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Kurzfassung

Hintergrund

Das Handbuch Alkohol Osterreich (HBAQ) besteht aus drei Binden und hat zum Ziel, einen még-
lichst umfassenden Uberblick iiber unterschiedliche alkoholrelevante Themenbereiche zu bieten.
Band 1 (,Statistiken und Berechnungsgrundlagen®) und Band 2 (,Gesetzliche Grundlagen®) werden
aufgrund ihres geringeren Umfangs in kiirzeren Abstanden aktualisiert als der gegenstandliche
Band 3 (,Ausgewahlte Themen®). Der vorliegende Band 3 stellt wesentliche empirische Erkennt-
nisse zur Epidemiologie des Alkoholkonsums in Osterreich bereit und bietet zu einzelnen Themen
eine ausfihrliche Auseinandersetzung mit Grundlagen, Methoden und Konzepten. Neu im Ver-
gleich zu den vorangegangen Auflagen des Bands 3 ist eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit
der Pravention von Alkoholsucht in Kapitel 8.

Methoden

Die Basis der vorliegenden Arbeit bilden Literaturrecherchen und Sekunddranalysen bestehender
Datenquellen.

Ergebnisse

Die Forderung nach einer evidenzbasierten Alkoholpolitik tbersieht teilweise, dass politische An-
sdtze unvermeidlich auf Werthaltungen basieren, die aus Griinden der Transparenz Bestandteil der
Diskussion sein sollten. Auf europdischer Ebene befindet sich Alkoholpolitik im Spannungsfeld
zwischen den beiden Polen alkoholkritischer Kontrollansatz und problemfokussierter Ansatz. In
Osterreich dominiert - wie auch in anderen Lindern des siideuropdischen und alpinen Raumes -
traditionell der problemfokussierte Ansatz, wahrend in nordeuropdischen und englischsprachigen
Landern der alkoholkritische Kontrollansatz tiberwiegt, der auch lber internationale Organisatio-
nen propagiert wird.

Die Epidemiologie der Alkoholkonsums bedient sich unterschiedlicher Methoden, um Alkoholkon-
sum und seine Folgen mittels aussagekraftiger Zahlen beschreiben zu kénnen. Dazu gehdéren
Schatzungen auf Basis von Drittvariablen, Schatzungen auf Basis von Verkaufs- und Produktions-
statistiken sowie Befragungsdaten (und Kombinationen aus diesen Schiatzmethoden). Hochprob-
lematischer Alkoholkonsum wird mit unterschiedlichen Begriffen (Alkoholismus, Alkoholabhan-
gigkeit, Alkoholsucht) beschrieben. Neben den gangigen Diagnoseschliisseln (ICD-10 und DSM 5)
bestehen auch zahlreiche Typologien, die den pathologischen Alkoholkonsum nach Genese bzw.
Symptomatologie in Kategorien unterteilen.
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Schlussfolgerungen/Diskussion
Kenntnisse zu den Hintergriinden epidemiologischer Schdatzmodelle sind erforderlich, um die in-

haltliche Bedeutung sowie Prazision der dargestellten Befunde und Verlaufe angemessen beurtei-
len zu kénnen.

Schliisselworter

Alkohol, Epidemiologie, Erklarungsmodelle, Typologien, Auswirkungen, Politik, Pravention, Be-
handlungsansatze, Gesetzgebung
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Summary

Background/Subject/Research Question

The "Handbook: Alcohol-Austria” (HBAO) consists of three volumes and aims to provide an over-
view as comprehensive as possible concerning different alcohol-related topics. Volume 1 ("Statis-
tics and Calculation Bases") and Volume 2 ("laws") are updated at shorter intervals than Volume 3
("Selected Topics") due to their smaller size. This Volume 3 provides essential empirical findings
on the epidemiology of alcohol consumption in Austria and offers a detailed discussion of basic
principles, methods and concepts on individual topics. Compared to previous editions of this Vol-
ume 3 a detailed discussion of the prevention of alcoholism was added in chapter 8.

Methods

The present work is based on literature searches and secondary analyses of existing data sources.

Results/Findings

The demand for an evidence-based alcohol policy commonly ignores the fact that political ap-
proaches are inevitably based on value judgments, which should be explicitly part of the debate
for reasons of transparency. At the European level, alcohol policy is confronted with a tension
between the two poles of alcohol-critical control approach and a problem-focused approach. In
Austria - as in other countries of the Southern European and Alpine regions - the problem-focused
approach has traditionally dominated, while in Northern European and English speaking countries
the restrictive alcohol control approach has dominated. The alcohol-critical control approach
dominates the discourses of international organizations.

The epidemiology of alcohol consumption utilizes different methods to describe alcohol con-
sumption and its consequences with conclusive figures. These include estimates based on tertiary
variables, estimates based on sales and production statistics, and survey data (and combinations
of these estimation methods). Highly problematic alcohol consumption is characterized by differ-
ent terms (alcoholism, alcohol dependence, alcohol addiction). In addition to the common diag-
nostic codes (ICD-10 and DSM 5), there are also numerous typologies that divide pathological
alcohol consumption into sub-categories according to its cause or its symptomatology.

Summary V



Discussion/Conclusion/Recommendations

Knowledge of the underlying assumptions leading to epidemiological estimation models is re-
quired to adequately assess meaning and precision of the findings and progressions presented.

Keywords

Alcohol, epidemiology, explanatory models, typologies, effects, politics, prevention, treatment
approaches, legislation
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1 Einleitung

Eine der Aufgaben des Kompetenzzentrums Sucht an der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) ist
es, im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz
(BMASGK) alkoholrelevante Informationen systematisch zu sammeln und sie Interessierten als
Druck- bzw. Webversion zur Verfiigung zu stellen.

Die vorliegende erste Ausgabe des Bandes 3. Ausgewdhlte Themen ist Teil der 4. Auflage des
Handbuch Alkohol - Osterreich (HBAO) nach den Auflagen der Jahre 1999, 2001 und 2009. Da die
Datenmenge zum Thema Alkohol im Laufe der Jahre zunehmend angewachsen ist und zusatzliche
Inhalte in das Handbuch Alkohol - Osterreich (HBAO) integriert wurden, wurde im Jahr 2015 das
Handbuch in zundchst vier Teile gegliedert. Nachdem samtliche Inhalte des bisherigen ,Band 2:
Einrichtungen® in den Suchhilfekompass integriert wurden und nun ausschlieBlich online zur Ver-
figung gestellt werden (www.suchthilfekompass), setzt sich das Handbuch Alkohol - Osterreich
nunmehr aus drei Binden zusammen.

,HBAOQ, Band 1: Statistiken und Berechnungsgrundlagen® ist ein Band mit aktuellen alkoholbezo-
genen Statistiken inkl. einer Auflistung relevanter Formeln und rechnerischer Grundlagen.

,HBAOQ, Band 2: Gesetzliche Grundlagen* (bis zur Ausgabe 2019 noch als Band 3 ausgewiesen) gibt
einen Uberblick iiber die Entwicklung und den aktuellen Stand von alkoholbezogenen Gesetzen
und alkoholpolitischen Strategien.

,HBAO, Band 3: Ausgewihlte Themen* bietet theoretische Auseinandersetzungen mit ausgewéhl-
ten alkoholbezogenen Themen.

Durch die Aufteilung in drei Binde ist es moglich, schneller auf Anderungen und Neuerungen zu
reagieren. Die Bande 1 und 2, die aktuelle Daten beinhalten, werden in kiirzeren Abstdanden aktu-
alisiert und veroffentlicht, wahrend Band 3 mit den Ausfiihrungen zu ausgewahlten Themenkom-
plexen in gréReren Intervallen publiziert wird.
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2 Alkoholpolitik: Grundlagen und Strategien

2.1 Evidenzbasierung und Werthaltungen in der
Alkoholpolitik

Ohne Zweifel sollen Entscheidungen - im privaten sowie auch im politischen Bereich - auf Basis
einer moglichst umfassenden Informiertheit getroffen werden. Die Bereitstellung von Information
ist Aufgabe einer (im optimalen Fall vorurteilsfrei agierenden) Wissenschaft, die mit der Forderung
nach ,Evidence Based Policy'” versucht, sich auf politischer Ebene fiir ihre Erkenntnisse Gehor zu
verschaffen. Diese Forderung ist absolut zu unterstiitzen, allerdings sollte beachtet werden, dass
alle Informationen bewertet werden missen, um als Grundlage fir Entscheidungen nutzbar zu
sein, wobei es oft nicht einfach ist, die Fakten- und die Bewertungsebene voneinander zu trennen.

Jedes politisches Handeln fuRt letztendlich auf normativen Uberzeugungen und Werturteilen, die
in ihrer Summe eine bestimmte Weltanschauung oder ein bestimmtes Menschenbild ergeben.
Diese sind entscheidend dafiir, welchen Themen Bedeutung zugemessen wird und welche Zu-
stande und Ziele als erstrebenswert erscheinen bzw. vermieden werden. Abhangig von diesen Ur-
teilen riicken unterschiedliche Aspekte ins Zentrum der Aufmerksamkeit.

Veranschaulichen lasst sich dieser Umstand im Alkoholbereich beispielsweise in der Diskussion
dariiber, ob Alkoholkonsum in der gesundheitspolitischen Kommunikation per se als Problem pra-
sentiert werden soll (weil bereits geringe Alkoholmengen mit einem geringfiigig erhéhten Ge-
sundheitsrisiko assoziiert werden = alkoholkritische Perspektive), oder ob ausschlieBlich jener
Alkoholkonsum, bei dem aufgrund von Art und Menge des Konsums auch mit deutlich erhéhten
Gefahren und Schaden zu rechnen ist, problematisiert werden sollte (problemfokussierende Per-
spektive) (vgl. Kap. 2.1.4). Diese beiden Haltungen spiegeln sich in den populdren Schlagworten
,Weniger ist besser!” (womit implizit ausgesagt wird, dass am besten gar kein Alkohol konsumiert
werden soll) auf der einen Seite und ,Trinke verantwortungsbewusst“ bzw. ,Trinke moderat” (wo-
mit moderater Konsum nicht problematisiert wird) auf der anderen Seite wider.

1

Der Ausdruck ,Policy” ist ein in der englischen Sprache gebrauchlicher und duRerst mehrdeutiger Ausdruck, den man je nach
Kontext mit Worten wie ,Handlungsplan®, ,Verhaltensregel®, ,Handlungsprinzip“, ,verbindliche Grundsatze des Handelns®,
,Gesetz(e), ,Verordnung(en)“, ,Direktive(n)“, Hausordnung“ u v. m. umschreiben kann. Unklar ohne Prazisierung ist, ob es
sich bloR um einen Plan oder um ein giltiges Prinzip handelt, ob die Festlegung unverbindlich oder verbindlich ist, ob die
Bestimmung vage oder konkret ist, ob diese bloR implizit existiert, verbal ausgedriickt wurde oder niedergeschrieben ist, ob
es sich um ein konsistentes Prinzip oder eine nicht genau festgelegte Sammlung von Prinzipen, Dokumenten oder Vorschrif-
ten handelt. Die Vagheit und Mehrdeutigkeit des Ausdrucks ldsst sich aus den folgenden Formulierungen unmittelbar erken-
nen: It is my policy never to drink when | am driving!“, “Different US departments decide how to implement the foreign pol-
icy decided by the President, and Congress, due to budget sovereignty, can prevent this policy from being implemented.”
,The Austrian federal law concerning school policy lays down that alcohol consumption in school is illegal.”
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Eng damit verbunden ist die Frage, ob man aus einer risiko-aversen Grundhaltung heraus jegliche
Gefahren und Risiken meiden sollte, oder ob man im Sinne einer hedonistischen Grundhaltung
den subjektiven Nutzen gegen potenzielle Risiken so abwdgen sollte, dass man Wohlbefinden ma-
ximiert, ohne sich libermédRig groRen Gefahren auszusetzen. Ergdnzend zur Frage, welche Grund-
haltung zum eigenen Alkoholkonsum man fiir angemessen halt, stellt sich die Frage, welche In-
terventionen die Offentlichkeit ergreifen darf bzw. ergreifen muss, wenn Menschen im Zusam-
menhang mit ihrem Alkoholkonsum sich selbst oder andere erheblich schadigen. Derartige grund-
legende Standpunkte werden nur selten explizit zur Diskussion gestellt, sind aber entscheidend
fir die Ausrichtung von alkoholpolitischen Strategien und MaRnahmen, weil diese Grundhaltungen
sich nicht aus empirischen Fakten ableiten lassen.

2.1.1 Unzulassige Gleichsetzungen: Wirksamkeit/Mess-
barkeit, faktische/normative Aussagen

Seit vielen Jahrzehnten existiert eine Gruppe renommierter internationaler - iberwiegend aus dem
skandinavischen bzw. angelsachsischen Raum stammender - Alkoholforscher/innen, die es sich -
in enger Kooperation mit der WHO - zur Aufgabe gemacht haben, wissenschaftlich fundierte
Schlussfolgerungen zu moglichen alkoholpolitischen MaRnahmen zu formulieren und zu begriin-
den (vgl. auch Kap. 2.1.4).

Wichtige Schliisselpublikationen zur Epidemiologie von Alkoholkonsum, teilweise verfasst von
denselben Autoren und Autorinnen?, stammen von Bruun et al. (1975a), Edwards, G. et al. (1994)
und Babor et al. (2003)3. Die Hauptthese dieser Publikationen ist, dass man vor allem auf struk-
turelle AlkoholkontrollmaBRnahmen setzen sollte, die auf eine Beschrankung der Alkoholverfiig-
barkeit abzielen (Steuererhohung, Begrenzung der Zahl alkoholanbietender Geschafte und Lokale,
sowie Begrenzung der Offnungszeiten von derartigen Betrieben), auf eine Senkung der tolerierten
Blutalkohollimits im StraBenverkehr sowie auf verstarkte Kontrollen und auf konsequente Strafen
bei Ubertretungen. Vor allem in der letzten der drei genannten Schliisselpublikationen ist ein star-
kes Pladoyer fiir den alkoholkritischen Kontrollansatz und schatzt die Wirksamkeit von personen-
orientierter Primdrpravention, von Werbebeschrankungen und von Suchttherapie explizit als rela-
tiv gering ein. Babor et al. (2003) leiten den Giiltigkeitsanspruch ihrer Schlussfolgerungen zur
Suchtpravention davon ab, dass harte Belege fiir die Wirksamkeit von Praventionsmafnahmen feh-
len und es daher im Sinne einer ,evidenzbasierten* Alkoholpolitik unwissenschaftlich sei, an diesen
,weitgehende ineffektiven“ MaBnahmen festzuhalten.

2
Drei Autoren haben an allen drei Schliisselpublikationen mitgeschrieben und sechs Autoren bzw. Autorinnen an jeweils zwei
dieser Biicher, wobei an den drei Blchern jeweils zwischen elf und siebzehn Autoren/Autorinnen beteiligt waren.

3

Dieses Buch liegt in einer deutschen Ubersetzung vor, die auch ergidnzende Kapitel enthilt, in denen deutsche, Schweizer
und Osterreichische Experten und Expertinnen (Uhl et al. 2005a) die Aussagen des Buches aus der jeweiligen nationalen Per-
spektive kommentieren.
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Vom Attribut ,nicht nachgewiesenermalen effektiv* auf ,unwirksam® zu schlieRen, ist allerdings
forschungslogisch unhaltbar, wie z. B. Romanus (2003) in einem Kommentar zu ,Alcohol. No Or-
dinary Commodity“ sehr gut begriindete:

“The authors conclude that there is very little scientific evidence that education and public
service messages have effect on drinking habits and alcohol problems. They also indicate
low efficiency for the strategy ‘advertising bans’, implying, | take it, that alcohol advertising
does not have any considerable effect on alcohol consumption and harm. However, the fact
that no studies have shown sustained effects of education, alcohol risk information and/or
advertising does not prove that such effects do not exist. It is possible that these activities
have long-term effects, which are very hard to separate from other influences and document
in scientific studies. | happen to believe that both education, public service information
about the risks connected with the consumption of alcohol, and commercial advertising for
alcohol have long-term effects on alcohol consumption. Consequently, it would be very risky
to stop alcohol education in schools, to refrain from public service messages, and - above all
- to accept commercial advertising without any restrictions.” (Romanus 2003, 1367)

Von Personen, deren Forderungen auf das Buch ,Alcohol: No Ordinary Commodity“ aufbauen, wer-
den die proklamierten politischen Forderungen durchwegs so dargestellt, als ob sie sich zwingend
aus vorliegenden Forschungsergebnissen ableiten lieRen, ohne zwischen der faktischen und der
normativen Ebene zu unterscheiden (Uhl 2005).

Diese Argumentationslinie baut auf einem ,naturalistischen Fehlschluss® auf, denn ethische For-
derungen (,Wie man sich verhalten soll“) lassen sich logisch nicht aus der Empirie (,Was faktisch
ist”) ableiten. Sachaussagen, die im Zusammenhang mit der alkoholpolitischen Diskussion formu-
liert werden, sollten zwar empirisch moglichst gut fundiert sein, aber ohne zusatzliche normative
Zielvorstellungen lassen sich aus der empirischen Situation keine praktischen Handlungsanwei-
sungen ableiten. Seit Hume (1740) ist das in der Erkenntnistheorie weitgehend anerkannt. ,Natu-
ralistische Fehlschliisse” fiihren dazu, dass implizite Werturteile verschleiert und als Sachurteile
getarnt werden, anstatt diese zum expliziten Gegenstand der wissenschaftlichen Erérterung zu
machen (Diekmann 2007). Der Ausdruck ,evidenzbasierte Suchtpolitik” im Sinne einer Politik, de-
ren Entscheidungen sich aus empirischer Forschung ableiten lassen, entpuppt sich bei logischer
Analyse als Widerspruch in sich (Uhl 2005).

In Zusammenhang mit der Evaluation von Praventionsprojekten ware es wichtig, realistisch abzu-
schatzen, ob bestimmte Fragestellungen beantwortbar sind und welche Zugdnge einen relevanten
Informationsgewinn ermoglichen. Dazu muss man von der Vorstellung abriicken, dass man Effekte
von MaRnahmen grundsatzlich experimentell liberpriifen kann bzw. muss. Wo viele unkontrollierte
Einfliisse auftreten, wo die Wirkperspektive sehr lange ist und wo Effekte nur schwer verlasslich
messbar sind, sind alternative Forschungszugdnge unumganglich und legitim (Beywl et al. 2002;
Uhl 1999; Uhl 2000b). Vor allem im Zusammenhang mit universeller Pravention geht es um das
sukzessive Verdandern von Einstellungen, Konventionen und Verhaltensweisen in der Gesellschaft.
Da dltere Personen in der Regel weit weniger bereit sind, von etablierten Haltungen und Gewohn-
heiten Abstand zu nehmen als jiingere, setzen sich viele relevante Anderungen der Alltagskultur
nur langsam lber den Generationenwechsel durch. Viele Evaluationsvorhaben erweisen sich bei
genauerem Hinsehen als ,Pseudo-Evaluationen®, die der hdaufig formulierten - wenngleich in dieser
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Form Uberzogenen - Forderung, alles hinsichtlich der Wirksamkeit zu evaluieren, bloR vorder-
grindig nachkommen. Evaluationen werden selbst dann durchgefiihrt, wenn das mit den inten-
dierten Zielvorstellungen weder méglich noch sinnvoll ist (zum Begriff der Evalopathie vgl. Uhl
2000a).

2.1.2 Unterschiedliche Trinkkulturen und die Akzeptanz von
alkoholpolitischen MaRnhahmen

Im englischsprachigen und nordeuropdischen Raum herrschen tendenziell explosive Trinksitten
vor, d. h. Personen, die Alkohol konsumieren, tun dies im Durchschnitt seltener, dann aber haufig
in einem exzessiven AusmaR. Derartige explosive Trinksitten flihren dazu, dass auch Unbeteiligte
bzw. Personen, die keinen Alkohol konsumieren, in alkoholverursachte Probleme involviert wer-
den. Aus diesem Grund sind in diesen Landern Strategien gegen jeglichen Alkoholkonsum erheb-
lich leichter durchzusetzen als im mediterranen und alpinen Raum, wo integrative Trinkmuster
Uberwiegen, d. h. Alkohol wird von vielen Personen regelmaRig getrunken, wohingegen Rausch-
exzesse verhdltnismaRig selten vorkommen und gesellschaftlich verpont sind. Gleichzeitig treten
vergleichsweise weniger Probleme pro Liter getrunkenem Reinalkohol auf und nur wenige Men-
schen leben vollig alkoholabstinent (Leifman et al. 2002). In mediterranen/alpinen Trinkkulturen
- und damit auch in Osterreich - finden daher MaBnahmen, die auf einen problematischen oder
risikobehafteten Alkoholkonsum fokussieren (z. B. ,Punktniichternheit” im StraRenverkehr, wah-
rend der Arbeit oder in der Schwangerschaft), tendenziell auf breitere Zustimmung in der Bevol-
kerung als restriktive MaRnahmen, die alle Menschen gleichermaRen treffen (fiir Einstellungen zu
alkoholpolitischen Aussagen in Osterreich vgl. Strizek/Uhl 2016).

Aufbauend auf Einstellungen zum Alkoholkonsum unterscheidet Pittman (1964) vier Trinkkultu-
ren:

»  Abstinenzkulturen (abstinent cultures)

» Ambivalenzkulturen (,ambivalent cultures)

»  Permissivkulturen (permissive cultures)

» extreme Permissivkulturen (over-permissive cultures)

In ,Abstinenzkulturen®, z. B. in manchen islamischen Landern, ist Alkoholkonsum gesetzlich ver-
boten und dieses Verbot wird von der Bevolkerungsmehrheit auch anerkannt.

In ,Ambivalenzkulturen®, z. B. den nordeuropdischen Staaten, gibt es in Teilen der Bevolkerung
starke Vorbehalte gegen jeglichen Alkoholkonsum, aber auch viele Personen, die ein kategorisches
Alkoholverbot nicht als anstrebenswert erleben und auch nicht tolerieren wiirden.

In Permissivkulturen, zu denen unter anderem Osterreich und Deutschland zihlen, wird der mo-

derate Alkoholkonsum vom liberwiegenden Teil der Bevélkerung akzeptiert und nur exzessiver
Konsum, der deutliche Probleme versursacht, wird problematisiert.
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In extremen Permissivkulturen wird auch exzessiver Konsum, der zur deutlichen Berauschung
fiihrt, weitgehend akzeptiert. Eine extrem permissive Haltung im Sinne Pittmans kann man in Os-
terreich und Deutschland bei einem Teil der Bevolkerung anlassbezogen feststellen, z. B. bei Zelt-
festen, dem Miinchner Oktoberfest, Hochzeiten, Silvesterfeiern etc.

2.1.3 Argumentationsunterschiede in Bezug auf
unterschiedliche Substanzen

Es widre eine unzuldssige Verkiirzung, Befiirwortern/Befiirworterinnen von (restriktiven) Kontroll-
malnahmen im Alkoholbereich pauschal eine paternalistische Werthaltung in Suchtfragen zu un-
terstellen bzw. - im Gegenschluss - bei Beflirwortern/Beflirworterinnen eines (liberalen) problem-
fokussierten Ansatzes pauschal liberale Werthaltungen in Suchtfragen zu vermuten. Tatsachlich
ist erstaunlich haufig das Gegenteil der Fall: Manche Personen, die bei Alkohol - und in einem
noch groReren AusmaR bei Tabak - sehr restriktive Positionen einnehmen, sprechen sich fir eine
liberale Politik hinsichtlich illegaler Substanzen aus (etwa gegen Sanktionen fiir Konsumentin-
nen/Konsumenten von Cannabis oder fiir eine kontrollierte Abgabe anstelle eines generellen Ver-
bots von Cannabis). Viele Personen hingegen, die Alkoholkonsum (und Tabakkonsum) nur wenig
problematisieren, nehmen eine sehr restriktive Haltung in Bezug auf den Konsum von illegalisier-
ten Drogen ein.

Dieser scheinbare Widerspruch ergibt sich aus dem Legalstatus sowie dem Grad der gesellschaft-
lichen Akzeptanz der verschiedenen Substanzen. Wahrend diese unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen manche Personen veranlassen, Alkohol zu verharmlosen und illegale Substanzen zu ver-
teufeln, orten andere hinter dem gesetzlichen Verbot illegalisierter Drogen eine willkirliche Ent-
scheidung, was eine kritischere Haltung zu den legalen Substanzen Alkohol und Tabak bewirkt.
Argumentiert wird von letzteren Personen, dass der Einfluss einer lobbyierenden Alkohol- und
Tabakindustrie es erforderlich mache, diesem Einfluss vehement entgegenzuwirken, wodurch ge-
wisse Ubertreibungen oder kritische Konsumentenbeschreibungen zuldssig erschienen, wiahrend
im Bereich der illegalen Substanzen Dramatisierungen und stigmatisierende Aussagen liber Kon-
sumenten/Konsumentinnen unzuldssig seien, da sie das Leid der Betroffenen noch vergroRern
und die Implementierung von schadensbegrenzenden MaBRnahmen erschweren.

2.1.4 Europaische Alkoholpolitik im Spannungsfeld
zwischen alkoholkritischem Kontrollansatz und
problemfokussierendem Ansatz

Vor ihrer Einbindung in die Europdische Union (EU) konnten die europdischen Staaten ihre Alko-
holpolitik weitgehend souveran gestalten. Im Zuge der wirtschaftlichen Integration Europas mit
wegfallenden Zollgrenzen, europdischen Deregulierungsbestrebungen und der wachsenden Zahl
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europaweiter Gesetze und Regulative zur Sicherstellung des freien Warenverkehrs gingen den Na-
tionalstaaten wichtige wirtschaftspolitische Werkzeuge (z. B. Preisgestaltung, staatliche Monopole,
eingeschrinkte Offnungszeiten) verloren.

Im Gegensatz zu wirtschaftspolitischen Agenden sind Gesundheitsfragen nach wie vor im Bereich
von nationaler Agenden angesiedelt. Alkoholpolitik im Sinne von gesetzlichen Regelungen, wie
z. B. JugendschutzmaRnahmen oder die Organisation von Beratung und Behandlung, findet daher
nach wie vor in den einzelnen EU-Nationalstaaten statt. Insgesamt hat der Gestaltungsspielraum
der einzelnen Staaten infolge des Wegfalls der Grenzen und Zélle jedoch deutlich abgenommen.
Dadurch ist die Notwendigkeit entstanden, andere Staaten bzw. Gremien der Europdischen Union
von den eigenen Vorstellungen aktiv zu Giberzeugen, wenn man die traditionelle Alkoholpolitik im
eigenen Land beibehalten mdchte. Weitgehende Einigkeit herrscht in Europa in Gesundheitspolitik
und Forschung dariiber, dass Alkoholmissbrauch und Alkoholismus groRe gesellschaftliche Prob-
leme verursachen und hier Handlungsbedarf besteht. Abweichende Vorstellungen gibt es aller-
dings hinsichtlich der Frage, wie die Ziele der Alkoholpolitik konkret zu definieren seien bzw.
welche praventiven MaBRnahmen gesetzt werden sollten.

»Bevdlkerungsansatz“ oder ,alkoholkritischer Kontrollansatz*

Auf der einen Seite besteht eine alkoholkritische Position, die im Alkoholkonsum generell ein Ubel
sieht und kaum zwischen moderatem Alkoholkonsum und Alkoholmissbrauch unterscheidet.
Diese alkoholkritische Position spielt in den angelsdchsischen Landern sowie in den protestantisch
geprdgten nordeuropdischen Regionen eine groRe Rolle - also in jenen Kulturen, die Pittman
(1967) in Hinblick auf Alkoholkonsum als ,Ambivalenzkulturen“ bezeichnete (vgl. Abschn. 2.1.2).
Da hier paternalistisch motivierte, strukturelle KontrollmaRnahmen zur Begrenzung jeglichen Al-
koholkonsums begriiRt werden, die auf die gesamte Bevolkerung zielen - also auch auf jenen
Bevolkerungsteil, dessen Konsumverhalten unbedenklich ist - wird diese Position haufig als , Be-
volkerungsansatz“ oder ,Kontrollansatz“ bezeichnet. Die Vorstellung, dass im Sinne des Bevoélke-
rungsansatzes auch der moderate Alkoholkonsum, also jeglicher Alkoholkonsum in der Gesell-
schaft, erschwert werden miisse, leitet sich primar aus der ,Theorie der Gemeinsamkeit innerhalb
trinkender Kulturen“ ab (Kap. 3.3.2).

Da in Nordeuropa infolge der wirtschaftlichen Integration Europas Umfang und AusmaR von Al-
koholkontrollmaRnahmen reduziert wurden und gleichzeitig der Alkoholkonsum zu steigen be-
gann4, sind seither die Aktivitdten verstarkt worden, dieses nordische Modell der Alkoholpolitik
verstarkt fur ganz Europa zu propagieren. Die Dominanz dieses Modells in der europdischen Al-
koholforschung liegt unter anderem darin begriindet, dass in skandinavischen Landern im Gegen-
satz zum restlichen Europa schon lber Jahrzehnte sehr viel Geld in epidemiologische Alkoholfor-

4
Dieser Konsumanstieg wird in Nordeuropa meist im Sinne der Hypothese ,Konsum reagiert auf Policy-Anderungen“ interpre-
tiert und nicht im Sinne der angesichts der Datenlage zumindest ebenso plausiblen ,Policy-unabhangigen europaischen
Konvergenzhypothese*.
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schung investiert wurde und das bewirkte, dass ein GroRteil der international renommierten eu-
ropdischen Alkoholepidemiologen und -epidemiologinnen aus diesem Raum stammen und von
dieser Perspektive gepragt sind. Die drei bereits erwdahnten, von der WHO geférderten alkoholpo-
litischen Publikationen (vgl. Abschn. 2.1.1) wurden liberwiegend von Forschenden verfasst, die
von der Tradition der nordeuropdischen und angelsachsischen Alkoholpolitik gepragt sind, und
dienen unter anderem dazu, diese Position europaweit und international zu popularisieren.

~Personenbezogener Ansatz“ oder ,problemfokussierender Ansatz*

Auf der anderen Seite findet man eine problemfokussierende Position, die zwar Alkoholmiss-
brauch und Alkoholismus als wichtige Problemfelder anerkennt, aber moderaten Alkoholkonsum
als einen Bestandteil von Kultur betrachtet, der sich positiv auf die Lebensqualitat auswirken kann,
und diesen nicht problematisiert sehen will. Hier wird klar zwischen Problemkonsum und unprob-
lematischem Konsum unterschieden. Die problemfokussierende Position dominiert in den katho-
lisch geprdgten alpinen und stideuropdischen Kulturen, die Pittman (1967) als ,Permissivkulturen®
(vgl. Abschnitt 2.1.2) bezeichnete. Da Vertreter/innen der problemfokussierenden Position einer-
seits auf MaRnahmen zur Aufklarung und Erziehung der Individuen und andererseits auf die eman-
zipatorische Forderung von protektiven Faktoren im Sinne der Ottawa Charta (WHO 1986) setzen,
wird dieser Ansatz oft auch als ,personenbezogener Ansatz” oder auch als ,Gesundheitsforde-
rungsansatz“ bezeichnet.

2.1.5 EU-Forschungsprojekte, europaische Positionspapiere
und die Rolle von Advocacy5 Groups

Die populdre Forderung nach einer ,evidenzbasierten Alkoholpolitik“ hat dazu gefiihrt, dass auf
europdischer Ebene wiederholt gro angelegte EU-Forschungsprojekte ins Leben gerufen wurden,
in denen unterschiedliche alkoholpolitisch relevante Schwerpunktthemen untersucht wurden. In
diese Projekte wurden zwar Reprasentanten und Reprdsentantinnen aus ganz Europa einbezogen,
geprdgt wurden sie jedoch durch jene namhaften Alkoholepidemiologen/-epidemiologinnen aus
Nordeuropa bzw. der angelsdchsischen Welt, die dem Bevolkerungsansatz anhdangen und teilweise
auch Autoren/Autorinnen der genannten drei Schliisselpublikationen (vgl. Kap. 2.1.1) waren. Ent-
sprechend dominierte in diesen Projekten die Kontrollperspektive gegeniiber einer problemfokus-
sierten Perspektive und wird dieser Umstand mit dem Schlagwort ,evidenzbasierte Alkoholpolitik*
gerechtfertigt. EU-Forschungsprojekte stehen zudem in einem wechselseitigen Zusammenhang
mit Positionspapieren von supranationalen Organisationen wie der WHO oder der Europdischen
Kommission: Positionspapiere bilden die Rahmenbedingungen fir Forschungsprojekte und legen

5

Der Ausdruck ,Advocacy” bedeutet argumentatives Stimmungsmachen fiir eine bestimmte Sache, dhnlich wie der Ausdruck
,Lobbying“, hat aber anders als ,Stimmungsmache” und ,Lobbying" eine positive Konnotation, weswegen man ,Advocacy"
nicht einfach durch einen deutschen Ausdruck ersetzen sollte.
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die Schwerpunkte fest. Die Ergebnisse dieser Projekte bilden in weitere Folge die Basis fiir Positi-
onspapiere auf EU-Ebene.

Europdische Forschungsprojekte zur Epidemiologie des Alkoholkonsums

Von 1998 bis 20016 wurde ein von der EU und Schweden finanziertes Projekt (“‘European Compa-
rative Alcohol Study”, ECAS) durchgefiihrt, das vom schwedischen ,National Institute of Public
Health“ koordiniert wurde, einen systematischen Uberblick iiber die Alkoholpolitik der EU-Staaten
bot und sich grundlegend an den drei genannten Schlisselpublikation (vgl. Kap. 2.1.1) orientierte
(Leifman et al. 2002; Osterberg 2002).

Daran anschlieRend (2004-2006) fand das von EUROCARE? initiiert EU-Projekt ,Bridging the Gap*
(BtG) statt, das von der WHO, einigen europaweiten Initiativen und den Regierungen von Finnland,
Schweden, Norwegen, Polen sowie Slowenien kofinanziert wurde. Die Ergebnisse wurden von
Anderson/Baumberg (2006) in einem Bericht zusammengefasst, wobei die Schlussfolgerungen
von Babor et al. (2003) in wesentlichen Ziigen wiederholt wurden. Der ,Anderson-Baumberg-Re-
port” kann nach den drei erwdhnten Schlisselpublikationen als vierte Schlisselpublikation be-
zeichnet werden und stellte eine zentrale Grundlage der im Jahr 2006 veroffentlichten ,EU-
Strategie zur Unterstitzung der Mitgliedsstaaten bei der Verringerung alkoholbedingter Schaden”
(2006/14851/06 KOM (2006)0625) dar. Die Vorschlage des Anderson-Baumberg-Reports wurden
auf EU-Ebene mit Vertretern und Vertreterinnen unterschiedlicher Interessengruppen erortert,
wodurch sich eine Mittelposition im Sinne eines Interessenausgleichs zwischen allen betroffenen
Gruppen ergab. Im Sinne des Spannungsfeldes zwischen den in Kapitel 2.1.4 dargestellten Positi-
onen wird in der EU-Strategie explizit betont, dass die geplanten MaRnahmen nicht auf den Alko-
holkonsum generell zielen soll (alkoholkritische Perspektive), sondern bloR auf den exzessiven
Alkoholkonsum (problemfokussierende Perspektive), und dass auch nicht daran gedacht ist, die
Subsidiaritat der EU-Mitgliedsstaaten in Gesundheitsfragen einzuschranken.

Unmittelbar nach ,BtG* (2007-2010) und quasi als dessen Fortsetzung fand, koordiniert von der
slowenischen ,Public Health Executive Agency (PHEA)“, das EU-Projekt ,Building Capacities” statt,
wobei Teilnehmer/innen und Ausrichtung weitestgehend ident blieb.

Darauf folgte von 2010 bis 2013 das EU-Projekt AMPHORA (Alcohol Measures for Public Health
Research Alliance), das aus sieben inhaltlichen Arbeitspakete bestand (Anderson et al. 2012), die
eine Bandbreite von ,Policy Analysen®, sozialen und kulturellen Rahmenbedingungen von Alko-
holkonsum, Einfluss von Marketing, Einfluss von Preis und Verfiigbarkeit sowie die Rolle von Kurz-

6
Die folgende Aufzdhlung stellt einen Abriss dieses Prozesses dar, eine ausfiihrliche Beschreibung der Positionspapiere ist
Kapitel 2.1.6 zu entnehmen.

7
Hintergrund und Zielsetzung von EUROCARE wird einige Absdtze weiter unten beschrieben.
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und Frihinterventionen abdeckten. Diese inhaltliche Breite geht jedoch in der Kurzfassung verlo-
ren. Wenn Kurzfassung und Disseminationsmaterialen des Projekts (,Amphora Manifesto“, Execu-
tive Summary, Promotionsvideo8) betrachtet werden, wird deutlich, dass sie einen eindeutigen Fo-
kus auf KontrollmaBRnahmen legen und die ,Three Best Buys” in den Mittelpunkt stellen: Reduktion
von Verfligbarkeit, héhere Preise und ein Werbeverbot fiir alkoholische Getranke seien demnach
die wirksamsten Werkzeuge, um alkoholverursachte Probleme zu reduzieren.

Eine evidenzbasierte Alkoholpolitik auf europdischer Ebene ist natirlich in erster Linie auf ver-
gleichbare Daten aus verschiedenen europdischen Landern angewiesen. Im Projekt RARHA (Redu-
cing Alcohol Related Harm Alliance, 2015-2017) lag ein wesentliches Augenmerk darauf, beste-
hende Befragungsdaten zu harmonisieren und neue Befragungsdaten unter Einsatz eines einheit-
lichen Instruments (,Standardised European Alcohol Survey“; SEAS) zu erheben (Moskalewicz et al.
2016). Ein wesentliches Merkmal dieses Erhebungsinstruments ist die umfassende Bedeutung, die
dem Themenbereich ,Harm from Others Drinking“ zugemessen wird, mittels dessen soziale Prob-
leme und negative Auswirkungen durch den Alkoholkonsum anderer an Bedeutung gewinnen (vgl.
dazu Kapitel 5.7).

AusschlieBlich mit Alkoholwerbung beschaftigte sich von 2005 bis 2007 das EU-Projekt ELSA (En-
forcement of National Laws and Self-Regulation on Advertising and Marketing of Alcohol9, wobei
hier teilweise die gleichen Experten und Expertinnen wie bei den bereits genannten Projekten ton-
angebend waren.

Parallel dazu fand von 2011-2016 das EU-Projekt ALICE-RAP statt. In diesem Projekt wurde zwar
eine substanzibergreifende Perspektive verfolgt, aus der aber auch alkoholspezifische Forderun-
gen an Forschung und Politik abgeleitet wurden (Anderson 2012). Eine solche ist etwa die Forde-
rung, dass als Problemindikator in erster Linie das AusmaR der konsumierten Alkoholmenge in
Gramm Reinalkohol im Mittelpunkt stehen sollte. Das wird einerseits mit forschungsmethodolo-
gischen Uberlegungen begriindet (Der Einsatz von Instrumenten auf Basis von klinischen Kriterien
fir Alkoholismus wie dem CIDI'0 ist mit vielfdltigen Problemen verbunden), andererseits unter-
stlitzt die Betonung der konsumierten Alkoholmenge eine Haltung, die jeglichen Alkoholkonsum
problematisiert (,There is no drinking level without risk®), was auf ein sehr spezielles Verstandnis
von Risiko riickschlieRen lasst. Als Werkzeuge fiir die somit angezielte Verringerung des Pro-
Kopf-Konsum (= Bevolkerungs- oder Kontrollansatz) werden die bereits aus dem AMPHORA-

8
verfiigbar unter http://www.amphoraproject.net (7. 3. 2018)

9
http://www.stap.nl/elsa/elsa_project/introduction.html

10

Das "Composite International Diagnostic Interview" (CIDI) der WHO ist ein strukturierter Interviewleitfaden zur Erfassung
psychiatrischer Erkrankung. Das Interview wurde fiir epidemiologische Studien konzipiert, um von Interviewern durchgefiihrt
zu werden, die nicht klinisch ausgebildet sind und nur wenig Zeit fir die Befragung aufwenden kénnen (Robins 1989).
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Projekt bekannten ,Three Best Buys” propagiert und gleichzeitig andere MalRnahmen (speziell Auf-
klarungs- und PraventionsmaRnahmen oder auch gemeindeorientierte Programme) als unwirksam
diskreditiert.

Zwischen Forschung, Advocacy und ,conflict of interest*

Bei kritischer Betrachtung sind die erwdhnten Schlisselpublikationen und EU-Forschungspro-
gramme im Graubereich zwischen Forschung und Advocacy!' anzusiedeln, bei der eine Gruppe
etablierter Forscher/innen Ergebnisse produziert bzw. reproduziert, die eine bestimmte Perspek-
tive unterstiitzen, anstatt auf Fragestellungen ergebnisoffen zuzugehen. Dabei ist eine klare Ori-
entierung an der alkoholkritischen Kontrollperspektive festzustellen, wie sie von nordeuropai-
schen Staaten, Alkohol-Advocacy-Gruppen und einer Mehrzahl der in der Ketti/ Bruun Society or-
ganisierten Forscher/innen unterstiitzt wird.

Eine eindeutig im Bereich ,Alcohol Advocacy” anzusiedelnde Organisation ist die EU-umspannende
,Europdische Allianz fiir Alkoholpolitik“ (European Alcohol Policy Alliance, EUROCARE)'2, deren
Akronym sich von der offiziellen Bezeichnung ,European Council for Alcohol Research Rehabilita-
tion and Education” ableitet. EUROCARE wurde im Jahre 1990 gegriindet, umfasst inzwischen
60 ehrenamtliche Nichtregierungsorganisation (NGOs) und Public-Health-Organisationen (Stand
2018) und agiert als Pressure Group fur die europaweite Umsetzung der in den genannten Schliis-
selpublikationen (vgl. Kap. 2.1.1) empfohlenen alkoholpolitischen MaRnahmen. Wie schon er-
wahnt, initilerte EUROCARE das EU-Projekt ,Bridging the Gap“ und war auch in zahlreiche andere
EU-Forschungsprojekte involviert.

Viele der Autoren und Autorinnen der genannten Schliisselpublikationen sowie viele maRgebliche
Wissenschaftler/innen in den genannten EU-Forschungsprojekten sind in der 1985 gegriindeten
,Kettil Bruun Society for Social and Epidemiological Research on Alcohol (KBS)“ organisiert, die
nach dem Hauptautor der ersten der genannten Schliisselpublikation (Bruun et al. 1975a) benannt
ist. Kettil Bruun war ein finnischer Sozialwissenschaftler, der das bedeutende ,Sozialforschungs-
institut fir Alkoholstudien” in Finnland leitete, Sekretar der ,Finnischen Stiftung fiir Alkoholstu-
dien“ war, an der Universitdt von Stockholm unterrichtete, wiederholt als Experte der WHO tatig
war und 1983 starb. Die KBS ist gegenwartig die wichtigste Vereinigung von international aner-
kannten Forscherinnen und Forschern, die sich mit Alkoholepidemiologie und Alkoholpolitik aus-
einandersetzen, und vertritt auch eine dezidiert alkoholkritische Kontrollperspektive.

Ebenfalls im Bereich der ,Alcohol Advocacy” anzusiedeln, wenn auch mit einer ganzlich anderen
Orientierung, sind Initiativen, die eine problemfokussierende Perspektive vertreten, einen
verantwortungsbewussten Umgang mit Alkohol fordern sowie eine Partnerschaft zwischen

11
Vgl. Kapitel ,Englische Fremdworte im Text"

12
https://www.eurocare.org/about.php
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Alkoholindustrie, Forschung und Gesundheitswesen anstreben und primadr von der Alkohol-
industrie finanziert werden. Die wichtigsten Organisationen in diesem Zusammenhang waren von
1995 bis 2015 das ,International Center for Alcohol Policy (ICAP)‘ und seit 2015 dessen
Folgeorganisation ,International Alliance for Responsible Drinking (IARD)“13. ICAP wurde im Jahr
1995 von Marcus Grant in Washington gegriindet, der zuvor 10 Jahre lang in der WHO leitend fir
Alkohol- und Drogenfragen zustindig war und dort zur Uberzeugung gelangte, dass ,Menschen
guten Willens® in Wissenschaft, Regierungen und Industrie kooperieren sollten, um in der Alkohol-
politik gemeinsam schadlichem Alkoholkonsum vorzubeugen sowie verantwortungsvolles Trinken
zu fordern. ICAP und nunmehr IARD werden von filhrenden internationalen Alkoholerzeugern
finanziert und sehen sich in einer Mittlerfunktion zwischen Industrie, Wissenschaft und Gesund-
heitswesen. Mit den von ihnen geférderten Publikationen - z. B. mit dem Buch ,Alcohol and
Pleasure”4 (Peele/Grant 1999) - wenden sie sich dezidiert gegen eine ausschlieRlich negative
Darstellungen des Alkoholkonsums.

Unter dem Titel ,Interessenkonflikte” wird immer wieder heftig diskutiert, ob es in der Alkohol-
forschung eine sinnvolle Kooperation zwischen Wissenschaft, Politik und Wirtschaft geben kann,
sofern strenge Regeln die inhaltliche Einflussnahme der Industrie begrenzen, oder ob Forschungs-
finanzierung ausschlieRlich durch die 6ffentliche Hand (z. B. durch Universitdaten oder tiber 6ffent-
lich finanzierte Forschungsférderungstopfe) oder von alkoholkritischen Advocacy-Gruppen zulds-
sig ist. In diesem Zusammenhang vertraten z. B. Blihringer/Batra (2004) dass eine Kooperation
mit der Industrie vertretbar ist, wenn man einen ethischen Kodex penibel einhdlt. Room (2000)
hingegen lehnt jede Kooperation mit der Alkoholindustrie in Forschungsfragen kategorisch ab und
vertritt, dass sich der Industrieeinfluss langerfristig nachteilig auf Forschung und Alkoholpolitik
auswirke.

Unbestreitbar ist, dass Aktivitdten seitens der Alkoholindustrie - wie jegliches unternehmerische
Handeln - letztendlich durch kommerzielle Interessen geleitet werden. Kooperationen mit Akteu-
ren der Wissenschaft sind fur die Industrie prinzipiell strategisch sinnvoll, weil sie zur Verbesse-
rung des Images beitragen. Zugestandnisse zu gewissen Selbsteinschrankungen und MaRnahmen
konnen zudem helfen, weitergehende bzw. restriktivere MaRnahmen abzuwenden.

Ein populdres Argument gegen Industriebeteiligung in der Forschung lautet, dass wegen der kom-
merziellen Interessenlage von Alkoholerzeugern die Industrie immer nur Gegner und nie Partner
von gesundheitsrelevanter Forschung sein kann, weil die Zielsetzungen von Gesundheitsforschung
und Alkoholindustrie grundsatzlich diametral zueinander stehen. Fiir diese Position spricht, dass
weitreichende MaRnahmen gegen den Alkoholkonsum das bestehende Geschaftsmodel von Alko-
holproduzenten gefahrden und Umsatzeinbufen verursachen kénnen. Dagegen spricht, dass bei
einer entsprechenden Anpassung von Unternehmensstrategien auch bei sinkenden Verkaufsmen-
gen alkoholhaltiger Produkte Gewinne erzielt werden kénnen (etwa durch héherpreisige Produkte

13
http://www.iard.org/about/

14
LAlkohol und Genuss*
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oder durch Produkte mit einem geringeren Alkoholgehalt), weswegen ein Riickgang der umge-
setzten Alkoholmenge nicht automatisch mit den kommerziellen Interessen der Getrankeindustrie
kollidieren muss.

Ein zweites Argument lautet, dass die kommerzielle Interessenlage von Alkoholerzeugern
zwangslaufig bedingt, dass industriefinanzierte Forschung nicht dem wissenschaftlichen An-
spruch von Unabhédngigkeit geniigen kann. Fiir diese Schlussfolgerung spricht, dass Werturteile
bei der Auswahl von Forschungsthemen grundsatzlich immer eine groRe Rolle spielen, sowohl bei
der Auswahl dessen, was untersuchungswiirdig ist, als auch bei der Interpretation von Ergebnissen
(Diekmann 2007). Handelt es sich um Auftragsforschung durch kommerzielle Auftraggeber, wer-
den Forschungsfragen zumindest teilweise vom Auftraggeber festgelegt.

Die derzeit lbliche Praxis, Interessenkonflikte (Conflict of Interest) von wissenschaftlich tatigen
Personen ausschlieBlich bei Auftragsforschung durch kommerzielle Auftraggeber zu vermuten,
stellt allerdings eine starke Verkiirzung des Problems dar. Auch 6ffentliche Auftraggeber (etwa
Ministerien oder EU-Behdrden) und Alcohol Advocacy Groups verfolgen ganz konkrete Interessen
abseits eines reinen Erkenntnisinteresses. Im Alkoholbereich nehmen dabei, wie bereits mehrmals
erwahnt, alkoholkritische Positionen aus 6ffentlich finanzierter nordeuropdischer Forschung eine
markante Rolle ein. Und schlieBlich sind auch wissenschaftlich titige Personen keine meinungs-
losen Personen, sondern in der Schwerpunktsetzung ihrer Forschungsarbeit von normativen Uber-
zeugungen dariber, was wichtig und was weniger wichtig ist, geleitet und missen sich mehr oder
weniger stark an den Vorgaben ihrer Auftraggeber/innen orientieren. Dazu kommt, dass die Be-
arbeitung vieler angewandter Forschungsfragen generell nur méglich ist, wenn wichtige Stakehol-
der kooperieren, und dass die erfolgreiche Umsetzung von MaRnahmen, die auf Forschungser-
gebnissen aufbauen, einen aktiven Dialog zwischen allen Interessengruppen erfordert (inklusive
der Wirtschaft, wie die Europdische Kommission 2007, im Zuge der Konstituierung des ,Europdi-
schen Alkohol- und Gesundheitsforums* betonte).

2.1.6 Historische Entwicklung und zentrale alkoholpolitische
Dokumente

Entsprechend der in Kap. 2.1.5 beschriebenen Verzahnung von maRgeblichen Forschungsprojek-
ten und alkoholpolitischen Strategiepapieren ist die alkoholpolitische Entwicklung auf europai-
scher Ebene als eine zeitliche Abfolge von unterschiedlichen Prozessen und Ereignissen zu ver-
stehen (vgl. Tabelle 2.1), die in ihrer Summe die Rahmenbedingungen fir die alkoholpolitische
Entwicklung auf europdischer Ebene darstellen.

Unterschieden kdnnen folgende Prozess- oder Ereignisarten werden:

»  Wissenschaftliche Arbeiten, die kein explizites ideologisches Ziel verfolgen sollen, aber
durch die thematische Auswahl und Schwerpunktsetzung gewisse Perspektiven eindeutig in
den Vordergrund stellen
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»  Grindung und anschlieRende Lobbying-Tatigkeit von Advocacy Groups und Interessenorga-
nisationen, die sowohl in Richtung Férderung von Alkoholabstinenz (EUROCARE) als auch
gegen Abstinenzorientierung (ICAP/IARD) agieren

»  WHO-Grundlagendokumente und Strategiepapiere, die Alkoholkonsum als einen Aspekt un-
ter mehreren behandeln (z. B. die Strategie ,Health for all“ oder ,Action Plans on Non-Com-
municable Diseases”)

»  WHO-Strategiepapiere, die ausschlieBlich auf Alkoholkonsum abzielen (z. B. European Al-
cohol Action Plan)

»  Empfehlungen und Strategien seitens der EU-Kommission bzw. des Europaischen Rates

Insbesondere die Unterschiede zwischen WHO-Papieren und Strategien des Europdischen Rates
bzw. der Kommission sind relevant, da erstere ausschlieRlich durch den Gesundheitssektor ge-
pragt sind, wahrend in Strategien des Europdischen Rates bzw. der Kommission neben dem Ge-
sundheitssektor auch andere Sektoren der Verwaltung (Landwirtschaft, Handel, Tourismus, Finanz
etc.) involviert sind, wodurch sich andere Schwerpunktsetzungen bzw. Priorisierungen von Zielen
ergeben.
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Tabelle 2.1:

Ube

rsicht tiber wichtige internationale alkoholpolitische Entwicklungen und Dokumente

1946:

1975:
1977:
1980:

1984:

1986:

1987:
1990:
1991:
1992:
1994:
1995:

1995:
1997:

1998:

1999:

2000:
2001:
2001:

2003:
2005:

2006:
2006:

2006:
2007:
2009
2010:

2011:

Definition von ,Gesundheit* durch die WHO bei der Grindungsversammlung (WHO 1946) in New York im Rahmen der WHO-
Satzung (engl. WHO Constitution)

Publikation von ,Alcohol Control Policies in Public Health Perspective“ (Bruun et al. 1975)
Entschluss ,Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000" bei der 30. Weltgesundheitsversammlung (World Health Assembly WHA), Genf

Die Vertreter/innen der Mitgliedsstaaten der Europdischen Region der WHO einigen sich auf eine ,Europaische Strategie zur Er-
reichung des Ziels Gesundheit fiir alle®.

Das Regionalbiiro der WHO fiir Europa prazisierte 38 Ziele zur Erreichung des Ziels ,Gesundheit fir alle” inklusive einer 25-pro-
zentigen Reduktion des durchschnittlichen Alkoholkonsums bis zum Jahr 2000 (Ziel 17).

Verabschiedung der ,Ottawa Charta“ auf der ,Ersten Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung*, die den Begriff
L~Empowerment" ins Zentrum von Gesundheitsférderung stellt

Grindung der ,Kettil Bruun Society for Social and Epidemiological Research on Alcohol”
Griindung von EUROCARE

Bestdtigung von ,Ziel 17“ des Aktionsplans ,Gesundheit fur alle”

Beschluss des ersten ,Ersten Europdischen Alkohol-Aktionsplans® (EAAP-1) durch die WHO
Publikation von ,Alcohol Policy and the Public Good" (Edwards 1997)

Beschluss der ,Europdischen Charta Alkohol“ und Aufforderung an die Mitgliedsstaaten, alkoholpolitische Konzepte zu erarbei-
ten und Programme umzusetzen, um die Ziele EAAP-1 zu erreichen

Grindung des ,International Center for Alcohol Politics* (ICAP)

Verabschiedung der ,Dublin Principles” durch eine Versammlung von Vertretern und Vertreterinnen aus Wissenschaft, Industrie
und 6ffentlicher Verwaltung auf Einladung des industrienahen Instituts ICAP sowie des National College of Ireland

Neufassung des Ziels ,Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000 unter dem Namen ,Gesundheit 21 - Gesundheit fiir alle im 21.
Jahrhundert®; Evaluation des ersten europdischen Alkohol-Aktionsplans durch die WHO; Vorstellen des Entwurfs eines zweiten
europaischen Alkohol-Aktionsplans

Beschluss des ,Zweiten Europdischen Alkohol-Aktionsplans (EAAP-2), 2000-2005" ohne das Kriterium ,Reduktion des Durch-
schnittskonsums um 25 Prozent“ zugunsten einer ,Reduktion des schadlichen Gebrauchs*

Erarbeitung der ,The Geneva Partnership on Alcohol - Towards a Global Charter” unter der Leitung von ICAP
Zweite europdische Ministerkonferenz zu Alkohol in Paris mit Arbeitsschwerpunkt ,Jugend und Alkohol“

Veroffentlichung der ,Empfehlung des Rates vom 5. Juni 2001 zum Alkoholkonsum von jungen Menschen, insbesondere von
Kindern und Jugendlichen“ (Rat der Europdischen Union 2001)

Publikation von ,Alcohol: No Ordinary Commodity - Research and Public Policy” (Babor et al. 2003)

Verabschiedung des ,Handlungsrahmen fiir eine Alkoholpolitik* (Framework for Alcohol Policy) durch die WHO als Nachfolgedo-
kument des zweiten ,Europdischen Alkohol-Aktionsplans®.

Publikation von ,Alcohol in Europe: A Public Health Perspective (Anderson/Baumberg 2006)

Finalisierung und Veroffentlichung der ,EU-Strategie zur Unterstiitzung der Mitgliedsstaaten bei der Verringerung alkoholbe-
dingter Schaden" durch die EU-Kommission

Etablierung des ,Committee on National Alcohol Policy and Action” (CNAPA)

Beschluss der ,Charta, die das Europdische Alkohol- und Gesundheitsforum installiert“ durch die Europdische Kommission
-2012: Durchfiihrung des EU-Projekts AMPHORA.

Verabschiedung der ,Globalen Strategie zur Verringerung des schadlichen Alkoholkonsums* (Global Strategy to Reduce the
Harmful Use of Alcohol” durch die WHO

Ratifizierung des ,Europdischen Aktionsplan zur Verringerung des schadlichen Alkoholkonsums 2012-2020* (kurz: Europdischer
Aktionsplan) durch alle 53 Mitgliedsstaaten der Europdischen Region der WHO

2011-2016: Durchfiihrung des EU-Projekts ,ALICE-RAP“ (Addiction and Lifestyles in Contemporary Europe - Reframing Addictions

2012:

2013:

Project)

Ratifizierung von “Gesundheit 2020 - Rahmenkonzept und Strategie der Europdischen Region fiir das 21. Jahrhundert” (kurz:
“Gesundheit 2020” (A European Policy Framework and Strategy for the 21st Century)

Ratifizierung des ,Globalen Aktionsplans zur Verhiitung und Bekampfung nicht Gbertragbarer Krankheiten* (Global Action Plan
for the Prevention and Control of Non-Communicable Diseases)

2012-2015: Durchfiihrung des EU-Projekts RARHA (Reducing Alcohol Related Harm Alliance)

2014:

2015:

2017:

Verabschiedung des “Action Plan on Youth Drinking and on Heavy Episodic Drinking (Binge Drinking) (2014-2016)" durch das
CNAPA-Gremium

Auflésung des International Center for Alcohol Policy (ICAP), Griindung von ,International Alliance for Responsible Drinking“
(IARD)

Diskussionspapier der WHO zum Thema Etikettierungsvorschriften (englisch Labelling), das zusatzliche Angaben zum Inhalt und
Warnhinweise mit Piktogrammen auf alkoholischen Getranken fordert

Quellen: siehe nachfolgenden FlieBtext; Darstellung: GOG
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1946: Die Definition von ,Gesundheit” der WHO wird bei der Griindungsversammlung (WHO 1946)
in New York im Rahmen der WHO-Satzung (engl. WHO Constitution) beschlossen, hat seitdem alle
Novellierungen unverdndert iiberstanden, ist damit auch noch heute Grundlage fiir das Selbstver-
stindnis der WHO und durch den Beitritt Osterreichs zur WHO Teil des ésterreichischen Rechts.

,Die Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen physischen, geistigen und sozialen Wohlbe-
findens und nicht bloR das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.“ (WHO 1946)15

1975: Einige international renommierte Alkoholforscher/innen publizieren das Buch ,Alcohol Con-
trol Policies in Public Health Perspective“ (Bruun et al. 1975a), das durch die im nordeuropdischen
Raum gebrauchliche Alkoholkontrollstrategie gepragt ist und in der Folge starken Einfluss auf die
alkoholpolitische Linie des Regionalbiiros der WHO in Europa ausiibt.

1977: Auf der 30. Weltgesundheitsversammlung (World Health Assembly, WHA) in Genf wird der
Entschluss ,Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000“ (Resolution WHA 30.43) angenommen. Dieser
besagt, dass das Hauptziel der Regierungen und der WHO im Sozialbereich in den kommenden
Jahrzehnten darin bestehen sollte, dass alle Menschen auf der Welt bis zum Jahr 2000 ein Ge-
sundheitsniveau erreichen, das es ihnen erlaubt, ein sozial und wirtschaftlich produktives Leben
zu fihren (WHO 1977).

1980: Die Vertreter/innen der Mitgliedsstaaten der Europdischen Region der WHO einigen sich in
Fez auf eine ,Europdische Strategie zur Erreichung des Ziels Gesundheit fur alle“.

1984: Das Regionalbiiro der WHO fiir Europa prazisiert 38 Ziele zum Erreichen des Ziels ,Gesund-
heit fiir alle* (WHO 1985). Das ,Ziel 17" dieses Aktionsplans bezieht sich auf eine Verringerung der
gesundheitsschadigenden Einfliisse von Alkohol, Tabak und psychoaktiven Substanzen in Europa.
Das ,Ziel 17“ strebt beziglich Alkohol eine 25-prozentige Reduktion des durchschnittlichen Al-
koholkonsums bis zum Jahr 2000 an, wobei als Vergleichsbasis der Konsum des Jahres 1980 dient
(WHO 1993b). Im Kriterium ,Reduktion des Durchschnittskonsums um 25 Prozent“ spiegelt sich
deutlich eine Orientierung am Bevélkerungsansatz wieder, auch wenn der Zusatz ,mit besonderem
Augenmerk auf die Reduktion des schadlichen Gebrauchs® ein gewisses Zugestdndnis an die Ver-
treter des ,problemfokussierenden Ansatzes” darstellt.

1986: Auf der ,Ersten Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung® in Ottawa wurde die
seither so genannte ,Ottawa Charta“ verabschiedet, die den Begriff ,Empowerment” ins Zentrum
von Gesundheitsforderung stellt. Zudem wird der Gesundheitsbegriff im Sinne der WHO-Satzung
sehr umfassend definiert sowie eine breitere Verankerung von Gesundheitsthemen in unterschied-
lichen Politiksektoren gefordert: ,Health in all Policies” (WHO 1986c).

15

Die offizielle dsterreichische Ubersetzung des englischen Originaltextes findet sich als Teil des &sterreichischen Rechts im
,Schlussakt der Internationalen Gesundheitskonferenz (BGBI. Il Nr. 7/2006). Der englische Ausdruck ,Constitution” wird da-
bei nicht als "Verfassung“, sondern als ,Satzung“ tibersetzt.
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Lagesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mal8 an Selbst-
bestimmung tiber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesund-
heit zu befdhigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden
zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse be-
friedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt
meistern bzw. sie verdndern kénnen. In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher
Bestandteil des alltaglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Ge-
sundheit steht fiir ein positives Konzept, das die Bedeutung sozialer und individueller Res-
sourcen fiir die Gesundheit ebenso betont wie die kérperlichen Fahigkeiten. Die Verantwor-
tung fiir Gesundheitsférderung liegt deshalb nicht nur bei dem Gesundheitssektor, sondern
bei allen Politikbereichen und zielt iiber die Entwicklung gesiinderer Lebensweisen hinaus
auf die Férderung von umfassendem Wohlbefinden* (WHO 1986¢).

In einem weiterfihrenden Papier zu Grundlagen der Ottawa Charta weisen die Autorinnen und
Autoren derselben auf das ethische Dilemma maoglicher Interventionen auf individuelle Hand-
lungsentscheidungen hin und betonen, dass Gesundheitsférderung nicht eine bevormundende
Haltung einnehmen soll.

.In Zusammenhang mit Gesundheitsférderung konnte passieren, dass Gesundheit als ulti-
matives Lebensziel angesehen wird. Diese Ideologie wird manchmal als ,Gesundheitswahn*
(Healthism) bezeichnet. Das kénnte dazu fiihren, dass andere Individuen vorschreiben, was
diese fiir sich selbst tun sollen und wie sie sich zu verhalten haben. Das ist genau das Ge-
gentell von dem, was Gesundheitsférderung anstrebt." (WHO 1986a)

1987: Griindung der ,Kettil Bruun Society for Social and Epidemiological Research on Alcohol”, der
viele international renommierte Alkoholepidemiologen und -epidemiologinnen angehoren, die
seit damals starken Einfluss auf die alkoholpolitische Diskussion in Europa und dariber hinaus
ausiiben.

1990: Griindung von EUROCARE (vgl. Kap. 2.1.5)

1991: Auf der 41. Sitzung des WHO-Regionalkomitees fiir Europa in Lissabon bestatigen die De-
legierten das ,Ziel 17" des Aktionsplans ,Gesundheit fiir alle* und beschlieRen ferner, dass Alko-
holkonsum ein Problem mit hoher Prioritdt darstelle. Die Zielsetzung einer 25-prozentigen Re-
duktion des durchschnittlichen Alkoholkonsums bis zum Jahr 2000 wird bestatigt in der Annahme,
so indirekt auch eine signifikante Reduktion des gesundheitsschadigenden Alkoholkonsums er-
zielen zu kénnen (WHO 1993a).

1992: In der 42. Sitzung des Regionalkomitees der WHO fiir Europa in Kopenhagen legt das Regi-
onalbiiro den ,Ersten Europaischen Alkohol-Aktionsplan“ (EAAP-1) vor (WHO 1993a), der dann
von den Delegierten beschlossen wird. Die wesentlichen Uberlegungen, die dem EAAP-1 zugrunde
liegen, sind:

»  Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Pro-Kopf-Alkoholkonsum und den durch Al-
kohol verursachten Problemen wie etwa Leberzirrhosen.
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»  Kosten durch alkoholverursachte Probleme betreffen nicht nur Individuen, sondern auch ge-
sellschaftliche Institutionen wie das Gesundheits- oder Sozialsystem, weswegen Alkohol
nicht wie andere Konsumagtiter gehandhabt werden kann.

»  Alkohol ist aufgrund von Export sowie des hohen Konsumniveaus fir viele Lander ein wichti-
ger Wirtschaftsfaktor.

»  Die Bedeutung, die Alkohol und seiner Wirkung zugemessen wird, unterscheidet sich stark
zwischen unterschiedlichen europdischen Landern.

Aufbauend auf diesen Uberlegungen werden neun konkrete Ziele festgelegt:

»  Starkung der Gesundheitsforderungspolitik in den Mitgliedslandern zur Pravention alkohol-
bedingter Gesundheitsschédden.

»  Konsensbildung mit internationalen Organisationen und Vereinigungen iiber gemeinsame
Aktionen zur Pravention alkoholbedingter Gesundheitsschdden.

»  Stdrkung von Praktiken in der Alkoholindustrie und im Gastgewerbe, die die Prdavention von
alkoholbedingten Gesundheitsschdden unterstiitzen.

»  Schaffung von gesundheitsférdernden Lebensbereichen, die Motivation und Fahigkeiten
der/des Einzelnen starken, Gesundheitsschdden durch Alkohol entgegenzuwirken.

»  Unterstiitzung kommunaler Initiativen zur Prdvention und Bewdltigung alkoholbedingter Ge-
sundheitsschdden.

»  Medienkampagnen, um die éffentliche Unterstiitzung fiir einen sicheren Umgang mit Alko-
hol zu stdrken.

»  Erhéhung des Beitrags der Gesundheitsdienste, insbesondere der primdren Gesundheitsver-
sorgung, zur Prdvention und Bewadltigung von alkoholbedingten Gesundheitsschdden.

»  Erhéhung des Beitrags der Sozialdienste zur Prdavention alkoholbedingter Gesundheitsschd-
den.

»  Erhéhung des Beitrags der Strafverfolgungsbehorden zur Pravention alkoholbedingter Ge-
sundheitsschdden.

(WHO 1993a, Ubersetzung aus dem Englischen durch die Autoren)

1994: Eine Reihe international renommierter Alkoholforscher/innen (Edwards, G. et al. 1994) pu-
bliziert das Buch ,Alcohol Policy and the Public Good"“ als Aktualisierung des 1975 veréffentlichen
Buchs ,Alcohol Control Policies in Public Health Perspective”, das, wie das Vorgadngerbuch, starken
Einfluss auf die alkoholpolitische Linie des Regionalbiiros der WHO in Europa ausiibt - und auch
in deutscher Ubersetzung verfuigbar ist (Edwards, G. 1997).

1995: Auf der ersten Europdischen Konferenz der WHO zum Thema ,Gesundheit, Gesellschaft und
Alkohol“ in Paris wird die ,Europdische Charta Alkohol“ beschlossen, die zwar keine Rechtsver-
bindlichkeit besitzt, aber die Mitgliedsstaaten auffordert, alkoholpolitische Konzepte zu erarbeiten
und Programm umzusetzen, um die Ziele des EAAP-1 zu erreichen. Die Charta wurde von Oster-
reich mitbeschlossen und legt unter anderem ,ethische Prinzipien zum Umgang mit Alkohol* sowie
,Zzehn Strategien fir alkoholbezogene MaRnahmen* fest, die in Einklang mit den unterschiedlichen
kulturellen, sozialen, rechtlichen und wirtschaftlichen Gegebenheiten in den Mitgliedsstaaten um-
zusetzen sind (Anderson 1996; WHO 1995).
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Ethische Prinzipien der Europdischen Charta Alkohol zum Umgang mit Alkoho!

»

»

»

»

»

Alle Menschen haben ein Recht auf ein vor Unféllen, Gewalttdtigkeit und anderen negativen
Folgen des Alkoholkonsums geschiitztes Familien-, Gesellschafts— und Arbeitsleben.

Alle Menschen haben von friiher Jugend an ein Recht auf korrekte, unparteiische Information
und Aufkldarung iiber die Folgen des Alkoholkonsums fiir Gesundheit, Familie und Gesell-
schaft.

Alle Kinder und Jugendlichen haben ein Recht, in einer Umwelt aufzuwachsen, in der sie vor
den negativen Folgen des Alkoholkonsums und soweit wie moéglich vor Alkoholwerbung ge-
schiitzt werden.

Alle alkoholgefahrdeten oder alkoholgeschddigten Menschen und ihre Familienangehdérigen
haben ein Recht auf Zugang zu Therapie und Betreuung.

Alle Menschen, die keinen Alkohol trinken mdchten oder die aus gesundheitlichen oder an-
deren Griinden keinen Alkohol trinken diirfen, haben ein Recht darauf, keinem Druck zum
Alkoholkonsum ausgesetzt und in ihrem abstinenten Verhalten bestarkt zu werden.

(Originaltext WHO 1995)

Zehn Strategien der Europdischen Charta Alkohol fiir alkoholbezogene MaBnahmen

»

»

»

»

»

»

»

»

Informiere die Bevélkerung - im Rahmen von Aufkldrungsprogrammen - von friiher Jugend
an lber die Folgen des Alkoholkonsums fiir Gesundheit, Familie und Gesellschaft und iiber
wirkungsvolle MaBnahmen, die zur Verhinderung oder Verringerung schddlicher Folgen er-
griffen werden kénnen.

Fordere ein 6ffentliches, privates und berufliches Umfeld, in dem die Bevolkerung vor Unfal-
len, Gewalttdtigkeit und anderen negativen Folgen des Alkoholkonsums geschiitzt ist.
BeschlieBe und exekutiere wirkungsvolle Gesetze, die vom Lenken eines Fahrzeuges in alko-
holisiertem Zustand abschrecken.

Betreibe Gesundheitsforderung durch Einschrdankung der Verfiigbarkeit alkoholischer Ge-
tranke, z. B. fiir Jugendliche, und durch Einflussnahme auf den Alkoholpreis, z. B. liber Steu-
ern.

Flihre strenge KontrollmaBBnahmen ein, die direkte und indirekte Bewerbung alkoholischer
Getrdanke betreffen, wobei auf die in manchen Landern bereits existierenden Werbeein-
schrankungen und -verbote Riicksicht genommen werden soll, und stelle sicher, dass sich
keine Form der Werbung spezifisch an_Jugendliche richtet, z. B. durch die Verbindung von
Alkohol mit Sportausiibung.

Gewadhrleiste, dass alkoholgefdahrdete oder alkoholgeschddigte Personen und deren Fami-
lienangehdrige Zugang zu effizienten Therapie- und Rehabilitationseinrichtungen mit ge-
schultem Personal haben.

Fordere ein ethisches und rechtliches Verantwortungsbewusstsein bei denjenigen, die fiir die
Vermarktung oder den Ausschank alkoholischer Getrdnke zustdndig sind, gewahrleiste eine
strenge Kontrolle der Produktsicherheit und setze angemessene MalBnahmen gegen illegale
Alkoholherstellung und illegalen Verkauf.

Verbessere die Fahigkeit der Gesellschaft, mit Alkohol umzugehen, durch SchulungsmalS-
nahmen fiir Fachkrdfte aus unterschiedlichen Bereichen, z. B. aus Gesundheits-, Sozial-, Er-
ziehungs- und Rechtswesen, sowie durch Stirkung von Gemeindeentwicklung und -fiihrung.
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»  Unterstiitze nichtstaatliche Organisationen und Selbsthilfeinitiativen, die einen gesunden Le-
bensstil fordern, speziell solche, die die Verhinderung oder Verringerung alkoholbedingter
Schédden zum Ziel haben.

»  Entwickle breit gefdcherte Programme in den Mitgliedsstaaten auf der Basis der vorliegenden
Charta Alkohol, gib klare Ziele und Ergebnisindikatoren vor, messe den Fortschritt und ge-
wahrleiste eine regelmadllige Aktualisierung der Programme auf Grundlage einer Evaluierung.

(Originaltext WHO 1995)

1995: Griindung des International Center for Alcohol Politics (ICAP) (vgl. Kap. 2.1.5)

1997: Verabschiedung der ,Dublin Principles“ durch eine Versammlung von Vertretern und Ver-
treterinnen aus Wissenschaft, Industrie und offentlicher Verwaltung auf Einladung des industrie-
nahen Instituts ICAP sowie des National College of Ireland. Die ,Dublin Principles” legen fest, dass
jede der involvierten Parteien Verantwortung fir das gesundheitliche Wohlergehen der Bevolke-
rung tragt und dass alle Beteiligten zu diesem Zweck kooperieren sollten. Im Sinne derartiger
Kooperationen werden etwa Selbstbeschrankungsauflagen fiir den Vertrieb von alkoholischen Ge-
tranken oder Rahmenbedingungen fir industriefinanzierte Forschung im Bereich Alkohol definiert
(National College of Ireland 1997).

1998: Im Mai 1998 nimmt die 51. Weltgesundheitsversammlung der WHO eine Neufassung des
Ziels ,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 unter dem Namen ,Gesundheit 21 - Gesundheit fir
alle im 21. Jahrhundert” an und legt diese zur Umsetzung in den einzelnen Mitgliedslandern vor
(WHO 1998). Zudem fiihrt die WHO eine Evaluation des ersten Europdischen Alkohol-Aktionsplans
durch und stellt am vierten Treffen der nationalen Counterparts'é fiir den Europdischen Alkohol-
Aktionsplan im Oktober 1998 in Madrid einen Entwurf des zweiten Europdischen Alkohol-Akti-
onsplans vor. In dieser Tagung wurde in Reaktion auf Diskussionsbeitrdage der Teilnehmenden die
allgemeine Orientierung dahingehend verandert, dass der Schwerpunkt von der Reduktion jegli-
chen Alkoholkonsums um 25 Prozent weg auf eine signifikante, quantitativ aber nicht bestimmte
Reduktion des problematischen Alkoholkonsums gelegt werden sollte, was eine deutliche seman-
tischen Verschiebung vom Bevolkerungsansatz in Richtung problemfokussierender Ansatz bedeu-
tet (WHO 1998).

Evaluierung der Umsetzung des EAAP-1

Die Evaluierung der Umsetzung des EAAP-1 im Zeitraum 1992-1998 erfolgte auf Grundlage eines
von 33 Landern beantworteten Fragebogens. Zusammengefasst ergaben sich die folgenden wich-
tigsten Resultate:

»  Uber die Hélfte der Linder arbeitet an einem landesspezifischen ,Aktionsplan Alkohol“ und
hat ein fiir die Umsetzung zustdndiges Koordinationsgremium geschaffen.

16

sCounterparts“ der WHO sind von den WHO-Mitgliedsstaaten nominierte Expertinnen/Experten, die bei bestimmten von der
WHO organisierten Treffen Ihre Expertise einbringen und die Positionen lhrer Staaten vertreten, um mit den WHO-Vertretern
und -Vertreterinnen gemeinsame Losungen zu finden und offizielle Beschliisse vorzubereiten.
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»  Gesetzliche MaRnahmen, die fir hilfreich gehalten werden, sind unter anderem: strenge
Bestimmungen fir die Vermarktung von Alkohol, auf Pravention ausgerichtete Steuererho-
hungen sowie in einigen Landern eine Straffung der sich gegen Alkohol am Steuer richten-
den Bestimmungen.

» Die in einigen Landern zu beobachtende Senkung der Alkoholsteuer war teilweise durch den
Versuch einer Steuerharmonisierung in der Europaischen Union bedingt, wobei man auch
meinte, dass dies das Risiko alkoholbedingter Schaden erhodhe.

» Insgesamt war man der Ansicht, dass die Alkoholindustrie in der Verhiitung von alkoholbe-
dingten Schaden nur eine unzureichende Rolle spiele. Zu beobachten war, dass sich die Al-
koholindustrie verstarkt um eine intensivierte Vermarktung bemiihte, was als ein wichtiges
Hindernis fiir die Umsetzung des EAAP-1 empfunden wurde.

» Junge Menschen und alle, die sich mit Alkohol im Blut ans Steuer setzen, waren die wichtigs-
ten Zielgruppen der Programme. Einrichtungen der primadren Gesundheitsversorgung und
Allgemeinkrankenhduser galten in vielen Landern als die wichtigsten Stitzen fiir das Auffin-
den und Behandeln von Personen mit alkoholbedingten Problemen.

» Von den Landern, fiir die zur Zeit der Evaluierung Daten vorlagen, hatten elf einen Riickgang
des Pro-Kopf-Konsums erlebt, drei (Italien, Polen, Spanien) hatten das in der Politik ,Ge-
sundheit fir alle” (GFA) festgesetzte Ziel einer 25-prozentigen Reduktion erreicht, wahrend
der Konsum in elf Landern seit 1992 gestiegen war.

(Originaltext WHO 1999a)

1999: In Florenz wird vom Regionalkomitee der WHO der ,Zweite Europdische Alkohol-Aktionsplan
(EAAP-2), 2000-2005“ (WHO 1999a) beschlossen. Ausgangspunkt bildet Ziel 12 (,Verringerung
der durch Alkohol, Drogen und Tabak verursachten Schaden®) des WHO-Rahmenkonzepts ,Ge-
sundheit 21 (WHO 1999b), demzufolge bis zum Jahr 2015 in allen Mitgliedsstaaten die gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen, die auf den Konsum von suchterzeugenden Substanzen wie Tabak,
Alkohol und psychotropen Substanzen zuriickzufiihren sind, signifikant reduziert werden sollten.
Das Kriterium ,Reduktion des Durchschnittskonsums um 25 Prozent” wird, wie beim Treffen der
nationalen Counterparts fiir den Europaischen Alkohol-Aktionsplan im Oktober 1998 in Madrid
angeregt, nun tatsachlich fallen gelassen und ein Ziel mit einer quantitativ nicht bestimmten ,Re-
duktion des schadlichen Gebrauchs® festgelegt.

Die konkreten Ziele des EAAP-2 sind vor allem

» Implementierung einer geeigneten Gesundheitspolitik in den Mitgliedsstaaten in Hinblick auf
Schadensminderung,

»  Reduktion des Risikos, das mit Alkohol vor allem am Arbeitsplatz und in anderen Settings
verbunden ist,

»  Reduktion der Folgeschaden, die durch Alkohol verursacht werden (Unfalle, Gewalt, Kindes-
missbrauch und -vernachldassigung, Familienprobleme etc.),

»  effiziente therapeutische Versorgung und verbesserter Schutz von Kindern und Jugendli-
chen.

Dem letzten Punkt sollte durch die Verabschiedung einer Deklaration zum Thema ,Jugend und

Alkohol* auf der Ministerkonferenz in Stockholm 2001 entschieden Nachdruck verliehen werden.
Fir die Umsetzung der anderen Ziele wurden entsprechende MaRnahmen und Evaluationskriterien
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definiert. Die Ubergeordneten Ziele des ,Zweiten Europdischen Aktionsplans Alkohol“ (EAAP-2)
lauten:

»  Es soll ein verstdrktes Bewusstsein fiir gesundheitspolitische Konzepte geschaffen werden,
mit denen die Aufgabe angegangen werden kann, die Schdden, die der Alkohol verursachen
wiirde, zu verhiiten;

»  das Risiko alkoholbedingter Probleme, die in den unterschiedlichsten Zusammenhangen,
beispielsweise zu Hause, am Arbeitsplatz, in der Gemeinschaft oder bei Anldssen, wo ge-
trunken wird, auftreten kénnten, soll verringert werden,

»  alkoholbedingte Schidden wie Todesfille, Unfalle, Gewalttitigkeit, Missbrauch und Vernach-
ldssigung von Kindern sowie Familienkrisen sollen sowohl/ vom Umfang als auch von der
Tiefe ihrer Wirkung her verringert werden,

»  Menschen, deren Alkoholverbrauch als gefdhrlich und schadlich zu bezeichnen ist, und Al-
koholabhdngigen soll eine zugdngliche und wirksame Behandlung angeboten werden;

»  Kinder, junge Menschen und alle, die keinen Alkohol trinken wollen, sollen besser vor dem
von ihrer Umwelt ausgehenden Druck geschliitzt werden.

