X

2.000 Euro und mehr 0,7 (0,36-1,41) X X
Region

<20.000 Einwohner Ref. X X

<100.000 Einwohner 1,6 (0,77-3,39) X X

> 100.000 Einwohner 1,3 (0,68-2,64) X X
Gesundheitszustand

sehr gut Ref. Ref.

gut 22" (1,08-4,66) 22" (1,10-4,53)

durchschnittlich 3,4 * (1,55-7,26) 3,3 *** (1,60-6,91)

schlecht - sehr schlecht 2,7* (1,04-7,21) 32" (1,30-7,76)

(n) (1.649) (1.512) (1.404) (1.509)

Pseudo R2 (Nagelkerke) 0,22 0,26 0,32 0,33

OR = Odds Ratio fiir Multi-Risiko-Konsum vs. Single-Risiko-Konsum (Referenzgruppe)

# Konsum bezieht sich auf die 30-Tage-Pravalenz
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5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden als Grundlage Daten des Epidemiologischen Suchtsur-
veys 2006 verwendet, um den Polykonsum psychotroper Substanzen in der deutschen
Allgemeinbevélkerung zu beschreiben und Faktoren zu ermitteln, die einen Polykonsum
auf riskantem Niveau voraussagen. AnschlieBend wurde der Zusammenhang von Poly-
konsum und substanzbezogenen Stérungen in der Gesamtstichprobe dargestellt und die
Verteilung der Stérungsbilder auf die verschiedenen Risikogruppen beschrieben.

Die Ergebnisse sollen im Folgenden interpretiert und, wenn maéglich, mit denen anderer
Studien verglichen werden. Da es keine Literatur Uber einen Polykonsum in der deut-
schen Allgemeinbevdlkerung anhand substanzspezifischer Grenzwerte gibt und die Defi-
nitionen von Polykonsum sehr unterschiedlich sind, ist ein direkter und l&nderlbergreifen-
der Vergleich erschwert.

5.1 Inhaltliche Diskussion

Die Analyse der vorliegenden Daten hat ergeben, dass etwa dreiviertel der Befragten
(73,9%) keine der vier Substanzen Alkohol, Tabak, Cannabis oder psychoaktive Medika-
mente riskant, d.h. Uber einem definierten Schwellenwert fir gesundheitsbezogene Fol-
gen konsumierten. Etwa jeder Finfte (22,0%) berichtete von einem riskanten Konsum
einer der vier Substanzen. Insgesamt zahlen 4,1% der konsumierenden Personen zu den
riskanten Polykonsumenten. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es eine Reihe von
Personen in der deutschen Allgemeinbevélkerung gibt, die einen Konsum von mehreren
psychoaktiven Substanzen auf riskantem Niveau praktizieren.

Raucher weisen mit 7,9% die héchste Abh&ngigkeitsprévalenz auf. Bei 6,7% der Alkohol-
konsumenten liegt ein Missbrauch oder eine Abhangigkeit nach DSM-1V vor, bei Canna-
biskonsumenten sind es 1,2%. Insgesamt zeigen 5,0% einen problematischen Konsum
von psychoaktiven Medikamenten. Betrachtet man die Verteilung der substanzbezogenen
Stdérungen in den drei Risiko-Gruppen, so zeigt sich bei allen vier Substanzen ein héherer
Anteil bei den Multi-Risiko-Konsumenten im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen.
Die Verteilung dieser Stérungen tber die drei Risikogruppen ergibt ein zweigeteiltes Bild.
Die meisten Konsumenten von Alkohol, Tabak oder psychoaktiven Medikamenten, die
eine der beiden Diagnosen haben, gehéren zur Gruppe der Nicht- oder Single-Risiko-
Konsumenten. Jeder zweite Cannabiskonsument mit einer der beiden Diagnosen ist
gleichzeitig ein riskanter Polykonsument. Die weitere Analyse konnte zeigen, dass Man-
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ner, altere Personen, Personen mit einem durchschnittlichen bzw. schlechteren Gesund-
heitszustand und/oder einer alkoholbezogenen Diagnose mit grdBerer Wahrscheinlichkeit
riskante Polykonsumenten sind. Das heift, dass sie mehr als eine psychotrope Substanz
auf riskantem Niveau konsumieren.

Der Betrachtungszeitraum fir Polykonsum reicht konzeptionell von der Lebenszeitprava-
lenz bis zum Konsum innerhalb weniger Stunden. Bekannt ist, dass die Gefahr fir einen
Missbrauch oder eine Abhangigkeit desto gréBer ist, je haufiger und mehr konsumiert
wird. Wenn zwei oder mehr Substanzen kontinuierlich in gréBeren Mengen konsumiert
werden, ist das Risiko fir die Entwicklung gesundheitlich negativer Folgen durch die
Wechselwirkungen erhéht. Fir die Analyse wurden deshalb substanzspezifische Grenz-
werte gewahlt, denen Mengenangaben Uber den Konsum in den letzten 30 Tagen zu
Grunde liegen. So war es mdglich, die Befragten nach genauen Kriterien in risikoarme
und riskante Konsumenten zu klassifizieren.

Die Grenzwerte fur Alkohol und Tabak richten sich nach Vorschlagen der Deutschen Ge-
sellschaft fir Erndhrung und der Weltgesundheitsorganisation (Burger & Mensink, 2003;
WHO, 1998). Ein Konsum oberhalb dieser Gefahrdungsgrenzen lasst héhere Gesund-
heitsrisiken erwarten. Dennoch bedeutet ein risikoarmer Konsum in diesem Zusammen-
hang nicht, dass der Konsum einer Substanz unterhalb des jeweiligen Grenzwertes ge-
sundheitlich unbedenklich ist. Lediglich ist das Auftreten langfristiger gesundheitlicher
Folgen flir die meisten Personen ohne zusétzliche Risikofaktoren eher unwahrscheinlich
(Burger et al., 2000) Bei den Grenzwerten handelt es sich demnach um Konsumempfeh-
lungen. Risikoarm bedeutet somit nicht risikolos oder harmlos. Gerade in Bezug auf Alko-
hol ist, neben der Selbstgefdhrdung, auch die Fremdgefahrdung wie durch Alkohol verur-
sachte Unfalle und Gewalteinwirkungen von zentraler Bedeutung. Gleiches trifft fir einen
risikoarmen Tabakkonsum zu. Es gibt kein gesundheitsvertragliches Rauchen, und mit
jeder gerauchten Zigarette steigt das Risiko fiir die Entstehung tabakassoziierter Erkran-
kungen wie Herz-Kreislauferkrankungen, chronische Bronchitis oder bdsartige Neubildun-
gen (Buhringer et al., 2000; Inoue et al., 2001).

Insgesamt sind Alkohol und Tabak immer noch die am haufigsten konsumierten Substan-
zen, was vor allem durch ihren legalen Status und die lokale Verfligbarkeit zu erklaren
sein dirfte. 1,9% konsumieren beide Substanzen auf riskantem Niveau. Der Anteil an
alkohol- oder tabakbezogenen Stérungen liegt in den Multi-Risikogruppen jeweils Uber
30%. Das Zigarettenrauchen ist oftmals in eine symbolisch bedeutsame Lebensweise
eingebettet und dient als Kontakt- und Kommunikationsmittel. Auch fir viele Jugendliche
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symbolisiert das Rauchen die Zugehdrigkeit zu Gleichaltrigen oder einer bestimmten Ju-
gendkultur. Hinzu kommt der gesellige Aspekt in Bars, Kneipen oder Diskotheken. Dieser
mag zum weiteren Substanzkonsum von Alkohol fliihren, der die Geselligkeitsaspekte
ebenso erfillt. Die Analyse hat jedoch gezeigt, dass jeglicher Konsum einer Substanz ein
Pradiktor dafur ist, mindestens noch eine weitere Substanz riskant zu konsumieren. Die
Wahrscheinlichkeit ist bei Tabak achtmal so hoch, bei Alkohol und Cannabis mehr als
viermal und bei Medikamenten knapp zweimal so hoch, unabhéngig von Alter, Geschlecht
und anderen soziodemografischen Merkmalen der Person. Das bedeutet, dass weiterhin
ein dringender Handlungsbedarf besteht. So sollten weiterhin Uberlegungen tber mégli-
che Einschrédnkungen der lokalen Verfligbarkeit stattfinden, wie auch weiterhin die Durch-
fihrung von Aufklarungs- und zielgruppenorientierten Praventionskampagnen.

Barett et al. (2006) fand unter Drogen konsumierenden kanadischen Studenten heraus,
dass ein erhdhter Konsum von Tabakwaren in Zusammenhang mit einem zusétzlichen
Konsum von unter anderen Alkohol und Cannabis stand. Diese drei Substanzen wurden
am héaufigsten miteinander kombiniert. Ebenso ging ein initialer Konsum von Alkohol dem
kombinierten Konsum von Alkohol mit anderen Substanzen voraus (Barett et al., 2006).
Untersuchungen zwischen Trinkmustern und dem Konsum weiterer Drogen in der finni-
schen Allgemeinbevdélkerung haben zu den Erkenntnissen gefihrt, dass ein Polykonsum
am pravalentesten unter starken Alkoholkonsumenten war. Auch die vorliegende Arbeit
hat gezeigt, dass ein riskanter Alkoholkonsum immer Teil der pravalentesten Substanz-
kombinationen war. Liegt bereits eine alkoholbezogene Stérung zu Grunde, war auch hier
die Wahrscheinlichkeit, weitere Substanzen auf riskantem Niveau zu konsumieren, signifi-
kant héher als bei Tabak, Cannabis und psychoaktiven Medikamenten. Ein starker Kon-
sum von Alkohol scheint damit ein nicht zu unterschatzender N&hrboden fir den Ge-
brauch und Missbrauch von Medikamenten und illegalen Drogen zu sein (Hakkarainen &
Metso, 2009).

Weitere Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen deutlich, dass ein regelmaBiger Medi-
kamentenkonsum in der Allgemeinbevélkerung praktiziert wird und nicht unterschéatzt
werden sollte. Insgesamt nehmen Uber 13% der befragten Personen mindestens ein Me-
dikament der abgefragten Arzneimittelgruppen taglich ein. Die Analyse hat ergeben, dass
insgesamt 5,0% einen problematischen Konsum nach dem KFM aufweisen. Jeder Zehnte
davon (10,4%) fiel dabei in die Gruppe der Multi-Risiko-Konsumenten. Allerdings ist hier
der entscheidende Punkt zu nennen, dass die Vergleichbarkeit zu anderen erfragten
Substanzen eingeschrankt ist. Viele Verordnungen beziehen sich auf Medikamente mit
Abhéangigkeitspotential und stehen damit in Zusammenhang mit unterschiedlichen be-
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handlungsbedirftigen akuten und chronischen Erkrankungen. Letztere implizieren haufig
eine regelmé&Bige oder tégliche Einnahme aus medizinischer Indikation heraus. Somit
muissen die Ergebnisse zu Medikamenten aus der vorliegenden Arbeit vorsichtig interpre-
tiert werden. Zum einen ermdéglicht die Erhebung des Medikamentenkonsums in der ESA
keine Differenzierung des Einnahmegrundes, also zwischen ,Vorsatzlichkeit* und medizi-
nischer Indikation. Ein GroBteil der Konsumenten wird die Medikamente vermutlich auf
Grund medizinischer Notwendigkeit einnehmen und nicht zur bewussten Erzeugung eines
erwlnschten Gemiitszustandes. Doch zum anderen hat sich gezeigt, dass 1,7% der be-
fragten taglichen Medikamenten-Konsumenten mindestens eine weitere Substanz auf
riskantem Niveau konsumieren. Dieser Umstand ist trotz der beschriebenen Einschran-
kungen als bedenklich zu werten. Vor allem vor dem Hintergrund, wenn sich die Patienten
durch die RegelmaBigkeit der Einnahme mdglicherweise nicht Uber die Wechselwirkun-
gen der Arzneimittel mit z.B. Alkohol bewusst sind. Sie sind in der Regel weniger gut tber
konsumierte Substanzen informiert als Konsumenten illegaler Drogen. Im Jahr 2007 wur-
den ca. 80% der verkauften Schmerzmittel ohne Rezept erworben, da die Schmerzbe-
handlung haufig im Sinne einer Selbstmedikation stattfindet (Glaeske, 2009). Der proble-
matische Konsum wird moglicherweise durch Selbstmedikation und damit privat gekaufte
Medikamente im Zuge der popularer werdenden Internetapotheken eher noch zunehmen
(DHS, Medikamente, 2008). Weiter ist zu erwéhnen, dass geschétzt etwa ein Drittel der
verordneten Arzneimittel langfristig zur Suchtunterhaltung und Vermeidung von Entzugs-
erscheinungen verschrieben werden und nicht auf Grund akuter medizinischer Probleme
(Glaeske, 2009).

Manner sind haufiger Polykonsumenten als Frauen. Der Schwerpunktbericht des RKI
,aesundheit von Frauen und Mannern im mittleren Lebensalter (Kolip & Lademann,
2005) hat gezeigt, dass sich die Geschlechter nicht nur beziiglich des subjektiv empfun-
denen Gesundheitszustandes unterscheiden, sondern auch hinsichtlich gesundheitsfor-
derlicher oder -schadigender Verhaltensweisen. Dies kénnte eine mdgliche Erklarung
daflrr sein, dass sich Frauen bewusster Gber mégliche gesundheitsschadigende Konse-
quenzen sind, die mit einem kombinierten riskanten Konsum einhergehen. Zum anderen
zeigen Manner haufiger ein gréBeres Ausmaf an gesundheitsriskantem Verhalten. Insge-
samt haben Personen, die eine Substanz riskant konsumieren, méglicherweise einen we-
niger gesundheitsbewussten Lebensstil und damit eine erhdhte Wahrscheinlichkeit, weite-
re Substanzen auf einem gesundheitsschadigenden Level zu konsumieren.

Die Analyse nach Altersgruppen zeigt deutlich, dass das Risiko mit zunehmendem Alter
hoéher liegt. Bei den 50- bis 64-Jahrigen ist dieses deutlich groBer als bei der jingsten
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Altersgruppe. Bezogen auf Alkohol ist bei Jugendlichen das Trinkmuster des sog.
Rauschtrinkens sehr weit verbreitet (Kraus et al.,, 2008a; Pabst & Kraus, 2008). Dies
zeichnet sich durch einen episodischen Konsum mit groBen Mengen aus, weniger durch
einen Uberschwelligen, regelmaBigen und taglichen Konsum. Damit ist das Risiko fir ei-
nen Polykonsum bei jiingeren Erwachsenen niedriger als bei Alteren. Weiter nimmt der
tagliche Medikamentenkonsum im Alter bedingt durch zunehmende Morbiditat und Multi-
Morbiditat zu (Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2008). Dadurch ist die Wahr-
scheinlichkeit, laut Definition unter riskante Polykonsumenten zu fallen, fiir medikamentés
therapierte &ltere Menschen hoéher als fir Jingere. Ergénzend ist zu sagen, dass sich
eine Gewdhnung an eine Substanz erst nach langerer Konsumdauer einstellt und mégli-

che Abhangigkeitssymptome erst spater sichtbar werden.