(Originaltext nach WHO 1999a)

Der wesentliche Unterschied zwischen EAAP-1 und EAAP-2 liegt darin, dass letztere deutlich kon-
kretere Zielsetzungen formuliert und auch explizit MaRnahmen nennt, die fiir eine Zielerreichung
als sinnvoll erachtet werden, wohingegen im EAAP-1 noch vermehrt allgemeine strategische For-
mulierung verwendet wurden. GemaR EAAP-2 sollen bis zum Jahr 2005 alle Lander der Europdi-
schen Region (gegliedert nach Themenbereichen) ...

Information und Aufklarung

» ... in der Offentlichkeit das Bewusstsein fiir die Schidden wecken, die der Alkohol bewirken
kann, und ihr die Konsequenzen fiir Gesundheit und Wohlergehen des Einzelnen, der Familie
und ganzer Gemeinschaften vor Augen fihren;

»  Unterstiitzung fiir eine Gesundheitspolitik schaffen, die mit dem ,Europdischen Aktionsplan
Alkohol” tibereinstimmt;

»  daftir sorgen, dass Kinder und junge Menschen wirksam imstande sind, gesundheitszutrag-
liche Entscheidungen zu treffen, und dass sie gefestigt genug sind, um dem Druck zum
Trinken vor dem gesetzlichen Mindestalter zu widerstehen.

Offentliche Raume, Privatsphéire und Arbeitsplatz

» ... das Vorkommen alkoholbedingter Probleme in der Offentlichkeit, vor allem die bei Frei-
zeittdatigkeiten und Sportveranstaltungen auftretenden Probleme, verringern,

»  das Risiko alkoholbedingter Schaden in der Familie verringern und ein nicht gefihrdendes
hdusliches Umfeld fir Kinder sicherstellen,

»  die Schdden, die der Alkohol am Arbeitsplatz anrichten kann, vor allem Unfélle und Gewalt,
verringern.

Alkohol am Steuer

» ... sich darum bemtihen, die Zahl der alkoholbedingten Unfdlle, Todesfdlle und Verletzun-
gen, die auf Alkohol am Steuer zuriickzufiihren sind, erheblich zu verringern.
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Verfligbarkeit von alkoholischen Produkten

» ... eine Steuerpolitik verfolgen, die dazu beitrdgt, die Schdaden, die der Alkohol bewirken
kann, zu verringern,

» das Ausmal8 des Trinkens von Minderjdhrigen, vor allem von ganz jungen Jugendlichen, ver-
ringern.

Werbung fir Alkoholprodukte

» ... MaBnahmen zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Alkoholwerbung einfiihren.
Behandlung
» ... eine zugdngliche und wirksame Behandlung ftir die Personen (und ihre Familien) sicher-

stellen, deren Alkoholkonsum in den Bereich des gefadhrlichen oder schddlichen Konsums
fallt und bis zur Alkoholabhangigkeit reicht.

Verantwortung der Alkoholgetranke-Industrie und des Gastgewerbes

» ... dfe alkoholbedingten Probleme in dem Milieu, in dem getrunken wird, verringern,;

»  daftir sorgen, dass weniger Betrunkene eine Gaststdtte verlassen und danach in Tatlichkei-
ten, Gewalt und alkoholbedingte Verkehrsunfille verwickelt werden,

»  zweckgerechte MaBBnahmen umsetzen, die jungen Menschen den Zugang zu Alkohol er-
schweren.

Die Fahigkeit der Gesellschaft, auf alkoholbedingte Schaden zu reagieren

» ... verstarkt biirgernahe MaBnahmen einsetzen, die darauf abzielen, die alkoholbedingten
Probleme im Nahbereich (z. B. Verkehrsunfalle, bei denen Alkoholkonsum eine Rolle spielt;
Verkauf von alkoholischen Getranken an Minderjahrige) durch einen verantwortlicheren Ge-
trdnkeausschank und den verstdrkten Einsatz kommunaler Bestimmungen zu verringern,

»  unter allen staatlichen Sektoren, die einen Einfluss auf eine wirksame Alkoholpolitik haben
koénnen, das Problembewusstsein und die entsprechende Kompetenz stdrken.

Nicht-staatliche Organisationen
» ... nicht-staatliche Organisationen und Selbsthilfebewegungen unterstiitzen, die Initiativen
férdern, die alkoholbedingte Schiden verhindern oder verringern sollen.

Aufstellung, Umsetzung und Verlaufsbeobachtung der Politik

» ... eine umfassende, auf eine breite Grundlage gestiitzte Alkoholpolitik fiihren,

»  ein Meldesystem fiir den Alkoholkonsum sowie Verlaufsbeobachtung und Evaluierung der
Umsetzung der Alkoholpolitik sowie der Schaden, die durch Alkohol bewirkt werden, betrei-
ben.

(Originalfomulierungen nach WHO 1999a)
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2000: Die ,The Geneva Partnership on Alcohol - Towards a Global Charter'7 wird unter der Leitung
von ICAP gemeinsam mit Vertretern und Vertreterinnen von Alkoholwirtschaft, Forschung und Ge-
sundheitsberufen erarbeitet (ICAP 2000). Dieses Dokument enthdlt einerseits ein starkes Zuge-
standnis der Industrie an Regierungen und Gesundheitsberufe, Probleme in Zusammenhang mit
Alkohol gezielt zu bekampfen, andererseits wird im Gegenzug das Recht des Individuums, in ver-
antwortlichem Umfang Alkohol zu konsumieren sowie eine Partnerstellung der Industrie bei alko-
holpolitischen Entscheidungen gefordert.

2001: In Stockholm wird in Nachfolge der Konferenz von Paris die zweite europdische Minister-
konferenz zu Alkohol abgehalten. Arbeitsschwerpunkt der Konferenz ist das Thema ,Jugend und
Alkohol“. Die im Rahmen dieser Ministerkonferenz verabschiedete Deklaration (WHO 2001) fordert
ein Biindel von alkoholpolitischen MaBRnahmen in vier groRen Bereichen:

1. Schutz von Kindern und Heranwachsenden vor Alkoholwerbung und Sponsoring bzw. die
Steuerung des Zugangs zu Alkohol durch ein festzulegendes Mindestalter und andere wirt-
schaftliche MalBnahmen, wie etwa Preisgestaltung,

2. Aufklarung im Rahmen von Gesundheitsférderungsprogrammen, die auch Alkoholfragen in
Settings wie Bildungseinrichtungen, Jugendorganisationen, Arbeitspldtzen und Gemeinde-
einrichtungen behandeln sollen, wobei auch das Erwerben von ,Life Skills” durchaus in den
Bereich ,Aufkldrung” féllt;

3. Schaffung eines stiitzenden Umfelds als Voraussetzung dafiir, dass Alternativen zur Trink-
kultur entwickelt werden kénnen;

4. Schadensminderung durch Training von Gastgewerbepersonal, Festlegen von Promillegren-
zen und Strafen fiir Fahren unter Alkoholeinfluss sowie durch geeignete Therapieprogramme
fiir Jugendliche mit Alkoholproblemen.

Diese MaRnahmen sollen dabei helfen, die folgenden Ziele zu erreichen:

»  die Zahl der Jugendlichen, die mit Alkoholkonsum beginnen, erheblich verringern;

» das Alter des Alkoholkonsum-Beginns bei Jugendlichen erhéhen,

» das Auftreten und die Haufigkeit von hochriskantem Alkoholkonsum bei jungen Menschen,
insbesondere Jugendlichen und jungen Erwachsenen, erheblich verringern;

»  sinnvolle Alternativen zum Alkohol- und Drogenkonsum anbieten bzw. ausweiten und Aus-
bildung von Personen, die mit jungen Menschen arbeiten, verbessern,

»  junge Menschen in gesundheitsbezogene Jugendpolitikfelder verstirkt einbeziehen, insbe-
sondere in Bezug auf alkoholbezogene Fragen,

»  die Aufkldrung dber Alkohol unter jungen Menschen verbessern;

» den Druck auf Jugendliche, Alkohol zu konsumieren, insbesondere in Bezug auf Alkoholbe-
werbung, kostenlose Verteilaktionen, Werbung, Sponsoring und Verfiigbarkeit so gering wie
moglich halten - mit speziellem Bezug zu besonderen Anldssen,

»  Unterstiitzung von MalBnahmen gegen den illegalen Verkauf von Alkohol;
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» den Zugang zu Gesundheits- und Beratungsdiensten gewahrleisten und/oder verbessern,
insbesondere fiir Jugendliche mit Alkoholproblemen und/oder alkoholabhdngigen Eltern
bzw. Familienangehdrigen,

»  alkoholbedingte Schiaden reduzieren - insbesondere Unfille, Ubergriffe und Gewalt - vor al-
lem, wenn sie von jungen Menschen erfahren werden miissen.

(Originalformulierung nach WHO 2001)

2001: Veroffentlichung der ,Empfehlung des Rates vom 5. Juni 2001 zum Alkoholkonsum von
jungen Menschen, insbesondere von Kindern und Jugendlichen“ (Rat der Europdischen Union
2001). Besonderer Wert wird darauf gelegt, dass die MaRnahmen durch die Entwicklung eines
umfassenden Ansatzes, der nicht unbedingt nur auf Alkohol beschrankt ist, gemeinsam mit jun-
gen Menschen umgesetzt und evaluiert werden sollen. Auch die - gemeinsam mit den Herstellern
und Vertreibern von alkoholischen Getrdnken sowie mit einschlagigen NGO zu férdernde - Ein-
filhrung bzw. der Ausbau von wirksamen Mechanismen in den Bereichen Werbung, Vermarktung
und Abgabe an den/die Verbraucher/in nimmt eine wesentliche Rolle in diesem Dokument ein.

2003: Eine Reihe international renommierter Alkoholforscher/innen (Babor et al. 2003) publiziert
das Buch ,Alcohol: No Ordinary Commodity - Research and Public Policy“ als Aktualisierung des
1975 veroffentlichen Buchs ,Alcohol Policy and the Public Good”, das wie seine Vorganger starken
Einfluss auf die alkoholpolitische Linie des Regionalbiiros der WHO in Europa und nunmehr auch
auf die Europédische Kommission ausiibt. Dieses Buch ist auch in deutscher Ubersetzung verfiigbar
(Babor et al. 2005). Wie die Vorgadngerbiicher argumentiert diese Publikation unter Bezugnahme
auf Forschungsergebnisse, dass man im Sinne einer ,evidenzbasierten Alkoholpolitik* primar auf
AlkoholkontrollmaBRnahmen setzen sollte, da nur diese effektiv und kostenwirksam seien (vgl. Kap.
2.1.1).

2005: Das WHO-Regionalkomitee fiir Europa verabschiedet in Bukarest das Dokument ,Hand-
lungsrahmen fiir eine Alkoholpolitik'8“ (,Framework for Alcohol Policy”) (WHO 2006), das als Nach-
folgedokument des EAAP-2 gilt, und verfasst eine Resolution an die Mitgliedsstaaten mit der For-
derung, den ,Handlungsrahmen* tatkraftig umzusetzen und diese Umsetzung in weiterer Folge zu
evaluieren. Zentraler Inhalt des ,Handlungsrahmens fiir eine Alkoholpolitik* ist die Bekraftigung
der von Babor et al. (2003) vertretenen Forderung nach einer Beschrankung der Alkoholverfiig-
barkeit. Zusatzlich werden die ,Europdische Charta Alkohol“ und die ,zehn Strategien fiir alkohol-
bezogene MaRnahmen® wiederholt und bekraftigt.

2006: Anderson/Baumberg (2006) publizieren im Rahmen des EU-Projektes ,Bridging the Gap*
das Buch ,Alcohol in Europe: A Public Health Perspective“. Dieses vertritt dhnliche Alkoholkon-
trollpositionen wie Babor et al. (2003) und wurde von der Europdischen Kommission als Grundlage
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Der englische Ausdruck ,Framework for Alcohol Policy” (WHO 2006) wurde in der offiziellen WHO-Ubersetzung mit ,Hand-
lungsrahmen fir die Alkoholpolitik” Gibersetzt, was inhaltlich insofern inkorrekt ist, als man ,Policy” nicht einfach mit ,Poli-
tik" ibersetzen kann, und im internationalen Diskurs immer wieder fur Verwirrung sorgt. Um auf dieses Problem hinzuwei-
sen, wird in den folgenden Abschnitten, wenn ,Alkoholpolitik* als Ubersetzung von ,Alcohol Policy* zitiert wird, in Klammer
der englische Originalausdruck erganzt.
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fiir eine geplante Mitteilung an den Rat unter dem Titel ,Eine EU-Strategie zur Unterstiitzung der
Mitgliedsstaaten bei der Verringerung alkoholbedingter Schaden® in Auftrag gegeben.

2006: Im selben Jahr erfolgt die Finalisierung und Veréffentlichung der erwdahnten ,EU-Strategie
zur Unterstiitzung der Mitgliedsstaaten bei der Verringerung alkoholbedingter Schiden*
(Kommission der europdischen Gemeinschaften 2006). Im Gegensatz zu den Forderungen von
Babor et al. (2003) sowie Anderson/Baumberg (2006) vertritt diese EU-Strategie keine erklarte
Alkoholkontrollpolitik, sondern eine moderate Mittelposition im Sinne eines Interessenausgleichs
zwischen allen betroffenen Interessengruppen. Es wird explizit betont, dass die geplanten MaRk-
nahmen nicht auf den Alkoholkonsum generell, sondern nur auf exzessiven oder problembehaf-
teten Alkoholkonsum zielen und dass nicht daran gedacht ist, die Subsidiaritdt der EU-Mitglieds-
staaten in Gesundheitsfragen zu beschrdnken bzw. bestehende nationale MaBnahmen durch MaR-
nahmen der Gemeinschaft zu ersetzen. AufRerdem wird betont, dass es Aufgabe der Wirtschaft
(Erzeuger, Handel und Gastronomie) sei, hohe ethische Standards einzuhalten, um an der Verrin-
gerung alkoholbezogener Probleme mitzuwirken, und dass bei der Gestaltung der Alkoholpolitik
neben Akteuren des Gesundheitssektors und der Forschung auch die Wirtschaft einzubeziehen ist.
In diesem Zusammenhang wird die Griindung eines Europdischen Alkohol- und Gesundheitsfo-
rums angekiindigt.

Folgende Themen werden flr gemeinschaftliche Aktivitaten auf europdischer Ebene in Ergdnzung
zu nationalen Zielsetzungen als prioritdr und sinnvoll erachtet:

»  Schutz von Jugendlichen, Kindern und der Kinder im Mutterleib

»  Senkung der Zahl der Verletzungen durch alkoholbedingte StraBenverkehrsunfalle

»  Vorbeugung alkoholbedingter Schddigung bei Erwachsenen und Verringerung der negativen
Auswirkungen auf den Arbeitsplatz

»  Information, Aufklarung und Bewusstseinsbildung in Bezug auf die Auswirkungen schadli-
chen und riskanten Alkoholkonsums und auf angemessene Konsummuster

»  Aufbau und Aktualisierung einer gemeinsamen Grundlage wissenschaftlich gesicherter Er-
kenntnisse auf EU-Ebene.

(Kommission der europdischen Gemeinschaften 2006)

2006: In Verbindung mit der ,EU-Strategie zur Unterstiitzung der Mitgliedsstaaten bei der Verrin-
gerung alkoholbedingter Schdaden” wird das ,Committee on National Alcohol Policy and Action“
(CNAPA) etabliert. CNAPA setzt sich zusammen aus Reprdsentanten/Reprdsentantinnen der Mit-
gliedsstaaten, die von den einzelnen Regierungen ernannt werden. Durch einen regelmaRigen
Austausch (mindestens zwei Treffen pro Jahr) iber aktuelle Entwicklungen und darauf aufbauende
Diskussionen dient CNAPA der weiteren Koordination und Abstimmung in Hinblick auf Entwick-
lungen im Bereich ,Alcohol Policy” in Europa, wobei die Anndherung der unterschiedlichen Positi-
onen als Ziel formuliert wird (European Commission 2006).

2007: Die Europdische Kommission beschlieRt eine ,Charta, die das Europdische Alkohol- und
Gesundheitsforum installiert” (European Commission 2007). Dieses Forum ist eine Plattform unter
Vorsitz der Generaldirektion fiir Gesundheit und Konsumentenschutz der europdischen Kommis-
sion mit Interessenvertretern aus Behorden, Nicht-Regierungsorganisationen und der Wirtschaft,
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die sich dazu verpflichten, relevante Schritte zu setzen, um Probleme in Zusammenhang mit Al-
kohol zu verringern. Eine Mitgliedschaft ist europaweit agierenden Dachorganisationen vorbehal-
ten, die in der Lage sind, bei der Verringerung alkoholassoziierter Probleme in der EU eine aktive
Rolle zu spielen, und bereit sind, sich konkret und liberprifbar aktiv fir die Ziele zu engagieren.

2009 -2012: Die Autoren des Berichts zum EU-Projekt ,Alcohol Measures for Public Health Rese-
arch Alliance (AMPHORA)“ wiederholen die in den alkoholepidemiologischen Standardwerken pro-
pagierten Thesen, dass die kostengiinstigsten und zugleich effizientesten Strategien gegen alko-
holbedingte Schaden die Reduktion der Verfligbarkeit von Alkohol, héhere Preise und ein Werbe-
verbot fiir alkoholische Getrdanke seien (Anderson et al. 2012). Die Autoren (ibernehmen in diesem
Zusammenhang den von World Economic Forum und WHO (2011) gepragten Ausdruck ,Three Best
Buys®.

2010: Verabschiedung der ,Globalen Strategie zur Verringerung des schadlichen Alkoholkonsums*
(Global Strategy to Reduce the Harmful Use of Alcohol) (WHO 2010). Harmful Use (schadlicher
Gebrauch) wird dabei definiert als Konsumverhalten, das negative gesundheitliche oder soziale
Folgen fiir die konsumierende Person, deren soziales Umfeld oder die Gesellschaft insgesamt mit
sich bringt, sowie Konsummuster, die mit einem erhohten Risiko von negativen Gesundheitsaus-
wirkungen einhergehen. Wahrend auf die zahlreichen negativen Auswirkungen eines schadlichen
Gebrauchs hingewiesen wird und bei manchen Erkrankungen das Risiko mit steigenden Mengen
immer weiter ansteigt, wird gleichzeitig festgestellt, dass geringe Konsummengen nicht zwingend
mit einem erhohten Risiko einhergehen missen. Herausforderungen werden unter anderem in der
Notwendigkeit intersektoraler Zusammenarbeit unterschiedlicher Stakeholder gesehen (unter-
schiedliche Sektoren der 6ffentlichen Verwaltung, aber auch Zivilgesellschaft und 6konomische
Stakeholder), deren Interessen teilweise in Konflikt zu einander stehen konnen. Auch der Einfluss
sozialer Ungleichheit, wonach drmere Bevolkerungsgruppen bei identen Alkoholmengen haufiger
mit negativen Auswirkungen konfrontiert sind, wird betont und entsprechend ein spezifischer Fo-
kus auf negative Auswirkungen fiir marginalisierte Personengruppen gefordert. MaRnahmen wer-
den zu folgenden zehn Aktionsbereichen gruppiert (genauere Beschreibung in Kap. 2.2.3):

Fiihrungsstdrke, Bewusstsein und Entschlossenheit

MaRnahmen des Gesundheitswesens

MaRnahmen in der Gemeinschaft und am Arbeitsplatz
Promillegrenzen im Verkehr und ihre Durchsetzung

Verfiligbarkeit von Alkohol

Vermarktung alkoholischer Getrdanke

Preispolitik

Verringerung der negativen Folgen des Trink- und Rauschverhaltens
Verringerung der gesundheitspolitischen Folgen illegalen und unregistriert erzeugten Alko-
hols

10. Beobachtung und Uberwachung

O XN WA WN =
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2011: Der ,Europdische Aktionsplan zur Verringerung des schadlichen Alkoholkonsums 2012-
2020 (kurz: Europdischer Aktionsplan) wird von allen 53 Mitgliedsstaaten der Europdischen Re-
gion der WHO ratifiziert und stellt somit das aktuellste alkoholspezifische Strategiepapier der
WHO-EURO dar (WHO 2012).

Als Voraussetzungen fiir eine effektive ,Alcohol Policy” werden die folgenden Punkte genannt:

»

»

»

»

»

»

»

»

Alkoholkonzepte in die umfassendere Wirtschafts—- und Wohlfahrtspolitik einbinden und zur
erfolgreichen Entwicklung der Gesellschaft und des gesellschaftlichen und gesundheitlichen
und wirtschaftlichen Nutzens beitragen,

das gemeinsame Vorgehen unterschiedlicher Regierungsressorts und Bereiche aufeinander
abstimmen und die erforderlichen positiven Anreize fiir einzelne Sektoren und die Gesell-
schaft insgesamt benennen und schaffen,

offentliche wie private Akteure aufeinander abstimmen und einbinden und positive Anreize
fiir die malBBgeblichen offentlichen und privaten Akteure benennen und schaffen,
Alkoholkonzepte in alle librigen MaBnahmen fiir Wohlbefinden und gesunde Lebensweisen
und gegen nicht tibertragbare und libertragbare Krankheiten einbeziehen,

Stddten, Lokalverwaltungen und Biirgergruppen Raum und Gelegenheit zur Umsetzung wirk-
samer Alkoholkonzepte und -programme geben, die auf alle Ebenen der Gesellschaft zuge-
schnitten sind,

Anreize sowie Negativanreize fiir Einzelpersonen und Familien schaffen, die ihnen gesund-
heitsforderliche Entscheidungen in Bezug auf ihren Alkoholkonsum erleichtern,

die Nachfrage in Angriff nehmen und Alkohol als bedeutenden Faktor neben anderen im Le-
ben der Menschen aufgreifen,

die jeweiligen Rollen von Einzelpersonen, Gruppen, értlichen Einrichtungen der Gesund-
heits— und Sozialfiirsorge, nichtstaatlichen Organisationen, Alkoholbranche und Staat aner-
kennen.

Die fuinf Gibergeordneten Ziele des vorliegenden Aktionsplans bauen auf den friiheren Aktionspla-
nen auf und lauten:

»

»

»

»

»

Bewusstsein fiir Ausmal8 und Art der gesundheitlichen, gesellschaftlichen und wirtschaftli-
chen Belastung durch schddlichen Alkoholkonsum schaffen und Regierungen stdrker zur Be-
wdltigung dieser Last verpflichten

Das Grundlagenwissen liber Ausmal8 und bestimmende Faktoren der alkoholbedingten Scha-
den sowie wirksame MalBnahmen zur Reduktion und Pravention dieser Schdden erweitern
und verbreiten

Fachliche Unterstiitzung der Mitgliedsstaaten ausweiten und ihre Fahigkeit zur Verringerung
alkoholbedingter Schdaden und zur Behandlung von Alkoholmissbrauch und damit verkniipf-
ten Erkrankungen starken

Partnerschaften stdrken und Koordinierung zwischen Akteuren verbessern sowie mehr Mittel
fiir gemeinsame MalBnahmen gegen den schddlichen Alkoholkonsum mobilisieren

Systeme zur Beobachtung und Uberwachung auf subnationaler, nationaler und regionaler
Ebene verbessern und so eine wirksamere Verbreitung und Anwendung von Informationen
fiir die Uberzeugungsarbeit, Politikgestaltung und Auswertung sichern

(Originaltext nach WHO 2012)
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Die auf diesen Zielen aufbauenden zehn Aktionspunkte werden aus der ,Global Strategy to Reduce
the Harmful Use of Alcohol” Gibernommen, auch wenn die konkrete Ableitung von Empfehlungen
teilweise anders ausfdllt und insgesamt eine starkere Orientierung am Kontrollansatz erkennen
lasst (vgl. auch Kap. 2.2.3).

2011-2016 im EU Projekt ,ALICE-RAP“ (Addiction and Lifestyles in Contemporary Europe - Refra-
ming Addictions Project) werden neben Alkohol auch die Bereiche illegale Substanzen, neue
psychoaktive Substanzen und Glicksspiel untersucht. Es wird somit eine substanziibergreifende
Perspektive forciert. Die Ergebnisse im Alkoholbereich schliefen im Wesentlichen aber an Forde-
rungen aus Vorgangerprojekten an (Anderson 2012).

2012 ratifiziert das WHO-Regionalkomitee fiir Europa das Dokument “Gesundheit 2020 - Rah-
menkonzept und Strategie der Europdischen Region fiir das 21. Jahrhundert ” (kurz: “Gesundheit
2020”) (WHO 201 3). Alkohol wird dort in einem weiteren Kontext von Gesundheits- und Wohl-
fahrtspolitik behandelt, etwa in Zusammenhang mit psychischer Gesundheit und sozialer Un-
gleichheit. Es werden nicht lGibertragbare Erkrankungen und die dahinterstehenden Risikofaktoren
zum Schwerpunkt der Gesundheitspolitik definiert, wodurch den Lebensstilfaktoren, wie Alkohol-
konsum, aber auch Rauchen und unzureichender Bewegung, eine wesentliche Bedeutung zuge-
messen wird, um Gesundheit und Wohlbefinden in Europa steigern zu kdnnen. SteuermaRnahmen,
Angebotsreduktion und Werbeverbote werden auch hier als kosteneffektive alkoholpolitische
MaRnahmen propagiert. Als ebenfalls wirksam, wenngleich weniger kostenglinstig, werden MaR-
nahmen gegen Alkohol am Steuer, arztliche Kurzinterventionen und Therapieangebote fiir alko-
holbedingte Stérungen gesehen. Gleichzeitig wird betont, dass die Effekte fiskalischer MaRnahmen
nur schwer vorhersehbar seien, dass diese vor allem Niedrigeinkommensgruppen treffen und dass
auch soziale und 6konomische Determinanten thematisiert werden miissen, die zu Ungleichver-
teilung von Risikofaktoren fiihren, zu denen auch Alkoholkonsum gehort. Alkoholkonsum wird in
dem Dokument primdr als Ursache fiir psychiatrische und soziale Probleme prasentiert. Auf den
Umstand, dass der Zusammenhang zu einem relevanten Teil auch umgekehrt erklarbar ist, wird
nicht eingegangen.

2013: Die Weltgesundheitsversammlung ratifiziert den ,Globaler Aktionsplan zur Verhitung und
Bekdmpfung nicht Gbertragbarer Krankheiten“ (Global Action Plan for the Prevention and Control
of Non-Communicable Diseases) (WHO 2013) mit inhaltlich d4hnlichen Zielsetzungen, Strategien
und MaRnahmen wie das europdische WHO-Dokument ,Gesundheit 2020“.

Bei genauerer Betrachtung ldsst sich aber eine etwas andere Perspektive erkennen. Die Unter-
schiede sind analog zu den semantischen Unterschieden zwischen dem ,Europdischen Aktionsplan
zur Verringerung des schadlichen Alkoholkonsums 2012-2020“ (WHO 2011) und der Globalen
Strategie zur Verringerung des schadlichen Alkoholkonsums” (WHO 2010). Das europadische Stra-
tegiepapier ,Gesundheit 2020“ orientiert sich starker an der Zielesetzung einer alkoholkritischen
Kontrollpolitik und stellt Alkoholkonsum generell als Problem dar (verdeutlicht durch Formulie-
rungen wie ,Strategien gegen Alkohol“, ,Herausforderungen wie Alkoholkonsum®). Politische
Uberzeugungsarbeit soll dabei helfen, kulturelle Gegebenheiten im Sinne dieser Vorstellungen zu
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beeinflussen. Im Gegensatz dazu ist der ,Globale Aktionsplan®“ starker durch eine problemfokus-
sierte Perspektive gepragt. In diesem wird ausschlieRlich ,schadlicher Alkoholkonsum® kritisiert
und in MaRnahmenvorschldgen empfohlen, auch kulturelle Aspekte zu beriicksichtigen.

2012-2015: Im EU-Projekt RARHA (Reducing Alcohol Related Harm Alliance) kommt unter ande-
rem erstmalig ein einheitliches Erhebungsinstrument zur Messung des Alkoholkonsums und damit
verbundener Probleme in 19 europdischen Landern zum Einsatz (Moskalewicz et al. 2016).

2014: Das CNAPA-Gremium verabschiedet den “Action Plan on Youth Drinking and on Heavy Ep-
isodic Drinking (Binge Drinking) (2014-2016)". Aufbauend auf den finf Zielen der ,EU-Strategie
zur Unterstutzung der Mitgliedsstaaten bei der Verringerung alkoholbedingter Schaden” aus dem
Jahr 2006 werden sechs Aktionsbereiche definiert, die sich speziell dem Schutz von Jugendlichen
und Kindern widmen:

»  Reduktion von episodenhaftem Rauschtrinken (“binge-drinking”)

»  Reduktion der Verfiigbarkeit von alkoholischen Getrdnken fir Jugendliche

»  Reduktion der Exposition von Jugendlichen gegentiber Alkoholwerbung

»  Reduktion des Schadens durch Alkohol wiahrend der Schwangerschaft

»  Sicherstellung einer gesunden und sicheren Umwelt fiir Jugendliche

»  Unterstiitzung von Monitoring-Aktivitaten und Intensivierung von Forschung
(CNAPA 2014, Ubersetzung durch die Autoren)

2015: Auflésung des ,International Center for Alcohol Policy” (ICAP) und Griindung von ,Interna-
tional Alliance for Responsible Drinking” (IARD) (vgl. Kap. 2.1.5).

2017: Ein Diskussionspapier der WHO (2017) zum Thema Etikettierungsvorschriften (englisch:
Labelling) erscheint, das zusatzliche Inhaltsangaben und Warnhinweise mit Piktogrammen auf
alkoholischen Getrdnken fordert. Dabei wird Bezug genommen auf den Aktionsbereich 8 der im
Jahr 2010 verabschiedeten Globalen Strategie zur Verringerung des schadlichen Alkoholkonsums
(WHO 2010), in der die Angabe von Inhaltsstoffen und insbesondere des Kaloriengehalts gefordert
wurde. In dem Dokument wird kritisiert, dass mit der EU-Verordnung Nr. 1169/2011 (2011) des
Europdischen Parlaments und des Rates alkoholische Getranke ausdriicklich von der Verpflichtung
ausgenommen wurden, detaillierte Inhaltsangaben machen zu miissen. Der Diskurs Uber die
Frage, welche Angaben den Konsumenten auf alkoholischen Getranken angeboten werden sollten,
gewinnt in diesem Zusammenhang zunehmend an Bedeutung.

2.2 Alkoholpolitik in Osterreich

2.2.1 Was ist eine ,Alkohol Policy*?

In international vergleichenden Studien sowie in internationalen Organisationen ist haufig von ,Al-
cohol Policy” die Rede, wenn gesetzliche und politische Rahmenbedingungen verschiedener Lan-
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der verglichen werden. ,Policy” ist ein in der englischen Sprache allgemein gebrauchlicher Aus-
druck, der in allen englischsprachigen Originaltexten der WHO und der EU zur Alkoholpolitik eine
zentrale Rolle spielt. Fiir den Ausdruck ,Policy” existiert aber leider keine addquate deutsche Uber-
setzung. Am besten lasst sich ,Policy” umschreiben mit ,mehr oder weniger verbindlichen Verhal-
tensregeln in bestimmten Situationen®, mit ,Handlungsprinzipien“ oder auch mit ,Grundsatzen des
Handelns* (vgl. dazu auch FuBnote 1).

Die Antwort auf die Frage, wie die ,Alkohol Policy” in einem Land gestaltet ist, hdngt erheblich
davon abhidngig, ob man ,Alkohol Policy” unspezifisch als ,Summe aller Regelungen fiir den Um-
gang mit Alkohol“ versteht oder spezifisch als ,Summe aller Regelungen, die das erklarte Ziel
haben, alkoholspezifische Probleme zu verringern®. Verkehrsgesetze, die Blutalkohol-Grenzen zur
Sicherung der Verkehrssicherheit festgelegen, zielen dabei grundsatzlich auf eine Verringerung
von alkoholspezifischen Problemen ab, wahrend bei der alkoholbezogenen Steuerpolitik tiberwie-
gend oder sogar ausschlieRlich fiskalische und wirtschaftliche Hintergriinde im Vordergrund ste-
hen kénnen, ohne dass dahinter eine explizite Intention zur Minimierung von alkoholverursachten
Problemen erkennbar ware. Selbst bei einem spezifischen Verstdandnis von ,Alcohol Policy” ist da-
von auszugehen, dass jedes liber Land eine solche verfiigt, da es wohl kein Land gibt, in dem nicht
irgendein Gesetz oder irgendeine Regelung mit der ausdriicklichen Intention beschlossen wurde,
alkoholbezogene Probleme zu verringern.

In Landern mit einer alkoholkritischen Kontrollperspektive wird davon ausgegangen, dass samtli-
che Bestimmungen in Bezug auf Alkohol auf eine Verringerung des Durchschnittskonsums abzie-
len. Im Gegensatz dazu riicken in Landern mit einer problemfokussierten Perspektive nur dann
Gesundheitsiiberlegungen starker ins Zentrum, wenn in diesem Bereich massive Probleme im Zu-
sammenhang mit Alkohol verortet werden. Wegen des hohen Stellenwerts der Alkoholpolitik gibt
es in ersteren Staaten oft offizielle Dokumente, Strategien oder Aktionspldne, die alle geplanten
bzw. bereits umgesetzten alkoholbezogenen MaRnahmen des Staates unter der Zielsetzung ,Ver-
ringerung des Alkoholkonsums® zusammenfassen und die offiziell als "Alkohol-Policy-Doku-
mente“ bezeichnet werden - Dokumente, die es in dieser Form in der zweiten Gruppe von Staaten
eher nicht gibt.

Interpretiert man die Frage ,Gibt es in dem Land eine Alcohol Policy?" in diesem Lichte, gewinnt
die Frage einen anderen Sinn. Sie bedeutet dann ,Werden in dem Land alle alkoholbezogenen
Fragen mit der Zielsetzung ,Reduktion des Durchschnittskonsums* aus einer Kontrollperspektive
diskutiert und getroffen und gibt es offizielle Dokumente, die das inhaltlich untermauern?” Ganz
auf dieser Line liegen auch Instrumente zur Erfassung der ,Strenge der ,Alcohol Policy*, wie der
Fragebogen von Karlsson/Osterberg (2001) oder der von der WHO mit Unterstiitzung dieser bei-
den Autoren entwickelte WHO-Fragenbogen zur Vergleichsmessung der ,Alcohol Policy“ in unter-
schiedlichen Staaten (WHO 1997).
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2.2.2 Gibt es eine osterreichische ,Alkohol Policy“?

Alkoholpolitische MaBnahmen in Osterreich sind im Gegensatz zu dem oben beschriebenen An-
satz dadurch gekennzeichnet, dass sie nicht vor dem Hintergrund einer expliziten und alkohol-
spezifischen Strategie durchgefiihrt werden.

Die fiir unterschiedliche Aspekte mit Relevanz zu Alkohol verantwortlichen Ministerien und Lan-
desbehorden stimmen sich zwar inhaltlich bis zu einem gewissen Grad ab, es ist aber z. B.
bis 2018 nicht gelungen, bundesweit einheitliche Jugendschutzbestimmungen durchzusetzen'?.
Auch manche Strategien, wie etwa MaRnahmen zur Weinabsatzférderung durch das Landwirt-
schaftsressort oder Praventionsideen des Gesundheitsministeriums zur Begrenzung des exzessi-
ven Alkoholkonsums, stehen in Widerspruch zueinander und werden nur begrenzt ressortiiber-
greifend abgestimmt (einen Uberblick liber alle gesetzlichen Grundlagen bieten Uhl et al. 2018).

Zwei Veranderungen sind jedoch zu beobachten: Erstens verdeutlicht das zunehmend aus Fach-
kreisen formulierte Prinzip von ,Health in all Policies, dass es auch in Osterreich Bestrebungen
gibt, gesundheitspolitische Zielsetzungen verstarkt als Querschnittmaterie in unterschiedlichen
Sektoren der Verwaltung zu verankern. Zweitens sind im Suchtbereich diese Bemiihungen eher in
Form eines substanziibergreifenden Ansatzes als in Form einer umfassenden ,Alcohol Policy* zu
beobachten, was sich unter anderem in der Verabschiedung der ,Suchtpraventionsstrategie“ ver-
deutlicht (BMG 2015).

2.2.3 Osterreichische alkoholpolitische MaRnahmen in
Relation zu internationalen Strategiepapieren

Die folgenden Uberlegungen orientieren sich an den in der ,Globalen Strategie zur Verringerung
des schadlichen Alkoholkonsums® (WHO 2010), im weiteren: ,Global Strategy“ genannt, definierten
10 Aktionsbereichen, die auch in spdteren Dokumenten - insbesondere im Europdischen Aktions-
plan zur Verringerung des schddlichen Alkoholkonsums 2012-2020 (WHO, 2011) im weiteren
,Europdischer Aktionsplan“ genannt - aufgegriffen wurden. Sofern inhaltlich bedeutend, werden
Unterschiede in der Schwerpunktsetzung zwischen der ,Globalen Strategie“ und dem ,Europai-
schen Aktionsplan® kurz erlautert.

19
Fir Anfang 2019 ist erstmals eine Harmonisierung der alkoholspezifischen Jugendschutzbestimmungen in allen Bundeslan-
dern vorgesehen.
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2.2.3.1 Aktionsbereich 1: Fihrungsstarke, Bewusstseins—
bildung und Entschlossenheit

In Aktionsbereich 1 der Global Strategy (WHO 2010) wird empfohlen, nationale Aktionspldane zur
Reduktion des schadlichen Alkoholkonsums zu entwickeln und koordinierende Gremien von Sta-
keholdern zu etablieren, um sicherzustellen, dass alle relevanten Bereiche in Entscheidungen zu
alkoholpolitischen Themen eingebunden werden. Wahrend auf europdischer Ebene eine Beteili-
gung von Industrievertretern ausdriicklich abgelehnt wird (,... adequately resourced nongovern-
mental sector, free of potential conflict of interest with the public health interest ...“), wird deren
Beteiligung auf globaler Ebene ausdriicklich empfohlen (,The appropriate engagement of civil
society and economic operators is essential ...”).

Zum Aktionsbereich 1 gehért auch Bewusstseinsbildung in der Bevolkerung, wobei auf europai-
scher Ebene Aufklarungs- und Informationskampagnen kritisch beurteilt werden, weil man den
Eindruck flirchtet, man habe allein damit schon genug zur Prdvention getan (,... it may reflect the
view, contradicted by evidence, that information and education alone can solve alcohol related
problem ...). Auf globaler Ebene werden derartige Kampagnen ausdriicklich empfohlen (,... en-
suring broad access to information and effective education and public awareness programmes

2.
Nationale Strategien und Beratungsgremien in Osterreich

Im Jahr 2015 wurde eine nationale Suchtpraventionsstrategie verabschiedet, die Grundlagen fir
eine kohdrente Praventions- und Suchtpolitik bieten soll und dabei sowohl die Bereiche legale und
illegale psychoaktive Substanzen als auch Gliicksspiel abdeckt. Die 6sterreichische Suchtpraven-
tionsstrategie kann somit auch fiir den Alkoholbereich Gultigkeit beanspruchen (BMG 2015). Es
gibt allerdings noch keinen darauf aufbauenden und detaillierten 6sterreichweiten Aktionsplan
mit konkreten Schritten und keine Vorstellung tiber die Finanzierung, wohingegen auf Lander-
ebene derartige Aktionspldne teilweise bereits verabschiedet wurden (Land Steiermark 201 3).

Ein wesentlicher Inhalt dieser 6sterreichischen Suchtpraventionsstrategie sind grundlegende ethi-
sche Haltungen und Ziele der dsterreichischen Praventions- und Suchtpolitik. Konkret werden fol-
gende Ziele definiert:

»  Negative Auswirkungen durch den Gebrauch psychotroper Substanzen und durch Verhal-
tensstlichte so gering wie moglich halten, das heiRt, durch suchtpraventive MaRnahmen
Probleme in diesem Zusammenhang maglichst nicht entstehen zu lassen bzw. Probleme,
wenn sie aufgetreten sind, durch Suchtberatung, Therapie, Rehabilitation, Uberlebenshilfe/
Schadensminimierung sowie soziale und berufliche Integrations- bzw. Reintegrationsmal-
nahmen begrenzen bzw. l6sen.

»  Suchtkranke Menschen, hdaufig mit chronischem Krankheitsverlauf, bedarfsorientiert im Ge-
sundheits- und Sozialsystem betreuen, Sorge tragen, dass Menschen mit einer Suchtproble-
matik sowohl objektiv als auch subjektiv gestinder werden und in das gesellschaftliche Le-
ben integriert bleiben bzw. werden.

Kapitel 2 / Alkoholpolitik: Grundlagen und Strategien 3 3



»  Suchtkranken eine selbstbestimmte und sinnstiftende Lebensfiihrung mittels (Re-)Integra-
tion in den Arbeitsmarkt und sozialer (Re-)Integration ermdoglichen.

»  Ein sozial vertrdgliches Mit- oder Nebeneinander aller Menschen im o6ffentlichen Raum sowie
im Gemeinwesen bewirken.

MaRnahmen zur Vermeidung eines problematischen Konsums, die Férderung von Risikokompe-
tenz und die Reflexion des Konsumverhaltens werden als spezifische Zielsetzungen im Bereich
Alkoholkonsum genannt.

Im Jahre 2007 wurde unter der Leitung des damaligen Bundesministeriums fiir Gesundheit, Familie
und Jugend ein nationales ,Alkoholforum® gegriindet, dem neben Vertretern und Vertreterinnen
von Ministerien und Landern auch eine Reihe von Experten und Expertinnen aus Interessenvertre-
tungen, Prdvention, Forschung und Therapie angehdrten. Entgegen der urspriinglichen Intention
entwickelte sich aus dem Alkoholforum allerdings keine dauerhafte Institution, auch wenn es nie
zu einer formalen Auflésung kam und wiederholt eine Wiederbelebung in unterschiedlichen For-
men Uberlegt wurde.

Zur Rolle der Fachstellen fiir Suchtpravention in den Bundesldandern, deren Positionspaper mit 20
Handlungsempfehlungen zur Férderung eines verantwortungsvollen Umgangs mit Alkohol in Os-
terreich sowie zu Beispiele fiir suchtpriventive MaRnahmen in Osterreich vergleiche Kapitel 8.5.

2.2.3.2 Aktionsbereich 2: MaBnahmen des Gesundheits-
wesens

Zum Aktionsbereich 2 gehért laut ,Global Strategy” (WHO 2010) ein Angebot von Prdventions- und
AufklarungsmaBnahmen, die Sicherstellung eines universalen Zugang zu Gesundheitsleistungen
und die Sicherstellung eines addquaten Monitoring-Systems. Im Gegensatz dazu fokussiert der
,Europadische Aktionsplan“ ausschlieRlich auf Behandlungsaspekte, wobei hierbei eine bestimmte
Formen der Behandlung, namlich Friiherkennungsprogramme und Kurzinterventionen, gegeniber
anderen Behandlungsformen, etwa einer langfristigen stationaren Behandlung, als besonders be-
deutsam hervorgehoben werden.

Gesundheitsdienstleistungen fir Menschen mit Alkoholproblemen in Osterreich

Die osterreichische Alkoholpolitik setzte schon sehr friih einen eindeutigen Schwerpunkt auf Be-
handlung (Eisenbach-Stangl 1991a). So wurde die erste groRere dsterreichische Trinkerheilstitte
in Wien bereits 1922 gegriindet. Als wesentliches positives Merkmal im internationalen Vergleich
ist hervorzuheben, dass der Zugang zum spezialisierten Behandlungssystem fiir alle Blirger/innen
- inklusive Arbeitslose und Sozialhilfebezieher/innen ohne Krankenversicherungsschutz - finan-
ziell abgesichert ist (vgl. Kap. 6.2). Die Bereitstellung einer breiten Palette an unterstiitzenden,
kurativen und integrativen MaBnahmen (Suchtberatung, Therapie, Rehabilitation, Uberlebens-
hilfe/Schadensminimierung, soziale und berufliche Integrations- bzw. ReintegrationsmaRnah-
men) wird auch in der ,Osterreichischen Suchtpréiventionsstrategie“ festgehalten (BMG 2015).
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Im Vergleich zu anderen europédischen Liandern spielen in Osterreich Fritherkennung und Vorbeu-
gung im nicht spezialisierten Setting im Sinne von Primar- und Sekundarpravention (etwa bei nie-
dergelassenen Medizinern bzw. Medizinerinnen fir Allgemeinmedizin oder in der akutmedizini-
schen Versorgung) nach wie vor nur eine untergeordnete Rolle (Wolstenholme et al. 2012), auch
wenn in den letzten Jahren diesem Thema auch in Osterreich mehr Bedeutung geschenkt wurde
und etwa eine Kurzversion des AUDIT20-Fragebogens in die von den Krankenversicherungen pro-
pagierten und finanzierten Vorsorgeuntersuchung integriert wurde. Internationale Vergleiche zwi-
schen bestimmten Behandlungsangeboten in unterschiedlichen Landern sind nur mit groRen Ein-
schrankungen maglich, da die Existenz oder das Fehlen eines spezifischen Angebots immer nur
in Relation zum Gesamtsystem interpretiert werden kann. In diesem Sinn sollte das geringe Aus-
maR an - international immer wieder propagierten - Kurzinterventionen nicht als Mangel im 6s-
terreichischen Behandlungssystem interpretiert werden, sondern im Kontext mit anderen System-
parametern beurteilt werden (etwa mit dem tiberdurchschnittlich gut ausgebauten System an spe-
zialisierten ambulanten und stationdren Behandlungs- und Beratungsangeboten).

Die strategische Planung von alkoholspezifischen Versorgungsangeboten wird - wie auch andere
Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung - im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG)
festgelegt, der gemeinsam von Bund, Landern und Gemeinden beschlossen wird und als qualifi-
ziertes Sachverstandigengutachten die Grundlage fiir die (per Verordnung verbindlichen) regiona-
len Strukturplane Gesundheit darstellt (BMASGK 2018). Mit Bezug zur Versorgung von Personen
mit Alkoholproblemen wird im OSG ein Richtwert von einem stationdren Behandlungsplatz fiir
Personen mit Abhdngigkeitserkrankungen pro 6.500 Einwohner/innen im Einzugsgebiet einer
Versorgungsregion angestrebt. Von diesen Behandlungspldtzen sind drei Viertel fiir Personen mit
Abhdngigkeitserkrankungen aus den Bereichen Alkohol- und Medikamentensucht sowie sub-
stanzungebundene Siichte und ein Viertel fir Personen mit Abhangigkeitserkrankungen durch il-
legale Drogen vorgesehen (Behandlungsplatze fir akuten Entzug sind davon ausgenommen).

Allgemein ist fir Abhangigkeitserkrankungen - wie auch fiir andere psychische Erkrankungen -
eine modulare Versorgung vorgesehen, die intramurale (stationdre Behandlung, Tageskliniken),
extramurale (Beratungsstellen, niederschwellige Angebote, ambulante Einrichtungen, Nachbe-
treuung) und komplementdre (z. B. Einrichtungen fiir Wohnen, Arbeit und Tagesstruktur) Versor-
gungsangebote umfasst. Als Grundsdtze der Versorgung werden u. a. Gemeindendhe, Vernetzung
von unterschiedlichen multiprofessionellen Versorgungsbereichen und Stiarkung der ambulanten
Versorgung genannt (BMASGK 2018) - Aspekte, die teilweise unter dem Schlagwort ,integrierte
Versorgung“ auch in Suchtstrategien auf Landerebene diskutiert werden (Horvath et al. 2017). Die
Gesamtplanung der Versorgung von Personen mit Suchterkrankungen wird zwischen dem Ge-
sundheits- und dem Sozialbereich unter Einbezug der Suchtkoordinationen abgestimmt.

20

Der Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) wurde von der WHO zum Selbsttest entwickelt und besteht aus 10 Fra-
gen, die tiber das AusmaR alkoholbezogener Probleme Auskunft geben. Ab einem gewissen Punktewert wird problemati-
scher Alkoholkonsum und ab einem hoéheren Wert ein pathologisches Alkoholkonsumverhalten angenommen.
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Im Sinne von Qualititskriterien werden im OSG zusitzlich fir den ambulanten Bereich unter der
Rubrik ,Praventive MaRnahmen betreffend Risiken chronischer Erkrankungen sowie psychische
und psychosomatische Gesundheitsrisiken“ Hausbesuche bei Personen mit Alkoholmissbrauch als
ein Aufgabenbereich von Primdrversorgungseinheiten definiert. Ebenso wird die Friiherkennung
von Alkoholmissbrauch mit entsprechenden Beratungsangeboten als Aufgabenbereich fiir die am-
bulante Versorgung im Fachbereich Innere Medizin genannt (BMASGK 201 8).

2.2.3.3 Aktionsbereich 3: MaRnahmen in der Gemeinschaft
und am Arbeitsplatz

Zum Aktionsbereich 3 der Global Strategy (WHO 2010) gehoéren Interventionen auf Gemeinde-
ebene, die angepasst an lokale Gegebenheiten umgesetzt werden soll. Daneben werden auch In-
terventionen aufgezahlt, die sich auf spezifische Settings beziehen (z. B. Schule, Arbeitsplatz oder
Familie).

Suchtpraventive MaRnahmen und Rahmenbedingungen im Setting Familie, Schule, Arbeitswelt und
Gemeinde in Osterreich

Die Gestaltung von gesundheitsfordernden Rahmenbedingungen in verschiedenen Settings (u. a.
Betriebe, Schule, Familie, Gemeinde) ist eine explizite Empfehlung des Positionspapiers der ARGE
Suchtvorbeugung (ARGE Suchtvorbeugung 2016) und wird auch von den Fachstellen fiir Suchtpra-
vention umgesetzt. Dariiber hinaus geht auch von gewissen rechtlichen Rahmenbedingungen eine
suchtpraventive Wirkung aus.

Ansatze zur Abwendung von negativen Folgen des Alkoholkonsums im Setting Familie bestehen
zundchst darin, AkutmaBnahmen insbesondere zum Schutz von betroffenen Frauen und Kindern
zu ermoglichen, die das 6sterreichische Rechtssystem zuldsst. Frauenhduser ermoéglichen etwa die
rasche Aufnahme von Frauen gemeinsam mit Kindern, wenn diese vor gewalttiatigen Mannern
fliichten mussen. Aufgrund einer Novellierung des Sicherheitspolizeigesetzes sowie der Exekutiv-
verordnung ist es zudem seit 1997 mdglich, Personen, von welchen eine Bedrohung fiir Leben
oder Gesundheit ausgeht, bis zu 14 Tage die Riickkehr in die Wohnung zu verbieten
(Betretungsverbot und Wegweisung zum Schutz vor Gewalt, § 38a SPG); dies geschieht mittels
einer einstweiligen Verfigung eines Zivilgerichtes, die sofort exekutiert werden kann. Unterstiit-
zungsmaoglichkeiten fiir belastete Familien werden in Osterreich auch durch das Netzwerk ,Friihe
Hilfen" geboten, das unter anderem Eltern mit psychischen Belastungen bzw. psychischen Erkran-
kungen, zu denen auch Suchterkrankung zahlen, als Zielgruppe definiert und das im Jahr 2016
insgesamt 1.313 Familien betreute (Anzenberger et al. 2017; Haas, Sabine 2017). Starker spezia-
lisierte Angebote zur (Mit-)Behandlung betroffener Familienmitglieder sind inzwischen Standard
in vielen spezialisierten Suchteinrichtungen (vgl. Kap. 8.2), wobei mittlerweile - unter bestimmten
Bedingungen - auch die Kosten fiir eine Familientherapie von den Krankenkassen Gbernommen
werden konnen. Zusatzlich zu professionellen Angeboten gibt es Selbsthilfegruppen, die sich spe-
ziell an Angehdrige von Alkoholkranken wenden (Al-Anon, vgl. Kap. 8.4).
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Das Setting Schule ist traditionell jenes Setting, in dem ein GroRteil von MaRnahmen zur Sucht-
pravention sowie auch von allgemeinen MaBRnahmen zur Gesundheitsférderung angesiedelt ist.
Fir letztere wurde im Jahr 1993 das Netzwerk gesundheitsférdernder Schulen ins Leben gerufen
und ein Leitfaden fiir Lehrer/innen und Schulleiter/innen entworfen (Dietscher 2001; Lobnig et al.
1998). Zudem wurde per Grundsatzerlass ,Gesundheitserziehung” als Unterrichtsprinzip festge-
legt, das einem umfassenden Gesundheitsbegriff (psychische, physische, soziale Gesundheit) folgt
und einen zentralen Bestandteil in allen Unterrichtsgegenstdnden und Schularten darstellen soll.
Zielsetzung ist sowohl die Forderung eines gesundheitsforderlichen Arbeits- und Lernumfelds in
Schulen als auch die Férderung von Gesundheitskompetenz von Schiilern und Schiilerinnen in
Hinblick gesundheitsbewusstes, eigenverantwortliches Handeln (Rundschreiben Nr. 7/1997
1997).

Schulische Suchtpravention ist zu einem GroRteil substanzibergreifend, wobei Materialen insbe-
sondere vom Gesundheits- und Unterrichtsressort, aber auch von den Fachstellen fiir Suchtpra-
vention zur Verfiigung gestellt werden. Eine zentrale Stellung in der Schulprdavention nehmen die
Programme ,eigenstdandig werden” (Zielgruppe: Schiiler/innen der Primarstufe, seit 2002 im Ein-
satz) und ,PLUS" (Zielgruppe: Schiiler/innen der Sekundarstufe, seit 2009 in allen neun Bundes-
landern im Einsatz) ein, die einen primarpraventiven Ansatz verfolgen. PLUS besteht aus 40 Un-
terrichtseinheiten, die in einem Zeitraum von 4 Schuljahren von geschulten Lehrkraften umgesetzt
werden (ARGE Suchtvorbeugung 2018). Eine Evaluation zwischen teilnehmenden und nicht teil-
nehmenden Klassen bescheinigt PLUS eine praventive Wirkung in Bezug auf Alkohol- und Niko-
tinkonsum (Juen/Polleichtner 2017). Indizierte PraventionsmaRfRnahmen werden im schulischen
Setting im Rahmen des Projekts ,Step by Step“ angeboten (BMBWF 201 8).

Seit einiger Zeit gibt es einen zunehmenden Trend zu innerbetrieblichen Alkoholprdaventionspro-
grammen (Setting Arbeitsplatz), um Alkoholprobleme am Arbeitsplatz zu verringern bzw. zu ver-
meiden und Personen mit Alkoholproblemen bei der Losung der Probleme zu unterstiitzen. Die
Programme umfassen sowohl primarpraventive Ansatze (Arbeitsplatzbelastung, Angebot alkohol-
freier Getranke in Kantinen und bei Betriebsfeiern etc.) als auch Sekundarpravention (Fritherken-
nung von Gefdhrdeten, Motivationsgesprache etc.) und sogar Behandlung bereits erkrankter Mit-
arbeiter/innen (Uber sogenannte Stufenprogramme) mit dem Ziel, Mitarbeiter/innen mit Proble-
men nach Moglichkeit auch weiterhin im Betrieb zu behalten. Mittlerweile gibt es ein breit gefa-
chertes Angebot an Seminaren, in denen Flihrungskrafte mit Strategien zur Reduktion des Alko-
holproblems in Betrieben vertraut gemacht werden (vgl. Kap. 6.9), wobei in letzter Zeit - in Ana-
logie zu Entwicklungen in der Suchtprdventionslandschaft im Allgemeinen - der Fokus von reiner
Alkoholpravention am Arbeitsplatz zu Suchtprdavention am Arbeitsplatz erweitert wurde (Leoni/Uhl
2016).

Auch gemeindeorientierte oder sozialraumorientierte Ansdtze der Suchtprdavention werden seit
einigen Jahren verstarkt als erfolgversprechende MaRnahme propagiert und gehéren inzwischen
zum Standardrepertoire der dsterreichischen Fachstellen flr Suchtpravention. Ziel ist dabei, Ko-
operationen zwischen Institutionen auf Gemeindeebene zu starken und MaRnahmen maglichst
passgenau den vorliegenden Bediirfnissen entsprechend zu entwickeln, um komplexe Probleme
nachhaltiger lI6sen zu kénnen (Horvath et al. 2009).
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2.2.3.4 Aktionsbereich 4: Promillegrenzen im StraRenverkehr
und ihre Durchsetzung

Der Aktionsbereich 4 der Global Strategy (WHO 2010) ist thematisch eng umrissen und beinhaltet
die Festlegung von Promillegrenzen im StraRenverkehr und deren Durchsetzung mit dem Ziel,
letztlich todliche und nicht todliche Verkehrsunfalle unter Alkoholeinfluss zu reduzieren.

MaRnahmen zu Alkohol im StraRenverkehr in Osterreich

Die Gesetzgebung zum Alkoholkonsum im StraRenverkehr hat in Osterreich eine lange Tradition.
Bereits im 19. Jahrhundert existierten erste Vorschriften, die den Umgang mit Alkohol im Schiffs-
und Eisenbahnverkehr reglementierten (Eisenbach-Stangl 1991b), doch erst Ende der 1950er Jahre
setzte sich die Alkoholgesetzgebung in den StraRenverkehrsgesetzen durch. Im Jahr 1960 wurde
das Lenken eines Kraftfahrzeuges in einem alkoholbeeintrachtigten Zustand von mehr als 0,8 Pro-
mille Blutalkoholkonzentration (BAK) definitiv verboten. Seit 1998 ist das Lenken von Kraftfahr-
zeugen mit einem Blutalkoholwert von mehr als 0,5 Promille verboten. Gleichzeitig ist es verboten,
in alkoholbeeintrachtigtem Zustand Kraftfahrzeuge zu lenken, was bedeutet, dass unter gewissen
Umstanden auch Blutalkoholwerte unter 0,5 Promille sanktioniert werden kénnen. Fir Fihrer-
schein-Neulinge und Berufskraftfahrer/innen gilt seit 1990 eine 0,1-Promille-Grenze, was
de facto einem Alkoholkonsumverbot im Zusammenhang mit dem Lenken von Kraftfahrzeugen
gleichkommt. Ausfiihrliche Informationen zur Entwicklung und zur aktuellen Gesetzgebung zum
Thema Alkohol und StraRenverkehr finden sich im Band ,Gesetzliche Grundlagen“ des HBAO (Uhl
et al. 2018, 69 ff).

Die hohe Bedeutung, die MaBnahmen gegen Alkoholkonsum im StraRenverkehr zukommt, spiegelt
den Stellenwert wider, den Punktniichternheit in alkoholpolitischen MaRnahmen in Osterreich ein-
nimmt. Im Zeitvergleich zeigt sich dieser Bereich als Erfolgsgeschichte, der stark ricklaufige Zah-
len zu alkoholassoziierten Unféllen aufweisen kann (vgl. Abschnitt 6.10). In Osterreich eingesetzte
MaRnahmen reichen von Atemluftkontrollen, strengen Auflagen fiir Filhrerschein-Neulinge, Stra-
fen und Schulungen bei Vergehen bis zum Einsatz von Alko-Locks. Alkohol im StraRenverkehr ist
auch jener Problembereich, der am haufigsten in Medien-Kampagnen thematisiert wurde. Die For-
derung nach einem Ausbau des offentlichen Verkehrs in diesem Zusammenhang findet sich als
Handlungsempfehlung im Positionspapier der ARGE Suchtvorbeugung (ARGE Suchtvorbeugung
2016). MaBnahmen gegen Alkohol im StraRenverkehr stoRen traditionell auch auf breite Zustim-
mung in der Bevolkerung (Strizek/Uhl 2016).

2.2.3.5 Aktionsbereich 5: Verfiigbarkeit von Alkohol

Der Aktionsbereich 5 der Global Strategy (WHO 2010) ,Verfiigbarkeit von Alkohol“ ist jener Bereich,
dem aus Sicht der alkoholkritischen Kontrollperspektive die groRte Bedeutung zukommt. Er um-
fasst zwei der drei Punkte, die unter dem Schlagwort ,Best Buy" als sehr kostengiinstig und be-
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sonders wirksam propagiert werden: eine Begrenzung der Zahl der Geschifte und Gastronomie-
betriebe, die zum Verkauf bzw. zum Ausschank von Alkohol berechtigt sind, und die Regelung
der Offnungszeiten. Auch Jugendschutzgesetze und deren Einhaltung sowie der Ausschank von
Alkohol an Betrunkene fallen in diesen Bereich.

MaRnahmen zur Einschrinkung der Verfiigbarkeit von Alkohol in Osterreich

Eine Alkoholprohibition, wie in den USA oder Schweden, hat es in Osterreich nie gegeben und wire
angesichts der allgemeinen gesellschaftlichen Akzeptanz von Alkohol auch kaum durchsetzbar.
Auch Verkaufsmonopole wie in den skandinavischen Lindern wurden in Osterreich nie ernsthaft
erwogen.

Der Vergleich der Bestimmungen zu Offnungszeiten in anderen Lindern im Rahmen von interna-
tionalen Vergleichsstudien ist duRerst schwierig. Was in manchen Regionen als Selbstverstand-
lichkeit erlebt wird, ist in anderen Regionen unbekannt. Lizenzen, um Alkohol verkaufen oder
ausschenken zu durfen, werden in Nordeuropa und der angelsachsischen Welt primar als Mog-
lichkeiten diskutiert, um den Alkoholkonsum zu begrenzen. Die Verpflichtung, Gewerbelizenzen
fiir Geschifte und Gastronomiebetriebe zu erwerben, gibt es zwar auch in Lindern wie Osterreich,
aber hier ist die Erteilung der Lizenzen nicht an alkoholpolitische Uberlegungen gekniipft. Wer in
Osterreich eine Gewerbeberechtigung fiir ein Lebensmittelgeschift oder einen Gastronomiebe-
trieb bekommt, ist automatisch dazu berechtigt, Alkohol auszuschenken. Analoges gilt auch fir
Offnungszeiten. Diese werden in Nordeuropa und der angelsichsischen Welt mit alkoholpoliti-
schen Argumenten gerechtfertigt, in Osterreich ausschlieRlich mit sozialen und ordnungspoliti-
schen Argumenten. Auch die in Nordeuropa und der angelsachsischen Welt mit alkoholpolitischen
Argumenten begriindete Beschrankung der Anzahl an Geschaften und Gastronomiebetriebe, die
Alkohol verkaufen bzw. ausschenken diirfen, ist in Osterreich unbekannt.

Verkaufseinschrankungen an bestimmte Personengruppen bestehen in Osterreich in Form von Ju-
gendschutzgesetzen, die den Ausschank bzw. Verkauf an Jugendliche unter dem gesetzlichen
Schutzalter verbieten2!, oder in Form des Verbots eines Ausschanks an betrunkene Personen22,

21

Jugendschutzbestimmungen in Osterreich sind auf Ebene der Bundesldnder angesiedelt und legen Mindestaltersgrenzen fiir
den offentlichen Konsum oder fir jeglichen Konsum von Alkohol durch junge Menschen bzw. die Abgabe von Alkohol an
diese fest. Die von Bundesland zu Bundesland differierenden Regelungen stellen fiir alle Beteiligten eine verwirrende Situa-
tion dar; es gibt schon seit langem starke Bestrebungen, die Jugendschutzgesetze der Bundesldander zu vereinheitlichen.
Nach derzeitigem Stand soll eine bundesweite Harmonisierung Anfang 2019 erstmals realisiert werden (Details in HBAO
,Gesetzliche Grundlagen®).

22

Laut Gewerbeordnung (§ 112 Abs. 5) dirfen Gastgewerbetreibende an Personen, die durch Trunkenheit, durch ihr sonstiges
Verhalten oder ihren Zustand die Ruhe und Ordnung im Betrieb storen, keine alkoholischen Getrdnke auszuschenken. Da
man unterschiedlicher Auffassung dariiber sein kann, wann ein Gast Ruhe und Ordnung im Betrieb stort und wie Trunken-
heit zu verstehen ist, stellt die Bestimmung de facto aber kein ,umfassendes Alkoholausschankverbot an Betrunkene* dar.
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Die Nichterteilung einer Gewerbelizenz fur Geschafte und Gastronomiebetriebe oder der Verlust
der Gewerbelizenz im Zusammenhang mit alkoholbezogenen Problemen kommt in Osterreich
zwar auch vor, ist aber vergleichsweise selten. Solche Fille kommen dann zustande, wenn gravie-
rende VerstoRe aufgrund von Problemen zu beflirchten sind oder bereits wiederholt stattgefunden
haben - z. B. Ruhestérung oder gewalttitige Auseinandersetzungen. Diese Probleme konnen,
miussen aber nicht zwangslaufig mit GbermaRigem Alkoholkonsum in Verbindung stehen.

Ob eine zahlenmaRige Begrenzung von Geschiften und Gastronomiebetrieben, die Alkohol im
Angebot haben, gesellschaftlich durchsetzbar wire und ob eine generelle Begrenzung der Off-
nungszeiten zu einem relevanten Riickgang des Problemkonsums in Osterreich fithren wiirde, ist
schwer zu beurteilen. Die Tatsache, dass es in Osterreich seit dem EU-Beitritt zur weitgehenden
Deregulierung der Offnungszeiten von Geschiften und Gastronomiebetrieben gekommen ist und
es entgegen den Erwartungen nicht zu einer Steigerung des Alkohol-Durchschnittskonsums ge-
kommen ist, sondern im Gegenteil zu einem deutlichen Riickgang, ldasst auch Zweifel am Stellen-
wert einer solchen MaRnahmen aufkommen. Auch andere in Osterreich bestehende Begrenzungs-
malnahmen, die indirekt zu einer Angebotsreduktion fiithren, wie die Stilllegung von Weingarten
und die Begrenzung der Weinanbauflachen, sind nicht als gesundheitspolitische MaRnahme zu
sehen, sondern rein wirtschaftspolitisch motiviert, um die Qualitit der Weine zu gewahrleisten
und Uberproduktion zu verhindern (vgl. Uhl et al. 2018).

Spezielle MaRnahmen, die sich gegen konkrete Probleme durch Alkoholkonsum richten, sind hin-
gegen lokale Alkoholkonsumverbote an Orten, an denen eine verstarkte Storung der 6ffentlichen
Ordnung wahrgenommen wurde, wie etwa in Bahnhofen und auf deren Vorpldtzen. Derartige lo-
kale Konsumverbotszonen sind in Osterreich in letzter Zeit wiederholt ausgesprochen worden.

2.2.3.6 Aktionsbereich 6: Vermarktung alkoholischer
Getranke

Der Aktionsbereich 6 der Global Strategy (WHO 2010) ,Vermarktung alkoholischer Getranke" um-
fasst klassische Werbung und Werbung liber neue soziale Medien sowie Sponsorings von Veran-
staltungen durch Alkoholerzeuger. Es ist sehr plausibel, dass Werbung Konsumentscheidungen
beeinflusst - zu diesem Zweck wird Werbung ja beauftragt -, aber der quantitative Nachweis von
langerfristigen Werbeeffekten ist angesichts der Fiille gleichzeitig auftretender unkontrollierbarer
Trends, Modestromungen und Einfliissen wissenschaftlich kaum verldsslich méglich. Aus einer
wirtschaftspolitischen Perspektive ist auch zu bedenken, dass ein kategorisches Werbeverbot
etablierte Anbieter beginstigt und verhindert, dass neue Anbieter auf den Markt kommen kdnnen.

Einschrinkung der Bewerbung von alkoholischen Getridnken in Osterreich
Werbung fiir Alkohol ist im Gegensatz zu Werbung fiir Tabakprodukte in Osterreich nicht prinzi-

piell verboten, sondern erlaubt, sofern sie nicht gesetzlichen Vorgaben und Beschrankungen wi-
derspricht (Details und gesetzliche Bestimmungen zu Werbebeschriankungen finden sich in HBAO,
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Band ,Gesetzliche Grundlagen®). Im Wesentlichen bestehen in Osterreich gesetzliche Bestimmun-
gen zur Alkoholwerbung im ORF-Gesetz, im Privatradiogesetz, im Audiovisuelle-Mediendienste-
Gesetz und im Europidischen Ubereinkommen iiber grenziiberschreitendes Fernsehen. In diesen
nationalen Gesetzestexten werden die Einschrankungen der EU-Richtlinie tiber audiovisuelle Me-
diendienste umgesetzt?3 und wird festgelegt, welche Aussagen und Inhalte in der Bewerbung von
alkoholischen Getridnken zuldssig sind. Dariiber hinaus ist in Osterreich Werbung fiir Spirituosen
sowohl im offentlichen Rundfunk als auch im Privatradio und -fernsehen generell verboten.
Ebenso besteht ein generelles Werbeverbot fiir alkoholische Getrdnke in Schulen.

Abgesehen von den gesetzlich verbindlichen Beschrankungen findet eine Einschriankung der Al-
koholwerbung uber freiwillige SelbstbeschrankungsmaBnahmen der Werbewirtschaft (Richtlinien
des Osterreichischen Werberates) bzw. der Alkoholproduzenten statt (Kommunikationskodex der
Osterreichischen Brauwirtschaft bzw. der Osterreichischen Spirituosenindustrie). Die Selbstbe-
schrankungen von Werbewirtschaft und Alkoholproduzenten legen in dhnliche Weise wie Medien-
gesetze fest, welche Aussagen und Inhalte in alkoholbezogener Werbung unzuldssig sind. Bei Zu-
widerhandeln gegen diese Selbstbeschrankungsauflagen kann beim dsterreichischen Werberat Be-
schwerde eingereicht werden. Fiir den Fall von VerstoRen gibt es allerdings keine Sanktionen, nur
veroffentlichte Kritik.

Indirekte Formen der Werbung, wie Produktplatzierung oder Sponsoring, sind nicht prinzipiell un-
tersagt und unterliegen denselben Einschrankungen wie direkte Produktwerbung. Einschrankun-
gen in Hinblick auf das AusmaR der Werbung bestehen beim 6ffentlich-rechtlichen Rundfunk al-
lerdings insofern, als die Werbezeiten fiir jegliche Werbung insgesamt beschrankt sind.

Sponsoring von Sport- und Kulturveranstaltungen durch Alkoholerzeuger ist in Osterreich nicht
verboten und widerspricht damit den unverbindlichen - und teilweise lber die verbindliche Vor-
gabe der EU-Richtlinie - hinausgehenden ,Empfehlungen des Rates vom 5. Juni 2001 zum Alko-
holkonsum von jungen Menschen, insbesondere von Kindern und Jugendlichen® (Rat der
Europaischen Union 2001). Dies bedeutet aber nicht, dass Veranstalter nicht selbst Einschrankun-
gen vornehmen kdnnen, wie dies etwa beim internationalen Schiverband (FIS) der Fall ist (Verbot
von Alkoholwerbung durch aktive Sportler/innen und Beschrankung der Werbeflache bei Ski-Ren-
nen auf maximal 25 Prozent der Werbeflache).

23

Im Sinne dieser EU-Richtlinie muss Werbung fiir alkoholische Getranke folgenden Kriterien entsprechen: a) Sie darf nicht
speziell an Minderjahrige gerichtet sein und insbesondere nicht Minderjahrige beim Alkoholgenuss darstellen; b) es darf
keinerlei Verbindung zwischen einer Verbesserung der physischen Leistung und Alkoholgenuss oder dem Fiihren von Kraft-
fahrzeugen und Alkoholgenuss hergestellt werden; c) es darf nicht der Eindruck erweckt werden, Alkoholgenuss fordere so-
zialen oder sexuellen Erfolg; d) sie darf nicht eine therapeutische, stimulierende, beruhigende oder konfliktlésende Wirkung
von Alkohol suggerieren; e) UnmédRigkeit im Genuss alkoholischer Getranke darf nicht geférdert und Enthaltsamkeit oder
MaRigung nicht negativ dargestellt werden; f) die Hohe des Alkoholgehalts von Getranken darf nicht als positive Eigenschaft
hervorgehoben werden (Richtlinie Gber audiovisuelle Mediendienste 2010).
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Werbung im Bereich Social Media sowie im Internet (mit Ausnahme des Internetauftritts des ORF,
fir den die Beschrankungen aus dem ORF-Gesetz gelten) ist teilweise der freiwilligen Selbstbe-
schrankung der Werbewirtschaft unterworfen, aber nur dann, wenn es sich bei den tdtigen Unter-
nehmen um offizielle Werbefirmen oder Alkoholproduzenten handelt.

2.2.3.7 Aktionsbereich 7: Preispolitik

Der Aktionsbereich 7 der Global Strategy (WHO 2010) ,Preispolitik” ist aus Sicht der alkoholkriti-
schen Kontrollperspektive der zweite Bereich, dem groRe Bedeutung zugemessen wird. Preiser-
héhungen - durch hdhere Steuern oder hohe Mindestpreise - sind einer der drei Punkte, die unter
dem Schlagwort ,Best Buy“ als kostenglinstig und besonders wirksam propagiert werden. Interna-
tionale Strategiepapiere legen Steuerpolitik als Instrument nahe, um alkoholische Getranke zu
verteuern und so den Zugang zu Alkohol zu begrenzen und alkoholassoziierte Probleme verrin-
gern. Sie postulieren, dass Preisveranderungen den Konsum konsequent indirekt proportional be-
einflussen. Diese Auffassung entspricht dem aktuellen wissenschaftlichen Mainstream und es
steht auler Frage, dass deutlich erhdhte Steuern auf alkoholische Getrdanke und die damit verbun-
dene Preissteigerung den Zugang zu Alkohol erschweren, auch wenn es international einige Bei-
spiele dafiir gibt, dass Alkoholpreise und Konsum anderes zusammenhangen, als das die Befiir-
worter/innen von Steuererhéhungen vorhersagen.24

Gegner/innen von Steuererhéhungen argumentieren, dass moderate Preisanderungen den Kon-
sum nur geringfligig beeinflussen und dass erhebliche Steuererhéhungen zu illegaler Alkoholer-
zeugung fiihren, was Kriminalitat fordert und den Konsumentenschutz unterminimiert. AuRerdem
treffen PreismaRnahmen Uberproportional 6konomisch schwachere Personen. Abseits von ge-
sundheitspolitischen Argumenten werden aus der Perspektive von Wirtschaftstreibenden Umsatz-
einbufen in der Gastronomie und in alkoholerzeugenden Betrieben befiirchtet.

Weitere und spezifische im Rahmen von Preispolitik diskutierte MaBnahmen sind etwa das Fest-
setzen eines Minimumpreises, die Orientierung des Steuersatzes am Alkoholgehalt von Getrdnken,
das Verbieten von Fixpreisen fiir unbegrenzte Konsummenge (,Flat Rates“) oder Anreize fir die
Gastronomie, billige alkoholfreie Getranke anzubieten.

24

So ist z. B. in Osterreich seit den 1970er-Jahren zwar der reale Bierpreis anndhernd konstant geblieben, aber der reale Wein-
und der reale Spirituosenpreis sind um rund 50 Prozent gesunken. Der Ublichen 6konomischen Theorie entsprechend hatte
man ein Ansteigen der Nachfrage erwarten miissen. Es ist aber das Gegenteil passiert: Der durchschnittliche Alkoholkonsum
der erwachsenen Bevolkerung ist in diesem Zeitraum um mehr als 20 Prozent gesunken und es hat auch keine Verlagerung
des Konsums weg von Bier stattgefunden. Auch die Konsumentwicklung der ehemals mit viel Argwohn betrachteten Alko-
pops legt nahe, dass andere Faktoren, abseits der Preisgestaltung, eine wichtige Rolle spielen: Der Alkopops-Pro-Kopf-Kon-
sum entwickelte sich in Landern, die um das Jahr 2004 eine Alkopopsteuer eingefiihrt haben (z. B. Deutschland, Schweiz,
Frankreich) nahezu identisch zum Pro-Kopf-Konsum in Osterreich, wo keine derartige Steuer eingefiihrt wurde.
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Alkoholpolitische PreismaRnahmen in Osterreich

Die Besteuerung von alkoholischen Getrdnken wird in Osterreich in erster Linie als eine fiskalische
und kaum je als gesundheitspolitische Maknahme gesehen. Derzeit werden auf alkoholische Ge-
tranke folgende Verbrauchsteuern erhoben: Alkoholsteuer, Biersteuer, Schaumweinsteuer und
Zwischenerzeugnisteuer (Details und Beispielrechnungen finden sich in den Abschnitten ,Fiskali-
sche Bestimmungen“im HBAO, Band ,Gesetzliche Grundlagen“). Durch den EU-Beitritt Osterreichs
und die deutliche Erhéhung der Grenzmengen fiir abgabenfreie Eigenimporte aus den EU-
Nachbarstaaten fiir den Privatgebrauch25 haben sich die Moglichkeiten, tber steuerliche MaRnah-
men auf den Alkoholpreis Einfluss zu nehmen, erheblich verringert.

Eine dezidiert gesundheitspolitisch motivierte PreismaRnahme ist die gesetzliche Regelung, dass
Gastgewerbetreibende, die alkoholische Getranke ausschenken, zumindest zwei Sorten nichtal-
koholischer Getrianke anbieten miissen, die nicht teurer sein diirfen als das billigste kalte alkoho-
lische Getrank (Obstwein ist dabei als Vergleichsgetrank ausgenommen) (Gewerbeordnung § 114
Abs. 4). Das bereits mehrfach zitierte Positionspapier der ARGE Suchtvorbeugung (2016) spricht
sich in seinen Handlungsempfehlungen insbesondere gegen Billigangebote und Flat-Rate-Ange-
bote aus.

2.2.3.8 Aktionsbereich 8: Verringerung der negativen Folgen
von Trinkverhalten und Berauschung

Aktionsbereich 8 der Global Strategy (WHO 2010) umfasst ein heterogenes Biindel von empfohle-
nen MaRnahmen, die nicht direkt auf den Konsum bzw. eine Konsumreduktion abzielen, sondern
zum Ziel haben, die negativen Auswirkungen des Konsums zu verringern. Darunter werden einer-
seits MaBnahmen zur Gestaltung von Trinksituationen (z. B. Schulung von Personal in der Gastro-
nomie, Vermeidung von Glasbehdltern bei GroRveranstaltungen, Kontrollen zur Einhaltung ge-
setzlicher Vorgaben und Verhdangen von entsprechenden Sanktionen bei Zuwiderhandeln), ande-
rerseits auch MaRnahmen aus dem Bereich des Konsumentenschutzes (Anbringung von Warnhin-
weisen zu moglichen Folgen des Alkoholkonsums sowie Deklaration von Inhaltsstoffen und Nahr-
wert). Auch eine Reduktion des Alkoholgehalts in Getranken oder die Schaffung von Notunter-
kinften sowie Versorgungsmaoglichkeiten fiir stark intoxikierte Personen gehéren in diesen Be-
reich.

25
110 Liter Bier, 90 Liter leichter Wein/Schaumwein (davon maximal 60 Liter Schaumwein) und 10 Liter Spirituosen kénnen
eingefiihrt werden, ohne dass dafiir Verbrauchssteuern fallig werden.
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MaRnahmen zur Reduktion von negativen Folgen des Alkoholkonsums in Osterreich

Im Bereich Produktinformation bzw. Konsumentenschutz erfiillt Osterreich die geltende EU-
Verordnung, wonach fiir Getrdnke ab einem Alkoholgehalt 1,2 Volumprozent (Vol.-%) der Alko-
holgehalt in Vol.-% ausgewiesen werden muss (Verordnung 1169/2011 2011). Gesundheitswar-
nungen (wie bei Tabakwaren), wie sie in einigen EU-Ldndern, z. B. in Frankreich und Finnland,
auch fir alkoholische Getrinke bestehen, sind derzeit in Osterreich nicht vorgesehen.

Flachendeckende und verpflichtende MaRnahmen im Sinne eines ,Responsible Server Trainings*
fiir Gastronomiepersonal - wie Schulungen lber Alkoholmissbrauch, Wissen tiber den Zusammen-
hang zwischen Alkoholkonsum und Promillegehalt, Umgang mit Alkoholisierten etc. - existieren
derzeit in Osterreich kaum. Ausnahmen bilden lokale Initiativen, wie beispielsweise die Aktion
Jugend-OK-Partnerbetrieb®, die im Jahr 2003 durch das Jugendreferat des Landes Niederoster-
reich in Kooperation mit der Wirtschaftskammer zur Forderung eines bewussten Umgangs mit
Alkohol und Nikotin in der Gastronomie ins Leben gerufen wurde und in deren Rahmen teilneh-
mende Betriebe ausgezeichnet wurden (Gruber et al. 2004).

Werden stark alkoholisierte Personen im 6ffentlichen Raum angetroffen, so kénnen Passantin-
nen/Passanten die Polizei oder Rettung kontaktieren, die betreffende Person wird von der Rettung
zur Ausniichterung bzw. zur arztlichen Versorgung in ein Krankenhaus gebracht. Dabei wird
grundsatzlich nicht darauf geachtet, ob die Person krankenversichert ist oder ob sie die Behand-
lung aus eigener Tasche bezahlen kann. Immer wieder werden die Kosten fiir den Krankentrans-
port und die Behandlung der betroffenen Personen riickgefordert, auch wenn das bei krankenver-
sicherten Personen aus gesetzlichen Griinden eigentlich nicht passieren sollte (vgl. Strizek et al.
2009).

2.2.3.9 Aktionsbereich 9: Verringerung der gesundheits-
politischen Folgen des illegal bzw. unregistriert
erzeugten Alkohols

Unregistrierte Alkoholproduktion, im Sinne des Aktionsbereichs 9 der Global Strategy (WHO 2010),
also Alkohol, der behdordlich nicht erfasst wird, spielt in manchen Staaten eine bedeutende Rolle
und stellt aufgrund des Fehlens formaler Qualitatskontrollen teilweise ein relevantes Gesundheits-
risiko dar. “Registrierter Alkohol“ wird im bduerlichen, gewerblichen oder industriellen Bereich
erzeugt. Unregistrierter Alkohol unterteilt sich in die folgenden drei Kategorien:

1. lllegal produzierter oder illegal importierter Alkohol (Schwarzbrennen, Schmuggel)

2. Unregistriert - abseits staatlicher Kontrollmechanismen - hergestellter Alkohol (nicht re-
gistrierte legale Produktion oder legale Eigenproduktion)

3. Missbrauchliche Verwendung von nicht fiir den Konsum gedachten alkoholhaltigen Produk-
ten (Surrogat-Alkohol)

Insbesondere sehr restriktive alkoholpolitische MaRnahmen (Hochsteuerpolitik, Verkaufsmono-
pole) oder im Vergleich zum Einkommensniveau als sehr hoch wahrgenommene Alkoholpreise
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kénnen die Attraktivitat des offiziellen Alkoholmarkts einschranken und einen Anreiz fir die Ent-
wicklung eines illegalen oder informellen Alkoholmarkts darstellen. In Europa sind vor allem Skan-
dinavien und Osteuropa mit diesem Problem konfrontiert.

Die effektivste Moglichkeit, nicht kontrollierte toxische alkoholische Getranke vom Markt zu halten
und illegale Aktivititen im Zusammenhang mit Produktion und Schmuggel zu verhindern, ist, in
ausreichenden Mengen qualitativ hochwertigen Alkohol zu moderaten Preisen zur Verfligung zu
stellen. Diese Strategie widerspricht aber dem Bestreben, den Alkoholkonsum durch eine drasti-
sche Begrenzung der Bezugsmoglichkeiten und durch hohe Preise einzudimmen. Um bei einer
Politik, die stark auf Beschrankungen der Verfiigbarkeit setzt, gesundheitliche Problem durch to-
xische Alkoholprodukte zu minimieren, werden in diesen Landern Informationen liber bedenkliche
Produkte gesammelt und entsprechende Warnungen weitergegeben sowie gezielte Schritte gegen
den illegalen Verkehr dieser Produkte unternommen.

Illegal und informell produzierter Alkohol in Osterreich

In Osterreich spielen hoch toxische alkoholische Getrdnken und organisierte Kriminalitit im Zu-
sammenhang mit der Erzeugung und dem Schmuggel von Alkohol nur eine sehr geringe Rolle,
weil Uber formale Markte ausreichend qualitativ hochwertiger Alkohol zu moderaten Preisen zur
Verfiigung steht. Da die Alkoholpreise in Osterreich relativ zum Einkommen als nicht Gberhoht
erlebt werden, besteht wenig Anreiz, bedenkliche alkoholische Produkte zu schmuggeln, qualitativ
minderwertige alkoholische Produkte fiir den Eigenkonsum herzustellen oder gar Surrogat-Alko-
hol zu konsumieren. Sowohl im bduerlichen als auch im gewerblichen und industriellen Bereich
gibt es prazise Regeln fir die Alkoholerzeugung, die Einhaltung dieser Bestimmungen wird genau
kontrolliert.

Abgesehen von gebranntem Alkohol ist die private Erzeugung von alkoholischen Getrdanken fiir
den Eigenbedarf weder meldepflichtig noch steuerpflichtig, spielt aber auRer im bauerlichen Um-
feld nur eine geringe Rolle. Der Anreiz fiir Laien, qualitativ minderwertige alkoholische Produkte
fir den Eigenkonsum herzustellen, ist eher gering. Die Produktion von Spirituosen, Bier und Sekt
kann daher iber die eingenommene Verbrauchssteuer relativ gut quantitativ abgeschatzt werden;
in der Weinproduktion erlaubt ein engmaschiges Netz der Qualitatssicherung eine gute Dokumen-
tation.

In Bezug auf die Produktion von Spirituosen gibt es eine gewisse Dunkelziffer durch nicht ange-
meldetes Brennen, wobei dies nach Einschiatzung von Zoll und Wirtschaftsverbanden in Relation
zur registrierten Produktion nur eine marginale Rolle spielen diirfte. Einzig bei Obstwein aus Ap-
feln und Birnen (= Most) fehlen jegliche offizielle Statistiken. Deren Erzeugung ist weder melde-
pflichtig noch verbrauchssteuerpflichtig. Zu bedenken ist auch, dass relative groke Mengen inner-
halb der EU ohne Anmeldung importiert und exportiert werden dirfen. Man kann aber mutmaRen,
dass sich die exportierten und die importierten Mengen weitgehend entsprechen, weil es kein
groles Preisgefdlle zu den Nachbarstaaten gibt (Detail zur Besteuerung von alkoholischen Getran-
ken finden sich im HBAO, Band ,Gesetzliche Grundlagen®; Details zur Schitzung des durchschnitt-
lichen Alkoholkonsums in Kap. 7).
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2.2.3.10 Aktionsbereich 10: Beobachtung und Uberwachung

Der Aktionsbereich 10 der Global Strategy (WHO 2010) ist thematisch eng umrissen und beinhaltet
die Beobachtung von alkoholrelevanten Entwicklungen (,Monitoring®“) und die Evaluation von MaRk-
nahmen gegen problematischen Alkoholkonsum. In diesem Zusammenhang sollen moglichst alle
national verfligbaren Informationen gesammelt bzw. zusammengetragen und mit internationalen
Indikatoren und Berichten in Zusammenhang gesetzt werden.

Dokumentation und Monitoring von alkoholrelevanten Daten in Osterreich

In Osterreich werden vom Kompetenzzentrum Sucht der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz
(BMASGK) systematisch Daten zu Alkohol und Alkoholkonsum gesammelt und mittels Bevolke-
rungsbefragungen zusatzliche Daten erhoben. Diese Tatigkeiten bauen auf eine langjahrige For-
schungstradition auf, die Anfang 2000 durch die Griindung der Alkoholkoordinations- und -in-
formationsstelle (AKIS) initiiert wurde. Ergebnissen dieses Alkohol-Monitorings wurden urspriing-
lich in einer einzigen und sehr umfassen Publikation veroffentlicht und nunmehr in drei Bande
aufgeteilt (Band 1: ,Statistiken und Berechnungsgrundlagen®, Band 2: ,Gesetzliche Grundlagen®,
sowie der gegenstandliche Band 3: ,Ausgewdhlte Themen®). Ein wesentliches Ziel des Alkohol-
Monitorings in Osterreich ist die Bereitstellung von Daten und die Beschreibung der Entwicklung
von Indikatoren. Dariiber hinaus wird Wert darauf gelegt, zentrale Diskurse und theoretische Po-
sitionen darzustellen, um eine kritische Auseinandersetzung mit den Hintergriinden der alkohol-
spezifischen Entwicklungen und alkoholpolitischen Einflussmoglichkeiten zu erarbeiten.
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3 Grundlagen der Alkoholepidemiologie

Wenn (liber Probleme im Zusammenhang mit Alkohol diskutiert wird, werden hdufig Fragen zum
Durchschnittskonsum, zum AusmaR des Alkoholmissbrauchs und zur Zahl der Alkoholiker/innen
gestellt. Meist werden auch Fragen zum Alkoholkonsum in unterschiedlichen Bevolkerungsseg-
menten und zu Trends aufgeworfen. Zur Beantwortung dieser Fragen bietet die Epidemiologie vier
Zugange:

»  Schatzungen, die auf offiziellen Produktions-, Verkaufs-, Verwertungs-, Import- und Ex-
portzahlen aufbauen (Kap. 0)

»  Schdtzungen uber den Zusammenhang mit bekannten Drittvariablen (z. B. die Schdatzung der
Alkoholikerzahl aus der Leberzirrhosen-Sterblichkeit oder aus dem durchschnittlichen Alko-
holkonsum, Kap. 3.3)

»  Schatzungen, die auf Befragungsergebnissen beruhen (Kap. 3.4)

»  Schdtzungen, die auf einer Kombinationen der genannten Methoden basieren (Kap. 3.4.1)

3.1 Operationalisierung der konsumierten Alkoholmenge

Das wesentliche Datum aus gesundheitspolitischer Sicht ist nicht die gesamte Menge an alkohol-
haltigen Getrdanken, die eine Person zu sich nimmt, sondern die darin enthaltene Alkoholmenge
(praziser Ethylalkohol- bzw. Reinalkoholmenge) sowie weitere im Getrdnk enthaltene gesund-
heitsschadigende Substanzen (besonders Methylalkohol und andere Fuselalkohole sowie mitunter
auch weitere giftige Inhaltsstoffe). Auf Fuselalkohole und andere giftige Inhaltsstoffe wird in die-
sem Abschnitt nicht ndher eingegangen. Diese liegen bei kontrollierter Erzeugung durchwegs un-
ter den zuldssigen Grenzwerten. Bei unkontrolliert erzeugten Produkten kann man allerdings nicht
ausschlieRen, dass von diesen Zusatzstoffen ein erhebliches Gesundheitsrisiko ausgeht?6.

Die Bestimmung der konsumierten Reinalkoholmenge ist dadurch erschwert, dass verschiedene
alkoholische Getrdanke unterschiedliche Alkoholanteile aufweisen, die sowohl zwischen als auch
innerhalb von Getrdnkekategorien stark variieren kdnnen und sich auch im internationalen Ver-
gleich erheblich unterscheiden.

Daten sind oft nur in Form von Mengenangaben tber alkoholhaltige Getrdanke verfiigbar, sei es
auf Basis von Produktionszahlen oder auf Basis von Selbstauskiinften von Konsumenten und Kon-
sumentinnen. In diesen Fillen ist eine approximative Umrechnung auf Basis von Durchschnitts-
werten erforderlich (vgl. Kap. 3.1.1). Nur fir Spirituosen, die nach dem enthaltenen Alkohol be-

26

Illegal erzeugte und verkaufte alkoholische Getranke mit hohem Methylalkoholgehalt verursachen in zahlreichen Landern
immer wieder Haufungen von Todesfillen durch Methylalkoholvergiftung, in Osterreich kommen tédliche Vergiftungsfille
aber nur sehr selten vor.

Kapitel 3 / Grundlagen der Alkoholepidemiologie 4 7



steuert werden, ist die Menge des erzeugten, importierten, exportierten oder gelagerten Reinal-
kohols Gber die Alkoholsteuer unmittelbar berechenbar. Der Alkoholgehalt alkoholischer Getranke
wird in der Regel in Volumprozent (Vol.-%) ausgewiesen, die Angabe in Gewichtsprozent (Gew.-%)
ist theoretisch aber ebenfalls méglich. Reinalkoholmengen werden in der Regel in Liter (Volumen)
gemessen, bei geringen Mengen ist aber auch die Angabe in Gramm (Gewicht) ublich (fur detail-
lierte Formeln und Umrechnungsbeispiele vgl. HBAO ,Statistiken und Berechnungsgrundlagen®).

Will man Aussagen liber Subgruppen generieren, so ist es notwendig, Informationen dariiber zu
sammeln, welche Bevolkerungsgruppen mehr und welche weniger konsumieren. Diese Aussagen
konnen nicht Gber Verkaufs- oder Produktionsstatistiken gewonnen werden, sondern bendétigen
Informationen aus Befragungsdaten. Selbstauskiinfte zum Alkoholkonsum sind allerdings mit un-
terschiedlichen Fehlerquellen behaftet und erfordern Unterstitzungshilfen fiir die Befragten
(vgl. Kap. 3.1.2 und 3.4).

3.1.1 Durchschnittlicher Alkoholgehalt von Getranken

Der durchschnittliche Alkoholgehalt von Bier, Wein und Spirituosen ist von Land zu Land verschie-
den. Das hdangt mit gesetzlichen Bestimmungen und Traditionen beziiglich Produktion und Kon-
sum von alkoholischen Getranken zusammen. So machen beispielsweise Leichtbiere (definiert als
Biere mit weniger als 3,7 Vol.-% Alkohol) in den USA einen wesentlichen Anteil am Bierkonsum
aus, spielen hingegen in Osterreich mit einem jihrlichen AusstoR von ungefidhr 10.000 Hektoliter
(inklusive Exporte) und einem Marktanteil von nur 0,1 Prozent so gut wie keine Rolle (Verband der
Brauereien Osterreichs 2018b).

Die Kategorie ,Spirituosen” wiederum umfasst sowohl Likore (groRteils 20 Vol.-% Alkohol) als auch
gebrannte Schndpse (um 40 Vol.-% Alkohol) und hochprozentigen Rum (60-80 Vol.-% Alkohol).
Auch bei Weinen ergibt sich aus dem Umstand, dass Stidweine und Dessertweine, auch unter dem
Begriff Likorweine bekannt, einen hoheren Alkoholgehalt haben als Durchschnittsweine und dass
Obstweine teilweise einen deutlich niedrigeren Alkoholgehalt haben als Durchschnittsweine, eine
dhnliche Problematik. Es ist daher zweckmaRig, Berechnungen, die auf den durchschnittlichen Al-
koholgehalt von Getranken aufbauen, soweit wie moglich auf die spezifischen Gegebenheiten im
jeweiligen Land abzustimmen.

In Osterreich lag im Jahr 2017 der durchschnittliche Alkoholgehalt von Bier bei etwa 5 Vol.-%,
wobei rund 90 Prozent des osterreichischen BierausstoRes (exklusive alkoholfreies Bier) dieser
Kategorie zuzuordnen sind (Lager/Marzenbier, Pilsbier, Weizenbier, Spezialbier, Vollbier). Leicht-
bier mit unter 3,7 Vol.-%, Schankbier mit rund 4,3 Vol.-% und Starkbiere mit liber 6,2 Vol.-%
Alkohol sowie Radler spielen mit einem Marktanteil von 0,1 Prozent (Leichtbier), 4,2 Prozent
(Schankbier), 0,2 Prozent (Starkbier) bzw. 5,1 Prozent (Radler) nur eine untergeordnete Rolle. Die
Anteile der Biersorten am Konsum sind laut Brauereiverband nur geringen Schwankungen unter-
worfen (Verband der Brauereien Osterreichs 2018a).
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Der Alkoholgehalt 6sterreichischer Weine lag in der Zwischenkriegszeit deutlich unter dem heut-
zutage ublichen Alkoholgehalt und schwankte zwischen 8 und 10 Vol.-% (Eisenbach-Stangl
1991b). Der Alkoholgehalt des Weins ist in erster Linie vom Zuckergehalt der Trauben und vom
beigefiigten Zucker abhdngig. Mit dem Weingesetz 1961 und dem EU-Beitritt wurde die Aufzu-
ckerungsgrenze deutlich reduziert, die Produktionsbedingungen wurden homogener gestaltet. Im
Jahr 1998 lag der durchschnittliche Alkoholgehalt des 6sterreichischen Weines zwischen 11 und
12 Vol.-%, weswegen man bei Berechnungen von ca. 11,5 Vol.-% ausgehen konnte (Bandion 1998).
Aktuell liegt der durchschnittliche Alkoholgehalt von WeiRwein eher um 12,5 Vol.-% und von Rot-
wein um 13,5 Vol.-% (Eder 2018).

Die in der Versorgungsbilanz Wein ausgewiesene Weinmenge umfasst nur den Wein aus Weintrau-
ben, jedoch keine Obstweine. Uber die Produktion von ,Obstweinen, die in Osterreich meist als
,Most“ bezeichnet werden, gibt es keine offiziellen Statistiken. In Osterreich produzierter Most ist
Uberwiegend ,Apfel- und Birnenmost“, also ,Kernobstwein“, dessen Alkoholgehalt zwischen 4 und
8 Vol.-% (Weingesetz, HBAO, Band ,Gesetzliche Grundlagen®, 2017) liegen muss. Durchschnittlich
hat Most 6 Vol.-% Alkohol (Lukas 1998).

In einer langfristigen historischen Perspektive ist der Alkoholgehalt von Spirituosen in Osterreich
gesunken. In der Zwischenkriegszeit wurde der Alkoholgehalt von Branntwein27 noch mit 50 Vol.-%
angegeben (Eisenbach-Stangl 1991b), inzwischen liegt der durchschnittliche Alkoholgehalt von
Spirituosen bei 37,5 Vol.-% und von Likéren bei etwa 22 Vol.-% (80-prozentiger Inlanderrum ist
von dieser Berechnung ausgenommen) (Mayer 2010).

Zusammenfassend kann man festhalten: Der durchschnittliche Alkoholgehalt von Bier liegt in Os-
terreich um 5 Vol.-%, jener von Wein um 13 Vol.-%, jener von Most um 6 Vol.-% und jener von
Spirituosen um 35 Vol.-%.

3.1.2 Messung in Standardglas

Nur wenige Menschen sind ohne ausfiihrliche Erlauterungen und Taschenrechner in der Lage, den
Alkoholgehalt von Getrdanken spontan in Gramm oder Milliliter reinen Alkohols umzurechnen. Die
in der dsterreichischen Bevolkerung Ubliche Form, Alkohol zu konsumieren, ist das ,Kriigel* bzw.
die ,Halbe“ (0,5 I), das ,Seidel“ (0,3 I) oder die Flasche Bier (0,5 1), das ,Achtel“ (0,125 I) oder das
,Viertel“ Wein (0,25 I), das kleine oder groRe Stamperl Schnaps (20 ml bzw. 40 ml). Aus diesem
Grund hat es sich bewdhrt, in Befragungen und Veroéffentlichungen die abstraktere Einheit ,Gramm
Reinalkohol pro Tag“ durch die wesentlich anschaulichere Einheit ,Standardgldser oder ,Stan-
dardeinheiten” zu erganzen bzw. zu ersetzen.

27

Mit ,Branntwein“ bezeichnete man friiher alle durch Brennen (Destillation) hergestellten Getranke und Mischungen mit die-
sen, wie Likore. Inzwischen ist dafiir der Ausdruck ,Spirituosen” gebrauchlicher, der Ausdruck ,Branntwein“ wird nur mehr
fur Weindestillate verwendet, die nicht mit anderen Getranken oder Stoffen versetzt wurden (vgl. Uhl et al. 2016, 11 ff).
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Als praktikabel fiir die Messung und Darstellung der Konsumgewohnheiten in Osterreich hat sich
das ,osterreichische Standardglas“ (OSG) mit rund 20 Gramm reinem Alkohol erwiesen, das um-
gerechnet etwa 0,5 Liter Bier oder Most, einem Viertelliter leichtem Wein oder 3 kleinen Stamperln
Spirituosen entspricht. Dabei wird der Alkoholgehalt von Bier und Most mit 5 Vol.-%, jener von
Wein mit 10 Vol.-%, jener von Likdren mit 20 Vol.-% und jener von hoherprozentigen Spirituosen
mit 40 Vol.-% angenommen. Man nimmt dabei bewusst in Kauf, dass der durchschnittliche Alko-
holgehalt von Spirituosen etwas zu hoch und jener von Wein und Most etwas zu niedrig angesetzt
ist. Wenn der Alkoholkonsum an bestimmten Tagen abgefragt wird, empfiehlt es sich, nach den
Ublichen GlasgroRen und der Art der Getranke zu fragen, da das zu wesentlich genaueren Ergeb-
nissen fihrt.

Im angelsdachsischen Raum, wo alkoholische Getrdnke tiblicherweise in kleineren Einheiten ausge-
schenkt und konsumiert werden und Biere und Wein im Durchschnitt wesentlich schwacher sind
als in Osterreich, hat sich eine andere Standardglaseinheit (meist als ,Drink®, ,Standarddrink® oder
,Standardunit® bezeichnet) eingebiirgert. Dieses ,angelsdchsische Standardglas® (ASG) enthalt
rund 8 Gramm reinen Alkohol und entspricht grob einem Zehntelliter leichten Wein oder einem
Viertelliter des im angelsdchsischen Raum Ublichen Leichtbieres (Health Education Council 1989).

Tabelle 3.1:
Umrechnung von Mengen alkoholischer Getrinke auf Standardglas (OSG bzw. ASG)
Bier/Most Wein/Sekt Spirituosen Sudwein/Likor

Osterreichisches 1/2 Liter Normalbier 1/4 Liter 1/16 Liter, das sind 3 1/8 Liter
Standardglas (,0SG*) od. Most (10 Vol.-%) kleine Schndpse a 20 (20 Vol.-%)
a 20 Gramm Alkohol (5 Vol.-%) Milliliter (40 Vol.-%)
Angelsachsisches 1/4 Liter Leichtbier 0,125 Liter 1 kleiner Schnaps a 50 Milliliter
Standardglas (,ASG") od. Most (8 Vol.-%) 25 Milliliter (20 Vol.-%)
a 8 Gramm Alkohol (3,5 Vol.-%) (40 Vol.-%)

Quelle: OSG: eigene Recherchen, ASG: Health Education Council (1989)
Die Umrechnung von ,ésterreichischen Standardglaseinheiten (OSG & 20 Gramm Alkohol) in ,angelséchsische
Standardglaseinheiten” (ASG a 8 Gramm Alkohol) und umgekehrt erfolgt nach Formel 3.1 bzw.

Formel 3.2. Versuche, eine international verbindliche und einheitliche Glaseinheit einzufiihren,
sind bislang an den landestypischen Gewohnheiten, an denen sich die Definitionen durch Experten
und Expertinnen auf Landesebene orientieren miissen, gescheitert. Internationale Befragungser-
gebnisse haben zudem gezeigt, dass der Bekanntheitsgrad einer Standardglaseinheit fir alkoho-
lische Getranke stark variiert (Tricas-Sauras et al. 2015): In manchen Landern gaben tiber 80 Pro-
zent der Befragten an, dass ihnen dieses Konzept vertraut ist (Danemark, Finnland, Schweden),
wdhrend in anderen Liandern dieser Wert unter 30 Prozent betrug (Deutschland, Griechenland,
Tschechische Republik).

Formel 3.1:
Umrechnung von angelsdchsischen in dsterreichische Standardglaseinheiten

ASG = 2,5 = 0SG
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Formel 3.2:
Umrechnung von osterreichischen in angelsiachsische Standardglaseinheiten

0SG = 0,4 = ASG

3.1.3 Durchschnittskonsum in Gramm pro Tag bzw. Liter
pro Jahr

q

Der Durchschnittsalkoholkonsum eines Landes wird (blicherweise in ,Gramm Alkohol pro Tag’
oder in ,Liter Alkohol pro Jahr“ angegeben. Diese beiden GroRen kdnnen mittels Formel 3.3 und
Formel 3.4 leicht wechselseitig umgerechnet werden. Als grobe Relation entsprechen 20 Gramm
Alkohol pro Tag ca. 9 Liter Alkohol pro Jahr (exakt: 9,24 Liter) und entsprechen 10 Liter Alkohol
pro Jahr in knapp 22 Gramm pro Tag (exakt: 21,6 Gramm).

Formel 3.3:
Umrechnung von ,Gramm Alkohol pro Tag“ in ,Liter Alkohol pro Jahr*

Gramm Alkohol pro Tag * 356
0,789 = 1000

= Liter Alkohol pro Jah

Formel 3.4:
Umrechnung von ,Liter Alkohol pro Jahr“ in ,Gramm Alkohol pro Tag*“

Liter Alkohol pro Jahr * 0,789 * 1000
365

= Gramm Alkohol pro Tag

3.2 Schatzungen auf der Basis offizieller Produktions-,
Verkaufs-, Verwertungs-, Import- und Exportzahlen

Der Vorteil von Schatzungen, die auf offizielle Produktions-, Verkaufs-, Verwertungs-, Import-
und Exportzahlen (im weiteren Sinne Wirtschaftsdaten) aufbauen, liegt darin, dass diese nicht auf
Selbstauskiinften von Konsumenten und Konsumentinnen beruhen, sondern Aufzeichnungen ein-
beziehen, die aufgrund gesetzlicher Vorgaben professionell gefiihrt werden. Der Umstand, dass
der auf Basis von Wirtschaftsdaten geschatzte Pro-Kopf-Alkoholkonsum nur geringen Schwan-
kungen im Zeitverlauf unterworfen ist und konstant deutlich héher ist als die Schatzung des Pro-
Kopf-Konsums auf Basis von Befragungsergebnissen, ist einerseits ein Indiz fir die Verlasslichkeit
von Wirtschaftsdaten und verdeutlich andererseits, dass Wirtschaftsdaten weniger anfillig fir eine
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Unterschatzung des Konsumverhaltens sind als Befragungsdaten. Der groRe Nachteil von Wirt-
schaftsdaten ist, dass man bei diesem Zugang nur den Durchschnittskonsum der gesamten Be-
volkerung, jedoch keine differenzierteren Aussagen ableiten kann.

Schatzungen, die auf offizielle Produktions-, Verkaufs-, Verwertungs-, Import- und Exportzahlen
aufbauen, sind in jenen Landern besonders verlasslich, in denen

» die Erzeuger gesetzlich verpflichtet sind, Produktions- und Lagerbestdande zu melden,

» alle oder zumindest ein GroRteil der alkoholischen Getrdnke einer speziellen Steuer unterlie-
gen,

» die Mengen alkoholischer Getranke, die unregistriert importiert oder exportiert werden kén-
nen, gering sind,

» infolge moderater Preise weder Schwarzmarktproduktion noch Schmuggel ein groRes Aus-
maR erreichen und

» sich der touristische Inlandskonsum durch Auslander/innen und der touristische Auslands-
konsum durch Inldnder/innen weitgehend ausgleichen.

Bei Statistiken zum Pro-Kopf-Konsum von Alkohol wird tblicherweise der Mostkonsum nicht be-
ricksichtigt (Eisenbach-Stangl 1991b). Historische Untersuchung des Mostverbrauchs von
Eisenbach-Stangl (1991b) kamen zu dem Ergebnisse, dass ca. 4-6 Prozent des Reinalkohol-Pro-
Kopf-Konsums im Jahre 1920 auf Mostkonsum entfallen. Auf Basis von wiederholt durchgefiihrten
Befragungen (Uhl/Springer 1996; Uhl et al. 2005c; Uhl et al. 2009¢) wurden festgestellt, dass die
Menge des konsumierten Mosts tendenziell riicklaufig ist, wobei aktuell davon ausgegangen wer-
den kann, dass rund drei Prozent des in Osterreich eingenommenen Reinalkohols iiber Apfel- oder
Birnenmost konsumiert wird.

Sieht man von Erhebungsschwierigkeiten im Bereich des Mostkonsums ab, so war die Erhebungs-
situation in Osterreich bis Anfang der Neunzigerjahre relativ gut. Insbesondere seit dem
EU-Beitritt (1995) kdnnen aber weit groRere Mengen alkoholischer Getrdanke ohne statistische Er-
fassung die Grenze passieren (vgl. Verinderung der Zollregelungen in HBAO, Band ,Gesetzliche
Grundlagen®), daher wurde die Datenlage im Bereich Import/Export unsicherer. Verpflichtende In-
strastat-Meldungen28 erfolgen derzeit fiir Unternehmen nur, wenn die Summe ihrer EU-weiten
Warenlieferung einen jahrlichen Schwellenwert von 750.000 Euro berschreiten (UPS 2018); Lie-
ferungen unter dieser Schwelle, Kleinsendungen und so genannte Kofferraumexporte werden nicht
erfasst (OWM 2018).

Von Statistik Austria werden zu diversen Produktionsbereichen sogenannte ,Versorgungsbilanzen®
erstellt, in welchen unter Beriicksichtigung von Produktionsziffern, Bestandsveranderungen, Im-
port und Export die fiir den heimischen Verbrauch zur Verfiigung stehenden Mengen - insgesamt
und pro Kopf - berechnet werden. Die ,Versorgungsbilanz Bier* und ,Versorgungsbilanz Wein*

28
Das Erhebungssysteme Instrastat erfasst grenziiberschreitende Warentransaktionen innerhalb der EU und liefert einen we-
sentlichen Beitrag zur Erstellung der monatlichen AuRenhandelsstatistik Osterreichs.
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werden von Statistik Austria jahrlich veroffentlicht. Fir die Spirituosen wird vom Verband der Spi-
rituosenindustrie (im Fachverband der Nahrungs- und Genussmittelindustrie Osterreichs) eine
jahrliche Produktionsstatistik erstellt.

Fiir Wein und Bier wird in der offiziellen 6sterreichischen Statistik ausschlieRlich die Gesamtmenge
des Getrankes und nicht der enthaltene Alkoholanteil ausgewiesen. Die Menge an konsumiertem
Alkohol wird deswegen durch Multiplikation der Gesamtmenge mit dem durchschnittlichen Alko-
holgehalt geschitzt werden. Fiir Osterreich wurden bisher 5 Volumprozent fiir Bier und Most,
11,5 Volumprozent fiir Wein29 und 35 Volumprozent fir Spirituosen herangezogen. Die Auswer-
tung des Pro-Kopf-Konsums erfolgt internationalen Konventionen zufolge fiir die Bevolkerung im
Alter von 15 Jahren und dlter, um zu verhindern, dass bei internationalen Vergleichen bzw. bei
Zeitreihenanalysen demographische Entwicklungen die Ergebnisse verzerren.30

3.2.1 Bierverbrauche nach der ,Versorgungsbilanz Bier"

In die von Statistik Austria erstellte ,Versorgungsbilanz Bier” flieRen die von den Produktionsbe-
trieben gemeldeten BierausstoRmengen ein. Diese setzen sich zusammen aus der Konjunktursta-
tistik des produzierenden Bereichs bzw. aus der fir Nahrungsmittelbetriebe bestehenden monat-
lichen Meldeverpflichtung sowie aus Import- und Exportdaten der AuRenhandelsstatistik (HBAO,
Bd. 1).

Da Bier Uiblicherweise (mit Ausnahme von Spezial- und Bockbieren) nicht sonderlich lange gelagert
wird, kann angenommen werden, dass trotz Nichtberiicksichtigung von Lagerveranderungen die
fir den Konsum zur Verfiigung stehende Menge durch die Erzeugungsmenge recht gut abgebildet
wird.

3.2.2 Weinverbrauch nach der ,Versorgungsbilanz Wein*

Die Bestimmungen des Weingesetzes 1999 (fir Ausziige aus dem Weingesetz vgl. Uhl et al. (2018))
sehen genaue Ernte- und Bestandsmeldungen vor. Die von Statistik Austria jahrlich erstellte ,Ver-
sorgungsbilanz Wein“ bericksichtigt darauf aufbauend sowohl die von den Weinbaubetrieben ge-
meldete Jahresernte und Bestandveranderung als auch Ein- und Ausfuhr (aus der AufRenhandels-
statistik) und industrielle Verwertung (aus der Konjunkturstatistik, z. B. Wein fiir Branntwein-, Es-
sig— oder Wermuterzeugung). Die sich daraus ergebende Menge (inklusive Schaumwein) entspricht

29
Um dem steigenden durchschnittlichen Alkoholgehalt von Wein in Osterreich Rechnung zu tragen, ist zukiinftig eine Erh-
hung des Faktors fiir Wein geplant.

30
Ein tiberdurchschnittlich hohes oder niedriges Bevélkerungswachstum fihrt zu einem tGberdurchschnittlich hohen bzw.
niedrigen Anteil von Kindern an der Bevolkerung, die normalerweise keinen Alkohol konsumieren.
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dann der fiir die Erndhrung verbrauchten Weinmenge (HBAO, Band ,Statistiken und Berechnungs-
grundlagen®).

3.2.3 Spirituosenverbrauch

Abweichend von den beschriebenen Erndhrungs- oder Versorgungsbilanzen erfolgt die Schatzung
des Spirituosenkonsums primar tiber Steuerstatistiken der Zollbehorden. Die zentrale Datenquelle
ist die von den Zollbehérden eingehobene Alkoholsteuer, die sowohl fiir in Osterreich produzier-
ten als auch fiir nach Osterreich importierten gebrannten Alkohol fillig wird3!. Die Alkoholsteuer
umfasst sowohl die Herstellung von gebranntem Alkohol unter Abfindung als auch die Herstellung
von gebranntem Alkohol in Verschlussbrennereien. Auch steuerfrei (,Hausbrand” unter Abfindung)
oder zu einem reduzierten Steuersatz erzeugte Mengen werden in den Statistiken der Zollbehor-
den erfasst. Da fiir den Fall, dass bereits versteuerter gebrannter Alkohol ins Ausland exportiert
wird, die Alkoholsteuer riickerstattet wird, sind auch die exportierten Mengen an gebranntem Al-
kohol gut dokumentiert. Nicht erfasst wird mit dieser Schatzmethode lediglich jener Alkohol, der
im Rahmen des Reiseverkehrs nach Osterreich importiert bzw. exportiert wird, sowie jener, der
illegal hergestellt wird (Schwarzbrennen). Da sich legale Exporte und Importe im Reiseverkehr zu-
mindest teilweise ausgleichen, kann man mutmaRen, dass sich daraus keine wirklich relevanten
Fehleinschiatzungen ergeben. Das AusmaR des Schwarzbrennens in Osterreich wird sowohl von
Seiten der Wirtschaftsvertretung als auch von Seiten der Kontrollbehdrde in Relation zur offiziell
erfassten Menge ebenfalls als vernachldassigbar eingeschatzt.

3.2.4 Dunkelzifferschatzung des Mostkonsums

Die landwirtschaftliche Erzeugung von vergorenem Most (Obstweinen, in Osterreich primiar Apfel-
und Birnenmost) ist nicht meldepflichtig und es gibt auch keine offizielle Statistik, aus der man
die Produktion oder den Verbrauch dieser Getrankeart ablesen kénnte. Ein moglicher Zugang ist,
aus Bevolkerungsbefragungen zu schatzen, wie groR der Verbrauch an vergorenem Most relativ
zu anderen alkoholischen Getranken ist, den darin enthaltenen Alkoholanteil zu schatzen und
darauf aufbauend Hochrechnungen durchzufiihren. Laut Befragungsergebnissen (Uhl et al. 2009¢)
werden etwa vier Prozent des konsumierten reinen Alkohols in Osterreich in Form von Most ge-
trunken. Alternativ kann man, ausgehend von der Mostobsterzeugung und einer Schatzung des
Anteils des Mostobstes, das in die Mosterzeugung geht, berechnen, dass etwas mehr als drei
Prozent des in Osterreich konsumierten Reinalkohols iiber vergorenen Most getrunken wird
(Details in Uhl et al. 2009b).

31

Jegliche Erzeugung und jeglicher Transport von gebranntem Alkohol muss den Zollbehorden angezeigt werden. Wenn Alko-
hol aus der Produktion bzw. aus dem Import lediglich in ein Alkohollager transportiert wird, kann die Steuerpflicht vorldufig
ausgesetzt werden, die aber schlagend wird, sobald der Alkohol ausgelagert, also in den fir den Verbraucher / die Verbrau-
cherin zuganglichen Handel Gbergefuhrt wird.
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3.3 Schatzungen uber den Zusammenhang zwischen
Alkoholverbrauch und bekannten Drittvariablen

Der Vorteil von Schdtzungen zum Zusammenhang zwischen Alkoholverbrauch und bekannten
Drittvariablen ist, dass man rasch und ohne groRen empirischen Aufwand aus leicht verfligbaren
Statistiken zu groben Schatzungen fiir Regionen, Zeitpunkte und/oder Teilgruppen kommt, fir
die verldsslichere und genauere Schdatzungen (noch) nicht vorliegen. Die Genauigkeit der Schat-
zung hangt im Wesentlichen davon ab, ob die Annahmen tiber den Zusammenhang zwischen Kon-
sum und Drittvariablen zutreffen. Die beiden in Zusammenhang mit der Alkoholepidemiologie
bekanntesten Ansdtze sind das Ledermann-Modell und das Jellinek-Modell, das zur Gruppe der
Indikator-Multiplikationsmodelle gehort.

Andere Indikator-Multiplikationsmodelle sowie multivariate Indikatormodelle, wie z. B. Capture-
Recapture-Ansdtze zur Schatzung von unbekannten Populationen, gehdren im Bereich der Epide-
miologie des Konsums illegaler Substanzen zum Standardrepertoire (Biihringer et al. 1997,
EMCDDA 1997; Simon et al. 1998) und waren grundsatzlich auch fiir die Epidemiologie von Alko-
holkonsum geeignet, spielen hier aber bloR eine untergeordnete Rolle.

3.3.1 Ledermann-Modell

Ledermann (1964) vertrat die Ansicht, dass der Alkoholkonsum in einer homogenen Population
von Alkoholkonsumenten und -konsumentinnen ,log-normal“ verteilt sei. Homogen bedeutet in
diesem Fall, dass die Konsumverteilung innerhalb von Subgruppen, z. B. Mdannern und Frauen,
moglichst ident ist und somit auch der Verteilung in der Gesamtpopulation entspricht. Trifft diese
Annahme in der Realitdt zu und kennt man den Pro-Kopf-Verbrauch dieser Population, so kann
man daraus

» berechnen, wie viele Personen in problematischem Umfang Alkohol konsumieren (wobei man
als Problemgrenze jede beliebige Alkoholmenge ansetzen kann), und

» abschdtzen, wie sich eine Verdnderung des Durchschnittskonsums auf die Zahl der Problem-
trinker/innen auswirken wirde.

Vieles deutet darauf hin, dass die Verteilung des Alkoholverbrauchs in gewissen Fadllen durch eine
log-normale Funktion grob angendhert werden kann, und es ist daher auch durchaus maéglich, auf
der Basis der Ledermann-Formel grobe Schdtzungen tiber Problembereiche abzugeben. Man sollte
sich allerdings auch nicht zu sehr auf diesen Ansatz stiitzen, da Teilgruppen von natirlichen Po-
pulationen hinsichtlich ihrer Alkoholkonsumgewohnheiten oft erheblich unterschiedliche Vertei-
lungen aufweisen und sich teilweise aus diesem Grund in der Praxis empfindliche Abweichungen
von der Log-Normal-Verteilung in natiirlichen Populationen zeigen.

Ganz sicher eignet sich das Ledermann-Modell nicht als Argument in der kontroversiellen Entwe-
der-oder-Fragestellung in dem Sinne,
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1. ob es durch gezielte PraventionsmaRnahmen maglich ist, erfolgreich gegen den Problem-
konsum vorzugehen, ohne einen hemmenden Einfluss auf moderate Alkoholkonsumenten
und -konsumentinnen auszuiiben, und

2. ob jede erfolgreiche Praventionspolitik zwangslaufig auch einen Riickgang des Alkoholkon-
sums im moderaten Bereich bedingt.

Dass es bei einer deutlichen Zunahme des Durchschnittskonsum (iber soziale Prozesse in der Re-
gel langerfristig auch zu mehr Problemkonsum kommen kann, ist ebenso plausibel wie die An-
nahme, dass Veranderungen des Alkoholkonsums in Teilpopulationen stattfinden kdnnen, ohne
dass zwangslaufig auch alle Teilpopulationen diese Verdnderung synchron mitmachen.

3.3.2 Theorie der Gemeinsamkeit innerhalb trinkender
Kulturen vs. Polarisierungshypothese

In engem Zusammenhang mit dem Ledermann-Modell steht die auf Skog (1985) zuriickgehende
,Theorie der Gemeinsamkeit innerhalb trinkender Kulturen® (,Theory of the Collectivity of Drinking
Cultures”). Diese Theorie besagt, dass die Individuen einer Alkohol trinkenden Kultur sich beziig-
lich ihres Alkoholkonsums in gleichformiger Richtung beeinflussen, was durchaus plausibel ist.
Wie Skog in spdteren Publikationen betonte (Skog 1999), ist diese Theorie aber kein Naturgesetz,
das einen definitiven Zusammenhang zwischen Durchschnittskonsum und dem AusmaR des Prob-
lemkonsums postuliert. Laut Skog kann es grundsatzlich sein, dass moderat trinkende Teilgrup-
pen weniger und stark trinkende Teilgruppen mehr trinken (was zu einer Zunahme der Varianz
fihrt) oder umgekehrt (was zu einer Abnahme der Varianz fiihrt). Skog schlieBt auch nicht aus,
dass man gezielt auf Problemkonsum Einfluss nehmen kann, ohne die moderaten Konsumenten
einzuschranken.

Die ,Theory of the Collectivity of Drinking Cultures“ ist im alkoholpolitischen Diskurs vor allem
deswegen sehr wichtig, weil die Anhdnger einer konsequenten Alkoholkontrollpolitik daraus un-
mittelbar ableiten, dass man den Alkoholdurchschnittskonsum durch MaRnahmen, die auch mo-
derat Konsumierende betreffen, verandern muss, um so die Anzahl der Problemkonsumenten in-
direkt zu beeinflussen, wahrend die Anhdnger eines problemfokussierten Ansatzes die Meinung
vertreten, dass vor allem spezielle Mafnahmen zur Verringerung des Problemkonsums, die mo-
derat Konsumierende nicht tangieren, angemessen sind, um Probleme im Zusammenhang mit Al-
koholmissbrauch zu verringern. Wie Skog meinte, ist die Frage, welche Strategie man bevorzugt,
eher eine weltanschauliche als eine wissenschaftliche Frage.

Commonsense und die internationale Beobachtungen legen nahe, dass Veranderungen des Trink-
verhaltens in einer Gesellschaft nicht in allen Subgruppen in genau dem gleichem MaRe ablaufen
missen, dass es also keine ganz starre gesetzmalRige Verteilung des Konsumverhaltens im Sinne
eines Naturgesetzes gibt.

Commonsense sagt aber auch, dass von einer Kultur, in der Alkoholkonsum unpopular ist, Gber
soziale Kontrollmechanismen ein positiver Einfluss auf jene Personen ausgeiibt werden kann, die

5 6 © GOG 2020, Handbuch Alkohol Osterreich, Band 3: Ausgewéhlte Themen



zum Alkoholmissbrauch neigen, was aus einer gesundheitspolitischen Sicht positiv zu beurteilen
wdre. Umgekehrt ist allerdings auch denkbar, dass massive Einflussnahmen gegen Alkoholkonsum
eine gesellschaftliche Polarisierung fordern, wodurch die Trinkgewohnheiten der maRigen Alko-
holkonsumenten/-konsumentinnen und der exzessiven Trinker/innen in entgegengesetzter Rich-
tung beeinflusst werden konnten. Insbesondere die Stigmatisierung extremer Verhaltensmuster
kann auch dazu fiuhren, dass Individuen in ihren Gewohnheiten fixiert und verstarkt werden. Eine
Intervention, die zu einem Bumerangeffekt im Sinne der Polarisierungshypothese fihrt, ware aus
gesundheitspolitischer Sicht kontraproduktiv.

Fir alle denkbaren Erklarungsansatze gibt es Argumente und diverse internationale Beispiele zur
Illustration, die aber nur begrenzt auf andere Regionen und Zeiten Ubertragbar sind. Die Art und
das Ausmal des Zusammenhanges zwischen Durchschnittskonsum und dem Anteil der Problem-
konsumenten/-konsumentinnen sagt aber nichts dartiber aus, welche der genannten Entwicklun-
gen eingetreten ist bzw. eintreten kénnte. Durchschnittskonsum und der Anteil der problematisch
Konsumierenden sind keine unabhangigen Variablen, die man willkirlich beeinflussen kann, son-
dern sie ergeben sich aus dem Alkoholkonsumverhaltens der Bevolkerung. Zwei diametrale An-
nahmen zeigen das anschaulich:

» Angenommen es gelingt, das AusmaR des Problemkonsums in einer Gesellschaft deutlich zu
verringern, ohne dass sich das Alkoholkonsumverhalten der unproblematisch trinkenden Be-
volkerung verdndert. Da problematische und pathologische Alkoholkonsumenten und -kon-
sumentinnen ca. zwei Drittel des in Osterreich konsumierten Reinalkohols trinken, wiirde
nicht nur die Anzahl der problematisch Konsumierenden abnehmen, sondern auch der
Durchschnittskonsum erheblich sinken.

»  Angenommen, alle Menschen in einer Region reduzieren die von ihnen konsumierte Alko-
holmenge gleichmaRig um 50 Prozent. Auch in diesem Fall wiirde sowohl die Anzahl der
Problemkonsumenten und -konsumentinnen als auch der Durchschnittskonsum deutlich ab-
nehmen.

Der Zusammenhang zwischen der Anzahl der Problemkonsumenten/-konsumentinnen und dem
Durchschnittskonsum kann also durch véllig diametrale Entwicklungen zustande kommen - daher
kann man aus diesem Zusammenhang nicht auf eine bestimmte Entwicklung riickschlieRen.

3.3.3 Alkoholkonsum und Leberzirrhose-Sterblichkeit
- die Jellinek-Formel*

Es ist seit langem bekannt, dass die Alkoholismusrate und die Wahrscheinlichkeit, an Leberzir-
rhose zu erkranken, hoch miteinander korrelieren. Oft zitiert, aber auch oft kritisiert wurde die
weit verbreitete ,Jellinek-Formel“, mit der Jellinek versuchte, den Alkoholikeranteil (A) in einer
Gesellschaft aus der offiziellen Zirrhosesterberate (D) hochzurechnen. Dazu benétigt man zusatz-
lich den Prozentsatz der Leberzirrhosen, die durch Alkoholismus verursacht werden (P), den Anteil
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aller Alkoholiker/innen mit alkoholverursachten Krankheiten, die pro Jahr an Leberzirrhose ster-
ben (K) und das Verhaltnis aller Alkoholiker/innen zu jenen, die an alkoholverursachten Krankhei-
ten leiden (R).

Formel 3.5:
Die Jellinek-Formel

R PxD A
* —
K

Quelle: Expert Committee on Mental Health (1951)

Das folgende konkrete Berechnungsbeispiel soll die Jellinek-Formel etwas anschaulicher machen:
So schatzte Brenner (1959) fur die USA, dass von vier Alkoholikerinnen/Alkoholikern eine/r an
einer alkoholverursachten Krankheit litt (R = 4), dass mindestens 49 Prozent der Leberzirrhosen
alkoholverursacht waren (P = 0,49) und dass pro Jahr ca. 0,7 Prozent der Alkoholiker/innen mit
alkoholverursachten Krankheiten aufgrund der offiziellen Todesursache ,Leberzirrhose® starben
(K = 0,007). Ferner gab er an, dass pro Jahr sechs von 100.000 Erwachsenen mit der Diagnose
Leberzirrhose starben (D = 0,00006). Setzt man diese Werte in die Jellinek-Formel ein, so ergibt
sich eine Schatzung, nach der 1959 rund 1,7 Prozent der US-amerikanischen Erwachsenen an
Alkoholismus erkrankt waren.

Formel 3.6:
Rechenbeispiel fiir die Jellinek-Formel

0,49 *0,00006

= = 0,
0,007 0,0168 = 1,68 %

Quelle: Brenner (1959)

In Osterreich starben 2017 bei einer Wohnbevélkerung von 7.509.125 Personen ab 15 Jahren
(Statistik Austria 2018a) 1.304 Personen an ,chronischen Leberkrankheiten und Leberzirrhose*
(Bachmayer et al. 2018a), was, sofern man alle Fille zunachst als Leberzirrhose-Tote interpretiert,
einen Wert D von 0,000174 ergibt. Nimmt man nun die Werte R, P und K als Konstante an, wie das
von Jellinek urspriinglich intendiert war, so ergeben sich unter Anwendung von Formel 3.6 fir
Osterreich 4,9 Prozent Alkoholiker/innen im Jahr 2017 in der Bevdlkerung ab 15 Jahren.

Werden Daten zum Bevélkerungsstand sowie zur Anzahl der Leberzirrhose-Toten fir die Jahre
2001 bis 2017 in die Jellinek-Formel eingesetzt, zeigt sich ein Rickgang um etwa 2 Prozent-
punkte. Aufgrund der starken Abhangig dieser Schatzung von nur zwei empirischen Parametern
sowie der Annahme, dass alle weiteren Parameter konstant sind, kann dies aber lediglich als Indiz
fir einen allgemeinen Trend gewertet werden, die einzelnen Werte sollten nicht als exakte Schatz-
werte (miss)interpretiert werden.
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Abbildung 3.1:
Schitzung der Alkoholikerzahl in Osterreich, basierend auf der Jellinek-Formel
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Quelle: Bevolkerung zu Jahresbeginn (Statistik Austria 2018a) und BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation

Der mit der Jellinek-Formel grob geschitzte Alkoholikeranteil in der Bevolkerung liegt im Jahr
2001 mit 8,5 Prozent deutlich tiber der von den Autoren bevorzugten Schatzung von 5 Prozent
(vgl. Kapitel 7.4), ndhert sich bis 2017 aber dem Wert von fiinf Prozent an. Auch wenn man festhalt,
dass diese Formel nur sehr grobe Schatzungen erméglicht und man daher die Verlasslichkeit der
Daten in Abbildung 3.1 nicht Gberschitzen sollte, leitet sich daraus doch ein Hinweis darauf ab,
dass die Zahl der Alkoholiker/innen in den letzten Jahren etwas riicklaufig gewesen sein kénnte.

3.4 Schatzungen auf der Basis von Befragungsergebnissen

Fur eine detaillierte Beschreibung von Konsummustern ist es wichtig, nach der Qualitat (Art des
konsumierten Getrdnkes), Quantitit (Menge des konsumierten Alkohols) und der Frequenz (Hau-
figkeit der Alkoholeinnahme) unterscheiden zu kénnen.

Der Vorteil von Schdtzungen, die auf Befragungsergebnissen beruhen, liegt im Umstand, dass
diese Informationen auf Individualebene vorliegen und somit Zusammenhange zwischen Alkohol-
gewohnheiten und anderen Variablen hergestellt werden kénnen, wahrend Wirtschaftsdaten bloR
Auskunft Gber den Durchschnittskonsum auf Populationsebene bieten. Der Nachteil von Repra-
sentativbefragungen ist, dass man mit dieser Methode nach allen bestehenden Erfahrungen den
tatsdchlichen Pro-Kopf-Konsum von Alkohol in der Gesamtbevdlkerung erheblich unterschatzt.

Die auf Befragungsergebnissen basierende Unterschatzung des Alkohol-Pro-Kopf-Konsums ldsst
sich durch drei Hauptkomponenten erklaren:
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»  Stichprobenverzerrungen: Alkoholiker/innen und Personen mit sehr hohem Alkoholkonsum
sind in Ublichen Befragungsstichproben durchwegs stark unterreprasentiert (,Under-
sampling®).

» Fehlangaben: Auch mehr oder weniger bewusste Fehlangaben spielen eine wesentliche Rolle.
Personen, die zu viel trinken, und/oder Personen, die das Gefuihl haben, dass andere ihren
Alkoholkonsum kritisch beurteilen, tendieren haufig dazu, ihr Konsumverhalten mehr oder
weniger bewusst zu beschdnigen. Alkoholiker/innen untertreiben ihren Alkoholkonsum oft
sehr lange, bis sich das Problem nicht mehr leugnen lasst und sie - z. B. im Zusammenhang
mit einer Entziehungsbehandlung - sich selbst und ihrer Umgebung eingestehen missen,
dass sie alkoholkrank sind. Auch Personen, die nicht an Alkoholismus erkrankt sind, neigen
dazu, ihren Alkoholkonsum nicht korrekt anzugeben, d. h. zu untertreiben (,Underreport-
ing“) oder - deutlich seltener - zu Ubertreiben (,Overreporting®).

» Vergessen: Da Alkoholkonsum fiir die meisten Personen nichts besonders Bemerkenswertes
darstellt, das man sich unweigerlich genau einpragt, und da dariiber hinaus der tdagliche Al-
koholkonsum groRBen Schwankungen unterworfen ist, féllt es vielen Menschen nicht leicht,
sich verldsslich und detailliert an den Alkoholkonsum der letzten Tage zu erinnern. Mit zu-
nehmendem zeitlichen Abstand zum Tag der Befragung treten immer starkeren Erinne-
rungsverzerrung im Sinne einer erheblichen Unterschatzung auf.

3.4.1 Kombinierte Ansatze

Reprdsentativerhebungen unterschdtzen den gesamten Alkoholkonsum einer Population aus den
eben angefiihrten Grinden erheblich. Schiatzungen, die auf offiziellen Produktions-, Verkaufs-,
Verwertungs-, Import- und Exportzahlen beruhen, ermdglichen hingegen keine detaillierten An-
gaben Uber Teilgruppen. Aus diesem Grund ist es zweckmaRig, beide Ansdtze und so die Vorteile
beider Ansdtze zu kombinieren.

Eine solche Strategie wurde in der 0sterreichischen ,Reprdsentativerhebung 1993/94
(Uhl/Springer 1996) sowie in den Folgeerhebungen 2004, 2008 und 2015 gewahlt (Strizek/Uhl
2016; Uhl et al. 2005c; Uhl et al. 2009c¢). Auf die adjustierten Ergebnisse dieser Studien wird im
Zuge der vorliegenden Publikation wiederholt Bezug genommen. In allen anderen Erhebungen, die
in Kapitel 3.4.2 beschriebenen sind, werden Rohdaten prasentiert, weil die beschriebene Adjus-
tierung ausschlieBlich bei Befragungen maoglich ist, die die gesamte alkoholkonsumierende Popu-
lation zur Zielgruppe haben32 und Zugang zu den Rohdaten besteht.

32
Da Wirtschaftsdaten nicht fir Subpopulationen vorliegen, bestehen keine Referenzwerte fiir das AusmaR des Alkoholkon-
sums von Jugendlichen.
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Die Auswertungen der Rohdaten zum durchschnittlichen Pro-Kopf-Konsum liegen in den vier Re-
prasentativerhebungen jeweils deutlich unter dem Pro-Kopf-Konsum laut Wirtschaftsdaten und
decken diesen Wert nur etwa zu einem Drittel ab (zwischen 30 % im Jahr 2004 und 42 % im Jahr
2008). Tabelle 3.2 zeigt das AusmaR der Unterschdtzung sowie das in weiteren Berechnungen
ermittelte AusmaR der drei beschriebenen Fehlerquellen (Vergessensbias, Underreporting und Un-
dersampling) an der Gesamtdiskrepanz. Aufgrund einer Anderung des Fragemoduls in der Erhe-
bung 2015 konnte die Vergessenskorrektur hier nicht berechnet werden.

Tabelle 3.2:
Verhaltnis von Rohangaben und Korrekturfaktoren fiir den durchschnittlichen Pro-Kopf-Konsum
laut vier Reprisentativerhebungen in Osterreich

1993/94 2004 2008 2015

Adjustierter Gesamtwert
(= entspricht Wirtschaftsdaten; durchschnittliche 31,2 27,4 27,9 27,2
Gramm Alkohol pro Kopf und Tag)

Rohwert
(Gramm Alkohol bzw. Anteil an adjustierten Werte) 11,8 (38%) 11,42% 8,330%) 9.2(34%)
dazu geschatzte Korrekturmenge 19.4 (62 %) 16 (58 %) 19,6 (70 %) 18 (66 %)

(Gramm Alkohol bzw. Anteil an adjustierten Wert)
... von dieser Korrekturmenge entfallt auf den
Korrekturfaktor "Undersampling” 6,8 6,6 6,6 7,9
(Gramm Alkohol)

... von dieser Korrekturmenge entfallt auf den
Korrekturfaktor "Underreporting” 6,8 4,1 10,5 10,1
(Gramm Alkohol)

... von dieser Korrekturmenge entfallt auf den
Korrekturfaktor "Vergessen" 5,8 5,3 2,5 *
(Gramm Alkohol)

Quelle: Strizek/Uhl (2016); Uhl/Springer (1996); Uhl et al. (2005c¢); Uhl et al. (2009¢)

Da man, wenn es um die Ergebnisse von Befragungen geht, in der Regel mit Rohdaten konfrontiert
ist, die erheblich unter den realistischeren Wirtschaftsdaten liegen, ist es bei intra- und internati-
onalen Vergleichen unbedingt wichtig zu beachten, ob es sich um (1) Befragungsrohdaten oder
um (2) an die Wirtschaftsdaten adjustierte Befragungsdaten bzw. um Wirtschaftsdaten handelt,
weil der Vergleich ersterer Ergebnisse mit letzteren Ergebnissen hochgradig irrefiihrend ist.

3.4.2 RegelmaRig durchgefiihrte 6sterreichweite Erhebungen
und Befragungen

Fragen zum Alkoholkonsum finden sich in unterschiedlichem AusmaR sowohl in suchtspezifischen
Erhebungen als auch in allgemeinen Gesundheitsbefragungen. Zur ersten Gruppe gehort die
ESPAD-Erhebung (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) sowie die bereits
erwdhnte Reprasentativ- oder Bevolkerungserhebung zum Substanzgebrauch (international haufig
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mit GPS (General Population Survey) abgekiirzt). In der Gruppe der allgemeinen Gesundheitsbe-
fragungen sind vor allem die 6sterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS (Austrian Health Inter-
view Survey) und die HBSC-Studie (Health Behaviour in School-Aged Children) zu nennen.

Das zweite Unterscheidungskriterium betrifft die Zielgruppe, die einerseits die gesamte Wohnbe-
volkerung (Bevolkerungserhebung zu Substanzgebrauch und ATHIS) und andererseits eine Schii-
lerpopulation (ESPAD, HBSC) umfasst. Von den vier genannten Erhebungsprojekten wurden in Os-
terreich bereits mehrere Erhebungswellen durchgefiihrt; durch die Verwendung weitgehend stan-
dardisierter Fragebogen sind auch Vergleiche mit Erhebungen in anderen européaischen Lindern
moglich und sinnvoll.

Neben diesen vier regelmaRig durchgefiihrten Erhebungen werden in unregelméaRigen Abstinden
auch zusatzliche 6sterreichweite und regionale Reprasentativerhebungen zum Thema ,Alkohol”
durchgefiihrt, z. B. von der Allgemeinen Unfallversicherung im Jahr 2014 unter dem Titel ,Alko-
holismus in Osterreich“ (GfK 2014). Regionale Datenerhebungen finden zusitzlich auf Landes-
ebene statt, z. B das Wiener Suchtmittelmonitoring oder das Oberdsterreichische Drogenmonito-
ring, die beide ebenfalls Fragen zu Alkoholkonsum enthalten. Auf européischer Ebene sind weiters
die Eurobarometer-Erhebungen zu nennen, die sich in unregelmaRigen Abstinden immer wieder
auch mit dem Thema Alkoholkonsum beschaftigen. Letztere Erhebung weist fur detailliertere Aus-
wertungen auf nationaler Ebene aber eine zu geringe Fallzahl auf. Dariiber hinaus gibt es noch
eine grole Anzahl kleiner Erhebungen, die aber nur auf eine sehr eingeschrankte Population ab-
zielen (z. B. das Konsumverhalten von Studenten/Studentinnen im Rahmen wissenschaftlicher Ab-
schlussarbeiten), und Erhebungen, die gar nicht auf Reprasentativitat abzielen (wie z. B. der Global
Drug Survey) und aus diesem Grund nicht fir Pravalenzaussagen herangezogen werden kdnnen.

Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC)

Das HBSC-Projekt entstand 1982 durch die Initiative von Forschern/Forscherinnen aus anfanglich
vier Lindern: England, Finnland, Norwegen und Osterreich. Seit 1986 werden im Vier-Jahres-
Rhythmus reprdsentative Surveys unter der Patronanz und mit Unterstiitzung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO-Regionalbiiro fur Europa) durchgefiihrt. Aktuell nehmen alle EU-Staaten
sowie weitere OECD-Mitgliedsstaaten teil.

Inhalte des Surveys sind Fragen zur Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten und zu relevanten
Gesundheitsdeterminanten mittels Selbstausfiillerfragebogen. Zielgruppe sind Schiiler/innen im
Alter von 11, 13, 15 und (seit der Erhebung 2010) auch 17 Jahren.

Die Ubergeordneten Zielsetzungen des HBSC-Projekts sind (HBSC 2016):

» neue Einblicke in Gesundheit und Wohlbefinden von jungen Menschen zu gewinnen,

» soziale Determinanten von Gesundheit zu verstehen und

»  Politiker/innen und Entscheidungstrager/innen tiber Moglichkeiten zu informieren, wie das
Leben von jungen Menschen verbessert werden kann.
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Die Ergebnisse des HBSC-Survey werden vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa (Kopenhagen) als
eine der wesentlichen Informationsquellen zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Eu-
ropa genutzt. Auch die Europdische Kommission und andere Organisationen, wie etwa die UNICEF,
greifen auf die Ergebnisse der HBSC-Studie zuriick. Die letzten verfligbaren Publikationen aus
Osterreich im Rahmen der HBSC-Studie basieren auf den Daten der Erhebung von 2014 (Felder-
Puig et al. 2014; Ramelow et al. 2015a), wobei Ergebnissen der Erhebungswelle 2018 spadtestens
im Jahr 2019 zu erwarten sind.

Eurobarometer

Das Eurobarometer ist eine in regelmaRigen Abstanden von der Europdischen Kommission in Auf-
trag gegebene Meinungsumfrage. Die erste Erhebung fand im Jahr 1974 statt. In den Landern der
EU werden halbjahrlich ca. 1.000 Personen mittels personlichem Interview befragt. Der sogenannte
Standard-Eurobarometer wird zweimal jahrlich durchgefiihrt.

Zusatzlich zum Standard-Eurobarometer existieren die beiden Erhebungsformate ,Special Euro-
barometer” zu ausgewadhlten Schwerpunktthemen sowie ,Flash Eurobarometer”, die anlass-
spezifisch beauftrag werden. Insgesamt wurden vier ,Special Eurobarometer zu alkohol-
spezifischen Fragestellungen durchgefiihrt. Wahrend in der Erhebung von 2003 unter dem Titel
,Health, Food and Alcohol and Safety” (Special Eurobarometer 2003) ausschlieflich Konsummuster
erhoben wurden, standen bei den Erhebungen von 2007 ("Attitudes towards Alcohol", Special
Eurobarometer 2007) und 2009 (,EU Citizens‘ Attitudes towards Alcohol“, Special Eurobarometer
2010), auch Einstellungen, wie etwa die Wahrnehmung von Risiken in Zusammenhang mit
Alkoholkonsum oder Zustimmung bzw. Ablehnung von alkoholpolitischen MaRnahmen, im
Zentrum des Interesses. Der auf Jugendliche abzielende ,Special Eurobarometer” mit dem Titel
J#Attitudes and Opinions of Young People in the European Union on Drugs” (Special Eurobarometer
2002) wurde in vier weiteren Erhebungswellen im Format ,Flash Eurobarometer” weiterverfolgt,
wobei allerdings nicht Alkoholkonsummuster, sondern erneut Risikoeinschdatzungen im Vorder-
grund standen (Flash Eurobarometer 2004; Flash Eurobarometer 2008; Flash Eurobarometer 2011;
Flash Eurobarometer 2014).

The European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD)

Das Projekt ,The European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs” (ESPAD) ist eine
europaweite und alle vier Jahre stattfindende Erhebung zu Konsum von und Einstellungen zu Al-
kohol, Tabak und anderen Drogen. Seit der Erhebungswelle von 2015 wurden aufgrund des stei-
genden Interesses an stoffungebundenen Siichten auch die Themen Gliicksspiel und ,Gaming*
(Computerspielen) sowie die Nutzung von Social-Media-Seiten inkludiert.

Osterreich, Deutschland und die Schweiz beteiligten sich 2003 erstmals an der Schiilerbefragung;
Daten aus Osterreich stehen zudem fiir die Erhebungswellen aus den Jahren 2007 und 2015 zur
Verfiigung. Zusitzlich zur quantitativen Erhebung wurde in Osterreich im Jahr 2007 eine qualita-
tive Validierungsstudie durchgefiihrt, um herauszufinden, in welchem AusmaR und auf welche
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Weise Fragen des ESPAD-Fragebogens missverstanden, gar nicht verstanden bzw. nicht ernst ge-
nommen werden und wie sich diese Verzerrungen auf die Ergebnisse auswirken (Schmutterer et
al. 2008b).

ESPAD wurde lange Jahre vom ,Swedish Council for Information on Alcohol and Drugs” (CAN) ko-
ordiniert und von der "Co-operating Group to Combat Drug Abuse and lllicit Trafficking in Drugs"
(Pompidou Group) des Europdischen Rates unterstiitzt. Nach der vorerst letzten Erhebungswelle
im Jahr 2015 iibernahm die Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht in Lis-
sabon (EBDD)33 die Koordinationsfunktion.

Der wesentliche Vorteil der ESPAD-Erhebung liegt in der - im Vergleich zur HBSC-Studie - umfas-
senderen Erhebung von unterschiedlichen Konsumindikatoren sowie in der internationalen Ver-
gleichbarkeit und der Kontinuitat des Erhebungsinstruments, wodurch gleichermaRen internatio-
nale Vergleiche und Zeitreihen-Analysen ermdglicht werden.

Osterreichweite reprisentative Bevélkerungserhebung zu Substanzgebrauch (General Population
Survey - GPS)

In den Jahren 1994, 2004 und 2008 fihrte das Ludwig-Boltzmann-Institut fur Suchtforschung
(LBISucht) und 2015 die Gesundheit Osterreich GmbH im Auftrag des jeweils fiir Gesundheit zu-
standigen Bundesministeriums sowie in Kooperation mit Marktforschungsinstituten osterreich-
weite reprdsentative Bevolkerungserhebungen zu Substanzgebrauch durch. Zielgruppe war jeweils
die Osterreichische Wohnbevdélkerung ab 15 Jahren.

Fragen zu Alkohol waren Bestandteil aller vier Erhebungswellen. Damit bietet diese Erhebungsreihe
die umfassendste Datenquelle zum Alkoholkonsum in Osterreich. In der Erhebung 2015 wurde
erstmals davon abgewichen, ausschlieBlich Face-to-Face-Interviews durchzufiihren, die Halfte der
Befragungen wurde mittels eines Online-Fragebogens durchgefiihrt.34 Fir die Erhebung 2015
ergab sich auch eine leichte Adaption der alkoholspezifischen Fragen durch Anpassungen an das
EU-Projekts RARHA (Moskalewicz et al. 2016), in dem erstmals ein einheitlicher Fragebogen in
19 europdischen Landern zum Einsatz kam.

Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)

Im Jahr 2014 wurde in Osterreich (nach 2006) zum zweiten Mal eine Gesundheitsbefragung durch-
gefiihrt, die unter anderem auch ein Modul zu Alkoholkonsum enthielt. Das Projekt wurde von

33
EBDD wird haufig auch mit dem Englischen Akronym EMCDDA (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction)
abgekirzt.

34
Analysen der Pravalenzraten nach Erhebungsmethode lieRen keine relevanten Unterschiede zwischen dem Online-Sample
und dem Face-to-face-Sample erkennen (Strizek/Uhl 2016).
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Statistik Austria mittels Telefoninterviews realisiert. Die Stichprobe ist die mit Abstand groRte, die
in Osterreich im Gesundheitsbereich zur Verfiigung steht.

Die Gesundheitsbefragung zielt darauf ab, Zusammenhange von Krankheitshaufigkeiten (Morbi-
ditat), Gesundheitsverhalten und gesundheitsrelevanten Risikofaktoren zu analysieren und Unter-
schiede nach Alter, Geschlecht sowie weiteren sozialen und umweltbedingten Einflussfaktoren
darzustellen. Zudem gibt die Gesundheitsbefragung Auskunft liber die Inanspruchnahme von Ver-
sorgungseinrichtungen und die Teilnahme der Bevolkerung an Praventions- und Fritherkennungs-
angeboten (Klimont/Baldaszti 2015).35

35

Der gesamte Kernbereich des Fragenkatalogs umfasst die Module ,Subjektive Gesundheitswahrnehmung*, ,Chronische
Krankheiten und Gesundheitsprobleme*, ,Unfélle/Verletzungen®, ,Funktionelle Beeintrachtigungen®, ,Psychische Gesund-
heit“, ,Lebensqualitat”, ,Risikofaktoren und gesundheitsrelevantes Verhalten“, ,Inanspruchnahme von Leistungen des Ge-
sundheitssystems”, ,Vorsorgeverhalten“ und ,Soziodemographische Merkmale*“.
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4 Alkoholbezogene Konzepte, Diagnosen und
Klassifikationssysteme

Problematischer Alkoholkonsum und Alkoholismus sind komplexe und vielschichtige Phanomene
und daher nicht einfach messbar. Im klinischen Bereich bestehen standardisierte Klassifikations-
systeme (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD;
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM), die fiir unterschiedliche alkohol-
spezifische Erkrankungen Kriterien festlegen, nach denen medizinisches Personal bzw. Thera-
peutinnen und Therapeuten Einschdtzungen vornehmen sollen, ob ein krankheitswertiger Zustand
vorliegt oder nicht (vgl. Kap. 4.5). Die Kriterien aus diesen Diagnoseinstrumenten richten sich
dezidiert an ausgebildete Fachleute.

Ein generelles Problem in diesem Zusammenhang ist auch, dass viele gebrauchliche Begriffe nur
vage und mehrdeutig definiert sind (vgl. Kap. 4.1). Werden komplexe Phdnomene einer klinisch
relevanten Alkoholerkrankung, wie etwa die Kriterien Toleranzentwicklung oder die Vernachlassi-
gung anderer Verpflichtungen, ohne entsprechendes Hintergrundwissen und ohne Erfahrungen
von Laien beurteilt, so ist mit gravierenden Fehleinschdatzungen zu rechnen. Aus diesem Grund
sind Selbstausfullerbdgen und nicht durch aufwdndig geschultes Personal durchgefiihrte Inter-
views nur wenig geeignet, um das AusmaR von Alkoholproblemen in einer Gesellschaft zu erhe-
ben.

Bekannt ist aus der Behandlungspraxis, dass Personen mit Alkoholproblemen keine homogene
Gruppe, sondern durch sehr unterschiedliche Konsummuster und -verlaufe charakterisiert sind.
Darauf aufbauend wurden unterschiedliche Typologien von Alkoholikern/Alkoholikerinnen entwi-
ckelt, auf die in Kap. 4.4 eingegangen wird.

4.1 Beschreibung des Konsumverhaltens mittels
Befragungsdaten: Konzepte und Indikatoren

4.1.1 ,Alkoholrausch” und ,Betrunkensein®

Der Begriff ,Rausch” ist in unserem Kulturkreis ein vieldeutiger Begriff. Im Sinne eines Oberbegriffs
fir jegliche Beeintrachtigung durch Alkoholkonsum umfasst ,Rausch” die Spanne von einer kaum
merkbaren geringfligigen Beeintrdachtigung (,leichter Schwips®) lGber eine deutlich merkbare Be-
rauschung bis zu einer sehr starken Berauschung (,Vollrausch®) mit sehr auffdlliger Beeintrachti-
gung sowie ,Kater” und Erinnerungsliicken am nadchsten Tag. Gleichzeitig existieren auch engere
Begriffsverstandnisse, die erst ab einem bestimmten Grad der Berauschung (im Sinne von ,deut-
licher Beeintrachtigung“ oder im Sinne von ,Vollrausch®) von ,Rausch” sprechen. Die Bandbreite
des Verstandnisses von ,Rausch” verdeutlicht sich, wenn explizit nach unterschiedlichen Graden
der Berauschung gefragt wird. So gaben in der ,Reprasentativerhebung 2008 (Uhl et al. 2009¢)
knapp mehr als die Halfte der Befragten (51 %) an, in den letzten 12 Monaten einen leichten
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Schwips gehabt zu haben, wahrend lediglich vier Prozent von einem Vollrausch im gleichen Zeit-
raum berichteten.

Auch im Rahmen der ESPAD-Erhebung 2007 (Strizek et al. 2008) wurde auf zwei unterschiedliche
Arten nach Rauschen gefragt: einmal allgemein nach der Anzahl der Rausche in einem Zeitraum
und anschlieRend spezifiziert nach Anzeichen eines schweren Rausches. In der begleitenden
ESPAD-Validierungsstudie (Schmutterer et al. 2008a) wurde mittels qualitativer Interviews erho-
ben, wie die Fragen zur Berauschung verstanden wurden und welche Kriterien zur Abgrenzung
zwischen einem undefinierten ,Rausch” und einem “schweren Rausch” herangezogen wurden. Da-
raus ergab sich, dass ,nicht ndher spezifizierter Rausch” im Verstiandnis der Befragten eine Band-
breite von ,jede Beeintrachtigung inklusive leichter Schwips® bis ,ausschlieRlich schwere Berau-
schung” einnahm. Was unter ,Rausch“ ohne Prdzisierung verstanden wird und was ein ,schwerer
Rausch* ist, wird von Person zu Person recht unterschiedlich beurteilt: Fir manche Befragte wurde
die Anzahl der konsumierten Getranken als Kriterium herangezogen, fiir andere war entscheidend,
ob der Alkoholkonsum zu Erbrechen fiihrte oder nicht. Vier Prozent der Befragten hatten die Un-
terscheidung zwischen ,Rausch” und ,schwerer Rausch” in der schriftlichen Erhebung gar nicht
bemerkt oder verstanden und gaben eine héhere Anzahl an ,schweren Rdauschen“ als an ,Rau-
schen“ ohne Prazisierung an.

Insbesondere wenn es um Kinder und Jugendliche geht, sollte man bedenken, dass alkoholuner-
fahrene Personen schon bei geringen Alkoholmengen eine Beeintrachtigung im Sinne eines Rau-
sches erleben. Aus diesem Grund ist es weniger bedenklich, wenn alkoholunerfahrene 16-jahrige
Jugendliche, die in Osterreich ja bereits legal in der Offentlichkeit Alkohol konsumieren diirfen,
sich nach einem Glas Wein oder Bier beschwipst fiihlen, als wenn Jugendliche eine so hohe Alko-
holtoleranz entwickelt haben, dass sie auch bei groRen Alkoholmengen keine Anzeichen von Be-
eintrdachtigung erleben.

4.1.2 ,Binge-Drinking“

,Binge-Drinking“ ist eine Formulierung, die auch abseits der Fachwelt Bekanntheit erlangt hat, die
aber durch sehr unterschiedliche Bedeutungen und teilweise unpassende Konnotationen gekenn-
zeichnet ist.

Wortlich Ubersetzt bedeutet der englische Ausdruck ,Binge“ ein ,Sauf- oder Fressgelage”
(Messinger 1994). Der Herausgeber des renommierten Journal of Studies on Alcohol“ definierte
,Binge Drinking“ im Sinne dieses traditionellen Verstandnisses als ,iliber mehrere Tage hinweg
anhaltenden Alkoholkonsum bis zur Berauschung, wobei libliche Aktivitaten und Verpflichtungen
vernachldssigt werden“ (Schuckit 2006)36.

36
Im Original: ,...the term "binge" should only be used to describe an extended period of time (usually two or more days) dur-
ing which a person repeatedly administers alcohol or another substance to the point of intoxication, and gives up his/her

Kapitel 4 / Alkoholbezogene Konzepte, Diagnosen und Klassifikationssysteme 6 7



Ein ganz anderes Verstandnis geht auf Wechsler et al. (1994) zuriick, die ,Binge Drinking“ als
,Konsum von mindestens fiinf Glas Alkohol ohne zeitliche Begrenzung* festlegten, wobei ein Glas
mit 0,12 Liter leichtem Wein, 0,36 Liter Bier oder 0,04 Liter Spirituosen quantifiziert wurde (insg.
also rund 60 Gramm Reinalkohol, Kap. 3.1.2).

Wahrend ,Binge Drinking“ im Sinne des traditionellen Verstandnisses eine bei uns relativ seltene
Form des exzessiven Alkoholkonsums darstellt, ist ,Binge Drinking“ nach der Wechsler’schen De-
finition ein weit verbreitetes und vergleichsweise wenig dramatisches Phanomen, sofern die fiinf
Glas nicht erheblich Giberschritten und in kurzer Zeit getrunken werden. An der Wechsler‘schen
Definition (mindestens flinf Glas) orientiert sich auch der Fragebogen der ESPAD-Erhebung.

Das US-amerikanische ,National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism“ (NIAAA) entschied
sich flr eine dhnliche Definition, schrankte allerdings ein, dass dabei ein Blutalkoholspiegel von
mindestens 0,8 Promille erreicht werden muss37. Diese Einschriankung ist eine Reaktion auf den
Umstand, dass Binge-Drinking im Sinne der Wechsler’schen Definition unter Umstanden nicht ein-
mal zu einem leichten Schwips fliihren muss, sofern der Alkoholkonsum lber einen Zeitraum von
mehreren Stunden stattfindet und die Person alkoholerfahren ist.

Medial wird ,Binge-Drinking“ haufig mit ,Kampf- oder Wetttrinken®, ,bewusstem Rauschtrinken®,
,Trinken bis zum Umfallen“ oder ,Komasaufen“ gleichgesetzt, was dem Ausdruck eine weitere,
vollig andere Bedeutung zuweist. Das Thema ,Binge-Drinking“ im Sinne von ,Komasaufen* wird
insbesondere im Zusammenhang mit jugendlichem Alkoholkonsum bzw. jugendlicher Alkoholin-
toxikationen thematisiert. Zwei zeitgleich stattfindende Studien (Starzer et al. 2009; Strizek et al.
2009) kamen dabei zum Ergebnis, dass die haufig in der 6ffentlichen Diskussion thematisierten
Aspekte - geplanter Konsum, der regelmaRig stattfindet und bewusst zu komatdsen Zustdnden
fihrt - die Ausnahme und nicht die Regel darstellt. Von 54 in Wien befragten Jugendlichen, die am
Vortag wegen einer Alkoholintoxikation eingeliefert worden waren, waren drei zur Zeit der Einlie-
ferung in einem komatésen und 16 in einem prakomatdsen Zustand. Nur 13 Jugendliche hatten
bereits in der Vergangenheit schwere Rausche gehabt. Drei Jugendliche waren bereits zuvor auf-
grund von Alkoholintoxikation im Spital behandelt worden. 13 Jugendliche hatten zuvor tUiberhaupt
noch nie (8) bzw. maximal zwei- bis dreimal pro Jahr (5) Alkohol getrunken. Lediglich drei der
Jugendlichen gaben an, einen ,Vollrausch“ angestrebt zu haben. Insbesondere bei Erstkonsumen-
ten/-konsumentinnen und Jugendlichen mit wenig Konsumerfahrung muss eine schwere Alkoho-
lisierung primar als nicht intendiertes Ergebnis von Unerfahrenheit und geringer Alkoholtoleranz
interpretiert werden (Strizek et al. 2009).

usual activities and obligations in order to use the substance. It is the combination of prolonged use and the giving up of
usual activities that forms the core of the definition of a "binge.” (Schuckit 2006)

37

Nachdem die auf Wechsler zurtickgehende Definition immer wieder kritisiert wurde, weil beim Konsum derartiger Alkohol-
mengen Uber ldngere Zeitrdume haufig nicht einmal eine leichte Berauschung auftritt, hat NIAAA (2004) die Definition da-
hingehend gedndert, dass jener Alkoholkonsum, der eine Blutalkoholkonzentration von mindestens 0,8 Promille erzeugt, als
,Binge-Drinking“ zu bezeichnen ist.
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Definitionen konnen logisch betrachtet weder falsch noch richtig sein und es sei daher jedem
unbenommen, den Ausdruck ,Binge-Drinking“ dem personlich favorisierten Konzept entspre-
chend zu interpretieren. Inakzeptabel ist hingegen, inhaltlich ,Binge-Drinking“ als gezieltes ex-
zessives Rauschtrinken zu verstehen und die Haufigkeit des Phdanomens aus Befragungen abzu-
leiten, die darunter Konsumformen verstehen, die teilweise nicht einmal einen merklichen Schwips
verursachen.