Weiterhin konnte herausgefunden werden, dass die Bildung kein Préadiktor fir einen Multi-
Risiko-Konsum ist. Das heiBt, dass Personen mit hoher und niedriger Bildung ein ver-
gleichbares Risiko haben, Polykonsumenten zu werden. Andere Studien fanden jedoch
heraus, dass es bei Schilerinnen und Schulern Unterschiede zumindest in der Prévalenz
von Alkohol und Tabak in Abhangigkeit von der Schulform gab (Kraus et al., 2008a). Be-
zogen auf das Rauchverhalten gibt es einen Unterschied in den Bevdlkerungsgruppen
bezogen auf die Schichtzugehdrigkeit, den Erwerbsstatus und den Familienstand. Ange-
hérige der oberen Sozialschicht rauchen zwar seltener als die der unteren Sozialschicht.
Aber wenn sie rauchen, rauchen sie haufiger stark (Lampert & Burger, 2003).

Auch das Einkommen konnte nicht als Pradiktor fiir einen riskanten Polykonsum ermittelt

werden.

Dies zeigt sich auch bei den Befragten, die ihren Gesundheitszustand mit durchschnittlich
oder schlecht bis sehr schlecht einschatzten. Sie konsumierten haufiger mehrere Subs-
tanzen riskant als diejenigen, die sich véllig gesund fihlten. Méglicherweise liegt bereits
eine Krankheitsdiagnose vor, die einen Medikamentenkonsum bedingt. Gleichzeitig flhrt
ein riskanter Polykonsum zu einem schlechteren Allgemeinzustand. Hinzu kommen aller-
dings die sog. ,Sick-Quitter”, die ihren Konsum mdglicherweise reduzieren, weil es ihnen
gesundheitlich zu schlecht geht. Damit kénnte der Anteil riskanter Polykonsumenten auch
unterschéatzt werden, da diese aufgrund ihres Gesundheitszustandes aktuell mdglicher-
weise keinen Konsum berichten. Das Ergebnis muss allerdings sehr vorsichtig interpre-
tiert werden, da der Gesundheitszustand durch die subjektive Einschatzung der Befragten
konfundiert ist.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass der Anteil substanzbezogener Sté-
rungen, bezogen auf die Gesamtstichprobe mit dem Risiko flr Polykonsum, zunimmt.
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Betrachtet man jedoch den Anteil an Personen mit alkohol-, tabak- und medikamentenbe-
zogenen Stérungen, zeigt sich eine hdéhere Pravalenz in der Nicht- und Single-Risiko-
Gruppe. Dies ist aus der GréBe der Risikogruppen heraus zu erklaren und wird in der Lite-
ratur auch als ,Praventionsparadoxon” bezeichnet (z.B. Kreitman, 1986). Einzig bei Can-
nabis ergibt sich ein gegenlaufiges Bild. Jeder zweite Missbraucher oder Abhangige die-
ser Substanz konsumiert mindestens eine weitere Substanz auf riskantem Niveau. Aus
der Jahresstatistik professioneller Suchtkrankenhilfe geht hervor, dass Cannabis im am-
bulanten und stationaren Bereich mit insgesamt 18% (davon 12% im ambulanten und 6%
im stationé@ren Bereich) an dritter Stelle der Hauptdiagnosen und damit im Vordergrund
der Behandlung steht. An erster Stelle steht nach wie vor Alkohol als Hauptsubstanz. Das
Alter der Patienten ist im Vergleich zu anderen Substanzen sehr hoch. Insgesamt weisen
57% der im ambulanten und 70% der im stationaren Bereich Behandelten einen Miss-
brauch oder eine Abhangigkeit von Alkohol als Hauptdiagnose auf (Sonntag et al., 2009).
Die in Behandlung befindlichen Personen konsumieren zu 83,2% neben der Hauptdroge
noch eine weitere Droge. Die Behandlung einer Substanz steht jedoch im Vordergrund
der Therapie, da die Priméardroge die meisten Probleme bereitet (EMCDDA, 2002).

5.2 Limitation

Die Erhebung von Daten ist allgemein anfallig fir verschiedene Arten von Verzerrungen
(Biases). Ein Bias ist ein systematischer Fehler, der bei der Planung und Durchfiihrung
sowie bei der Analyse und Verdffentlichung von Studienergebnissen auftreten kann
(Rothman, 2002).

Die fir die Arbeit verwendeten Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys (ESA) 2006
weisen eine Reihe von Limitationen auf, die damit auch fiir die vorliegende Arbeit zum
Tragen kommen. Die Ziehung der Stichprobe aus den Einwohnermelderegistern der Ge-
meinden erhéht die Wahrscheinlichkeit, dass nur Personen mit einem festen Wohnsitz an
der Studie teilnehmen kénnen. Es ist davon auszugehen, dass gerade marginalisierte
Gruppen wie wohnungslose und institutionalisierte Personen in der Studie unterreprasen-
tiert sind. Fir die vorliegende Arbeit bedeutet dies, dass die Ergebnisse mdglicherweise
die tatsachliche Verteilung der Polykonsumenten eher unterschéatzen. Die niedrige Ant-
wortrate von 45% erhoht die Wahrscheinlichkeit fir einen Non-Response-Bias. Das be-
deutet, dass sich die Teilnehmer von den Nicht-Teilnehmern systematisch unterscheiden
und schwerpunktm&Big diejenigen teilnehmen, die fiir das Thema sensibilisiert sind. Eine
weitere Limitation stellt die Tatsache dar, dass die Erhebung des Konsums auf Selbstan-
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gaben der Befragten basiert und Verzerrungen durch Recall-Bias nicht auszuschlieBen
sind. Das bedeutet, dass sich die Befragten nicht mehr korrekt an die Haufigkeit oder die
Menge der konsumierten Substanzen erinnern kdnnen oder dem Konsum an sich wenig
Bedeutung beimessen. Auch Verzerrungen durch sozial erwilinschte Angaben sind nicht
auszuschlieBen (Kraus, 2008). Somit kann es sowohl zur Uberschatzung als auch zur
Unterschatzung des Konsums der jeweiligen Substanzen kommen.

Hinzu kommen Limitationen, die sich aus den vorliegenden Analysen ergeben. Fir diese
Arbeit wurden Daten einer Querschnittsstudie verwendet. Im Rahmen solcher Studien
kénnen nur Aussagen zum Befragungszeitpunkt getroffen werden. Es kénnen weder zeit-
liche Verlaufe noch kausale Zusammenhange dargestellt und interpretiert werden. Damit
kann beispielsweise nicht beurteilt werden, ob der Konsum von Alkohol einen zusatzli-
chen Konsum von anderen Drogen bedingt oder ob der Drogenkonsum zu einem erhéh-
ten Konsum von Alkohol flhrt. Weiterhin wurde nicht explizit der gleichzeitige Konsum
mehrerer Substanzen erfragt, da in der ESA-Erhebung der Konsum separat fiir jede
Substanz erhoben wurde. Daher ist eine Limitation der Untersuchung, dass es nur be-
grenzt moglich ist, zwischen einem aufeinander folgenden (CPU) und einem gleichzeiti-
gen Konsum (SPU; siehe Kapitel 2.2.1 Begriffsbestimmung) der vier untersuchten Subs-

tanzen zu unterscheiden.

Die Festlegung der substanzspezifischen Grenzwerte erméglichte eine Identifikation der
Befragten, die taglich mindestens zwei Substanzen riskant konsumierten. Da es sich bei
Alkohol um die durchschnittlich getrunkene Tagesmenge in den letzten 30 Tagen handelt,
kann die konsumierte Menge je nach Trinkgelegenheit variieren. Das bedeutet, dass je
nach Trinkmuster eine Person X an einigen Tagen eventuell nichts, an den anderen daflr
aber umso mehr trinkt. Demgegeniber trinkt eine Person Y eventuell lber alle Tage ver-
teilt gleichméaBig wenig. Beide kénnen mitunter den gleichen durchschnittlichen Konsum
aufzeigen. Somit ist nicht eindeutig bestimmbar, ob ein kombinierter Konsum am gleichen
Tag stattfand.

Eine Ausnahme bildet auch der Grenzwert fir Cannabis, der mit bis zu finfmal pro Monat
fur risikoarm und ab sechsmal pro Monat fiir riskant definiert wurde. Der Konsum von
Cannabis mit den drei anderen Substanzen kann also gleichzeitig oder innerhalb eines
gréBeren Zeitfensters stattgefunden haben. Es konnten keine empirischen Ergebnisse
gefunden werden, die belegen, ab wann ein Konsum von Cannabis als riskant einzu-
schéatzen ist. Gleiches gilt fir Medikamente. Nach ausgiebiger Recherche konnte kein
evaluierter Grenzwert fir Medikamente gefunden werden, oberhalb dessen ein Konsum
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starkere gesundheitsschadigende Wirkungen hat als ein Konsum unterhalb des Schwel-
lenwertes. Unklar ist auch, ob dem Konsum eine medizinisch notwendige Indikation zu
Grunde liegt oder die Medikamente zur Verstarkung bestimmter erwiinschter Effekte ge-
nommen wurden. Ausgangspunkt fiir die Festlegung des Grenzwertes war die Uberle-
gung, dass der Konsum einer oder mehrerer Medikamente taglich mit einem erganzenden
riskanten Konsum einer weiteren Substanz zu verstarkten negativen Beeintrachtigungen
fihren kann. Allerdings ist es nicht mdglich zu differenzieren, welche Medikamente mit

welcher Arzneimittelstarke in welcher tatsachlichen Menge eingenommen wurden.

Eine weitere Limitation zeigt sich bei der Einteilung in risikoarme und riskante Konsumen-
ten. Die risikoarmen Konsumenten umfassen diejenigen, die die jeweilige Substanz nicht
genommen haben oder in Mengen unterhalb des Grenzwertes. Mdglicherweise haben
einige Nicht-Risiko-Konsumenten aber auch alle vier Substanzen risikoarm konsumiert.
Aus 6konomischen Grinden wurde nicht differenziert, wie viele Substanzen risikoarm
konsumiert wurden. Weiterhin ist keine Unterscheidung der unterschiedlichen Substanz-
kombinationen méglich. Es wurde hier nur die Anzahl der riskant konsumierten Substan-
zen untersucht, nicht aber die zahlreichen Kombinationsformen.

5.3 Fazit

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass ein Polykonsum in der Allgemeinbevélke-
rung mit 4,1% durchaus pravalent ist. Anhand substanzspezifischer Grenzwerte wurde die
Verteilung von risikoarmen und riskanten Polykonsumenten herausgearbeitet. Anhand der
Diagnosekriterien nach DSM-IV und dem KFM fir Medikamente wurde der Anteil subs-
tanzbezogener Stérungen an der Stichprobe dargestellt. Es konnten Risikofaktoren fiir die
Voraussage eines Polykonsums mehrerer Substanzen auf riskantem Niveau herausgefil-

tert werden.

Die gesundheitlichen Risiken, die durch den kombinierten Konsum psychotroper Substan-
zen entstehen kdnnen, hdngen von mehreren Faktoren ab: zum einen von der pharmako-
logischen Eigenschaft der Stoffe, der konsumierten Menge, von individuellen Charakteris-
tika, aber auch von sozialen und Umweltfaktoren (EMCDDA, 2002). Hinzu kommt die
Schwierigkeit der Differenzierung zwischen einem aufeinander folgenden und einem
gleichzeitigen Konsum. Einige Stoffwechselprodukte kdnnen sich immer noch im Kdérper
befinden, wenn eine weitere Substanz Stunden oder Tage spéater konsumiert wird (Smit,
2002). Die teilweise erwilinschte Verstarkung der Substanzwirkung birgt noch unkalkulier-
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bare gesundheitliche Risiken. So kommt die Uberlegung zum Tragen, ob die bisher vali-
dierten Grenzwerte flir beispielsweise Alkohol und Tabak bei einem gleichzeitigen Kon-
sum weiterhin Gltigkeit besitzen.

Auf Grund der Uneinheitlichkeit des Begriffs Polykonsum wére eine standardisierte Defini-
tion anzustreben, um Ergebnisse landerlbergreifend vergleichbar zu machen. Ein beson-
deres Augenmerk sollte deshalb auf die Untersuchung des gleichzeitigen Konsums (SPU)
gelegt werden, auch wenn die Schwierigkeit weiter besteht, die zahlreich méglichen Subs-
tanzkombinationen und die daraus resultierenden Wirkungen messbar zu machen. Eine
offene Frage bleibt, wie die Krankheitslast, die von einem kombinierten Konsum ausgeht,
gemessen werden kann.

Um das allgemeine Risiko zu reduzieren, kommt der Pravention eine Schllsselrolle zu.
Notwendig waren Praventionsansatze, die mehrere Substanzen, z.B. Alkohol und Tabak,
mit einbeziehen, anstatt separate Kampagnen zu initiieren. Gleichzeitig sollten gerade in
Freizeitsettings umfassende Informationen und Beratungen bereitstehen, um (ber die
Gefahren eines Polykonsums aufzuklaren (EMCDDA, 2002). Aus Public Health- Sicht ist
nicht nur allein interessant, wie dem Konsum vorgebeugt werden kann, sondern auch, wie
sich Konsumenten dazu bewegen lassen, ihren Konsum einzuschranken oder ganz zu
beenden. Gerade die Rauchgewohnheiten konnten durch eine Tabakpraventions- und
Kontrollpolitik noch nicht nachhaltig beeinflusst werden (Lampert & Burger, 2002). Im Sin-
ne eines Praventionsansatzes spielt die Verhaltnispravention eine Rolle, die neben Steu-
ererhéhungen auch Werbungseinschrédnkung oder gar -verbote und eine Einschrankung
der medialen Prasenz beinhaltet. Die 2004 eingefiihrte Sondersteuer auf spirituosenhalti-
ge Alkopops (AlkopopsStG) soll einem immer friiheren regelméaBigen Konsum bei jungen
Menschen entgegenwirken und hat offensichtlich zu einem Riickgang der Haufigkeit des
Konsums gefiihrt (BZgA, 2008). Weiterhin ware denkbar, die noch erlaubte Werbung fir
rezeptpflichtige Medikamente in Nachmittags- und Frihabendsendungen zu reduzieren,
um jungen Erwachsenen Arzneimittel nicht als Probleml&ser nahezubringen. Die Verhalt-
nisprévention wird erganzt durch die Verhaltenspravention, die elementar ist, um das
Konsumverhalten zu beeinflussen. Der Fokus sollte auch hier auf Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen liegen, um ein frihes Einstiegsalter zu vermeiden. Einige Stu-
dien weisen deutlich darauf hin, dass bestimmte Charakteristika bei Jugendlichen, wie
z.B. negative Emotionen, allgemeine Perspektiviosigkeit oder Sensationslust, einen Poly-
konsum voraussagen (Martin et al., 1992). Der spezifische Substanzkonsum an sich steht
in Assoziation mit kontextabh&ngigen und personellen Faktoren wie der soziale Einfluss,
der Kontakt zur Familie oder zu Gleichaltrigen. Weiterhin sollten Arztinnen und Arzte,

Apotheker, Gesundheitspersonal und Patienten selbst fir die Thematik der Medikamen-
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tenabhangigkeit sensibilisiert werden, indem auf die Risiken eines kombinierten Konsums
von Arzneimitteln mit anderen Substanzen, im speziellen Alkohol, hingewiesen wird.