4.1.3 Erstkonsum-Alter

Haufig werden in Erhebungen Fragen dazu inkludiert, wann die Befragten zum ersten Mal ein be-
stimmtes Verhalten gezeigt haben, also z. B. das erste Mal ein ganze Glas Alkohol getrunken
haben oder zum ersten Mal betrunken waren. Der Hintergrund derartiger Fragen ist, dass bei jin-
geren Menschen eine héhere Vulnerabilitdt in Bezug auf Alkoholkonsum (z. B. mégliche Schaden
auf die Entwicklung des Gehirns) vermutet wird und ein fritherer Konsumbeginn als Risikofaktor
fir spateren Problemkonsum interpretiert wird.

Bezlglich des Zusammenhangs zwischen frilherem Konsumbeginn und spaterem Problemkonsum
ist zu beachten, dass alle Risiko- und Problemverhaltensweisen von Jugendlichen deutlich korre-
lieren, d. h. ein tUberdurchschnittlich frither Alkoholkonsum geht meist auch mit anderen Risiko-
faktoren einher, die sich im Lebensverlauf negativ auf das Verhalten und die Gesundheit auswirken
kénnen (Problem-Behavior-Theory nach Jessor 1987). Wenn nun retrospektiv festgestellt wird,
dass Menschen mit Alkoholproblemen tberdurchschnittlich hdaufig auch schon sehr frith damit
begonnen haben, Alkohol zu trinken, lasst sich ohne eine sehr umfassende Drittvariablenkontrolle
nicht feststellen, ob es sich bei diesem Zusammenhang tatsachlich um einen kausalen Zusam-
menhang oder lediglich um eine Scheinkorrelation handelt, die durch ,dahinterliegende” Faktoren
(wie etwa eine schlechte Eltern-Kind-Beziehung) zustande gekommen ist.

Das Erfassen des Erstkonsumalters ist sowohl fiir Jugendliche als auch fir Erwachsene mit gravie-
renden methodischen Problemen verbunden: Alteren Menschen ist es zumeist schlicht nicht még-
lich, das Alter anzugeben, in dem sie etwas, das fiir sie riickblickend keinen groRen Einfluss auf
ihr weiteres Leben gehabt hat (in den meisten Fadllen hat weder das erste Glas Alkohol noch der
erste Rausch eine bedeutsame Wendung im Leben verursacht), zum ersten Mal getan haben. Jin-
geren Menschen mag der Zeitpunkt des ersten Glases oder der erste Rausch in vielen Fallen noch
in Erinnerung sein, dlteren Menschen wird eine prdzise Angabe in der Regeln nicht moéglich sein.

Fiir viele Personen ist zudem das Probieren von kleinen Mengen (Erstkonsum) nicht mit dem Ein-
stieg in ein mehr oder weniger regelmaRiges Trinken gleichzusetzen. Korrekt ist es daher, von
.Erstkonsumalter” zu sprechen, nicht aber von einem ,Einstiegsalter®, das den Einstieg in den mehr
oder weniger regelmaRigen Alkoholkonsum beschreibt, also den Zeitpunkt, zu dem Alkoholkon-
sum Teil des Soziallebens wurde. Insbesondere in permissiven Kulturen ist es nicht uniiblich, auch
Kindern sehr geringe Mengen Alkohol kosten zu lassen, regelmadRigen Alkoholkonsum aber klar
zu verbieten, wodurch ,Erstkonsumalter” und ,Einstiegsalter stark voneinander abweichen kén-
nen.
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Sieht man von diesen Problemen ab, so ist die korrekte Darstellung des Einstiegs in den Alkohol-
konsum eine Verlaufskurve, die anzeigt, wie viele Personen in einem gewissen Alter schon einge-
stiegen sind. Aus dieser Kurve kann man aber kein ,durchschnittliches Einstiegsalter” (Mittelwert)
oder ,mittleres Einstiegsalter” (Median) ableiten, weil die Daten zensiert sind; d. h. bei all jenen,
die noch nicht eingestiegen sind, weill man nicht, ob und wann sie einsteigen werden. Diese In-
formation ist aber unerlasslich, um das durchschnittliche oder mittlere Einstiegsalter berechnen
zu kénnen. Wer nun Angaben (ber das durchschnittliche oder mittlere Einstiegsalter formuliert -
und das kommt in der Fachwelt oft vor -, behandelt die Daten der Personen, die noch nicht ein-
gestiegen sind, falschlicherweise als ,fehlende Werte“ und impliziert damit, dass diese Personen
nie einsteigen werden. Als Folge dieser Nicht-Beriicksichtigung von Spéateinsteigern/Spateinstei-
gerinnen wird das tatsdchliche Einstiegsalter systematisch unterschatzt.

4.2 ,Harmlosigkeitsgrenze“ und ,Gefahrdungsgrenze”

Wird Alkoholkonsum nicht per se abgelehnt, so stellt sich fiir viele die Frage, ab welcher durch-
schnittlichen Menge pro Tag (liber einen langeren Zeitraum) der Konsum als gesundheitsbedenk-
lich eingestuft werden muss. Die friihesten in der Literatur erwdhnten und mit empirischen Resul-
taten begriindeten Grenzmengen fiir den Durchschnittskonsum stammen von Péquignot (1961)
und werden heute generell als viel zu hoch erachtet: Péquignot hatte die ,Harmlosigkeitsgrenze*
mit 80 Gramm und die ,Gefdhrdungsgrenze®, ab der ein hohes Gesundheitsrisiko gegeben ist, mit
160 Gramm reinem Alkohol pro Tag definiert. Diese Grenzziehung wurde spater von Péquignot
(1974) selbst dahingehend modifiziert, dass er die ,Gefahrdungsgrenze® auf 60 Gramm (Manner)
und 20 Gramm (Frauen) pro Tag reduzierte. In einer noch spateren Publikation (Péquignot et al.
1978) hat der Autor dann allerdings - wohl angesichts des inzwischen von ihm festgestellten kon-
tinuierlichen geometrischen Zusammenhanges zwischen Alkoholkonsummenge und Leberzir-
rhose-Risiko - ganzlich davon Abstand genommen, Grenzwerte zu formulieren.

Eine weitere frithe Publikation der Gefahrdungsgrenze, ab der ein hohes Gesundheitsrisiko gege-
ben ist, bietet das Royal College of Psychiatrists (1979) mit rund 60 Gramm Alkohol pro Tag
(d. h. 3 groRe Biere oder 0,7 Liter leichtem Wein oder 4 doppelte Schnapse), wobei die Auto-
ren/Autorinnen keine geschlechtsspezifische Differenzierung vornehmen.

Im Rahmen eines WHO-Projektes (iber die Friiherkennung von Personen mit Alkoholproblemen
beobachteten Saunders et al. (1993), dass unter Experten und Expertinnen im Wesentlichen zwei
Vorstellungen liber die ,Gefadhrdungsgrenze” vorherrschen:

»  hohere Variante mit 60 Gramm (Manner) und 40 Gramm (Frauen) pro Tag
» niedrigere Variante mit 40 Gramm (Manner) und 20 Gramm (Frauen) pro Tag
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Exemplarisch wurden vom britischen Health Education Council (1989) und vom Health Education
Board for Scotland (Robertson 1990) eine Untergrenze und eine Obergrenze in Standardeinheiten3s
publiziert. Umgerechnet auf Gramm Alkohol bedeuten diese, dass unter der Voraussetzungen ei-
ner ansonsten guten gesundheitlichen Verfassung ein tdglicher Durchschnittskonsum bis
16 Gramm Alkohol fiir Frauen bzw. 24 Gramm Alkohol fiir Manner als weitgehend harmlos anzu-
sehen ist und dass Durchschnittsmengen ab 40 Gramm Alkohol fiir Frauen bzw. 60 Gramm Alko-
hol fir Manner als erheblich gesundheitsgefiahrdend einzustufen seien. Diese Auffassung wurde
dann auch in einer WHO-Publikation3? (z. B. Anderson 1990) international popularisiert (vgl. Ta-
belle 4.1). Fiir Menschen mit bestehenden Erkrankungen sowie fiir Menschen, die regelmaRig Me-
dikamente einnehmen missen, konnen deutlich niedrigere Grenzmengen oder auch ein komplet-
ter Alkoholverzicht indiziert sein. Die unterschiedliche Grenzziehung fiir Mdnner und Frauen bzw.
das Mengenverhdltnis von 3:2 begriindet sich durch Wirkungsdquivalenz dieser Mengen, die bei
durchschnittlichen Frauen und durchschnittlichen Mannern (jeweils in Bezug auf das Verhiltnis
von Korperfett zu Wasser in der Gesamtmasse) zu identischen Blutalkoholwerten fiihren (vgl.
Kap. 5.1.8).

Tabelle 4.1:
,Harmlosigkeitsgrenze” und ,Gefahrdungsgrenze"

Ménner Frauen

Harmlosigkeitsgrenze:
Konsum als unbedenklich eingestuft

Gefahrdungsgrenze:
Konsum als gesundheitsgefahrdend
eingestuft

bis 24 Gramm reiner Alkohol pro Tag
~ 0,6 Liter Bier

~ 0,3 Liter leichter Wein

ab 60 Gramm reiner Alkohol pro Tag
~ 1,5 Liter Bier

~ 0,75 Liter leichter Wein

bis 16 Gramm reiner Alkohol pro Tag
~ 0,4 Liter Bier

~ 0,2 Liter leichter Wein

ab 40 Gramm reiner Alkohol pro Tag
~ 1 Liter Bier

~ 0,5 Liter leichter Wein

Quelle: Health Education Council (1989)

Einen Vergleich der Grenzwerte fiir ein geringes Risiko (,Low Risk Drinking Guidelines®) in unter-
schiedlichen Landern bieten Publikationen von Scafato et al. (2016) und (Montonen et al. 2016),
die im Rahmen des EU-Projektes RARHA entstand. Osterreich befindet sich dieser Erhebung zu-
folge mit 16 bzw. 24 Gramm pro Tag im Mittelfeld der europdischen Staaten (vgl. Abbildung 4.1).
Unterschiede sind dabei weniger in Bezug auf die Grenzmengen an sich zu erkennen, als in der
Art der Bezeichnung fiur diese Grenzmenge: Die Autorinnen und Autoren vertreten, dass bei der
Beschreibung das Risiko explizit in den Vordergrund geriickt werden soll (Montonen et al. 2016)
und diesem Grundsatz entsprechend wird der Ausdruck ,Low Risk“ favorisiert und werden positiv
besetzte Ausdriicke wie ,Safe Limit“ abgelehnt.

38
Wahrend man sich bei der Festlegung der oberen Grenze (Gefahrdungsgrenze) auf einige empirische Untersuchungen beru-
fen konnte, gab es fur die untere Grenze (Harmlosigkeitsgrenze) keine entsprechenden empirischen Grundlagen.

39

Da WHO-Publikationen ublicherweise von internationalen Experten und Expertinnen im Auftrag der WHO verfasst und von
der WHO dann gedruckt und vertrieben werden, ohne dass die WHO die Inhalte als offizielle WHO-Position ausgibt, ist es
nicht korrekt, diese Grenzen als ,WHO-Grenzen" oder als ,von der WHO empfohlene Grenzen“ anzufiihren. In der Regel ver-
treten andere Experten/Expertinnen in anderen WHO-Publikationen davon abweichende Positionen.
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Einheitliche europaische Grenzwerte sind nach Ansicht von Montonen et al. (2016) in ndherer Zu-
kunft nicht zu erwarten. Begriindet wird dies mit der Tatsache, dass jene europdischen Lander mit
einer alkoholpolitischen Ambivalenzkultur sich generell weigern, ,Low Risk Guidelines” zu verab-
schieden, weil sie befiirchten, dass diese Mengen als ,sicher” interpretiert werden kénnten, und
dass die anderen Staaten traditionell unterschiedliche Grenzwerte propagieren und aus Konsis-
tenzgriinden an diesen festhalten wollen. In Ermangelung eines Konsenses in Bezug auf die unte-
ren Grenzwerte erkennen die Autoren/Autorinnen als kleinsten gemeinsamen Nenner, dass die
Bevolkerung auf mégliche Gesundheitsrisiken im Zusammenhang mit Alkoholkonsum hingewie-
sen werden sollte.

Abbildung 4.1:
Grenzwerte fiur geringes Risiko durch Alkoholkonsum in europdischen Staaten
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Quelle: Low risk drinking guidelines - overview of RARHA survey results (Scafato et al. 2016)

Die Farben in Abbildung 4.1reprasentieren die Hohe der in den entsprechenden Landern empfoh-
lenen Grenzwerte in Gramm reinem Alkohol.

In letzter Zeit wurde aufgrund einer Metanalyse, die in der bedeutenden Zeitschrift ,Lancet” ver-
offentlicht wurde, die Auffassung vertreten (Wood et al. 2018), dass die aktuell vertretenen Grenz-
werte zu hoch seien. Diese Schlussfolgerungen wurden allerdings in einer Folgenummer der Zeit-
schrift in mehreren Kommentaren kritisiert und sachlich fundierte Gegenmeinungen formuliert
(Astrup et al. 2018; Schernhammer 2018; Thomson 2018). Aus diesem Grund ergibt sich aus der
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Publikation von Wood et al. (2018) kein Anlass, die bisherigen Grenzen grundlegend in Frage zu
stellen.

4.3 Alkoholismus, Alkoholabhangigkeit, Alkoholsucht

Der Begriff ,Alkoholismus*, wie er heute verstanden wird, geht auf Magnus Huss (1849, zit. in
WHO 1994) zuriick. Bis dahin wurden mit ,Alkoholismus” hauptsachlich die kérperlichen und or-
ganischen Erkrankungen als Folge eines lang anhaltenden, starken Alkoholkonsums bezeichnet,
ohne dass psychische Abhangigkeit berilicksichtigt wurde. Was heute unter ,Alkoholismus® - zu-
meist synonym mit ,Alkoholabhdngigkeit” - verstanden wird, wurde zu dieser Zeit mit dem inzwi-
schen kaum mehr verwendeten Begriff ,Trunksucht” bezeichnet.

Der erste Definitionsversuch der WHO (1950) zielte auf die kulturellen Rahmenbedingungen ab,
wurde aber bereits kurze Zeit spater (1951) durch Probleme im Zusammenhang mit dem Alkohol-
konsum erganzt:

,Der Begriff ,Alkoholismus"“ bezeichnet eine Art des Trinkens, die in ihrem Ausmal liber die
traditionelle und gebrduchliche Erndhrungsform oder die gesellschaftlichen Trinksitten der
entsprechenden Gemeinschaft hinausgeht, ohne Riicksicht auf dtiologische Faktoren, die zu
einem solchen Verhalten fiihren, und ungeachtet des Ausmales, in dem derartige Faktoren
von Vererbung und Konstitution oder neu entwickelten physiopathologischen und stoff-
wechselbedingten Einfliissen abhangen”.

(WHO 1950, Ubersetzung durch die Autoren)

LJAlkoholiker sind exzessive Trinker, deren Abhdngigkeit vom Alkohol einen solchen Grad er-
reicht hat, dass sie deutliche Stérungen oder Konflikte in ihrer kérperlichen oder geistigen
Gesundheit, ihren menschlichen Beziehungen, ihren sozialen oder wirtschaftlichen Funktio-
nen aufweisen, oder sie zeigen Vorstufen einer solchen Entwicklung®.

(WHO 1952, Ubersetzung durch die Autoren)

Insgesamt wurde lange Zeit der Begriff ,Alkoholismus* seitens der WHO als eine sehr weite Kate-
gorie verstanden, die sowohl ,Alkoholabhdngigkeit” als auch ,Alkoholmissbrauch® einschloss.

,Der Begriff Alkoholismus bedeutet keine nosologische Einheit, sondern es handelt sich da-
bei um einen Kollektivausdruck fiir eine ganze Familie von Problemen, die mit Alkohol ver-
wandt sind.”

(WHO 1954, Ubersetzung durch die Autoren)

Ein Meilenstein in der Entwicklung der Alkoholismus-Definitionen war das Buch ,The Disease Con-
cept of Alcoholism*” (Jellinek 1960). Darin wird unterschieden zwischen ,Alkoholismus” im Sinne
des weiten Begriffsverstandnisses der WHO als jegliches Trinken, das zu irgendwelchem Schaden
fihrt, und ,Alkoholkrankheit” als Teilphanomen des Alkoholismus. Als ,alkoholkrank” bezeichnete
Jellinek Personen, die im Sinne seiner Typologie den Kategorien ,Gamma-Alkoholismus*“ ,Delta-
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Alkoholismus” und ,Epsilon-Alkoholismus“ zugewiesen werden konnten (Kap. 4.4.1). Die Katego-
rien ,Alpha-Alkoholismus” und ,Beta-Alkoholismus” bezeichnete er als ,Vorstufen der Alkohol-
krankheit".

,Die aktuelle Mehrheitsmeinung, der ich mich anschliefe und anschloss, ist, dass abnormale
Formen der Aufnahme von Narkotika und Alkohol, wie z. B. der Kontrollverlust und die kér-

perliche Abhdngigkeit, von einem physiopathologischen Prozess verursacht werden und eine
Krankheit darstellen. “

(Jellinek 1960, Ubersetzung durch die Autoren)

Vorstufen der Alkoholkrankheit wurden in der Folge dann auch als ,akuter Alkoholismus“ oder
»2Alkoholmissbrauch“ bezeichnet; fiir ,Alkoholkrankheit® haben sich danach auch die Begriffe
,chronischer Alkoholismus*, ,Alkoholsucht” und - seit sich die WHO (1964) zum Vorschlag ent-
schloss, den Begriff ,Sucht” durch ,Abhangigkeit” zu ersetzen - ,Alkoholabhingigkeit* und ,Alko-
holabhangigkeitssyndrom* etabliert. Verwirrend ist, dass heute der Begriff ,Alkoholismus* allein
kaum mehr im umfassenden Sinne der urspriinglichen Definitionen von WHO und Jellinek ge-
braucht wird, sondern zur Kurzform des Begriffs ,chronischer Alkoholismus” wurde und als Syno-
nym von Alkoholabhdngigkeit verwendet wird, was einer neuerlichen Bedeutungsverschiebung
gleichkommt: von einer urspriinglich engen Definition mit Fokus auf ausschlieRlich somatische
Probleme durch Alkoholkonsum (Verstandnis nach Huss) zu einer weit gefassten Definition samt-
licher Konsumformen mit negativen Folgen (Verstandnis nach Jellinek) und weiter zu einer wieder
eng gefassten Definition mit Fokus auf die Abhdangigkeitskomponente (aktuelles Verstandnis).

Um der Mehrdeutigkeit des Begriffs Alkoholismus zu entgehen, wurde in der neunten Revision der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-9) durch die WHO im Jahr 1980 die Unter-
scheidung zwischen ,Alkoholmissbrauch“ und ,Alkoholabhingigkeit* eingefiihrt und der Begriff
+Alkoholismus® nicht mehr verwendet. Diese Unterscheidung und der Verzicht auf den Begriff Al-
koholismus findet sich auch im ,Diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen®
(DSM-1V) der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung wieder (SaR et al. 2003).

Bei der Weiterentwicklung des ICD-10 (10. Revision) erfolgte eine weitere Unterteilung des Begriffs
,Missbrauch” in ,schadlicher Gebrauch® und ,akute Intoxikation (akuter Rausch)”. Der englische
Begriff ,Alcohol Dependence Syndrome® wurden in ICD-10 mit ,Abhdngigkeitssyndrom*“ libersetzt.

Im DSM-IV-TR40 wurde die Diagnosekategorie ,Missbrauch“ zunachst beibehalten, die Unterschei-
dung zwischen Missbrauch und Abhdngigkeit in der Weiterentwicklung des Manuals (DSM-5) je-
doch gédnzlich aufgegeben. Beide Stérungsbilder werden in DSM-5 als Stadien derselben Dimen-
sion betrachtet werden. Entsprechend der Orientierung an einem eindimensionalen quantitativen

40

DSM-IV-TR ist eine Textrevision des DSM-IV, die aktuelle Forschungsergebnisse zu Komorbiditat, Pravalenz, Verlauf, famili-
dren Beziehungsmustern, Alters- und Geschlechtsmerkmalen sowie zur Differenzialdiagnose der einzelnen Stérungen bein-
haltet. Zudem wurden weitreichende Ergdnzungen zu einigen Stérungsbildern, zu denen bei Erscheinen des DSM-IV noch
keine ausreichenden Daten vorgelegen hatten, vorgenommen.
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Stérungsmodell kann nach DSM-5 zwischen unterschiedlichen Auspragungen oder Schweregra-
den einer Substanzgebrauchsstérung (Substance Use Disorder) differenziert werden. Dies ersetzt
die bisherige kategoriale Logik, der zufolge fiir die beiden Diagnosekategorien jeweils nur die
dichotomen Ausprdagungen ,zutreffend“ bzw. ,nicht zutreffen“ zur Verfliigung standen. Als weitere
Anderung ersetzt das DSM-5 die bisherige Oberbezeichnung ,Substanzbezogene Stérungen®
durch die Bezeichnung ,Sucht und zugehorige Storungen® (Addiction and Related Disorders),
wodurch nun auch stoffungebundene Sichte unter diese Kategorie subsumiert werden kdénnen
(Rumpf/Kiefer 2011). Die Ubersetzung des englischen Ausdrucks ,Alcohol Use Disorder” als ,Al-
koholkonsumstorung® ist zwar sprachlich eher befremdlich, weil man im Deutschen krankheits-
wertige Zustiande iiblicherweise nicht als ,Stérungen“ bezeichnet, diese Ubersetzung hat sich in
Fachkreisen aber nichtsdestoweniger inzwischen weitgehend durchgesetzt.

Die Abkehr vom Begriff ,Abhangigkeit” (Substance Dependence) und sein Ersatz durch ,Sucht®
(Addiction) sollen jene Aspekte einer Suchterkrankung betonen, die sich nicht somatisch manifes-
tieren (Toleranzentwicklung und Entzugssymptome) und in der Kriterien-Liste des DSM-5 die
Mehrzahl darstellen. Das Argument von Rumpf/Kiefer (2011), dass dadurch auch eine Entstigma-
tisierung von suchtkranken Menschen bewirkt werden soll, mutet allerdings zumindest im deut-
schen Sprachgebrauch seltsam an, da auch die zuvor stattgefundene Abkehr vom Begriff ,Sucht”
(im Deutsche abgeleitet von ,siechen®) und Ersatz durch ,Abhangigkeit* mit demselben Argument
begriindet wurde.

Abseits der fachlichen Diskussionen im Zusammenhang mit ICD und DSM ist der Ausdruck ,Alko-
holismus® im allgemeinen Sprachgebrauch nach wie vor weit verbreitet. Obwohl ,Alkoholismus*
weder in ICD-10 noch in DSM-5 vorkommt, wird der Ausdruck in der Praxis weiterhin haufig sy-
nonym mit Ausdriicken, wie ,Alkoholabhdngigkeit”, ,Alkoholsucht” oder ,Alkoholkrankheit ver-
wendet.

4.4 Typologien fiir alkoholassoziierte Storungen

Der traditionelle Ausdruck ,Alkoholismus“ bzw. der aktuelle Ausdruck ,Alkoholkonsumstérung*
bezeichnen beide kein einheitliches Zustandsbild, sondern eine Reihe von in Entstehungsge-
schichte, Symptomatik und Prognose recht unterschiedlichen Phdanomenen. Es gibt zahlreiche Ver-
suche, sinnvolle Unterkategorien zu erstellen; einige fiir die Praxis besonders relevante Einteilun-
gen werden in der Folge kurz dargestellt.

4.4.1 Definition von ,Alkoholkrankheit“ und die
Alkoholismus-Typologie nach Jellinek

Die unter Alkoholismus-Experten und -Expertinnen Uber viele Jahre gebrduchlichste Klassifikation
des Alkoholismus geht auf Jellinek (1960) zuriick. Jellinek unterteilte Personen mit Alkoholprob-
lemen nach flunf Kategorien und bezeichnete diese mit den griechischen Buchstaben Alpha bis
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Epsilon. Die Trinkformen des Alpha- und Beta-Typus bezeichnete er als Vorstufen der Alkohol-
krankheit, Gamma-, Delta- und Epsilon-Trinker/innen bezeichnete er als alkoholkrank.

Alpha-Typ

»  Fir diesen Typus sind auch die Bezeichnungen ,Problemtrinker/innen®, ,Erleichterungstrin-
ker/innen“, und ,Konflikttrinker/innen“ zutreffend.

»  Alpha-Typen sind von der Alkoholwirkung psychisch abhangig in dem Sinne, dass sie Alko-
hol verwenden, um korperliche oder seelische Probleme zu behandeln (Selbstmedikation)
bzw. leichter zu ertragen.

» Das Trinken ist zwar undiszipliniert, aber die Fahigkeit zur Abstinenz ist noch vorhanden.

» Es kommt zu keinem Kontrollverlust beim Trinken und

» es gibt auch keine Anzeichen einer korperlichen Abhdngigkeit.

Beta-Typ

»  Beim Beta-Typ handelt es sich um ,Gelegenheitstrinker/innen®,

» die weder psychisch noch kérperlich abhdngig sind,

»  bei denen sich aber ernste gesundheitliche Folgen des Alkoholkonsums, wie Polyneuropa-
thie, Gastritis, Leberzirrhose etc. abzeichnen.

Gamma-Typ

»  Fir diesen Typus sind auch die Bezeichnungen ,siichtiger Trinker / siichtige Trinkerin“ oder
,Rauschtrinker/in“ zutreffend, da Gamma-Alkoholiker/innen im Tagesverlauf unregelmaRig
trinken und sich Phasen der starken Berauschung mit relativ unauffalligen Phasen abwech-
seln.

»  Gamma-Typen zeichnen sich durch eine erhohte Alkoholtoleranz aus,

» die psychische Abhdngigkeit ist starker ausgepragt als die ebenfalls vorhandene korperliche
Abhdngigkeit.

»  Typisch fir Gamma-Alkoholiker/innen ist, dass sie im Verlauf eines Trinkaktes nicht mehr
aufhéren kénnen zu trinken, auch wenn sie selbst das Gefiihl haben, bereits genug zu haben
(Kontrollverlust).

» Sie kdbnnen phasenweise zwar abstinent bleiben, wenn sie Trinken kommt es allerdings zum
Kontrollverlust.

Delta-Typ

»  Fur diesen Trinktyp sind auch die Bezeichnungen ,Spiegeltrinker/in“ oder ,Gewohnheits-
trinker/in“ gebrduchlich. Die Vertreter/innen dieses Typus miissen taglich und kontinuierlich
trinken und zeigen keine Rauschsymptome.

» Delta-Typen zeichnen sich durch stark erhohte Alkoholtoleranz aus, die kérperliche Abhan-
gigkeit ist starker ausgepragt als die ebenfalls vorhandene psychische Abhdngigkeit.

76 © GOG 2020, Handbuch Alkohol Osterreich, Band 3: Ausgewéhlte Themen



» Es kommt beim Trinken zwar nicht zum Kontrollverlust, aber Delta-Alkoholiker/innen kon-
nen sich des Alkoholkonsums nicht enthalten (,Unfahigkeit zur Abstinenz*), da sie sonst un-
ter Entzugserscheinungen zu leiden hatten.

Epsilon-Typ

»  Fir diesen Trinktyp ist auch die Bezeichnung ,Quartalssdufer/in“ gebrauchlich, da Epsilon-
Alkoholiker/innen oft monatelang abstinent leben und dann in unregelmiRigen Abstanden
ausbruchsartig kurze Phasen exzessivem Alkoholkonsum fronen.

»  Beim Epsilon-Typ ist die psychische Abhdngigkeit wesentlich starker ausgepragt als die kor-
perliche.

»  Kontrollverluste sind typisch in den Trinkphasen, es besteht aber die Fahigkeit zur Absti-
nenz.

4.4.2 Typologie nach Cloninger

Die Typologie von Cloninger et al. (1996) wurde aufgrund der Ergebnisse von Adoptionsstudien
und Familienuntersuchungen entwickelt. Cloninger et al. unterscheiden zwei pathologische Trink-
typen anhand von Personlichkeitsmerkmalen, dem Alter bei Beginn des problematischen Trinkens
und Alkoholfolgebeschwerden:

Typ |

Typ list durch den gréReren Einfluss von Umweltfaktoren und durch einen Beginn der Suchtkrank-
heit nach dem 25. Lebensjahr gekennzeichnet. Dieser Typ kommt im gleichen Umfang bei Man-
nern und Frauen vor und ist durch einen milderen Verlauf des Alkoholmissbrauchs gekennzeich-
net. Bei diesem Typus steht die psychische Abhdngigkeit im Vordergrund, die Betroffenen haben
starke Schuldgefiihle und groRe Angst, abhangig zu werden.

Typ i

Typ Il ist eher von hereditdren Faktoren abhdngig und durch einen Beginn der Suchtkrankheit vor
dem 25. Lebensjahr charakterisiert. Dieser Typ kommt vor allem bei Mannern vor und ist charak-
terisiert durch starkes Alkoholverlangen, asoziale Persénlichkeitseigenschaften und Aggressions-
ausbriche.
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4.4.3 Primarer Alkoholismus vs. sekundarer Alkoholismus
nach Schuckit

Eine fiir Praxis und Theorie besonders wichtige Unterscheidung ist jene nach primdarem und se-
kundarem Alkoholismus nach Schuckit (1979).

Primérer Alkoholismus

Primarer Alkoholismus entwickelt sich infolge GibermaRigen Alkoholkonsums (Primarproblematik)
- meist vergleichsweise langsam -, wobei in der Folge psychische, koérperliche und soziale Prob-
leme (Sekundarproblematik) auftreten.

Sekundarer Alkoholismus

Sekundarer Alkoholismus entsteht, wenn Personen infolge psychischer, korperlicher und/oder so-
zialer Auffalligkeiten (Primarproblematik) beginnen, in groRem Umfang Alkohol zur Selbstmedi-
kation einzusetzen (Khantzian 1985; Khantzian 1997), und dann - meist recht rasch - von Alkohol
abhadngig werden (Sekundarproblematik).

In der Praxis ist die Frage, ob es sich bei einer vorliegenden Alkoholproblematik um eine primare
oder um eine sekundare Problematik handelt, nicht immer leicht zu beantworten; es treten durch-
aus auch Mischformen auf.

Sekundarer Alkoholismus kann als Folge unterschiedlicher Probleme, die sich im gesamten Le-
bensverlauf manifestieren kdnnen, jederzeit auftreten. Personen hingegen, die ohne wesentliche
Grundproblematik als Folge des gewohnheitsméaRig exzessiven Alkoholkonsums zu Alkoholikern/
Alkoholikerinnen werden (primare Alkoholiker), beginnen in der Regel sehr frith im Leben, exzes-
siv Alkohol zu konsumieren, wodurch das durchschnittliche Manifestationsalter von primarem Al-
koholismus weit frither anzusetzen ist als jenes von sekunddarem Alkoholismus. Dies mag paradox
anmuten, da die Latenzzeit von primarem Alkoholismus wesentlich hoher anzusetzen ist, d. h., es
dauert relativ lange, bis sich aus exzessivem Alkoholkonsum eine Alkoholabhadngigkeit entwickelt.

Laien, die an das Problem ,Alkoholismus” oft eher moralisch herangehen und die Substanz Alkohol
fir alle Probleme im Zusammenhang mit Alkoholismus verantwortlich machen, unterschatzen zu-
meist den Stellenwert des ,sekundaren Alkoholismus®. Diese Einschiatzung steht den Erfahrungen
von Therapeuten und Therapeutinnen sowie Alkoholismusforschern und -forscherinnen entgegen,
die aufgrund von klinischer Erfahrung bzw. basierend auf Komorbiditdtsstudien dem sekundaren
Alkoholismus einen relativ hohen Stellenwert einrdumen.

Eine Erhebung bei stationdr behandelten Patientinnen/Patienten im Anton Proksch Institut

(Springer, Nadja et al. 2006; Uhl/Kobrna 2003) ergab, dass 6 Prozent der behandelten Frauen und
43 Prozent der behandelten Manner als ,primare Alkoholiker” zu bezeichnen sind - d. h. ihr ex-
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zessive Alkoholkonsum begann, ohne dass zuvor eine gravierende psychiatrische Grundproble-
matik aufgetreten ist - und 94 Prozent der behandelten Frauen und 57 Prozent der behandelten
Manner als ,sekunddre Alkoholiker” zu bezeichnen sind, d. h., dass vor Beginn ihres exzessiven
Alkoholkonsums eine Behandlung wegen psychiatrischer Probleme stattgefunden hat und es daher
naheliegend ist, dass der exzessive Alkoholkonsum im Sinne der Selbstmedikationshypothese
durch die psychiatrische Grundproblematik beglinstigt wurde.

Als wichtiges Detail ist zu beachten, dass bei amerikanischen Untersuchungen, die auf die Unter-
scheidung ,primarer vs. sekundarer Alkoholismus* rekurrieren, der sekundare Alkoholismus liber-
wiegend durch Personlichkeitsstérungen und Aggressionsausbriiche charakterisiert ist, wahrend
in der Stichprobe des Anton Proksch Instituts sekunddrer Alkoholismus sich primar als Folge von
Depressionen und Phobien manifestierte. Die unterschiedlichen Schwerpunkte sind vermutlich
durch den unterschiedlichen Zugang zum Gesundheitssystem in Osterreich und den USA zu er-
kliaren. Wahrend in Osterreich auch psychiatrisch auffillige marginalisierte Personen gréRtenteils
Zugang zum medizinischen Behandlungssystem haben, ist eine angemessene Behandlung wegen
psychiatrischer Probleme inklusive Suchtprobleme in den USA mangels Krankenversicherung meist
nur moglich, wenn die Betroffenen straffallig werden und im Rahmen einer Haftstrafe psychiatrisch
behandelt werden.

4.4.4 Typologie nach Lesch

Die Typologie von Lesch versucht, auf Ursachen, Verlauf und prognostische Aspekte Bezug zu
nehmen und daraus Schlussfolgerungen fir die praktische Behandlung von Alkoholikern und Al-
koholikerinnen abzuleiten (Lesch et al. 1990; Lesch/Walter 1997).

Typ I: Alkoholkonsum aufgrund von ,biologischem Verlangen*

Alkoholkonsum vom Typ | fiihrt zu Toleranzentwicklung und schweren Entzugssymptomen. Bei
diesen Personen sind keine wesentlichen Auffalligkeiten der Personlichkeit fassbar und die Kind-
heit war unauffillig. Auch nach langer Abstinenz kann jeder Riickfall ein starkes Alkoholverlangen
ausldsen, weswegen stiitzende Psychotherapie und Selbsthilfegruppen zum Schutz gegen sozialen
Trinkdruck erfolgversprechend sind.

Typ lI: Alkoholkonsum aufgrund von ,psychologischem Verlangen”

Alkoholiker/innen dieses Typs verwenden Alkohol als Bewaltigungsstrategie in Konflikten und als
Selbsttherapie bei Angst und Unruhe. MaRgeblich sind Stérungen in der frithkindlichen und fami-
lidren Entwicklung. Eine psychopharmakologische Behandlung kann leicht zu einer Symptomver-
schiebung in Richtung Beruhigungsmittelabhdngigkeit fihren. Therapieziel muss die Verbesse-
rung der Lebensbedingungen sein, absolute Abstinenz ist oft nicht notwendig.
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Typ lll: Alkoholkonsum zur ,Behandlung von psychiatrischen Zustandsbildern”

Alkoholiker/innen dieses Typs verwenden Alkohol als Selbstmedikation bei Befindlichkeitsstérun-
gen und Schlafproblemen. Antidepressive Medikation und Medikamente, die phasen-prophylak-
tisch wirken, sollten hier zur Unterstiitzung psychotherapeutischer Verfahren eingesetzt werden.

Typ IV: Alkoholkonsum infolge ,friithkindlicher Vorschiadigung und Entwicklungsstérungen®

Auch hier wird Alkohol als Therapeutikum zur Selbstmedikation eingesetzt. Neben unterstiitzen-
den Gesprdchen, der Forderung von Eigenkontrolle und der Bearbeitung von Riickféllen sind nie-
derpotente Neuroleptika und Nootropika angezeigt.

4.5 Klassifikationssysteme

4.5.1 Kategoriale vs. dimensional-quantitative Diagnostik

Unter kategorialer (bzw. klassifikatorischer) Diagnostik versteht man die Gruppierung von diag-
nostizierten Merkmalen (Symptomen) und die Zuordnung dieser Merkmalsgruppen in ein System
von Kategorien (Klassen). Einem solchen Vorgehen liegt die Annahme zugrunde, dass es sinnvolle
Gruppierungen von beobachtbaren Merkmalen gibt und dass sich diese Gruppen auch ausreichend
voneinander unterscheiden, sodass die Bildung von Klassen bzw. Typen gerechtfertigt ist. Die in
den Kapiteln 4.5.2 vorgestellten Diagnosesysteme ICD-10 und sowie das inzwischen iberholte
DSM-IV (vgl. Kapitel 4.5.3) sind typische Vertreter eines kategorialen Diagnostiksystems.

Musalek (2005) kritisierte an den kategorialen Diagnosesystemen insbesondere, dass diese - in
Hinblick auf eine moglichst gute internationale Vergleichbarkeit - nicht nach empirisch-psycho-
pathologischen Gesichtspunkten, sondern von Experten und Expertinnen mittels Abstimmungs-
verfahren unter Zuhilfenahme von Diagnosealgorithmen entwickelt worden seien. Somit gelange
man mit diesen Instrumenten zu Diagnosen, die wenig Therapierelevanz aufweisen.

Eine Alternative zum kategorialen Ansatz ist die ,mehrdimensional-quantitative Diagnostik®. Diese
berucksichtigt, dass es unterschiedliche Symptome eines bestimmten Phdnomens gibt, die erstens
nicht zwangslaufig gemeinsam auftreten missen und zweitens in ihrer Intensitat sehr unter-
schiedlich stark ausgepragt sein kdnnen. So kénnen z. B. im Zusammenhang mit einer Alkohol-
konsumstdrung negative korperliche, psychische oder soziale Probleme, aber keine Entzugssymp-
tome auftreten - und umgekehrt. AuBerdem ist es z. B. wenig sinnvoll, mit den Optionen ,ja“ oder
,nein“ zu fragen, ob bereits eine Toleranzentwicklung stattgefunden hat, weil eine solche ja bei
jeder Person stattfindet, die Alkohol getrunken hat. Sinnvoll ist nur zu fragen, wie stark ausgepragt
diese Toleranzentwicklung im gegenstdndlichen Fall ist. Nur wenn die Bedingungskonstellationen
und Auswirkungen einer Alkoholkonsumstérung detailliert erfasst werden, ist eine differenzierte
und effektive Therapieplanung maoglichen, - und das kénnen herkémmliche kategoriale Diagno-
seansdtze nicht leisten.
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4.5.2 Klassifikation nach ICD

In Osterreich wird eine international vergleichbare Spitalsentlassungsstatistik und eine eben sol-
che Todesursachenstatistik gefiihrt. Die Datensammlung fir beide Statistiken sowie deren Doku-
mentation ist Aufgabe von Statistik Austria. Grundlage fiir beide Statistiken ist das von der WHO
entwickelte Diagnosesystem ,Internationale Klassifikation der Krankheiten® (ICD41), wobei im Som-
mer 2018 die englischsprachige 11. Revision (ICD-11) publiziert wurde, in Osterreich aber nach
wie vor die 10. Revision verwendet wird.

Laut Metainformation zur Spitalsentlassungsstatistik von Statistik Austria (2005) werden seit 1873
regelmaRig Krankenanstaltenstatistiken erstellt. Im Jahr 1953 wurden die Heil- und Pflegeanstal-
ten per Erlass zur monatlichen Berichtlegung von Morbiditédtsstatistiken an das Osterreichische
Statistische Zentralamt veranlasst. In Folge der Novelle 1988 des Krankenanstaltengesetzes wird
ab 1989 die Erfassung, Ubermittlung und Auswertung der Spitalsentlassungsstatistik EDV-unter-
stitzt vorgenommen. Die Einfiihrung des LKF-Systems42 bewirkte ab dem Berichtsjahr 1997 einen
ersten Bruch. Weitere Briiche entstehen regelmaRig durch Umstellungen der Dokumentationssys-
teme, wie zuletzt zum Jahreswechsel 2000/2001 mit der Umstellung von ICD-9 auf ICD-10.

Die Todesursachenstatistik basiert auf einer Auswertung der amtlichen Totenscheine, die von je-
nem Arzt bzw. jener Arztin, der/die den Tod feststellt, ausgefiillt werden miissen. Am Totenschein
werden Begleitumstande, Grundleiden und die unmittelbare Todesursache festgehalten. Da in-
folge der international Uiblichen monokausalen Todesursachenstatistik immer nur eine Todesur-
sache in die offizielle Statistik Eingang finden kann, werden den Kodierenden groRe Spielrdume
einraumt. Da die Diagnhosesysteme regelmaRig gedndert werden, sind internationale Vergleiche
und Verlaufsdarstellungen immer mit groRer Vorsicht zu interpretieren. Briiche gab es zum Jah-
reswechsel 1968/69 in Folge der Umstellung der deutschen Systematik auf ICD-8, zum Jahres-
wechsel 1979/80 (Umstellung auf ICD-9) und zum Jahreswechsel 2001/02 (Umstellung auf ICD-
10).

Da sowohl die Spitalsentlassungsstatistik als auch die Todesursachenstatistik regelmaRig als zent-
rale Diskussionsgrundlage fiir AusmaR und Entwicklung alkoholspezifischer Erkrankungen heran-
gezogen werden, gehen die ndachsten Abschnitte ndher auf die dahinterliegenden Diaghosesys-
teme ICD-9 und ICD-10 ein.

41

Die Abkiirzung ICD steht fur ,International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems*. ICD wird von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben und ist eine ihrer Kern-Klassifikationen. Ziel ist es, die weltweite
Erforschung von Morbiditat und Mortalitat mit einer international einheitlichen Systematik zu ermdéglichen.

42
LKF steht fiir leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung.
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4.5.2.1 Klassifikation der alkoholverursachten Stérungen
nach ICD-9

Das Klassifikationssystem ICD-9 wurde im Jahr 2001 in der Spitalsentlassungsstatistik und im Jahr
2002 in der Todesursachenstatistik durch ICD-10 abgel6st. Da die ICD-9-Kategorien und not-
wendigen Umkodierungsvorschriften von ICD-9 auf ICD-10 fiir die fundierte Interpretation von
langeren Zeitreihen essentiell sind, wird hier auch kurz auf ICD-9 eingegangen.

Insgesamt umfasst die ICD-9-Fassung (fiir Vorgangerversionen des ICD-10 vgl. DIMDI 2018a) im
Bereich ,alkoholassoziierte Storungen” die in Tabelle 4.2 aufgezahlten Diagnosen. Wie diese ICD-
9-Diagnosen mit den ICD-10-Diagnosen korrespondieren, wird in Tabelle 4.3 dargestellt.

Tabelle 4.2:
»Alkoholassoziierte Stéorungen® nach Kategorien (ICD-9)
Code Bezeichnung
291 Alkoholpsychosen
291.0 Delirium tremens
291.1 alkoholisches Korsakow-Syndrom
291.2 andere Alkoholdemenz
291.3 Alkoholhalluzinose
291.4 pathologischer Rausch
291.5 alkoholischer Eifersuchtswahn
291.8 andere Alkoholpsychosen
291.9 nicht ndher bezeichnete Alkoholpsychosen
291.0 Delirium tremens
291.1 alkoholisches Korsakow-Syndrom
291.2 andere Alkoholdemenz
303 Alkoholabhdngigkeitssyndrom
303.0 Alkoholrausch bei Alkoholikern
303.1 chronischer Alkoholismus
305.0 Alkoholmissbrauch ohne Abhangigkeit
980 toxische Wirkung durch Alkohol
980.0 toxische Wirkung durch Athylalkohol
980.1 toxische Wirkung durch Methylalkohol
980.2 toxische Wirkung durch Isopropylalkohol
explizit alkoholassoziierte Erkrankungen (unterschiedliche Codes)
357.5 alkoholische Polyneuritis
425.5 alkoholische Kardiomyopathie
535.3 alkoholische Gastritis
571.0 alkoholische Fettleber
571.1 akute alkoholische Hepatitis (Fettleberhepatitis)
571.2 alkoholische Leberzirrhose (Laennec)
571.3 alkoholischer Leberschaden, NNB
790.3 erhéhter Blutalkoholspiegel

Quelle: BMAGS (1998); Darstellung: GOG
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Tabelle 4.3:
Uberfiihrung alkoholrelevanter Spitalsentlassungsdiagnose-Codes von ICD-9 in ICD-10

Kategorie ICD-9 ICD-10
Alkoholabhangigkeit 303, 303.1, 303.9 (F10.-), F10.2, F10.3
Alkoholpsychose 291.* F10.4, F10.5, F10.6, F10.7
Sonstige psychische und Verhaltensstérungen F10.8

Alkoholrausch beinhaltet hier
L<toxische Wirkung durch Alkohol*
(ICD-9 und ICD-10),
+Alkoholmissbrauch“ (ICD-9), 980, 980.0, 303.0, 305.* (T51.-), T51.0, T51.9, F10.0 F10.1
LAlkoholrausch bei Alkoholikern“ (ICD-9),
»akute Alkoholintoxikation® (ICD-10),
»schadlicher Alkoholgebrauch” (ICD-10)

chronische Lebererkrankung - alkoholbedingt 571.0-571.3 K70.*
chronische Lebererkrankung - nicht alkoholbedingt 571,571.4-571.9 K73.%, K74.*

Bis zum Jahr 2000 wurde nach ICD-9 und ab 2001 nach ICD-10 klassifiziert;

* = alle moglichen Zahlenwerte; F10.- und T51.- werden ab 2002 nicht mehr verwendet.

Da die Umrechnung von ICD-9 auf ICD-10 nicht eindeutig moglich ist, sind die Werte bis 2000 und ab 2001 nur einge-
schrankt vergleichbar.

Quelle: BMAGS (1998); Darstellung: GOG 2018

4.5.2.2 Klassifikation der alkoholverursachten Stérungen
nach ICD-10

Seit 2001 werden die Spitalsentlassungsstatistik und seit 2002 die Todesursachenstatistik in Os-
terreich nach ICD-10 kodiert. Eine einfach zu handhabende Ubersicht iiber ICD-10 findet man im
Internet auf der Homepage des ,Deutschen Instituts fir medizinische Dokumentation und Infor-
mation“43, das auch eine deutsche WHO-Version der 10. Revision veroffentlicht hat (DIMDI 201 8b).

Eine wesentliche und benutzerfreundliche Anderung der Version ICD-10 gegeniiber der Version
ICD-9 ist der Umstand, dass die erste Stelle des Schlissels alphanumerisch ist, gefolgt von zwei
Ziffern zur groben Bezeichnung der Diagnose (,Dreisteller). Mit der vierten Stelle (Stelle nach dem
Punkt) werden Unterkategorien bezeichnet. Die Kategorie fiir Alkoholabhdngigkeit ,F10.2“ ergibt
sich aus dem Buchstaben ,F* fur ,Psychische und Verhaltensstorungen®, der zweiten Stelle ,1° fur
,durch psychotrope Substanzen verursacht®, der dritten Stelle ,0" fiir ,durch Alkohol“ und der vier-
ten Stelle fiir ,Abhdngigkeitssyndrom®. Generalisierungen tUber mehrere Ziffern hinweg kann man
durch ein ,x“ ausdriicken. So ist z. B. der Code fiir Abhdangigkeitssyndrom ohne Spezifizierung der
psychotropen Substanz ,F1x.2".

Die vollstdandige Liste von explizit alkoholassoziierten Stérungen ist in Tabelle 4.4 zu finden.

43
https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/
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Wahrend in der Version ICD-9 keine exakten Definitionen der verwendeten Kategorien angeboten
wurden, gibt es fur die Klassifikation ICD-10 prazise diagnostische Leitlinien (Dilling et al. 1991),
die in Abschnitt 4.5.2.3 fir die wichtigsten alkoholrelevanten Diagnosen angefiihrt werden.

Tabelle 4.4:
+Alkoholassoziierte Stérungen“ nach Diagnose-Codes (ICD-10)

Code

F10

10.0
10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7
10.8
10.9
T51

T51.
T51.
T51.
T51.
T51.
T51.
K70

K70.0
K70.1
K70.2
K70.3
K70.4

O 0 W N — O

K70.9

E24.4
G31.2

G62.1
G72.1
142.6
K29.2
K86.0
P04.3
Q86.0
X45
X65
Y15

Bezeichnung

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

Akute Alkoholintoxikation (akuter Rausch)

Schadlicher Alkoholgebrauch

Alkoholabhdngigkeitssyndrom

Alkoholentzugssyndrom

Alkoholentzugssyndrom mit Delir

Psychotische Stérung durch Alkohol

Amnestisches Syndrom durch Alkohol

Restzustand und verzogert auftretende psychotische Stérung durch Alkohol
Sonstige psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
Nicht ndher bezeichnete psychische und Verhaltensstérung durch Alkohol
Toxische Wirkung von Alkohol

Toxische Wirkung von Athylalkohol

Toxische Wirkung von Methylalkohol

Toxische Wirkung von Isopropylalkohol

Toxische Wirkung von Fuseldl

Toxische Wirkung von sonstigen Alkoholen

Toxische Wirkung von nicht ndher bezeichneten Alkoholen
Alkoholische Leberkrankheit

Alkoholische Fettleber

Alkoholische Hepatitis

Alkoholische Fibrose und Sklerose der Leber

Alkoholische Leberzirrhose

Alkoholisches Leberversagen (akut, chronisch, mit oder ohne Coma hepaticum, subakut, ohne nahere An-
gabe)

Alkoholische Leberkrankheit, nicht ndher bezeichnet
explizit alkoholassoziierte Erkrankungen bzw. Probleme
Alkoholinduziertes Pseudo-Cushing-Syndrom

Degeneration des Nervensystems durch Alkohol
(alkoholbedingte Enzephalopathie, alkoholbedingte zerebellare Ataxie, alkoholbedingte zerebellare Degene-
ration, alkoholbedingte zerebrale Degeneration, Dysfunktion des autonomen Nervensystems durch Alkohol)

Alkohol-Polyneuropathie

Alkoholmyopathie

Alkoholische Kardiomyopathie

Alkoholgastritis

Alkoholinduzierte chronische Pankreatitis

Schadigung des Feten und Neugeborenen durch Alkoholkonsum der Mutter (exkl. Alkohol-Embryopathie)
Alkohol-Embryopathie (mit Dysmorphien)

Akzidentelle Vergiftung durch und Exposition gegenuber Alkohol

Vorsatzliche Selbstvergiftung durch und Exposition gegentiber Alkohol

Vergiftung durch und Exposition gegentber Alkohol, Umstdnde unbestimmt
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Quelle: DIMDI (2018b); Darstellung: GOG 2018
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4.5.2.3 Leitlinien fur einige wichtige ICD-10-Diagnosen

Die Quellen fiir die folgenden Textausziige sind DIMDI (2018b) und Dilling et al. (1991).

»

»

F10.0 Akute Intoxikation (akuter Rausch)

Ein Zustandsbild nach Aufnahme einer psychotropen Substanz mit Stérungen von Bewusst-
seinslage, kognitiven Fahigkeiten, Wahrnehmung, Affekt und Verhalten oder anderer
psychophysiologischer Funktionen und Reaktionen. Die Stérungen stehen in einem direkten
Zusammenhang mit den akuten pharmakologischen Wirkungen der Substanz und nehmen
bis zur vollstandigen Wiederherstellung mit der Zeit ab, ausgenommen in den Fillen, bei de-
nen Gewebeschdden oder andere Komplikationen aufgetreten sind. Komplikationen kénnen
ein Trauma, Aspiration von Erbrochenem, Delir, Koma, Krampfanfille und andere medizini-
sche Folgen sein. Die Art dieser Komplikationen hdangt von den pharmakologischen Eigen-
schaften der Substanz und der Aufnahmeart ab.

Inkl.: Akuter Rausch bei Alkoholabhangigkeit, Pathologischer Rausch, Rausch ohne nadhere
Angaben, Trance und Besessenheitszustdnde bei Intoxikation mit psychotropen Substanzen,
"Horrortrip" (Angstreise) bei halluzinogenen Substanzen

Exkl.: Intoxikation im Sinne einer Vergiftung (T36 - T50)
Diagnostische Leitlinien:

Zwischen der Schwere der Intoxikation und der aufgenommenen Dosis besteht normaler-
weise ein enger Zusammenhang. Ausnahmen kénnen jedoch bei Personen mit bestimmten
organischen Erkrankungen wie etwa Nieren- oder Leberinsuffizienz vorkommen, bei denen
schon kleine Dosen unverhaltnismaRig schwere Vergiftungserscheinungen hervorrufen kén-
nen. Enthemmung im sozialen Kontext, z. B. auf Partys oder beim Karneval, sollten ebenfalls
beriicksichtigt werden. Die akute Intoxikation ist ein voriibergehender Zustand. Das Ausmal
der Vergiftung wird nach und nach geringer und die Symptome verschwinden ohne erneute
Substanzzufuhr nach einiger Zeit vollstandig. Die Vergiftungssymptome miissen nicht immer
in der typischen Substanzwirkung bestehen.

Bei vielen Substanzen hangt die unterschiedliche Wirkung auch von der aufgenommenen
Menge ab. So entfaltet z. B. Alkohol bei niedriger Dosierung eine anregende Wirkung, bei
hoherer Dosierung kommt es zu Erregung und Aggressivitat und bei sehr hohen Blutspie-
geln zu eindeutiger Sedierung.

F10.1 Schadlicher Gebrauch

Konsum psychotroper Substanzen, der zu Gesundheitsschadigung fiihrt. Diese kann als kor-
perliche Storung auftreten, etwa in Form einer Hepatitis nach Selbstinjektion der Substanz
oder als psychische Stérung z. B. als depressive Episode durch massiven Alkoholkonsum.

Inkl.: Missbrauch psychotroper Substanzen
Diagnostische Leitlinien:

Die Diagnose erfordert eine tatsachliche Schadigung der psychischen oder physischen Ge-
sundheit des Konsumenten / der Konsumentin.
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»

Schadliches Konsumverhalten wird haufig von anderen kritisiert und hat auch haufig unter-
schiedliche negative soziale Folgen. Die Ablehnung des Konsumverhaltens oder einer be-
stimmten Substanz von anderen Personen oder einer ganzen Gesellschaft ist kein Beweis fiir
den schadlichen Gebrauch, ebensowenig wie etwaige negative soziale Folgen, z. B. Inhaftie-
rung, Arbeitsplatzverlust oder Eheprobleme.

Eine akute Intoxikation (siehe F1x.0) oder ein ,Kater” (Hang-over) beweisen allein noch nicht
den ,Gesundheitsschaden®, der fiir die Diagnose ,Schadlicher Gebrauch® erforderlich ist.
,Schadlicher Gebrauch® ist bei einem ,Abhadngigkeitssyndrom* (F1x.2), einer ,psychotischen
Storung” (F1x.5) oder bei anderen spezifischen alkohol- oder substanzbedingten Stérungen
nicht zu diagnostizieren.

F10.2 Abhangigkeitssyndrom

Eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und koérperlichen Phdanomenen, die sich nach wie-
derholtem Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise besteht ein starker Wunsch, die
Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten, den Konsum zu kontrollieren, und anhaltender
Substanzgebrauch trotz schadlicher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor ande-
ren Aktivitaten und Verpflichtungen gegeben. Es entwickelt sich eine Toleranzerh6hung und
manchmal ein korperliches Entzugssyndrom.

Das Abhdngigkeitssyndrom kann sich auf einen einzelnen Stoff beziehen (z. B. Tabak, Alko-
hol oder Diazepam), auf eine Substanzgruppe (z. B. opiatahnliche Substanzen) oder auch auf
ein weites Spektrum pharmakologisch unterschiedlicher Substanzen.

Inkl.: Chronischer Alkoholismus, Dipsomanie, nicht ndher bezeichnete Drogensucht
Diagnostische Leitlinien:

Die Diagnose ,Abhdngigkeitssyndrom” soll nur gestellt werden, wenn irgendwann wahrend
des letzten Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien vorhanden waren:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Substanzen oder Alkohol zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des
Substanz- oder Alkoholkonsums.

3. Substanzgebrauch, mit dem Ziel, Entzugssymptome zu mildern, und der entsprechenden
positiven Erfahrung.

4. Ein korperliches Entzugssyndrom (siehe F1x.4 und F1x.5).

5. Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichten Wirkun-
gen der Substanz hervorzurufen, sind zunehmend héhere Dosen erforderlich (eindeutige
Beispiele hierfiir sind die Tagesdosen von Alkoholikern bzw. Alkoholikerinnen und Opiat-
abhdngigen, die Konsumenten bzw. Konsumentinnen ohne Toleranzentwicklung schwer
beeintrachtigen wiirden oder sogar zu deren Tod fiihrten).

6. Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkohol oder der Substanz, z. B. die
Tendenz, Alkohol an Werktagen wie an Wochenenden zu trinken und die Regeln eines
gesellschaftlich tblichen Trinkverhaltens auRer Acht zu lassen.

7. Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des
Substanzkonsums.

8. Anhaltender Substanz- oder Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher
Folgen. Die schadlichen Folgen kénnen kérperlicher Art sein (wie z. B. Leberschadigung
durch exzessives Trinken), sozialer Art (wie Arbeitsplatzverlust durch substanzbedingte
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»

»

»

»

Leistungseinbule) oder psychischer Art (wie bei depressiven Zustidnden nach massivem
Substanzkonsum).

F10.3 Entzugssyndrom

Es handelt sich um eine Gruppe von Symptomen unterschiedlicher Zusammensetzung und
Schwere nach absolutem oder relativem Entzug einer psychotropen Substanz, die anhaltend
konsumiert worden ist. Beginn und Verlauf des Entzugssyndroms sind zeitlich begrenzt und
abhangig von der Substanzart und der Dosis, die unmittelbar vor der Beendigung oder Re-
duktion des Konsums verwendet worden ist. Das Entzugssyndrom kann durch symptomati-
sche Krampfanfille kompliziert werden.

F10.4 Entzugssyndrom mit Delir

Ein Zustandsbild, bei dem das Entzugssyndrom (vierte Stelle: 3) durch ein Delir (siehe Krite-
rien fur FO5.x) kompliziert wird. Symptomatische Krampfanfdlle kbnnen ebenfalls auftreten.
Wenn organische Faktoren eine betrichtliche Rolle in der Atiologie spielen, sollte das Zu-
standsbild unter F05.8 klassifiziert werden.

Inkl.: Delirium tremens (alkoholbedingt)

F10.5 Psychotische Stérung

Eine Gruppe psychotischer Phanomene, die wiahrend oder nach dem Substanzgebrauch auf-
treten, aber nicht durch eine akute Intoxikation erklart werden kdnnen und auch nicht Teil
eines Entzugssyndroms sind. Die Storung ist durch Halluzinationen (typischerweise akusti-
sche, oft aber auf mehr als einem Sinnesgebiet), Wahrnehmungsstérungen, Wahnideen
(haufig paranoide Gedanken oder Verfolgungsideen), psychomotorische Stérungen (Erregung
oder Stupor) sowie abnorme Affekte gekennzeichnet, die von intensiver Angst bis zur
Ekstase reichen kénnen. Das Sensorium ist Ublicherweise klar, jedoch kann das Bewusstsein
bis zu einem gewissen Grad eingeschrankt sein, wobei jedoch keine ausgepragte
Verwirrtheit auftritt.

Inkl.: Alkoholhalluzinose, alkoholische Paranoia, alkoholischer Eifersuchtswahn, Alkoholpsy-
chose ohne ndhere Angaben

Exkl.: Durch Alkohol oder psychoaktive Substanzen bedingter Restzustand und verzdégert
auftretende psychotische Storung (F10-F19, vierte Stelle: 7)

F10.6 Amnestisches Syndrom

Ein Syndrom, das mit einer ausgeprdgten andauernden Beeintrachtigung des Kurz- und
Langzeitgedachtnisses einhergeht. Das Immediatgeddchtnis ist gewohnlich erhalten, das
Kurzzeitgeddchtnis ist mehr gestort als das Langzeitgedachtnis. Die Stérungen des Zeitge-
fihls und des Zeitgitters sind meist deutlich, ebenso wie Lernschwierigkeiten. Konfabulatio-
nen kénnen ausgeprdgt sein, sind jedoch nicht in jedem Fall vorhanden. Andere kognitive
Funktionen sind meist relativ gut erhalten, die amnestischen Stérungen sind im Verhaltnis
zu anderen Beeintrdachtigungen besonders ausgepragt.

Inkl.: Alkohol- oder substanzbedingte amnestische Stérung, durch Alkohol oder andere psy-
chotrope Substanzen bedingte Korsakowpsychose, nicht ndher bezeichnetes Korsakow-Syn-
drom
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Soll ein assoziiertes Wernicke-Syndrom angegeben werden, sind zusatzliche Schliisselnum-
mern (E51.2, G32.8) zu benutzen.

Exkl.: Nicht alkoholbedingte(s) Korsakow-Psychose oder -Syndrom (F04)

» F10.7 Restzustand und verzdgert auftretende psychotische Stérung

Eine Storung, bei der alkohol- oder substanzbedingte Verdnderungen der kognitiven Fahig-
keiten, des Affektes, der Personlichkeit oder des Verhaltens tber einen Zeitraum hinaus be-
stehen, in dem noch eine direkte Substanzwirkung angenommen werden kann.

Der Beginn dieser Storung sollte in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Gebrauch der
psychotropen Substanz stehen. Beginnt das Zustandsbild nach dem Substanzgebrauch, ist
ein sicherer und genauer Nachweis notwendig, dass der Zustand auf Effekte der psychotro-
pen Substanz zuriickzufiihren ist. Nachhallphanomene (Flashbacks) unterscheiden sich von
einem psychotischen Zustandsbild durch ihr episodisches Auftreten, durch ihre meist kurze
Dauer und das Wiederholen kirzlich erlebter alkohol- oder substanzbedingter Erlebnisse.

Inkl.: Alkoholdemenz ohne ndhere Angaben, chronisches hirnorganisches Syndrom bei Alko-
holismus, Demenz und andere leichtere Formen anhaltender Beeintrdachtigung der kognitiven
Fahigkeiten, Nachhallzustiande (Flashbacks), posthalluzinogene Wahrnehmungsstorung, re-
siduale affektive Storung, residuale Storung der Personlichkeit und des Verhaltens, verzogert
auftretende psychotische Storung bedingt durch psychotrope Substanzen.

Exkl.: Alkohol- oder substanzbedingt: Korsakow-Syndrom (F10-F19, vierte Stelle: 6), psy-
chotischer Zustand (F10-F19, vierte Stelle: 5)

» F10.8 Sonstige psychische und Verhaltensstérungen

Zu dieser Diagnose bieten die Leitlinien keine Prazisierung an.

» F10.9 Nicht niher bezeichnete psychische und Verhaltensstérung

Zu dieser Diagnose bieten die Leitlinien keine Prazisierung an.

» T51.0 Toxische Wirkung von Athanol
Athylalkohol

Exkl.: Akuter Alkoholrausch oder Alkoholnachwirkungen, "Kater" (F10.0), Pathologischer
Rausch (F10.0), Trunkenheit (F10.0)

Die Differentialdiagnose F10.0 (Akute Intoxikation - akuter Rausch) vs. T51.0 (Toxische Wirkung
von Athanol) ist unbefriedigend geregelt, wie Dilling (2008), der Erstautor der diagnostische Leit-
linien, auf Anfrage ausfiihrt. Weil die diagnostischen Leitlinien bei Vorliegen von Trunkenheit den
Code ,T51“ explizit ausschlieRen, legte das Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Ju-
gend (BMGF]J, 2001) klar, dass bei Alkoholrdauschen ,F10.0“ und nicht ,T51.0“ zu kodieren sei. Das
wird in der tdaglichen Diagnosepraxis der Spitdler aber immer weniger beachtet und der Code T51
wird zusehends fiir Gbliche ,Alkoholintoxikationen“ verwendet, was sich in einem Anstieg statio-
ndrer Aufenthalte mit der Hauptdiagnose T51.0 manifestiert (von 110 Aufenthalten im Jahr 2002
auf 736 Aufenthalten im Jahr 2017). Hielte man weiterhin an den Leitlinien und der Klarstellung
des Bundesministerium fest, misste man davon ausgehen, dass die Diagnose T51.0 nur Rausche
umfasst, bei denen die Berauschten nicht wussten, dass sie Alkohol zu sich genommen haben -
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was nur in sehr wenigen Ausnahmefallen zutrifft. Dies wiirde erklaren, warum in der dsterreichi-
schen Todesursachenstatistik der Code T51 nur sehr selten aufscheint (Uhl et al. 2016). Anderer-
seits ldsst der deutliche Anstieg des Diagnosecodes T51.0 ab dem Jahr 2008 darauf schlieRen,
dass die Klarstellung des Ministeriums nicht die erwiinschte Wirkung gezeigt hat, was die Inter-
pretation dieser Codes deutlich erschwert.

Abbildung 4.2:
Entwicklung des Diagnose-Codes fiir Alkoholberauschung (Hauptdiagnosen F10.0 und T51.0)
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Quelle: Diagnosen und Leistungsdiagnostik der ésterreichischen Krankenanstalten (Statistik Austria); Darstellung: GOG

4.5.3 Klassifikation nach DSM-5

DSM ist die Abkilirzung fir ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (Diagnostisches
und statistisches Manual psychischer Stérungen). Dieses wurde erstmals 1952 in seiner ersten
Fassung (DSM-I) von der American Psychiatric Association (APA) herausgegeben. Die aktuelle Ver-
sion ist DSM-5, das im Jahr 2010 erstmals vorgestellt wurde und 2013 die Vorgdangerversion DSM-
V144 abgelost hat.

Mit dem DSM-5 wurden im Zusammenhang mit der Diagnose Suchterkrankungen bzw. substanz-
bezogenen Stérungen zwei grundlegende Neuerungen umgesetzt. Zum einen wurde der Oberbe-

44

Bis zur vierten Version wurden zur Kennzeichnung der jeweiligen Version rémische Ziffern, ab der finften werden nun ara-
bische Ziffern verwendet.
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griff ,Substanzbezogene Stérungen” durch ,Sucht und zugehorige Stérungen” (Addiction and Re-
lated Disorders) ersetzt. Unter dieser Kategorie werden nicht nur stoffgebundene, sondern erst-
mals auch nicht stoffgebundene Stérungen, wie pathologisches Gliicksspielen, zusammengefasst.
Zum anderen wurde die Differenzierung zwischen Missbrauch und Abhdngigkeit aufgegeben und
stattdessen die Kategorie ,Substanzgebrauchsstorung“ (Substance Use Disorder) eingefiihrt
(Rumpf/Kiefer 2011). Diese Aufhebung impliziert ein eindimensionales Stérungsmodells, das un-
terschiedliche Auspragungsstufen unterscheidet. Die Reduktion auf eine Problemdimension hat
zur Folge, dass Kriterien fiir die beiden bis dahin gliltigen Kategorien zusammengefiihrt werden
mussten, dass teilweise Kriterien fallengelassen wurden (etwa wiederkehrende Probleme mit dem
Gesetz als Kriterium fiir Missbrauch in DSM-VI) und teilweise auch neue Kriterien eingefiihrt wur-
den (etwa Craving als Kriterium, dass bislang nur im ICD-10 verwendet wurde). Eine Substanzge-
brauchsstorung ist laut DSM-5 nun durch elf Kriterien definiert. Eine solche wird angenommen,
wenn mindestens zwei Kriterien tiber einen Zeitraum von 12 Monaten vorliegen. Eine Gewichtung
der Kriterien findet nicht statt, d. h. jedes Kriterium flieRt mit demselben Gewicht in den Summen-
Score ein. Zusatzlich wird in Hinblick auf den Schweregrad zwischen einer moderaten Substanz-
gebrauchsstorung (2-3 Kriterien) und einer schweren (4 Kriterien oder mehr) unterschieden
(Rumpf/Kiefer 2011)..

Tabelle 4.5:
Kriterien fiir substanzbezogene Stérungen laut DSM-5

Kriterium Beschreibung
(Nummer)

1 Wiederholter Konsum, der zu Versagen bei der Erfullung wichtiger Verpflichtungen fiir Arbeit, Schule oder
zu Hause fihrt

2 Wiederholter Konsum in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums zu korperlicher Gefahrdung kom-
men kann

Wiederholter Konsum trotz standiger oder wiederholter sozialer oder zwischenmenschlicher Probleme
Toleranzentwicklung gekennzeichnet durch Dosissteigerung oder verminderte Wirkung
Entzugssymptome oder deren Vermeidung durch Substanzkonsum

Konsum langer oder in groReren Mengen als geplant (Kontrollverlust)

Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche der Kontrolle

Hoher Zeitaufwand fir Beschaffung und Konsum der Substanz sowie Erholen von der Wirkung
Aufgabe oder Reduzierung von Aktivitdten zugunsten des Substanzkonsums

— = O 00 N O Ui » W

0 Fortgesetzter Gebrauch trotz Kenntnis von korperlichen oder psychischen Problemen
1 Craving, starkes Verlangen oder Drang, die Substanz zu konsumieren.

Quelle: Rumpf/Kiefer (2011)

4.6 Klassifizierung nach dem selbstberichten Alkohol-
konsumverhalten

Bei Befragungen zum Alkoholkonsum ist es Ublich, die Befragungsteilnehmer/innen im Rahmen
der Auswertung in qualitative Kategorien einzuteilen. Die wichtigste Grundlage fiir eine solche
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Gliederung in Konsumgruppen bilden zumeist die Trinkfrequenz und die durchschnittliche Trink-
menge, die eine Kategorisierung in Abstinente und Nicht-Abstinente erlauben, wobei letztere an-
hand der durchschnittlichen Konsummenge pro Tag weiter differenziert werden.

Im Rahmen der 6sterreichweiten ,Reprasentativerhebung zu Substanzgebrauch“ wurden in nun-
mehr vier Erhebungswellen (Strizek/Uhl 2016; Uhl/Springer 1996; Uhl et al. 2005c; Uhl et al.
2009¢) die Befragten in sechs qualitative Kategorien unterteilt (Tabelle 4.6). Bei der Interpretation
dieser Klassifikation sind folgende Prazisierungen zu beachten:

»  Der Ausdruck ,in der Regel” zur Beschreibung der Wahrscheinlichkeit von moglichen Ge-
sundheitsproblemen bei geringem Alkoholkonsum und bei problematischem Konsum be-
zieht sich auf den Umstand, dass zwischen der konsumierten Alkoholmenge und den zu er-
wartenden Gesundheitsbeeintrachtigungen ein statistischer Zusammenhang vorliegt, der
nicht in jedem Einzelfall zutreffen muss. Es gibt anfallige Personen, fiir die bereits geringe
Alkoholmengen ein erhebliches Gesundheitsrisiko bedeuten, und Personen, die einen relativ
hohen Alkoholkonsum Uber einen langen Zeitraum ohne nachweisbare Gesundheitsbeein-
trachtigung aufrechterhalten kénnen.

»  Der ungewohnliche Ausdruck ,Abstinente bzw. Fastabstinente“ spiegelt den Umstand wider,
dass ein halbes Glas Sekt zu Silvester und ein Glas Wein bei einem Geburtstag, dem sich
auch erklarte Alkoholgegner/innen mitunter nicht entziehen kénnen oder wollen, diese nicht
daran hindert, sich als ,abstinent” zu bezeichnen, auch wenn sie bei strenger Auslegung na-
tirlich nicht als ,Abstinente” bezeichnet werden kdnnen.

» Da es bei Befragungen ublicherweise nicht moglich ist, die klinische Diagnose ,Alkoholis-
mus“ bzw. ,Alkoholabhdngigkeit” sinnvoll zu stellen (etwa wenn ,Selbstausfiller-Frageb6-
gen“ verwendet werden oder wenn die Interviewer/innen nicht Uiber eine entsprechende ein-
schldagige Ausbildung verfligen), werden ,Personen mit extremem Alkoholkonsum® liber
festgelegte Alkoholmenge zunidchst pauschal als ,Problemkonsumenten- bzw. -konsumen-
tinnen“ ausgewiesen und ein bestimmter Teil davon anschlieRend der Kategorie Alkoholi-
ker/innen zugeordnet. Letztere Zuordnung erfolgt nicht auf der Basis von Befragungsergeb-
nissen, sondern lber eine unabhdngige Schatzung (vgl. Kapitel 7.4).

» Die Harmlosigkeits- bzw. Gefihrdungsgrenze wurde, wie in Kapitel 4.2 ausgefiihrt, in Uber-
einstimmung mit Empfehlungen des britischen Health Education Council (1989) definiert -
eine Grenzziehungen, die auch iber WHO-Publikationen45 (z. B. Anderson 1990) internatio-
nal popularisiert worden ist. Will man eine Veranderung von Konsumgruppen tiber mehrere
Erhebungswellen hinweg vergleichen, so ist es unabdingbar, dass identische Grenzmengen
verwendet werden. Aus diesem Grund werden im Rahmen der 6sterreichischen Reprasentati-
verhebung zu Substanzgebrauch uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg die in Tabelle 4.6

45

Da WHO-Publikationen ublicherweise von internationalen Experten und Expertinnen im Auftrag der WHO verfasst und von
der WHO dann gedruckt und vertrieben werden, ohne dass die WHO die Inhalte als offizielle WHO-Position ausgibt, ist es
nicht korrekt, diese Grenzen als ,WHO-Grenzen" oder als ,von der WHO empfohlene Grenzen“ anzufiihren. In der Regel ver-
treten andere Experten und Expertinnen in anderen WHO-Publikationen davon abweichende Positionen.
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dargestellten Grenzmengen verwendet, auch wenn immer wieder Diskussionen liber die An-
gemessenheit dieser Grenzmengen stattfinden und in anderen Liandern bzw. anderen Sur-

veys andere Grenzmengen zur Anwendung kommen.

Tabelle 4.6:

Kategorien nach selbstberichtetem Alkoholkonsumverhalten im Rahmen der dsterreichischen
Reprdsentativerhebung zu Substanzgebrauch

Konsumkategorie

Primar Abstinente bzw. Fastabstinente

Sekundar Abstinente bzw. Fastabstinente

Personen mit geringem Alkoholkonsum

Personen mit mittlerem Alkoholkonsum

Personen mit problematischem Alkoholkonsum

Alkoholiker/innen

Beschreibung

Personen, die ihr Leben lang (fast) keinen Alkohol getrunken haben,
konkret: maximal einmal pro Vierteljahr Alkohol zu sich genommen
haben.

Personen, die zwar frither getrunken haben, seit einem langeren Zeit-
raum aber (fast) abstinent leben; konkret: frither getrunken, im letzten
Vierteljahr aber maximal einmal Alkohol zu sich genommen haben.

Personen, deren Alkoholkonsum in der Regel kein Gesundheits-
problem darstellt; konkret: Alkoholkonsum unter der ,Harmlosigkeits-
grenze®, d. h. Frauen bzw. Manner, die durchschnittlich nicht mehr als
16 g bzw. 24 g Alkohol pro Tag trinken.

Personen, deren Alkoholkonsum ein Gesundheitsproblem darstellen
konnte; konkret: Alkoholkonsum zwischen ,Harmlosigkeitsgrenze“ und
,Gefdhrdungsgrenze*“.

Personen, deren Alkoholkonsum in der Regel ein erhebliches Gesund-
heitsproblem darstellt; konkret: Alkoholkonsum tber der ,Gefahr-
dungsgrenze®, d. h. Frauen bzw. Manner, die durchschnittlich mehr als
40 g bzw. 60 g Alkohol pro Tag trinken.

Personen, die nach ICD-10 als ,alkoholabhangig” klassifiziert werden
wirden.

Quelle: ,Reprisentativerhebung 2015 (Strizek/Uhl 2016); Darstellung: GOG

Befragungsdaten bieten den groRen Vorteil, neben der durchschnittlichen Konsummenge auch
andere Variablen erheben zu kénnen, die Uber das Konsumverhalten Auskunft geben, und daher
zur Unterscheidung von Trinkmustern herangezogen werden. Zu diesen Variablen gehéren unter

anderem

» die Trinkfrequenz, also die Anzahl der Tage pro Monat oder pro Jahr, an denen Alkohol kon-
sumiert wurde, wobei hierbei zumeist das Ziel ist, jene Personen zu identifizieren, die taglich

oder fast taglich Alkohol trinken,

» die Anzahl der Rausche in einem bestimmten Zeitraum,
» die Anzahl der Trinksituationen, die als ,Binge-Drinking“ oder - weitgehend synonym - als
,Heavy Episodic Drinking“ zu bezeichnen sind.
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Sowohl die Anzahl der Rdusche als auch die Anzahl der Trinksituationen46, die mit ,Rauschtrinken®
oder ,Heavy Episodic Drinking“ bezeichnet werden kdnnen, werden in erster Linie dazu herange-
zogen, zwischen explosiven Alkoholkonsumkulturen (gekennzeichnet durch eine hohe Anzahl
solcher Gelegenheiten) und gemaRigten Alkoholkonsumkulturen (gekennzeichnet durch eine ge-
ringe Anzahl solcher Gelegenheiten) zu unterscheiden. Diese Unterscheidung ist nicht zuletzt
dann relevant, wenn es um gesundheitliche und soziale Probleme gibt, die mit Alkoholkonsum
verbunden sind, da bekannt ist, dass insbesondere in Hinblick auf Unfélle und Probleme mit Gewalt
nicht primar die langerfristig getrunkene Alkoholmenge entscheidend ist, sondern die Art und
Weise, wie diese Alkoholmenge konsumiert wird (Rehm et al. 1996; Rehm et al. 2003).

46

Zu definitorischen und konzeptionellen Problemen mit Begriffen wie ,Rausch®, ,Binge-Drinking“ und ,Trinkgelegenheit”

vgl. Abschnitt 4.1. Wegen erheblicher Unscharfen und Mehrdeutigkeiten sind empirische Ergebnisse, die mit diesen Begriffen
operieren, grundsatzlich mit Vorsicht zu interpretieren.
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5 Auswirkungen des akuten und chronischen
Alkoholkonsums

Der wesentlichste bei der alkoholischen Garung entstehende und zum Genuss geeignete Alkohol
(C2HsOH) wird in der Chemie als ,Ethanol“ oder ,Ethylalkohol“ und umgangssprachlich als ,Wein-
geist®, ,reiner Alkohol“, ,Reinalkohol” oder schlicht als ,Alkohol“ bezeichnet. Der bei der alkoholi-
schen Garung ebenfalls, wenn auch in weit geringerem Umfang, entstehende und zum Genuss
ungeeignete Alkohol (CH3OH) wird in der Chemie als ,Methanol“ oder ,Methylalkohol“ bezeichnet.
Die Giftigkeit von Methanol entsteht durch das beim Alkoholabbau im Kérper entstehende For-
maldehyd. In Folge des unterschiedlichen Siedepunkts von Ethanol und Methanol (78,3 °C bzw.
64,7 °C) kann bei der Spirituosenerzeugung durch Destillieren eine Trennung der beiden Alkohol-
arten durchgefiihrt werden.

5.1 Alkoholmetabolismus

Alkoholkonsum kann akute und langfristige gesundheitsrelevante Auswirkungen auf den Men-
schen haben. Als kurzfristig sind vor allem das erhohte Unfallrisiko und die enthemmende Wirkung
erwdhnenswert. Letztere bringt Menschen dazu, Dinge zu tun, die sie im niichternen Zustand un-
terlassen wirden. Ein sehr hoher Alkoholisierungsgrad (Blutalkoholkonzentration zwischen 3 und
6 Promille) kann auch zum plétzlichen Tod durch Atemstillstand und/oder Kreislaufversagen fiih-
ren (vgl. Kapitel 5.4.1). Langfristig kann vor allem der exzessive Alkoholkonsum zu einer Reihe
von ernsten gesundheitlichen Beeintrachtigungen fiihren, weswegen exzessiver Alkoholkonsum in
den meisten Landern der Erde ein Gesundheitsproblem ersten Ranges darstellt. Unbestreitbar ist,
dass viele Erkrankungen unmittelbar auf GbermaRigen Alkoholkonsum zuriickgefiihrt werden
kénnen bzw. dass manche Gesundheitsprobleme bei Personen mit exzessivem Alkoholkonsum
erheblich 6fter auftreten als bei Personen mit maRigem Alkoholkonsum und bei Abstinenten. Ob
maRiger Alkoholkonsum auch eine relevante positive Auswirkung auf die Gesundheit von Men-
schen haben kann, ist nach wie vor Gegenstand von teilweise recht heftig gefiihrten Kontroversen
(vgl. Kap. 5.6).

5.1.1 Alkoholaufnahme

Ublicherweise wird der GroRteil des Alkohols im Magen (10-30 %) und im Darm (70-90 %) absor-
biert. Grundsatzlich kann Alkohol aber auch uber jede Korperoberflache, einschlieRlich Mund,
Haut und Lunge aufgenommen werden. Nach der Einnahme verteilt sich der Alkohol zunachst tiber
den Blutstrom und danach durch Diffusion im gesamten Koérperwasser (Van Haaren/Hendriks
1999).
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Bei der Alkoholaufnahme kann man unterscheiden zwischen

»  einer resorptiven Phase bis zum Erreichen des maximalen Blutalkoholspiegels und
»  einer postresorptiven Phase, in der die Blutalkoholkonzentration wieder sinkt (Widmark
1932).

Rund 30-60 Minuten nach der Aufnahme (Resorptionsphase) ist die hochste Alkoholkonzentration
im Blut erreicht. Die gleichmaRige Verteilung des Alkohols im gesamten Kdrperwasser ist etwa
60-90 Minuten nach der letzten Alkoholaufnahme (Diffusionsphase) abgeschlossen. Von diesem
Zeitpunkt an entspricht die Alkoholkonzentration des Blutes weitgehend der des Gewebes
(Feuerlein 1979). Der Alkoholgehalt des Gehirns entspricht im Wesentlichen dem Blutalkoholspie-
gel (Van Haaren/Hendriks 1999).

5.1.2 Theoretischer und tatsachlicher Gipfel des
Blutalkoholspiegels

Der theoretisch maximal mogliche Gipfel des Alkoholspiegels (der sich ergibt, wenn der konsu-
mierte Alkohol sich gleichmaRig im gesamten Korperwasser verteilt hat und in der Resorptions-
phase kein Alkoholabbau stattfindet) hangt ab von

» der konsumierten Menge reinen Alkohols und
» dem Gewicht des Kérperwassers (Korpergewicht minus dem Gewicht der nicht wassrigen
Korperanteile) (Kohlenberg-Miiller/Bitsch 1990).

Da sich der tatsachlich erreichte Alkoholspiegelverlauf aus der Differenz der Invasionskurve (An-
stieg des Blutalkoholspiegels, wenn kein Alkoholabbau stattfinden wiirde) und der Eliminations-
kurve (Abbaukurve, wenn kein weiterer Alkohol mehr ins Blut gelangt) ergibt (Mallach 1987b),
kann der theoretisch mogliche Blutalkoholspiegel tatsachlich nie erreicht werden. Besonders stark
liegt der tatsdchliche Alkoholspiegelgipfel unter dem theoretischen Alkoholspiegelgipfel, wenn die
Resorptionsgeschwindigkeit verringert und die Abbaugeschwindigkeit hoch ist.

Wie Mallach (1987a) ausflihrt, gibt es eine Fiille von Faktoren, die die Alkoholresorptionsgeschwin-
digkeit direkt oder indirekt beeinflussen. Der Alkoholspiegel steigt besonders rasch an unter fol-
genden Bedingungen:

»  Wenn das Alkoholkonzentrationsgefille zwischen Magen bzw. Darm und dem umliegenden
Gewebe groB ist: Daher fiihrt Alkoholkonsum auf leeren Magen sowie der Konsum hochpro-
zentiger Getrdnke in der Regel zu einem erheblich rascheren Anstieg des Alkoholspiegels.

»  Wenn die Oberflache, an der Alkohol aufgenommen werden kann, besonders grolR ist: Daher
ist der Anstieg des Alkoholspiegels verlangsamt, wenn der alkoholhaltige Mageninhalt nicht
oder nur langsam vom Magen in den Dinndarm weitergeleitet bzw. dort nur langsam
weiterbewegt wird. Da Nahrungsaufnahme, bestimmte Nahrungsinhaltsstoffe, Hungergefiihl,
Ubelkeit usw. die Verweildauer des Mageninhalts sowie die Magen- bzw. Darmbeweglichkeit
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stark beeinflussen, determinieren diese Faktoren indirekt auch die Geschwindigkeit des
Alkoholspiegelanstiegs.

»  Wenn die Magen- und Darmschleimhaut gut durchblutet und nicht durch wasserabweisende
Substanzen (wie Fett und Ol) bedeckt ist. Auf diese Weise kann eine Temperatur von Getrin-
ken, die die Magendurchblutung fordert, den Alkoholspiegelanstieg beschleunigen, der Kon-
sum von fetten und o6ligen Speisen kann den Alkoholspiegelanstieg verzogern.

Infolge der Komplexitdt der Zusammenhange ist es nur schwer moglich, im Einzelfall zu prognos-
tizieren, welches konkrete Verhalten die Alkoholresorptionsgeschwindigkeit - und damit auch den
tatsachlichen Alkoholspiegelgipfel - erhoht.

Von kohlensaurehaltigen und/oder zuckerhaltigen alkoholischen Getranken wird oft behauptet,
dass diese die Alkoholresorption erheblich beschleunigen. Die wissenschaftlichen Belege fiir diese
Behauptung sind allerdings keinesfalls eindeutig und weisen teilweise - zumindest den Zucker
betreffend - sogar geringfligig in die entgegengesetzte Richtung (Clark et al. 1973).

Um das Problem an einem konkreten Beispiel zu illustrieren: Wer auf niichternen Magen Schnaps
trinkt, erzeugt ein starkeres Alkoholkonzentrationsgefalle - ein starkeres als dies bei der gleichen
Menge an Alkohol liber Bier der Fall wdre - zwischen Magen und dem umliegenden Gewebe, was
die Alkoholaufnahme beschleunigt. Wenn damit der Magen allerdings sehr stark gereizt wird oder
gar Ubelkeit hervorgerufen wird, wird der Mageninhalt nicht in den Diinndarm weitergeleitet,
wodurch die Oberflache, an der Alkohol aufgenommen werden kann, auf den Magen beschrankt
bleibt und die Alkoholaufnahme verzégert wird.

Generell kann man sagen, dass die Resorptionsgeschwindigkeit durch Nahrungsaufnahme vor
oder wahrend des Alkoholkonsums erheblich verzégert wird, was bewirkt, dass der tatsdchliche
Alkoholspiegelgipfel viel geringer ausfdllt als der theoretische Alkoholspiegelgipfel (Van
Haaren/Hendriks 1999). Wie sich hier die konkrete Zusammensetzung der Nahrung im Einzelfall
auswirkt, kann aber nur schwer prognostiziert werden, weil hier eine Fiille von individuellen Fak-
toren und Wechselwirkungen eine Rolle spielen und die Zusammenhdnge noch nicht ausreichend
umfassend quantitativ untersucht sind.

Der nach einer bestimmten Alkoholeinnahme rechnerisch moégliche theoretische Alkoholspiegel
kann deswegen nie erreicht werden, weil ein Teil des Alkohols bereits vor dem Erreichen des Blut-
kreislaufs liber die Leberpassage (First-Pass—Metabolismus) abgebaut wird und weil dartiber hin-
aus der Alkoholabbau im Organismus sofort beginnt, wenn Alkohol konsumiert wird - also bevor
der Maximalspiegel im Blut erreicht wird (Van Haaren/Hendriks 1999). Der Alkoholabbau erfolgt
weitgehend linear zwischen 0,1 und 0,2 Promille pro Stunde. Nur bei Personen, die regelmaRig
sehr groRe Mengen Alkohol konsumieren, kann der Alkoholabbau liber das sogenannte MEOS-
System47 noch erheblich rascher vonstattengehen (vgl. Kap. 5.1.4).

47
MEOS = mikrosomales ethanoloxidierendes System
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Die naheliegende Vorstellung, dass eine Verzégerung der Alkoholaufnahme, ganz besonders stark
durch das Essen von fetten Speisen, den Prozess von der Anflutung bis vollstindigen Ausniichte-
rung bloR verzogert, ist falsch. Wird die Alkoholresorption verzogert, so ist der maximal erreichte
Blutalkoholspiegel zwar geringer, die Dauer bis zur vollstindigen Ausniichterung aber unverdn-
dert, da der Alkoholabbau unabhidngig vom Alkoholspiegel anndhernd linear erfolgt. Der durch-
schnittliche Alkoholspiegel - und damit die Belastung des Organismus durch Alkohol - liber den
gesamten Zeitraum bis zur vollstandigen Ausniichterung ist in diesem Fall aber deutlich geringer,
als wenn Alkohol auf niichternen Magen getrunken wird.

5.1.3 Berechnung des theoretischen Alkoholspiegels

Auch wenn der theoretische Alkoholspiegelgipfel tatsachlich nie ganz erreicht werden kann, weil
der Alkoholabbau bereits beginnt, bevor die Resorption und Diffusion des Alkohols im Kérper-
wasser abgeschlossen ist, erlauben die folgenden Uberlegungen dennoch eine grobe Approxima-
tion des durch eine bestimmte Alkoholeinnahme erzielbaren Alkoholspiegels. Realistische Promil-
lerechner im Internet, die die Nahrungsaufnahme, den First-Pass-Metabolismus und den Abbau
wdhrend der Anflutungsphase rechnerisch beriicksichtigen, kommen zu geringeren Werten als die
folgenden Uberlegungen zum theoretisch moglichen maximalen Alkoholspiegel (ohne Beriicksich-
tigung des gleichzeitig stattfindenden Alkoholabbaus).

Der Alkoholspiegel im Blut (Blutalkoholkonzentration, BAK) wird in Osterreich in ,Gramm Alkohol
pro Liter Blut® (Mischpromille) und in Deutschland abweichend davon als ,Gramm Alkohol pro
Kilogramm Blut* (Gewichtspromille) gemessen (Grubwieser et al. 2002). Da die Dichte von Blut
1,03 g/ml betrédgt (Iffland et al. 2003), ist ein in Osterreich gemessener BAK-Wert durch 1,03 zu
dividieren, um den fir Deutschland relevanten BAK-Wert zu erhalten. Bei allen folgenden Ausfiih-
rungen findet die fiir Osterreich relevante BAK-Berechnungsmethode Anwendung.

Fiir die Berechnung des theoretischen Alkoholspiegelgipfels ist es notwendig, das Gesamtgewicht
des konsumierten Reinalkohols (ALKGEW) und das Korperwassergewicht (KWGEW) bzw. das damit
numerisch identische48 Korperwasservolumen (KWVOL) der betreffenden Person zu kennen oder
zu schatzen. Daraus kann man die Alkoholkonzentration im Kérperwasser (Kérperwasseralkohol-
konzentration = KWAK = ALKGEW : KWVOL) errechnen. Nach einiger Zeit ist die Kérperwasseral-
koholkonzentration (KWAK) identisch mit der Alkoholkonzentration im wassrigen Blutanteil (Blut-
wasser), weswegen man bei Berechnungen die KWAK mit der Blutwasser-Alkoholkonzentration
(BWAK) gleichsetzen kann. Kennt man nun den Wassergehalt des Blutes (Blutwasserkonzentration
= BWK = Liter Blutwasser pro Liter Blut), so kann man aus der Blutwasser-Alkoholkonzentration
(BWAK) durch Multiplikation mit der Blutwasserkonzentration (BWK) die Blutalkoholkonzentration

48

Da die Dichte von Wasser eins betrdgt, entspricht ein Liter Wasser einem Kilogramm Wasser, weswegen der in der Literatur
gebrduchliche Begriff ,Kérperwasservolumen“ mit ,Korperwassergewicht“ im alltagssprachlichen Sinn und mit ,Kérperwas-
sermasse” im physikalischen Sinn identisch ist.
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(BAK) errechnen. Beim Menschen liegt die BWK relativ konstant um 80 Prozent (Griiner 1995, Seite
551). Aus diesen Uberlegungen ergibt sich Formel 5.1:

Formel 5.1:
Formel zur Berechnung des maximal erreichbaren BAK-Werts

ALKGEW (in g) » BWK _ ALKGEW (in g) * 0,8

BAK (in Promille) = KWVOL (inl) _ KWVOL (in))

In der Regel ist das Kérperwasservolumen (KWVOL) einer bestimmten Person nicht bekannt, das
Korpergewicht aber leicht festzustellen. In diesem Fall kann man das Koérperwasservolumen
(KWVOL), das ja mit dem Korperwassergewicht (KWGEW) numerisch identisch ist, grob schatzen,
indem man das Korpergewicht (KGEW) mit der durchschnittlichen Koérperwasserkonzentration
(KWK) des Menschen multipliziert (KWGEW = KGEW * KWK). Vollig gleichwertig mit der Angabe der
KWK ist die Angabe des sogenannten Reduktionsfaktors (RED), der das Verhdltnis zwischen Blut-
wasserkonzentration (BWK) und Korperwasserkonzentration (KWK) beschreibt, da diese beiden
Werte durch Multiplikation bzw. Division mit 0,8 leicht in den jeweils anderen Wert umrechenbar
sind (Formel 22).

Formel 5.2:
Formel zur Umrechnung der Kérperwasserkonzentration in den Reduktionsfaktor

KWK _ KWK
RED = ——= —
BWK 08

Berechnungen der BAK, die das Koérperwasservolumen (KWVOL) Uber das Kérpergewicht und die
durchschnittliche Korperwasserkonzentration (KWK) bzw. den Reduktionsfaktor (RED) schitzen,
sind allerdings ungenau, da die Kérperwasserkonzentration zwischen Menschen sehr stark vari-
iert.

So empfehlen z. B. Gerchow/Heberle (1980) von folgenden Durchschnittswerten auszugehen:

»  Personen mit hohem Korperfettanteil: RED = 0,6, woraus folgt: KWK = 48 Gew.-%
»  Personen, mit durchschnittlichem Korperfettanteil: RED = 0,7, woraus folgt:
KWK = 56 Gew.-%
»  Personen, mit niedrigem Korperfettanteil: RED = 0,8, woraus folgt: KWK = 64 Gew.-%

Widmark (1932) unterscheidet zwischen den Geschlechtern49 und gibt folgende Werte an:

»  Frauen: RED = 0,7, woraus folgt: KWK = 56 Gew.-%

49
Der Geschlechterunterschied erklart sich dadurch, dass Frauen einen hoheren Fettgewebeanteil haben als Manner (vgl.
5.1.8).
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»  Manner: RED = 0,8, woraus folgt: KWK = 64 Gew.-%

Van Haaren/Hendriks (1999) geben folgende Werte an:

»  Frauen: KWK = 50 Gew.-%, woraus folgt: RED = 0,63
»  Manner: KWK = 60 Gew.-%, woraus folgt: RED = 0,75

Schmidt et al. (2003) geben folgende Werte an:

»  Frauen: KWK = 51 Gew.-%, woraus folgt: RED = 0,64
»  Manner: KWK = 65 Gew.-%, woraus folgt: RED = 0,81

Wie man sieht, schwanken die Angaben unterschiedlicher Autoren/Autorinnen zur durchschnitt-
lichen Kérperwasserkonzentration von Mdannern und Frauen erheblich. Einigkeit besteht allerdings
darin, dass die Koérperwasserkonzentration von Mdnnern um einen relevanten Faktor (14 % bis
27 %) groRer ist, weil Frauen durchschnittlich einen hoheren Fettanteil aufweisen.

Formt man Formel 5.1 so um, dass man das Korpergewicht (KGEW) und die Kérperwasserkonzent-
ration (KWK) bzw. den Reduktionsfaktor (RED) einsetzen kann, so ergibt sich Formel 5.3:

Formel 5.3:
Widmark’sche Formel

BAK (in Promilley — ALKGEW (ing) « BWK (in%) _ ALKGEW (in g)
(in Promille) = —CrW Gnkg) » KWK (in%) _ KGEW (inkg) = RED (in %)

Unter Anwendung von Formel 5.3 ergeben sich, wenn man von einer fettleibigen Person einerseits
und einer hageren Person andererseits ausgeht, die BAK-Werte in Tabelle 5.1.

Tabelle 5.1:
Beispiele fir die praktische Anwendung der Widmark’schen Formel

Parameter der Metabolisierung Blutalkohollevel

1 OSG, d. h. 20 g reiner Alkohol, bei einer 120 kg schweren, BAK von 0,33 Promille
sehr fettleibigen Person

(Korperwasserkonzentration 40 % bzw. Reduktionsfaktor 0,5)
1 OSG, d. h. 20 g reiner Alkohol, bei einer 60 kg schweren, BAK von 0,37 Promille
sehr hageren Person

(Korperwasserkonzentration 72 % bzw. Reduktionsfaktor 0,9)

Zur Definition des ,6sterreichischen Standardglases (OSG)* vgl. Tab. 3.1.2

Quelle: Widmark (1932); Darstellung: GOG

Praziser als der Ansatz, der von einer durchschnittlichen Kérperwasserkonzentrationen (KWK) nach
geschatztem Korperfett bzw. Geschlecht ausgeht, zieht der Zugang von Watson (1981) zusatzlich
auch KorpergroRe (KGR) und Lebensalter (LA) heran, um das gesamte Korperwasservolumen
(KWVOL) zu schatzen.
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Formel 5.4:
Korperwasservolumen fiir Frauen und Manner nach Watson

KWVOL (Frauen) = 2,097 + 0,1069 * KGR (cm) + 0,2466 + KGEW (kg)
KWVOL (Ménner) = 2,447 - 0,09516 x LA (Jahre) + 0,1074 x KGR (cm) + 0,3362 * KGEW (kg)

Fir Frauen ergibt sich durch die Beriicksichtigung des Alters keine signifikante Verbesserung der
Schéatzprazision (Watson 1981), weswegen das Alter nur in Bezug auf Manner Berilicksichtigung
findet.

Wird Formel 5.4 so umgeformt, dass man das Korperwasservolumen (KWVOL) einsetzen kann,
ergibt sich die inhaltlich dquivalente Formel 5.5.

Formel 5.5:
Korperwasservolumen nach Watson

ALKGEW (in g) » BWK ~ ALKGEW (in g) * 0,80
KWVOL (in 1) B KWVOL (in])

BAK (in Promille) =

Durch Umformung von Formel 5.3 bis Formel 5.6 kann aus der Blutalkoholkonzentration (BAK) auf
die eingenommene Alkoholmenge riickgerechnet werden.

5.1.4 Abbau des Ethylalkohols

Nur ein kleiner Teil des Ethylalkohols wird liber Atemluft, Urin, SchweiR, Tranenfllssigkeit etc.
ausgeschieden, der groRte Teil (90 %) wird mittels verschiedener Enzymsysteme vor allem in der
Leber zu Kohlendioxyd und Wasser abgebaut (oxidiert) (Griiner 1995). Der Abbau erfolgt enzym-
gesteuert Uber mehrere Schritte (Van Haaren/Hendriks 1999):
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Abbildung 5.1:
Abbau des Ethylalkohols

Ethylalkohol

Lo
Acetaldehyd

L9

Essigsdure

Kohlendioxid und
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Quelle: Van Haaren/Hendriks (1999); Darstellung: GOG

Der Abbau von Ethylalkohol zu Acetaldehyd erfolgt durch vier Enzymsysteme:

»  Alkohol-Dehydrogenase (ADH)

»  Mikrosomales ethanoloxidierendes System (MEQOS)
» Katalase

»  Bindung an Glucuronsdure

Davon spielen die beiden letzteren nur eine unwesentliche Rolle (Mallach 1987a). Das MEOS ist im
Gegensatz zur ADH induzierbar und deshalb fiir den beschleunigten Alkoholabbau bei Alkoholi-
kern/Alkoholikerinnen verantwortlich (Feuerlein 1979).

Acetaldehyd wird vom Enzym Aldehyd-Dehydrogenase (ALDH) zu Essigsdure und dann im Zit-
ratzyklus zu Kohlendioxyd und Wasser abgebaut. Es gibt vier ALDH-Untergruppen (Isoenzyme),
von denen ALDH-II das wesentlichste ist. Bei manchen Menschen ist das Enzym ALDH-II genetisch
bedingt inaktiv, wodurch sich beim Alkoholabbau ein Acetaldehydstau ergibt, der sich als Alko-
holunvertraglichkeit manifestiert (Flush-Reaktion). Der Anteil der Personen mit Alkoholunvertrag-
lichkeit an der Gesamtbevolkerung wird unter Europdern bzw. Europderinnen auf funf Prozent,
hingegen bei mongoloiden und indigenen Voélkern auf 80 Prozent geschdtzt (Agarwal/Agarwal-
Kozlowski 1999).

Der Alkoholabbau erfolgt groRteils in der Leber, es gibt aber Hinweise darauf, dass ein relevanter
Teil des Abbaus bereits in Magen und Darm stattfindet. Letzteres ist vor allem in Zusammenhang
mit dem sogenannten ,First-Pass-Metabolismus” von Bedeutung, der konsumierten Alkohol in
Magen, Darm und Leber abbaut, noch bevor dieser den peripheren Blutkreislauf erreicht (Mallach
1987a).

Der Abbau des Alkohols im Blut erfolgt weitgehend linear mit einer Eliminationsrate zwischen 0,1
und 0,2 Promille pro Stunde. Durchschnittlich kann man von einer Eliminationsrate von 0,15 Pro-
mille pro Stunde ausgehen (Feuerlein 1979). Mit Formel 5.6 kann man darauf aufbauend den mi-
nimalen, den mittleren und den maximalen Alkoholspiegelabbau in Promille in Abhdangigkeit von
der Zeit (in Stunden nach dem Alkoholkonsum) berechnen.
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Formel 5.6:
Minimale, durchschnittliche und maximale BAK in Promille

0,1 x Zeit in Stunden = minimale BAK — Abnahme in Promillen
0,15 * Zeit in Stunden = Durchschnittliche BAK — Abnahme in Promillen
0,2 * Zeit in Stunden = maximale BAK — Abnahme in Promillen

In Zusammenhang mit der praktischen Riickrechnung des Blutalkoholwerts nach Verkehrsdelikten
wird von der Eliminationsuntergrenze (0,1 Promille pro Stunde) ausgegangen, was im Sinne
des/der Beschuldigten liegt (Griiner 1995). Liegt es im Sinne des des/der Beschuldigten, eine ho-
here Elimination anzunehmen, ist forensisch natiirlich die Eliminationsobergrenze (0,2 Promille
pro Stunde) anzunehmen50,

5.1.5 Abbau des Methylalkohols

Alkoholische Getranke enthalten neben Ethylalkohol auch den weit giftigeren Methylalkohol (Me-
thanol), der zu Formaldehyd und danach in Ameisensdure metabolisiert wird. Methylalkohol wird
von den gleichen Strukturen abgebaut wie Ethylalkohol, allerdings erst, wenn der Ethylalkohol
bereits vollstindig metabolisiert ist. Aus diesem Grund ist es moglich, das weitere Ansteigen des
Formaldehydspiegels im Zuge einer Methylalkoholvergiftung durch Zufuhr von Ethylalkohol zu
blockieren, bis der Formaldehydspiegel so weit abgesunken ist, dass der restliche Methylalkohol
ohne akute Schadigung des Organismus abgebaut werden kann (Swift/Davidson 1998).

5.1.6 Messung der Blutalkohol-, Atemalkohol- und
Urinalkoholkonzentration

Die Blutalkoholkonzentration (BAK) wird in Osterreich weder in Gewichtsprozent (wie in Deutsch-
land) noch in Volumprozent, sondern in einer Mischform (Gewicht pro Volumen) angegeben. ,Pro-
mille BAK* bedeutet ,Gramm Alkohol pro Liter Blut“ und 0,5 Promille BAK bedeutet demnach
0,5 Gramm Alkohol pro Liter Blut. Die Atemalkoholkonzentration (AAK) wird in ,Milligramm Alko-
hol pro Liter Atemluft” definiert. Bluttests gelten meist als die verlasslichste Methode zur Messung
der BAK, wenngleich auch diese nicht perfekt sind, wie Fous/Wermuth (1987) anhand empirischer
Ergebnisse feststellten.

50
Das ist z. B. dann relevant, wenn bei Gericht Behauptungen tber Trinkmengen basierend auf spateren Messungen auf Plau-
sibilitat hin untersucht werden.
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Bei der Kontrolle des Alkoholisierungsgrades von Kfz-Lenkern und -Lenkerinnen kommt derzeit
vor allem die AAK-Messung zur Anwendung. Zur Erfassung der AAK ist in Osterreich gesetzlich
der Alkomat (Uhl et al. 2018) vorgesehen.

Die Umrechnung der AAK (,Milligramm Alkohol pro Liter Atemluft®) in BAK (,Gramm Alkohol pro
Liter Blut“) erfolgt approximativ durch die Multiplikation des AAK mit dem Faktor 2 (0,25 Milli-
gramm Alkohol pro Liter Atemluft entsprechen demnach 0,5 Gramm Alkohol pro Liter Blut, was
gleichbedeutend mit 0,5 Promille BAK ist)51. Der Umrechnungsfaktor 2 ist implizit im Gesetz (vgl.
Uhl et al. 2018) verankert, indem bei den Grenzangaben entsprechende BAK- und AAK-Werte
gleichwertig nebeneinander gestellt werden. Empirisch ergibt sich - abweichend von dieser Kon-
vention - ein Faktor von ca. 2,1. Die Abrundung auf 2 wirkt sich dabei zugunsten der Uberpriiften
aus ("Trinkerprivileg", vgl. Kaltenegger 2001).

Fous/Wermuth (1987) vertreten die Meinung, dass die Chance, bei einer Alkomatmessung als un-
auffallig durchzukommen, auch wenn man eigentlich einen erhdhten BAK-Wert aufweist, erheblich
groRer sei als die Chance, mit einem im erlaubten Rahmen liegenden BAK-Wert bei der Alkomat-
messung beanstandet zu werden. Die zentrale Frage nach der konkreten Wahrscheinlichkeit, bei
einer Alkomatmessung ungerechtfertigt beanstandet zu werden, beantworten sie dahingehend,
dass diese vernachldssigbar gering sei - wobei sie allerdings einrdumen, dass in rund 3 von 1.000
Fallen (0,26 %) bei der Atemluftkontrolle unerklarliche AusreiRer zu beobachten seien.

Die letztlich extrem gute Ubereinstimmung der BAK-Werte mit den AAK-Werten bei Fous/Wermuth
(1987) erklart sich dadurch, dass die Autoren diese AusreiBer vor der Berechnung der Uberein-
stimmung zwischen BAK und AAK eliminierten. Auch Kaltenegger (2001) beschreibt mogliche
Probleme bei der Alkomatmessung, vertritt aber wie (Fous/Wermuth 1987) die Ansicht, dass die
Anwendung des Alkomaten ohne ergdnzenden Bluttest trotzdem zu vertreten sei. Die zentrale
Frage ist hier nicht, ob vollig niichterne und stark alkoholisierte Personen korrekt klassifiziert
werden, sondern wie gro die Wahrscheinlichkeit fiir eine Fehldiagnose basierend auf der AAK ist,
wenn die BAK knapp unter 0,5 Promille liegt. Hier scheint das Bild keinesfalls so positiv zu sein,
wie die genannten Autoren vertreten. Es gibt einige empirische Befunde (Grubwieser et al. 2002;
Jachau et al. 2000), die - basierend auf den Resultaten umfangreicher Trinkversuche - besagen,
dass wegen der sehr groRen Schwankungsbreite der Quotienten aus BAK und AAK die Umrechnung
von AAK auf BAK eigentlich nicht zu rechtfertigen ist.

Wie auch immer man den Umstand der Unsicherheit in der Umrechnung von AAK auf Blutalkohol-
konzentration beurteilt: Rechtlich gilt das Ergebnis einer Alkomatmessung als verbindlich, sofern
keine Messung der Blutalkoholkonzentration durchgefiihrt wurde, wie ein Erkenntnis des Verwal-
tungsgerichtshofs vom 28. 5. 1993 feststellt (VwGH, 93/02/0092). Wer glaubt, dass das fir ihn
unginstige Alkomat-Messergebnis nicht stimmt, sollte sich daher rasch um eine Messung der
Blutalkoholkonzentration bemiihen - diese Mdglichkeit steht Beschuldigten nach der Gesetzeslage

51
Wenn man bei BAK und AAK die gleiche MaReinheit (beide Gramm oder beide Milligramm) einsetzt, so betragt der Umrech-
nungsfaktor 2000.
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offen. Es ist allerdings nicht moglich, eine solche Validierung der Alkomatmessung durch einen
Bluttest seitens der Polizei einzufordern.

Die Urinalkoholkonzentration (UAK) steht in keinem konstanten Verhaltnis zur BAK. In der Auf-
nahmephase ist sie niedriger als im Blut, in der Abbauphase ist der Urinalkohol hoher als der
Blutalkoholspiegel. Ein sicherer Riickschluss von der UAK auf das jeweilige Niveau des BAK ist
daher ganz eindeutig nicht méglich (Feuerlein 1979).

5.1.7 Konsumierte Alkoholmenge und Promille-Wert

Die Frage, wie viel man trinken kann, ohne den gesetzlichen Grenzwert von 0,5 Promille zu Gber-
schreiten, beschaftigt natirlich viele Fahrzeuglenker/innen, wird aber von den verantwortlichen
Experten und Expertinnen angesichts groRer interindividueller Unterschiede nur ungern beant-
wortet. Setzt man die Grenze zu niedrig an, so wird sie von Personen, die aus Einzelbeispielen und
Trinkversuchen wissen, dass man auch mit weit gréReren Mengen einen Alkomat-Test ohne Prob-
leme Uberstehen kann, nicht ernst genommen. Setzt man die Grenze zu hoch an, so kann man
mitverantwortlich dafiir sein, dass Personen, die sich genau an die Empfehlung halten, mit der
StraRenverkehrsordnung in Konflikt geraten.

Generell ist es immer anzuraten, keinen Alkohol zu trinken, wenn man vorhat, ein Fahrzeug zu
lenken. Dazu kommt auch, dass man im Falle eines Unfalls auch dann ernste Probleme haben
kann, wenn der Alkoholisierungsgrad unter der gesetzlich festgelegten maximal zuldssigen Blut-
alkoholkonzentration von 0,5 Promille liegt.

Versucht man allerdings, sich anhand der Berechnungsformeln in Kap. 5.1.3 zu orientieren, so
sollte man Folgendes bedenken:

» Die Menge Alkohol, die man trinken kann, um eine bestimmte BAK-Grenze nicht zu lber-
schreiten, ist nicht direkt vom Koérpergewicht, sondern ausschlieBlich vom Gewicht des Kor-
perwassers abhdngig (das Kérperwassergewicht entspricht dem Produkt aus Kérpergewicht
und Korperwasserkonzentration). Fettleibige kdnnen daher trotz weit hoherem Gewicht nicht
mehr Alkohol zu sich nehmen als Schlanke, wenn sie die Promillegrenze einhalten wollen.
Allerdings ist kaum jemandem die eigene Kérperwasserkonzentration bzw. das eigene Kor-
perwassergewicht genau bekannt.

»  Die Alkoholaufnahme, der Anstieg der Blutalkoholkonzentration und der Abbau wird von ei-
ner Reihe von Faktoren beeinflusst (Art des Getranks, zusatzliche Nahrungsaufnahme, Ge-
wohnung an Alkohol, psychische Faktoren, individuelle Stoffwechseleigenschaften etc.),
weswegen die Orientierung an Mittelwerten problematisch ist (vgl. Kap. 5.1.2).

»  Der Abbau des Blutalkohols variiert zwischen 0,1 und 0,2 Promille pro Stunde. Aus Sicher-
heitsgriinden sollte man immer vom niedrigeren Wert ausgehen. Wie bereits erwahnt, wird in
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der Praxis bei der Riickrechnung des Blutalkoholwerts nach Verkehrsdelikten von 0,1 Pro-
mille Abbau pro Stunde ausgegangen, was im Sinne der Beschuldigten liegt>2.

»  Die Messung mit dem Alkomat - aber auch mittels Bluttest - ist wie jede Messung nicht hun-
dertprozentig verlasslich (Kap. 5.1.6), weswegen man grundsdtzlich auch mit knapp unter-
kritischen BAK-Werten einen positiven Alkoholtest erzielen kann, wenngleich der umge-
kehrte Fall, dass man mit leicht uberkritischen BAK-Werten durchkommt, wahrscheinlicher
zu sein scheint.

»  Keinesfalls sollte man aus Berichten anderer schliefen, wieviel man trinken kann, ohne die
gesetzliche Grenze zu Uberschreiten. Die Blutalkoholkonzentration variiert ja nicht nur stark
in Abhangigkeit von der konsumierten Alkoholmenge, sondern auch in Abhdngigkeit von
Rahmenbedingungen. Infolge der Ungenauigkeit des Messgerdtes kann es vorkommen, dass
jemand einmal bei einer deutlichen Uberschreitung des Grenzwertes durchkommt und beim
niachsten Mal mit einer geringen Uberschreitung positiv getestet wird.

5.1.8 Identische vs. aquivalente Alkoholkonsummengen

Um sachlich fundiert Uber die Frage, ob Kinder und Frauen empfindlicher auf Alkohol reagieren,
diskutieren zu kénnen, ist es unbedingt notwendig zu unterscheiden zwischen

» ,adquivalenten Alkoholmengen®, also Mengen, die zu identischen Blutalkoholkonzentrationen
fuhren, und
» identischen Alkoholmengen®, also absolut gleichen Mengen eines alkoholischen Getranks.

Da Frauen durchschnittlich nur zwei Drittel des Kérperwasservolumens von Mannern haben, er-
zielen sie mit zwei Dritteln der Alkoholmenge eine identische Blutalkoholkonzentration (vgl. Ab-
schnitt 5.1.3). Bei kleinen Kindern sind die Gewichtsunterschiede zu Erwachsenen - und weitge-
hend proportional damit auch die Unterschiede im Kérperwasservolumen - noch um ein Vielfaches
groRer. Es steht auRer Frage, dass Frauen und Kinder mit durchschnittlichem Képerwasservolumen
(KWV) auf identische Alkoholmengen in der Regel stdrker reagieren als Manner mit durchschnitt-
lichem Koérperwasservolumen - und eine hohere Blutalkoholkonzentration erzielen.

Die Begriffe ,Alkoholvulnerabilitat® und ,Alkoholtoleranz® sind nur in Zusammenhang mit dem MaR
,=aquivalente Mengen® sinnvoll verwendbar, wie nachstehender Extremvergleich illustrieren soll.
Kaum jemand wiirde die auf dem MaR ,identische Alkoholmengen® basierende Aussage akzeptie-
ren, dass Wale oder Elefanten um ein vielfaches alkoholtoleranter seien als Mause oder Fliegen, da
letztere in Alkoholmengen ertrinken, die bei ersteren nicht einmal eine messbare Erhéhung der
Blutalkoholkonzentration hervorrufen.

52
Dieser ,Vorteil des Beschuldigten” ergibt sich natirlich nur dann, wenn ein gewissen Zeitraum zwischen der Messung und
dem relevanten Zeitpunkt (= Unfallzeitpunkt) liegt, fiir den eine BAK geschatzt werden soll.
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5.1.9 Rausch und Vergiftung

Die akute Alkoholwirkung fiihrt zu einem in seiner Intensitiat dosisabhiangigen Rauschzustand.
Man kann vier Stadien unterscheiden (Soyka/Kiifner 2008):

Leichte Rauschzustande (0,5-1,2 Promille Alkohol)

Neurologische Auffalligkeiten:

»

»

»

»

Gang- und Standunsicherheit, verwaschene Sprache

Beeintrachtigung komplexerer motorischer Funktionen

Storungen der Koordination und der Augenbewegungen, eventuell auch Nystagmus
Typisch ist eine Gesichtsrétung.

Psychischer Bereich:

»

»

»

»

»

allgemeine Enthemmung, Verminderung der Kritikfahigkeit und hemmender psychischer
Funktionen bzw. der Selbstkontrolle

hadufig Antriebssteigerung

umgekehrt auch zunehmende Miidigkeit oder Schlafrigkeit, Beeintrachtigung von Konzent-
ration und Geddchtnis maoglich

allgemein vermehrter Rede- und Tatendrang, Beeintrachtigung der Fahigkeit zur kritischen
Selbstkontrolle, erhdhte Bereitschaft zu sozialen Kontakten, hdufig ein subjektives Gefiihl
erhohter Leistungsfahigkeit

In der Regel sind die héheren psychischen Funktionen bei leichten Rauschzustianden aber
nicht gravierend beeintrachtigt.

Mittelgradige Rauschzustdnde (1,5-2,5 Promille Alkohol)

Neurologische und motorische Stérungen in hdufig verstarkter Form: siehe oben

Psychischer Bereich:

»

»

»

»

»

»

»

Hohere psychische Funktionen kénnen beeintrdachtigt sein, wobei das Denken aber meist
noch geordnet und die Orientierung erhalten ist;

Umweltkonstellationen und ihre soziale Bedeutung werden meist richtig erkannt.
Verminderung der Selbstkritik, insbesondere gegeniiber der eigenen Rolle in der gegenwar-
tigen Situation;

affektive Enthemmung und haufig auch eine gehobene Stimmungslage bis hin zur Euphorie;
andererseits auch Benommenheit und psychomotorische Unruhe;

leicht ablenkbar, nach auRen orientiert, Erleben auf die unmittelbare, unreflektierte Bestre-
bung, triebhafte Bedirfnisse zu befriedigen, eingeengt;

Das Verhalten ist im besonderen MalRe abhdngig von der jeweiligen duReren Situation, was
sich im schnellen Wechsel der Intentionen, im Fehlen zielgerichteter Konstanz und in der Be-
reitschaft zu primitiven, vorwiegend explosiven Reaktionsweisen zeigt.
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Schwere Rauschzustinde (2,5-4,0 Promille Alkohol)

Neurologische Symptome in verstarkter Form

»  Gleichgewichtsstérungen
»  Dysarthrie, Schwindel, Ataxie und andere Symptome des zerebellovestibuldren Systems

Psychischer Bereich

» zunehmende Bewusstseins- und Orientierungsstérungen
»  Benommenheit
» aber auch illusiondre Verkennungen, Angst oder Erregung

Alkoholisches Koma (ab 4,0 Promille Alkohol)

»  BAK Uber 4 Promille: in der Regel akute Lebensgefahr (vgl. Kap. 5.4.1).

»  BAK Uber 5 Promille: Letalitat bei tiber 50 Prozent

» Besonders gefdhrlich: einerseits die alkoholbedingte Dampfung der Atmung und des Atem-
zentrums, andererseits die Aspiration von Erbrochenem

»  Bei Sektion findet sich neben einer Leberverfettung vermehrte Blutfiille des Gehirns.

5.1.10 Toleranz, Abhangigkeit und Entzugssymptome

Gegenuiber Alkohol besteht eine initiale Sensibilitat (,genetische Toleranz®), die eine grofe Reak-
tionsvielfalt zwischen Individuen und zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen aufweist. Sie
ist dafiir verantwortlich, ob und wie die Substanz vom Organismus vertragen wird. Bereits beim
ersten Trinken kommt es zur akuten Toleranz, bei fortgesetztem Konsum tritt chronische Toleranz
ein.

Psychische und koérperliche Abhdngigkeit entstehen in einem langwierigen, Jahre in Anspruch
nehmenden Prozess. Die korperliche Abhangigkeit manifestiert sich in Entzugserscheinungen, die
zutage treten, wenn abhdngig Gewordene aus welchen Griinden auch immer keinen Alkohol
trinken.

Die Entzugserscheinungen sind bei hochgradiger kérperlicher Abhangigkeit gravierend, sie kén-
nen ernsthafte Komplikationen mit sich bringen und unter Umstanden zum Tod fiihren: vegetative
Erregungszustidnde und Symptome des Gehirns wie epileptische Anfdlle und Delirium tremens,
das weiter unten genauer beschrieben wird.
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5.1.11  Kater”“ nach dem Alkoholkonsum

Als ,Kater” (engl. hangover) wird ein Symptomkomplex bezeichnet, der Folge einer akuten Alko-
holvergiftung ist und eine hohe Pravalenz aufweist. Der Begriff ,Kater” stellt die Verballhornung
des griechischen Wortes katarhein (= herunterflieRen) dar. Der wissenschaftliche Begriff fiir Kater
- Veisalgie - leitet sich von dem norwegischen Wort kveis (= Unwohlsein als Folge einer Aus-
schweifung oder Prasserei) und dem griechischen Wortstamm algia (= Schmerz) ab (Haas, Stephan
L. et al. 2006).

Swift/Davidson (1998) fassen einschldgige Literatur mit den Feststellungen zusammen, dass etwa
75 Prozent der nicht abstinent lebenden Menschen mindestens einmal in ihrem Leben einen Kater
gehabt haben und dass bei einer Aufnahme von 1,5 g Alkohol pro Kilogramm Koérpergewicht (bei
Frauen mit 65 kg also nach ca. 2,5 Liter Bier und bei einem Mann mit 80 kg nach ca. 3 Liter Bier)
bei mindestens der Halfte der Personen Katersymptome auftreten. Bei manchen Menschen treten
bereits nach deutlich geringeren Konsummengen Katersymptome ein.

Swift/Davidson (1998) teilen Katersymptome in acht Kategorien ein:

»  Korperliche Verfassung (Mudigkeit, Schwachegefiihl und Durst)

»  Schmerzen (Kopfschmerz und Muskelschmerzen)

»  Gastrointestinale Symptome (Ubelkeit, Erbrechen, Magenschmerzen)

»  Schlaf und Biorhythmus (verkiirzte Schlafdauer, weniger REM-Schlaf, weniger Delta-Wellen-
Schlaf)

»  Sensorische Symptome (Schwindel, Licht- und Gerauschempfindlichkeit)

»  Kognitive Beeintrachtigung (verringerte Aufmerksamkeit und Konzentration)

»  Befindlichkeit (depressive Verstimmung, Angstlichkeit, Irritabilitit)

»  vegetativ-sympathische Uberaktivitit (Tremor, Schwitzen, erhéhter Puls, erhéhter systoli-
scher Blutdruck)

Slutske et al. (2003) entwickelten einen Kater-Symptom-Fragebogen und identifizierten faktoren-
analytisch die folgenden dreizehn Katersymptome: ,Durstgefiihl/Dehydrierung®, ,iberdurch-
schnittliche Miidigkeit®, ,Kopfschmerzen®, ,Ubelkeit“, ,Erbrechen®, ,Schwichegefiihl“, JKonzentra-
tionsschwierigkeiten“, ,Licht- und Gerdauschempfindlichkeit’, ,vermehrte SchweiRneigung",
,Schlafprobleme*, J/Angstlichkeit®, ,depressive Verstimmung®, ,Zittern (Tremor)*.

Haas, Stephan L. et al. (2006) erwdahnen dariiber hinaus noch ,Reizbarkeit”, ,Durchfall“ sowie ,ge-
rotete und trockene Augen* als Katersymptome.

Katersymptome treten typischerweise erst Stunden nach Beendigung des Alkoholkonsums auf,
erreichen in der Regel den Hohepunkt, wenn der Alkohol bereits vollstindig abgebaut ist und
kénnen bis 24 Stunden anhalten. Katersymptome dhneln denen eines leichten Alkoholentzugs, die
Mechanismen dahinter unterscheiden sich allerdings erheblich.
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Es gibt eine Reihe von physiologischen Mechanismen, die fiir die Entstehung des Katers verant-
wortlich gemacht werden (vgl. dazu auch Swift/Davidson 1998):

»

»

»

»

»

Flissigkeitsverlust und Entgleisung des Elektrolythaushalts: Alkohol hemmt die Produktion
des antidiuretischen Hormons (Vasopressin), was zu Flussigkeitsverlust fiihrt, der sich in
Durstgeflihl, trockenen Schleimhauten, Schwachegefihl, Schwindel sowie Benommenheit
manifestiert. Durch Schwitzen, Erbrechen und Durchfall wird dieser Flissigkeitsverlust noch
verstarkt und zusatzlich eine Entgleisung des Elektrolythaushalts begiinstigt. Da sich bis
dato allerdings empirisch keine Elektrolytverdnderungen in Zusammenhang mit Kater nach-
weisen lieRen, gilt es laut Haas, Stephan L. et al. (2006) als fraglich, ob Elektrolytverande-
rungen im Blut eine wesentliche Rolle in Zusammenhang mit der Entstehung des Katers zu-
kommt.

Gastrointestinale Probleme: Alkoholkonsum irritiert Magen- und Darmschleimhaut und fuhrt
dadurch zu akuten Entziindungen. Direkt auf die Magenschleimhaut aufgetragene Alkohol-
I6sungen bewirken eine bis zu 24 Stunden nachweisbare Schleimhautrétung und ein
Schleimhautodem (Knoll et al. 1998). Die akute Magenreizung und Entziindung tragt zu
Ubelkeit und Erbrechen bei. Die oft vertretene Ansicht, dass alkoholische Getrdnke die Ma-
gensduresekretion erhéhen und so ebenfalls Entziindungen begiinstigen, ist nach Teyssen et
al. (1999) in dieser Formulierung nicht korrekt - weil nicht der Alkohol, sondern die beim
Garungsprozess entstehende Bernsteinsdure und Maleinsdure, die zwar in Bier und Wein,
aber nicht in Destillaten vorhanden sind, die Magensduresekretion verstarken. Der in Zu-
sammenhang mit Kater ebenfalls gehauft auftretende Durchfall beruht vermutlich auf einer
alkoholbedingt verstarkten Darmperistaltik in Verbindung mit verringerter Wasserrickre-
sorption (Haas, Stephan L. et al. 2006).

GefaRverengende Wirkung von Ethanol auf die Hirnarterie: Die gefdBverengende Wirkung von
Ethylalkohol kann bei manchen Menschen ebenfalls Kopfschmerzen begiinstigen (Haas,
Stephan L. et al. 2006).

Acetaldehyd: Acetaldehyd ist das erste Abbauprodukt von Ethylalkohol (vgl. Kap. 5.1.4), das
in einem weiteren Schritt zu Essigsdure abgebaut wird. Acetaldehyd wird fiir eine Reihe von
alkoholbedingten Organschdadigungen und Tumorbildungen verantwortlich gemacht wird.
Eine Akkumulation von Acetaldehyd durch Hemmung des Acetaldehydabbaus fuhrt zu Kopf-
schmerz, beschleunigtem Pulsschlag, Herzrasen, Ubelkeit und Erbrechen und tritt bei gene-
tisch bedingter Alkoholunvertraglichkeit nach Alkoholkonsum regelmdRig auf (Haas, Stephan
L. et al. 2006).

Methanol und Fuselstoffe: Alkoholische Getranke enthalten neben Ethylalkohol auch den
weit giftigeren Methylalkohol, der zu Formaldehyd und danach in Ameisensdure metaboli-
siert wird (Kap. 0), sowie Fuselalkohole. Dafiir, dass Methylalkohol fiir das Zustandekommen
eines Katers eine weit wichtigere Rolle als dem Ethylalkohol zukommt, spricht, dass der Me-
thanolspiegel signifikant mit der Schwere von Katersymptomen korreliert, dass Kater primar
auftreten, wenn der Ethylalkohol bereits weitgehend abgebaut ist und damit der Methylalko-
holabbau einsetzt (Methylalkohol wird erst abgebaut, wenn der Ethylalkohol bereits metabo-
lisiert ist) und dass man Katersymptome durch Zufuhr von Ethylalkohol mindern kann
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»

»

»

(Swift/Davidson 1998). Das alles spricht dafiir, dass der Konsum minderwertiger alkoholhal-
tiger Getranke mit einem hoheren Methylalkohol- und Fuselalkoholanteil eher zum Kater
flhrt als der Konsum von hochwertigeren Produkten.

Tyramin bzw. phenolische Verbindungen: Bei pradisponierten Personen kdnnen aber auch
andere Begleitstoffe wie Tyramin bzw. phenolische Verbindungen in Rotwein zu einer Hista-
minfreisetzung und GefalRerweiterung im Gehirn fihren, wodurch in diesem Fall schon ge-
ringe Alkoholmengen Kopfschmerzen auslésen kénnen (Haas, Stephan L. et al. 2006).

Midigkeit: Midigkeit als Folge erhdhten Alkoholkonsums ist zum einen darauf zuriickzu-
fihren, dass groRere Alkoholmengen meist zu Zeiten konsumiert werden, zu denen norma-
lerweise geschlafen wird. Abgesehen davon reduziert Alkohol die Schlafqualitat, indem er
auf die Neurotransmitter GABA (Gamma-Aminobuttersaure) agonistisch und Glutamat anta-
gonistisch wirkt, beruhigt und mide macht. Die Einschlafzeit verkirzt sich dadurch zumeist.
In der ersten Schlafhélfte treten jedoch REM-Phasen53 (Traumphasen) vermindert auf und in
der zweiten Schlafhilfte kommt es vermehrt zu Wachphasen und verminderten Tiefschlaf-
phasen, worunter insgesamt die Schlafqualitdt leidet (Haas, Stephan L. et al. 2006).

Genetische Faktoren: Nicht nur wenn es um den Alkoholabbau geht, sondern auch in Zu-
sammenhang mit einer Reihe anderer Faktoren erweist sich immer deutlicher, dass auch ge-
netische Faktoren einen deutlichen Einfluss darauf haben, ob Personen unter vergleichbaren
Trinkbedingungen Katersymptome entwickeln.

Zusammenfassend kann man einem Kater am besten vorbeugen, indem man

»

»

»

»

»

geringere Mengen Alkohol trinkt,

qualitativ hochwertigere alkoholische Getrdnke (Produkte mit weniger Begleitstoffen wie Me-
thanol oder Fuselstoffe) wahlt,

zusatzlich auch Speisen zu sich nimmt, was einerseits einen gewissen Schutz vor Reizungen
oder Entziindungen der Magenschleimhaut durch Alkohol bietet und andererseits das
Ansteigen des Alkoholspiegels verzogert,

zwischen alkoholischen Getranken regelmaRig nicht alkoholhaltige Flissigkeiten zu sich
nimmt, um so den Wasserverlust auszugleichen und

den Alkoholkonsum (iber einen ldngeren Zeitraum ausdehnt und so keinen sehr hohen Alko-
holspiegel erzielt.

Fir pradisponierte Personen, die empfindliche Reaktionen auf andere Inhaltsstoffe als Alkohol
(z. B. Phenole im Rotwein), auf die Kombination Alkohol plus Zigaretten oder auf zu wenig Schlaf
etc. zeigen, sind individuell angepasste Strategien zweckmaRig.

53

REM = Rapid Eye Movement
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Der Alkoholabbau lasst sich nicht relevant beschleunigen, aber da am Hohepunkt des Katers die
Blutalkoholkonzentration ohnehin bereits nahe Null ist, ist diese Erkenntnis in Zusammenhang mit
dem Kater ohne Relevanz. Es kursieren in der Bevolkerung zahlreiche, landerspezifisch oft recht
unterschiedliche und teilweise sehr skurril anmutende Tipps zur Behandlung von manifesten Ka-
tersymptomen. Dazu gibt es aber nur wenig wissenschaftlich fundierte Ergebnisse. AuRer Frage
steht, dass MaRnahmen, die konkrete Ursachen fiir Katersymptome gezielt bekdmpfen, wie die
Zufuhr von Flussigkeit und Elektrolyten bei Dehydrierung, die Wiederherstellung des Normalzu-
standes beschleunigen.

5.2 Alkohol und Morbiditat

Aus ethischen, praktischen und 6konomischen Griinden kann man keine groRangelegten kontrol-
lierten Experimente machen, bei denen man Personen nach Zufallsprinzip in Kontroll- und Ver-
suchsgruppen aufteilt und diesen Uber viele Jahrzehnte vorschreibt, ob und in welchem Umfang
sie Alkohol konsumieren diirfen bzw. miissen. Infolge dieser Einschrankungen sind verlassliche
quantitative Aussagen lber die Auswirkungen des langfristigen Alkoholkonsums auf die Gesund-
heit und Lebenserwartung nur eingeschrankt moglich. Man kann Menschen zwar lber ihre Alko-
holkonsumgewohnheiten befragen und ihren Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Befragung
erheben und mitunter auch noch die Entwicklung des Gesundheitszustand Uber viele Jahre bzw.
bis zum Tod weiterverfolgen, aber derartige Beobachtungsdaten lassen nur sehr bedingt Schliisse
darauf zu, ob und in welchem AusmaR beobachte Unterschiede ursachlich mit dem Alkoholkon-
sum der betreffenden Personen zusammenhangen oder lber Drittvariablen zu erklaren sind.

Menschen, die ibermadRig Alkohol konsumieren, unterscheiden sich von Personen mit einem ge-
sundheitsbewussten Lebensstil nicht nur in ihrem Alkoholkonsumverhalten, sondern auch beziig-
lich zahlreicher anderer Risikofaktoren (z. B. soziale und psychische Belastungen oder Risikover-
haltensweisen). In solchen Fallen ist es unzuldssig, alle negativen gesundheitlichen Folgen dem
Alkohol zuzuschreiben und ungiinstige soziale Verhdltnisse, psychische (Vor-)Erkrankungen so-
wie alle in der Folge ebenfalls vermehrt auftretenden gesundheitsgefahrdenden Verhaltensweisen
als potenzielle Verursacher von Gesundheitsproblemen und Ubermortalitit zu negieren.

Die einseitige Fokussierung auf Alkohol als vermeintliche Ursache fir alle Probleme, die im Zu-
sammenhang mit starkerem Alkoholkonsum gehduft auftritt, ist besonders bei sekundaren Alko-
holproblemen fragwiirdig (vgl. dazu Kapitel 4.4.3). Wenn z. B. psychisch Erkrankte und Menschen
in widrigen sozialen Situationen, deren Lebenserwartung auch ohne Alkoholkonsum deutlich ver-
ringert ist, zur Verbesserung ihrer Stimmung Alkohol einsetzen (Selbstmedikation; vgl. Khantzian
1985; Khantzian 1997) und dann friher sterben, ist zwar plausibel, dass der bermaRige
Alkoholkonsum die Situation noch weiter verschirft hat, aber die Ubermortalitit ausschlieRlich
oder tiberwiegend dem Alkoholkonsum anzulasten, wie das oft gemacht wird, ist methodologisch
unzuldssig.

Gleichzeitig steht auRer Zweifel, dass exzessiver Alkoholkonsum oft zu schwerwiegenden Ge-
sundheitsproblemen und vorzeitigen Todesféllen fiihrt. Eindeutig ist die Situation vor allem dort,
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wo der Zusammenhang zwischen exzessivem Alkoholkonsum und vorzeitiger Mortalitdt sehr aus-
gepragt ist und wo die Wirkmechanismen gut erforscht sind, tiber welche Alkohol gesundheitliche
Probleme begiinstigt.

Zu alkoholassoziierten Erkrankungen zahlen Erkrankungen, die ganzlich auf Alkoholkonsum zu-
rickgefiihrt werden kénnen (etwa alkoholische Leberzirrhosen), und Erkrankungen, bei denen Al-
kohol eine beitragende Rolle spielt (etwa bestimmte Krebserkrankungen), aber auch andere Risi-
kofaktoren entscheidend sind. Bei den Diagnosen, die im Zusammenhang mit der Todesursachen-
statistik erhoben werden, kann man gleichermalen unterscheiden zwischen solchen, wo aus der
Leichenbeschau explizit ein Zusammenhang zwischen Alkohol und der Todesursache hergestellt
werden kann - z. B. alkoholische Leberzirrhose vs. andere Leberzirrhosen -, und solchen, wo laut
herrschender wissenschaftlicher Meinung exzessiver Alkoholkonsum die Wahrscheinlichkeit fir
das Entstehen der letztlich zum Tod fiihrenden Erkrankung zwar begiinstigt, im Diagnoseschema
die Zuschreibung ,alkoholverursacht® oder ,nicht alkoholverursacht aber nicht vorgesehen ist. Fiir
letzte Diagnosen werden basierend auf wissenschaftliche Untersuchungen sogenannte zurechen-
bare Anteile (attributable fractions) geschatzt, die angeben, welcher Anteil dieser Erkrankungen
auf das Konto des Alkoholkonsums zu buchen ist.

Einen groRen Unterschied macht, ob bei der Beurteilung der durch Alkohol verursachten Krank-
heitslast primar auf jene Krankheiten Bezug genommen wird, die bei Alkoholikern/Alkoholikerin-
nen gehauft auftreten (,Behandlerperspektive®), oder ob man aus einer Public-Health-Perspektive
auf Krankheiten fokussiert, die in der Alkohol konsumierenden Bevolkerung im Zusammenhang
mit starkerem Alkoholkonsum gehauft auftreten. Die Wahl der Perspektiven hangt im Wesentlichen
davon ab, welches Ausmal an individuellem Risiko, Schaden und Pravalenz eine kritische Beurtei-
lung von Alkoholkonsum rechtfertigt und welche Qualitiat den Datenquellen zugemessen wird, die
dafiir herangezogen werden kdnnen.

Angesichts der angesprochenen methodologischen Probleme, die eine prazise Quantifizierung der
Alkoholeffekte auf die Gesundheit nicht zulassen, muss bei der Interpretation vorhandener Daten
grundsatzlich auf mehr oder weniger plausible Annahmen und Modellvorstellungen zuriickgegrif-
fen werden und ist damit der Spielraum fiir die Interpretation von Daten relativ groR.

Eine Auseinandersetzung mit diesen Fragen ist vor allem deswegen von Bedeutung, da Schatzun-
gen zur Krankheitslast durch Alkoholkonsum haufig sehr unkritisch akzeptiert werden und nur
wenig Augenmerk auf die methodischen und ethischen Probleme gelegt wird, die hinter diesen
Schdtzungen stehen. Dies ist insbesondere in Folge der Popularisierung der Ergebnissen der Studie
Global Burden of Disease (GBD) zu beobachten, die in regelmaRigen Abstanden die Krankheitslast
durch unterschiedliche Risikofaktoren (darunter Alkoholkonsum) publiziert und deren Schatzun-
gen vielfach kritiklos iibernommen werden (zu einer Kritik der Schatzungen der GBD-Studie vgl.
Strizek/Uhl 2014).
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Tabelle 5.2:

Gegenuberstellung zweier idealtypischer Ansatze zur Beurteilung der gesundheitlichen Belastung

durch Alkohol

Gesundheitliche Probleme mit
grolRer Bedeutung

Ubergeordneter Fokus
Datenquelle

Abgeleitete alkoholpolitische
Konsequenzen

Behandlerperspektive

Leberzirrhosen, Alkoholabhadngigkeit,
Alkoholpsychosen,
neurologische Erkrankungen

Behandlung von Suchtkranken

Behandlungsdaten
Indizierte Pravention und
Zugang zu spezialisierter Behandlung er-

Public-Health-Perspektive

Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebserkrankungen

Minimierung negativer Auswirkungen
auf Populationsebene

Beobachtungsdaten

Universalpraventive MaBnahmen und
Angebotsreduktion

leichtern

Darstellung: GOG

Die folgenden Ausfiihrungen zu den Folgen von exzessivem Alkoholkonsum beschéftigen sich mit

psychiatrischen und neurologischen Erkrankungen sowie Leberzirrhosen und basieren primar auf
einer Ubersichtsarbeit von Springer, Alfred (2007):

»

»

Alkoholdelir, Delirium tremens: Dieses Zustandsbild kann bei lang dauerndem, chronischem
Alkoholismus reaktiv bei jeder Veranderung des Trinkstils eintreten. Allerdings sind nur etwa
15 Prozent der Alkoholiker/innen davon betroffen, meist ist es Teil eines Entzugssyndroms.
Es kiindigt sich durch ein Pradelir an. Dieses Zustandsbild ist gekennzeichnet durch unru-
hige Traume und Schlafstérungen sowie vegetative Erscheinungen, vor allem im Sinne von
Schwitzen und Zittern. Das Pradelir geht, wenn es nicht behandelt wird, in ein Delir tber.
Dieses wiederum umfasst Symptome aller Bestandteile des Nervensystems: Das Bewusstsein
ist gestort, es besteht Desorientiertheit hinsichtlich der Zeit, des Raumes und der Situation,
nicht aber hinsichtlich der Person. Betroffene Personen sind unruhig und wirken stets be-
schaftigt. Wahrnehmungsstorungen duBern sich vor allem in optischen Halluzinationen. Es
werden kleine bewegte Objekte halluziniert (WeiBe-Mduse-Sehen). Die Stimmung ist oft an-
gehoben, hdufig aber auch dngstlich getont. Es besteht ein grobschlagiges Zittern (Tremor,
daher Delirium tremens). Die vegetative Erregung kann betrachtliche AusmaRe annehmen, es
kommt zu Schwitzen, Herzjagen, Fieber. Ein unbehandeltes Delirium dauert 4-10 Tage. Un-
behandelte Delirien fiihren in 15-30 Prozent der Fille zum Tod, wobei dltere Menschen und
Personen, die unter wiederholten deliranten Zustandsbildern leiden, eine ungiinstigere Prog-
nose haben. Heute ist das Delir pharmakologisch verhaltnismaRig gut behandelbar.

Alkoholhalluzinose: Diese tritt ebenfalls bei chronischem Alkoholismus, jedoch relativ selten
auf. Bei dieser Erkrankung liberwiegen Wahrnehmungsstérungen, diese sind meistens akus-
tischer (Stimmen-Ho6ren), bisweilen aber auch optischer Natur. Das Bewusstsein bleibt klar,
die Stimmungslage ist sehr angstlich und gespannt. Die Trugwahrnehmungen werden meis-
tens als beschimpfend und bedrohlich erlebt und I6sen Verfolgungsideen aus. Die Patienten
und Patientinnen sind daher sehr unruhig, zeigen Fluchttendenzen und lassen eine Neigung
zu gewalttdtigen Ausbriichen erkennen. Es besteht kein Tremor. Vegetative Erscheinungen
sind wesentlich schwdcher ausgepragt als im Falle des Delirium tremens. Die Halluzinose
verlauft akut, dauert aber Wochen bis Monate an. Wenn sie langer als ein halbes Jahr anhilt,
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»

»

»

»

»

»

spricht man von einer ,chronischen Halluzinose®. Uberwiegen im Rahmen des halluzinatori-
schen Zustandsbildes die Verfolgungsideen, spricht man auch von einer ,Alkoholparanoia“.

Alkoholische Wesensdnderung, Psychoorganisches Syndrom: Folgende Wesens- und Leis-
tungsverdanderungen konnen bei chronischen Alkoholikern/Alkoholikerinnen beschrieben
werden: Stérungen des Langzeitgedachtnisses und der Merkfahigkeit, Herabsetzung der
Aufmerksamkeit, gesteigerte Ermidbarkeit, Abnahme der Urteils- und Kritikfdhigkeit, ge-
senkte Konzentrationsleistung, gesteigerte Beeinflussbarkeit, Verlust von Interessen, Unzu-
verldssigkeit, Affektlabilitdt, Stimmungsschwankungen. Die meisten dieser Symptome sind
reversibel, d. h. sie verschwinden bei Beendigung des Alkoholkonsums. Oftmals entstehen
diese Defizite aufgrund einer zunehmenden alkoholbedingten organischen Schadigung des
Gehirns. In diesen Féllen zeigt die Wesens- und Leistungsdnderung einen progredienten
Verlauf und endet in einer alkoholischen Demenz, die dann auch unter Abstinenzbedingun-
gen nur mehr bedingt riickbildungsfahig ist.

Hirnatrophie und alkoholische Kleinhirnatrophie: Als Hirnatrophie bezeichnet man eine Er-
weiterung der Hirnraume infolge eines Verlusts an Nervenzellstrukturen. Infolge GibermaRi-
gen Alkoholkonsums kann es auch zur Schrumpfung des Kleinhirns und zu einem Verlust an
Zellsubstanz kommen.

Wernicke-Korsakow-Syndrom: Diese Erkrankung setzt sich zusammen aus Stoérungen des
peripheren Nervensystems im Sinne einer Polyneuritis der Beine (Schmerzen, Gefiihllosigkeit,
schlaffe Lihmung) und der Korsakow’schen Psychose, die aus einem Verlust des Langzeitge-
dachtnisses bei gleichzeitiger Unfahigkeit, sich neue Inhalte zu merken, Konfabulationsnei-
gungen, einer Verschlechterung des Auffassungsvermogens und einer Verminderung der
Initiative und Spontaneitdt besteht. Die Psychose ist Ausdruck der somatischen Stérung des
Gehirns.

Alkoholische Polyneuropathie: Sie ist die haufigste neurologische Folgeerkrankung von chro-
nischem Alkoholismus und betrifft etwa 20 Prozent der Alkoholkranken. Es kommt dabei zu
schmerzhaften Lahmungen der Beine.

Alkoholepilepsie: In unterschiedlicher Haufigkeit leiden Alkoholiker/innen unter epilepti-
schen Anfallen, die zumeist als ,groRe Anfaille” (Bewusstlosigkeit, zu Boden stiirzen, Zun-
genbiss, Harnabgang) verlaufen. Von einer echten Alkoholepilepsie sollte man nur dann
sprechen, wenn die Anfille eindeutig als Abstinenzerscheinungen auftreten oder wenn sie
im Rahmen eines langjdhrigen chronischen Alkoholismus bei solchen Personen in Erschei-
nung treten, die vorher keine Anfallsbereitschaft zeigten und bei denen auch keine anderen
Hirnschadigungen bestehen. Diese Gruppe macht ungefahr ein Viertel all jener Alkoholi-
ker/innen aus, die irgendwann einmal unter Anféllen zu leiden haben.

Lebererkrankungen: Der Alkohol Ubt eine direkte Giftwirkung auf die Leber aus. Die Scha-
den, die entstehen kdnnen, manifestieren sich zuerst als Fettleber und als Alkoholhepatitis.
Bei fortgesetztem Konsum kommt es zur Leberzirrhose (Leberschrumpfung). Ein deutlich er-
hohtes Leberzirrhoserisiko tritt bei Mannern ab 60 Gramm Alkohol und bei Frauen ab 40
Gramm Alkohol pro Tag auf (20 Gramm Alkohol sind etwa in 1/4 Liter leichtem Wein oder
1/2 Liter Bier enthalten). Man nimmt an, dass chronischer Konsum von mehr als 160 Gramm
Alkohol pro Tag mit hoher Wahrscheinlichkeit zur Zirrhose fiihrt. Dementsprechend ist diese
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schwerste Lebererkrankung unter Alkoholikern/Alkoholikerinnen auch recht haufig. 10-20
Prozent aller Alkoholkranken sind von ihr betroffen. 30-50 Prozent aller zirrhotischen Er-
krankungen sind auf Alkoholismus zurilick zu fiihren.

Rehm et al. (2010) ergdnzen im Rahmen eines Meta-Reviews aus einer breiter gefasste Public-
Health-Perspektive folgende negativen gesundheitlichen Auswirkungen sowie moéglicherweise ge-
sundheitsfordernden Wirkungen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum:.

»

»

»

»

»

»

»

Auswirkungen von exzessivem Alkoholkonsum auf libertragbare Krankheiten: Exzessiver Al-
koholkonsum kann das Immunsystem schwachen und somit das Risiko, an Tuberkulose
(TBC) zu erkranken, erhéhen und den Krankheitsverlauf verschlechtern. Da die TBC-Pra-
valenz in Osterreich relative gering ist (zuletzt wurden 569 Félle im Jahr 2017 gemeldet,
AGES 2018), ist der Zusammenhang zwar global von Bedeutung, aber vor allem in weniger
entwickelten Landern mit einer hohen TBC-Prdvalenz ein Thema. Die immunschwdchende
Wirkung von exzessivem Alkoholkonsum wirkt sich auch negativ auf den Verlauf von
HIV/AIDS-Erkrankungen aus.

Krebserkrankungen: Es besteht Hinweise darauf, dass chronischer Alkoholkonsum das Risiko
fir Krebserkrankungen des Verdauungssystems sowie bei Frauen fiir Brustkrebserkrankun-
gen erhoht. Als Wirkmechanismus fir Krebserkrankungen des Verdauungstrakts wird haupt-
sdchlich Acetaldehyd verantwortlich gemacht, auch wenn der genaue biochemische bzw.
molekulare Mechanismus nicht zur Ganze klar ist.

Ein protektiver Zusammenhang wird zwischen moderatem Alkoholkonsum und Diabetes
Typ Il vermutet.

Der Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und ischdmischen Herzerkrankungen ist
komplex und nicht linear: Bei geringen Konsummengen zeigen sich leicht protektive Effekte
und negative Effekte bei groRen Konsummengen. Exzessiver Alkoholkonsum kann das Herz
kann im Sinne einer Herzmuskelerkrankung beeintrachtigen, die auf eine Herzmuskelerwei-
terung, verbunden mit Herzschwache, zuriickzufiithren ist. Keine eindeutigen Effekte sind in
Bezug auf den Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Schlaganfadllen zu beobachten,
wobei ein erhohtes Risiko fiir hamorrhagische Schlaganfille vermutet wird, hingegen ein
protektiver Effekt gegen ischamische Schlaganfille.

Hinweise bestehen zudem, dass chronischer exzessiver Alkoholkonsum das Risiko fur
Bauchspeicheldriisenentziindungen erhoht.

Dem Zusammenhang zwischen Alkohol und psychischen Erkrankungen, insbesondere De-
pression, wird von Praktikern/Praktikerinnen eine hohe Bedeutung zugemessen, wobei aller-
dings ein Zusammenhang in beide Richtungen vermutet wird und somit nicht geklart werden
kann, inwieweit Alkohol das Risiko fiir Depression erhoht bzw. depressive Menschen ein
groReres Risiko haben, in einem erhéhten AusmaR Alkohol zu konsumieren.

Im Bereich akuter gesundheitlicher Auswirkungen erhéht Alkohol, wie jede andere berau-
schende Droge, die Wahrscheinlichkeit von Unfédllen und Verletzungen.
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5.3 Alkohol und Sexualitat

Wenn es um emotionell stark besetzte Themen wie ,Kinder und Alkohol“ oder Alkohol und Sexu-
alitat geht, werden sachlich-wissenschaftliche Auseinandersetzungen unweigerlich mit ethischen
Grundhaltungen vermischt. So findet sich in Praventionsmaterialien, die an Kinder und Jugendliche
gerichtet sind, oft die Behauptung, dass Alkoholkonsum der Sexualitdt generell abtrdglich sei -
eine These, die der Erfahrung vieler Menschen erheblich widerspricht. Es gibt hier positive und
negative Aspekte - wobei die positiven eher in Verbindung mit moderatem Alkoholkonsum und
die negativen in Verbindung mit exzessivem Alkoholkonsum auftreten.

Alkohol erleichtert infolge der enthemmenden und kontrollreduzierenden Wirkung die Kontakt-
aufnahme, eine Funktion, die gerade bei Jugendlichen bei der Anbahnung von Kontakten beliebt
ist, aber durchaus auch von Erwachsenen gerne geniitzt wird. Dass exzessiver Alkoholkonsum die
Chancen fir eine erfolgreiche Kontaktaufnahme verringert und unerwiinschte Verhaltensweisen
begiinstigt, die im niichternen Zustand nicht gesetzt wiirden - mit der Gefahr, unangenehme Er-
fahrungen zu machen, ungewollte Schwangerschaften zu erleben oder an Geschlechtskrankheiten
zu erkranken -, gehort zum tradierten Wissen in der Gesellschaft.

Ab einem gewissen Blutalkoholspiegel verandert sich die Sexualfunktion im Sinne von Ejakulati-
onsverzogerung, was von manchen Menschen durchaus positiv erlebt werden kann. Der Méglich-
keit, dass die Erektion durch Alkoholeinfluss abgeschwacht werden kann, steht entgegen, dass die
angstreduzierende Funktion des Alkohols sich auch positiv auf die Erektionsfahigkeit auswirken
kann.

Eine eindeutig negative Wirkung auf Hormonhaushalt und Sexualitdt hat hingegen anhaltender,
exzessiver Alkoholkonsum sowohl bei Madnnern als auch bei Frauen. Chronischer Alkoholismus
setzt zwar oft das sexuelle Verlangen nicht herab, beeintrachtigt aber sehr wohl die Sexualfunk-
tion, was mit alkoholbedingten Storungen des Hormonhaushalts erklarbar ist. Der Geschlechts-
zyklus alkoholkranker Frauen wird oft schwer gestort, die hormonelle Kybernetik bricht zusam-
men, der Eisprung bleibt aus, UnregelmaRigkeiten der Menstruation bis hin zum Ausbleiben der
Regel sind die Folge.

5.4 Alkohol und Mortalitat

Wer sich mit Krankheiten und riskanten und gesundheitsschdadigenden Verhaltensweisen beschaf-
tigt, von denen vermutet wird, dass diese die Lebenserwartung von Betroffenen erheblich verrin-
gern, findet die Idee, das AusmaR der Bedrohung durch die Anzahl der Personen, die infolge dieser
Faktoren vorzeitig sterben (ursachenbezogene vorzeitige Todesfélle, UVT) zu quantifizieren, meist
intuitiv plausibel. Bei intensiverem Nachdenken stellt man aber fest, dass die Sache keinesfalls so
einfach und unproblematisch ist.

Es besteht eine nahezu unbegrenzte Fiille von gleichzeitig wirkenden Faktoren, die die Lebens-
dauer von Menschen verkiirzen oder verlangern. In der Praxis ist es unmdglich, all jene Faktoren
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aufzuzahlen, die das Leben einer Person verkiirzt haben. Dariiber hinaus kénnen einzelne Fakto-
ren nicht isoliert werden, daher lasst sich auch nicht bestimmen, wie lange Menschen gelebt hat-
ten, wenn einzelne Faktoren bzw. Kombinationen von Faktoren nicht vorgelegen waren. Zusatzlich
stellt sich eine Reihe konzeptioneller Fragen (fiir eine detaillierte Auseinandersetzung vgl. Uhl
2003; Uhl/Kraus 2006):

»  Wie viele Minuten, Stunden, Tage oder Jahre muss eine Person infolge eines bestimmten
Faktors X friiher sterben, damit der Tod als UVT durch Faktor X zu werten ist?

» Da die Mehrzahl vorzeitiger Todesfalle gleichzeitig auf eine Vielzahl von Faktoren zuriickzu-
flhren ist, kommt es zwangslaufig zu einer groRen Anzahl Doppelzdahlungen. Die meisten
vorzeitigen Todesfdlle miissen korrekterweise als UVT wegen einer Fiille unterschiedlicher
Ursachen verbucht werden.

»  Wie sind jene zu zdhlen, die infolge eines Faktors X in relevantem Umfang langer leben54?
Ist die Anzahl dieser von den UVT wegen des Faktors X abzuziehen?

»  Wie geht man damit um, dass viele der empirischen Daten, die man fiir diese Schatzungen
unbedingt bendtigen wiirde, derzeit gar nicht vorliegen? Wie geht man damit um, dass es
manche Daten aus forschungslogischen bzw. forschungsethischen Griinden selbst mit
groRtmoglichem Forschungsaufwand gar nicht geben kann und damit alle derzeit vorliegen-
den Berechnungen zwangslaufig nur auf begrenzt verlasslichen Daten und reinen Spekulati-
onen aufbauen?

Aus den genannten Griinden erscheint es zwar grundsatzlich zweckmaRig, ursachenbezogene
akute Todesfille (UVT), bei denen ein bestimmter Faktor unmittelbar zum Tod gefiihrt hat, zu
zdhlen (z. B. Todesfille durch Uberdosierungen oder Alkoholvergiftungen, Todesfélle durch Un-
falle usw.), bei vorzeitigen Todesfallen infolge langfristiger und multikausaler Auswirkungen ist
dies aber mit enormen methodischen Problem verbunden. Insgesamt ldsst sich das AusmaR der
Mortalitat weit sinnvoller Gber die Zahl der durch den Substanzkonsum ursachenbezogen verlo-
renen Lebensjahre erfassen (am geldufigsten in der englischen Abkiirzung von YLL (Years of Life
Lost)), da hier auch das Sterbealter beriicksichtigt wird (vgl. Kapitel 5.4.4).

5.4.1 Akut todliche Alkoholdosis

Die todliche Dosis betrdagt bei Erwachsenen etwa 6 bis 8 Gramm Alkohol pro Kilogramm K&rper-
gewicht, was einer Blutalkoholkonzentration zwischen 3 und 6 Promille entspricht (Griiner 1995).

54

Abgesehen davon, dass moderater Alkoholkonsum nach Ansicht mancher Autorinnen/Autoren das Auftreten von koronaren
Herzerkrankungen und von Diabetes Typ 1 unwahrscheinlicher macht, sind hier noch viele andere teilweise kurios anmu-
tende Zusammenhange denkbar. Beispiele: Bei manchen, die eine schwere depressive Verstimmung mit Alkohol bekampfen,
kann ein Selbstmord verhindert oder zumindest aufgeschoben werden; wer infolge seines Alkoholkonsum zuhause vor dem
Fernseher sitzt, kann in dieser Zeit nicht beim Klettern im Hochgebirge oder bei einem Verkehrsunfall tédlich verungliicken.
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Die mittlere Letaldosis, also jene Menge einer Substanz, die zum Tode von 50 Prozent der Indivi-
duen fihrt (LDso), setzt Feuerlein (1979) mit 4 Promille an.

Wer wissen will, welche Menge alkoholischer Getranke tédlich wirken kann, also mit welcher Ge-
trankemenge man eine Blutalkoholkonzentration von 3 bis 6 Promille erreicht, kann das unter
Anwendung der Formeln aus Abschnitt 5.1.3 recht einfach errechnen. Dazu das folgende Rechen-
beispiel:

»  Bei einem stark Gbergewichtigen Menschen mit 105 kg Kérpergewicht und einer durch-
schnittlichen Kérperwasserkonzentration von 40 Prozent oder

»  bei einem durchschnittlichen Menschen mit 75 kg Kérpergewicht und einer durchschnittli-
chen Koérperwasserkonzentration von 56 Prozent oder

»  bei einem sehr schlanken Menschen mit 58 kg Kérpergewicht und einer durchschnittlichen
Koérperwasserkonzentration von 64 Prozent

ergeben sich 3-6 Promille Blutalkoholkonzentration bei Aufnahme von jeweils 160 bis 320 Gramm
reinem Alkohol in relativ kurzer Zeit55. Die Menge von 160-320 Gramm reinem Alkohol entspricht
einer Alkoholmenge, die in 8 bis 16 6sterreichischen Standardglas (OSG) enthalten ist. Das ent-
spricht z. B.

» V2 bis 1 Liter Spirituosen a 40 Vol.-% oder
» 2 bis 4 Litern Wein oder
» 4 bis 8 Litern Bier.

Die Konsummenge von reinem Alkohol, die sich im konkreten Einzelfall tédlich auswirkt, hangt
noch von etlichen weiteren Faktoren ab. Die wichtigsten davon sind

» die Dauer und die zeitliche Verteilung des Alkoholkonsums (je langer der Zeitraum ist, desto
mehr Alkohol kann konsumiert werden, ohne einen tédlichen Alkoholspiegel zu erreichen,
weil pro Stunde durchschnittlich 0,15 Promille abgebaut werden);

» die Gewodhnung an Alkohol (wer regelméaRig groRe Mengen Alkohol trinkt, Gberlebt groRere
Mengen als alkoholunerfahrene Personen);

» der allgemeine korperliche Zustand der Person (Menschen in guter koérperlicher Verfassung
Uberleben groRere Mengen als Personen mit schlechtem Gesundheitszustand).

Akute Todesfdlle kommen auch bei schweren Alkoholvergiftungen nur relativ selten vor, da sich
der Organismus bei Uberdosierungen meist durch Erbrechen oder Bewusstlosigkeitsé schiitzt.

55
Die drei Beispiele sind so gewahlt, dass sich jeweils die gleiche Menge Reinalkohol ergibt. Geht man von anderen Annahmen
aus, ergeben sich andere Alkoholmengen, um diese Werte zu erzielen.

56
Wer bewusstlos ist, kann nicht mehr weitertrinken.
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Die meisten Todesfdlle wegen akuter Alkoholvergiftung weisen beim Todeseintritt einen Blutalko-
holspiegel zwischen 1,8 und 6,7 Promille auf. Diese Werte entsprechen aber nicht dem Wert zum
Héhepunkt der Alkoholisierung. Der Tod tritt im Allgemeinen erst nach fiinf bis zwdlf Stunden in
tiefer Bewusstlosigkeit durch Atemlahmung oder durch Herzversagen und Lungenddem ein. Da in
diesem Zeitraum laufend Alkohol abgebaut wird, ist die Blutalkoholkonzentration zum Todeszeit-
punkt in der Regel deutlich niedriger als zum Hohepunkt der Alkoholisierung (Gipfelkonzentra-
tion).

5.4.2 Haufigkeit des akuten Alkoholtodes

Wie viele Personen in Osterreich pro Jahr an einer akuten Alkoholvergiftung sterben, ldsst sich aus
der Todesursachenstatistik nicht abschatzen, da in dieser primar das Grundleiden und nur selten
die unmittelbare Todesursache vermerkt wird.