Eine weitere Licke bleibt bei der Frage, in welche Richtung InterventionsmaBnahmen
zielen sollen. Auf der einen Seite steht eine konsequente Kontroll- und Sanktionspolitik,
wie sie von Babor und Kollegen (2003) propagiert wird. Hier steht der bevdlkerungsorien-
tierte Ansatz im Mittelpunkt, der auf eine gleichmaBige Verringerung des Konsums in der
gesamten Gesellschaft abzielt. Auf der anderen Seite steht der problemorientierte Ansatz,
bei dem die MaBnahmen auf Problemgruppen abzielen und individuenzentrierte MaB-
nahmen gefdrdert werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit haben gezeigt, dass
es keinen ,besten Ansatz® gibt und die Lésung nicht in einer substanzunabh&ngigen Be-
trachtung zu finden ist. Vielmehr zeigt die vorliegende Arbeit die hohe Pravalenz der alko-
hol-, tabak- und medikamentenbezogenen Stérungen in gerade den Nicht- und Single-
Risiko-Gruppen auf. Das bedeutet, dass zwar riskante Polykonsumenten haufiger subs-
tanzbezogene Stérungen haben als Vergleichspersonen, dass aber auf Grund der groBen
Zahl an moderaten Konsumenten weit mehr Problemkonsum zu finden ist. Dieser von
Kreitmann (1986) als ,Préventions-Paradoxon® bezeichnete Umstand besagt, dass durch
den bevélkerungsorientierten Ansatz der Nutzen fir die Bevdlkerung héher sei. Die Ver-
teilung der cannabisbezogenen Stérungen lasst allerdings vermuten, dass hier ein prob-
lemorientierter Ansatz sinnvoll ist, da nicht so breite Bevélkerungsgruppen betroffen sind.

Ein zentraler Aspekt von Public Health ist es, nicht nur den Fokus auf den Einzelnen mo-
deraten oder problematischen Konsumenten zu legen, sondern den Blick auch auf die
Gesamtbevdlkerung zu richten und damit auf die Folgen, die auch fir die Gesellschaft
entstehen kénnen. Beide Handlungsansétze sollten zur Risikovermeidung eines riskanten

Polykonsums weiter verfolgt werden.
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Glossar

Chi-Quadrat-Test

Konfidenzintervall

Odds Ratio

Pravalenz

Pseudo R?

p-Wert

Standardabweichung

Signifikanztest zur Uberpriifung der Hypothese, dass zwischen
zwei Merkmalen ein Zusammenhang besteht und dieser damit
nicht zuféllig Zustande gekommen ist. Das Ergebnis des Tests
ist der p-Wert.

(KI) ,Vertrauensbereich®, innerhalb dessen der ,wahre” Wert in
der Grundgesamtheit liegt. Ublicherweise wird das 95%-ige K-
Intervall angenommen.

(OR) dt. ,Chancenverhaltnis®. Ist ein gerichteter Risikoschatzer
und gibt die Starke des Unterschiedes zwischen zwei Gruppen
oder zwei Merkmalen an.

Haufigkeit einer Krankheit innerhalb der Bevdlkerung oder um-
schriebenen Bevdlkerungsgruppen. Diese kann entweder zu ei-
nem definierten Zeitpunkt oder fir eine Zeitperiode bestimmt
werden.

MaBzahl, die zur ,Erklarungskraft eines Modells der Logisti-
schen Regression dient.

p steht fir den englischen Begriff ,probability”. Er gibt die Wahr-
scheinlichkeit an, mit der die Nullhypothese falschlicherweise
verworfen wird. Ist der p-Wert kleiner als das festgelegte Signifi-
kanzniveau, liegt statistische Signifikanz vor. Diese besagt,
dass es einen Zusammenhang zwischen den zwei untersuchten
Variablen gibt und die Ergebnisse nicht zufallsbedingt sind.

Ma@B fiir die Streuung der Werte einer Zufallsvariablen um ihren

Mittelwert.
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Tabelle 3a: Pravalenz des risikoarmen und riskanten Konsums je Substanz nach Geschlecht (letzte 30 Tage)

Alkohol Tabak Cannabis Psychoaktive Medikamente
Manner Frauen Méanner Frauen Méanner Frauen Méanner Frauen
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
risikoarmer Konsum 52,2 (2.210) 47,8 (2.608) 52,4 (831) 47,6 (968) 67,3 (52) 32,7 (31) 40,7 (1.170) 59,3 (2.229)
riskanter Konsum 67,5 (500) 32,5 (301) 66,9 (368) 33,1 (249) 738 (88) 26,2 (35) 495 (208) 50,5 (276)
Gesamt (2.710) (2.909) (1.199) (1.217) (140) (66) (1.378) (2.505)
Abstinente (1.954) (5.353) (7.678) (3.872)
Missings (339) (143) (28) (157)
Total (7.912) (7.912) (7.912) (7.912)
2 risikoarmer Konsum: < 12 g/24 g Reinalkohol pro Tag fiir Frauen/Méanner; riskanter Konsum: > 12 g/24 g pro Tag fiir Frauen/Manner
® risikoarmer Konsum: < 20 Tabakwaren taglich; riskanter Konsum: > 20 Tabakwaren taglich
° risikoarmer Konsum: < 5 mal mtl.; riskanter Konsum: > 5 mal mtl.
d

risikoarmer Konsum:

keines téglich; riskanter Konsum: eines oder mehrere mindestens taglich



Tabelle 4a: Pravalenz einzelner Substanzkombinationen nach Geschlecht (letzte 30 Tage)

Alkohol Tabak Cannabis I\P’Isg’(;:oaktlve Total Manner Frauen
edikamente % () % () % ()
Abstinente 2 0 0 0 0 9,4 (737) 41,0 (264) 59,0 (473)
. 1 0 0 0 26,1 (1.861) 61,2 (1.046) 38,8 (815)
Eine Substanz
konsumiert 0 1 0 0 30 (222) 53,8 (106) 46,2 (116)
0 0 1 0 0,0 (3) 80,4 @) 19,6 (1)
0 0 0 1 8,3 (631) 37,3 (195) 62,7 (436)
. 1 1 0 0 11,2 (785) 69,7 (489) 30,3 (296)
Z Subst
kwe' ubstanzen 1 0 1 0 02  (26) 720  (17) 280  (9)
onsumiert
1 0 0 1 23,9 (1.770) 39,4 (594) 60,6 (1.176)
0 1 1 0 0,1 (5) 57,7 (3) 42,3 )
0 1 0 1 4,1 (296) 37,0 (91) 63,0 (205)
0 0 1 1 0,0 (1) 100,0 (1) 0,0 (0)
. 1 1 1 0 0,6 (59) 87,4  (48) 12,6 (11)
Drei Substanzen
konsumiert 1 0 1 1 0,1 (13) 56,1 (8) 43,9 (5)
1 1 0 1 11,9 (880) 50,6 (375) 49,4 (505)
0 1 1 1 0,1 (5) 71,8 (3) 28,2 )
Vier Substanzen 1 1 1 1 0,9 (85) 64,3 (52) 35,7 (33)
konsumiert
Gesamt 100,0 (7.379) 50,8 (3.294) 49,2 (4.085)
Missings (533)
Total (7.912)

2 keine der vier Substanzen konsumiert
0 = Substanz nicht konsumiert
1 = Substanz konsumiert



Tabelle 5a: Pravalenz des risikoarmen und riskanten Konsums einzelner Substanzkombinationen nach Geschlecht (letzte 30 Tage)

Psychoaktive

Alkohol ? Tabak® Cannabis °® Medikamente ¢ Méanner Frauen Manner Frauen
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
gﬁ:?tanz Cluster 1:
riskant 0 0 0 0 73,0 (4.933) 483 (2.081) 51,7 (2.852) ﬂf:stu?:‘j:fen 739 (4.933) 483 (2.081) 51,7 (2.852)
konsumiert
Eine 1 0 0 0 8,7 (581) 63,4 (340) 36,6 (241) o ister -
Substanz 0 1 0 0 7,0 (401) 61,8 (215) 36,6 (186) |a: L.
riskant 0 0 1 0 06 (57 680 (38 321 (19) i:’f;::ﬁ::‘:n 220 (1.397) 581 (731) 419 (666)
konsumiert 0 0 0 1 5,7 (358) 44,5 (138) 5,5 (220)
Zwei 1 1 0 0 1,9 (107) 81,9 (82) 18,1 )
1 0 1 0 0,2 (20) 87,6 (16) 12,4 )
2::::‘?"”" 1 0 0 1 06 (40) 680 (25) 32,9 )
konsumiert 0 1 1 0 02 (17) 770  (13) 23,0 )
0 1 0 1 0,6 (35 68,6 (22) 31,4 )
0 0 1 1 0,1 (5) 85,1 (3) 15,0 )
Drei 1 1 1 0 0,1 9) 62,6 (7) 37,4 )
Substanzen 1 0 1 1 0,0 (2) 100,0 2) 0,0 )
riskant 1 1 0 1 0,2 (10) 59,5 (5) 40,5 )
konsumiert 0 1 1 1 0,1 (4) 55,0 2) 45,0 )
Alle
Substanzen
riskant 1 1 1 1 0,1 (3) 92,7 2 7,3
konsumiert
Gesamt 100,0 (6.582) 51,6 (2.991) 48,4 (3.591) (6.582) 51,6 (2.991) 48,4 (3.591)
Abstinente (keine der vier Substanzen konsumiert) (737) (737)
Missings (593) (593)
Total (7.912) (7.912)

Hinweis: Alle Konsumenten der letzten 30 Tage, die mind. eine der aufgefiihrten Substanzen konsumierten
0 = risikoarm konsumiert (bzw. nicht konsumiert)

1 = riskant konsumiert

2 Alkohol: 0 = risikoarmer Konsum (< 12 g/24 g Reinalkohol pro Tag fiir Frauen/Manner); 1 = riskanter Konsum (> 12 g/24 g pro Tag fiir Frauen/Manner)
® Tabak: 0 = risikoarmer Konsum (< 20 Tabakwaren tgl.); 1 = riskanter Konsum (> 20 Tabakwaren tgl.)
¢ Cannabis: 0 = risikoarmer Konsum (s 5 mal mtl.); 1 = riskanter Konsum (> 5 mal mtl.)
9 Psychoaktive Medikamente: 0 = risikoarmer Konsum (keines tgl.); 1 = riskanter Konsum (eines oder mehrere mind. tgl.)
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Wer fiihrt die Studie durch:

Die Untersuchung wird vom IFT Institut fiir Therapieforschung Miinchen, und infas Institut fiir angewandte
Sozialwissenschaft Bonn durchgefiihrt. Der Auftraggeber ist das Bundesministerium fiir Gesundheit.

Worum wir Sie bitten:

Sie wurden fiir diese bundesweite reprasentative Befragung zufallig ausgewahlt. Mit lIhnen werden in den nachsten
Monaten ca. 8000 Manner und Frauen im Alter von 15 bis 64 Jahren befragt. Selbstverstéandlich ist Ihre Teilnah-
me freiwillig. Der Erfolg dieser Untersuchung hangt davon ab, dass sich mdglichst alle ausgewahlten Personen
an der Befragung beteiligen. Nur so lassen sich die erhobenen Einzelinformationen nachher zu einem schliissigen
Gesamtbild zusammenflgen.

Wir bitten Sie, diesen Fragebogen auszuflllen und im beigefligten Kuvert zurtickzuschicken an:
infas Institut fiir angewandte Sozialwissenschaft GmbH, Postfach 24 01 01, 53154 Bonn.

Was mit lhren Angaben geschieht:

Die durchfihrenden Institute tragen die volle datenschutzrechtliche Verantwortung. Alle Ihre Angaben werden streng
vertraulich, entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz, behandelt. Das bedeutet: Alle erho-
benen Daten werden nur in anonymisierter Form, d.h. ohne Namen und Adresse, und nur zusammengefasst mit
den Angaben der anderen Befragten ausgewertet. Die Ergebnisse lassen keine Rickschlisse darauf zu, welche
Person welche Angaben gemacht hat. Mit anderen Worten:

Der Datenschutz ist voll und ganz gewéhrleistet.

Wie der Fragebogen auszufiillen ist:

Das Ausflllen des Fragebogens ist sehr einfach.

* Kreuzen Sie bitte die jeweils zutreffenden Antwortmaoglichkeiten in den dafiir vorgesehenen Kastchen an.

® Die Fragen sind immer ,fett“ gedruckt, zumeist finden Sie die Antwortmoglichkeiten rechts daneben.
Normalerweise ist fur jede Frage nur eine Antwort mdglich, also nur ein Kastchen anzukreuzen:

Beispiel: Sind Sie... ...ein Mann? 1

...eine Frau?...Dz

®* Wenn mehrere Antworten auf eine Frage angekreuzt werden kdnnen, wird ausdrucklich darauf hingewiesen:
I Bitte kreuzen Sie alles an, was zutrifft!

® Bei einigen Fragen missen Sie nur eine Zahlenangabe machen.

52

* Gelegentlich werden Sie aufgefordert, einen Teil der Fragen zu Uberspringen.
Tun Sie dies bitte dann, wenn im Fragebogen auf folgende Weise - - -
darauf NINGEWIESEN WIrd: ............c.iuieieieeieireiceeie e Clp (B'tte weiter mit Frage 19 )

Die Frage-Nummer, mit der Sie dann in der Beantwortung des Fragebogens fortfahren sollen,
ist jeweils hinter dem Pfeil notiert.

Beispiel: In welchem Jahr sind Sie geboren? 19

® Sollten Sie sich einmal bei einer Antwort geirrt haben, so kreisen Sie dieses Kastchen bitte ein
und kreuzen die richtige Antwort an:

Beispiel: Sind Sie... ...ein Mann? X

...eine Frau? .