Eine gerichtsmedizinische Erhebung zum akuten Alkoholtod iber die Jahre 1984 bis 1997
(Berzlanovich et al. 1998) erméglicht allerdings eine realistische Abschadtzung dieser Zahl. Darauf
aufbauend schitzten Uhl/Kobrna (2001), dass jahrlich rund 100 Personen in Osterreich an einer
reinen ,akuten Alkoholvergiftung“ sterben. Da sich in Osterreich pro Jahr rund 83.300 (Stand 2017)
Todesfalle ereignen, entsprechen 100 Fille einem Anteil von 0,12 Prozent an allen Todesfallen.

Nicht beriicksichtigt wurden von Berzlanovich et al. (1998) alle Verstorbenen,

» die zum Obduktionszeitpunkt weniger als 3,5 Promille Blutalkohol aufwiesen,

» bei denen infolge starkerer Faulnis eine exakte Analyse des Blutalkoholwertes zum Todes-
zeitpunkt unmoglich war,

» die abgesehen vom Alkoholeinfluss auch noch unter dem Einfluss von illegalen Drogen
und/oder Medikamenten standen,

» die indirekten Folgen der Alkoholisierung (Unfdllen, Unterkiihlung, Aspiration von Erbroche-
nem etc.) zum Opfer gefallen waren,

»  die unter Alkoholeinfluss durch Selbstmord starben.

5.4.3 Anzahl der Menschen, die jahrlich an Alkohol sterben

Im ersten Teil des Abschnitts 5.4 haben wir argumentiert, dass es wenig sinnvoll ist, vorzeitige
Todesfadlle durch eine bestimmte Ursache auszuweisen, falls die Ursache langer zuriickliegt (indi-
rekte Todesfélle), diese den Tod also nicht unmittelbar verursacht hat. Keine logischen Probleme
ergibt die Zahlung direkter Todesfélle, also solcher, bei denen der Tod als Folge der Ursache un-
mittelbar eintrat. Da es in der Literatur lblich ist, im Zusammenhang mit Substanzkonsum auch
indirekte Todesfalle anzugeben, wird im folgenden Abschnitt auch auf diese Zugdnge Bezug ge-
nommen.
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Beziglich der Unterscheidung zwischen direkten Todesfillen und indirekten Todesfallen orientie-
ren wir uns an der Terminologie der europdischen Drogenbeobachtungsstelle (EBDD):

»  Direkte Todesfdlle sind jene, die unmittelbar an den Folgen des Substanzkonsums sterben -
gleichgiiltig, ob es sich um einen beabsichtigten Selbstmord oder um einen Uberdosierungs-
unfall handelt.

» Indirekte Todesfille sind jene, die indirekt an den Folgen des Substanzkonsums sterben -
gleichgiiltig, ob sie in substanzbeeintrachtigtem Zustand bei einem Unfall oder an Krank-
heitsspatfolgen gestorben sind (Busch 2006).

Die Unterscheidungs? zwischen Personen, die direkt oder indirekt alkoholbedingt friihzeitig ver-
sterben, ist dadurch erschwert, dass bei Hinweisen auf Alkoholabhdngigkeit oder eine alkoholbe-
dingte Folgeerkrankung (z. B. Leberzirrhose) auch bei einer akuten Alkoholvergiftung die Diagno-
secodes ,Alkoholabhdngigkeit® (F10.2) oder entsprechende alkoholbedingte Folgeerkrankung
(z. B. K70) vergeben werden. Akute Alkoholvergiftungen ohne Hinweis auf Alkoholabhangigkeit oder
auf eine alkoholbedingte Folgeerkrankung sind jedenfalls verhdltnismaRig selten (Diagnosecodes
F10.1, T51.0, T51.9 nach ICD-10).

Unterschieden werden kann aber zwischen Todesursachen, bei denen die begiinstigende Wirkung
von Alkohol auf den Krankheitsverlauf explizit genannt wird, und solchen, bei denen lediglich eine
begiinstigende Wirkung vermutet wird, ohne dass dieser Zusammenhang explizit in Diaghoseco-
des aufscheint.

Unter den explizit mit Alkoholkonsum in Verbindung stehenden Todesursachen dominieren men-
genmadlig ,Alkoholische Lebererkrankungen® (K70) und ,Alkoholabhdngigkeit® (F10.2, F10.3). Im
Jahr 2016 wurde bei 630 Verstorbenen die Diagnose K70 und bei 451 Verstorbenen die Diagnose
F10.2 bzw. F10.3 gestellt (insgesamt bei knapp tGber 80.000 Verstorbenen). Ebenso eindeutig auf
Alkoholkonsum zuriickgefiihrt werden die - allerdings zahlenmaRig deutlich seltener codierten -
Diagnosen ,Alkoholpsychose” (F10.4, F10.5, F10.7) und ,Alkoholmissbrauch“ (F10.0, F10.1).

Schwieriger gestaltet sich der Fall von Erkrankungen, bei denen eine begiinstigende Rolle des Alko-
hols angenommen wird, was aber nicht an der Todesursachenstatistik ablesbar ist, weil eindeutige
Indizien fir eine Alkoholverursachung nicht vorlagen oder nicht kodiert wurden. Dies betrifft in
erster Linie Personen, die an einer sonstigen ,Fibrose und Zirrhose der Leber” (K74) verstorben
sind (im Jahr 2016 waren das 743 Personen), und in einem geringeren Ausmal Personen, die
Erkrankungen des Verdauungstrakts wie Pankreatitis und sonstigen Krankheiten des Pankreas
(K85.x, K86.x), Gastritis und Duodenitis (K29.x) oder Osophagusvarizen (I185; in Summe 153 Ver-
storbene im Jahr 2016) erlegen sind. Auch bei Suiziden (X60-X84) wird, vermittelt Giber psychiat-
rische Erkrankungen wie z. B. Depression, eine begiinstigende Rolle von Alkohol vermutet (1.198
Verstorbene im Jahr 2016). Verlassliche Zahlen in Hinblick auf den Anteil der Todesfille, die in
diesem Bereich in Verbindung mit exzessivem Alkoholkonsum stehen, liegen nicht vor.

57
Dieses Subkapitel ist nahezu identisch mit dem Subkapitel im Epidemiologiebericht Sucht (Anzenberger et al. 2018).
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In Summe wurden von knapp iiber 80.000 Todesfillen in Osterreich im Jahr 2016 1,4 Prozent58
aller Todesfédlle explizit auf alkoholassoziierte Krankheiten zuriickgefiihrt (vgl. Tabelle 5.3). Da
UbermaRiger Alkoholkonsum auch andere psychische und physische Erkrankungens? begiinstigt
oder auch zu Suizid beitragen kann, ohne dass dies in einer Todesursachenstatistik erfasst wird,
stellt diese Zahl auf jeden Fall die Untergrenze fiir eine Schatzung dar.

Tabelle 5.3:
Explizit in Zusammenhang mit Alkohol stehende Todesursachen und Todesursachen mit
begiinstigender Wirkung von exzessivem Alkoholkonsum (2016, getrennt nach Geschlechtern)

Gesamt Gesamt Manner Ménner Frauen Frauen
(absolut) (pro 10.000 (absolut) (pro 10.000 (absolut) (pro 10.000
Verstorbene) Verstorbene) Verstorbene)
Toxische Wirkung von
Alkoholmissbrauch 8 1 6 2 2 0
(F10.1,T51.0,T51.9)
Alkoholische
Lebererkrankung (K70.x) 630 78 473 121 157 38
Alkoholabhangigkeit
(F10.2. F10.3) 451 56 370 95 81 19
Alkoholpsychose (F10.4,
F10.6, F10.7, F10.9) 38 > 33 8 > !
sonstige
Lebererkrankungen (K74x) e 2 S50 192 e e
Pankreatitis und sonstige
Krankheiten des Pankreas 120 15 59 15 61 15
(K85.x, K86.x),
Gastritis und Duodenitis
(K29.%) 23 3 12 3 11 3
Osophagusvarizen (185) 10 1 8 2 2 0
Suizid (X60-84) 1.198 149 904 232 294 71
Verstorbene
@lle Todesursachen) 80.669 39.022 41.647

Quelle: Todesursachenstatistik, Statistik Austria. Auswahl der Diagnose-Cluster nach Bachmayer et al. (201 8b); Darstellung:
GOG

Eindeutig zeigt sich hingegen ein klarer Geschlechterunterschied: Mdnner versterben etwa viermal
so haufig an Todesursachen, die mit Alkohol in Verbindung stehen, wie Frauen (vgl. Tabelle 5.3).

Ein weiteres gesichertes und nicht zu vernachldssigendes Merkmal von Personen, die aufgrund
einer mit exzessivem Alkoholkonsum in Verbindung stehenden Todesursache sterben, besteht
darin, dass diese Personen deutlich frither sterben als andere (vgl. Abbildung 5.2).

58
1,4 % ergeben sich durch die Addition der ersten vier Zeilen aus Tabelle 5.3, dividiert durch die Gesamtzahl der Verstorbenen im
Jahr 2016 (8 + 630 + 451 + 38) / 80.699 = 1,4 %).

59
Die in Tabelle 5.3 dargestellten Erkrankungen der Leber und des Verdauungstrakts stellen eine Auswahl dar.
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Abbildung 5.2:
Anteil der Verstorbenen nach Alter zum Todeszeitpunkt mit alkoholassoziierten Todesursachen
und mit allen Todesursachen (2016)
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Quelle: Todesursachenstatistik, Statistik Austria; Darstellung: GOG

Im Zeitverlauf in Abbildung 5.3 zeigt sich, dass alkoholassoziierte Todesursachen seit den 1990er-
Jahren sowohl bei Mannern als auch bei Frauen tendenziell riicklaufig sind. Diese Entwicklung tritt
etwa 20 Jahre spater zutage als der Riickgang des Pro-Kopf-Konsums, der in den 1970er-Jahren
seinen Hohepunkt erreicht hatte (vgl. Kapitel 7.1). Eine mogliche Erklarung fir diese Verschiebung
kdnnte die Latenzzeit schwerwiegender Alkoholerkrankungen wie Lebererkrankungen oder Alko-
holabhangigkeit sein6o,

60

Diese Hypothese ldsst sich mittels Daten auf Populationsebene nicht Gberprifen, da auch bei einem Riickgang des durch-
schnittlichen Pro-Kopf-Konsums das Risiko fiir z. B. Leberzirrhosen in einer Population ansteigen kann (etwa wenn die weni-
gen Extremkonsumenten/-konsumentinnen noch mehr trinken und die vielen moderaten Konsumenten/Konsumentinnen gar
nichts mehr trinken). Sollte die den Zusammenhang zwischen Pro-Kopf-Konsum und Alkohol-Folgeerkrankungen betref-
fende Hypothese stimmen, ware flr die nachsten Jahre eine weitere Abnahme von Alkohol-Folgeerkrankungen zu erwarten.

122

© GOG 2020, Handbuch Alkohol Osterreich, Band 3: Ausgewéhlte Themen



Abbildung 5.3:
Alkoholassoziierte Todesfalle in Prozent aller Verstorbenen, nach Geschlechtern im Zeitverlauf
(1955 bis 2015)
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Beruicksichtigt wurden die Diagnosecodes fiir ,Alkoholabhdngigkeit“: ICD-10: F10.2, F10.3; ,Alkoholpsychose*: CD-10: F10.4,
F10.5-F10.7; ,Alkoholmissbrauch”: ICD-10: F10.0, F10.1; ,Chronische Lebererkrankungen“ = chronische Lebererkrankung:
ICD-10: K70.%, K73.*, K74.*; ,Alkoholvergiftung“: ICD-10: T51.0, T51.9

Aufgrund der Umstellung von ADS auf ICD-8 liegen fiir das Jahr 1969 keine elektronisch erfassten Zahlen vor.

Quelle: Todesursachenstatistik, Statistik Austria. Kategorien und Daten aus Bachmayer et al. (2018b); Darstellung: GOG

5.4.4 Verlorene Lebensjahre durch Alkoholismus und
Alkoholmissbrauch

Das Erfassen der durch Alkoholismus und Alkoholmissbrauch bedingten erhéhten Mortalitdt in
der Bevolkerung mittels verlorener Lebensjahre (YLL, Years of Life Lost) anstelle von ursachenbe-
zogenen vorzeitigen Todesfallen (UVT) bietet den Vorteil, dass einem frithzeitigen Tod in jingeren
Jahr stdrkeres Gewicht zugemessen wird als einem (immer noch) frithzeitigen Tod in héherem
Alter.61

Schdtzungen der verringerten Lebenserwartung von Alkoholikern bzw. Alkoholikerinnen reichen
von 10-12 Jahren (Leu 1981) lber 24 Jahre (Lesch et al. 1986) bis 28 Jahre (Single et al. 1996).

61

International ist es zudem inzwischen ublich, nicht nur die absolute Zahl der verlorenen Lebensjahre zu zdhlen, sondern
zusatzlich die Lebensqualitat in dem Sinne zu berlicksichtigen, dass nur Jahre mit voller Lebensqualitat voll zdhlen und Jahre
mit verringerter Lebensqualitat entsprechend weniger. Die in diesem Zusammenhang verwendeten Begriffe sind qualitats—
adjustierte (QALY) bzw. behinderungsadjustierte (DALY, Disability adjusted Life Years) Lebensjahre (Gmel/Rehm 2006).
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Buhringer et al. (2000) schatzen - basierend auf der Auswertung der amtlichen Todesursachen-
statistik der Bundesrepublik Deutschland - fir mannliche Alkoholiker in den ehemals westdeut-
schen Bundesldandern durchschnittlich 17 verlorene Lebensjahre und fuir weibliche durchschnittlich
20 Jahre.

Hierzu muss man allerdings bedenken, dass alle diese Schatzungen bloR aus Beobachtungsdaten
abgeleitet wurden, weil die experimentelle Erforschung der langfristigen toxischen Wirkung des
Alkohols auf Menschen nicht moglich ist. Wieweit beobachtete Unterschiede in der Lebenserwar-
tung das Ergebnis exzessiven Alkoholkonsums sowie alkoholismusbedingter Lebensumstiande
sind und wie weit sich hier unabhangige Faktoren (z. B. psychische und somatische Probleme, die
die Entstehung von Alkoholismus begiinstigen und die Lebenserwartung auch ohne Alkoholprob-
leme reduzieren wiirden) manifestieren, ist bei einem solchen Forschungsdesign nicht letztgultig
zu beantworten (Uhl/Kraus 2006).

Ubernimmt man die Werte von Biihringer et al. (2000) fiir Osterreich und geht man davon aus,
dass 14 Prozent der Manner und 6 Prozent der Frauen im Laufe ihres Lebens an Alkoholismus
erkranken (Gesamtlebenszeitprdavalenz des Alkoholismus, vgl. Abschnitt 7.5), so ergibt sich, dass
die Lebenserwartung der Osterreicher/innen um 1,8 Jahre62 steigen wiirde, wenn es keine Alko-
holiker/innen gdbe. Da man aber nicht feststellen kann, wie viele verlorene Lebensjahre bei Alko-
holkranken tatsachlich auf den Alkoholkonsum und dessen Folgen und wie viele auf das Konto
von relevanten Drittvariablen, wie psychische Erkrankungen und soziale Probleme, zuriickgehen,
kann man derzeit nur spekulieren, wie viele der theoretisch erreichbaren zusatzlichen 1,8 Lebens-
jahre fir die Lebenserwartung der Gesamtbevdlkerung real erreichbar ware, wenn man alle po-
tenziell Alkoholkranken von Kindheit an dazu bewegen kénnte, ihren Alkoholkonsum an jenen der
Restbevolkerung anzupassen.

Die derzeit wohl am starksten rezipierten Publikationen zum Thema Alkohol und Mortalitdt stam-
men aus der sogenannten GBD-Studie (Global Burden of Disease), die federfiihrend vom Institute
for Health Metrics and Evaluation (IMHE) in Seattle regelmaRig Daten zu friihzeitigen Todesféllen
und DALYs (Disability Adjusted Life Years) publiziert. Im Zentrum stehen dabei allerdings nicht
verlorene bzw. gesundheitliche eingeschrdankte Lebensjahre infolge von bestimmten Erkrankun-
gen (wie etwa Alkoholabhadngigkeit), sondern verlorene Lebensjahre durch bestimmte Risikofak-
toren (wie z. B. Alkoholkonsum).

In der aktuellsten Publikation (Griswold et al. 2018) im Rahmen der GBD-Studie werden weltweit
2,2 Prozent aller Todesfélle von Frauen und 6,8 Prozent aller Todesfélle unter Mannern auf den
Risikofaktor Alkoholkonsum zuriickgefiihrt. In der umfassenden MaRzahl DALY (als Summe von
verlorenen Lebensjahren und Lebensjahren mit eingeschrankter Gesundheit) wird Alkohol fiir
1,6 Prozent aller gesundheitlichen Belastung unter Frauen und fiir 6 Prozent aller gesundheitlichen
Belastungen unter Manner verantwortlich gemacht. Fiir bestimmte Alterskohorten (z. B. junge Er-

62
14%*50%*17 +6%*50%*20=1,8
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wachsene, die sonst nur einem geringen Risiko fiir Erkrankungen bzw. friihzeitigen Tod ausge-
setzt sind) und fiir bestimmte Regionen (z. B. Westeuropa, wo Ubertragbare Erkrankungen und
entsprechende Todesfdlle nur eine geringe Rolle spielen) ist die relative Bedeutung von Lebensstil-
Risikofaktoren wie Alkohol, aber auch Tabakkonsum und Erndhrungsgewohnheiten, deutlich hé-
her.

Die Daten der GBD Studie stehen auch fiir andere Forscher/innen zur Verfiigung und kénnen unter
http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool abgerufen werden. Damit kdnnen etwa alkoholas-
soziierte Todesfille, verlorene Lebensjahre und DALYs speziell fiir Osterreich ausgewiesen wer-
den. Eine solche Auswertung (alle Werte fiir das Jahr 2016) ergibt fir Osterreichische Manner
97.899 verlorene Lebensjahre und fir dsterreichische Frauen 30.864 verlorene Lebensjahre durch
den Risikofaktor Alkoholkonsum (gesamt: 128.763). In DALYs ergeben sich Werte von 124.871
fir osterreichische Manner und 42.070 fir Frauen (gesamt: 166.941). Diese Zahlen lesen sich
gleichermaRen spektakuladr auf Populationsebene, wie sie unspektakuladr auf Individualebene an-
muten. Umgerechnet auf eine Wohnbevélkerung von knapp 8,7 Millionen Menschen in Osterreich
(Stand: 2016) wiirde diesen Berechnungen zufolge im Durchschnitt jeder Menschen 5 Tage langer
leben bzw. 7 Tage langer und bei voller Gesundheit leben, wenn es lberhaupt keinen Alkohol-
konsum in Osterreich gibe.

Der hohen Transparenz der Ergebnisse der GBD-Studie steht entgegen, dass die dahinterliegen-
den und enorm komplexen Berechnungen nur sehr schwer nachvollziehbar sind und teilweise auf
Annahmen und Modellparametern basieren, die durchaus diskussionswiirdig sind. Berlicksichtigt
werden sollte unter anderem folgende Punkte (Strizek/Uhl 2014):

»  Der Referenzwert der GBD-Studie zur Berechnung der verlorenen Lebenszeit ist die verblei-
bende Lebenserwartung zum Todeszeitpunkt und nicht die Lebenserwartung bei Geburt.
Dies fuhrt dazu, dass den Berechnungen entsprechend alle Personen ohne Ausnahme frith-
zeitig sterben, auch wenn sie die durchschnittliche Lebenserwartung ihrer Geburtskohorte
deutlich tiberschreiten, also ein tGberdurchschnittlich langes Leben fiihren. So wird die Zahl
der verlorenen Lebensjahre systematisch iberschatzt.

»  Ein weiterer Referenzwert der GBD-Studie zur Messung der verlorenen Lebenszeit ist eine
fiktive globale Sterbetafel und nicht jene, die den jeweiligen Regionen tatsachlich entspricht.
Dadurch werden Unterschiede in der Lebenserwartung, die auf die Summe aller regionalen
Einflisse zurlickzufiihren sind (und dazu fiihren, dass die Menschen in Japan alter werden
als in Osterreich) auf jene ausgewihlten Risikofaktoren ,gebucht®, die als relevant im Modell
inkludiert sind. Auch dies fithrt zu eine systematischen Uberschitzung der Lebenszeit, die
durch das Ausschalten eines Risikofaktors (kontrafaktisches Szenario) gewonnen werden
konnte.

»  Die Messung von nicht letalen Gesundheitseinschrankungen (YLD = Years lived with Disease
als zweiter Bestandteil von DALYs) erfordert zwangsldufig eine Bewertung dieser gesund-
heitlichen Beeintrdachtigung, die im Falle der GBD-Studie durch Befragung von Laien erfolgte.
Dabei wird die Beeintrachtigung durch Suchterkrankungen, ebenso wie jene durch andere
psychiatrische Erkrankungen, von personlich nicht Betroffenen als sehr hoch eingeschatzt,
worin sich teilweise eine hohere Stigmatisierung von psychiatrischen Erkrankungen aus-
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drickt und nur teilweise die objektive Belastung der Betroffenen durch Suchtprobleme. Zu-
dem werden Gesundheitseinschrankungen global verwendet, was bedeutet, dass die gesell-
schaftliche Reaktion auf eine Erkrankung (etwa eine gute oder schlechte medizinische Ver-

sorgung) nicht beriicksichtigt wird.

»  Generell stellen sich grundsatzliche Probleme hinsichtlich der Richtung der Kausalitat, was
konfundierende Drittvariablen in der Berechnung von attribuierbaren Anteilen einer Krank-
heitslast auf einzelne Risikofaktoren betrifft. Es ist nicht nur so, dass Risikofaktoren wie
libermaRiger Alkoholkonsum Probleme verursachen, sondern Probleme fiithren auch zur Ent-
wicklung von Risikofaktoren.

»  Ebenfalls zu bedenken sind alternative Risikoverhaltensweisen, die im Fall der Reduktion ei-
nes Risikofaktors kompensatorisch ansteigen kénnten (etwa mehr Drogenkonsum bei einer
geringeren Verfligbarkeit von Alkohol). Die Berechnungen der GBD gehen hier von ceteris
paribus Bedingungen aus, also davon, dass sich keine Verschiebung zu anderen Risikover-
haltensweisen ergeben wiirde. Die im klinischen Bereich hdaufige Beobachtung, dass psychi-
sche Erkrankungen die Entstehung einer Alkoholabhdngigkeit begiinstigen und dass die er-
folgreiche Behandlung der Alkoholabhdngigkeit eine Suchtverlagerung begiinstigt, sprechen
gegen diese Annahme.

5.5 Selbstmordrisiko

In einer groRangelegten Metaanalyse, basierend auf 249 Studien uber Selbstmord in Risikopopu-
lationen, von denen sich 32 auf die Suizidrate bei Alkoholismus bezogen, errechneten
Harris/Barraclough (1997), dass die Selbstmordwahrscheinlichkeit unter Alkoholikern/Alkoholi-
kerinnen im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung um das 6-fache erhoht ist. Die Selbstmord-
rate in der dsterreichischen Gesamtbevdlkerung belduft sich 2017 auf 1,5 Prozent der Verstorbe-
nen (Uhl et al. 2018). Geht man davon aus, dass die von Harris & Barraclough ausgewiesene Selbst-
mordrate unter Alkoholikern/Alkoholikerinnen zutrifft, so bedeutet das, dass neun Prozent der
Alkoholiker/innen durch Selbstmord sterben. Geht man ferner von einer Alkoholismus-Gesamt-
lebenszeitpravalenz von 10 Prozent aus, woraus sich zwangslaufig ergibt, dass 10 Prozent der
Todesfadlle Alkoholiker/innen sind, so folgt, dass die Selbstmordrate von Nichtalkoholikern bzw.
Nichtalkoholikerinnen bloR 0,67 Prozent63 betragt. Das bedeutet, dass unter 1.000 verstorbenen
Alkoholikern/Alkoholikerinnen durchschnittlich rund 90 Selbstmérder/innen sind, wahrend von
1.000 verstorbenen Nichtalkoholikern/Nichtalkoholikerinnen durchschnittlich nur geschatzte 6,7

63
0,67%*90% +9,0%*10% =1,5%
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Personen Selbstmord veriibt haben, oder anders ausgedriickt, dass die Selbstmordrate unter Al-
koholikern/Alkoholikerinnen um das 13,4-Fache hoher64 ist als unter Nichtalkoholikern/Nichtal-
koholikerinnen und dass 60 Prozenté> der Selbstmorde auf das Konto von Alkoholkranken gehen.

Hall (1999) fand bei 68 Prozent der Personen nach Selbstmordversuchen in der Intensivstation
Hinweise auf Substanzmissbrauch. Sonneck (2000) schatzt den Anteil der Substanzabhidngigen
(Alkohol-, Medikamenten- und/oder Drogenabhdngige) an den Selbstmdérdern/Selbstmdérderin-
nen auf rund ein Drittel, wobei man anmerken muss, dass in Osterreich der (iberwiegende Teil der
Substanzabhangigen ausschlieBlich oder unter anderem von Alkohol abhangig ist. Der Anteil der
Alkoholiker/innen an Selbstmordern/Selbstmorderinnen wurde von Roy (1995), aufbauend auf
finf Studien aus den USA, GroRbritannien, Schweden und Australien, auf 20 Prozent geschatzt.
Diese Schdtzung basiert darauf, dass in den erwdhnten Studien zwischen 17 und 27 Prozent der
Selbstmorder/innen zuvor mit der Primdrdiagnose ,Alkoholismus“ diagnostiziert worden waren.
Bedenkt man, dass ,Alkoholismus” oft bloR als Sekundardiagnose neben anderen gravierenden
Gesundheitsproblemen aufscheintéé oder gar nicht diagnostiziert wird, so ist eine deutlich h6here
Rate unter Selbstmordern/Selbstmorderinnen durchaus plausibel.

Angesichts groRer Mess- und Schatzprobleme in Zusammenhang mit Selbstmord und Alkoholis-
mus kann man den Anteil der Alkoholiker/innen an allen Suiziden ganz grob zwischen einem
Drittel und zwei Dritteln ansetzen.

Um Fehlinterpretationen vorzubeugen, muss hier allerdings auch betont werden, dass man Selbst-
morde bei Siichtigen natirlich nicht gdnzlich auf das Konto der Suchtproblematik verbuchen darf,
da viele Personen, die infolge medizinischer, psychischer und/oder sozialer Probleme besonders
suchtgefdhrdet sind, bereits vor Beginn ihrer Suchtproblematik ein stark erhohtes Selbstmord-
risiko aufweisen. Dariiber, wie viele der Alkoholkranken, die jahrlich durch Selbstmord sterben,
auch dann durch Selbstmord enden wiirden, wenn man ihnen jeglichen Alkohol kategorisch vor-
enthalten hatte, kann man nur spekulieren.

64
Selbstmordrate von 9 % von Nicht-Alkoholikern/Nicht-Alkoholikerinnen dividiert durch 0,67 % Selbstmordrate von Alkoholi-
ker/innen = 13,4-fach erhohte Selbstmordrate

65
9%*10% /(9% *10% + 0,67 %* 90 %)

66
Bei einer medizinischen Behandlung kann grundsatzlich nur eine Primardiagnose, aber eine unbegrenzte Anzahl von Sekun-
dardiagnosen gestellt werden.
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5.6 Gesundheitsfordernde Alkoholwirkung oder Risikofaktor
Alkoholabstinenz?

Alkoholkonsum ist fiir eine Reihe von schwerwiegenden gesundheitlichen Problemen verantwort-
lich, gleichzeitig wurde Alkohol in der Menschheitsgeschichte aber auch immer wieder als Heil-
mittel eingesetzt und die gesundheitsfordernde Wirkung von Spirituosen, Wein und Bier als ,Haus-
mittel“ wurde und wird regelmdRig in Medien und populdrwissenschaftlichen Blichern vertreten.
Seit Jahren existieren auch zahlreiche seri6se Forschungsergebnisse, die eine gesundheitsfor-
dernde Wirkung geringer Mengen Alkohols nahelegen. Konkret zeigt sich immer wieder, dass nicht
nur ibermaRiger Konsum, sondern auch die Alkoholabstinenz mit einem erhohten Risiko fur ge-
sundheitlichen Problemen assoziiert ist - ein Phanomen, das in der Literatur meist unter dem
Schlagwort ,J-férmiger” oder ,U-férmiger Zusammenhang abgehandelt wird und das oft als Beleg
fir die gesundheitsférdernde Wirkung von Alkohol angefiihrt wird.

Ein besonders interessantes Beispiel fiir einen J-férmigen Zusammenhang ergab sich in der groR
angelegten und sorgfaltig geplanten ,Grand Rapids Studie” (Borkenstein et al. 1974), die bis heute
eine der zentralen Studien zur Begriindung der Blutalkoholkonzentrationsgrenzen im StraRenver-
kehr darstellt. Die erste Auswertung (Hurst 1973) ergab, dass sowohl starker alkoholisierte als
auch vollig niichterne Verkehrsteilnehmer/innen ein erhdhtes Risiko aufweisen, Unfdlle im Stra-
Renverkehr zu verursachen. Anfanglich wurde vermutet, dass geringe Mengen Alkohol die Leis-
tungsfahigkeit im StraRenverkehr erhohen. Eine detailliertere Analyse der Daten machte dann aber
deutlich, dass dem keinesfalls so war, sondern dass es sich somit um ein Artefakt handelte. Wertet
man die Daten fiir Personengruppen mit dhnlichen Alkoholkonsumgewohnheiten getrennt aus, so
zeigt sich ganz deutlich, dass in jeder dieser homogenen Teilgruppen das Unfallrisiko mit stei-
gendem Alkoholisierungsgrad kontinuierlich steigt. Das nunmehr berraschende Ergebnis war,
dass Alkoholabstinente, die immer vollig nichtern sind, rund viermal so viele Unféille verursachen
wie niichterne Personen, die normalerweise Alkohol trinken. Da die so stark unfallgefdhrdeten
Alkoholabstinenten allerdings nur in der Gruppe mit 0,0 Promille BAK zu finden sind, wurde dieser
BAK-Wert anfangs mit einem erhéhten Unfallrisiko assoziiert. Personen, die regelmaRig Alkohol
trinken, werden erst bei einem BAK-Wert um 0,8 Promille im StraRenverkehr so gefahrlich wie
Alkoholabstinente.

J-formige Zusammenhange zwischen Alkohol und Problembelastungen wurden auch in zahlrei-
chen anderen Studien gefunden (hier ein Auszug):

Shaper et al. (1988) stellten fest, dass sowohl Alkoholabstinente als auch Personen mit exzessivem
Konsum eine deutlich niedrigere Lebenserwartung haben als Personen mit mittlerem Alkoholkon-
sum. Marmot et al. (1993) fanden, dass Alkoholabstinente rund doppelt so oft krank sind wie
maRige Alkoholkonsumenten bzw. -konsumentinnen und dabei auch noch doppelt so lang krank
sind. Letenneur/Orgogozo (1993) stellten fest, dass dltere Alkoholabstinente kognitiv weit weni-
ger leistungsfahig seien als maRige Alkoholkonsumenten/-konsumentinnen. Lipton (1994) stellte
fest, dass sowohl Alkoholabstinente als auch Personen mit exzessivem Konsum deutlich depres-
siver sind als maRige Trinker/innen. Uhl/Springer (1996) fanden, dass sowohl Alkoholabstinente
als auch Personen mit exzessivem Konsum deutlich mehr psychologische, soziale, psychiatrische
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und neurologische Beeintrachtigungen aufweisen als maRige Trinker/innen. Shedler/Block (1990)
demonstrierten einen dhnlichen Zusammenhang auch in Bezug auf soziale Angepasstheit und
Cannabiskonsum. Uhl et al. (2005c) konnten in einer 6sterreichweiten Erhebung neuerlich einen
entsprechenden Zusammenhang in Bezug auf Alkoholkonsum feststellen. Analoge Ergebnisse tra-
ten bei dieser Erhebung auch hinsichtlich Nikotin- und Cannabiskonsum auf.

Angesichts der groRen wirtschaftlichen Bedeutung, die Erzeugung, Vertrieb und Ausschank von
Alkohol in unserer Gesellschaft haben, kann es kaum verwundern, dass empirische Befunde, die
so interpretiert werden kénnen, dass geringe Mengen Alkohol der Gesundheit und der Leistungs-
fahigkeit zutraglich seien, von der Wirtschaft mit viel Engagement aufgegriffen und tuber die Me-
dien verbreitet werden.

Es gehort allerdings zu den fundamentalsten Grundlagen empirischer Forschung, dass empirisch
festgestellte Zusammenhadnge nicht einfach als Ursache-Wirkung-Zusammenhiange interpretiert
werden diirfen, ohne sich kritisch mit den dahinter liegenden Wirkmechanismen auseinanderzu-
setzen. Grundsatzlich gibt es zwei diametrale Erkldrungsansadtze fiir den J-férmigen Zusammen-
hang zwischen Alkoholkonsum und Problemen: Der Zusammenhang kdnnte einerseits liber die
Wirkung des Alkohols erklarbar sein (Wirkungsmodell) oder andererseits dadurch zustande kom-
men, dass Personen mit Problemen zu abweichenden Alkoholkonsummustern tendieren (Selekti-
onsmodell). Es gibt gute Griinde anzunehmen, dass beim Zustandekommen des J-Zusammen-
hangs sowohl Alkoholwirkung als auch Selektionsmechanismen eine Rolle spielen. Konkret lassen
sich in diesem Zusammenhang drei Wirkungsmodelle und vier Selektionsmodelle anfiihren, die im
Folgenden dargestellt und diskutiert werden.

5.6.1 Wirkungsmodelle zur Erklarung des J-Zusammenhangs

Alkohol als toxische Substanz

Dieses Modell erkldrt den rechten Schenkel des J-Zusammenhangs, also warum bei héherem Kon-
sum mehr Probleme auftreten. Seit langem ist bekannt, dass Alkohol erheblich lebertoxisch wirkt
und auch etliche andere negative gesundheitliche Auswirkungen beglinstigt. Die Frage, ob diese
Wirkung erst ab einer gewissen Grenzmenge ansetzt oder ob auch ganz geringe Mengen Alkohol
in geringem AusmaR toxisch wirken, ist nach wie vor umstritten bzw. ist anzunehmen, dass fir
unterschiedliche Erkrankungen unterschiedliche Wirkungszusammenhange gelten. Die ,Gefdhr-
dungsgrenze®, also jene Grenze, ab der langerfristig ein deutlich erhdhtes Leberzirrhoserisiko an-
zunehmen ist, wird in Osterreich fiir Frauen mit 40 g Alkohol pro Tag (das entspricht }2 Liter leich-
tem Wein bzw. einem Liter Bier) und fiir Manner mit 60 g Alkohol pro Tag (das entspricht 34 Liter
leichtem Wein bzw. eineinhalb Liter Bier) angegeben.
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Alkohol als spezifisch protektive Substanz (gegen koronare Herzerkrankungen)

Dieses Modell erklart den linken Schenkel des J-Zusammenhangs, also warum bei Abstinenten
vermehrt Probleme auftreten. Der J-formige Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und koro-
naren Herzerkrankungen wird oft dahingehend interpretiert, dass geringe und mittlere Dosen Al-
kohols einen positiven Einfluss auf den Cholesterinspiegel haben (Verringerung von LDL-
Cholesterin und Erhéhung von HDL-Cholesterin) (Gaziano et al. 1993). Der Zusammenhang wird
oft als ,French Paradoxon® bezeichnet, da sich die stark Wein trinkende Bevolkerung Frankreichs
durch eine relativ niedrige Inzidenz an Koronarerkrankungen auszeichnet (Renaud, S./De-Lorgeril
1992; Renaud, S.C. et al. 1998). Weitgehende Einigkeit unter Wissenschaftlern und Wissenschaft-
lerinnen herrscht inzwischen dariiber, dass der J-formige Zusammenhang zwischen Alkoholkon-
sum und Mortalitdt primar durch den Alkoholgehalt der Getrdnke und nicht durch andere in alko-
holischen Getranken ebenfalls enthaltene Stoffe zu erklaren ist.

Alkohol als allgemein protektive Substanz (gegen stressinduzierte Erkrankungen)

Auch dieses Modell erkldrt den linken Schenkel des J-Zusammenhangs, also warum bei Abstinen-
ten mehr Probleme auftreten. In empirischen Studien zeigt sich der J-Zusammenhang zwischen
Alkoholkonsum und Gesundheitsproblemen nicht nur in Bezug auf Koronarerkrankungen, sondern
auch in Bezug auf andere Erkrankungen. Manche Autoren/Autorinnen erklaren das damit, dass
Alkohol zur Stressreduktion beitrdagt und so indirekt einen protektiven Effekt auf die menschliche
Gesundheit ausiiben kann (Lipton 1994; Wannamethee/Shaper 1988).

5.6.2 Selbstselektionsmodelle zur Erklarung des
J-Zusammenhangs

Wenn Personen nicht zuféllig Gruppen zugeteilt werden kdnnen (experimentelles Design), sondern
aufgrund bestimmter Merkmale in bestimmten Gruppen vorzufinden sind und das zu untersu-
chende Merkmal nicht statistisch von den im Selektionsprozess involvierten Merkmalen unabhan-
gig ist, erkldren sich beobachtbare Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich des zu un-
tersuchenden Merkmals nicht ausschlieRlich durch den Faktor der Gruppenzugehérigkeit, sondern
zusatzlich durch jene Faktoren, die bereits die Gruppenzuteilung beeinflussten. Das Problem der
nicht zufdlligen Selektion in relevante Gruppen nennt man in der Forschungsmethodologie
,Selbstselektion®, unerwiinschte Unterschiede, die sich durch Selbstselektion ergeben, werden als
,Selbstselektionsartefakte” bezeichnet.
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Ehemalige-Alkoholkonsumenten-Hypothese

Die ,Ehemalige-Alkoholkonsumentené7-Hypothese” (Gmel et al. 2003) geht davon aus, dass Abs-
tinente haufig frither mehr oder weniger stark Alkohol getrunken haben. Auch dieses Modell er-
klart den linken Schenkel des J-Zusammenhangs, also warum bei Abstinenten mehr Probleme
auftreten. Eine immer wieder formulierte Erklarung auf die Frage, warum Abstinente generell er-
heblich weniger gesund sind als madRige Konsumenten bzw. Konsumentinnen von Alkohol, ist,
dass ein relevanter Anteil gesundheitlich beeintrachtigter Alkoholkonsumentinnen und -konsu-
menten ihren Alkoholkonsum endgliltig aufgeben. Ein hoheres Ausmal an gesundheitlichen Prob-
lemen bei Abstinenten ist dieser Hypothese nach nicht Folge der Abstinenz sondern Ursache fir
die Abstinenz (Shaper 1996). Dieses Faktum reicht aber keinesfalls aus, um den J-Zusammenhang
zu erkldren. Wie Uhl/Springer (1996) zeigen konnten, sind primar Abstinente (also Personen, die
nie Alkohol konsumierten) sogar noch deutlich starker beeintrachtigt als die Gruppe der Personen,
die ihren friiheren Alkoholkonsum aufgegeben haben.

Soziokulturelle Regelungshypothese

Dieses Modell erklart sowohl den rechten als auch den linken Schenkel des J-Zusammenhangs,
also warum sowohl Abstinente als auch Personen, die mehr trinken, durch mehr korperliche, psy-
chische und soziale Probleme charakterisiert sind. Personen, die psychisch und koérperlich in guter
Verfassung sind, die auch sozial gut integriert und erfolgreich leben, passen ihren Alkoholkonsum
an die kulturelle Norm an; d. h., sie leben in Permissiv-Kulturen in der Regel weder abstinent noch
zeichnen sie sich durch extreme Konsumformen aus. Fiir diese Hypothese spricht z. B. eine Reihe
von Detailergebnissen, die Uhl/Springer (1996) gefunden haben. Auch Marmot et al. (1981) zieht
eine Erkldarung in diesem Sinne in Erwdgung.

Selbstschutz-/Selbstmedikationshypothese

Auch dieses Modell erklart beide Schenkel des J-Zusammenhangs. Die plausibelste Erklarung fir
den J-Zusammenhang, dass namlich psychisch und/oder kérperlich Kranke - gleichsam als Selbst-
schutzmechanismus - entweder voéllig auf den Alkoholkonsum verzichten oder diesen als Selbst-
medikation gegen ihre Krankheiten einsetzen, was dann eben rasch zu extremen Konsumformen
fuhrt, lasst sich ebenfalls aus Ergebnissen von Uhl/Springer (1996) ableiten. Auf den Stellenwert
der Selbstmedikation in der Entstehung von Alkoholismus weist z. B. Khantzian (1997) ausfiihrlich
hin. Fir viele Erkrankungsformen und Problembereiche, die besonders haufig bei primar Absti-
nenten gefunden werden konnten, schlieft sich jegliche andere Erklarung des Zusammenhangs
weitgehend aus.

67
Auf Englisch wird von ,Former Drinker Hypothesis“ gesprochen, wobei ,Drinker” auf Englisch mit ,Alkoholkonsument/in“ und
nicht mit ,Trinker” im Sinne von Alkoholiker/in gleichzusetzen ist.
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Selektive Konsumsteigerungshypothese

Die ,selektive Konsumsteigerungshypothese" besagt, dass stark problembelastete Personen, die
zundchst noch unproblematischen Substanzkonsum betreiben, mit deutlich erhéhter Wahrschein-
lichkeit zu problematischen Konsummustern wechseln, wodurch sich deren Anteil an den maRigen
Konsumenten und Konsumentinnen systematisch verringert, wahrend deren Anteil an den Prob-
lemkonsumenten und Problemkonsumentinnen systematisch ansteigt (Uhl 2002b). Da eine kon-
tinuierliche Konsumsteigerung bei Abstinenten nicht auftritt, erfolgt in dieser Gruppe keine ent-
sprechende Abwanderung der Problempersonen in Gruppen mit problematischem Alkoholkon-
sum. In der mittleren Gruppe der maRigen Konsumenten und Konsumentinnen bleiben infolge
dieses Mechanismus primar wenig problembelastete Personen.

5.6.3 Zusammenfassende Beurteilung der sieben genannten
Modelle

Es steht auRer Frage, dass Alkohol eine Substanz ist, die bei stirkerem Konsum eine Fiille von
Krankheiten und Problemen verursachen kann und in zahlreichen Fallen auch verursacht.

Diese Interpretation legt nahe, dass der J-Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Gesund-
heitsproblemen nur zu einem geringen Teil iber die oft kolportierte protektive Wirkung des Al-
kohols gegen koronare Herzerkrankungen oder gegen Stresserkrankungen erklarbar ist und dass
maRiger Alkoholkonsum daher weit weniger gesundheitsférdernd ist, als haufig angenommen
wird. Der protektive Alkoholeffekt wird in der Regel weit Uiberschatzt, weil in der Argumentation
ausschlieRlich auf die Alkoholwirkung Bezug genommen wird, ohne Selektionsprozesse zu be-
denken.

Der Umstand, dass Abstinente gesundheitlich und leistungsmaRig wesentlich schlechter ab-
schneiden als Personen mit maRigem Alkoholkonsum, ist nach unserer Ansicht primar durch die
soziokulturelle Regelungshypothese, durch die Selbstschutz-/Selbstmedikationshypothese und
durch die selektive Konsumsteigerungshypothese zu erkldren.

Es kommt sicherlich vor, dass bereits deutlich chronisch geschadigte Alkoholiker/innen plotzlich
abstinent werden und dann zur Gruppe der Abstinenten gezahlt werden, aber zur Erklarung des
J-Zusammenhangs trdagt dieses Modell nach derzeitigem Wissenstand nur wenig bei.

Ausgehend von der ,soziokulturellen Regelungshypothese” und der ,Selbstschutz-/Selbstmedi-
kationshypothese” kann man erwarten, dass gesundheitsférdernde MaRnahmen, die darauf ab-
zielen, die Problemlast der Zielgruppe zu reduzieren, gleichzeitig zu einem Sinken des Problem-
konsums und zu einem Anstieg des unproblematischen Konsums fiihren wiirden (Uhl 2000c).

Um einem Missverstdndnis vorzubeugen: Der J-férmige Zusammenhang zwischen Problemen und
Alkoholkonsum bedeutet, dass véllige Alkoholabstinenz verglichen mit maRigem Alkoholkonsum
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bei Personen ein Hinweis auf vermehrte Probleme sein kann, nicht jedoch, dass man einen posi-
tiven Beitrag zur Reduktion dieser Probleme oder des problematischen Alkoholkonsums leisten
kénnte, indem man Abstinente aktiv zum Konsum animiert. Wahrscheinlich wdre genau das Ge-
genteil der Fall: Wenn eine Person erkennt, dass sie - im Sinne einer Selbstschutzstrategie - die
Hande vom Alkohol lassen sollte, weil sie diesen weit schlechter im Griff haben wiirde als weniger
belastete Personen, dann sollte man die Person in dieser Entscheidung unterstitzen und nicht
kritisieren. Gleichzeitig sollte man aber versuchen, jenen, die wegen persdnlicher Probleme véllige
Abstinenz wdhlen, eine Hilfestellung beziglich ihrer Grundproblematik angedeihen zu lassen.

Bei allen Ausfiihrungen handelt es sich um statistische Durchschnittsaussagen, die nicht auf Ein-
zelne bezogen werden kdnnen und sollen. Auch wenn sich unter Abstinenten mehr Personen mit
ernsten Problemen befinden als in der Gruppe maRig Konsumierender, so bedeutet das natirlich
keinesfalls, dass die Entscheidung zur Abstinenz nicht auch auf ganz anderen Motiven aufbauen
kann. Die Entscheidung zur Alkoholabstinenz ist generell zu begriiRen und die eben angestellten
Ausfihrungen zur Erklarung des J-formigen Zusammenhangs zwischen Problemen und Alkohol-
konsum sollten nicht als Anlass dienen, diese Entscheidung in ein negatives Licht zu riicken.

Unzuldssig sind aus Sicht der Autoren Versuche, den J-férmigen Zusammenhang unter den Tisch
fallen zu lassen, indem man etwa abstinente Personen aus der Analyse ausschlieft, um nahezu
lineare Effekte durch Alkoholkonsum zu erhalten. Ein solches Vorgehen wurde etwa von Wood et
al. (2018) gewdhlt, die ausschlieBlich auf Basis von Alkohol-konsumierenden Personen Risikorel-
ationen fir unterschiedliche Alkoholmengen und die Gesamtmorbiditdt errechneten. Aufbauend
auf diesen Ergebnissen wird die Forderung erhoben, niedrigere Grenzmengen zu propagieren.
Gegen diese Forderung kann aus methodischer Sicht dasselbe Argument ins Treffen gefiithrt wer-
den, das auch von Wood et al. (2018) verwendet wird, um abstinente Personen aus der Analyse
auszuschlieRen, namlich der Einfluss von Drittvariablen. Diese Drittvariablen sind im Sinne der
eben beschriebenen Selbstselektionshypothese dafiir verantwortlich, dass Personen mit lber-
durchschnittlicher Problembelastung in einer Gesellschaft, in der moderates Trinken die Norm ist,
dazu tendieren, entweder sehr viel oder Giberhaupt keinen Alkohol zu trinken. Stimmt man diesem
Argument zu, ist es nicht zulassig, den Einfluss von Drittvariablen auf ein Extremverhalten me-
thodisch zu eliminieren, denselben Einfluss auf das andere Extremverhalten aber in die Analyse
mit einzubeziehen. Die Schlussfolgerungen von Wood et al. werden in einer Folgenummer der
Zeitschrift kritisch kommentiert und grundlegend relativiert (Astrup et al. 2018; Schernhammer
2018; Thomson 2018).

5.7 Beeintrachtigung durch den Alkoholkonsum anderer
(,Harm from Others Drinking®)

In der internationalen Alkoholepidemiologie werden die negative Folgen von Alkoholkonsum zu-
nehmend nicht nur im Sinne von physiologischen oder sozialen Problemen in Hinblick auf die
konsumierende Person gemessen, sondern zunehmend gewinnen auch alkoholassoziierte Scha-
den, die Dritte erleiden, an Bedeutung.
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Genauer betrachtet wird dabei aber kein neues Phanomen untersucht, da schwerwiegende Beein-
trachtigungen von Unbeteiligten durch Alkohol-konsumierende Personen - etwa durch alkohol-
bezogene StraRenverkehrsunfille oder familiare Gewalt - immer schon ein wichtiges Themenfeld
darstellten. Neu ist hingegen der Versuch, mittels Befragungen in der Gesamtbevdlkerung oder in
Schulerhebungen eine sehr breite Palette an Auswirkungen auf unbeteiligte Dritte zu erfassen. Im
Wesentlichen ist dabei der Themenbereich ,Harm from Others” eine Perspektiven-Umkehrung des
Themenfeldes ,soziale Folgen durch Alkoholkonsum®: Unter dem Stichwort ,Harm from Others"
werden Personen aus einer Opferperspektiven befragt, wahrenddessen sie liblicherweise als po-
tenzielle Verursacher/innen von eigenen Problemen befragt werden.

Erste Versuche zur Erhebung von ,Harm from Others* fanden in den 1990er-Jahren statt
(Bloomfield et al. 2013) und beinhalteten unter anderem Items zu Streit, Aggression und Gewalt,
familidren Problemen, Vandalismus oder Lirmbeladstigung. Im Rahmen der EU Joint Action RARHA
(Reducing Alcohol Related Harm Alliance) wurde eine Version des SMART-Fragebogens adaptiert
und Fragen zu ,Harm from Others” fiir den Bericht (Moskalewicz et al. 2016) ausgewertet. Die
vergleichende Analyse Uber 18 europdische Lander ergibt, dass Personen aus osteuropdischen
Landern die entsprechenden Fragen tendenziell eher mit ,ja“ beantwortet haben als Personen aus
west- oder siideuropdischen Landern.

Zweifellos sind alkoholassoziierte hausliche Gewalt oder familidre Probleme wie alkoholverursach-
ten Unfalle im StraRenverkehr sehr wichtige Problemfelder. Fraglich ist allerdings, ob Bevolke-
rungsbefragung generell ein geeignetes Mittel ist, um das AusmaR und die Ausgestaltung dieser
Problemfelder valide zu beschreiben, oder ob nicht die Herausforderungen bei Befragungen (so-
ziale Erwlinschtheit bei heiklen Themen, Unterreprdsentierung von sozialen Randgruppen) zu
schwerwiegend sind, um auf dieser Datenbasis sinnvolle Aussagen zu gewinnen.

Aus methodologischer Sicht kritisch zu beurteilen ist die Vorgehensweise einer Indexbildung aus
einzelnen Items, die sehr unterschiedliche Problem-Intensititen im Zusammenhang mit dem Al-
koholkonsum anderer Personen erfassen. Dadurch erhalten Personen, die einmal in der Nacht we-
gen eines betrunkenen Nachbarn aufgeweckt wurden, und Personen, die regelmaRig der korper-
lichen Gewalt eines alkoholkranken Partners ausgesetzt sind, dieselbe Kodierung, wodurch kom-
plett unterschiedliche Phanomene zusammen erfasst werden. AuBerdem wird Uber derartige Er-
gebnisse - wenn jede geringfligig negative Erfahrung im Laufe eines Jahres mit einer Person, die
Alkohol konsumiert hat, als relevante Beeintrachtigung gezahlt wird, ohne das durch negative Er-
fahrungen mit Personen, die keinen Alkohol konsumiert hatten, zu relativieren, - der ungerecht-
fertigte Eindruck erweckt, dass die Mehrzahl der Menschen unter dem Alkoholkonsum anderer
erheblich leidet.
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6 Spezielle Probleme in unterschiedlichen
Settings und Subpopulationen

Im folgenden Kapitel werden relevante Aspekte verschiedener Teilpopulationen dargestellt: Die
jeweils speziellen Problemstellungen werden nach Altersgruppe, Geschlecht und Setting (z. B. Al-
kohol am Arbeitsplatz) abgehandelt.

6.1 Alkohol und Ungeborene - Fetal Alcohol Spectrum
Disorder (FASD)

Friher glaubte man, dass alkoholkranke Vater verantwortlich fiir gesundheitliche Schaden ihrer
Kinder seien. Allerdings konnte bis heute kein teratogener (Missbildungen hervorrufender) oder
mutagener (Erbgut verdndernder) Einfluss vaterlichen Alkoholkonsums nachgewiesen werden.
Viele Untersuchungen beweisen aber, dass exzessiver mutterlicher Alkoholkonsum einen erheb-
lichen Einfluss auf die embryonale Entwicklung haben kann und zur Alkoholembryopathie fiihrt,
ein Syndrom, das 1968 erstmals in Frankreich beschrieben wurde (Loser 1999). Im englischspra-
chigen und zusehends auch im deutschsprachigen Raum setzen sich die Begriffe "fetales Alkohol-
syndrom" (FAS) bzw. fiir leichtere Formen FAE (fetaler Alkoholeffekt) fiir die Folgen mitterlichen
Alkoholkonsums wihrend der Schwangerschaft durch (Warren/Foudin 2001). Als Uberbegriff fiir
FAS und FAE steht zudem der Begriff FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorder) in Verwendung
(Kopera-Frye et al. 2000).

Da Alkohol die Plazentaschranke tiberwindet, kann er direkten Einfluss auf die Entwicklung von
ungeborenen Kindern nehmen. Dariiber hinaus kénnen sich indirekte Effekte Giber alkoholbedingte
Organkrankheiten (Lebererkrankungen, Stérungen des Sexualhormonhaushalts etc.) sowie alko-
holismusassoziierte Lebenszustdnde (ungesunder Lebenswandel, Mangelerndhrung) problema-
tisch auf die Entwicklung von Ungeborenen auswirken. Fiir Letzteres spricht nach Loser (1999)
unter anderem, dass die FAS-Inzidenz in Gesellschaftsschichten mit niedrigem soziookonomi-
schen Status erheblich héher ist.

Die Facetten des klinischen Bildes des FAS reichen von einer leichten Normabweichung bis zur
schweren intrauterinen Schadigung: zu kleiner Kopf (Mikrozephalie), kérperliche Schmachtigkeit
(postnatale Dystrophie), deutliche muskuldre Schwache (Hypotonie), Entwicklungsverzégerung
(mentale Retardierung), Herzfehler und kleinere Auffilligkeiten im Gesicht (kranofaziale Dysmor-
phie). Nach der Schwere der Schadigung unterscheidet man leichtes (FAS I), maRig ausgepragtes
(FAS 1) oder schweres fetales Alkoholsyndrom (FAS Il1).

Eine grundliche Analyse aller bis zum Jahr 1987 durchgefiihrten internationalen Studien zur Hau-
figkeit des Syndroms ergab laut (Spohr 1997) eine durchschnittliche Haufigkeit von 0,1 Prozent
FAS-Geburten in der westlichen Welt. Laut Merzenich/Lang (2002) werden in Deutschland pro Jahr
2.200 Sduglinge geboren, die stark durch Alkohol geschadigt sind. Das sind 0,3 Prozent aller
Geburten und - grob geschatzt - rund ein Viertel der Kinder, die von alkoholkranken Frauen zur
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Welt gebracht werden. Die ARGE Suchtvorbeugung errechnete fiir Osterreich auf Basis dieser Werte
aus der Fachliteratur fir das Jahr 2007 (mit 76.250 lebend Neugeborenen) Schatzwerte von ge-
rundet 760 Neugeborenen mit FASD (also einem Tausendstel aller Geburten), davon zwischen 40
und 150 mit FAS und 300 mit FAE (ARGE Suchtvorbeugung 2009).

Die Langzeitentwicklung der Kinder ist ungiinstiger, als noch in den Siebzigerjahren angenommen
wurde. Obwohl sich die klinischen Auffalligkeiten im Gesicht mit der Zeit zuriickbilden, bleiben
die kognitiven Defizite bis in das Jugendalter, ohne eine Tendenz zur erkennbaren intellektuellen
Besserung, bestehen. FAS gilt als die dritthdufigste Ursache fiir Entwicklungsstérungen.

Es gibt keine sichere Alkoholgrenze, bis zu der eine Frau wahrend der Schwangerschaft Alkohol
zu sich nehmen kann, ohne den Embryo zu schddigen. Die vom amerikanischen Bundesgesund-
heitsamt Anfang der Achtzigerjahre ausgesprochene Empfehlung, wahrend der Schwangerschaft
Uberhaupt keinen Alkohol zu trinken, fuhrte in den USA zu einer erheblichen Beunruhigung der
Bevolkerung. Seither haben zahlreiche Studien ergeben, dass geringe Mengen Alkohol wdhrend
der Schwangerschaft bei gesunden Frauen keine nachweisbaren68 Schaden beim Neugeborenen
verursachen. Erst ab einem Alkoholkonsum von mehr als 120 g reinen Alkohols pro Woche (das
entspricht ungefahr einem Kriigel Bier pro Tag) konnte eine signifikante Gewichts- und Langen-
minderung bei ansonsten gesunden Neugeborenen festgestellt werden (Spohr 1997).

In einer Broschiire des Gesundheitsministeriums (Uhl/Strizek 2017), die im Rahmen eines Delphi-
Prozesses mit ca. 20 Experten und Expertinnen erstellt wurde, wird die Empfehlung ausgespro-
chen, dass es angesichts des derzeitigen Wissensstands ratsam ist, wahrend der Schwangerschaft
sicherheitshalber ganz auf Alkohol zu verzichten, auch wenn es keine stichhaltigen wissenschaft-
lichen Beweise dafiir gibt, dass gelegentlicher moderater Alkoholkonsum wahrend der Schwan-
gerschaft relevante Schadigungen beim Ungeborenen bewirken kann. Im Lichte dieser Faktenlage
ist es aber gleichermaRen nicht nétig, sich groRe Sorgen zu machen, wenn man Alkohol konsu-
miert hat, solange man von der Schwangerschaft noch nicht wusste.

6.2 Alkoholkonsum und Stillen

Haufig wird nicht nur der Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft, sondern auch wahrend
des Stillens problematisiert. Bei oberflachlicher Betrachtung ist eine gewisse Analogie zwischen
Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft und wahrend der Stillzeit plausibel. Die Mutter
trinkt Alkohol und ein Teil des Alkohols erreicht das ungeborene bzw. bereits geborene Kind. Bei
ndherer Betrachtung erweist sich diese Analogie allerdings als sachlich unhaltbar. Wahrend in der
Schwangerschaft der im Getrdank enthaltene Alkohol liber den Organismus der Mutter einfach ver-

68
In diesem Zusammenhang sollte man bedenken, dass erhebliche Schadigungen relativ leicht, geringfiigige Schadigungen
aber kaum nachweisbar sind.
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diinnt ins Blut des Kindes gelangt, wird er im Zuge des Stillens zweifach verdinnt: Gber den Or-
ganismus der Mutter und den Organismus des Babys. Aus diesem Grund kénnen beim Stillen nur
irrelevante Alkoholmengen in das Baby gelangen. Das lasst sich, wie Uhl (2005) aufzeigte, mit
einem Rechenbeispiel exemplarisch gut belegen.

Gehen wir von einer schlanken Frau mit 70 kg Kérpergewicht und einer Kérperwasserkonzentra-
tion von 57 Prozent aus, die einen Liter Bier mit 5 Vol.-% Alkohol trinkt. Nehmen wir an, der im
Bier enthaltene Alkohol verteilt sich gleichmdRig im Korperwasser der Frau, ohne First-Pass-Me-
tabolismus und ohne, dass in der Anflutungsphase bereits Blutalkohol abgebaut wird (theoreti-
schen Alkoholspiegel, vgl. Kapitel 5.1.3), dann ergibt sich fiir die Frau eine Blutalkoholkonzentra-
tion (BAK) von 0,8 Promillet? bzw. - in Volumprozent ausgedriickt - ein Alkoholgehalt im Blut von
0,1 Vol.-%. Das Verhdltnis Alkoholgehalt im Bier zum Alkoholgehalt im miitterlichen Blut betragt
somit 1:50. Wichtig ist noch, Folgendes zu wissen: Die BAK im Organismus eines ungeborenen
Kindes bzw. die Alkoholkonzentration in der Muttermilch ist weitgehend identisch mit der BAK der
Mutter.

Trinkt nun ein Baby in einer Muttermilchmahlzeit rund 15 mL/kg oder 1,5 Prozent seines Korper-
gewichts an Muttermilch, so erfolgt eine zweite Verdinnung des Alkoholgehalts von der Mutter-
milch zum Blut des Babys im Verhdltnis 1:50. Wenn wir an das vorherige Beispiel anschlieRen,
ergibt sich im gestillten Baby eine BAK von 0,002 % bzw. 0,0016 Promille. Ausgehend von Bier
zum Blut des gestillten Babys ist das ein Verhdltnis von 1:2500.

Zu beachten ist dabei, dass diese Berechnungen auf dem nur theoretisch maximal erreichbaren
Blutalkoholspiegel aufbauen, ein Wert, der in der Realitdt deutlich unterschritten wird. Ein Teil des
Alkohols wird ja bereits vor Erreichen des Blutkreislaufs metabolisiert (First-Pass-Metabolismus),
dariiber hinaus findet zusatzlicher Alkoholabbau sowohl in der Mutter als auch im gestillten Baby
wdhrend der Anflutungsphase statt. AuBerdem werden Babys meist nicht genau zum Zeitpunkt
des maximalen Alkoholspiegels in der Muttermilch gestillt.

Die Mutter bendtigt zum vollstandigen Abbau von 0,8 Promille BAK rund 5 Stunden, das gestillte
Baby fir den Abbau von 0,0016 Promille BAK rund 6 Minuten. Trinkt die Mutter nur ein Krigel
Bier, reduzieren sich alle Werte auf die Halfte. Beriicksichtigt man den First-Pass-Metabolismus
und den Alkoholabbau wahrend des Anflutens, so ist fraglich, ob in diesem Fall im Baby tiberhaupt
ein messbarer Alkoholspiegel entstehen kann.

69

Im Bier sind 50 ml bzw. 40 g Alkohol enthalten, die sich gleichmaRig auf das Kdrperwasser der Frau verteilen, wobei zu be-
achten ist, dass Blut zu 80 Prozent aus Wasser besteht. Die theoretische Blutalkoholkonzentration errechnet sich dann fol-
gendermaRen: 40 g / 40 |1 * 80 % = 0,8 Promille BAK.
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Tabelle 6.1:
Die doppelte Verdiinnung des Alkoholgehalts beim Stillen

Vol.-% Alkohol g Alkohol pro Liter (Promille)
Bier * 5 40
Mitterliches Blut * 0,1 0,8
Blut des ungeborenen Kindes * 0,1 0,8
Muttermilch * 0,1 0,8
Blut des gestillten Sduglings ** 0,002 0,0016

* erste Verdlinnung durch den Trinkakt der Mutter im Verhaltnis 1:50
** zweite Verdiinnung durch den Trinkakt des Sauglings, wiederum im Verhaltnis 1:50

Quelle: Uhl (2005); Darstellung: GOG

Die zuvor errechnete Zunahme der Blutalkoholkonzentration im Blut des gestillten Sauglings von
0,0016 Promille entspricht einem Zwanzigstel des natiirlichen Alkoholspiegels im menschlichen
Blut von 0,03 Promille, der ohne externe Alkoholzufuhr durch natiirliche Garung als Stoffwechsel-
nebenprodukt entsteht (Pfannhauser 2004). Da im menschlichen Organismus laufend Alkohol ent-
steht, der allerdings rasch wieder abgebaut wird, ist die Fahigkeit zum Alkoholabbau bereits im
Sdugling entsprechend ausgebildet.

Das Problem durch mutterlichen Alkoholkonsum wahrend der Stillzeit ldsst sich zudem Uber einen
Vergleich von Muttermilch mit anderen Getrdanken und Speisen relativieren. Ein Alkoholgehalt von
0,8 g pro Liter Muttermilch ist erheblich geringer als jener in vielen alltdglichen Lebensmitteln. So
enthalt z. B. ein Liter frisch gepresster Apfelsaft 2 g Alkohol, frisch gepresster Apfelsaft 6 Stunden
nach der Pressung 6 g Alkohol, ein kg Mischbrot 2-4 g Alkohol, reife Bananen 8 Tage nach dem
Einkauf 5 g Alkohol, ein kg Sauerkraut 5 g Alkohol oder Kefir 5 g Alkohol (Pfannhauser 2004).

Tabelle 6.2:
Alkoholgehalt in Speisen und Getranken
Vol.-% Alkohol Gramm Alkohol (Promille) pro Liter
Flussigkeit bzw. Kilogramm Speise
Muttermilch, wenn die Mutter 0,8 Promille 0,1 0,8
Blutalkoholkonzentration hat
TraubenstifRmost 0,8 (max. laut Gesetz) 6,4
Kefir 0,63 5
Sauerkraut 0,63 5
Mischbrot 0,25-0,5 2-4
Alkoholfreies Bier 0,5 (max. laut Gesetz) 4
Apfelsaft frisch gepresst 0,25 2
Apfelsaft frisch gepresst nach 6 Stunden 0,75 6
Reife Bananen nach 8 Tagen 0,63 5

Quelle: Pfannhauser (2004); Darstellung: GOG
Auch ein umfassender Review liber 41 Studien zum Thema Alkohol und Stillen von Haastrup et al.

(2014) kommt zu dem Schluss, dass moderater und gelegentlicher Alkoholkonsum in der Stillzeit
keine nennenswerten negativen Auswirkungen auf Sdauglinge hat.
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Der Erkenntnis, dass leichter Alkoholkonsum der Mutter wahrend des Stillens - zumindest beziig-
lich des damit erzielbaren Blutalkoholgehalts beim Saugling - nicht gefahrlich ist, wird von Behor-
den und offiziellen Stellen allerdings haufig keine Beachtung geschenkt, die stattdessen von Al-
koholkonsum wdhrend des Stillens generell abgeraten. Dieser Standpunkt entspringt somit weni-
ger dem Anspruch einer akkuraten Vermittlung von wissenschaftlichen Erkenntnissen, sondern
der Angst, dass eine differenzierte Informationsvermittlung mit Grenzmengen missverstanden
wird und das Absehen von einem rigorosen Alkoholverbot als Rechtfertigung fiir exzessiven Al-
koholkonsum wahrend des Stillens missbraucht werden kénnte.

Auch eine weitere Argumentationslinie rdt stillenden Mittern von Alkoholkonsum ab:
Mennella/Beauchamp (1991) fanden heraus, dass Kinder, deren Mitter ein alkoholhaltiges Getrdank
konsumiert hatten, weniger Muttermilch zu sich nahmen, als wenn vor dem Stillen Fruchtsaft ge-
trunken wurde. Auch die Ubersichtsarbeit von Haastrup et al. (2014) kommt zu diesen Ergebnis.
Da Kinder einen einmaligen Minderkonsum mit Folgemahlzeiten leicht ausgleichen kénnen und
eine addaquate Versuchsanordnung auch den Einfluss anderer Nahrungs—- und Genussmittel be-
riicksichtigen musste, ist die praktische Relevanz dieser Ergebnisse allerdings fraglich.

Auch die Hypothese, dass Alkoholgeschmack in der Muttermilch bewirke, dass Kinder spater eher
Alkohol konsumieren, ist ebenso nicht gesichert wie die Hypothese, dass ein erhéhter Alkohol-
spiegel die Milchproduktion verringere (Mennella 2001). Es gibt daher keinen verniinftigen Grund,
stillenden Mittern zu raten, ihre Milch vor dem Alkoholkonsum abzupumpen und die Kinder spa-
ter mit der Flasche zu flttern. Das wichtigste Argument, stillenden Mittern von regelmaRigem
starkeren Alkoholkonsum abzuraten, ist die eigene Gesundheitsvorsorge sowie die Beachtung der
Grenzwerte fur Alkoholkonsum, die auch fiir die restliche Bevolkerung gelten.

6.3 Akute Alkoholvulnerabilitat von Kindern

In Bezug auf die Alkoholvulnerabilitdt von Kindern wird in der Literatur haufig die Aussage vertre-
ten, dass die todliche Dosis fir Kinder und Jugendliche erheblich geringer sei als von Erwachsenen,
weil diese wesentlich empfindlicher auf Alkohol reagieren und fiir Kleinkinder bereits ein Alkohol-
spiegel von 0,5 Promille tédlich sein kann (BZgA 2004). In diesem Zusammenhang relevant er-
scheint auch die Aussage von Feuerlein (1979), dass das fiir den Alkoholabbau primar verantwort-
liche Enzym ADH (vgl. Kapitel 5.1.4) erst bei Kindern im Alter von fiinf Jahren vollstiandig entwickelt
ist, weswegen Kleinkinder Alkohol nur sehr langsam abbauen kénnen. Empirische Quellen zur
Untermauerung beider Behauptungen werden dabei nicht angeboten.

Eine Arzneimittelfirma, die Alkohol als Losungsmittel fiir Medikamente verwendet, die auch Kin-
dern verabreicht werden, wollte der Sache auf den Grund gehen und hat sich auf die Suche nach
einschlagigen Quellen gemacht. Dabei wurde eine Arbeit gefunden, die belegt, dass Babys und
Kleinkinder durch Alkohol bei weitem nicht so stark akut gefdahrdet sind, wie oft behauptet wird.
Der Leiter einer Intensivstation in den USA lieR alle Aufnahmen wegen Alkoholvergiftung von klei-
nen Kindern ausheben und stellte fest, dass diese enorm hohe Blutalkoholwerte liberlebten, dass
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kein einziges dieser Kind verstorben ist und dass in keinem einzigen Fall Intensivbehandlung nétig
gewesen ist (Ragan et al. 1979).

Auch die Mutmalung, dass Sduglinge und Kleinkinder Alkohol gar nicht oder nur sehr langsam
abbauen kénnen, hilt einer empirischen Uberpriifung nicht stand. Es gibt eine ethisch sehr be-
denkliche, aber wegen ihrer Einzigartigkeit sehr interessante Untersuchung aus der DDR zum Al-
koholabbau bei Kleinkindern (Schippan et al. 1975). Mit dem Vorwand, Kinder im Notfall mit Al-
kohol erndhren zu missen, wurde Kleinkindern Alkohol verabreicht und die Abbaugeschwindig-
keit studiert. Dabei stellte sich heraus, dass der Abbau pro Stunde mit 0,13 Promille nur gering-
fligig unter dem durchschnittlichen Abbau bei Erwachsenen mit 0,15 Promille pro Stunde liegt.

Die Erkenntnis, dass Kleinkinder beziiglich der Alkoholeffekte nicht extrem vulnerable sind und
dass der Alkoholabbau auch bei Kleinkindern bereits effizient funktioniert, passt auch zum Um-
stand, dass im menschlichen Organismus laufend Alkohol erzeugt wird. Der Korper erzeugt aus
Zucker, Starke und Milchsaure laufend Alkohol (Pfannhauser 2004) - ein Umstand, der sich in
hdufigen Blahungen bei Babys manifestiert. Wiirde der entstehende Alkohol von Kleinkindern nicht
abgebaut, wirde es innerhalb von wenigen Tagen zu einer todlichen Alkoholvergiftung kommen.

Um sachlich fundiert Giber akute Alkoholvulnerabilitdt oder Alkoholtoleranz von Kindern diskutie-
ren zu kénnen, ist es notwendig, zwischen ,dquivalenten Alkoholmengen®, also Mengen, die zu
identischen Blutalkoholkonzentrationen fiihren, und ,identischen Alkoholmengen®, also absolut
gleichen Mengen eines alkoholischen Getranks, zu unterscheiden, wobei im Zusammenhang mit
»2Alkoholvulnerabilitat” ausschlieRlich ,dquivalente Mengen® relevant sind (vgl. Kap. 5.1.8). Hierbei
muss man betonen, dass es vorkommt, dass Kinder in unbeobachteten Momenten von wohl-
schmeckenden Getrdnken wie z. B. bei Likoren oder Dessertweinen kosten und - auf ihr Kérper-
gewicht bezogen - recht groRe Mengen trinken kdonnen. Dies kann, selbst wenn Kinder auf aqui-
valente Alkoholmengen nicht anders reagieren als Erwachsene, sehr gefdhrlich werden. Trinkt ein
alkoholunerfahrenes Kleinkind mit 10 kg Kérpergewicht ein Achtel Eierlikdr mit 20 Vol.-% Alkohol,
so entspricht das einem Liter Eierlikor fur einen 80 kg schweren Erwachsenen. Das alkoholuner-
fahrene Kleinkind, das noch nie Alkohol getrunken hat, wiirde infolge der fehlenden Alkoholge-
wohnung erheblich heftiger reagieren als ein alkoholgewdhnter 80 kg schwerer Erwachsener. Ein
Liter Eierlikdér mit 20 Vol.-% Alkohol entspricht der dquivalenten Menge Alkohol aus 4 Litern Bier
mit 5 Vol.-% Alkohol (wird diese Menge in kurzer Zeit von einer Person mit 80 kg getrunken, ist
ein Blutalkoholwert von mehr als 3 Promille zu erwarten).

6.4 Jugend und Alkohol

In der o6ffentlichen Diskussion wird unter anderem in Bezug auf exzessive Konsumformen (,Ko-
matrinken) besonders auf die Gruppe der Jugendlichen fokussiert. Alkoholkonsum fiihrt bei vielen
Jugendlichen zweifelsfrei zu psychischen, physischen und sozialen Problemen, was geeignete Pra-
ventionsmaBnahmen bzw. Interventionen rechtfertigt. Dennoch stellt sich die Frage, inwieweit die
Fokussierung auf diese Altersgruppe aufgrund entsprechender Daten gerechtfertigt ist.
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Fest steht, dass Jugendliche in Osterreich hinsichtlich Alkoholkonsum nicht die Hauptproblem-
gruppe sind. Die meisten Problemkonsumenten/-konsumentinnen, den héchsten Alkoholdurch-
schnittskonsum sowie den hdchsten Anteil an tdglichen Konsumenten/Konsumentinnen findet
man derzeit bei den 50- bis 59-Jdhrigen (eine umfassende Darstellung von aktuellen Befragungs-
daten zum Alkoholkonsumverhalten von Jugendlichen ist in Uhl et al. (2016) zu finden).

Langerfristig ist die Entwicklung des Alkoholkonsums bei Jugendlichen durch drei Faktoren maR-
geblich gepragt:

» ,Akzeleration“ bedeutet in diesem Zusammenhang, dass Kinder immer frither in die Pubertat
kommen, sich fraher korperlich entwickeln und friither zu relativ selbstandigen Jugendlichen
werden. Dadurch machen Kinder auch frither erste relevante Erfahrungen mit Alkohol und
Nikotin.

»  ,Angleichung der Geschlechterrollen“ bedeutet in diesem Zusammenhang, dass Unterschiede
im Freizeitverhalten von jungen Frauen und jungen Mannern in der Langzeitperspektive
stark abgenommen haben und auch Substanzkonsumgewohnheiten von Mdannern und
Frauen sich zunehmend angleichen. Dies bedeutet eine Abnahme des Alkoholkonsums unter
jungen Mdnnern und eine Zunahme des Alkoholkonsums unter jungen Frauen.

» ,Globalisierung der Alkoholkonsumkultur“ bedeutet, dass - wie bei allen Wirtschaftsgiitern
auch bei alkoholischen Getrdnken - das lokal verfiigbare Angebot immer vielfaltiger und
gleichzeitig auf der ganzen Welt dhnlicher wird. In Europa kann man eine weitgehende An-
passung der Trinkgewohnheiten in Richtung eines europdischen Durchschnitts feststellen, in
den traditionellen Niedrigkonsumldandern eine deutliche Steigerung und in den Hochkon-
sumlandern einen Riickgang der durchschnittlichen Konsummenge.

6.5 Kinder aus alkoholbelasteten Familien

Mit der Bezeichnung ,Children of Alcoholics” (COA) werden in der internationalen Literatur Kinder
und Jugendliche bezeichnet, die mit der Alkoholabhdngigkeit eines Elternteils oder beider Eltern
konfrontiert sind. In Osterreich sind das ca. zehn Prozent aller Kinder und Jugendlichen bis zum
Alter von 18 Jahren (Uhl 2004). Da nicht nur Kinder von Eltern mit einer manifesten Alkoholer-
krankung belastet sein kdnnen, ist man dazu ubergangen, den Fokus auch auf Kinder und Ju-
gendliche zu richten, deren Eltern zwar keine Abhangigkeit, jedoch ein problematisches Alkohol-
konsumverhalten aufweisen, bzw. auch auf jene Kinder und Jugendliche, die mit dem problema-
tischen Alkoholkonsum von anderen Familienmitgliedern oder relevanten Bezugspersonen (z. B.
Pflegeeltern, GroReltern, dlteren Geschwistern und anderen Verwandten) konfrontiert sind. Diesem
erweiterten Kreis kénnen ca. 50 Prozent aller Minderjihrigen in Osterreich zugerechnet werden
(Uhl 2004). Der Begriff der ,Children Affected by Parental Alcohol Problems* (ChAPAPs) tragt eben-
falls einem erweiterten Verstandnis Rechnung, hat sich aber in der internationalen Literatur bis
jetzt noch nicht durchgesetzt.

Die Frage nach den Auswirkungen einer elterlichen Alkoholerkrankung oder eines problemati-
schen Alkoholkonsums auf die Kinder kann nicht pauschal beantwortet werden, da diese von einer
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Vielzahl an Einflussfaktoren abhdngig sind, wie etwa dem Geschlecht des abhangigen Elternteils,
der elterlichen Komorbiditat bzw. dem Alter und Geschlecht des Kindes. Des Weiteren stellt nicht
nur die elterliche Alkoholerkrankung einen Risikofaktor fiir die kindliche Entwicklung dar, sondern
auch damit haufig assoziierte Belastungen wie Gewalt, elterliche Disharmonie, soziodkonomische
Nachteile (z. B. durch Arbeitslosigkeit der Eltern) bzw. deren Wechselwirkung. Das Kontinuum
reicht von Kindern, die trotz einer Vielzahl an Risikofaktoren eine gesunde Entwicklung durchlau-
fen, bis zu Kindern, die durch die elterliche Erkrankung und die damit assoziierten Risikofaktoren
in ihrer Entwicklung massiv gefahrdet sind.

Kinder alkoholkranker Eltern stellen die Hauptrisikogruppe fiir die Entwicklung eigener Suchter-
krankungen dar, zudem weisen sie ein erhdhtes Risiko flir Probleme im emotionalen Bereich, wie
etwa fur affektive Stérungen, auf. Fir viele Kinder bedeutet das Zusammenleben mit einem alko-
holkranken Elternteil einen chronischen Stresszustand. Sie erleben haufiger eine familiare Atmo-
sphadre, die durch Instabilitdt, Inkonsequenz, elterliche Disharmonie und Gewalt gekennzeichnet
ist. Sie sind konfrontiert mit ambivalenten Gefiihlen gegeniiber ihren Eltern und Alkohol ist sowohl
innerhalb als auch auRerhalb der Familie hdaufig Tabuthema. Die Folge davon ist oft eine zuneh-
mende soziale Isolation des Kindes bzw. der gesamten Familie.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu betonen, dass Alkohol nicht als alleinige Ursache fir
die vermehrten Probleme in der Folgegeneration interpretiert werden darf. Psychische und soziale
Probleme wie Depression, Angstlichkeit oder Arbeitslosigkeit der Eltern bewirken auch ohne er-
hohten elterlichen Alkoholkonsum in der Folgegeneration haufig dhnliche Problemlagen. Da diese
Probleme in beiden Generationen die Entstehung von sekundaren Alkoholproblemen beglnstigen,
korreliert damit zwangslaufig auch der Alkoholkonsum. Wie weit der Zusammenhang zwischen
elterlichen Problemen und Problemen in der Kindergeneration durch den Faktor Alkoholkonsum
hervorgerufen wird bzw. wie weit der Zusammenhang als Scheinzusammenhang lber andere
Probleme zu erkldren ist, lasst sich angesichts des gegenwartigen Forschungsstands nicht befrie-
digend klaren.

Die Diskussion zum Thema Kinder alkoholkranker Eltern ist zunehmend von einer ressourcenori-
entierten Sichtweise geprdgt, die den Blick auf Resilienzfaktoren von betroffenen Kindern und Ju-
gendlichen richtet, die es ihnen ermdglichen, sich trotz risikoreicher familidrer Bedingungen ge-
sund zu entwickeln.

Bei der Uberlegung, wie die betroffenen Kinder und Jugendlichen bzw. deren Familien sinnvoll zu
unterstiitzen sind, ist zu beachten, (1) dass nicht alle Kinder aus alkoholbelasteten Familien un-
terstitzender MaRnahmen bedirfen, (2) ob die MaRnahmen nicht die Gefahr einer zusatzlich Stig-
matisierung fir die Kinder und Jugendlichen bedeuten und (3) dass die spezifischen Bediirfnisse
der Betroffenen und ihrer Familien ausreichend berticksichtigt werden.