Fur Fragen steht lhnen zur Verfiigung:

Frau Dr. Angela Prussog-Wagner

infas Institut fir angewandte Sozialwissenschaft GmbH

Friedrich-Wilhelm-Str. 18, 53113 Bonn

Tel.: 0228 / 3822-420, Fax: 0228 / 310071, E-Mail: lebenundgesundheit2006 @infas.de

Beginnen Sie jetzt bitte mit der Frage 1 auf der gegeniiberliegenden Seite.
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Wir moéchten den Fragebogen zundchst mit einigen statistischen Fragen beginnen.
1. Sind Sie... ..ein Mann? ............. L1,
I Bitte kreuzen Sie das zutreffende Késtchen an! ..eine Frau?............. L1,
2. In welchem Jahr sind Sie geboren? 19
3. Welche Staatsbiirgerschaft haben Sie?
15> Bitte kreuzen Sie alles an, was zutrifft!
Deutsche............ 1n
Andere................ .[1Wp Bitte angeben:
4. Wie groB sind Sie? cm
5. Wieviel wiegen Sie? kg
6. Welchen Familienstand haben Sie?
Ich bin... verheiratet und lebe mit meinem Ehepartner zusammen ............ [,
verheiratet und lebe von meinem Ehepartner getrennt................ L.
=T o SR PPSPPPPPRI [,
[0 [ XSTed o 1T=Te 1= o 1R L1,
VEIWITWET ...t e e e e e eeeees [1s
7. Wie viele Kinder haben Sie?
Kinder Ich habe keine Kinder......... [ 1o
8. Wie viele Kinder leben zur Zeit mit lhnen im Haushalt zusammen?
Kinder Keine Kinder im Haushalt...[ ] e
9. Mit wem wohnen Sie gegenwartig hier im Haushalt zusammen?
5> Bitte kreuzen Sie alles an, was auf Sie zutrifft! i
Mit niemandem, lebe allein...................... []
Mit (Ehe-)Partner und Kind(ern) .............. L]
Mit (Ehe-)Partner, aber ohne Kind(er)..... L]
Mit Kind(ern), aber ohne (Ehe-)Partner...D
Mit (Schwieger-)Eltern/Vater/Mutter.......... []
Mit Geschwistern ...........ccccciiieeiiiiniinnin, []
Mit anderen Verwandten.......................... []
Wohne in einer Wohngemeinschaft......... L]
Wohne in einem Heim .............c...cccooo. []
SONSHGES ... L]
10. Wie viele Personen leben hier in lhrem Haushalt? Lebe alleine ...................... [,
I> Rechnen Sie sich selbst bitte mit dazu!
Personen
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11. Nun geht es um lhre Gesundheit. Sehrgut.....cccoooiiiiiiinnnn. [,
Wie geht es Ihnen zur Zeit gesundheitlich? GUL oo L1,
Durchschnittlich................ L1,
Schlecht .........ooovveveeeen L.
Sehr schlecht.................. [1s
12. Wie schéatzen Sie zur Zeit lhr psychisches Wohlbefinden ein? Sehrgut ..o [,
GUE e [] 2
Durchschnittlich............... [,
Schlecht ...l (1.
Sehr schlecht.................. [1s
13. Waren Sie in den letzten 12 Monaten liber mindestens vier Tage hinweg ungewohnlich
(d.h. iiber das sogenannte Normale hinaus) gliicklich, erregt oder iiberdreht?
Ja............. L1, Nein................ o]
A 4
Wenn ja, wie haufig war das in den letzten 12 Monaten?
Einmal ... [,
Mehr als einmal ................. L1,
14. Nun einige Fragen zu Formen von Unterstiitzung und Belastung in lhrer sozialen Umgebung:
Unter sozialer Umgebung versteht man (Ehe-)Partner, Freund/in, Verwandte, Arbeits-
kollege/in, Bekannte aus Gruppen oder Vereinen, Nachbar/in.
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, wie haufig Sie in etwa die folgenden Dinge
in den letzten 12 Monaten erfahren haben.
In den letzten 12 Monaten
mehrmals 1mal 2-3mal 1mal  seltener nie
I Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! pro pro pro pro als 1mal
Woche Woche Monat Monat pro Monat
1 2 3 4 5 6
Wie oft haben Ihnen Personen aus lhrer sozialen
Umgebung mit Ratschlagen oder Informationen
weiter geholfen? ... I I I I ... []
Wie oft haben Personen aus lhrer sozialen
Umgebung Sie mit praktischer Hilfe unterstutzt
(z.B. Besorgungen gemacht, lhnen etwas
geliehen, etwas repariert)? ..............cceo Ll I I I ... L]
Wie oft haben Personen aus lhrer sozialen
Umgebung Sie ermutigt und lhnen Bestatigung
gegeben? ... I Lo I I ... L]
Wie oft haben Personen aus lhrer sozialen
Umgebung lhnen Warme, Zuneigung und
Verstiandnis gegeben? ..., L. I I I C....... L]
Wie oft hatten Sie das Gefihl, dass Personen
aus lhrer sozialen Umgebung Sie kritisiert
oder an lhnen herumgenorgelt haben? ..................... ... ... I I I L]
Wie oft haben Personen aus lhrer sozialen Um-
gebung Sie im Stich gelassen oder enttduscht? ....... Ll I I Lo I L]
Wie oft haben Personen aus lhrer sozialen
Umgebung zu hohe Anspriiche an Sie gestellt
oder Sie mit ihren Problemen belastet? ................... I I I I L, []
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15. Bitte geben Sie an, welche der folgenden chronischen Krankheiten lhr Arzt bei lhnen festgestellt hat.

5> Bitte kreuzen Sie alles an, was auf Sie zutrifft! Trifft zu
1
Ruckenleiden (z.B. Probleme mit Bandscheiben, Wirbelsaule) ...............ccccvieeeeenn. L]
(=T = RPN L]
HaUtKranKN@IteN ... ..o e e e e e e e e e eeees L]
AtemwegserkrankKUNGEN ...........uueiiii e e e e e e e e e e e e eeas L]
Magen-Darm-ErkrankungQen...........coooeiiiiiii it e e e e e eenes L]
Hals-Nasen-Ohren-ErkrankunNgeN......... ... uuuuiiiiiiiieieiaaieeiaesaneeanseaeeannsenees []
Gelenk-/Knochenerkrankungen (z.B. Osteoporose, Arthritis, Rheuma).................... L]
=T 0 LSRR L]
Psychiatrische/psychische Erkrankungen (z.B. Depression, vegetative Dystonie)... L]
Neurologische Erkrankungen (z.B. EpIlepSi€) ........occuviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e L]
Drogen-/AIKONOoIerkrankKUNGEN .........coooiiiiiiiiiiiiiie e L]
DIADELES ... e L]
HIV-INFEKHON. ... []
Fettleber, LEDEIZIITNOSE ... oo et e e e e e e eans []
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck) ...........cccccooiiiiiiiieiiiiniiiiiiieeeen, L]
HepatitisS/GeIDSUCKL ... eeeennee []
Sonstige chronische Krankheiten ... L]
I 1T €530 £= 1Y 0 PSP L]

Fragen zur Einnahme von Medikamenten

16. Nun geht es um Gewohnheiten und Schwierigkeiten, die bei der Einnahme
von Medikamenten auftreten kénnen.

Die folgenden Aussagen beziehen sich nur auf Medikamente, die Sie einnehmen,

® um besser schlafen zu kdnnen ® um ruhiger zu werden

® um leistungsfahiger zu werden ® um sich wohler zu fihlen

® um weniger Schmerzen zu haben ® um korperliche Vorgange zu regulieren.

Nein, Ja, in den Ja, aber
5> Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, trifft letzten  vor mehr als
was auf Sie zutrifft! nicht zu 12 Monaten 12 Monaten
1 1 1

Ohne Medikamente kann ich schlechter einschlafen .................ccccccvvvnnnee. I I L]
Ich habe mir sicherheitshalber schon einmal einen kleinen Vorrat
an Tabletten angelegt ...... .o I I L]
Zeitweilig mochte ich mich von allem zurlckziehen ..., I I L]
Es gibt Situationen, die schaffe ich ohne Medikamente nicht.................... I I []
Andere glauben, dass ich Probleme mit Medikamenten habe.................... I I L]
Die Wirkung meiner Medikamente ist nicht mehr so wie am Anfang......... I - I - ]
Weil ich Schmerzen habe, nehme ich oft Medikamente.............c....ccoo...... I I []
In Zeiten erhdhter Medikamenteneinnahme habe ich weniger gegessen..D .............. I L]
Ich flihle mich ohne Medikamente nicht wohl..............cc.ccooiii, I I L]
Manchmal war ich selbst erstaunt, wie viele Tabletten ich
an einem Tag eingenommen habe...........oooiiiiiiiiiiiiiiiii e I I L]

Mit Medikamenten flhle ich mich oft leistungsfahiger............ccccccccccoo e I I L]
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Zu lhrer Information:

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Gebrauch bestimmter Medikamente. Damit Sie sich vergewissern
konnen, in welche Kategorie ein bestimmtes Medikament fallt, haben wir die gebrauchlichsten Medikamente
zusammengestellt.

Beispiele der gebrauchlichsten Medikamente:

Schmerzmittel Aktren, Almogran, Allegro, Antituss, Aspirin, Azur, Buscopan, Capros, Develin retard, Dilaudid,
Dolantin, Dolomo, Dolormin, Dolviran, Fortral, Gelonida, Lonarid, L-Polamidon, Meptid, Migraeflux,
Morphin Merck, MSI Mundipharma, MSR Mundipharma Suppositorien, MST Mundipharma Ta-
bletten, Nedolon, Nubain, Paracetamol, Relpax, Sevredol, Spalt, Thomapyrin, Trama-Dorsch,
Tramadura, Tramagit, Tramal, Tramundin, Temgesic, Togal, Valoron N., Vioxx, Vivimed.

Schlafmittel Baldriparan N, Betadorm A, Bikalm, Dalmadorm, Dolestan, Dormicum, Dormigoa, Eatan N,
Ergocalm, Eusedon mono, Fluninoc, Halbmond, Halcion, Hoggar, Imeson, Lendormin, Loretam,
Luvased, Moradorm, Mogadan, Neodorm, Noctamid, Norkotral, Novanox, Planum, Radedorm,
Remestan, Rohypnol, Sedovegan, Sonata, Staurodorm, Stilnox, Visano, Vivinox Schlafdrage-
es.

Beruhigungsmittel Adumbran, Atosil, Bikalm, Bromazanil, Demetrin, Dolestan, Durazanil, Eusedon, Faustan, Gityl,
Laubeel, Lexostad, Lexotanil, Librium, Limbatril, Nitrazepam, Noctazepam, Normoc, Praxiten,
Radepur, Rohypnol, Rudotel, Sedariston, Sedovegan, Sigacalm, Stilnox, Tafil, Tavor, Tranquase,
Tranxilium, Valium, Valiquid, Visano, Xanax.

Anregungsmittel AN1, Captagon, HalloWach, Percoffedrinol, Ritalin, Tradon, Tempil N.

Appetitzigler Cardanat N, Recatol, Regenon retard.

Antidepressiva Amineurin, Anafranil, Aponal, Aurorix, Cipralex, Comipramin, Deprilept, Doxepin, Fevarin, Fluctin,
Herphonal, Hydiphen, Imipramin, Insidon, Ludiomil, Maprolu, Mianserin, Noveril, Novoprotect,
Paroxetin, Pertofran, Prozac, Pryleugan, Saroten, Seroxat, Sinquan, Stangyl, Tagonis, Thombran,
Tofranil, Tolvin, Trevilor, Trimipramin.

Neuroleptika Abilify, Ciatyl-Z, Chlorprotixen, Colzapin, Decentan, Dehydrobenzperidol, Dogmatil, Fluanxol,
Glianimon, Haldol, Haloperidol, Jatrosom, Leponex, Lyogen, Lyorodin, Melleril, Meresa, Neo-
gama, Neurocil, Omca, Orap, Propaphenin, Protactyl, Psyquil, Risperdal, Sigaperidol, Sulpirid,
Tiapridex, Truxal, Zeldox.

17. Welche der folgenden Medikamente haben Sie in den letzten 12 Monaten genommen?

I Bitte kreuzen Sie alles an, was auf Sie zutrifft!

Trifft zu

Schmerzmittel .............
Schlafmittel..................
Beruhigungsmittel .......
Anregungsmittel ..........
Appetitzigler ............... Habe in den letzten 12 Monaten

Antidepressiva............. keines dieser Medikamente

Neuroleptika................ gENOMMEN ..eieeeeeeeeiiieee e e eeeeeeeas

Bitte weiter mit Frage 20
96 D’ [ Seite 8 ]

( Bitte weiter mit Frage 18)
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18. Wie haufig haben Sie in den letzten 30 Tagen die folgenden Medikamente genommen?

> Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz!

Taglich Mehrmals  Einmal Seltener Nie

pro pro als einmal

Woche Woche pro Woche

1 2 3 4 5

Schmerzmittel................... I I I I L]
Schiafmittel...................... I R [ I []
Beruhigungsmittel............. I I I R L]
Anregungsmittel................ I I I R L]
Appetitzigler.........ccc........ I I I I L]
Antidepressiva.................. I I I I L]
Neuroleptika ..................... I I I I L]

19. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, ob diese in den letzten 12 Monaten
eher auf Sie zutrifft oder eher nicht zutrifft.

" Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz!
Trifft Trifft
eher eher nicht

ZUu ZU
1 2
Ohne Medikamente ware ich nur ein halber Mensch. ............ccccoiiiiiiiiie i I L]
Manchmal wisste ich wirklich nicht, wie ich meinen (Arbeits-)Tag ohne
Medikamente durchstehen KONNte. ..o I L]
Beruhigungs- und Schlafmittel sind in schwierigen, sorgenvollen Situationen
eine Hilfe fur mich, auf die ich nicht verzichten mochte........c..oooveeeoeee e R []
Ich versuche, grundsatzlich ohne Medikamente auszukommen.............ccccccccovevieieeneenee. R []
Wenn ich Kopfschmerzen habe, nehme ich sofort ein Schmerzmittel dagegen............ I []
Es hat schon Tage gegeben, wo ich wahrscheinlich eher etwas zuviel
Schmerzmittel genommen habe. ..........c.ooooiiiiiii e I L]
Es ist fir mich unverstandlich, dass jemand Kopfschmerzen hat und
kein Medikament dagegen NIMML. ... I L]
Da ich mich genau kenne und weil3, wann ich Schmerzen bekomme,
nehme ich schon ein Medikament, bevor die Schmerzen richtig einsetzen. .................. I []
Wenn ich Schmerzen habe, versuche ich méglichst lange ohne
Medikamente auSZUKOMMEN. .........ccoiiii e I L]

Ich nehme Schmerzmittel nicht nur wegen der schmerzstillenden Wirkung,
sondern weil sie mich auch anregen und leistungsfahig machen. ................c..cccccooee. I L]
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Fragen zum Rauchen

20. Haben Sie jemals Schnupftabak oder Kautabak genommen? Nein, Ja, Ja, aber
habe ich in den letzten vor mehr als
" Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zutrifft! nicht 12 Monaten 12 Monaten
1 1 1
Schnupftabak .................... I I L]
Kautabak ..............cccoue. I I L]

21. Rauchen Sie zur Zeit?

22. Haben Sie in lhrem Leben insgesamt mehr als 100 Zigaretten/
Zigarren/Zigarillos/Pfeifen geraucht?

NE, mp Nein. .o . 1% ( Bitte weiter mit Frage 45, Seite 12 )
\ 4
23. Was rauchen Sie, oder falls Sie nicht mehr rauchen, was haben Sie frither geraucht?
I Kreuzen Sie bitte alles an, was zutrifft! a
ZIigaretten .........oocuuiiiiieii e L]
ZIQAITEN ...ttt e e e L]
A To F= 1] (0T L]
PIeife ..o L]

24. Wie alt waren Sie, als Sie das erste Mal geraucht haben (auch wenn Sie heute nicht mehr rauchen)?

War etwa Jahre alt

25. Wie alt waren Sie, als Sie begonnen haben taglich zu rauchen?

War etwa Jahre alt Habe nie taglich geraucht veros ] ’ [ Bitte weiter mit Frage 27)

26. Wie viele Jahre haben Sie téglich geraucht?

Habe etwa Jahre taglich geraucht

Habe weniger als 1 Jahr taglich geraucht.....ss L]

27. Wann haben Sie zuletzt geraucht?

I Kreuzen Sie bitte nur ein Késtchen an!

In den letzten 30 Tagen .........cooveeeeeceeeceeeeeeeee e 1 ’ ( Bitte weiter mit Frage 28, Seite 9 )
Vor 1 bis 6 Monaten .......couveeeeeeeeeeeeeee e, o[

(Bitte weiter mit Frage 40, Seite 10)
Vor 7 bis 12 Monaten ......cooveeeeeeieeeeeeee e, 5[]
Ao o I oY T2 F=1 o 1 (=Y o [ AL

(Bitte weiter mit Frage 45, Seite 1 2)

Vormehr als 2 Jahren .......oooueeeeeeeeeieeee e, 5 []




3707/2.2006

28. Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 30 Tage (vier Wochen):

An wie vielen dieser Tage haben Sie Zigaretten geraucht?

An etwa

Tagen

An so einem Tag, an dem Sie rauchen,

wie viele Zigaretten rauchen Sie dann im Durchschnitt?

Etwa

Zigaretten

Habe in den letzten 30 Tagen
gar keine Zigaretten geraucht........................

29.

Bitte denken Sie jetzt wieder nur an die letzten 30 Tage (vier Wochen):

An wie vielen dieser Tage haben Sie Zigarren,

Zigarillos oder Pfeifen geraucht?

An etwa

Tagen

An so einem Tag, an dem Sie rauchen,

wie viele Zigaretten rauchen Sie dann im Durchschnitt?

Etwa

Zigarren/Zigarillos/Pfeifen

Habe in den letzten 30 Tagen gar keine
Zigarren, Zigarillos, Pfeifen geraucht.............

(Zutreffendes bitte unterstreichen)

30.

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre

Ich habe in den letzten 30 Tagen ...

...geraucht, aber rauche zur Zeit nicht mehr

...geraucht und rauche auch weiterhin

erste Zigarette/Zigarre/Zigarillo/Pfeife? Innerhalb von 5 Minuten ................c........... [,
Innerhalb von 6 bis 30 Minuten ................. L]
Innerhalb von 31 bis 60 Minuten................ L]
Spater als nach 60 Minuten....................... L],
31. Finden Sie es schwierig an Orten nicht zu rauchen, Ja. |:| 1
wo es verboten ist (z.B. Kirche, Biicherei, Kino usw.)?
Nein......ccooeeeeeennnnn. L]
32. Bei welcher Zigarette/Zigarre/Zigarillo/Pfeife im Laufe des Tages Die erste am Morgen..... [,
wiirde es lhnen am schwersten fallen, diese aufzugeben?
ANndere .......ccooeeevvevieeenn. L]
33. Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr Ja. i, L]
als am Rest des Tages?
Nein......cccooeeeeennnnn. L1,
34. Rauchen Sie, wenn Sie krank sind Ja. |:| 1
und tagsiiber im Bett bleiben miissen?
Nein......ccooeeeeeennnn.. L]
35. Bitte kreuzen Sie nur die Aussage an, die auf Sie derzeit zutrifft:

( Bitte weiter mit Frage 36 )
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36.

Welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie zu?
I> Kreuzen Sie bitte nur ein Késtchen an!

Ich rauche und habe nicht die Absicht, in den nachsten 6 Monaten damit aufzuhoren.............. L],
Ich rauche, Uberlege aber ernsthaft, in den nachsten 6 Monaten damit aufzuhdren.................. L1,
Ich rauche, habe aber beschlossen, in den nachsten 30 Tagen damit aufzuhéren..................... L],

37.

Haben Sie in den letzten 12 Monaten versucht, mit dem Rauchen aufzuhoren
und waren fiir mindestens 24 Stunden abstinent?

38.

Wie wichtig ist es lhnen, mit dem Rauchen aufzuhoren? Wie denken Sie im Moment dariiber?
I" Kreuzen Sie bitte nur ein Kastchen an!

0 bedeutet, dass es lhnen unwichtig ist, mit dem Rauchen aufzuhoren,
10 bedeutet, dass es lhnen sehr wichtig ist.
Mit den Werten dazwischen kénnen Sie lhr Urteil abstufen.

Unwichtig Sehr wichtig
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 1 1 1 1 1 1 1 1
l:: | - LI L LI LT LI LT | - LT ::I

39.

Wenn Sie sich jetzt vornehmen wiirden, mit dem Rauchen aufzuhéren:
Wie zuversichtlich sind Sie, dass lhnen das gelingen wiirde?

> Kreuzen Sie bitte nur ein Kastchen an!

Uberhaupt nicht Sehr
zuversichtlich zuversichtlich
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l:: 1 i 1 i 1 i 1 1 1 ::I
| N L1 LI L1 L1 L1 L1 | N L1

40.

Wie war das in den letzten 12 Monaten:
Haben Sie in den letzten 12 Monaten taglich im Durchschnitt 20 oder mehr Zigaretten geraucht
(oder 10 oder mehr Zigarillos, oder 7 oder mehr Pfeifen, oder 5 oder mehr Zigarren)?

Ja. |:| 1
Nein .....cccoovveeeee. [,
41. I=>° Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Nein, Ja, in Ja, aber vor

niemals den letzten mehr als
12 Monaten 12 Monaten

Haben Sie festgestellt, dass Sie wesentlich mehr rauchen 1 1 1
mussten als friiher, um die gleiche Wirkung zu erzielen?........................ I I ]

Haben Sie festgestellt, dass die Wirkung des Rauchens
abnahm, obwohl Sie gleich viel rauchten wie bisher?............................... I I []

Haben Sie haufig uber mehrere Tage hinweg wesentlich mehr
geraucht, als Sie sich vorgenommen hatten?.............ccccccoeoiivieiiicenee, I I ]

Haben Sie erfolglos versucht, das Rauchen uber einige Tage
einzuschranken oder ganz aufzugeben?...........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiicee e I I L]

Waren Sie Kettenraucher, d.h. rauchten Sie
eine Zigarette nach der anderen? ..........ccccoeveiiiiiiiiiiiii e I I L]

Haben Sie wiederholt wichtige Aktivitdten wegen Rauchens
Uber einen Zeitraum von vier Wochen oder langer aufgegeben?........... I I L]

Haben Sie einmal wahrend einer ernsthaften Erkrankung
weiter geraucht, obwohl Sie wussten, dass es ratsam
gewesen ware, darauf zu verzichten?......................cccccc I I []
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42.

Hat Rauchen bei lhnen koérperliche Beschwerden hervorgerufen, wie anhaltender Husten,
Herzbeschwerden oder Probleme mit dem Blutdruck oder mit der Lunge?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ 1 Nein, niemals ..........ccceevvvennnenn. P
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... 1

Wenn ja, haben Sie trotzdem weiter geraucht, obwohl Sie wussten,
dass es bei lhnen korperliche Beschwerden hervorrief?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ 1, Nein, niemals ..........coevevvvennnnn. [].
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... 1,

43.

Hat Rauchen Sie unruhig oder nervés gemacht oder irgendwelche anderen psychischen Beschwerden
hervorgerufen?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ 1 Nein, niemals ..........ccoooevvennnn. 1.

Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... 1

Wenn ja, haben Sie trotzdem weiter geraucht, obwohl Sie wussten, dass es bei lhnen
diese psychischen Beschwerden hervorrief?

Ja, in den letzten 12 Monaten............. 1, Nein, niemals ..........ccoooevvennnn. 1.
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... Py

44,

Wenn Sie nicht rauchten bzw. das Rauchen einstellten, einschrankten oder aufgeben wollten, hatten Sie
dann eine oder mehrere der folgenden Beschwerden?

5> Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zutrifft!

Ja, in Ja, aber vor Nein,
den letzten mehr als niemals
12 Monaten 12 Monaten
1 1 1
Niedergeschlagenheit...|..... I L. 1L
Schlaflosigkeit ............|..... I .. O
Reizbarkeit/Arger.........|..... I .. O
- . . Wenn alles mit ,,Nein, niemals“ beant-
Angstlichkeit .................}..... I L. 1L ’ [wortet wurde, bitte weiter mit Frage 45]
Ruhelosigkeit................|..... I .. O
Konzentrations-
schwierigkeiten.............}..... I L. 1L
langsamer Herzschlag .|..... I L. 1L
Gewichtszunahme........|..... I ... L
L 4

1> Wenn mindestens einmal mit ,,Ja“ geantwortet wurde:

Haben Sie wieder mit dem Rauchen angefangen, um derartige Beschwerden
zu vermindern oder zu vermeiden?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ 1, Nein, niemals ..........coceevvvennnnn. [].
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... L1,
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An alle:
45. Wie haufig halten Sie sich in Raumen auf, in denen geraucht wird?
I Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz!
Taglich  2-3mal 1mal 2-3mal 1mal  Seltener Nie
oder fast  pro pro pro pro als 1mal
taglich Woche Woche Monat Monat pro Monat
1 2 3 4 5 6 7
ZU HaUSE ... Lo I L ... I I L]
Am Arbeitsplatz/Ausbildungsplatz............. . L. I Ll I I L]
In der Freizeit (Kneipe, Bar, etc.) ............. ... ... ... ... I I L]
46. Wie sehr stort es Sie, Sehr Gar
wenn andere in lhrer Gegenwart rauchen? nicht
I> Kreuzen Sie bitte nur ein Késtchen an! 1 2 3 4 5
[} (] { ] (] (]
47. Meiden Sie nach Maéglichkeit Orte (wie z.B. Kneipen, Bars, Diskos,

Raucherabteil im Zug), an denen viel geraucht wird?

Fragen zu Alkohol

50.

Trinken Sie mindestens einmal im Monat Alkohol oder haben Sie frither mindestens einmal im Monat
Alkohol getrunken?

Wie alt waren Sie, als Sie angefangen haben, mindestens einmal im Monat Alkohol zu trinken?
Wenn Sie sich nicht genau erinnern, geben Sie bitte eine Schatzung an.

War etwa Jahre alt

51.

Waren Sie schon einmal so richtig betrunken?

Ja . L1, Nein............... 2]

\ 4
Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten so richtig betrunken?
Etwa v mal Uberhaupt nicht................ [ oo

Wie alt waren Sie, als Sie das erste Mal so richtig betrunken waren?

War etwa Jahre alt

52.

Wie lange ist es her, dass Sie zuletzt alkoholische Getrianke, also Bier, Wein/Sekt, Spirituosen
(z.B. Schnaps, Cognac, Whisky, Likor) oder Alcopops getrunken haben?

Nicht langer als 30 Tage..........cccccoveeeueenen. 1 D’ (Bitte weiter mit Frage 53, Seite 13]
Zwischen 1 und 12 Monate .............cccuc...... 2 D’ (Bitte weiter mit Frage 59, Seite 14]
Langer her als 1 Jahr ..........cocooiiiiiiiinis [

(Bitte weiter mit Frage 73, Seite 1 7)

Habe noch nie Alkohol getrunken................ Al
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Sie haben in den letzten 30 Tagen Alkohol getrunken.

53.

An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen haben Sie Alkohol getrunken,
egal ob Bier, Wein/Sekt, Spirituosen oder Alcopops?

An etwa Tagen

54.

An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen haben Sie Bier getrunken?

An keinem dieser
An etwa Tagen Tage Bier getrunken.................... o0 L]
A4

An so einem Tag, an dem Sie Bier trinken,
wie viel Bier trinken Sie dann im Durchschnitt?

Anzahl kleine Glaser/Dosen/Flaschen (0,2 bis 0,33 Liter) .......

Anzahl grol3e Glaser/Dosen/Flaschen (0,4 bis 0,5 Liter)........

55.

An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen haben Sie Wein oder Sekt getrunken?

An keinem dieser Tage
An etwa Tagen Wein oder Sekt getrunken .......... o0 L]
A4

An so einem Tag, an dem Sie Wein oder Sekt trinken,
wie viel Wein oder Sekt trinken Sie dann im Durchschnitt?

Anzahl Glaser (0,2 bis 0,25 Liter).......cccoviiiiiiieieeeiiiiiiiieeeee.

56.

An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen haben Sie Spirituosen
(z.B. Schnaps, Cognac, Whisky, Likor) getrunken?

An keinem dieser
An etwa Tagen Tage Spirituosen getrunken........ o0 L]

A 4

An so einem Tag, an dem Sie Spirituosen trinken,
wie viel Spirituosen trinken Sie dann im Durchschnitt?

Anzahl kleine Glaser (,Einfacher = 0,02 Liter)..........ccccccee.....

Anzahl groRe Glaser (,Doppelter = 0,04 Liter).........ccccvvveeen....

57.

An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen haben Sie Alcopops getrunken?
15> Alcopops sind vorgefertigte spirituosenhaltige stisse Mixgetrédnke.

An keinem dieser
An etwa Tagen Tage Alcopops getrunken............ o0 L]
4

An so einem Tag, an dem Sie Alcopops trinken,
wie viel Alcopops trinken Sie dann im Durchschnitt?

Anzahl Flaschen (0,2 bis 0,33 Liter)......cccccceeeiiiiiiiiiiinnes

58.

An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen haben Sie 5 oder mehr Glaser Alkohol getrunken,
egal ob Bier, Wein/Sekt, Spirituosen oder Alcopops?

An etwa Tagen (Bitte weiter mit Frage 65, Seite 15 ]

An keinem Tag 5 oder mehr
Glaser Alkohol getrunken............ o0l
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Sie haben nicht in den letzten 30 Tagen, aber in den letzten 12 Monaten Alkohol getrunken.