Um Minderjahrigen aus alkoholbelasteten Familien effektiv helfen zu kénnen, wurden von der EU
insgesamt fiunf aufeinanderfolgende Projekte unter dem Titel ENCARE (European Network for
Children Affected by Risky Environments within the Family) finanziert, die sich mit unterschiedli-
chen familidren Risikofaktoren befassen. Diese Projekte haben - auch in Osterreich - zu einer
groReren Sensibilisierung gegeniiber dem Thema gefiihrt.
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6.6 Das Konzept Co-Abhangigkeit

Es steht auRer Frage, dass eine Alkoholerkrankung nicht nur die/den Betreffende/n selbst, son-
dern in erheblichem Ausmal auch andere Familienmitglieder belastet. Die Familienmitglieder ent-
wickeln unterschiedliche Strategien, um mit den Schwierigkeiten, die durch das Zusammenleben
mit einem/einer Alkoholkranken entstehen, umzugehen. Die Suchterkrankung verdandert so suk-
zessive die Familienstrukturen: Die Partnerin / der Partner ilbernehmen z. B. Aufgaben, die der/die
Alkoholkranke zunehmend nicht mehr leisten kann (u. a. in erzieherischen und finanziellen Be-
langen), aber auch Kinder sind gezwungen, in unterschiedlichen Bereichen Verantwortung in ei-
nem erhéhten AusmaR zu iibernehmen, was vielfach Uberforderung bewirkt.

Der Begriff der ,Co-Abhdngigkeit”, der sich zentral mit der Frage auseinandersetzt, welche Rolle
Bezugspersonen eines/einer Suchtkranken in der Entstehung, Verstarkung und Aufrechterhaltung
des siichtigen Verhaltens spielen (Marx 2004), ist sehr vielschichtig und mehrdeutig. Positiv an
den unterschiedlichen Konzepten ist - vor allem aus historischer Sicht - der Fokus auf systemische
Aspekte der Suchterkrankung. Andererseits sind an dieser Begrifflichkeit mehrere Aspekte als
problematisch zu werten, weswegen in der Wissenschaft auch eine kritische Rezeption des Co-
Abhdngigkeitskonzepts zu finden ist (Dear 1996; Gierymski/Williams 1986; Harper/Capdevila
1990; Miller, K. 1994).

Popularisiert wurde das Konzept Co-Abhdngigkeit durch die Selbsthilfebewegung ,Al-Anon®, die
1950 in den USA gegriindet wurde und Angehorige von Alkoholkranken nach dem 12-Schritte-
Programm der Anonymen Alkoholiker unterstiitzt. In der Literatur geht eine der frithsten Beschrei-
bungen von Partnerinnen von Alkoholkranken auf Whalen (1953) zuriick. Basierend auf ihren Er-
fahrungen in der Beratung von Partnerinnen beschrieb die Autorin vier Typen von Frauen:

»  Suffering Susan, die einen alkoholkranken Mann aufgrund ihres Bedirfnisses heiratet, sich
selbst zu bestrafen

»  Controlling Catherine, die einen schwachen Mann heiratet, um alles kontrollieren zu kénnen

»  Wavering Winnifred, die schwankend und unsicher ist und Manner sucht, die von ihrer Fiir-
sorge abhangig sind

»  Punitive Polly, die in einer Partnerschaft mit einem schwachen Mann ihre aggressiven Im-
pulse ausleben kann.

Frauen gehen nach Auffassung von Whalen Beziehungen mit alkoholkranken Mannern in erster
Linie ein, um eigene pathologische Bediirfnisse zu befriedigen. Damit wurde den Frauen pauschal
die Schuld und Verantwortung an Entstehung, Verstarkung bzw. Aufrechterhaltung der Alkoho-
lerkrankung ihrer Partner zugeschrieben.

,Co-Abhingigkeit“ in diesem umfassenden Sinne ist ein Uberbegriff fiir alle Verhaltensweisen von
Angehorigen, Arbeitskollegen und -kolleginnen, Therapeuten und Therapeutinnen usw., die die
Suchtproblematik der abhdngigen Person begiinstigen. Der Umstand, dass Sucht in diesem Zu-
sammenhang aus systemtheoretischer Perspektive analysiert wird, ist sehr zu begriiRen. Probleme
ergeben sich mit dem Begriff in der Praxis jedoch, weil nicht immer eindeutig zu beurteilen ist,
welche Verhaltensweisen im konkreten Fall die Aufrechterhaltung einer Sucht tatsachlich fordern
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- wobei haufig suggeriert wird, dass hier immer einfache Zuordnungen méglich seien. Probleme
ergeben sich auch aus dem Umstand, dass Handlungen von allen Menschen und damit auch von
,Co-Abhingigen“ in den meisten Fillen nicht bloR auf ein Ziel, wie die ,Uberwindung der Sucht-
krankheit des Betroffenen®, gerichtet sein kdénnen, sondern dass bei Entscheidungen meist auch
zahlreiche anderer wichtige Motive eine Rolle spielen.

Probleme ergeben sich letztlich auch aus dem Umstand, dass der Begriff ,Co-Abhdngigkeit” als
Synonym fiir ,inaddquates, die Abhdngigkeit unterstiitzendes Verhalten“ der/dem ,Co-Abhangi-
gen“ konnotativ primar die Rolle der/des Schuldigen bzw. Mitschuldigen und weniger die Opfer-
rolle zuweist und diese/n teilweise auch noch pathologisiert, indem ,Co-Abhangigkeit” als eigen-
standige Krankheit definiert wird (Harper/Capdevila 1990). Die Schuldzuschreibungen driicken
sich auch in den Begriffen aus, mit denen Angehorige bezeichnet werden. So gibt es neben eher
neutralen Ausdriicken wie ,Co-alcoholic” und ,Para-alcoholic“ auch schuldzuschreibende Bezeich-
nungen wie ,Enabler” oder ,Provocatrice” (Harper/Capdevila 1990).

Wie Uhl/Puhm (2007) betonen, ermoglicht der Begriff ,Co-Abhangigkeit” einerseits eine komplexe
systemtheoretische Analyse sowie das ldentifizieren von Problemfeldern, die die Abhdngigkeit
aufrecht erhalten, und macht damit das Auffinden angemessener Losungsstrategien fiir alle Be-
teiligten wahrscheinlicher. Andererseits verleitet der Begriff aber auch zur Verantwortungsdele-
gation an Personen aus dem sozialen Umfeld von Suchtkranken, indem er den Suchtkranken sowie
allen anderen involvierten Personengruppen oder auch der allgemeinen Offentlichkeit eine Argu-
mentationsschiene daflr anbietet, die Hauptverantwortung an der Aufrechterhaltung des Prob-
lems undifferenziert den Angehdérigen und dem Umfeld zuzuschreiben70 .

6.7 Alkoholvulnerabilitat von Frauen

Immer wieder findet sich die Behauptung, dass Frauen im Vergleich zu Mannern erheblich weniger
alkoholtolerant seien und Alkohol langsamer abbauen. Die Auffassung von der erhdhten Alkohol-
vulnerabilitdt von Frauen ist allerdings nicht haltbar, wenn man sich auf ,aquivalente Alkoholmen-
gen“ im Sinne von Mengen, die eine identische Blutalkoholkonzentration (BAK) bewirken, bezieht
(Uhl/Kobrna 2003).

Grob geschatzt ist das Korperwassergewicht (KWGEW) von Mannern aufgrund eines hoheren Kor-
pergewichts und eines geringeren Fettanteils durchschnittlich um rund 50 Prozent hoher als jenes
von Frauen - wobei rund die Halfte dieser Differenz durch das hohere Korpergewicht und die Halfte
durch den geringeren Fettanteil zu erkldren ist. Wenn durchschnittliche Manner um 50 Prozent
mehr Alkohol trinken als Frauen, erreichen demnach beide Geschlechter die gleiche Blutalkohol-
konzentration.

70

Natiirlich gibt es Falle, wo ziemlich eindeutig bestimmte Bezugspersonen als Hauptverursachende einer Suchterkrankung zu
identifizieren sind, aber haufig sind Kinder, Partner/in und andere Beziehungspersonen primar als Opfer zu sehen - wobei
es hier natiirlich nicht um ,Schuld” im moralischen Sinn geht, sondern um kausales Bewirken im deskriptiven Sinn.
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Wenn Frauen unter vergleichbaren Bedingungen identische Alkoholmengen (z. B. 3 Liter leichten
Wein) konsumieren, erzielen sie also einen um 50 Prozent héheren Alkoholspiegel als Manner und
brauchen auch entsprechend langer, um den gesamten Alkohol wieder abzubauen. Die Ausfiih-
rungen von Feuerlein (1995), der beschreibt, dass der Alkoholabbau pro kg Kérpergewicht bei
Mannern stindlich rund 0,1 g Alkohol und bei Frauen rund 0, 085 g Alkohol ausmacht, korres-
pondiert mit dieser Aussage?!. Trinken Manner und Frauen hingegen ,aquivalente Alkoholmengen*
(z. B. der Mann 3 Liter leichten Wein und die Frau /2 Liter leichten Wein), so erzielen sie identische
Alkoholspiegel und bauen den Alkohol anndhernd im gleichen Zeitraum ab. Die Eliminationsraten,
gemessen in Promille pro Stunde, sind bei Frauen und Mannern anndhernd gleich. ,Anndahernd”
deswegen, weil geringfligige enzym-, bzw. hormonbedingte Unterschiede in den Eliminationsra-
ten zwischen Mdnnern und Frauen derzeit nicht ausgeschlossen werden kénnen. So vertritt Mader
(2001) in diesem Zusammenhang die Ansicht, dass die Eliminationsrate bei Frauen geringfligig
niedriger sei, weil die weibliche Leber weniger des fiir den Alkoholabbau benétigten Enzyms Al-
kohol-Dehydrogenase (ADH) aufweise. Rommelspacher (2003) hingegen vertritt die Ansicht, dass
die Eliminationsrate bei Frauen geringfiigig hoher sei, weil das mannliche Sexualhormon Testos-
teron wie Ethylalkohol vom Enzym ADH abgebaut werde, wodurch sich der Abbau der beiden Stoffe
wechselseitig behindere.

Der Vergleich von ,dquivalenten Alkoholmengen® statt von ,identischen Alkoholmengen“ im Zu-
sammenhang mit der Frage nach der behaupteten ,erhéhten Alkoholvulnerabilitdt von Frauen® ist
unter anderem auch durch den Umstand gerechtfertigt, dass Frauen ihren Alkoholkonsum an ihre
korperlichen Rahmenbedingungen anpassen, also sowohl im moderaten Konsumbereich als auch
im extremen Konsumbereich Frauen durchschnittlich weit weniger trinken als Madnner.

Bei Untersuchungen stellt sich immer wieder heraus, dass Alkoholikerinnen durchschnittlich psy-
chisch erheblich auffalliger sind als mannliche Alkoholiker und generell eine schlechtere Prognose
haben. Das wird oft falschlich als Zeichen einer erhéhten Alkoholvulnerabilitit von Frauen inter-
pretiert wird. Tatsachlich ist aber die Wahrscheinlichkeit im Laufe des Lebens an Alkoholismus zu
erkranken, fiir einen 6sterreichischen Mann rund dreimal so groR wie fiir eine 6sterreichische Frau.
Angesichts des Umstands, dass der iberwiegende Anteil der 6sterreichischen Manner und Frauen
zumindest gelegentlich Alkohol konsumiert, werden letztlich mehr mannliche als weibliche Per-
sonen von Alkohol abhdngig, was eher eine deutlich héhere Alkoholvulnerabilitit von Madnnern
impliziert.

Dieser scheinbare Widerspruch 16st sich auf, wenn man zwischen primarem Alkoholismus und
sekundarem Alkoholismus unterscheidet (vgl. Kap. 4.4.3) (Springer, Nadja et al. 2006; Uhl/Kobrna
2003). Wie die bereits erwdahnte Untersuchung von stationdren Patienten und Patientinnen des
Anton Proksch Instituts (API) durch Springer, Nadja et al. (2006) ergab, lag bei 94 Prozent der
behandelten Alkoholikerinnen und bei 57 Prozent der Alkoholiker bereits vor Beginn des proble-

71
Dieser Unterschied ist geringer als das Verhdltnis 2:3, weil nur die Halfte des Korperwasserunterschieds zwischen durch-
schnittlichen Frauen und Mdnnern auf Unterschiede im Korpergewicht zurickzufiihren ist.
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matischen Trinkens eine behandlungswiirdige psychiatrische Grunderkrankung (Primarerkran-
kung) vor, die die Entstehung eines sekunddren Alkoholproblems (im Sinne der Selbst-
medikationshypothese) verursachte bzw. begiinstigte. Nur bei 6 Prozent der Frauen und bei 43
Prozent der Mdnner entstand die Alkoholproblematik unabhdngig von einer psychiatrischen
Grunderkrankung (primares Alkoholproblem) (vgl. Tabelle 6.3).

Tabelle 6.3:
Primérer vs. sekundarer Alkoholismus bei stationdren Patienten und Patientinnen des API

Primdrer Alkoholismus Sekundérer Alkoholismus
Frauen 6% 94 %
Manner 43 % 57 %

Quelle: Springer, Nadja et al. (2006)

Da osterreichische Alkoholikerinnen diesem Ergebnis entsprechend fast ausschlieRlich sekundare
Alkoholikerinnen sind, wahrend fast die Halfte der mannlichen Alkoholiker als primare Alkoholiker
zu bezeichnen sind, entspricht das Durchschnittsprofil einer Alkoholikerinnen dem des
sekundaren Alkoholismus, wahrend das Durchschnittsprofil eines Alkoholikers eine Mischung aus
primarem und des sekunddrem Alkoholismus darstellt. Anschaulicher formuliert: Wenn zu einer
stark psychiatrisch auffalligen Gruppe eine relevante Anzahl von weniger auffadlligen Personen
dazukommt, wird die Gruppe groRer, gleichzeitig aber das Durchschnittsprofil unauffalliger. Die
Vorstellung der erhohten Alkoholvulnerabilitat von Frauen ist im Licht dieses Befundes keinesfalls
aufrechtzuerhalten.

6.8 Ubermortalitidtsbias und Unterschiatzung von
Alkoholproblemen im Alter

Wird der Verlauf des Alkoholkonsums nach Altersgruppen analysiert, ergibt sich bei unterschied-
lichen Konsumindikatoren ein Peak auf Personen zwischen 40 und 60 Jahren (vgl. Abbildung 7.5).
Daraus sollte aber nicht naiv empiristisch abgeleitet werden, dass viele Personen im hohen Alter
deutlich weniger Alkohol konsumieren. Vielmehr kommt dieser Effekt dadurch zustande, dass Al-
koholiker/innen bzw. Personen, die nicht an Alkoholismus erkrankt sind, aber tGberdurchschnitt-
lich groRe Menge von Alkohol konsumieren, erheblich friiher sterben als Personen, die Alkohol
maximal in moderatem AusmaR konsumieren. Diese Ubermortalitit von stark konsumierenden
Personen fiihrt dazu, dass Alkoholprobleme im Alter tendenziell unterschatzt werden.

6.9 Alkohol am Arbeitsplatz

Exzessiver Alkoholkonsum und Alkoholismus verursacht fir viele Betriebe empfindliche Kosten.
Es existiert eine Reihe gesetzlicher Bestimmungen, die den Alkoholkonsum in Zusammenhang mit
bestimmten beruflichen und andersartigen Tatigkeiten beschranken (Reissner 2015), fur den Fall
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des Zuwiderhandelns sind direkte oder indirekte Konsequenzen vorgesehen (fir eine ausfihrliche
Beschreibung der rechtlichen Rahmenbedingungen vgl. Uhl et al. 2018).

Betrieblichen Alkoholprdventionsprogrammen sind inzwischen in Osterreich etabliert und werden
etwa lber die Fachstellen fur Suchtpravention angeboten. Besonders erfolgreich in diesem Zu-
sammenhang erweisen sich umfassende Programme, die universalpraventive MaRnahmen (Verrin-
gerung der Belastungen am Arbeitsplatz, Angebot alkoholfreier Getranke in Kantinen und bei Be-
triebsfeiern etc.), selektive PraventionsmaRnahmen (Friherkennung von Gefdhrdeten, Motivati-
onsgesprache etc.) und indizierte PraventionsmalfRnahmen, d. h. die Behandlung bereits erkrankter
Mitarbeiter/innen (iber sogenannte Stufenprogramme) kombinieren (Beiglbock 1994).

Beiglbock/Feselmayer (2015) weisen auf eine Reihe von Problemen in 6sterreichischen Unterneh-
mungen hin, die Alkoholprobleme begiinstigen und eine erfolgreiche Reduktion der Probleme er-
schweren. Diese lassen sich schlagwortartig wie folgt zusammenfassen:

»  Alkoholabhdngige Mitarbeiter/innen werden in Schutz genommen.

»  Alkoholprobleme der Mitarbeiter/innen werden bagatellisiert.

»  Alkoholmissbrauch ist ein Tabu.

» Das Problem wird erst thematisiert, wenn die Situation verfahren ist.

»  Fehlende Problemeinsicht der Fihrungskrafte;

» Fehlende Information der Fiihrungskrafte tGber Alkohol, Alkoholismus, Fritherkennung etc.;
»  Fuhrungsverantwortung wird in diesem Bereich nicht wahrgenommen.

»  Bierautomaten im Unternehmen trotz offiziellem Alkoholverbot;

» Ausschank von Alkohol bei externen Schulungen auf Kosten des Unternehmens;
»  Alkoholabhdngigkeit wird durch Co-Alkoholismus geférdert.

»  Keine Unterstiutzung fur Fihrungskrafte, falls sie aktiv werden;

»  Schwierige Trennung von alkoholabhdangigen Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen.

6.10 Alkohol im StraRenverkehr

In Relation zu anderen alkoholpolitischen Bereichen ist der Themenkomplex ,Alkohol und Stra-
Renverkehr in Osterreich traditionell sehr ausfiihrlich geregelt. Eine ausfiihrliche Diskussion der
gesetzlichen Grundlagen, deren historischer Entwicklung sowie der Sanktionsmdoglichkeiten bei
Vergehen befindet sich in Uhl et al. (201 8). Wesentliche rezente Verdnderungen in der gesetzlichen
Regelung von Alkohol betreffen die Senkung des maximal zuldssigen Blutalkoholgehalts fiir Len-
ker/innen von Kraftfahrzeigen von 0,8 Promille auf 0,5 Promille72 im Jahr 1998 sowie die Auswei-
tung des Einsatzes von Alkoholmessgerdten (,Alkomaten®) seit den 1990er-Jahren und der Einsatz
von Vortestgerdten seit 2005.

72
Fahruntiichtigkeit im Sinne eines voriibergehenden Zustands, in dem die betroffene Person nicht mehr die volle Herrschaft
tiber ihren Geist und ihren Korper besitzt, kann allerdings auch schon bei einer deutlich geringen Alkoholisierung als
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Eine ausfiihrliche Darstellung von Zahlenmaterial und Hintergrundinformationen zu Verkehrssta-
tistiken befindet sich in Uhl et al. (2016). Zwei wesentliche Entwicklungen kénnen hervorgehoben
werden:

Erstens wurde in den letzten Jahrzenten die Kontrollfrequenz erheblich erhéht, ohne dass dies zu
einem Anstieg der Anzeigen wegen Alkohols am Steuer gefiihrt hat (vgl. Abbildung 6.1), was auf
eine deutliche Sensibilisierung der Verkehrsteilnehmer/innen in Bezug auf das Thema Alkohol
hinweist.

Abbildung 6.1:
Entwicklung der Alkohol-Test- und der Anzeigenanzahl wegen Alkohols am Steuer
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Quelle: Verkehrsiiberwachung Alkohol (Schmid 2018); Darstellung: GOG

Zweitens ist in einer langerfristigen Perspektive ein deutlicher Riickgang von alkoholassoziierten
Todesfallen und Unfille im StraRenverkehr zu beobachten. Waren im Jahr 1961 noch 3.641
alkoholassoziierte Verkehrsunfalle zu verzeichnen und 268 alkoholassoziierte Todesopfer im
StraRenverkehr zu beklagen, sanken diese Werte bis zum Jahr 2017 auf 2.291 alkoholassoziierte
Unfdlle und 33 alkoholassoziierte Verkehrsopfer. Dieser Riickgang steht im Einklang mit einer
generellen drastischen Zunahme der Verkehrssicherheit in Osterreich. Trotz einer deutlichen
Zunahme der Anzahl an Personenkraftwagen (PKW) bei einer anndhernd gleichbleibenden Anzahl
an gefahrenen Kilometern pro PKW konnte durch unterschiedliche MaRnahmen die Anzahl an
Unfdllen, Verletzten und Verkehrstoten deutlich gesenkt werden. Der Riickgang von
alkoholassoziierten Unfallen, Verletzten und Verkehrstoten fillt dabei noch deutlicher aus als der
Rickgang dieser drei Indikatoren insgesamt. In Abbildung 6.2 wird diese Entwicklung in Relation

0,5 Promille gegeben sein. Dariber hinaus gilt fir manche Personengruppe die 0,1 Promille-Grenze, z. B. fuir Probefuihrer-
scheinbesitzer/innen, Lenker/innen von Fahrzeugen der Klasse C (LKW) und D (Busse) oder Lenker/innen von Fahrzeugen im
Linienverkehr. Fiir Radfahrer/innen gelten nach wie vor 0,8 Promille als Grenzwert.
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zur Anzahl an zugelassenen Personenkraftwagen dargestellt, wobei das Jahr 1962 als Indexjahr
(=100 %) herangezogen wird.

Abbildung 6.2:

Entwicklung von alkoholassoziierten Unfallen, Verletzen und Verkehrstoten sowie Unfallen,
Verletzen und Verkehrstoten insgesamt, jeweils in Relation zur Anzahl an zugelassenen
Personenkraftwagen
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Ausgangswerte aus dem Jahr 1961 = 100 %; Kurve geglattet auf Basis von Gleitmittelwerten tber funf Jahre.

Durch unterschiedliche Anderungen in der Definition von Alkoholtoten, durch die Umstellung des gesetzlich erlaubten
maximalen Blutalkoholspiegels sowie durch Anderungen in der Datenerfassung ist die Vergleichbarkeit iiber diesen langen
Zeitraum nur mit deutlichen Einschrankungen gegeben. Fiir Details dieser Berechnungsgrundlagen vergleiche HBAQ
Statistikband (Uhl et al. 2016).

Quelle: Statistik der StraRenverkehrsunfille (Statistik Austria 2018e); Darstellung: GOG
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7 Alkoholkonsum in Osterreich

7.1 Charakteristik und Entwicklung des Alkoholkonsums
in Osterreich

Alkohol73 ist jene psychoaktive Substanz, mit der in Osterreich die meisten Personen Erfahrungen
machen. Im Gegensatz zu illegalen psychoaktiven Substanzen, aber auch im Vergleich zu Tabak
ist Alkoholkonsum fiir viele Menschen ein relativ konstantes Verhalten im Lebensverlauf: Alkohol
wird von vielen Personen bereits sehr frith, aber auch noch bis ins hohe Alter konsumiert, und es
gibt nur sehr wenige Personen, die im Laufe ihres Lebens komplett aufhdren, Alkohol zu konsu-
mieren. Ein weiteres Spezifikum ergibt sich daraus, dass zwar in allen Altersgruppen eine deutliche
Mehrheit der Personen aktuell Alkohol konsumiert (d. h. innerhalb der letzten 30 Tage Alkohol
getrunken hat), aber nur ein relativ geringer Prozentsatz tut dies taglich oder fast taglich74, wobei
dieser Anteil tendenziell mit zunehmendem Alter ansteigt (vgl. Abbildung 7.1).

Abbildung 7.1:
Pravalenz von Alkoholkonsum nach Altersgruppen
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80 %
60 %
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15-19 ). 20-24). 25-29). 30-39J. 40-49). 50-59J. 60-69 J. 70-79 ). 80+ J.
taglicher oder fast taglicher Konsum Konsum in den letzten 30 Tagen Konsum im letzten Jahr
ehemaliger Konsum W nie konsumiert
Quelle: Reprisentativerhebung zu Substanzgebrauch 2015 (Strizek/Uhl 2016); Darstellung: GOG
73

Teile dieses Kapitels wurden auch im ,Epidemiologiebericht Sucht” publiziert (Anzenberger et al. 2018).

74
definiert als Alkoholkonsum an 5 bis 6 Tagen pro Woche
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Laut der Repradsentativerhebung zu Substanzgebrauch 2015 (Strizek/Uhl 2016) haben tber alle
Altersgruppen hinweg etwa 14 Prozent der Befragten in den letzten zwélf Monaten tédglich oder
fast taglich Alkohol getrunken, wobei dies Mdnner deutlich haufiger tun (ca. 21 %) als Frauen (7 %).
Die Gesundheitsbefragung ATHIS (Klimont/Baldaszti 2015) kommt auf deutlich niedrigere Werte
(13 % fiir Manner bzw. 4 % fiur Frauen), die allerdings zum Teil dadurch zustande kommen, dass
hier im Gegensatz zur Reprasentativerhebung Rohwerte und nicht ,korrigierte” Werte?> verwendet
werden.

Etwa ein Viertel aller Frauen (25 %) und ein Achtel aller Manner (12 %) in Osterreich lebte laut
Reprasentativerhebung zu Substanzgebrauch in den letzten zwolf Monaten alkoholabstinent oder
zumindest fast abstinent?6, wobei hier die 6sterreichische Gesundheitsbefragung auf sehr ahnli-
che Werte (12 % der Manner und 22 % der Frauen) kommt. Vollkommen abstinent lebten laut Re-
prasentativerhebung zu Substanzgebrauch sieben Prozent der mannlichen und elf Prozent der
weiblichen Befragten (Strizek/Uhl 2016).

In einer langfristigen Perspektive verlief der Pro-Kopf-Konsum in den letzten hundert Jahren im
Wesentlichen parallel zur wirtschaftlichen Entwicklung, sank wahrend der beiden Weltkriege und
wdahrend der groRen Depression Ende der Zwanzigerjahre auf ein sehr niedriges Niveau und nahm
danach jeweils wieder langsam zu (Eisenbach-Stangl 1994a). In Abbildung 7.2 ist der Pro-Kopf-
Konsumverlauf in Osterreich bezogen auf die Gesamtbevélkerung sowie auf die ab 15-Jihrigen
von 1950 bis 2016 dargestellt. Dabei wird deutlich, dass eine Berechnung auf Basis der Gesamt-
bevolkerung zu Fehlinterpretationen fiihren kann, indem das Maximum des Zeitverlaufes nicht
korrekterweise in den 1970er-Jahren (mit einer verhdltnismaRig jingeren Bevdlkerung), sondern
falschlicherweise in den 1990er-Jahren (mit einer verhdltnismaRig dlteren Bevolkerung) ausgewie-
sen wird. Der Verlauf der Werte auf Basis der ab 15-Jahrigen wiederum zeigt, dass nach dem
Erreichen des Maximalwertes von 33,7 g/Tag im Jahre 1973 der durchschnittliche Konsum leicht
abnahm und in weiterer Folge bis Anfang der 1990er-Jahre konstant zwischen 31 und 32 g/Tag
schwankte.

Ab 1993 ist hingegen eine deutliche Trendwende in Form eines kontinuierlichen und anhaltenden
Riickgangs des Durchschnittskonsums erkennbar. Dieser Trend steht im Einklang mit dhnlichen
Beobachtungen in Deutschland (Biihringer et al. 2000) sowie mit der Beobachtung eines riicklau-
figen Alkoholkonsum unter Jugendlichen in vielen westlichen Industriestaaten (Kraus et al. 2018;
Pennay et al. 2018). Im Jahr 2016 wurden in der erwachsenen Bevolkerung ab 15 Jahren pro Kopf

75

Die Sinnhaftigkeit eines solchen Korrekturverfahrens ergibt sich dadurch, dass wiederholt und in unterschiedlichen Landern
festgestellt wurde, dass die auf Basis von Selbstangaben errechneten durchschnittlichen Alkoholkonsummengen aus unter-
schiedlichen Grinden bloR rund 30 bis 40 Prozent des Pro-Kopf-Konsums abbilden (Rehm et al. 2004). Hinsichtlich der
Grundlagen und Details des Korrekturverfahrens vergleiche Strizek/Uhl (2016). Die Vergleichbarkeit von Indikatoren eines
starkeren oder problematischen Alkoholkonsums mit anderen Erhebungen (wie etwa der 6sterreichischen Gesundheitsbefra-
gung ATHIS) ist dadurch stark eingeschrankt.

76
Dies umfasst die Kategorien ,primar Abstinente” (= nie getrunken), ,sekundar Abstinente" (= friher getrunken, aber nicht
mehr in den letzten 12 Monaten) und ,sekundar fast Abstinente (= maximal funfmaliger Konsum in den letzten 12 Monaten).
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etwa 25 Gramm Alkohol pro Tag konsumiert. Diese Menge entspricht etwas mehr als einem groRen
Bier oder einem Viertelliter leichten Wein.

Abbildung 7.2:
Verlauf des durchschnittlichen Pro-Kopf-Konsums in Gramm Alkohol (1955-2017)
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30 Gramm Alkohol A —

25 Gramm Alkohol

20 Gramm Alkohol

15 Gramm Alkohol

10 Gramm Alkohol

5 Gramm Alkohol

0 Gramm Alkohol

1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015

=@ 0-99 Jahre 15-99 Jahre

Die Werte sind mittels gleitender Mittelwerte tber drei Werte geglattet.

Quelle: Handbuch Alkohol Osterreich, Band 1: ,Statistiken und Berechnungsgrundlagen“, Bachmayer et al. (2018a) bzw.
Wohnbevélkerung im Jahresdurchschnitt (Statistik Austria 2017c); Darstellung: GOG

Wird der durchschnittliche Pro-Kopf-Konsum nach Getrankekategorien unterschieden und im
Zeitverlauf dargestellt, zeigt sich, dass die Vorliebe der Osterreicher/innen fiir bestimmte alkoho-
lische Getrankekategorien langfristig nur geringen Schwankungen unterworfen war. Als Konstante
Uber die letzten 60 Jahren wird deutlich, dass etwa 80 Prozent des konsumierten Alkohols tber
Bier und Wein getrunken wird. Der Stellenwert des Biers schwankte von 1955 bis 2017 zwischen
45 Prozent und 54 Prozent Anteil am Reinalkoholkonsum, wobei sich in der Mitte des Beobach-
tungszeitraums ein lang anhaltendes Minimum abgezeichnet hat. Der Stellenwert des Weines
schwankte - diametral zum Bier - zwischen 27 Prozent und 37 Prozent. Spirituosen schwankten
im ganzen Zeitraum zwischen 10 und 16 Prozente. Bei Most wird von 1955 bis 1993 ein konstanter
Wert von 6 Prozent, dann bis 2003 ein konstanter Rickgang auf 3 Prozent und danach ein kon-
stanter Wert von 3 Prozent angenommen. Da es keine regelméaRigen Statistiken iber den Most-
konsum gibt, mussten die Zwischenraume zwischen jenen Zeitpunkten, wo Daten vorliegen, linear
interpoliert werden.

Die vorrangige Stellung von Bier ist insbesondere durch mannliche Konsumvorlieben gepragt: Bei
den befragten Mdnnern entfallen 62 Prozent der Gesamtkonsummenge auf Bier, wahrend bei
Frauen Wein das mit Abstand am meisten konsumierte alkoholische Getrank ist (64 % der
gesamten Konsummenge). Je hoher der formale Bildungsgrad, desto hoher ist auch der Anteil von
Wein an der Gesamtkonsummenge: Bei Personen mit Pflichtschule als hochster Ausbildung liegt
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der Anteil von Wein bei 27 Prozent, bei Personen mit Matura als hochster Ausbildung hingegen
bei 48 Prozent der gesamten Konsummenge (Uhl et al. 2009c¢).

Abbildung 7.3:
Verteilung des konsumierten Alkohols auf unterschiedliche Getrankekategorien

e e

90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10%
0%

1955
1957
1959
1961

1963
1965
1967
1969
1973
1975
1977
1979
1983
1985
1987
1989
1991

1993
1995
1997
1999
2003
2005
2007
2009

1971
1981
2001
2011
2013
2015
2017

Bier Wein Spirituosen m Most

Quelle: Handbuch Alkohol Osterreich, Band 1: ,Statistiken und Berechnungsgrundlagen® (Uhl et al. 2017)

7.2 Alkoholkonsum von Jugendlichen

Auch die groRe Mehrheit (88 %) der unter 14- bis 17-jdhrigen Jugendlichen hat laut ESPAD-
Erhebung?? von 2015 (Strizek et al. 2016) zumindest schon einmal im Leben Alkohol getrunken.
Etwa zwei Drittel der befragten Schiiler/innen (67 %) haben in den letzten 30 Tagen Alkohol kon-
sumiert. Referenzwerte aus der HBSC-Studie von 2014 (Ramelow et al. 2015b) kommen auf etwas
niedrigere Werte7s,.

77

Daten in Bezug auf Alkoholkonsum unter Jugendlichen entstammen im Wesentlichen zwei im Vier-Jahres-Rhythmus durchge-
flhrten Schulerhebungen, die allerdings nicht exakt dieselbe Zielgruppe erfassen. Die Erhebung European School Survey
Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD) zielt auch auf Jugendliche in der 9. und 10. Schulstufe ab, die zwischen 14 und
17 Jahre alt sind, aber groRtenteils auf 15- und 16-jahrige Schiler/innen. Inhalt der Erhebung sind ausschlieRlich der Kon-
sum von und die Einstellungen zu psychoaktiven Substanzen. Die Erhebung Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)
erfasst unabhéngig von der Schulstufe 11-, 13-, 15- und 17-jdhrige Schiler/innen und hat allgemeine Aspekte des Gesund-
heitsverhaltens zum Inhalt (vgl. Kap. 3.4.2).

78
Wird nur die gemeinsame Schnittmenge der 15-jahrigen Schiler/innen verglichen, ergeben sich laut ESPAD 62 Prozent und
laut HSBC 52 Prozent Letztmonatspravalenz.
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20 Prozent der in ESPAD befragten Jugendlichen berichten davon, in den letzten 30 Tagen min-
destens einmal starker berauscht gewesen zu sein; ein dhnlicher Wert (gerundet 19 %) ergibt sich
auch bei den 15-jahrigen Schiilern/Schiilerinnen der HBSC-Erhebung. Rauscherfahrungen kénnen
zwar das Risiko - etwa von Verletzungen - erhdhen, stellen aber nicht zwangslaufig einen brauch-
baren Indikator fiir problematischen Konsum dar, da sie - sofern sie nicht regelmaRig stattfinden
und bewusst herbeigefiihrt wurden - auch ein Indiz fiir mangelnde Konsumerfahrenheit sein kén-
nen. Etwa vier Prozent der Befragten geben allerdings an, dass sie in den letzten 30 Tagen dreimal
oder hdufiger stark berauscht waren. Auch andere Indikatoren eines potenziell problematischen
Alkoholkonsums aus der ESPAD-Studie weisen darauf hin, dass etwa vier bis sechs Prozent der
befragten Schiiler/innen ein Konsumverhalten zeigen, das aufgrund von Konsumfrequenz (Kon-
sum an 20 von 30 Tagen) und Konsummenge (mehr als 40 bzw. 60 Gramm Alkohol pro Tag)
langerfristig mit einem relevanten Gesundheitsrisiko assoziiert ist.

In Summe fallen Geschlechterunterschiede im Alkoholkonsumverhalten sowohl laut ESPAD als
auch laut HSBC bei Jugendlichen entschieden weniger eindeutig aus als bei erwachsenen Personen.
Deutlicher fallen hingegen laut ESPAD 2015 Unterschiede zwischen Schultypen sowie Unterschiede
zwischen landlichen und urbanen Regionen?9 aus. Schiiler/innen aus polytechnischen Schulen und
Berufsschulen trinken deutlich haufiger und risikoreicher als jene aus weiterfliihrenden Schulen,
ebenso konsumieren Schiiler/innen aus landlichen Regionen haufiger und risikoreicher Alkohol
als solche in urbanen Regionen (Strizek et al. 2016).

Im Zeitverlauf zeigt sich zwischen den ESPAD-Erhebungen von 2003, 2007 und 2015 insgesamt
ein Riickgang des Alkoholkonsums unter Jugendlichen: So stieg etwa der Anteil lebenszeitabsti-
nenter Jugendlicher (von 4 % auf 12 %) und sank der Anteil aktueller Konsumenten/Konsumentin-
nen (von 79 % auf 67 %). Auch der tagliche Durchschnittskonsum sank im selben Zeitraum von
14 Gramm auf 11 Gramm (vgl. Abbildung 7.4) und verdeutlicht dariiber hinaus, dass sich Madchen
und Burschen in ihrem Konsumverhalten zunehmend angleichen (Strizek et al. 2016). Ein riick-
laufiger Trend bei Alkoholkonsum-Indikatoren wird auch in den Zeitreihen auf Basis der HBSC-
Erhebung festgestellt (Ramelow et al. 2015b).

79
Da bestimmte Schultypen eher im landlichen Raum und andere eher im urbanen Raum vertreten sind, Gberschneiden sich
diese beiden Einflussfaktoren teilweise.
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Abbildung 7.4:
Durchschnittskonsum pro Tag nach Geschlecht (in Gramm Alkohol)
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Quelle: ESPAD 2015 (Strizek/Uhl 2016); Darstellung: GOG

7.3 Problematischer Alkoholkonsum in der erwachsenen
Bevolkerung

Probleme durch Alkoholkonsum ergeben sich in erster Linie durch die toxische Wirkung des chro-
nischen Missbrauchs, d. h. eines Konsums groRer Mengen Alkohols liber einen langeren Zeitraum
oder durch die Entwicklung einer Alkoholabhdngigkeit. In beiden Fallen trifft dieses Problem durch
die Latenzzeit der Erkrankungen in erster Linie erwachsene Personen. Als Grenzwerte fir eine
Konsummenge, ab der ein deutlich erhdhtes Risiko einer Gesundheitsgefiahrdung fir gesunde er-
wachsene Personen gegeben ist, werden in Osterreich seit vielen Jahren ein taglicher Konsum
40 Gramm Reinalkohol fiir Frauen bzw. 60 Gramm Reinalkohol fiir Manner definiert (Uhl et al.
2009a). Werden diese Grenzwerte auf die korrigierten Angaben (siehe FuRnote 75) der Reprdasen-
tativerhebung zu Substanzgebrauch 2015 angewandt, zeigt jeder/jede siebente Osterreicher/in
(19 % der Manner bzw. 9 % der Frauen) einen gesundheitsgefahrdenden Alkoholkonsum. Abbil-
dung 7.5 verdeutlicht nicht nur die enormen Geschlechterunterschiede, sondern auch, dass prob-
lematischer Alkoholkonsum bis ins héhere Erwachsenenalter (50 bis 60 Jahre) ansteigt und erst
danach - unter anderem aufgrund der erhohten Mortalitdt von Alkoholikern/Alkoholikerinnen -
wieder deutlich abnimmt.
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Abbildung 7.5:
Problematischer Konsum (mehr als 40 bzw. 60 g Alkohol pro Tag) nach Geschlecht und Alter
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Quelle: Représentativerhebung zu Substanzgebrauch 2015 (Strizek/Uhl 2016); Darstellung: GOG

Im Zeitverlauf zeigt sich - auf Basis von vier Erhebungswellen (1994, 2004, 2008, 2015) mit iden-
ten Berechnungsweisen - eine leichte Abnahme des Anteils problematischer Konsumenten/Kon-
sumentinnen von 18 Prozent (1994) auf 14 Prozent (2015).

7.4 Pravalenz des Alkoholismus

Anhand der Spitalsentlassungsdiagnosen, dem Anteil erstmals behandelter Alkoholiker/innen im
Anton Proksch Institut und einer Dunkelzifferabschatzung hat Uhl (1994) grob geschatzt, dass im
Querschnitt rund fiinf Prozent der Osterreicher/innen ab dem 16. Geburtstag als ,chronische Al-
koholiker/innen“ im Sinne von ICD-10 zu klassifizieren sind (Privalenz). Bei 7,5 Millionen Oster-
reichern/Osterreicherinnen in der Altersgruppe ab dem 15. Geburtstag (Statistik Austria 2018a)
ergibt das fir das Jahr 2017 rund 375.000 chronische Alkoholiker/innen. Im Rahmen eines Sucht-
berichts fir das Bundesland Vorarlberg (Haller et al. 2018) wurde die Schatzmethode repliziert
und wurde ein Wert von vier Prozent errechnet.

Von dieser Dunkelzifferschatzung deutlich unterschieden werden Pravalenzschatzung von Alko-
holikern bzw. Alkoholikerinnen, die ausschlieRlich auf den empirischen Ergebnissen von Befra-
gungsdaten beruhen. Diese Ergebnisse sind aufgrund unterschiedlicher Faktoren (,under-
sampling® von tatsdchlichen Problemkonsumenten/-konsumentinnen sowie fehlerhaften Angaben
der Befragten) sehr unverldsslich.

Die Schwierigkeit, problematischen Alkoholkonsum mittels Screeningtools in Bevdlkerungsbefra-

gungen zu messen, zeigte sich auch im Rahmen der EU Joint Action RARHA (Reducing Alcohol
Related Harm), in der im Jahr 2015 in 19 europdischen Ldndern ein einheitlicher Fragebogen zu
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Alkoholkonsumverhalten und damit verbundenen Problemen zum Einsatz kam (Moskalewicz et al.
2016). Damit wurden unter anderem auch Items abgefragt, die auf ein problematisches Trinkver-
halten abzielen (der sogenannte RAPS-Fragebogeng?). Dieses Instrument wurde fiir ein klinisches
Setting konstruiert und weist dort bei einer positiven Antwort zu vier dichotomen Fragens8! eine
Sensitivitdit von 93 Prozent und eine Spezifitit von 87 Prozent fiir Alkoholabhdngigkeit auf
(Cherpitel 2000). Wird dieser Cut-off-Score (eine oder mehr positive Antworten zu Items) auf das
Sample der Bevolkerungsbefragung angewendet, ergeben sich unplausibel hohe Schatzwerte, die
im europdischen Vergleich in Landern wie Schweden, Litauen oder Island Werte von tiber 30 Pro-
zent erreichen (in Osterreich beantworten 15 Prozent der Befragten eines oder mehr Kriterien po-
sitiv). Auch bei einem Cut-off-Score von zwei Items oder mehr werden in genannten Lindern
Werte um die 15 Prozent erreicht. In Osterreich beantworten 4,5 Prozent zwei oder mehr der vier
Items positiv (6,3 % der Mdnner und 2,8 % der Frauen) (Moskalewicz et al. 2016). Auch wenn diese
Werte in etwa in dem Bereich liegen, der der bereits erwahnten Schatzung auf Basis von Behand-
lungsdaten entspricht, bestehen berechtigte Zweifel, ob es sich dabei tatsdchlich um Personen
handelt, die eine Alkoholabhdngigkeit aufweisen. Dies liegt einerseits daran, dass anzunehmen
ist, dass die Spezifitat in einem nicht klinischen Sample zumindest nicht besser ausfallt als die von
Cherpitel (2000) berichteten 87 Prozent. Selbst unter diesen Testparametern ergeben sich bei ei-
ner (theoretischen) tatsachlichen Pravalenz von flinf Prozent fast drei Viertel ,falsch-positive Falle®,
also Personen, die falschlicherweise als Alkoholiker/innen ,identifiziert werden82. Ein weiteres
Indiz dafir, dass die mittels des RAPS-Fragebogens ausgewiesenen Personen keine tatsdchlichen
Alkoholiker/innen sind, besteht darin, dass der Anteil positiv gescreenter Personen in nahezu allen
Landern in der Altersgruppe der 18- bis 34-Jahrigen am hochsten ist, was in Widerspruch zu allen
Erfahrungen aus dem klinischen Setting steht.

80
RAPS = Rapid Alcohol Problem Screen

81

Die in der Bevolkerungsbefragung eingesetzten Items lauten (1) ,Hatten Sie nach dem Trinken Schuldgefiihle oder ein
schlechtes Gewissen?”, (2) ,Hat Ihnen ein/e Freund/Freundin oder ein Familienmitglied Dinge erzahlt, die Sie wahrend des
Trinkens getan haben und an die Sie sich nicht erinnern konnten?”, (3) ,Haben Sie durch lhren Alkoholkonsum nicht das ge-
schafft, was von lhnen erwartet wurde?”, (4) ,Haben Sie manchmal gleich nach dem Aufstehen Alkohol getrunken?".

82
5 % true non-cases * (93 % Sensitivitat) = 4,65 true positives; 95 % true non-cases * (1-87 % Spezifitat) = 12,35;
12,35 /(12,35 + 4,65) =72,6%
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Tabelle 7.1:

Pravalenz, Gesamtlebenszeitprivalenz und Inzidenz des chronischen Alkoholismus in Osterreich

Pravalenz (Zahl der Alkoho-
liker/innen im Querschnitt)

Gesamtlebenszeitpravalenz

Ménner

7,5 % der Jugendlichen und
Erwachsenen ab dem 15.
Geburtstag ca. 281.000
Personen

14 % der Geborenen

Frauen

2,5 % der Jugendlichen und
Erwachsenen ab dem 15.
Geburtstag ca. 94.000 Per-
sonen

6 % der Geborenen

gesamt

5 % der Jugendlichen und
Erwachsenen ab dem

15. Geburtstag ca. 375.000
Personen

10 % der Geborenen

(Zahl jener, die die Krank-
heit im Laufe ihres Lebens
durchmachen)

0,19 % 8 der mannl. Bevol-
kerung ca. 8.200 Personen

0,07 % 84 der weibl. Bevol-
kerung ca. 3.100 Personen

0,13 % der Bevolkerung ca.
11.300 Personen

Inzidenz (Neuerkrankungs-
rate an chronischem Alko-
holismus pro Jahr)

Kommentar: Die Berechnungen zur Gesamtlebenszeitpravalenz und Inzidenz werden in den folgenden Kapiteln durchgefiihrt
und erklart.

Quelle: Uhl (1994) bzw. Bevélkerung zu Jahresbeginn (Statistik Austria 2018a)

7.5 Gesamtlebenszeitpravalenz des Alkoholismus

Der in der Literatur untbliche Begriff ,Gesamtlebenszeitpravalenz“ wurde von den Autoren des
Handbuchs gewahlt, um eine klare Abgrenzung zur gebrauchlichen Interpretation von ,Lebens-
zeitprdavalenz“ als ,Auftrittsrate im bisherigen Leben der Zielpersonen® (d. h. von der Geburt bis
zum Erhebungszeitpunkt) zu erreichen. Die Gesamtlebenszeitprdvalenz im von den Autoren vor-
gesehenen Sinne ist die geschitzte Auftrittsrate eines Phdnomens von der Geburt bis zum Tod
eines Menschen.

Durchschnittlich erkranken mannliche Alkoholiker im 26. Lebensjahr und Alkoholikerinnen im
34. Lebensjahr an Alkoholismus (Uhl 1994). Nach Buhringer et al. (2000) ist die Lebenserwartung
von Alkoholikerinnen um durchschnittlich 20 Jahre und von Alkoholikern um durchschnittlich
17 Jahre reduziert. Aus dem Umstand, dass Alkoholiker/innen im Durchschnitt deutlich nach dem
15. Geburtstag an Alkoholismus erkrankt sind und um viele Jahre friiher sterben als ,Nicht-Alko-
holiker/innen®, ergibt sich, dass die Gesamtlebenszeitprdavalenz (die Zahl jener Personen, die im
Laufe ihres Lebens an Alkoholismus erkranken) erheblich hoher sein muss als die Alkoholismus-
pravalenz (Anteil der ,Alkoholiker/innen” an den ab 15-Jdhrigen im Querschnitt).

Geht man fur Mdnner von einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 75 Jahren aus und nimmt
man an, dass madnnliche Alkoholiker durchschnittlich mit 26 Jahren beginnen, pathologisch zu
trinken, sowie um 17 Jahre friiher sterben, so ergibt sich, dass die Gesamtlebenszeitpravalenz

83
Ausgehend von einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 75 Jahren

84
Ausgehend von einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 81 Jahren
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1,88-mal8> so hoch ist wie die Pravalenz im Querschnitt. 7,5 Prozent Pravalenz bedeuten dem-
nach, dass - gleichbleibende Bedingungen vorausgesetzt - rund 14 Prozent der mannlichen Os-
terreicher im Laufe ihres Lebens an chronischem Alkoholismus erkranken werden (vgl. Tabelle
7.1).

Geht man fir Frauen von einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 81 Jahren aus und nimmt
man an, dass Alkoholikerinnen durchschnittlich mit 34 Jahren beginnen, pathologisch zu trinken,
sowie um 20 Jahre friiher sterben, so ergibt sich, dass die Gesamtlebenszeitpravalenz 2,44-malgé
so hoch ist wie die Prdavalenz im Querschnitt. 2,5 Prozent Pravalenz bedeuten demnach, dass -
gleichbleibende Bedingungen vorausgesetzt - rund 6 Prozent der 6sterreichischen Frauen im Laufe
ihres Lebens an chronischem Alkoholismus erkranken werden (vgl. Tabelle 7.1).

Da das Verhaltnis der mannlichen und weiblichen Geburten anndhernd ausgewogen ist, bedeuten
14 Prozent Gesamtlebenszeitprdavalenz bei Mannern und 6 Prozent bei Frauen, dass die Gesamt-
lebenszeitpravalenz fir die Bevdlkerung 10 Prozent87 betrdgt. Finf Prozent Pravalenz im Quer-
schnitt der Gesamtbevdlkerung ab 15 Jahren bedeuten demnach, dass - gleichbleibende Bedin-
gungen vorausgesetzt - rund jeder/jede zehnte Osterreicher/in im Laufe seines/ihres Lebens an
chronischem Alkoholismus erkranken wird (vgl. Tabelle 7.1).

Konstante Bedingungen vorausgesetzt, kann man aus der Gesamtlebenszeitpravalenz des Alko-
holismus unmittelbare Riickschlisse auf den Anteil der ,Alkoholiker/innen“ an den Verstorbenen
ziehen. Zahlt man zum Zeitpunkt des Todes ,abstinente Alkoholiker/innen“ in Ubereinstimmung
mit der herrschenden Auffassung als ,Alkoholiker/innen® 88, so muss der Prozentsatz der ,Alko-
holiker/innen“ an den Verstorbenen der Gesamtlebenszeitprdavalenz des Alkoholismus entspre-
chend? (namlich 10 %). Schwieriger wird es, wenn man dauerhaft ,trockene Alkoholiker/innen*
nicht mitzahlt, wobei es aber keine belastbaren Schatzungen dariiber gibt, wie viele Alkoholi-
ker/innen im Querschnitt dauerhaft ,trocken” sind.

85
(75-15) : ((75-17) - 26) = 1,88

86
(81-15) : ((81-20) - 34) = 2,44

87
6%+14%:2=10%

88
Auch Alkoholiker/innen, denen es gelingt, phasenweise oder ganzlich alkoholabstinent zu leben, gelten in der Medizin als
LAlkoholiker/innen“, da grundlegende Probleme haufig auch im Falle der Abstinenz weiterhin bestehen bleiben.

89
10 % der Bevolkerung erkranken im Laufe ihres Lebens irgendwann an Alkoholismus und sterben in der Folge auch als ,Al-
koholiker/innen®.
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7.6 Inzidenz des Alkoholismus

Bei einer Gesamtlebenszeitprdavalenz von 14 Prozent (Mdnner) bzw. 6 Prozent (Frauen), einer
durchschnittlichen Lebenserwartung von rund 75 Jahren (Mdnner) bzw. 81 Jahren (Frauen) ergibt
sich ferner, dass rund 0,19 Prozent der Manner, 0,07 Prozent der Frauen bzw. 0,13 Prozent aller
Osterreicher/innen pro Jahr an chronischem Alkoholismus neu erkranken (Inzidenz). Bei einer
Wohnbevolkerung von ca. 8 Millionen Menschen entspricht eine Inzidenz von 0,13 Prozent rund
11.000 Neuerkrankungen jahrlich (vgl. Tabelle 7.1).

7.7 Geschlechterspezifische Entwicklungen

Auch wenn der Anteil der Problemkonsumenten an allen Mannern nach wie vor deutlich héher ist
als jener der Problemkonsumentinnen an allen Frauen und auch der Durchschnittskonsum von
Méannern deutlich héher ist als jener von Frauen, werden tendenziell diese Unterschiede immer
geringer. Dies ergeben sowohl Befragungsdaten in der Gesamtbevélkerung und Befragungsdaten
zum Konsumverhalten von Schiilern und Schiilerinnen als auch Daten aus der Alkoholismusbe-
handlung.

Im Jahr 2017 kommen auf 1.000 ménnliche Osterreicher etwa zwei stationdre Behandlungen, bei
denen die Hauptdiagnose ,Alkoholabhingigkeit” gestellt wird (in absoluten Zahlen: 8.813 Aufnah-
men). Auf 1.000 Frauen gleichen Alters kommt etwas weniger als eine stationare Aufnahme in
Krankenanstalten (in absoluten Zahlen: 4.100 Aufnahmen) (Uhl et al. 2016). Die Entwicklung in
absoluten Zahlen ist Abbildung 7.6 zu entnehmen.
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Abbildung 7.6:
Anteil der Behandlungen wegen Alkoholabhingigkeit
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Manner Frauen

Alkoholabhdngigkeit umfasst die Diagnose Codes F10.2 und F10.3.

Quellen: Diagnosen und Leistungsdiagnostik der dsterreichischen Krankenanstalten (Statistik Austria); Darstellung: GOG

Der Frauenanteil an den behandelten Personen mit Hauptdiagnose ,Alkoholismus” ist somit von
22 Prozent im Jahr 1992 auf rund 31 Prozent im Jahr 2017 angestiegen.? Fiir einen Trend in
Richtung Zunahme des relativen Anteils alkoholkranker Frauen im letzten Jahrzehnt spricht auch,
dass im gleichen Zeitraum ein analoger Anstieg der Nebendiagnose ,Alkoholismus“von 18 Prozent
auf 28 Prozent festzustellen war (Uhl et al. 2016).

7.8 Durchschnittlicher Alkoholkonsum der Alkoholiker/innen
und der Nichtalkoholiker/innen

Es ist kaum madglich, den durchschnittlichen Alkoholkonsum von Alkoholikern und Alkoholikerin-
nen verldsslich zu bestimmen, da es unmdoglich ist, eine zufallige Reprasentativ-Stichprobe aller
Alkoholiker/innen zu ziehen, und da Angaben liber die Trinkmenge von Alkoholikern bzw. Alko-
holikerinnen noch unverldsslicher sind als von Nichtalkoholikern bzw. Nichtalkoholikerinnen. Eine
grobe Abschdtzung der Trinkmenge konnte aus der Patientendokumentation des Anton Proksch
Instituts gewonnen werden (vgl. Tabelle 7.2), wo Alkoholiker/innen, die sich einer Behandlung

90

Die Annahme, dass der Anteil der Frauen an den Alkoholkranken im letzten Jahrzehnt deutlich gestiegen ist, basiert auf der
Analyse von Spitalsentlassungsdiagnosen. Das Ergebnis sollte allerdings auch noch unabhéangig tuberprift werden. Denkbar
wadre natlrlich auch, dass ein Teil des Trends dadurch zu erkldren ist, dass Frauen mit Alkoholproblemen in letzter Zeit eher
zur Behandlung bereit sind.
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unterziehen, bereits seit vielen Jahren routinemaRig Gber ihren Alkoholkonsum vor Behandlungs-
beginn befragt werden.

Tabelle 7.2:
Alkoholkonsum von Klienten und Klientinnen des Anton Proksch Instituts vor Antritt einer
stationdren Behandlung wegen Alkoholproblemen

Alkoholkonsum in Gramm reiner Alkohol pro Tag Anteil der Patienten/Patientinnen in dieser Kategorie
0-100 18%
101-200 41 %
201-300 25 %
302-400 11%
401-500 3%
501- 1%

100 g reiner Alkohol entsprechen ca. 1,25 Liter leichtem Wein oder 2,5 Liter Bier.

Quelle: Uhl (1994)

Alkoholiker/innen trinken durchschnittlich 200 g Alkohol pro Tag, wobei der Durchschnittskon-
sum von weiblichen Alkoholabhdngigen mit rund 130 g Alkohol deutlich unter jenem der Manner
mit rund 226 g Alkohol liegt. Kennt man den Pro-Kopf-Konsum von reinem Alkohol von Alkoho-
likern und Alkoholikerinnen, den Pro-Kopf-Konsum von reinem Alkohol der erwachsenen Gesamt-
bevolkerung und den Alkoholikeranteil in der Gesamtbevolkerung, ldsst sich in weiterer Folge der
Pro-Kopf-Alkoholkonsum von Nichtalkoholikern/Nichtalkoholikerinnen errechnen.

Tabelle 7.3:
Durchschnittskonsum der Alkoholiker/innen und der Nichtalkoholiker/innen, nach Geschlecht
Alkoholiker/innen ab Nichtalkoholiker/innen Gesamt
dem 15. Geburtstag ab dem 15. Geburtstag ab dem 15. Geburtstag
Méanner: Gramm Reinalkohol pro Tag 226 g 25¢g 4049
Manner: Liter Reinalkohol pro Jahr 1051 121 191
Frauen: Gramm Reinalkohol pro Tag 130¢g 10g 13g
Frauen: Liter Reinalkohol pro Jahr 60 | 51 6l
Gesamt: Gramm Reinalkohol pro Tag 200 g 179 279
Gesamt: Liter Reinalkohol pro Jahr 931 81 121

Konsummenge der Nichtalkoholiker/innen berechnet auf Basis einer selbstberichteten Frequenz-Mengen-Angaben, die
underreporting- und undersampling-adjustiert wurde; 200 g reiner Alkohol entsprechen ca. 2,5 Liter leichtem Wein oder 5
Liter Bier (vgl. Tab. 5).

Quellen: Uhl (1994); Uhl et al. (2009b),

Geht man bei der Osterreichischen Bevolkerung zwischen 15 und 99 Jahren von einem durch-
schnittlichen Tagesverbrauch von 27 Gramm reinem Alkohol aus (Strizek/Uhl 2016) und davon,
dass in dieser Altersgruppe fiinf Prozent als chronische Alkoholiker/innen zu bezeichnen sind, die
durchschnittlich 200 g pro Tag konsumieren, so ergibt sich daraus, dass Alkoholiker/innen allein
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fiir mehr als ein Drittel9! des insgesamt in Osterreich getrunkenen reinen Alkohols verantwortlich
sind.

Tabelle 7.4:
Verteilung der Konsummenge reinen Alkohols nach Alkoholkonsumklassen
Anteil an der ab-15- Durchschnittskonsum Anteil am konsumierten
jahrigen Bevolkerung in Gramm reinem Reinalkohol
Alkohol pro Tag
Abstinente und Personen mit maximal 72 % 69 15 %
geringem Alkoholkonsum
Personen mit mittlerem Alkoholkonsum 14 % 339 17 %
Missbraucher/innen, die (noch) keine 9% 8549 29 %
Alkoholiker/innen sind
Alkoholiker/innen 5% 200¢g 38%
Gesamt 100 % 279 100 %

Konsummenge der Nichtalkoholiker/innen berechnet auf Basis des Alkoholkonsums in den letzten 7 Tagen; vergessens-—,
underreporting- und undersampling-adjustiert (Uhl et al. 2009¢);

200 g reiner Alkohol entsprechen ca. 2,5 Liter leichtem Wein oder 5 Liter Bier (vgl. Tab. 5). Die Umrechnung von ,Gramm
Alkohol pro Tag"“ auf ,Liter Alkohol pro Jahr erfolgt nach Formel 3.3.

Quelle: Uhl (1994), ,Reprasentativerhebung 2015“ (Strizek/Uhl 2016)

Auf Basis von Befragungsdaten ist eine genauere Betrachtung des Alkoholkonsums nach Alkohol-
konsumklassen in der nicht alkoholkranken Bevolkerung méglich (Tabelle 7.4). Daraus ergibt sich,
dass etwa ein Drittel der gesamten Konsummenge (32 %) von Personen konsumiert wird, die be-
zlglich ihres Alkoholkonsums als ,relativ unproblematisch® 92 bzw. ,unproblematisch” zu bezeich-
nen sind. Eine - aus gesundheitspolitischen Uberlegungen wiinschenswerte - deutliche Reduktion
des Alkoholmissbrauchs wiirde somit unvermeidlich auch zu einem erheblichen Riickgang des
Alkoholkonsums fuhren.

7.9 Alkoholkonsum und Alkoholpreis

Wenn ein Produkt durch gravierende Steuererh6hungen so teuer gemacht wird, dass es sich viele
Menschen nur mehr stark eingeschrankt oder gar nicht mehr leisten kénnen, so kann man davon
ausgehen, dass es weniger konsumiert wird. Diese Art von ,negativer Preiselastizitat“?3 kann zu-

91
(2009 x5%) :(17g%x95% +200gx5%) =38%=~1/3

92
Das Wort ,relativ* bezieht sich auf den Umstand, dass ,mittlerer Alkoholkonsum* bereits tiber der ,Harmlosigkeitsgrenze®,
aber immerhin noch unter der ,Gefahrdungsgrenze* liegt (vgl. Kap. 4.2).

93
Wenn der Konsum sich trotz Preisveranderung nicht dndert, so betrdgt die Preiselastizitat ,0“. Das AusmaR der Preiselastizi-
tat wird als Quotient der ,Konsumveranderung in Prozent” und der ,Preisveranderung in Prozent" berechnet. Anschaulicher:
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nachst auch fiir das Produkt Alkohol angenommen werden. Besonders preiselastisch sind Pro-
dukte, auf die man leicht verzichten kann und/oder die man durch funktional dquivalente Alter-
nativprodukte ersetzen kann; weniger preiselastisch sind Produkte, auf die man nur schwer ver-
zichten kann und/oder fir die es keine funktional gleichwertigen Alternativen gibt%4. Es gibt sogar
Falle mit umgekehrter (= positiver) Preiselastizitdt - z. B. dann, wenn der Anbieter eines Produkts
das Image seines Produkts so gestalten kann, dass ein hoher Preis als Zeichen von Exklusivitat
interpretiert wird und deswegen die Verkaufsmenge steigt (Snob-Effekt).

Stellt man trotz empfindlicher Preissteigerung bei Alkohol eine weitgehende Preisinelastizitat fest,
so kann das auf mehrere Ursachen zuriickgefiihrt werden. Beispielsweise, dass jene Alkoholkon-
sumenten und -konsumentinnen, fiir die das Produkt einen sehr hohen Stellenwert hat, versuchen,
der Konsumeinschrankung zu entgehen, indem sie z. B. Umschichtungen im Haushaltsbudget vor-
nehmen, auf mindere Qualitit umsteigen, selbst Spirituosen produzieren, illegal erzeugte bzw.
geschmuggelte Billigprodukte erwerben usw. Das kann eine Reihe von unerwiinschten Sekundar-
folgen nach sich ziehen, wie z. B. die Vernachldssigung der eigenen Erndahrung oder der Unter-
haltsleistungen fiir Kinder, eine Gesundheitsbedrohung durch den Konsum von Produkten mit ho-
hem Methylalkoholgehalt, eine Zunahme der organisierten Kriminalitat und vieles mehr. Negative
Konsequenzen dieser Art waren es ja, die letztlich zur Aufhebung der US-amerikanischen Alko-
holprohibition (1920-1933) gefiihrt haben (Levine/Reinarman 2004). Erwiinschte Effekte und ne-
gative Begleiterscheinungen des Versuchs, Uber drastische Preiserhdhungen bzw. Verknappung
des Angebots den Konsum zu senken, konnen dabei durchaus zeitversetzt auftreten. Wie Berridge
(2003) in Zusammenhang mit der US-amerikanischen Alkoholprohibition betont, haben die durch
den Konsumriickgang bedingten positiven Effekte auf die Gesundheit der Bevolkerung anfangs
Uberwogen und erst spater hat sich eine deutlich negative Gesamtbilanz abgezeichnet.

Preise konnen den Alkoholkonsum sicherlich beeinflussen, aber der Stellenwert von Preisande-
rungen scheint bei weitem nicht so groB zu sein, wie Babor et al. (2003) postulieren. So zeigten
Leppédnen et al. (2001), dass in Europa Ulber die letzten 30 Jahre nur 11 Prozent der Unterschiede
im Alkoholkonsum zwischen den Landern bzw. der Schwankungen im Zeitverlauf mit den (inflati-
onsbereinigten) Preisen korrelieren. Aus forschungslogischen Griinden darf selbst von diesen
11 Prozent nur ein kleiner Teil auf den Kausalzusammenhang zwischen Preisgefiige und Konsum-
niveau zuriickgefiihrt werden. Ein relevanter Teil dieses recht schwachen Zusammenhangs kénnte
Uber den gemeinsamen Zusammenhang beider Variablen mit relevanten Drittvariablen (Schein-
korrelation?>) erkldrbar sein - wobei im gegenstandlichen Fall als Drittvariable primar die Zeit,
d. h. der generelle Trend zum europdischen Durchschnitt, zu erwdhnen ist.

Wenn der Preis um 2 % zunimmt (= Verdnderung um +2 %) und der Konsum um 4 % abnimmt (= Veranderung um -4 %),
ergibt sich ein Quotient von ,-4:2 = -2, also eine Preiselastizitiat von ,-2".

94

Relativ leicht wiirden sich Konsumenten und Konsumentinnen durch gezielte Preiserhéhungen von einer bestimmten Spiri-
tuosensorte zu einer anderen umlenken lassen, weit schwerer waren sie vom Spirituosenkonsum zum Bierkonsum zu moti-
vieren und am schwersten zum Umstieg auf alkoholfreie Getranke.

95
Zur Erkldrung des Begriffs ,Scheinkorrelation“ folgendes Beispiel: Im Zuge der wirtschaftlichen Entwicklung Europas stiegen
sowohl die Umweltverschmutzung als auch die Lebenserwartung kontinuierlich an. Ganz offensichtlich ist aber weder die

] 64 © GOG 2020, Handbuch Alkohol Osterreich, Band 3: Ausgewéhlte Themen



Zum Zusammenhang zwischen Preispolitik und Alkoholkonsum werden im Wesentlichen zwei Er-
klarungsmodelle diskutiert:

»  Die von Babor et al. (2003) vertretene ,Konsum-reagiert-auf-Policy-Anderungen-Hypo-
these”, die der Alkoholpreisentwicklung einen zentralen Stellenwert beziiglich des Alkohol-
konsumverhaltens einer Region beimisst

»  Die ,Policy-unabhangige-europaische-Konvergenzhypothese®, die den Zusammenhang zwi-
schen Preis und Konsum primar als 6kologische Korrelation% begreift

Plausibel sind auch Mischformen in dem Sinne, dass beide Hypothesen gleichzeitig zutreffen, dass
also ein gewisser Teil der beobachteten Konsumverdanderungen kausal auf die Preisveranderungen
zuriickzufiihren und der Rest lGiber den Trend zum europdischen Durchschnitt erklarbar ist.

Wie Leppénen et al. (2001) bemerkten, fillt Osterreich in Bezug auf Alkoholpreise und Alkohol-
konsum véllig aus dem Rahmen. Der Umstand, dass die 0sterreichische Regierung liber die letzten
Jahrzehnte keine restriktiven MaBnahmen (z. B. Steuererhéhungen) zur Einschrankung des Alko-
holkonsums verfligt hat, begriindet nun die aus wissenschaftlicher Sicht giinstige Situation eines
Quasi-Experiments. Dieses liefert Hinweise auf den Stellenwert der Konsum-reagiert-auf-Policy-
Anderungen-Hypothese relativ zur Policy-unabhiangigen-europiischen-Konvergenzhypothese.

In der Zeit zwischen 1958 und 1973 sind die realen Alkoholpreise relativ konstant geblieben und
der Alkoholkonsum hat in dieser Zeit um rund zwei Drittel zugenommen. Seit dem Hochstwert im
Jahr 1973 kam es zu einem kontinuierlichen Riickgang der durchschnittlichen Konsummenge (bis
2017 ein Rickgang von etwa 26 %), obwohl im gleichen Zeitraum die realen (= inflationsbereinig-
ten) Preise zumindest nicht anstiegen (vgl. Abbildung 7.7). In diesem Zeitraum sind die realen
Preise fiir Spirituosen deutlich gesunken, fir WeiBRwein zwischenzeitlich deutlich gesunken und in
den letzten Jahren wieder auf das Ausgangsniveau gestiegen und die realen Preise fir Bier relativ
konstant geblieben (Referenzwert 1958 = 100). Diese Entwicklung steht in krassem Widerspruch
zur ,Konsum-reagiert-auf-Policy-Anderungen-Hypothese“ und legt den Schluss nahe, dass sich
Alkoholpreise und Konsummuster weitgehend unabhdngig voneinander entwickeln kénnen.

Auffallend ist hingegen der kurzfristige Anstieg des Weinpreises nach dem Weinskandal 1985. Der
Weinskandal hat zu deutlich strengeren Gesetzen und Kontrollen in der Weinerzeugung und damit
auch zu einem vorilibergehend starken Preisanstieg gefiihrt.

steigende Umweltverschmutzung Ursache fiir die steigende Lebenserwartung, noch umgekehrt die steigende Lebenserwar-
tung Ursache fir die steigende Umweltverschmutzung. Der ungerechtfertigte Schluss von einem derartigen Zusammenhang
auf einen Kausalzusammenhang wird in der Fachliteratur als ,Cum-hoc-Fehlschluss“ bezeichnet.
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Als ,6kologische Korrelation“ bezeichnet man den Zusammenhang zwischen Gruppenmittelwerten, von denen man nicht auf
Zusammenhange auf der Individualebene schlieRen kann. Der als Demonstrationsbeispiel beliebteste 6kologische Zusam-
menhang ist jener zwischen der Storchenpopulation einer Region und der Geburtenrate. Dieser Zusammenhang ist tber die
Drittvariable ,ldandliche vs. stadtische Region“ erkldrbar und kann weder als Indiz dafiir gelten, dass Storche die Bevolkerung
beeinflussen, mehr Kinder zu bekommen, noch dafir, dass Stérche die Hauser von kinderreichen Familien systematisch vor-
ziehen.
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Abbildung 7.7:
Pro-Kopf-Reinalkoholkonsum der Erwachsenen und reale Alkoholpreise, Basisjahr 1958 = 100
(1958-2017)

200
150 - v —
100 o'."o._,._ L N— _—
W..‘. . —
'-.\ - - -
P A
50 .w........ ..- ......- 200 a0 ———— ......
0

1958
1960
1962
1964
1966
1968
1970
1972
1974
1976
1978
1980
1982
1984
1986
1988
1990
1992
1994
1996
1998
2000
2004
2006
2008

2002
2010
2012
2014
2016

Pro-Kopf-Konsum Liter Reinalkohol der ab 15-Jahrigen
e Preisentwicklung Flaschenbier
== = Preisentwicklung Weilwein
seeeee Preisentwicklung Spirituosen

Bis 2005 wurden im Warenkorb WeiRweindoppelliter beriicksichtigt und ab 1986 WeiRwein-Bouteillen. In der Graphik erfolgt
die Umstellung der Indexreihe WeiBweindoppelliter auf Weikwein-Bouteillen ab 1996.

Spirituosen bedeutet hier: Weinbrand, Weinbrandverschnitt, da nur diese Spirituosenklasse lang genug im Warenkorb erfasst
ist. Die Werte sind mittels gleitendem Mittelwert Gber 5 Werte geglattet, um langerfristige Entwicklungen deutlicher zu
machen. Fiir die tabellarische Darstellung vergleich HBAO, Band 1, ,Statistiken und Berechnungsgrundlagen®.

Quelle: Bierbilanz bzw. Weinbilanz und wirtschaftliche Gesamtrechnung (Statistik Austria 201 8f; Statistik Austria 2018b;
Statistik Austria 2018c)

In den letzten dreiBig Jahren ist die Kaufkraft erheblich gestiegen, d. h. ein immer kleinerer Teil
des Einkommens ist notwendig, um die gleiche Alkoholmenge zu erwerben. Setzt man die Preise
flir Wein (Weilwein), Flaschenbier und Spirituosen (Weinbrand, Weinbrandverschnitt) in Relation
zu den Pro-Kopf-Konsumausgaben (vgl. Abbildung 7.8), so stellt man fest, dass im Jahr 2017
weniger als die Halfte des 1976 noch notwendigen Einkommensanteils fiir Bier und Wein und we-
niger als ein Drittel des damals notwendigen Einkommensanteils fiir Spirituosen aufgewendet wer-
den muss - wobei der Konsum trotzdem nicht erheblich gestiegen, sondern im Gegenteil um rund
ein Viertel gesunken ist.
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Abbildung 7.8:
Pro-Kopf-Reinalkoholkonsum der Erwachsenen und Alkoholpreise relativ zur Kaufkraft,
Basisjahr 1976 = 100 (1976-2017)
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Bis 2005 wurden im Warenkorb WeiRweindoppelliter beriicksichtigt und ab 1986 WeiRwein-Bouteillen. In der Graphik erfolgt
die Umstellung der Indexreihe WeiBweindoppelliter auf Weikwein-Bouteillen ab 1996.

Spirituosen bedeutet hier: Weinbrand, Weinbrandverschnitt, da nur diese Spirituosenklasse lang genug im Warenkorb erfasst
ist. Die Werte sind mittels gleitendem Mittelwert Giber 5 Werte geglattet, um langerfristige Entwicklungen deutlicher zu
machen. Fiir die tabellarische Darstellung vergleich HBAO, Band 1, ,Statistiken und Berechnungsgrundlagen®.

Quelle: Bierbilanz bzw. Weinbilanz und wirtschaftliche Gesamtrechnung (Statistik Austria 2018d; Statistik Austria 2018b;
Statistik Austria 2018c)

Das Quasi-Experiment Osterreich - wo eine kontinuierliche Konsumreduktion ohne Verschirfung
der Preis- und Steuerpolitik zu beobachten ist - zeigt also, dass hier eine Entwicklung stattfand,
die nicht mit der ,Konsum-reagiert-auf-Policy-Anderungen-Hypothese®, die u. a. Babor et al.
(2003) vertreten, konform geht, sondern mit der ,Trend-zum-europaischen-Durchschnitt-Hypo-
these“ erklirbar ist: Osterreich ist ein traditionelles Alkoholhochkonsumland, in dem der Durch-
schnittskonsum zum europdischen Durchschnitt nach unten strebt, obwohl die 6sterreichische
Regierung auf Gesetzesebene den europdischen Trend zu mehr KontrollmaBRnahmen bislang nicht
mitgemacht hat.

Der Kausaleinfluss der Preispolitik auf den Alkoholkonsum wird daher von Babor et al. (2003)
deutlich Uberschatzt. Ein erheblicher Teil der Konsumverdanderungen in jenen Landern, wo Preis-
senkungen mit einem Konsumanstieg korrelieren, ist demnach liber einen generellen Anglei-
chungsprozess der europdischen Trinksitten zu erkldren. In eine dhnliche Richtung, dass namlich
der Einfluss von Preiserhdhungen stark lberschatzt wird, weisen auch die Erfahrungen mit Alko-
pops in Europa.

Am Hohepunkt des Alkopops-Booms in den 1990er-Jahren haben manche europdische Lander
spezielle Alkopopsteuern eingefiihrt. Alkopops wurden dabei im steuerrechtlichen Zusammen-
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hang ausschlieRlich als ,spirituosenhaltige Premixgetranke“ definiert und dabei auRer Acht gelas-
sen, dass es eine Reihe funktionell vollig dquivalenter siiker Alternativen zu Alkopops auf Wein-,
Obstwein- und Bierbasis gibt, die keine Spirituosen enthalten.

In jenen Staaten, die Sondersteuern auf spirituosenhaltige Premixgetrianke eingefiihrt haben,
wurde der danach zu beobachtende Umsatzriickgang in Bezug auf die betroffenen Produkte auf
die Einfihrung dieser steuerlichen MaRnahmen zuriickgefiihrt, was zunachst auch sehr plausibel
erscheint. Die Entwicklung des Alkopop-Marktes in Osterreich ldsst aber ebenso plausibel erschei-
nen, dass es sich hierbei um einen maRnahmenunabhingigen Trend handelt, der eher als relativ
kurzlebige Modeerscheinung verstanden werden sollte und Analogien zu Wellen anderer siRer,
alkoholhaltiger Mischgetrdanke wie z. B. ,Wine Coolers® aufweist (Kusserow 1991; Montgomery
1988).

Besonders aussagekraftig ist ein Vergleich der Entwicklung zwischen 2001 und 2010 in Deutsch-
land (wo eine Alkopop-Steuer eingefiihrt wurde) und Osterreich (wo keine MaRnahmen gegen spi-
rituosenhaltige Premixgetranke gesetzt wurden); daraus ergab sich die aus Forschungsperspektive
glnstige Situation eines natirlichen Experiments. Obwohl keine MaBRnahmen gesetzt wurden, war
in Osterreich vom Absatzhdhepunkt im Jahr 2003 bis 2007 ein Umsatzeinbruch um 85 Prozent
auf weniger als ein Sechstel des Hochstwertes zu verzeichnen. In den folgenden Jahren zeigte die
Konsummenge in Osterreich nur mehr geringe Schwankungen. Wird ausschlieRlich der Absatz-
riickgang zwischen 2003 und 2004 betrachtet, so fallt dieser in Deutschland (von 79,7 Mio. Liter
auf 46,2 Mio Liter) sogar etwas schwécher aus als in Osterreich (von 12,7 Mio. Liter auf 6,9 Mio
Liter) im gleichen Zeitraum (Riickgang von 42 % in Deutschland und 45 % in Osterreich).

Abbildung 7.9:
Spirituosenhaltiger Alkopopkonsum in Osterreich und Deutschland, 1994 bis 2008
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Quelle: Machacek (2008); Darstellung: GOG
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Erwdahnenswert ist hierzu auch, dass in Deutschland die Getranke-Industrie als Reaktion auf die
Alkopop-Steuer verstarkt auf bierhaltige und weinhaltige Alkopops setzte, wiahrend eine analoge
Entwicklung in Osterreich nicht stattfand. Beziiglich des Riickgangs in Osterreich kénnte man al-
lerdings auch einen gewissen ,Sogeffekt® vermuten, d. h., dass die 6ffentliche Debatte und die
Entwicklung in den Nachbarstaaten eine Sensibilisierung der Alkoholindustrie bewirkt, die darauf-
hin - eventuellen imageschidigenden gesetzlichen MaRnahmen vorgreifend - mit einer Zuriick-
nahme der offensiven Marketingstrategien fiir Alkopops reagiert haben kénnte.

7.10 Alkoholberauschung bezogen auf Alter und Geschlecht

Wie bereits ausgefiihrt (vgl. Kap. 4.1) ist es wenig sinnvoll, im Zuge von Befragungen undifferen-
ziert nach Alkoholrduschen zu fragen, da das Verstindnis des Begriffs ,Alkoholrausch” von einer
kaum merkbaren geringfiigigen Beeintrdachtigung (,leichter Schwips®) Giber eine deutlich merkbare
Berauschung bis zur sehr starken Berauschung (,Vollrausch” mit sehr auffalliger Beeintrachtigung
sowie Kater und Erinnerungsliicken am ndchsten Tag) reichen kann.

Die letzte bundesweite Befragung, die sehr detailliert nach unterschiedlichem RauschausmaR ge-
fragt hat, war die ,Reprdsentativerhebung 200897 (Uhl et al. 2009c). Dabei zeigte sich, dass ei-
nerseits Rauscherfahrung unter Manner unabhangig von der Rauschintensitdt haufiger zu finden
ist als unter Frauen, andererseits Unterschiede in der Rauschprdvalenz zwischen Mannern und
Frauen mit zunehmender Rauschintensitdt groRer werden: Ist bei einem leichten Schwips das Ver-
héaltnis 77 zu 66 Prozent, so vergroRert sich dieses Ungleichverhdltnis fiir einen starken Rausch
auf 42 zu 21 Prozent (= doppelt so hoher Anteil bei mannlichen Befragten) und fir Vollrausch auf
21 zu 6 Prozent (= 3-facher Anteil bei Mdnnern).