59. An wie vielen Tagen in den letzten 12 Monaten haben Sie Alkohol getrunken,
egal ob Bier, Wein/Sekt, Spirituosen oder Alcopops?

An etwa Tagen

60. An wie vielen Tagen in den letzten 12 Monaten haben Sie Bier getrunken?

An etwa Tagen Nie......cco..... o0 L]
A4

An so einem Tag, an dem Sie Bier trinken,
wie viel Bier trinken Sie dann im Durchschnitt?

Anzahl kleine Glaser/Dosen/Flaschen (0,2 bis 0,33 Liter) .......

Anzahl grolie Glaser/Dosen/Flaschen (0,4 bis 0,5 Liter)........

61. An wie vielen Tagen in den letzten 12 Monaten haben Sie Wein oder Sekt getrunken?

An etwa Tagen Nie....ccc....... o0 L]
4

An so einem Tag, an dem Sie Wein oder Sekt trinken,
wie viel Wein oder Sekt trinken Sie dann im Durchschnitt?

Anzahl Glaser (0,2 bis 0,25 Liter)......ccccoeeoeiiiiiiine

62. An wie vielen Tagen in den letzten 12 Monaten haben Sie Spirituosen
(z.B. Schnaps, Cognac, Whisky, Likor) getrunken?

An etwa Tagen Nie.............. 00 L]
A 4

An so einem Tag, an dem Sie Spirituosen trinken,
wie viel Spirituosen trinken Sie dann im Durchschnitt?

Anzahl kleine Glaser (,Einfacher = 0,02 Liter)...........cccccuunnee.

Anzahl grol3e Glaser (,Doppelter” = 0,04 Liter).........ccccccuunnnnee.

63. An wie vielen Tagen in den letzten 12 Monaten haben Sie Alcopops getrunken?
15> Alcopops sind vorgefertigte spirituosenhaltige stisse Mixgetrdnke.

An etwa Tagen Nie......cco..... o0 L]
A4

An so einem Tag, an dem Sie Alcopops trinken,
wie viel Alcopops trinken Sie dann im Durchschnitt?

Anzahl Flaschen (0,2 bis 0,33 Liter).......ccccccoeiiiiiiiiiiiinns

64. An wie vielen Tagen in den letzten 12 Monaten haben Sie 5 oder mehr Glaser Alkohol getrunken,
egal ob Bier, Wein/Sekt, Spirituosen oder Alcopops?

An etwa Tagen

An keinem Tag 5 oder mehr Glaser Alkohol getrunken .................... oo




3707/2.2006 -15-

65. Wenn Sie an die letzten 12 Monate denken:
Wie haufig haben Sie in den folgenden Situationen Alkohol getrunken?

5> Bitte machen Sie Téaglich 3-5mal 1-2mal 2-3mal 1mal Seltener Nie
in jede Zeile ein Kreuz! oder fast pro pro pro pro als 1mal
taglich Woche Woche Monat Monat pro Monat
1 2 8 4 5 6 7
Zum ESSen.......ccooeviiiiiiiiieeeeeeeee, I I I I I I L]
Am Arbeitsplatz.............ccoooveinnnnnnnn. Lo, I I I I I []
Nach der Arbeit mit Kollegen......... I I I I I I L]
Am Abend zu Hause...................... L I I I I I []
Im Restaurant ..........c..oooovvveiiiinnnnnn. I I [ I I I L]
In einer Bar, Kneipe, Disko, etc..... I I I I I I []
Bei festlichen Anlassen.................. Lo I I I I I []
66. Ist es schon einmal vorgekommen, dass ... Nein, Ja, in den Ja, aber
niemals letzten vor mehr als
5> Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zutrifft! 12 Monaten 12 Monaten
1 1 1
...Ihnen der Fuhrerschein wegen Alkohol entzogen wurde?................... I I L]
...Sie wegen Alkohol zur medizinisch-psychologischen
Untersuchung des TUV mMUSSEEN? ........coooiiiiiiiiiiiiiiieee e I I L]

67. Haben Sie in den letzten 12 Monaten auf Alkohol verzichtet...

immer  haufig manchmal selten nie
1 2 3 4 5

...wenn Sie anschliel3end ein
Fahrzeug gelenkt haben? .................... I I I I L]

...wahrend oder nachdem Sie
Medikamente eingenommen haben?.... L ... I Ll L]

kein Fahrzeug
gelenkt

L]

keine Medikamente
genommen

L]

68. Wenn Sie jetzt an die letzten 12 Monate denken.

In den letzten 12 Monaten

> Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zutrifft!

Nein Ja, Ja, mehr
Hatten Sie wegen Alkohol erhebliche Schwierigkeiten einmal als einmal
in der Arbeit, in der Schule oder im Haushalt, wie z.B.
Fernbleiben, schlechte Leistungen, Vernachlassigung f f i
von Kindern und Haushalt? ... I A L]
Waren Sie unter Alkoholeinfluss in Situationen, in denen
eine groflRe Verletzungsgefahr besteht, z.B. beim Rad fahren,
Auto und Boot fahren oder beim Gebrauch von Maschinen? ..................... I I []
Hatten Sie wegen Alkohol Arger mit der Polizei,
z.B. wegen Alkohol am Steuer oder wegen Randalierens? ........................ I I []
Haben lhnen Ihre Familie oder Freunde
wegen Alkohol Vorwirfe gemacht? ...........oooviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee I I []
Ist wegen lhres Alkoholkonsums eine Beziehung,
z.B. zu Ihrem Partner, einem Familienmitglied oder
einem Freund auseinandergegangen?..........oooocuueieeeeeeeeiiiiieeeieee e I I L]
Sind Sie wegen lhres Alkoholkonsums
in finanzielle Schwierigkeiten geraten? ...............ccccoe I I []
Haben Sie unter Alkoholeinfluss jemanden
korperlich angegriffen oder verletzt? ... I I L]
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69. == Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zultrifft! Nein, Ja, in Ja, aber vor
niemals den letzten mehr als
12 Monaten 12 Monaten
Haben Sie festgestellt, dass Sie mehr trinken mussten als friher, { i i
um dieselbe Wirkung zu erzielen, dass Sie also wesentlich
mehr vertragen konnten?...............cccc I I ]
Haben Sie festgestellt, dass die gleiche Menge Alkohol bei Ihnen
eine geringere Wirkung hatte als friher, dass Sie also wesentlich
mehr vertragen KONNTEN?........oooi i I I L]
Haben Sie oft mehr, haufiger oder Gber eine langere
Zeitspanne als beabsichtigt getrunken?..........cccccooiiii [ I L]
Ist es mehrmals vorgekommen, dass Sie Alkohol getrunken haben
und dann feststellten, dass es fir Sie sehr schwierig war, damit
aufzuhoren, bevor Sie vollkommen betrunken waren? .........cccccceevvenn... I I []
Haben Sie haufiger erfolglos versucht, weniger Alkohol zu trinken
oder ganz damit @ufZUNOIEN? .........ooiiiiiiiiee e I I L]
Hatten Sie eine Zeitspanne, in der Sie Uber mehrere Tage hinweg
viel Alkohol tranken, betrunken waren oder unter den Auswirkungen
des Alkohols, z.B. einem ,Kater, [itten? .........coouviiieiiiiiiiieieeeeeeeeen. I I []
Haben Sie wegen Alkohol wichtige Aktivitaten, wie lhre Arbeit, Sport
oder Treffen mit Freunden oder Verwandeten, eingeschrankt
oder ganz aufgegeben?.........oooviiiiiiiiii I I L]
70. Hatten Sie im Zusammenhang mit Alkohol irgendwelche korperlichen Erkrankungen
oder seelische Probleme, wie z.B. Leberkrankheit, Zittern, Taubheitsgefiihl, Gedachtnisprobleme,
Interesselosigkeit oder Niedergeschlagenheit?
Ja, in den letzten 12 Monaten............. 1 Nein, niemals ..........cccceeeuneee. P
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... 1
Wenn ja, haben Sie weiter Alkohol getrunken, obwohl Sie wussten,
dass dies derartige Probleme verursacht?
Ja, in den letzten 12 Monaten............ 1, Nein, niemals ..........ccoovevvvennnn. L],
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... P
71. Wenn Sie einmal weniger als liblich oder nichts getrunken haben, haben Sie dann

eine oder mehrere der folgenden Beschwerden bei sich beobachtet?
15> Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zutrifft!

Ja, in Ja, aber Nein,
den letzten vor mehr als|| niemals
12 Monaten 12 Monaten
1 1 1
Zittern ........ooooieiiiiien e, I ... i
Schiaflosigkeit ............)...... I L. i
Angstgefuhl ................]...... I L. i e B ) S
SchW|tlzen. ........................... I (... .U ’ [ wortetw_urde, b?tte w,eiter mit Frage 73 ]
Halluzinationen............J...... I (... .U
(Krampf-) anfall ...........|...... I L. i
Ubelkeit, Erbrechen............ I L S
Bewegungsdrang ........|...... I ... i
Herzrasen.......cc.ccccccoo o I ... L
L 4

> Wenn mindestens einmal mit ,Ja“ geantwortet wurde:

Haben Sie Alkohol getrunken, um das Auftreten derartiger korperlicher Beschwerden
zu vermindern oder zu vermeiden?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ L1, Nein, niemals ..........cooeevvennnn. 1.
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... P
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Fragen zu Drogen

73. Hat lhnen schon mal jemand Drogen angeboten? Nein, nie...........ccceeeeee. [] 1
Ja,einmal ...................... L],
Ja, mehrmals.................. L],
74. Welche der folgenden Drogen haben Sie schon einmal probiert?
I Bitte kreuzen Sie alles an, was auf Sie zutrifft!
1
Cannabis (Haschisch, Marihuana) ............oovoveveevreeveseeresees []
Aufputschmittel, Amphetamine..........cc.cccoovviiiiii, L]
oS = 1 L]
LSD oo []
i (Y o o P []
Andere Opiate (z.B. Codein, Opium, Morphium) ..................... []
/=Y d g = To (o] o P []
0= 11 P []
(O] - To] QTSR []
Ich habe bisher keine dieser Drogen probiert ...................... L]
75. Haben Sie schon einmal Schniiffelstoffe als Rauschmittel probiert?
Nein.............. [
Ja .l L ’ Bitte kreuzen Sie alles an, was auf Sie zutrifft:
Klebstoffe .......oouvuieeeiiiiiiiiiieeeee [,
Losungsmittel........ooooiiiiiieeiiiiniiiee, L],
Treibgase ... L],
76. Haben Sie schon einmal Pilze als Rauschmittel probiert?
Nein.............. [
Ja ..l L ’ Bitte kreuzen Sie alles an, was auf Sie zutrifft:
Fliegenpilze.......ccccoeevvieiiiiiiiiiieeeeee, [,
Magic Mushrooms (Psylocybin)......... L],
77. Bitte kreuzen Sie noch einmal an, was auf Sie zutrifft:
Ich habe Drogen:
. schon irgendwann mal probiert .....: L]® (Bitte weiter mit Frage 78, Seite 18 ]

. noch nie probiert ...............c.ccocoe...... L1 (B"tte weiter mit Frage 96, Seite 23 ]
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78. Wie alt waren Sie, als Sie die folgenden Drogen das erste Mal genommen haben?
Bitte beantworten Sie diese Frage flr jede der folgenden Drogen.

Das erste Mal genommen

Cannabis (Haschisch, Marihuana) im Alter von Jahren  noch nie L]
Aufputschmittel, Amphetamine  im Alter von Jahren  noch nie L]
Ecstasy im Alter von Jahren  noch nie L]
LSD im Alter von Jahren  noch nie []
Heroin im Alter von Jahren  noch nie []
Andere Opiate

(z.B. Codein, Opium, Morphium) im Alter von Jahren  noch nie []
Methadon im Alter von Jahren  noch nie []
Kokain im Alter von Jahren  noch nie L]
Crack im Alter von Jahren  noch nie []
Schniffelstoffe im Alter von Jahren  noch nie L]
Pilze im Alter von Jahren  noch nie []

79. Vom ersten Mal bis heute, wie oft haben Sie folgende Drogen genommen?

" Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz!

Habe ich vom ersten Mal bis heute insgesamt genommen

1-mal 2-5 6-9 10-19 20-59 60-99 100-199 200mal
mal mal mal mal mal mal g;itz:
Cannabis (Haschisch, Marihuana) L ... C........ ... ... L L. ...
Aufputschmittel, Amphetamine o I - L L. L. L. L ...
Ecstasy...cccooviviiiiiiiiciee e Lo L. L L. L L. L ...
LSD oo ot o oot oo I oot oooeoe A umvoon A O
Heroin........cccoviiiiiiiec ... I ... Lo I Lo I L.
Andere Opiate
(z.B. Codein, Opium, Morphium) I I L. L. L. L L L ...
Methadon ...........cccooociiiiiiins ... ..., ... ..., ... ... ... ...
KOKIN ..o O e
CraCK . ..veoevereeeesreesees e Ot I SOt Ot Ot oot oot oot A O
Schniffelstoffe.................c..cee. I I ... I I Lo I L.

Nicht
genom-
men
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80. Wann haben Sie die folgenden Drogen zuletzt genommen?

Bitte kreuzen Sie jeweils das zutreffende Késtchen an bzw. tragen Sie die Zahl der Jahre ein.
Zuletzt genommen
In den letzten in den letzten Langer her, Habe ich noch
30 Tagen 12 Monaten zuletzt vor: nie genommen
1 1 0

Cannabis (Haschisch, Marihuana) [] [] Jahren []
Aufputschmittel, Amphetamine [] [] Jahren []
Ecstasy L] L] Jahren L]
LSD [] [] Jahren []
Heroin [] [] Jahren []
Andere Opiate
(z.B. Codein, Opium, Morphium) [] [] Jahren []
Methadon [] [] Jahren []
Kokain L] L] Jahren L]
Crack [] [] Jahren []
Schniffelstoffe L] L] Jahren L]
Pilze [] [] Jahren []

81. Bitte kreuzen Sie noch einmal an, was auf Sie zutrifft:
Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine der in Frage 80 genannten Drogen genommen?
Ja ., L1, Nein.....co........ 2 D’ ( Bitte weiter mit Frage 96, Seite 23 )

A 4

82. Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten folgende Drogen genommen?

" Bitte machen Sie
in jede Zeile ein Kreuz! Habe ich in den letzten 12 Monaten insgesamt genommen
1-mal  2-5 6-9 1019  20-59  60-99 100-199 200mal Nicht
mal mal mal mal mal mal oder genom-
ofter men
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Cannabis (Haschisch, Marihuana) L ..., C........ ... L. L L. Lo []
Aufputschmittel, Amphetamine o ... L. L. L. L L Lo []
Ecstasy.....ccccocoviiiiiiiiiiiii ... C........ ... C........ ... L ... . L]
15S] 0 NSO ot SOt Ut Suvmevet I eomon N USunoe A oo I
Heroin.......oooooi ... ... ... C........ C........ C........ C........ C........ L]
Andere Opiate
(z.B. Codein, Opium, Morphium) ....L1......... I ... .. ... L L Lo []
Methadon ..........ccccceiieiiiiiiinnnns ... I ... L. ... . L. o L]
KOKAIN ..o N oot SOt Ut et eumon N URunee N oot I
CrACK....vvvooeveereeeeeeeeree e S St e At A o I e A o I
Schniffelstoffe..........cccoeiiienen.n. C........ ... C........ ... C........ ... ... ... L]
PilZ v, NS I ol N SOt Ut St I e N s A oot I
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83. Wenn Sie jetzt an die letzten 30 Tage denken: In den letzten 30 Tagen
An wie vielen Tagen haben Sie da die folgenden Habe ich Habe ich nicht
Drogen genommen? genommen genommen

1
Cannabis (Haschisch, Marihuana) | an Tagen []
Aufputschmittel, Amphetamine an Tagen []
Ecstasy an Tagen []
LSD an Tagen L]
Heroin an Tagen []
Andere Opiate
(z.B. Codein, Opium, Morphium) an Tagen []
Methadon an Tagen L]
Kokain an Tagen []
Crack an Tagen L]
Schniiffelstoffe an Tagen []
Pilze an Tagen L]
84. Bitte kreuzen Sie noch einmal an, was auf Sie zutrifft:
Haben Sie in den letzten 12 Monaten Cannabis (Haschisch / Marihuana) konsumiert?
Ja ., L1, Nein.....co........ [ ] ‘ [Bitte weiter mit Frage 96, Seite 23)
A 4
85. In welcher Form haben Sie in den letzten 12 Monaten Cannabis konsumiert?
" Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Nie Selten Manchmal Haufig
1 2 3 4
Haschisch (Cannabisharz).......... I I I L]
Marihuana (Bluten, Blatter)......... I I I L]
Cannabisol .......cccceeeiiviiiiiiieenn... I Lo I L]
86. An einem typischen Konsumtag, wie oft nehmen Sie da Cannabis normalerweise (z.B. Joints am Tag)?
mal pro Tag
Wieviel Gramm Cannabis sind das ungefahr am Tag?
Gramm pro Tag
87. Wie schwierig fanden Sie es, in den letzten 12 Monaten auf Cannabis zu verzichten

oder ganz aufzuhéren?
Uberhaupt Ein Ziemlich Sehr
nicht bisschen schwierig  schwierig

schwierig  schwierig
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88. Wenn Sie jetzt an die letzten 12 Monate denken.

In den letzten 12 Monaten

I Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zutrifft!

Hatten Sie im Zusammenhang mit der Einnahme von 1
Cannabis erhebliche Probleme bei der Arbeit, in der

Schule oder bei der Versorgung lhres Haushalts

(z.B. Fernbleiben und schlechte Leistungen, Ausschluss von

der Schule, Vernachlassigung von Kindern und Haushalt)? ...................... L]

Standen Sie unter dem Einfluss von Cannabis, wenn Sie

sich in Situationen mit erhdhter Verletzungsgefahr befanden,

z.B. im StralRenverkehr oder in der Arbeit, wenn Sie eine Maschine
bedienten oder eine gefahrliche Tatigkeit ausfihrten? ................................ []

Haben Sie sich unabsichtlich verletzt, d.h. hatten Sie
einen Unfall oder sind schwer gestirzt, nachdem
Sie Cannabis eingenommen hatten? ... L]

Hatten Sie im Zusammenhang mit Cannabis rechtliche
Probleme, z.B. wegen Besitz von Drogen, Diebstahl zur
Beschaffung von Cannabis oder Fahren unter Cannabiseinfluss?.............. []

Haben Ihnen |hre Familie oder Freunde
wegen Cannabis Vorwirfe gemacht?............oovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee L]

Ging wegen lhres Cannabiskonsums
eine Beziehung auseinander? ... L]

Sind Sie wegen lhres Cannabiskonsums
in finanzielle Schwierigkeiten geraten? ..................cccccc . []

Haben Sie unter Cannabiseinfluss
jemanden korperlich angegriffen oder verletzt? ... []

Nein

Ja,
einmal

Ja, mehr
als einmal

89. I® Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zutrifft!

Haben Sie festgestellt, dass Sie mehr Cannabis einnehmen mussten L
als vorher, um den gleichen Effekt zu erzielen oder haben Sie festge-
stellt, dass die gleiche Menge einen geringeren Effekt hatte als friher?....

Ist es vorgekommen, dass Sie mehr Cannabis eingenommen haben
oder Cannabis Uber eine langere Zeitspanne eingenommen haben
als Sie urspringlich beabsichtigten? ... L]

Haben Sie mehrmals erfolglos versucht oder hatten Sie den
anhaltenden Wunsch, den Konsum von Cannabis zu reduzieren
oder ganz eiNZUSTEIIENT ........ oo L]

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

Haben Sie wegen Cannabis wichtige Aktivitaten, wie z.B. Sport,
die Arbeit oder das Zusammensein mit Freunden oder Verwandten
eingeschrankt oder ganzlich aufgegeben? ... L]

Nein,
niemals

Ja, in
den letzten

Ja, aber vor
mehr als

12 Monaten 12 Monaten




3707/2.2006 -22-

90.

Wenn Sie jetzt an die letzten 12 Monate denken.

In den letzten 12 Monaten

15> Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an,

was auf Sie zutrifft! Nie oder Manchmal Oft Immer oder
beinahe nie fast immer

Hatten Sie den Eindruck, dass Sie den Konsum ! 2 3 4
von Cannabis nicht mehr unter Kontrolle hatten?................ I I I []
Waren Sie besorgt oder nervds bei der
Vorstellung, kein Cannabis zu konsumieren? ...........cc......... I I I []
Machten Sie sich wegen des
Konsums von Cannabis Sorgen?............cccccoeeeiiiiii. I I I L]
Hatten Sie den Wunsch, mit dem
Konsum von Cannabis aufzuhoren? ..........cccoooovveeeieivieenn. I I I []

91.

Hatten Sie im Zusammenhang mit der Einnahme von Cannabis gesundheitliche Probleme
(z.B. anhaltender Husten, Kreislaufprobleme, Heiserkeit, Ubelkeit, Augen- und Mundtrockenheit)?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ 1 Nein, niemals ..........cccoeevvennnenn. L1,
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... 1

Wenn ja, haben Sie trotz dieser Gesundheitsprobleme den Konsum von Cannabis fortgesetzt?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ L1, Nein, niemals .........ccoevveueeenn.. 1.
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... 1,

92.

Hatten Sie im Zusammenhang mit der Einnahme von Cannabis irgendwelche emotionalen

oder psychischen Probleme - waren Sie z.B. interesselos, fiihlten Sie sich niedergeschlagen,
waren Sie anderen Menschen gegeniiber misstrauisch, hatten Sie das Gefiihl, verfolgt zu werden
oder seltsame Ideen zu haben?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ 1 Nein, niemals ..........ccovevvvennnnn. L1,
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... 1

Wenn ja, haben Sie trotz dieser psychischen Probleme den Konsum von Cannabis fortgesetzt?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ P Nein, niemals ..........ccoeevvvennnenn. [,
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... P

93.

Wenn Sie Cannabis in geringeren Mengen als ublich oder gar nicht einnahmen,

bekamen Sie da Beschwerden wie z.B. Schlafstorungen, Schwitzen, Zittern, Herzrasen,
Angstgefiihle, Reizbarkeit, Niedergeschlagenheit?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ 1 Nein, niemals ..........cccovevvvennnn. L],

Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... 1

Wenn ja, haben Sie Cannabis genommen, um derartige Beschwerden
zu vermindern oder zu vermeiden?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ P Nein, niemals ..........ccooevvennnenn. 1.
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... 1,

94,

Haben Sie schon einmal daran gedacht, wegen lhres Cannabis-Konsums (Haschisch, Marihuana)
professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen?

95.

Haben Sie wegen lhres Cannabis-Konsums (Haschisch, Marihuana) schon einmal professionelle Hilfe
in Anspruch genommen (z.B. Arzt, Drogenberatung, Psychotherapie etc.)?

Ja, in den letzten 12 Monaten............ P Nein, niemals .........cccoeveeeeeen... [,
Ja, aber vor mehr als 12 Monaten ..... L1,
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf Wetten oder Spiele mit Geldeinsatz

96. Wie haufig haben Sie an den folgenden Wetten bzw. den folgenden Gliicksspielen teiigenommen?
1" Kreuzen Sie in jeder Zeile alles Zutreffende an!

Nein, Ja, aber Ja, in den Weniger Ein bis
niemals vor mehr als |letzten 12 als einmal mehrmals
12 Monaten | Monaten pro Woche pro Woche
1 1 1 1 1

A Fernsehlotterie...........cocoooiiiiiiii I I E» ................... I L]
B Klassenlotterie ...........cccooveiiiiiiiciiceeciee, I I E» ................... I []
C Lotto/Toto/Keno .........ccccoooviviiiiccc I I O E» ................... I []
D Quicky (Lottoautomaten, Internet)................. I I S Eb ................... I — L]
E Sportwetten in Annahmestellen (Oddset)..... I I Eb ................... I []
F Sportwetten im Internet (Oddset u. andere) I I Eb ................... I L]
G Pferdewetten...........cccccoovioiiiiiiiccecee, I . E» ................... I []
H Geldspielautomaten (,Daddelautomaten®)

in Spielhallen, Gaststatten, Imbissstuben ... [ 1. I E» ................... I []
I Roulette, Black Jack, Poker etc.

im Spielcasino (grof3es Spiel) ........cccceevenee. I I E» ................... I L]
K Automatenspiel im Spielcasino (kl. Spiel)....|:| ................ I E» ................... I L]
L Roulette/Automatenspiel im Internet

(Internetspielcasing).........c.ccccooevvieieieienne. I I E» ................... I L]
M Pokerturniere/Kartenspiele im Internet

(mit Geldeinsatz) ..........ccoceooviiiiiiecc I I E» ................... I L]
N lllegales Gllcksspiel (,Hinterzimmer®).......... I I S E» ................... I L]

97. Tragen Sie in das Kastchen bitte den Buchstaben (aus Frage 96) des Gliicksspiels ein,
das fiir Sie in den letzten 12 Monaten die groRte Bedeutung hatte
(z.B. ,H“ fiir Geldspielautomaten in Spielhallen, Gaststatten etc.).

Habe in den letzten 12 Monaten an keiner dieser Wetten oder Glicksspiele teilgenommen....................... [,

98. Haben Sie in den letzten 12 Monaten mehr als 50 Euro pro Monat insgesamt bei den in Frage 96
genannten Wetten bzw. Gliicksspielen eingesetzt?

Ja ., L1, Nein.......c....... o[ ] ’ (Bitte weiter mit Frage S 1, Seite 26]

99. Bitte geben Sie fiir alle Aussagen an, ob diese in den letzten 12 Monaten auf Sie zutreffen.
Unter dem Sammelbegriff Gliicksspiel sind alle Wetten und Spiele zu verstehen,

die in Frage 96 aufgefiihrt sind. In den letzten
12 Monaten

I Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Ja Nein
1 2

Gab es Phasen, in denen Sie sehr viel Zeit damit verbrachten, Gber |hr
vergangenes oder zukunftiges Glicksspielen nachzudenken/zu gribeln?...........cccccccceeeiiinnns I []

Haben Sie oft Uber Moglichkeiten nachgedacht, wie Sie den Geldeinsatz fiir
Glucksspiele beschaffen kdnnten (z.B. durch Kredit, Leihgabe durch Freunde
oder Verwandte, DIiebstahl)?....... ... e I []

Gab es Zeiten, in denen Sie haufiger als vorher spielen mussten, um denselben Reiz
beim Gliicksspiel zu erleben (z.B. durch langeres und/oder haufigeres Spielen)? ................... I []

Gab es Phasen, in denen Sie mit groferen Geldbetragen oder héheren Einsatzen
als vorher spielen mussten, um denselben Reiz beim Gllcksspiel zu verspuren
(z.B. indem Sie immer mehr Geld fir das Glucksspiel ausgegeben haben)?...........cccccoocveeen. I L]

Haben Sie mehrmals versucht, |hr Glucksspielen zu reduzieren
oder zu kontrollieren und das als schwierig empfunden? . ........ccccooiiiiiiiiiie i, I []
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- Fortsetzung von Frage 99 -

Bitte geben Sie fiir alle Aussagen an, ob diese in den letzten 12 Monaten auf Sie zutreffen. In den letzten
Unter dem Sammelbegriff Gliicksspiel sind alle Wetten und Spiele zu verstehen, 12 Monaten
die in Frage 96 aufgefiihrt sind. Ja Nein
1 2
Haben Sie mehrmals ohne Erfolg versucht, mit dem Glicksspielen aufzuhéren?.................... I []
Haben Sie sich unruhig oder reizbar gefihlt, nachdem Sie versucht hatten,
Ihr Gliicksspielen zu reduzieren oder ganz damit aufzuhOren?.........c.cccoovviiiieiiiiiiiee e I []
Hatten Sie das Gefuhl, dass Sie gespielt haben, um personlichen Problemen zu entfliehen?..] ... []
Hatten Sie den Eindruck, dass Ihnen Ihr Glicksspielen geholfen hat,
unangenehme Gefiihle wie Angst oder Depression zu mildern? ..........cccccovvvieeiiiiiiiee e, I []
Ist es ofter vorgekommen, dass Sie Geld verloren haben und innerhalb weniger Tage
erneut gespielt haben, um das verlorene Geld wiederzugewinnen? ............ccccceeeeeeeeeieecinvnnnen. I []
Ist es vorgekommen, dass Sie grof3e Spielschulden hatten und Sie dann immer haufiger
gespielt haben in der Hoffnung, Ihre Verluste wieder zurlick zu gewinnen?................ccccvvuee... I []
Haben Sie Familienmitglieder, Freunde, Mitarbeiter oder Lehrer oft angelogen, wenn es
um das Ausmal lhres Glucksspielens oder um die Hohe lhrer Spielschulden ging?............... I []
Haben Sie |hr Glicksspielen gegeniiber anderen (z.B. Familienmitgliedern)
oft verheimlicht oder versucht, es zu verheimlichen? ..., |:| ............... |:|
Es kommt vor, dass Personen einen Scheck falschen oder etwas stehlen, um ihr
Glucksspiel zu finanzieren. Ist dies bei lhnen in den letzten 12 Monaten vorgekommen?....... I []
Es kommt vor, dass Personen etwas lllegales tun, etwa Veruntreuung oder Betrug,
um Geld fiir das Gllicksspielen zu haben.
Ist dies bei lhnen in den letzten 12 Monaten vOrgekKommen? ...........c.eeeeeiiiiiieeiiiiiiiee e I []
Gab es Phasen, in denen |hr Glucksspielen zu Problemen in der Beziehung
zu lhrer Familie, Ihren Freunden, Mitarbeitern oder Lehrern gefihrt hat? ..............cccccciis |:| ............... |:|
Haben Sie wegen lhres Glicksspielens Arbeits- oder Schultage,
soziale Aktivitdten oder Familienaktivitdten versaumt? ............cccoooiiiriiiiiii e I []
Haben Sie andere Personen wegen lhrer finanziellen Probleme durch das Glicksspielen
gebeten, Thnen Geld Zu I8INENT ... e e e e e e Lo []
Haben Sie andere lhre Glicksspielschulden bezahlen lassen (d.h. sich aus der Klemme
helfen lassen), wenn Sie wegen l|hrer finanziellen Lage verzweifelt waren?...............ccccocueee. I []
100. Wie haufig waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen Gliickspielproblemen
in Beratung oder Behandlung?
Gar nicht ......coooviiiiiiieen. e
Tmal...cooooie [,
2-10 Mal coooovveeeeee 1.
11-20 Mal..reeeeeeeene.. s
21-30 Mal cooooeveene. (s

30 mal und haufiger.......... [1s

101. Wie haufig waren Sie in den letzten 12 Monaten in einer Selbsthilfegruppe
fiir Menschen mit Gliicksspielproblemen?

Garnicht .....ocoovveeeeieen, I:'s
Tmal .o, |:|1
2-10mal eoeee, [,
11-20Mal.eeeeeeen. [,
21-30mMal oo, 1,

30 mal und haufiger.......... [s
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102.

Denken Sie noch einmal an die letzten 12 Monate. Bitte versuchen Sie zu schatzen,
wie viel Euro pro Monat Sie durchschnittlich bei den folgenden Wetten

bzw. den folgenden Gliicksspielen eingesetzt/verloren haben. durchschnittlich

15> Bitte geben Sie die Betrdge auf ganze Euro gerundet an!

=T g 1ST=T 0] 0] 1 (=T = PSPPSR
A= TSt 0 (0] 1 (=] = ST PRS
(o1 (o A o)1 (o 4 1= o T TSRS
Quicky (Lottoautomaten, INternet) ... s
Sportwetten in Annahmestellen (OddSEt)..........ooiiiiiiiiiiee s
Sportwetten im Internet (Oddset Und @NdEre)...........cooiiiiiiiiieieee s

[ (=Y (0 (YY1 1 (=] A IO PSR R TSR PPPPR

durchschnittlich

Geldspielautomaten (,Daddelautomaten®) in Spielhallen, Gaststatten, Imbissstuben..............
Roulette, Black Jack, Poker etc. im Spielcasino (grof3es Spiel) ........cccooveviieiiiiiiciiiiecec
Automatenspiel im Spielcasino (Kleines Spi€l).........cccoiiiiiiiiiiiiiccceee e
Roulette/Automatenspiel im Internet (Internetspielcasing) ............ccccooveeiiiiiiiciciccececee
Pokerturniere/Kartenspiele im Internet (mit Geldeinsatz)..............ccccooveeiiiiiececiccecee

lllegales Glicksspiel (,HINtErZimmer®) ..........c..ooviiirii e

eingesetzt
pro Monat
in Euro

verloren
pro Monat
in Euro

Die folgenden Fragen beziehen sich nur auf das Spielen an Geldspielautomaten

(,Daddelautomaten®) in Spielhallen, Gaststatten, Imbissstuben etc.,
nicht auf Automatenspiele in Spielcasinos.

103.

Haben Sie in den letzten 3 Monaten an Geldspielautomaten gespielt?

Ja ... L1, Nein................ 2] ’ [Bitte weiter mit Frage 81]

Wenn Sie an die letzten 3 Monate denken: Wie viele Stunden oder Minuten haben Sie
im Durchschnitt pro Woche an einem Geldspielautomaten gespielt?

1> Benutzen Sie bitte nur eine Zeitkategorie, also entweder Stunden oder Minuten!

Durchschnittlich
pro Woche: etwa Stunden oder etwa Minuten

Habe in den letzten 3 Monaten seltener als einmal pro Monat gespielt ..... [ oss

104.

Wie stark fuhlen Sie sich dadurch belastet, dass Sie an einem Geldspielautomaten spielen?

> Kreuzen Sie bitte nur ein Kastchen an!

Gar nicht Stark
belastet belastet

1 6

2
(=1 (]

[]e
[]=»
[] e
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Zum Schluss noch einige statistische Fragen, die fiir
die Auswertung der Studienergebnisse wichtig sind.

S 1 Besuchen Sie zur Zeit eine Schule, machen Sie eine Berufsausbildung oder studieren Sie?

Ja, besuche eine Schule..................... 1
Ja, mache eine Berufsausbildung........ 1
Ja, studiere.........ccccoevirieniiniinieen. 1 Nein, nichts davon....... L1 [Bitte weiter mit Frage S 3)

S 2 Was trifft derzeit auf Sie zu?

" Bitte kreuzen Sie nur ® Besuche eine allgemeinbildende Schule, und zwar:
ein Késtchen an! FOrdersChUIE ........coveieieeee e, [,

Hauptschule/Hauptschulzweig..........c.coccieiiiiiiieee e L],
Realschule/RealsChulzweig ..........c..coviiiiiiieiiiiiiiieeeiee e [,
Gymnasium/Gymnasiale Oberstufe...........ccccceeeeeeeiiiiiiiiiiinnne.. 1.
GesSamMESChUIE .......cooiiiiiiieii e [

® Bin in Berufsausbildung, und zwar:
beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) .............cccoeennnnnneen. R
beruflich-schulische Ausbildung
(z.B. Berufsfachschule, Handelsschule) ..............ccccoiieiinnnn. Y
Fachschule, Meister-, Technikerschule, Berufs-, oder
FAChAKAEMIE .........oeeeeeeeoeeeeeeee oo L]+
sonstige berufliche Ausbildung..........cccccoooiiiiiiii, R

¢ Bin im Studium, und zwar:
Fachhochschule..........cccuuuiiiiiii L]
0T 3 = | RS [,

S 3 Welchen hochsten allgemein bildenden Schulabschluss haben Sie?

I Bitte kreuzen Sie nur ein Kéastchen an!

Schdler/in, besuche eine allgemein bildende VollzeitSChule ................ooooiiiiiiiiiic e [,
Schiiler/in, besuche eine berufsorientierte Aufbau-, Fachschule 0.8.............cccociiiiiiiiii i L],
Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)............cccccveeiviiiiiiiieneee.. [,
Hauptschulabschluss (VOIKSSChUIDSChIUSS).........uuiiiiiiiiiiiieii s [,
Realschulabschluss (MIttlere REITE)..........uiiiiiiiiiiie e e e e e e [
Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. KIaSS€) .......ccceeeeeeeiiiiciiiiiiiieeeeenn, [
Fachhochschulreife, Abschluss FAChODErSChUIE ............cooovveeiiieeeee e |:| 7
Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/Abitur

(Gymnasium bzw. EOS, auch EOS Mit LENIE) ......ccuvuiiiiiiieiieeeeeeeeeeeee e [
Einen anderen SChUIGDSCRIUSS.........c...uuiiiiiiieeie ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e ennnenneeees |:| 9

S 4 Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung oder Hochschulausbildung?

" Kreuzen Sie alles an, was auf Sie zutrifft! 1

Bin noch in beruflicher Ausbildung (Auszubildende/r, Student/in)............coooviiiiiiiiiiiiiieeeee e []
Habe keinen beruflichen Abschluss und bin nicht in beruflicher Ausbildung............cccooiiiiiiie, L]
Habe eine Anlern-Ausbildung gemacht ...........ooo i L]
Habe beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) abgeschloSSen...........cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiie e L]
Habe beruflich-schulische Ausbildung (z.B. Berufsfachschule, Handelsschule) abgeschlossen................ []
Habe Fachschule, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie abgeschlossen...................... L]
Habe FachhochSChUIaDSCRIUSS ..........oooiiii et e e e e e e e e e e e e e e s L]
Habe Universitats-, HOChSChUIADSCRIUSS........ .ot e e e et e e e |:|

Habe eine andere Ausbildung abgesChIOSSEN ........cccoiiiiiiiii i e e e e e e eeneaaes []
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S 5 Sind Sie gegenwartig erwerbstatig?

" Bitte kreuzen Sie nur ein Késtchen an!

RV o] I =Ty o 1] 2= Lo PO ERPPPPPPRR
1Yo L=t Ted o b= 11 o | PSPPSR
Altersteilzeit (unabhangig davon in welcher Phase befindlich) ..........cccoooiiiiiiiiiiii e
Geringfugig erwerbstatig, MiNi=JOD ...........oi i
»EiN-Euro-Job“ (bei Bezug von ArbeitSIoSengeld 2) ...
Gelegentlich oder unregelmafig besChaftigt ............oouiiiiiiiiii e
Berufliche AUSDIIAUNG/LENIE ...t e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e eannanseeees

Nicht erwerbstatig (einschlieBlich Studenten, die nicht gegen Geld arbeiten,
Arbeitslose, Vorruhestandler, Rentner ohne Nebenverdienst) ...........cccceveiiiiiiiiiiiiiiee e

S 7 Bitte sehen Sie auch die folgenden Vorgaben einmal durch, ob noch etwas auf Sie zutrifft.

I Bitte kreuzen Sie alles an,was auf Sie zutrifft!

Ich befinde mich in einer UmMSCRUIUNG .........oooiiiiiieeeeeeee e e e e e e e e e e e s
Ich bin zur Zeit arbeitsIos (GEMEIEL) ......ccoiuiiiiiiiiiee et e e e e anneeee s
Ich bin im ,Praktischen Jahr”, Volontariat, PraktiKUm.............coooiiiiiiiiiiieee e
Ich mache zur Zeit ein freiwilliges SOZiales Jahr ...
Ich bin im Erziehungsurlaub/EREINZEit ............oooiiiiei et
Ich bin Hausfrau, HAUSMENN ..ottt
Ich bin beim WehrdienSt/ZIVIIAIENSE .........oooiiiie bbb
Ich bin ohne Lehrstelle, ohne Studienplatz (auf SUCNE) ..........cueiiiiiiiiiiiii

Ich bin in Rente, Pension, VOrrUNESTaNG ............cooiiiiiiii et e e e e e e e e e e e eeeaann

NI a1 530 XYoL A {11 40 T

S 8 In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit beschiftigt?
Sofern Sie gegenwartig nicht berufstatig sind:
Welche berufliche Stellung hatten Sie in lhrer letzten Beschaftigung?

" Bitte kreuzen Sie nur ein Késtchen an!

Ich war (N0Ch) Nie DEIUFSTATIG ......ooeiiieieeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e annneneeeees

Ungelernter / angelernter ArDEITET ...........uuiiii i [,
= o] = 1= =T PSPPI [,
Einfache Angestellte/Beamte (z.B. Verkauferin, BUSFahrer) ..o [,
Angestellte/Beamte mit gehobener Tatigkeit (z.B. Sachbearbeiter)..........cccocciiiiiiiiiiii 1.
Angestellte/Beamte mit hoch qualifizierter Tatigkeit (z.B. Lehrerin, Wissenschatftler, Richter)................... P
Angestellte/Beamte in Leitungsposition (z.B. Direktor, Betriebsleiter)...........ccovviiiiiiiiiiiieee e [
Selbstandige in Handel, Gewerbe, Industrie, Dienstleistung (auch Ich-AG/friiher auch PGH) .................. HF
Freiberufliche, selbstandige Akademiker, freischaffende KUnstler ................oooviiiiiiiiiiiiiiiii e, L]
Selbstandige in Landwirtschaft, Forstwirtschaft, Tierzucht, Fischerei (friher auch LPG).............cccc.......... 1,
Mithelfende FamilieNangENOTIQE .........cooiuuiiiiiiiee ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaeeeeeaaaanns [] 10
Nichtsozialversicherungspflichtig beSChATtIG..........ooiiiiiiiii e L1+
Berufliche AUSDIIAUNG/LENIE ........o..uiiiii et e e et e e e e e e e e e nnees [ e




3707/2.2006 -28 -

S 9 Wie oft waren Sie in den letzten 5 Jahren arbeitslos gemeldet?

In den letzten 5 Jahren mal Gar nicht......... o L1 [Bitte weiter mit Frage S 11)
\ 4

S 10 Wie viele Monate waren Sie in den letzten 5 Jahren arbeitslos gemeldet?

Monate

S 11 Wie finanzieren Sie iiberwiegend lhren Lebensunterhalt?

> Bitte kreuzen Sie alles an, was auf Sie zutrifft! 1
Eigene Erwerbstatigkeit...........ccccoiiiiiiiiiiie, L]
Erwerbstatigkeit des (Ehe-)Partners ..........cccccceeeee. []
Arbeitslosengeld/Arbeitslosengeld 2 .......................... L]
Rente, Pension, Altersruhegeld..............cccciieeeneennn. |:|
Sozialhilfe/Sozialgeld............ccocoiiviiiiiii L]
Unterstltzung durch Angehorige.........cccocceveeeiiiinennn. L]
Ausbildungsbeihilfe (z.B. BAFOG)........ccccovvvveeeeeeennn. L]
Andere Einklinfte, z.B. Vermdgenseinkiinfte,

Erbschaft, Mieteinkinfte ..................coooo..coorvovveeerenne. []
SONSHGES ... L]

S 12 Wie hoch ist das monatliche Netto-Einkommen lhres Haushalts insgesamt?

15> Wenn Sie es nicht genau wissen, schétzen Sie bitte!
bis unter 500 Euro........ [,

500 bis unter 750 Euro........L] 2

750 bis unter 1.000 Euro..... |:| 3
1.000 bis unter 1.250 Euro....L] 4
1.250 bis unter 1.500 Euro..... [] 5
1.500 bis unter 2.000 Euro....L] ¢
2.000 bis unter 2.500 Euro.....L]
2.500 bis unter 3.000 Euro....[] &

3.000 Euro und mehr................ 1,
S 13 Haben Sie hier im Haushalt Telefon?
Ja.i, |:| 1
Nein ..o L],
S 14 Haben Sie den Fragebogen alleine ausgefiillt?
Ja, alleine ausgefullt ..., |:| 1
Nein, nicht alleine ausgefllt.................. P

Vielen Dank furs Ausfullen!

Zum Abschluss noch eine Bitte: Uberprijfen Sie noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.
Falls Sie Fragen vergessen haben, versuchen Sie bitte, diese noch zu vervollstandigen.

Den ausgeflillten Fragebogen schicken Sie bitte im beiliegenden portofreien Riickumschlag an:

infas Institut fiir angewandte Sozialwissenschaft GmbH, Postfach 24 01 01, 53154 Bonn
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