In der letzten Bevoélkerungserhebung (Strizek/Uhl 2016) konnte aufgrund des international har-
monisierten Fragebogens nicht dhnlich detailliert nach dem Berauschungsgrad gefragt werden.
Stattdessen wurde ausschlieRlich eine Definition von Berauschung erhoben (,Wie oft haben Sie in
den letzten 12 Monaten so viel getrunken, dass Sie sich unsicher auf den Beinen gefiihlt haben
oder lhre Aussprache undeutlich wurde?”). Etwas weniger als drei Viertel aller Manner und etwas
mehr als die Halfte aller Frauen geben an, einen solchen Rausch jemals erlebt zu haben. In Bezug
auf ein kiirzeres Zeitfenster (letzte 30 Tage) liegt der Anteil der Mdnner mit Rauscherfahrungen
doppelt so hoch jener der Frauen (8 % gegeniiber 4 %). Die Monatsprdvalenz ist am hdchsten fir
die Altersgruppen der 20- bis 24-Jdhrigen und nimmt in hoheren Altersgruppen stark ab.

97

Dabei wurden die Befragten gebeten, sich an den folgenden Definitionen zu orientieren: (1) leichter Schwips: ein Rausch, bei
dem man etwas spirt, aber kaum beeintrachtigt ist, (2) mittlerer Rausch: ein Rausch, bei dem man schon deutlich verandert
ist, aber alles unter Kontrolle hat und sich am ndchsten Tag an alles erinnern kann, (3) starker Rausch: charakterisiert durch
Taumeln, Lallen, Einschlafen am Tisch, Erbrechen, Erinnerungsliicken am nachsten Tag, (4) Vollrausch: Bewusstlosigkeit
bzw. tiefer Schlaf, aus dem man nicht oder kaum erweckbar ist.
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Abbildung 7.10:
Rauschpravalenz nach Geschlechtern (Reprasentativerhebung 2015)
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Quelle: Reprasentativerhebung 2015 (Strizek/Uhl 2016)

Abbildung 7.11:
Monatspravalenz Berauschung nach Alter (Reprdsentativerhebung 2015)
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Quelle: ,Reprasentativerhebung 2015* (Strizek/Uhl 2016)

Ein relativ konsistenter?8 Rauschindikator kommt im Rahmen der ESPAD-Erhebung zum Einsatz
und gibt Auskunft Gber die Pravalenzentwicklung von selbstberichteten Rauschen unter Schiilern

98
2008 und 2015 lautete die Frageformulierung ,Bei wie vielen Gelegenheiten (wenn tiberhaupt) warst du aufgrund alkoholi-
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und Schulerinnen der 9. und 10. Schulstufe (14 bis 17 Jahre alt). Im Zeitfenster 2003 bis 2015
zeigt sich fur Buben und fir Madchen fir jedes Alters eine kontinuierliche Abnahme des Anteils
jener, die von entsprechenden Rauscherfahrungen in den letzten 30 Tagen berichten. Mit einer
einzigen Ausnahme (14-jahrige Maddchen) hat sich in jeder Altersgruppe der Anteil halbiert oder
ist sogar noch stiarker zuriickgegangen.

Abbildung 7.12:
Entwicklung selbstberichteter Rausche der 14- bis 17-Jahrigen, 2003, 2007 und 2015 (ESPAD)
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Quelle: ESPAD 2003, 2007, 2015 (Strizek et al. 2008; Strizek et al. 2016; Uhl et al. 2005b)

7.11 Stellenwert von alkoholfreiem Bier in Osterreich

Alkoholfreies Bier spielt in Osterreich nur eine geringe Rolle. Laut Produktionsstatistiken des 6s-
terreichischen Verbands der Brauereien (Schwarzenhofer 2018a) schwankte von 1990 bis 2001
der Marktanteil des alkoholfreien Biers am Gesamtbierkonsum zwischen 2,2 und 2,6 Prozent. Im
Jahr 2002 sank der Wert dann erstmals auf unter zwei Prozent und lag 2010 bei 1,8 Prozent. Seit
2012 kam es hingegen zu einem steilen Anstieg auf 3,2 Prozent der Gesamtproduktionsmenge im
Jahr 2017. Etwas friher und auf einem deutlich niedrigeren Niveau ist auch ein Anstieg des Um-
satzes von Radlern zu verzeichnen. Beide Entwicklungen sind ein Indiz dafiir, dass die Nachfrage
nach bierhaltigen Getranken mit geringem bzw. keinem Alkoholgehalt gestiegen ist und sich auch
die Einstellungen gegeniiber derartigen Getranken gedndert haben.

scher Getranke betrunken, so dass du z. B. beim Gehen hin und her geschwankt bist, nicht mehr ordentlich sprechen konn-
test, dich libergeben musstest oder dich am nachsten Tag an nichts mehr erinnern konntest?“ Die Frageformulierung 2003
lautete: ,Bei wie vielen Gelegenheiten (wenn liberhaupt) warst du aufgrund alkoholischer Getranke betrunken?*

Kapitel 7 / Alkoholkonsum in Osterreich ] 7 ]



Abbildung 7.13:
Anteil von alkoholfreiem Bier und Radler an der Gesamt-Bierproduktion, 1991-2017
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8 Alkoholsuchtpravention

Bevor in diesem Kapitel ndher auf den Bereich Pravention bzw. Alkoholsuchtprdvention eingegan-
gen wird, sei zum besseren Verstandnis festgehalten, dass es sich bei den im Folgenden beschrie-
benen Theorien, Ansdtzen und Methoden um Werkzeuge der Suchtpravention im Allgemeinen
handelt, unabhdngig davon, ob damit die Pravention gesundheitlicher oder sozialer Auswirkungen
illegaler Substanzen einerseits oder legaler Substanzen wie etwa Alkohol oder von Verhaltenswei-
sen wie z. B. Glicksspiel andererseits adressiert wird. Aus diesem Grund werden nachfolgend die
Begriffe Suchtpravention und Pravention dort verwendet, wo es um allgemeine Prinzipien geht, die
auch immer im Zusammenhang mit Alkoholsuchtprdvention von Relevanz sind. Der Begriff Alko-
holsuchtpravention wird dann verwendet, wenn eine inhaltliche Einschrankung auf Alkohol sinn-
voll ist. Ergdanzend ist hier zu betonen, dass der Ausdruck Suchtpravention als Kurzbezeichnung
fir ,Pravention von Sucht und schadlichem Gebrauch” steht, also nicht nur auf die Vermeidung
»physischer, psychischer und sozialer Abhdngigkeit von Substanzen und Verhaltensweisen®, son-
dern auch auf ,schadlichen Gebrauch” zielt, der negative korperliche oder psychische Folgen er-
warten lasst (Uhl/Springer 2002).

Der Begriff Pravention, gleich ob in der Alltagskommunikation oder im wissenschaftlichen Kontext,
hat zundchst die relativ simple Bedeutung, dass irgendetwas mit irgendwelchen Methoden verhin-
dert werden soll (Uhl 2007). Dem Begriff kommt mithin erst durch die Bezugnahme auf ein be-
stimmtes Ereignis oder Verhalten eine inhaltliche Bedeutung zu. Diese Tatsache macht die Ver-
wendung des Begriffs Prdavention im Zusammenhang mit dem Thema Sucht bzw. Alkoholsucht
mehrdeutig.

Fiir eine Konkretisierung des Begriffs ist es daher nutzlich, sich fiir den Suchtbereich an dem Vier-
Saulen-Modell der Suchtpolitik zu orientieren, das zwischen den Bereichen Repression, Pravention,
Therapie und Schadensbegrenzung unterscheidet (Uhl 2007). Diesem Modell folgend, sind zwei
Interpretationen von Pravention moglich. Einerseits kann mit dem Begriff Pravention die Gesamt-
heit des Vier-Saulen-Modells verstanden werden, namlich als ,Pravention im weiteren Sinn“, als
Uberbegriff fiir jegliches (sucht)politische Handeln, das die Verhinderung oder Vermeidung von
Suchtproblemen zum Ziel hat. Andererseits kann man Prdvention als ,Pravention im engeren Sinne*
interpretieren und entsprechend der Innendifferenzierung des Vier-Saulen-Modells darunter aus-
schlieRlich die Praventionssiule verstehen; in diesem Fall dient Pravention als Uberbegriff fiir nicht
repressive Intervention an Personen, bei denen es (noch) keiner therapeutischen Intervention be-
darf (Uhl 2007).

Grundsatzlich lassen sich sowohl Interventionen der Pravention im weiteren Sinn als auch der Pra-
vention im engeren Sinn dahingehend prazisieren, dass sie Aktivititen umfassen, die dazu beitra-
gen, dass die Zahl von Neuerkrankungsfdllen, Unfdllen im Zusammenhang mit exzessivem Kon-
sum sowie weiteren Problemen, die durch gesundheitsriskanten Alkoholkonsum verursacht wer-
den, sinkt John et al. 2011).
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Neben verhaltenspraventiven MaBnahmen, die auf eine Beeinflussung von Personen dahingehend
abzielen, deren Gefahrdung durch Substanzmissbrauch und siichtigen Substanzkonsum zu ver-
ringern, wird in den letzten Jahren verstdrkt auch auf ,strukturelle Pravention“ (auch bekannt als
Verhdltnispravention) gesetzt. Verhaltnisprdavention ist der Versuch, nicht die Zielgruppe direkt zu
beeinflussen, sondern indirekt - Gber strukturelle MaBRnahmen wie Gesetzesidnderungen, gezielte
Beschaftigungspolitik oder die Schaffung sozialer Unterstiitzungsstrukturen etc. - Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, die einen suchtpraventiven Charakter haben (vgl. Kapitel 8.3.1).

8.1 Die Entwicklung der modernen Suchtpravention

Die Entwicklung der Suchtpravention steht im einem direkten Zusammenhang mit der kulturhis-
torischen Entwicklung des Suchtbegriffs (Spode 1993). Gesundheit wurde in der Antike in erster
Linie als Ergebnis einer ausbalancierten Lebensfiihrung gesehen, fiir deren Aufrechterhaltung dem
Individuum, aber auch der Gesellschaft eine groRe Verantwortung beigemessen wurde. So findet
man bereits bei Aristoteles den Gedanken, dass jeder Einzelne sich von Anfang an um eine ge-
sunde Lebensfiihrung bemiihen solle und dass auch der Staat durch die Bereitstellung eines staat-
lichen Erziehungs- und Gesundheitssystems zur Gesundheitsvorsorge beitragen soll (Hoff/Klein
2015). Allerdings fehlte fur die Entwicklung suchtverringernder PraventionsmaRnahmen in der
Antike noch ein entsprechendes Krankheitskonzept. Maknahmen, die vor Trinkexzessen schiitzen
sollten, folgten eher ordnungspolitischen Vorstellungen als einem gesundheitsorientierten Kon-
zept.

Zu einem wichtigen Thema wurde Alkoholmissbrauch im Europa des 16. Jahrhunderts. Damals
begann eine religios motivierte Umdeutung des Alkoholkonsums. Der zu dieser Zeit iibliche und
weitverbreitete Bierkonsum mit gelegentlichen Exzessen wurde zunehmend kritisch gesehen. An-
getrieben von den Predigern der neuen evangelischen Bewegungen, wurde das lasterhafte Trinken
einem ,Saufteufel“ zugeschrieben, dem man nur durch eine fromme und gottesfiirchtige Lebens-
weise beikommen konnte (Klein 2015). Ubermé&Riges Trinken wurde als moralisches Problem, als
Willensschwidche angesehen. Das religiés motivierte Ziel war nicht die Abstinenz, sondern die Ma-
Rigung. Alkohol wurde zu dieser Zeit auch als Nahrungsmittel (Biersuppe) gesehen.

In der Folge teilte sich die Bevélkerung in drei Lager auf: jene, welche die totale Alkoholabstinenz
vertraten und fur Prohibition eintraten, jene, die zur MaRigung aufriefen und dem moderaten Al-
koholkonsum positiv gegeniiberstanden, und Gruppen, die sowohl der Abstinenzbewegung als
auch der MaRigungsbewegung kritisch gegeniiberstanden. Eine besondere Bedeutung erlangte die
Abstinenzbewegung mit dem 1905 gegriindeten Arbeiter-Abstinentenbund, der die bis dahin 6s-
terreichweit bestehenden einzelnen Arbeiterabstinenzvereine zusammenfasste. Die Arbeiterbe-
wegung sah im Kampf gegen den Alkohol einen wichtigen Schritt gegen die Verelendung der Ar-
beiterklasse und hatte den Viktor Adler zugeordneten Ausspruch ,Der denkende Arbeiter trinkt
nicht, und der trinkende Arbeiter denkt nicht” als Leitspruch. Erklartes Ziel des Bundes war es,
neben Aufklarung und Information auch Hilfe fiir Alkoholiker/-innen und deren Angehérige anzu-
bieten. Auch von den Nationalsozialisten wurde die Alkoholabstinenz aus ,rassenhygienischen®
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Griinden propagiert. Das ,Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses" legalisierte die Un-
fruchtbarmachung von ,Erbkranken“ und Alkoholikerinnen/Alkoholikern durch Sterilisation, die
auch als Zwangssterilisation durch ein Amtsgericht angeordnet werden konnte. Alkoholiker/-in-
nen, die nicht der Zwangsterilisation zum Opfer fielen, erwartete oft ein anderes Schicksal. Als
,asoziale (gemeinschaftsfremde) Personen wurden sie in ,Trinkerlisten* erfasst und mussten in
,Konzentrationslagern, JAsozialenkolonien” oder ,Arbeitserziehungslagern“ Zwangsarbeit leisten.
Die meisten Alkoholiker/-innen liberlebten die ersten Tage in diesen Lagern aufgrund ihrer kor-
perlichen Schwachung durch den Zwangsentzug meist nicht.

Der Prohibitionsbewegung gelang es aber in Osterreich - anders als in den USA und nordeuropi-
ischen Staaten - nie, eine dominierende Position im alkoholpolitischen Diskurs einzunehmen. Da
die Abstinenzbewegung und die Rassenhygienebewegung vor und wahrend des Zweiten Welt-
kriegs gemeinsam aufgetreten waren, verlor mit dessen Ende und dem Untergang des national-
sozialistischen Gedankenguts auch die Abstinenzbewegung weitestgehend an Bedeutung (Spode
1993).

Beginnend in den Sechzigerjahren des 20. Jahrhunderts, nahmen Probleme um den Konsum ille-
galisierter Drogen in den Medien der westlichen Welt einen groRen Stellenwert ein und der Kampf
gegen die Drogen wurde von 6ffentlicher Seite in Form von Abschreckungsbotschaften, gepaart
mit Abschreckungsszenarien, unter dem Titel ,Drogenpravention“ gefiihrt, wobei in diesem Zusam-
menhang Alkohol und Tabak noch kaum ein Thema waren (Klein 2015). Den emanzipatorischen
Ideen der 68er-Generation galt Drogenkonsum als Resultat der schlechten sozialen Bedingungen,
unter denen Menschen leben mussten. Drogen wurden, so die Uberlegungen dazu, aufgrund ihrer
eskapistischen bzw. stressreduzierenden Wirkung genutzt, um dem Alltag zu entkommen. Als
verantwortlich dafiir erachtete man die Politik, die durch Ausbeutung und politische Unterdrii-
ckung fiir die schlechten Lebensverhiltnisse verantwortlich sei. Diese Sichtweise wurde von kriti-
schen Sozialarbeiterinnen/-arbeitern, Psychologinnen/Psychologen, Politologinnen/Politologen und
Soziologinnen/Soziologen bereitwillig aufgegriffen, hatte jedoch zundchst keinen unmittelbaren
Einfluss auf die Drogenpolitik. Erst mit dem Eintritt der 68er-Generation in das Berufsleben begann
sich die emanzipatorische Grundhaltung in unterschiedlichen Bereichen zu etablieren.

Ab Mitte der 1980er-Jahre ging diese Phase in die psychologische Phase liber, in welcher der
Mensch und seine individuellen Fahigkeiten im Mittelpunkt standen. In dieser Phase der Suchtpra-
vention ist bereits der starke Einfluss der Gesundheitsférderung zu erkennen. Aus diesem Grund
finden sich in der Suchtpravention wie auch in der Gesundheitsférderung die gleichen Konzepte,
wie z. B. Empowerment, Kompetenzférderung und Copingstrategien wieder. Zentral in dieser
Phase ist, dass das Individuum als fiir seinen Drogenkonsum verantwortlich angesehen wird. Der
Konsum selbst gilt nach wie vor als Flucht- oder Vermeidungsverhalten, hier aber nicht um sozialen
Problemen zu entfliehen, sondern um ein Verhalten zu bewaltigen, das auf individuellen Defiziten
im Bereich Anpassungsfahigkeit, Stresstoleranz und Personlichkeitsstruktur fut (Klein 2015). Ziel
der Suchtpravention ist es nunmehr, Menschen durch entsprechende Trainings (sofern spezifische
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Defizite identifiziert worden sind) bzw. durch die allgemeine Schulung der Lebenskompetenzen9?
so vorzubereiten bzw. zu ermdachtigen, ihr Lebensumfeld zu dandern, dass die Person sich vor
UbermaRiger Belastung schiitzen kann. Hierbei kam der affektiven Erziehung eine besondere Be-
deutung zu. Menschen sollten damit in die Lage versetzt werden, die Quelle ihrer Emotionen zu
erkennen und kontrollieren zu kdénnen.

In der letzten Phase der Entwicklung tritt die Risikokompetenz der Konsumenten in den Vorder-
grund. Damit werden diese als selbstverantwortliche Individuen wahrgenommen, die lber ihren
Subtanzkonsum selbst entscheiden. Ausgestattet mit Informationen tber die betreffenden Sub-
stanzen und die Folgen von deren Konsum, soll die Konsumentin / der Konsument selbst in einem
Prozess der Risikoabschdtzung entscheiden, ob es zum Konsum kommt oder nicht. Aufgabe der
Suchtprdvention ist es nun einerseits, die notwendigen Informationen zu vermitteln, damit eine
solche Risikoabschdatzung maéglich ist, und andererseits den Konsumentinnen/Konsumenten Stra-
tegien zu vermitteln, wie sie Risiken vermeiden oder reduzieren kdnnen.100 Zentral dabei ist, dass
hier auch Informationen dazu weitergegeben werden, was zu tun ist, wenn ein Notfall eintritt,
ebenso erfolgt eine Aufklarung liber rechtliche Fakten.

In Osterreich wurden von 6ffentlicher Seite abschreckende ,Drogenaufklirungskampagnen® ge-
fihrt und, beginnend 1993, erste Fachstellen fir Suchtpravention in den Bundesldandern gegriindet
(Uhl/Springer 2002), wobei vonseiten der finanzierenden 6ffentlichen Stellen der Schwerpunkt auf
illegalisierte Drogen gesetzt wurde. Engagierte Sozialarbeiter/-innen und Psychologinnen/Psycho-
logen in den Fachstellen fiir Suchtprdvention erkannten aber rasch, dass Ubertreibung und Ab-
schreckung eher kontraproduktiv waren, und setzten verstarkt auf Emanzipation und Partizipation
im Sinne der Ottawa-Charta (WHO 1986b) und inkludierten zusehends auch den exzessiven Um-
gang mit Alkohol und Tabak in ihr Aufgabenfeld. Massive Unterstiitzung fiir diese Richtung ergab
sich durch die Expertise zur Primdrpravention des Substanzmissbrauchs (Kiinzel et al. 1993), die
als erstes deutschsprachiges einschldagiges Werk, gestitzt auf internationale Literatur, eine deut-
liche Absage an das Abschreckungsparadigma formulierte und sich fiir einen substanziibergrei-
fenden Zugang aussprach. In weiterer Folge fand eine Professionalisierung der Suchtpravention in
Osterreich statt. In allen Bundesliandern wurden Suchtpriaventionsfachstellen eingerichtet, die eng
miteinander kooperieren und inzwischen weitgehend unumstritten als zentrale Einrichtungen zur
Umsetzung suchtpréventiver Inhalte in Osterreich gesehen werden. Im Rahmen der professionel-
len Suchtpravention ist in Osterreich heute die Risikokompetenzférderung etabliert und sind die
Konsumentinnen/Konsumenten illegalisierter Drogen als mindige Menschen anerkannt
(Uhl/Springer 2002).

99
mehr zu Lebenskompetenzen vgl. Kapitel 8.3.2.2

100

besser bekannt unter dem Begriff ,safer use”“. Dies reicht von Anleitungen zum sicheren Konsum illegaler Substanzen, z. B.
im Falle intravends injizierter Substanzen wie Heroin, bis hin zu Tipps flur Verhaltensweisen, etwa den Konsum nur in der
Freizeit zu praktizieren oder nach einem solchen kein Fahrzeug zu lenken.
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8.1.1 Alkohol im Fokus der Suchtpravention

Neben dem dargestellten inhaltlichen Wandel hat sich auch der Substanzfokus verandert. Wahrend
die moderne Suchtpravention zu Beginn ihre inhaltliche Ausrichtung nahezu ausschlieRlich auf
den Konsum illegaler Substanzen bezog, riickten in den beiden letzten Phasen (ab den 1980er-
Jahren) auch legale Suchtmittel in ihren Fokus. Den entscheidenden Wendepunkt erfuhr die Alko-
holsuchtpravention mit der Verabschiedung der Ottawa-Charta (WHO 1986b). Die bis dahin vor-
herrschende paternalistische Grundhaltung des Alkoholkontrollansatzes stand im klaren Wider-
spruch zu dem von der WHO dort propagierten Gesundheitsforderungskonzept, das von einer
emanzipatorischen Grundhaltung gepragt ist, die auf Partizipation und Empowerment setzt (Uhl
2015). Besonders in der aktuell letzten Phase (ab 2000), in welcher der Genuss und nicht mehr die
Flucht als Konsummotiv im Vordergrund steht, traten in der Suchtpravention auch Alkohol und
Tabak aufgrund deren weitverbreiteten Konsums in der Gesellschaft und des Umstands, dass sie
die gleichen Konsummotive bedienen wie illegale Substanzen, in den Vordergrund.

Dieser nach wie vor stark verbreiteten Grundausrichtung steht die zunehmend stadrkere Betonung
struktureller PraventionsmaBnahmen entgegen, welche die Méglichkeit von Verhaltensanderungen
mittels sozialer, 6konomischer und rechtlicher Einflussfaktoren in den Vordergrund stellen. Dies-
beziglich hat sich vor allem in Nordeuropa erneut eine starker paternalistische Praventionspolitik
etabliert, die hauptsachlich auf strukturelle MaBRnahmen in Form von Kontrollen und Verboten
setzt (Uhl 2007)101,

Auch wenn die moderne Praventionsarbeit ihren Ursprung in der Prdavention des Konsums von
illegalen Suchtmitteln hatte, so finden die modernen Konzepte, Theorien und Ansitze, die in die
praktische Praventionsarbeit einflieRen, sowohl bei illegalen (Drogen) als auch bei legalen Sucht-
mitteln (Alkohol, Tabak) ihren Einsatz. Dementsprechend wird in weiterer Folge nur an jenen Stel-
len eine Unterscheidung getroffen, denen markante Unterschiede eignen.

8.2 Klassifikation von Pravention und Praventionsmafnahmen

Die Suchtpravention ringt seit ihrer Etablierung als eigenstdndiges Handlungsfeld um ihre Identi-
tat. Grundsatzlich geprdgt von ihrem medizinischen Ausgangspunkt, Erkrankungen zu verhindern
bzw. gesundheitliche Risiken zu reduzieren, der auch in den jlingsten Stromungen der ,evidenz-
basierten Suchtpravention“ (vgl. Kapitel 2.1.1) zu finden sind, war die Suchtpravention lange Zeit
durch die in der Medizin gebrauchlichen Begriffe und Klassifikationen gepragt.

Die ersten Versuche einer Klassifikation von PraventionsmaRnahmen erfolgten in den 50er- und
60er-Jahren des 20. Jahrhunderts und sind bis heute noch weitverbreitet. 1957 von der Commis-

101
Mehr beziglich verhdltnisorientierter Ansatze in der Pravention beinhaltet Kapitel 8.3.1
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sion on Chronic lllness eingefiihrt und spiter auf Wirken von Arztinnen/Arzten und Suchtexper-
tinnen/-experten erweitert und inhaltlich verdndert, wurde eine Klassifikation festgelegt, die sich
auf den Zeitpunkt bezieht, wann eine Intervention, Behandlung oder MaRnahme erfolgt (Uhl 2007).

Eine der bekanntesten und nach wie vor - vor allem im Suchtbereich - populadrsten Klassifikatio-
nen, die auf den ersten Vorschliagen der Commission on Chronic lllness basiert, ist jene nach
(Caplan 1964). Sie unterscheidet prinzipiell nach dem Zeitpunkt, wann MaRnahmen ansetzen. Die
drei Ebenen der Klassifikation sind

»  Primdrpravention, die sich auf MaRnahmen bezieht, bei deren Setzen schon erste Anzeichen
einer Krankheit vorhanden sind, diese sich aber noch nicht manifestiert hat,

»  Sekundarprédvention, die Maknahmen umfasst, die nach der Manifestation einer Krankheit
einsetzen und darauf ausgerichtet sind, die Dauer einer Krankheit zu verringern, und

»  Tertidrprdvention, die MaRnahmen beinhaltet, die zum Zweck haben, Auswirkungen (Rick-
fall, Chronifizierung, Folgeschaden) einer Krankheit zu verringern.

Fir die Unterteilung von PraventionsmaRnahmen erwies sich die Klassifikation von Caplan jedoch
in Zusammenhang mit Suchterkrankungen nur bedingt als sinnvoll, da die Unterteilung Menschen
nicht erfasst, die kein dysfunktionales oder pathologisches Konsumverhalten haben.

Eine in der Pravention mittlerweile weitverbreitete Unterteilung ist jene von Gordon (1983), die als
Unterscheidungskriterium sich auf Personen bzw. Personengruppen bezieht, die aufgrund ihres
Konsumverhaltens ein mehr oder weniger groRes Risiko haben, eine Suchterkrankung zu entwi-
ckeln, bzw. von einer solchen bereits betroffen sind. Gordons Klassifikation unterscheidet dem-
entsprechend zwischen wniversellen MaRnahmen, die auf die Allgemeinheit abzielen, selektiven
MaRnahmen, die auf Risikogruppen gerichtet sind, und /indizierten Maknahmen, die auf Personen
mit manifesten Problemen zielen.

Die von Gordon entwickelte Unterteilung wird zunehmend zum Standard in der neueren Praven-
tionsliteratur und wird z. B. von renommierten Institutionen wie dem US-amerikanischen National
Institute on Drug Abuse (NIDA) oder der Europaischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogen-
sucht (EMCDDA 2019) verwendet.

Die Abkehr von einer durch den Gesundheits- bzw. Krankheitsstatus gepragten Unterteilung hin
zu einer am Risikopotenzial ausgerichteten Unterteilung hat mehrere Ursachen. Zum einen haben
sich neben der Medizin auch andere wissenschaftliche Disziplinen mit dem Thema Sucht ausein-
anderzusetzen begonnen (Psychologie, Soziologie etc.) und dem Verstandnis von Sucht aus ihrer
Disziplin heraus eigene theoretische Ansitze und Blickwinkel hinzugefligt. War die/der ,Slchtige“
in der Frithphase der modernen Suchtpravention in 1960er-Jahren noch Opfer ihrer/seiner eigenen
moralischen Verfehlungen, so erweiterte sich diese Sichtweise mit der Zeit durch die Erkennt-
nis/Anerkennung, dass einerseits individuelle Umweltbedingungen, psychische Disposition, trau-
matische Erlebnisse etc. eine wichtige Rolle bei der Entstehung einer Abhdngigkeitserkrankung
spielen und andererseits auch die Konsumentin / der Konsument von einer unmiindigen Patientin /
einem unmiindigen Patienten, der/dem die Suchterkrankung passiert, hin zu einer miindigen Per-
son, die durch ihre Entscheidungen ihre Gesundheit selbst bestimmt.
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Zum anderen hat auch die Politik das Feld der Pravention zunehmend als Handlungsfeld entdeckt,
in dessen Fall man nicht nur politisch reagieren muss, wenn Probleme auftreten, sondern in Kom-
bination mit anderen MaBRnahmen der Entwicklung gesellschaftspolitischer Probleme vorbeugen
kann. Hierflr wird aber eine andere Terminologie benétigt als im medizinischen Kontext und sind
Konzepte wie jene der Verhaltens- oder Verhaltnispravention oder eben auch jene der universellen,
selektiven oder indizierten Suchtpravention sinnvoll.

Ein dritter wesentlicher Grund fiir die Entwicklung eigener Unterteilungen war, dass sich die Kon-
zepte und Ansatze, die in suchtpraventiven MaRnahmen umgesetzt werden, mit Kategorien der
Krankheitsbehandlung nicht angemessen erfassen lassen. Besonders deutlich wird dies am Bei-
spiel der Lebenskompetenz oder wenn sich MaBnahmen zur Aufklarung an Zielgruppen richten,
bei denen keine Erkrankung, aber auch keine besondere Gefdhrdung vorliegt, wie z. B. Schiilerin-
nen und Schiiler oder Familien.

8.3 Theoretische Ansadtze in der Suchtpravention

Suchtprdvention, wie sie derzeit umgesetzt wird, vereint eine Vielzahl von Theorien, Ansatzen und
Methoden, die darauf abzielen, das Konsumverhalten so zu verandern, dass sich daraus keine
gesundheitlichen oder sonstigen Probleme ergeben. Im Lauf der Evolution der Suchtpravention
wurde der Zugang des bloRen ,Informierens” und ,Aufklarens102 unterschiedlicher Zielgruppen
deutlich erweitert. Zum einen wurden Ansatze und Methoden entwickelt wie z. B. die motivierende
Gesprachsfiihrung, die darauf abzielten, die intrinsische Motivation zur Verhaltensdnderung in
den Personen zu aktivieren. Zum anderen wurden Ansatze entwickelt, die darauf fokussierten, die
Verhdltnisse, in denen Personen leben, so zu verdandern, dass gesundheitsschadliches Konsum-
verhalten zum einen weder entsteht noch gefordert wird oder zum anderen in ein nicht oder we-
niger schadliches Verhalten abgedndert wird. Ersteres, also das Ziel, das Verhalten von Personen
zu verdandern, wird unter dem Begriff der verhaltensorientierten Ansdtze zusammengefasst und
bildet den groRten Teil des Praventionsangebots in Osterreich und auch international. Jene MaR-
nahmen, die die Verhdltnisse adressieren, sogenannte verhdltnisorientierte Ansatze, sind in der
Minderheit, erfreuen sich aber zunehmender Beliebtheit. Dies liegt einerseits daran, dass das Ver-
héaltnis zwischen verhaltenspraventiven und verhaltnispraventiven MaRnahmen als einseitig kriti-
siert wird und die Griinde fir die Entstehung von Suchterkrankungen starker in den Verhéltnissen
als in einem dem individuellen Handeln zuganglichen Bereich verortet wird. Andererseits resultiert
die steigende Beliebtheit verhiltnispraventiver MaBnahmen auch aus einem zunehmenden Druck,
PraventionsmaBnahmen zu evaluieren und zu legitimieren. Da die anvisierten Effekte verhaltnis-
praventiver MaRnahmen (im Alkoholbereich beispielsweise die Ausweitung von Zugangs- und Al-

102

Die Komponente des ,Informierens” und ,Aufkldarens” ist Grundbestandteil einer jeden PraventionsmaRnahme, da es grund-
satzlich darum geht, der Adressatin bzw. dem Adressaten die Konsequenzen eines bestimmten der Gesundheit forderlichen
oder die Gesundheit schadigenden Verhaltens naherzubringen.
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tersbeschrankungen oder die Einschrdankung der Verfligbarkeit von Alkohol) einer Veranderungs-
messung besser zuganglich sind als manche verhaltenspraventive MaRnahmen (die beispielsweise
auf den Aufbau grundlegender Lebens- und Risikokompetenzen von Individuen abzielen), fallt es
teilweise leichter, o6ffentliche und politische Unterstiitzung fir verhaltnisprdaventive MaRnahmen
zu finden.

Die in weiterer Folge dargestellten Ansdtze und MaRnahmen auf der Verhaltens- und auf der Ver-
hdltnisebene (Kapitel 8.3.1 und Kapitel 8.3.2) sowie auch die Evidenz in puncto Wirksamkeit von
PraventionsmaRnahmen (Kapitel 8.4) sind grundsatzlich kritisch zu betrachten. Wahrend MaRnah-
men auf der Verhéltnisebene durch ihre Regelung mittels Gesetzen deutlich einen Praventions-
charakter im engeren Sinne haben, indem namlich der Gebrauch, die Abgabe etc. eindeutig gere-
gelt werden, um einem Missbrauch vorzubeugen, ist die Wirksamkeit von PraventionsmaRnahmen
auf der Verhaltensebene nicht so deutlich. MaRnahmen auf der Verhaltensebene zielen allgemein
auf eine Veranderung der Kultur im weiteren Sinne ab. Die Wirksamkeit lasst sich hier allerdings
nur schwer auf einzelne MaRnahmen zuriickfiihren. In diesem Sinne ist im Bereich verhaltenspra-
ventiver MaBRnahmen besonders der Begriff der Evidenzbasierung zu hinterfragen.

Die Darstellungen in den folgenden Kapiteln beziehen sich auf die aktuell gangigen Ansatze, Er-
kenntnisse und Praktiken, die in der Suchtpravention allgemein und somit auch in der Alkohol-
suchtpravention im Speziellen zur Anwendung kommen. Hierbei allerdings ausschlieRlich auf alko-
holspezifische Inhalte zu fokussieren wiirde eine inhaltliche Verkiirzung bedeuten, die den aktu-
ellen Erkenntnisstand in Wissenschaft und Forschung nicht adaquat widerspiegelt, weshalb hier
auch Ansdtze, Erkenntnisse und Praktiken dargestellt werden, bei denen es Hinweise darauf gibt,
dass sie einen Beitrag zur Vermeidung einer ,Suchtentwicklung® leisten kdnnen.

8.3.1 Verhaltnisorientierte Ansatze den Alkohol betreffend

Bei verhaltnisorientierten MaBRnahmen in Bezug auf Alkohol handelt es sich, wie eingangs erwahnt,
um solche, die darauf abzielen, Verhadltnisse, die Alkoholkonsum beglinstigen, so zu verandern,
dass Alkohol nicht oder in einem nicht gesundheitsgefahrdenden MaR konsumiert wird. Dazu hat
sich in den letzten zwanzig Jahren in der Pravention eine deutliche Tendenz in Richtung einer
Restauration des Paternalismus abgezeichnet. Nach primar von den USA ausgehenden massiven
Antirauchkampagnen wurde europaweit ab der Jahrtausendwende auch der Alkoholkonsum zuse-
hends problematisiert. Nachdem die traditionell auf Kontrolle und Sanktionen setzende Alkohol-
politik des europdischen Nordens und des angelsdachsischen Raums im Zuge der europdischen
Integration unter Druck geraten war, ihre diesbeziiglichen Regelungen dem mittel- und siideuro-
pdischen Stand anzugleichen, versuchten viele nordeuropdische Entscheidungstrdager/-innen den
dortigen alkoholpolitischen Status quo durch Sonderkonditionen abzusichern, was jedoch ange-
sichts des starken Drucks in Richtung einer europaweiten Harmonisierung im Wirtschafts- und
Steuersektor rasch scheitern musste (Uhl 2007). Als Reaktion darauf kam es zum Versuch des
europdischen Nordens, die gesamteuropdische Alkoholpolitik in eine restriktivere Richtung zu be-
wegen, was mit Unterstitzung der in diesen Ldandern tédtigen Alkoholepidemiologinnen und -epi-
demiologen anfangs sehr erfolgreich verlief. Die von namhaften Alkoholforschenden verfassten
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und von der WHO unterstitzten Biucher A/cohol Control Policies in Public Health Perspectives
(Bruun et al. 1975b), Alcohol Policy and the Public Good (Edwards, G., Anderson, P., Babor, T.F.,
Casswell, S., Ferrence, R., Giesbrecht N., Godfrey, C., Holder, D.H., Lemmens, P., Makela, K.,
Midanik, L.T., Norstrém, T., Osterberg, E., Romelsjd, A., Room, R., Simpura, J., Skog, O.J., 1994)
sowie A/cohol: No Ordinary Commodity - Research and Public Policy (Babor et al. 2003) wurden in
ganz Europa zum Inbegriff des wissenschaftlich fundierten State of the Art der Alkoholpravention
bzw. -politik. Die Autorinnen/Autoren dieser Publikationen pragten den Begriff evidenzbasierte
Alkoholpolitik, verliehen dieses Attribut aber nur jenen Strategien, die auf ihren eigenen Schluss-
folgerungen basierten und im Wesentlichen der traditionellen nérdlichen Alkoholpolitik entspra-
chen. Sie vertreten den Standpunkt, dass aus wissenschaftlicher Sicht nur die konsequente Ver-
ringerung der Alkoholverfiigbarkeit zur Reduktion alkoholassoziierter Probleme zu empfehlen sei.
MaRnahmen im Bereich von Prdavention und Therapie - also Informationsvermittlungskampagnen,
gesundheitsférdernde Primirpravention und Suchttherapie, wie sie z. B. in Osterreich etabliert
sind, werden dabei als teuer und ineffektiv in ein negatives Licht gerlickt.

Neben den klassischen Ansdtzen zu gesetzlichen Regelungen und Preisgestaltung (Straftheorie,
okonomische Perspektive) sind in den letzten Jahren mit dem Konzept des ,Aufforderungscharak-
ters und Angebotscharakters einer Situation“ und auf Basis neurowissenschaftlicher Befunde auch
zwei theoretische Sichtweisen im Bereich verhdltnisbezogener MaRnahmen diskutiert worden, die
abseits der aktuell als State of the Art geltenden Anséatze (gesetzliche MaRnahmen und Preisge-
staltung) stehen (Bihler/Thrul 2013).

8.3.1.1 Aufforderungscharakter und Angebotscharakter

Nach Gibson (1982) lassen sich in Bezug auf die Verhdaltnisse zwei analytische Ebenen unterschei-
den: einerseits die Ebene der Situation, in der man sich als Individuum befindet, und andererseits
die Ebene der Dinge oder Gegenstdnde, die in dieser Situation vorkommen. Dinge besitzen laut
Gibson einen Angebotscharakter, wahrend Situationen einen Aufforderungscharakter haben, der
bewirkt, in einer bestimmten Situation spezifisch zu handeln. Dabei wird der Angebotscharakter
von Gegenstanden als unabhdngig von der Betrachterin bzw. vom Betrachter gesehen, wahrend
der Aufforderungscharakter einer Situation sowohl von der physischen Welt als auch von den Be-
dirfnissen der in der Situation befindlichen Person bestimmt ist (Biihler/Thrul 2013). Verhéltnisse
praventiv zu gestalten kann demnach heillen, den Konsum insofern zu beeinflussen, als die Situation
und/oder der Angebotscharakter von Dingen bewusst verdndert werden (Buhler/Thrul 2013).
Demnach bedeutet es einen Unterschied, ob Alkohol in kleineren oder groReren Gldsern serviert
wird und ob Situationen wie etwa Trinkwettbewerbe zum exzessiven Konsum animieren.

Kapitel 8 / Alkoholsuchtpravention ] 8 ]



8.3.1.2 Neurowissenschaftliche Befunde

Nach Steinberg (2008) werden im zweiten und dritten Lebensjahrzehnt spezifische neuronale Ent-
wicklungen vollzogen, die fiir vermehrtes Risikoverhalten verantwortlich sind. Neurowissenschaft-
lich wird zwischen einem sozioemotionalen Netzwerk, das soziale und emotionale Information
verarbeitet, und dem kognitiv-kontrollierenden Netzwerk, das Verhalten und Entscheidungen re-
guliert, unterschieden. In der Entwicklung Jugendlicher kommt es mit dem Eintritt in die Pubertat
zu einem Ungleichgewicht in der Entwicklung beider Netzwerke. Wahrend das sozioemotionale
System einen schnellen Entwicklungssprung macht, entwickelt sich das kognitiv-kontrollierende
deutlich langsamer und ist erst gegen Mitte des dritten Lebensjahrzehnts ausgereift. Dadurch
entsteht bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen ein Ungleichgewicht zulasten der Verhaltens-
regulierung. Hinzu kommt, dass die Anwesenheit Gleichaltriger das sozioemotionale Netzwerk
aktiviert und das kognitiv-kontrollierende in solchen Situationen weniger Einfluss austibt, wodurch
die Wahrscheinlichkeit riskanter Verhaltensweisen zusatzlich steigt (Buhler/Thrul 201 3). Hinsicht-
lich der Entwicklung von Abhdngigkeiten sind diese Erkenntnisse besonders interessant, weil es
neuronale Uberschneidungen zwischen dem sozioemotionalem Netzwerk und dem Belohnungs-
system gibt. Flr die Pravention sieht Steinberg zwei Moéglichkeiten:

»  Forderung der Reifung der selbstregulatorischen Kompetenzen

»  Setzen verhdltnispraventiver MaRnahmen in der Gesellschaft und der Familie - um die Gele-
genheit fiir unreflektierte Entscheidungen und negative Folgen einzuschranken und nicht
darauf zu bauen Jugendliche ,weiser, weniger impulsiv oder weniger kurzfristiger orientiert
zu machen (Buhler/Thrul 2013).

8.3.2 Verhaltensorientierte Ansatze

Damit sich Menschen fiir ein Verhalten entscheiden, das ihrer Gesundheit forderlich ist, brauchen
sie als Entscheidungsgrundlage Informationen und Wissen. Das Wissen, welche Entscheidung die
Lrichtige® ist, ist aber nicht ausreichend, da auch Motivation notwendig ist, um ein entsprechendes
Verhalten zu setzen. Daruber hinaus sind fir die Umsetzung von Handlungen auch andere Kom-
petenzen notwendig wie beispielsweise Resilienz zur Bewaltigung auftretender Probleme und zur
Verarbeitung sich ergebender Frustrationen. Auch die Starkung des Selbstvertrauens, der Selbst-
wirksamkeit sowie der Beziehungs- und Kommunikationsfahigkeit spielen bei der Umsetzung ge-
sundheitsrelevanter Entscheidungen eine zentrale Rolle und sind daher zentrale Anliegen der Ver-
haltenspravention.

8.3.2.1 Theorien der Verhaltensanderung

Es gibt zahlreiche theoretische Modelle, die sich mit dem Prozess der Verhaltensanderung ausein-
andersetzen und sich darin unterscheiden, welcher Schwerpunkt im Prozess der Verhaltensdande-
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rung betrachtet wird, wobei zu betonen ist, dass die verschiedenen Modelle einander nicht aus-
schlieRen. Nachfolgend werden die in der Suchtpravention am haufigsten angesprochenen Modelle
kurz erortert.

Health-Belief-Modell

Das Modell der gesundheitlichen Uberzeugung, so die deutsche Ubersetzung von ,health belief*,
wurde urspriinglich von Psychologinnen und Psychologen des U.S. Public Health Service in den
1950er-Jahren entwickelt und zahlt bis heute zu den bedeutendsten und am weitesten verbreiteten
Modellen zur Erklarung von Verdnderungen bzw. der Aufrechterhaltung gesundheitsbezogener
Verhaltensweisen (Champion/Skinner 2008; Glanz/Bishop 2010).

Der Kern des Modells besteht aus mehreren Konzepten, aus denen Vorhersagen abgleitet werden,
warum Menschen bestimmte Handlungen durchfiihren, um Erkrankungen vorzubeugen, sich un-
tersuchen lassen oder sich in Behandlung begeben (Champion/Skinner 2008). Die zentralen Ele-
mente dieses Modells sind:

» die subjektive Einschatzung der eigenen Krankheitsanfalligkeit (perceived susceptibility), die
sich darauf bezieht, als wie wahrscheinlich man es einschatzt zu erkranken. Je starker eine
Person es als wahrscheinlich annimmt, selbst an Alkoholabhangigkeit erkranken zu kénnen,
desto eher wird sie sich einer Beratung bzw. einer Behandlung unterziehen.

»  Die Bewertung der Gefdhrlichkeit der Erkrankung (perceived severity) basiert auf der Ein-
schdtzung, welche medizinischen Auswirkungen (Schmerzen, kérperliche und geistige Ein-
schrankungen, Tod etc.) bzw. sozialen Konsequenzen (soziale Beziehungen, Arbeit, Familie
etc.) mit einer nichtbehandelten Erkrankung einhergehen. Die subjektive Einschatzung der
Bedrohung (perceived threat) ergibt sich aus der Kombination der Beurteilung der eigenen
Krankheitsanfalligkeit und der Gefdhrlichkeit der Erkrankung.

»  Auch dann, wenn die subjektive Einschatzung der eigenen Krankheitsanfalligkeit zu einer
Verhaltensanderung motivieren wiirde, muss der Nutzen von MaRnahmen zur Reduktion des
Erkrankungsrisikos fiir die Person erkennbar sein, und die Kosten und auferlegten Ein-
schrankungen, die mit dieser Verhaltensanderung verbunden sind, miissen in einem ange-
messenen Verhdltnis zu deren Nutzen stehen. In einer unbewussten Kosten-Nutzen-Rech-
nung wagt das Individuum die potenziellen Vor- und Nachteile ab, die durch eine Verhal-
tensanderung entstehen (Kosten, negative Nebeneffekte, Zeitaufwand etc.).

»  Die Einschdatzung der Effektivitat eigenen praventiven Verhaltens im Sinne des Konzepts der
Selbstwirksamkeit nach (Bandura 1997) setzt voraus, dass man sich selbst als kompetent
genug erlebt, sein Verhalten verindern zu kénnen, um so eine Anderung des Gesundheits-
zustands zu erreichen.

Zusammengefasst muss eine Person gemaR dem Health-Belief-Modell, damit sie ihr gesundheits-
bezogenes Verhalten erfolgreich dndert, ihre Gesundheit durch ihr aktuelles Verhalten als ernst-
haft bedroht wahrnehmen (perceived susceptibility und perceived severity), davon liberzeugt sein,
dass eine Anderung des Verhaltens bei akzeptablem Aufwand einen positiven Effekt hat und sich
kompetent fihlen, hinderliche Griinde zu Uberwinden und aktiv zu werden (Champion/Skinner
2008).
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Theorie des liberlegten Handelns und Theorie des geplanten Verhaltens

Die Theorie des lberlegten Handelns (theory of reasoned action, TRA) wurde urspriinglich zum
besseren Verstiandnis der Verbindungen zwischen Einstellungen, Verhaltensabsicht und dem tat-
sachlichen Verhalten entwickelt (Fishbein 1967). Die TRA fokussiert auf ein theoretisches Kon-
strukt, demnach Menschen als vernunftgesteuerte Wesen dazu fahig sind, Informationen syste-
matisch zu verarbeiten und sich in Ubereinstimmung mit dem subjektiv wahrgenommenen Nutzen
zu verhalten (Ajzen/Fishbein 1980; Fishbein/Middlestadt 1989). Fishbein geht dabei davon aus,
dass der beste Pradiktor fur ein Verhalten die Verhaltensabsicht ist, welche wiederum von der
Einstellung des Individuums zu diesem Verhalten und den wahrgenommenen subjektiven Normen
determiniert wird. Letztere entsprechen dabei der Summe der sozialen und der normativen An-
nahmen, die eine Person in Bezug auf ihre Handlungsabsicht beriicksichtigt. Am Beispiel des Alko-
holkonsums wiirde nach Fishbein dann ein lberlegtes Handeln vorliegen, wenn Personen trinken,
weil aus ihrer Sicht die Nettoeffekte des Trinkens positiver sind als jene des Nichttrinkens (Jonas/
Doll 1996).

Die Theorie des geplanten Verhaltens (theory of planned behaviour, TPB) stellt eine Erweiterung
der TRA dar und wurde von Fishbein/Ajzen (1975) entwickelt. Mit der TPB bleibt das Grundkon-
strukt der TRA erhalten, wird jedoch um das Konzept der ,Verhaltenskontrolle erweitert, in der
sich die Erwartung widerspiegelt, wie einfach oder schwierig die Umsetzung des geplanten Ver-
haltens ist. Mit dem Konzept der Verhaltenskontrolle wurde das TRA um einen Punkt ergdnzt, der
vor allem bei solchen Verhaltensweisen zum Tragen kommt, tiber die zumindest manche Personen
nur eine eingeschrdnkte personliche Kontrolle haben.

Transtheoretisches Modell

Das transtheoretische Modell (TTM) dient der Beschreibung, Erklarung, Vorhersage und Beeinflus-
sung intentionaler Verhaltensanderungen (Marzinzik /Fiedler 2005). Entstanden ist dieses Modell
aus vergleichenden Analysen von Theorien aus dem Feld der Psychotherapie sowie aus empiri-
schen Studien mit Personen, die gesundheitliche Verhaltensweisen ohne professionelle Hilfe ver-
dndert haben (Marzinzik/Fiedler 2005; Prochaska et al. 2008). In Untersuchungen betreffend eine
Verdanderung des Rauchverhaltens fanden Prochaska, J. /DiClemente (1982) heraus, dass sich an-
hand von zehn Prozessen identifizieren ldsst, ob jemand den Rauchausstieg erfolgreich schafft
oder nicht. Weitere Untersuchungen in Bezug auf diese zehn Prozesse zeigten, dass Verhaltens-
dnderungen sich entlang einer Reihe von Stufen bzw. Stadien entwickeln (Prochaska et al. 2008).

Im TTM wird die Veranderung gesundheitsrelevanten Verhaltens nicht als ein einmaliges Ereignis

betrachtet, sondern als ein lang andauernder Prozess, der sich in sechs Stadien unterteilen lasst
(vgl. Tabelle 8.1).
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Tabelle 8.1: Stufen der Verhaltensdnderung im transtheoretischen Modell

Stufen der Verhaltensdnderung Beschreibung

Absichtslosigkeit keine Intention, das Verhalten in den kommenden sechs Monaten zu dndern

Intention, in den kommenden sechs Monaten zu versuchen, das Verhalten zu

Absichtsbildung verindern

feste Absichten, in den nachsten 30 Tagen das Verhalten zu verandern, wobei

Vorbereitun . ’ .
9 bereits erste Schritte dafiir unternommen wurden

Das Verhalten wurde gedndert, und die Anderung wurde fiir weniger als sechs

Aktion
Monate aufrechterhalten.

Das Verhalten wurde gedndert, und die Anderung wurde fiir mehr als sechs

Aufrechterhaltun
9 Monate aufrechterhalten.

Abschluss Das neue Verhalten ist dauerhaft verinnerlicht und wird aufrechterhalten.

Quelle:Prochaska et al. (2008); Darstellung GOG (2019)

Das TTM ist fiur die Pravention besonders relevant, weil es klarmacht, dass man, um Veranderun-
gen einleiten zu kénnen, Zeit braucht, damit in diesem Zusammenhang notwendige Umformungen
der Einstellung und Sichtweise passieren kénnen. Das TTM beschreibt Prozesse hinter Verdnde-
rungen und die Weise, wie diese stattfindet. So spielen in den ersten Stadien vor allem jene Pro-
zesse eine Rolle, die auf die Wahrnehmung des eigenen Verhaltens und der persénlichen Betrof-
fenheit sowie auf die Neubewertung der persénlichen Umwelt und des eigenen Verhaltens fokus-
sieren (Tabelle 8.1). In den Stadien, in denen es vorrangig um die Durchfiihrung und Aufrechter-
haltung des neuen Verhaltens geht, stehen Prozesse wie Selbstverpflichtung, Gegenkonditionie-
rung oder Selbstverstdarkung im Mittelpunkt (Marzinzik/Fiedler 2005; Prochaska et al. 2008).

Wichtig ist das TTM in dem von Miller, W.R./Rollnick (1991)_ENREF_182 entwickelten Konzept der
,motivierenden Gesprachsfiihrung® (vgl. Kapitel 8.3.2.2), in dem das Stadienmodell der TTM mit
dem Konzept der ,motivierenden Kurzberatung“ verkniipft wird. Miller und Rollnick gehen davon
aus, dass Motivation ein beeinflussbarer und situationsabhangiger Zustand von Veranderungsbe-
reitschaft (bzw. der Aufrechterhaltung einer Verhaltensverdnderung) ist. Wird der aktuelle Moti-
vationszustand einer Person in einer Beratungssituation nicht erkannt und agieren die Beraterin
oder der Berater mit einer nichtangemessenen Intervention, fihrt dies in der Regel zu Widerstand
bei der Person (Marzinzik/Fiedler 2005). Durch die Verbindung der motivierenden Kurzinterven-
tion mit dem TTM wird die Aufmerksamkeit darauf gerichtet, in welchem Stadium der Motivation
sich eine Person gerade befindet und dementsprechend die Strategie so gewdhlt, dass eine Ver-
haltensanderung wahrscheinlich wird. Darin liegt der konzeptionelle Unterschied zur klassischen
kognitiv-behavioralen Therapie, die grundsatzlich davon ausgeht, dass eine vorhandene Bereit-
schaft zur Veranderung vorliegt und die Person - aus der Sicht der Beraterin oder des Beraters -
mit der Irrationalitdt ihres Verhaltens zu konfrontieren ist. So soll die Person Einsicht in ihr Ver-
halten erlangen und dieses in weiterer Folge dandern (Britt et al. 2004). Die motivierende Ge-
sprachsfiihrung gilt im Vergleich zu beiden zuvor erwdhnten Modellen als starker personenzen-
trierter Ansatz, da der aktuelle Motivationszustand des Gegeniibers in die Intervention einbezogen
wird. Das TTM ist dabei eine Unterstitzung fir die Therapeutin / den Therapeuten, die Klientin /
den Klienten nicht zur Veranderung zu drdangen, sondern dem Prozess der Verdanderung Zeit ein-
zuraumen.
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Tabelle 8.2: Theoretische Konzepte im transtheoretischen Modell nach Prochaska et al.

Konzept

Prozess der Veranderung
Bewusstseinsbildung

emotionales Erleben

Selbstneubewertung

Neubewertung der persénlichen Umwelt

Selbstverpflichtung
Nutzen hilfreicher Beziehungen

Gegenkonditionierung
Verstarkung

Kontrolle der Umwelt

Wahrnehmen forderlicher
Umweltbedingungen

Entscheidungsbalance
Vorteile
Nachteile

Selbstwirksamkeitserwartung
Zuversicht

Versuchung

Beschreibung

Sammlung neuer Informationen, Fakten und Ideen, die eine Veranderung
unterstitzen

Empfinden negativer Emotionen (Angst, Sorgen, Panik) angesichts der Konse-
quenzen ungesunder Verhaltensweisen

Bewusstwerdung, dass eine Verhaltensanderung ein wichtiger Teil der neu zu
schaffenden Identitat ist

Bewusstwerdung des positiven bzw. negativen Einflusses der personlichen
sozialen und physischen Umwelt

Fassen eines festen Vorsatzes

aktives Suchen und Nitzen sozialer Unterstutzung fur die Verhaltensande-
rung (z. B. Freunde um Unterstitzung bitten)

Ersetzen ungesunder Verhaltensweisen durch gesunde

Steigerung der Belohnung fiir gesunde Verhaltensweisen und Verminderung
der Belohnung fiir ungesunde Verhaltensweisen

Veranderung der individuellen Umwelt zur Reduktion ungesunder Verhal-
tensweisen und zur Vermehrung gesunder Verhaltensweisen.

Bewusstwerdung, dass soziale Normen gesunde Verhaltensweisen positiv
verstdrken

Nutzen der Verhaltensanderung
Kosten (Risiken) der Verhaltensanderung

Vertrauen darin, dass man das gesunde Verhalten trotz Schwierigkeiten auch
nach der Umsetzung beibehalt

Risiko und Anreize, in schwierigen Situationen zu einem ungesunden Verhal-
ten zurtickzukehren

Quelle: Prochaska et al. (2008); Darstellung GOG (2019)

8.3.2.2 Ansatze zur Verhaltensanderung

Lebenskompetenzférderung

Die Forderung von Lebenskompetenzen hat sich als einer der wirksamsten Ansdtze der verhal-
tensorientierten Suchtpravention erwiesen - vor allem in Bezug auf die Verzdgerung des Einstiegs,
in beschranktem MaRe aber auch hinsichtlich der Verringerung des Substanzgebrauchs, insbe-
sondere beim Tabakkonsum (Botvin/Griffin 2004). Bei den Lebenskompetenztrainings, die insbe-
sondere in der schulischen Suchtprdvention verbreitet sind, geht es um die Vermittlung und das
Eintiben allgemeiner Lebensfertigkeiten (,life skills“) wie etwa der Selbstwahrnehmung, der Empa-
thie, des kreativen und kritischen Denkens, der Stress- und Gefuihlsbewdltigung sowie der Fahig-
keit, Entscheidungen zu treffen und Probleme zu I6sen. In vielen der evaluierten Lebenskompe-
tenzprogramme wird darauf hingewiesen, dass sie keine direkte Wirkung auf den Substanzge-
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brauch haben, sondern eine liber verschiedene Faktoren vermittelte Wirkung'03. Erfolgreiche Pro-
gramme umfassen neben suchtpraventiven Zielsetzungen auch explizit andere Interventionsziele
wie beispielsweise den Umgang mit Aggression und Frustration (Botvin/Griffin 2004).

Als relevante Bestandteile von Lebenskompetenzprogrammen gelten substanz- bzw. verhaltens-
spezifische Komponenten, vorausgesetzt, dass sich die Adressatinnen/Adressaten aktiv mit den
Inhalten auseinandersetzen. Eine ebenso wichtige Komponente ist der Umstand, ob die Pro-
gramme interaktiv gestaltet sind oder nicht. Eine Vielzahl von Evaluationsstudien weist darauf hin,
dass interaktive Programme gegentiber nichtinteraktiven Programmen (Biihler/Thrul 2013) gro-
Rere Erfolge erzielen. Nichtinteraktive Programme fiihren im besten Fall zu einem Wissenszu-
wachs. Die aktive Beteiligung der Zielpersonen kann hingegen zu einer Zunahme kritischer Ein-
stellungen und einer Abnahme des tatsachlichen Konsums beitragen. Zusatzlich zur Wissensver-
mittlung hat das didaktische Vorgehen zum Ziel, Diskussion, Reflexion und das Herstellen eines
Bezugs zur eigenen Person zu férdern. Auch das Einliben neuer Fertigkeiten (zum Beispiel durch
Rollenspiele) und das Erproben von Fertigkeiten im Alltag sind hier zentrale Bestandteile. Zudem
zeigen Projekte, die auf Teambuilding setzen, umfangreichere Effekte als MaBRnahmen, die aus-
schlieRlich eine individuelle Ansprache beinhalten. Ein friihzeitiger Beginn und ein langfristiger
Ansatz (Programme mit ,Auffrischungssitzungen®) tragen entscheidend zur Wirksamkeit von Pro-
grammen bei, wahrend bei punktuell praventiven Aktivititen keine nachhaltige Wirkung nachge-
wiesen werden kann (Botvin/Griffin 2004; Biihler/Thrul 201 3).

Peer-Involvement-Ansétze

Partizipative Arbeitsformen, insbesondere das aktive Einbeziehen Jugendlicher in Projekte und
Programme, haben seit Anfang der 2000er-Jahre zunehmend an Bedeutung gewonnen. Aus dieser
Perspektive eignen sich Peer-Involvement-Ansdtze als sinnvolle Alternative zu den traditionellen
Ansatzen der Prdvention. Diesen Ansdtzen liegt die Sichtweise zugrunde, dass Jugendliche nicht
nur Betroffene eines Problems sind, sondern auch aktiv dessen Losung mitgestalten kdonnen. Kri-
tisch hinterfragt wird allerdings, inwieweit es sich dabei um echte Partizipation Jugendlicher han-
delt oder ob es hier zu einer Scheinpartizipation kommt, bei der das Einbinden Jugendlicher vor
sich geht, ohne ihnen tatsachliche Gestaltungsmoglichkeiten zu gewdhren. Das Risiko liegt also
darin, dass Jugendliche instrumentalisiert werden (Bauch 1997).

Aus dieser Problemstellung folgt die Forderung nach maximaler Transparenz von Anfang an, da-
mit fur alle nachvollziehbar ist, welche Form von Partizipation dem Projekt zugrunde liegt. Die
Forderung nach Transparenz umfasst auch den Auswahlprozess in puncto Peers. Die Frage, ob die
Wahl durch die Jugendlichen selbst oder durch Bezugspersonen wie etwa Lehrpersonen oder durch
Expertinnen und Experten der Praventionsarbeit, die das Projekt vorstellen, erfolgen soll, wird von

103
Die Beschaffenheit der hier wirkenden Mechanismen und Faktoren ist Gegenstand aktueller Forschungsvorhaben, fiir die
aber bis dato keine uns bekannten Ergebnisse vorliegen.
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Praktikerinnen und Praktikern (BMG 2003) damit beantwortet, dass eine Mischform dieser Verfah-
ren am zielfiihrendsten sei.

Es bedarf zudem einer klaren Definition, wie weit Rolle und Funktion der Peers reichen und ab
wann man eher von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren sprechen sollte (Koller 1999):

»  Peers gehoéren derselben Sozialgruppe an wie die Zielgruppe und sind auch in dieser
praventiv tatig.

»  Multiplikatorinnen/Multiplikatoren gehoren einer anderen Gruppe als ihre Adressatinnen/
Adressaten an (z. B. Schiiler/-innen einer hoheren Klasse, die in einer anderen Klasse pra-
ventive Arbeit leisten).

Die Auswahl der Teilnehmenden sollte zu einem Projekt im Projekt werden. Flemming Licht (BMG
2003) fasst grundlegende Qualitatsanspriiche an Peer-Group-Education-Projekte wie folgt zusam-
men:

» Jugendliche miissen an Peer-Aktivitaten freiwillig teilnehmen kénnen.

»  Peers sollten nicht als Trendsetter/-innen, sondern als alltagsgetreue Rollenmodelle verstan-
den werden.

» Jugendliche Peers haben nicht die Aufgabe, Mitglieder ihrer Gruppe von Normen und Werten
der Erwachsenenwelt zu Uberzeugen.

» Jugendliche Peers sollten die Moglichkeit haben, das zu vermitteln, was sie in ihrem eigenen
Leben und fir dieses als aufregend und interessant empfinden.

»  Die Unterstiitzung jugendlicher Peers durch Erwachsene ist essenziell.

Die Unterstiitzung und Schulung jugendlicher Peers durch Erwachsene ist ein wesentlicher Aspekt
erfolgreicher Peer-Projekte. Projektmitarbeiter/-innen, die fiir die Peer-Betreuung zustandig sind,
benotigen fir eine erfolgreiche Peer-Arbeit unter anderem folgende Kenntnisse und Kompetenzen
(Kern-Scheffeldt 2005):

»  Wissen im Bereich Gruppendynamik

» die Bereitschaft zur Reflexion der eigenen Lebensart und zur Vermittlung eigener Erfahrungen

»  Kommunikations- und Moderationsfahigkeiten

»  Flexibilitat

»  Konfliktmanagement

»  Fahigkeit zur Teamarbeit mit Jugendlichen. Echte Peer-Projekte sind umfassend und zeitauf-
wandig, da sie idealerweise die Partizipation der Jugendlichen bereits in der Entwicklung und
nicht nur in der Ausfiihrung praventiver MaRnahmen vorsehen.

Massenmediale Kampagnen

Massenmediale Kampagnen umfassen in der Regel kurze, wiederkehrende Botschaften mit dem
Ziel, Information bereitzustellen sowie Wissen zu vermitteln. Obwohl seit geraumer Zeit in diesem
Bereich geforscht wird, gibt es nur wenige valide Studien lber die Wirksamkeit klassischer massen-
medialer Kampagnen in der Suchtpravention. Wie alle MaRnahmen, die auf bloRer Informations-
vermittlung beruhen, zeigen isolierte massenmediale Kampagnen keinen kurzfristig messbaren
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Effekt auf das Konsumverhalten. Ursache hierfiir sind v. a. die Vielzahl der Faktoren, die individu-
elles Verhalten beeinflussen, sowie die Einbettung des individuellen Verhaltens in soziale und in-
stitutionelle Kontexte. Wenn sie in einen umfassenden MaRnahmenkatalog eingebunden werden,
kdénnen Kampagnen insofern eine Wirkung aufweisen, als sie einen Beitrag zur Wissensvermehrung
und Beeinflussung von Einstellungen leisten - weniger jedoch in Hinblick auf Verhaltensintentio-
nen und Verhaltensdanderungen. Voraussetzung dafir ist, dass die Botschaft die Adressatinnen
und Adressaten nicht nur erreicht, sondern von diesen auch verstanden und akzeptiert wird. Ins—
besondere die Wirkung medial erzeugter Furchtappelle muss diesbeziiglich sehr differenziert be-
trachtet werden (Barth/Bengel 1998).

Im Vergleich zu den Anfingen massenmedialer Kommunikation hat sich seit der zweiten Dekade
der 2000er-Jahre die Struktur und Quantitait massenmedialer Ansprachemdglichkeiten stark ver-
dndert. Durch den erweiterten Ausbau digitaler Kommunikationswege (Internet, Smartphones) und
deren damit einhergehende omniprasente Nutzung besteht inzwischen die Moglichkeit, nicht nur
in eine Richtung (von Sender/-in zu Empfanger/-in) zu kommunizieren, sondern mit den Adressa-
tinnen und Adressaten zeitnah, themenspezifisch und individuell zu interagieren und sie als aktive
Partner/-innen fiir praventive MaRnahmen zu mobilisieren. Diese Moglichkeiten werden derzeit
jedoch noch wenig genutzt. Erste Versuche hierzu finden im Rahmen von Pilotprojekten statt wie
einem Schweizer Projekt, in dem Chatbots zur Frithintervention und Behandlungsbegleitung bei
Alkoholproblemen (Haug 2019) eingesetzt werden.

Motivierende Gesprachsfiihrung

Einer der relevantesten Ansitze flr die Praxis ist die ,motivierende Gesprachsfihrung“ (Miller,
W.R./Rollnick 1991) . Dabei handelt es sich um ein klientenzentriertes Interventionsverfahren mit
dem Ziel, eine intrinsische Motivation zur Verhaltensanderung durch die Arbeit an den Ambiva-
lenzen der Klientinnen/Klienten aufzubauen. Dadurch sollen Entscheidungsprozesse geférdert
und soll eine freiwillige Verhaltensanderung ausgeldst werden. Historisch 16st die motivierende
Gesprachsfihrung die konfrontative Beratung ab (Singer et al. 2011).

Motivierende Gesprachsfiihrung beinhaltet allgemeine (Kommunikations-)Techniken und eine
spezifische Sammlung von Grundprinzipien. Zu Letzteren zdhlen

» eine empathische Grundhaltung der Beraterin / des Beraters,

» die Forderung der Wahrnehmung von Diskrepanzen zwischen den Zielen der Person und ihrem
gesundheitsriskanten Alkoholkonsum,

» das Arbeiten am Widerstand und das

»  Fordern der Erfahrung von Selbstwirksamkeit (Hapke et al. 2006).

Die Techniken der motivierenden Gesprachsfiihrung beinhalten

» das Richten offener, nichtgeschlossener Fragen an die Klientin bzw. den Klienten,
» das reflektierende Zuhoren gegeniiber der Klientin bzw. dem Klienten,
» das Bestdtigen und Unterstiitzen der Klientin bzw. des Klienten,
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» das Zusammenfassen der AuRerungen der Klientin bzw. des Klienten sowie
» das Herausarbeiten von AuRerungen zur Eigenmotivation der Klientin bzw. des Klienten.

8.4 Evidenzbasierte Alkoholsuchtpravention

Der Begriff der Evidenzbasierung hat in den letzten Jahren in vielen Bereichen an Bedeutung ge-
wonnen (Buhler/Thrul 2013). Urspriinglich in der kurativen Medizin der Definition von (Sackett et
al. 1997) folgend, hat der Begriff auch in der Alkoholpolitik und gleichfalls in der Alkoholsucht-
prdavention an Popularitdit gewonnen. Aus den inhaltlichen Unterschieden zwischen kurativer Me-
dizin und Suchtpravention (s. Tabelle 8.3) ergeben sich auch wesentliche Unterschiede bei der
Generierung von Evidenz (s. Tabelle 8.4).

Tabelle 8.3:
Unterschiede zwischen kurativer Medizin und Suchtpravention im Kontext der Evidenzbasierung

kurative Medizin Suchtprdvention
biomedizinisches Modell biopsychosoziales Modell
Krankheitsbehandlung Gesundheitsbehandlung

Zielsetzung: Intervention zur Heilung bzw. Linderung eines | Zielsetzung: Risikoreduktion und Schutzfaktorenstarkung
definierten Krankheitsbildes
speziell in der Suchtmedizin: Ziel der Verhaltensanderung Ziel der Verhaltensdanderung, aber auch andere Zielkrite-
rien: z. B. Wissen, Einstellung, Risiko- und Schutzfaktoren,
Lebensstile (Gesundheitsverhalten), Selbstwirksamkeit

Einflussfaktoren eines bestehenden Problems Einflussfaktoren eines zukunftigen Problems
ZielgroRenmessung meist Uber objektive Parameter ZielgroRenmessung meist aus Selbstbericht
Forschung an selektierten Patientengruppen Forschung an sehr heterogenen Zielgruppen

Hoff/Klein (2015); Darstellung: GOG (2019)

Die Anwendung des Konzepts der evidenzbasierten Medizin auf die Suchtpravention erfolgt zum
Leidwesen der Pravention zu unreflektiert und undifferenziert (Hoff/Klein 2015). Ein wesentliches
Problem liegt dabei in der Unterscheidung zwischen Evidenzgenerierung und Evidenzbasierung
sowie in jener zwischen suchtpraventiver Praxis und Suchtpraventionsforschung.

Grundsatzlich kann es als ureigene Aufgabe der Forschung angesehen werden, mittels wissen-
schaftlicher Methoden anwendungsorientiertes Wissen und Wirkungsnachweise zu generieren. In
der suchtpraventiven Praxis wird dann von ,evidenzbasiert“ gesprochen, wenn bei der Konzeption
von Interventionen das verfligbare Wissen aus der Forschung systematisch aufgearbeitet und in
die Konzeptionierung integriert wurde.

In der evidenzbasierten Medizin (Sackett et al. 1997) hingegen bezieht sich der Begriff auf die
Forderung, dass medizinische Behandlungen nach Mdéglichkeit auf der Grundlage ihrer empirisch
nachgewiesenen Wirksamkeit bestimmt werden. Diese Forderung wurde allerdings in der Praxis,
vor allem wenn sie auf andere Bereiche wie z. B. die Suchtpravention lbertragen wurde, oft miss—
interpretiert, namlich dahingehend, dass die einzig zuldssige Evidenz jene ist, die durch Wirksam-
keitsnachweise im Rahmen von Studien wie etwa randomisierten, kontrollierten Studien generiert
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wurde - etwas, das gerade in der Suchtpravention nahezu unmaoglich ist. Diese Fehlinterpretation
beruht darauf, dass die von der Evidence-Based Medicine Working Group (Sackett et al. 1997) er-
hobene Forderung fiir jene Fille, bei denen keine schliissigen Forschungsergebnisse vorliegen,
darauf verweist, auf die beste vorhandene Evidenz - unter Umstdnden ausschlieRlich auf Erfahrung
und Intuition - zurickzugreifen. Dort, wo also eine sehr schwache ,Evidenzgrundlage” vorhanden
ist, bezeichnet der Begriff evidenzbasiert bloR, dass das Handeln auf Basis einer soliden metho-

dologischen Grundlage beruht, die das bestmégliche Ergebnis ,verspricht” (Uhl 2015).

Tabelle 8.4:

Methodische Unterschiede in der Evidenzgenerierung zwischen kurativer Medizin und

Suchtprdvention

kurative Medizin
Unerwartete Interventionseffekte sind meist klein und vor-
hersehbar.

Wechselwirkungen zwischen verschiedenen medizinischen
Interventionen sind meist bekannt.

Die Einflussnahme externer Akteure (z. B. erganzender
gesundheitspolitischer MaBnahmen) ist eher synergetisch.

Der Kenntnisstand in puncto Grundlagen ist umfangreich.

Suchtpravention
Unerwartete Interventionseffekte sind groRer und haufiger
nicht vorhersehbar.

Wechselwirkungen zwischen verschiedenen Interventionen
sind meist unbekannt.

Die Einflussnahme externer Akteure (z. B. von WerbemaR-
nahmen der herstellenden Industrie) ist eher kontrapro-
duktiv

Der Kenntnisstand in puncto Grundlagen ist eher gering.

Die Placebowirkung bei Praventionsmafnahmen ist unbe-
kannt.

Die Placebowirkung bei Behandlung ist starker erforscht.

Die Herstellung einer Kontrollgruppe (im Sinne einer unbe-
handelten oder einer nicht von der Intervention erfassten
Gruppe) ist deutlich schwieriger.

Kontrollgruppen sind meist rekrutierbar

Zielgruppe: Klientinnen und Klienten, meist ohne Leidens-
druck, deren Motivationslage zur Veranderung ambivalent
ist

Zielgruppe: Patientinnen und Patienten, meist mit (krank-
heitsbedingtem) Leidensdruck und Therapiemotivation

Hoff et al. (2015); Darstellung: GOG (2019)

2013 erstellten Buhler und Thrul im Auftrag der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) in Deutschland eine Expertise Uber die Wirksamkeit suchtprdaventiver Interventionsansadtze
und -maRnahmen, in der sie Ergebnisse 64 wissenschaftlicher Reviews und Metaanalysen aus den
Jahren 2004 bis 2014 auswerteten. Als wirksam wurden dabei alle MaRnahmen definiert, die zur
Verhinderung, Verzégerung oder Reduktion des Konsums von Alkohol durch universelle und se-
lektive Ansdtze (vgl. Kapitel 8.2) beitragen (Biihler/Thrul 2013). Die im Rahmen dieser Expertise
dargestellten Ergebnisse sind unterteilt nach Handlungsfeldern, die wiederum substanzspezifisch -
aufgegliedert nach Tabak, Alkohol, Cannabis, anderen illegalen Drogen und ,undifferenziert” -
dargestellt wurden.

Im Folgenden werden die zentralen Erkenntnisse von Blhler/Thrul (2013) in Hinblick auf die Al-
koholpravention angefiihrt. Ergebnisse in Betreff anderer Substanzen bzw. als undifferenziert ka-
tegorisierte Ergebnisse werden hier aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht dargestellt.
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Handlungsfeld Familie

Familienorientierte Programme, die einem umfassenden Ansatz folgen und die gesamte psycho-
soziale Entwicklung fordern, sind effektiv in der Pravention eines problematischen Alkoholkon-
sums und anderer problematischer Verhaltensweisen. Die bisherige Forschung hat gezeigt, dass
familienorientierte Pravention kleine, aber konsistente sowie mittel- und langfristige bleibende
Effekte erzielen.

Handlungsfeld Schule

Die derzeitige Evidenz weist darauf hin, dass psychosoziale und entwicklungsbasierte Praventions-
programme wirksam sein konnen. Dabei zeigten sowohl alkoholspezifische Programme als auch
allgemeine Programme Auswirkungen auf den Alkoholkonsum. Interventionen in allgemeinen Pro-
grammen resultierten in signifikant geringerem Alkoholkonsum in der Gesamtgruppe oder in Un-
tergruppen. Die meisten beobachteten positiven Anderungen bei beiden Programmarten gab es
im Falle von MaBRnahmen gegen Berauschung und Binge-Drinking.104

Handlungsfeld Freizeit

Hinsichtlich Interventionen im auRerschulischen Setting herrscht generell ein Mangel an qualitativ
hochwertigen Studien. Dies ist vor allem dem Umstand geschuldet, dass hier besonders viele va-
riable Einflussfaktoren zusammentreffen, die sich kaum standardisieren bzw. kontrollieren lassen.

Verallgemeinernd halten Biihler/Thrul (2013) fest, dass auBerschulische Programme zur Férde-
rung der personalen und sozialen Kompetenz einen allgemeinen praventiven Effekt auf den Sub-
stanzkonsum haben, wenn sie qualitativ hochwertig sind. ,Qualitativ hochwertig“ bedeutet in die-
sem Zusammenhang, dass die Programme beim Lernen schrittweise vorgehen, interaktive Metho-
den einsetzen, ausreichend Zeit und Raum fiir das Erlernen der Fertigkeiten vorsehen und spezi-
fische Lernziele und Ergebnisparameter (z. B. reduzierten Alkoholkonsum) beinhalten.

Handlungsfeld Medien

Allgemein konnen internet- und computergestiitzte praventive Interventionen an Schulen einen
praventiven Effekt auf den Konsum von Alkohol haben. Im Bereich der massenmedialen Aufkldarung
zeigen sich keine praventiven Effekte auf den Alkoholkonsum.

104

Buihler/Thrul (2013) schreiben dazu: ,Von elf Studien, die mit einer alkoholspezifischen Intervention arbeiteten, gab es bei
sechs Evidenz fur eine Wirksamkeit des Programms gegeniiber dem normalen Schulunterricht. In 14 von 39 Studien, in de-
nen allgemeine Programme - meist langerfristiger als bei den alkoholspezifischen MaBnahmen - untersucht wurden, resul-
tierte die Intervention in signifikant geringerem Alkoholkonsum entweder in der Gesamtstichprobe oder in Untergruppen.
[...] bei diesen Programmen handele es sich insbesondere um das Lebenskompetenztraining, das ,Unplugged Program‘ und

G

das ,Good Behaviour Game".
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Handlungsfeld Gesundheitsversorgung

In verschiedenen Behandlungs- und Beratungssettings zeigt der Einsatz einmaliger persoénlicher
Kurzinterventionen nach dem Konzept des Motivational Interviewing, unabhadngig von der Profes-
sion, Effekte zur Risikominimierung des Alkoholkonsums.

Kommune

Alkoholpolitische Verdnderungen auf kommunaler Ebene kénnen laut Buhler/Thrul (2013) den Al-
koholkonsum und dessen negative Folgen unter Jugendlichen und Erwachsenen beeinflussen. Es
gibt aber Hinweise dahingehend, dass es dabei multipler Anderungen von Regelungen und MaR-
nahmen bedarf.

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Buhler/Thrul (2013) kamen zum Schluss, dass hohere Alkoholsteuern und ein hoherer -kaufpreis
mit einer Reduktion des allgemeinen wie des exzessiven Alkoholkonsums einhergehen. Dabei gibt
es Hinweise darauf, dass dieser Effekt in Bevolkerungsgruppen mit exzessivem Alkoholkonsum
starker ist. Es gibt allerdings auch Hinweise dahingehend, dass der Einfluss des Alkoholpreises
auf den Alkoholkonsum wesentlich geringer ist als immer wieder postuliert. So sind z. B. in Os-
terreich seit 1970 die realen Alkoholpreise erheblich gesunken, gleichzeitig ist auch der durch-
schnittliche Alkoholkonsum um ein Viertel gesunken.

Massenmedien

Hinsichtlich Alkoholwerbung ziehen Biihler/Thrul (2013) die Schlussfolgerung, dass Alkoholwer-
bung einen geringen, aber signifikanten Effekt auf das Trinkverhalten von Jugendlichen hat.

8.5 Die Rolle der Fachstellen fiir Suchtpravention in den
Bundeslandern und Beispiele flr suchtpraventive
MaRnahmen in Osterreich

Eine zentrale Rolle in Zusammenhang mit Prdavention nehmen die in allen neun Bundesldandern
installierten Fachstellen fiir Suchtpravention ein (Adressen unter www.suchtvorbeugung.net).
Diese unterstiitzen die Suchtprdaventionsarbeit an dsterreichischen Schulen, engagieren sich auch
stark in der auRerschulischen Jugendarbeit und stehen der Offentlichkeit als qualifizierte Bera-
tungseinrichtungen fiir diverse Aufgabenstellungen zur Verfligung.

Die Fachstellen haben gemeinsam mit dem Ludwig-Boltzmann-Institut fiir Suchtforschung eine

Delphi-Studie zur Entwicklung eines Leitbilds durchgefiihrt, die im Jahr 2000 abgeschlossen und
2002 veroffentlicht wurde (Uhl/Springer 2002). Diesem Leitbild entsprechend orientiert sich die
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Suchtpravention in Osterreich am allgemeinen Gesundheitsférderungsansatz, wie er von der WHO
empfohlen wird. Dieser ist im Wesentlichen substanzunspezifisch und demokratisch-emanzipato-
risch konzipiert (Uhl 2002a).

Die ARGE Suchtvorbeugung als Dachorganisation der Fachstellen fiir Suchtpravention hat im Jahr
2016 ein Positionspapier verfasst (ARGE Suchtvorbeugung 2016), das 20 Handlungsempfehlungen
zur Férderung eines verantwortungsvollen Umgangs mit Alkohol in Osterreich festlegt. Dieses
Positionspapier versucht - aufbauend auf den Grundlagen der 6sterreichischen Suchtpraventions-
strategie - Handlungsmaoglichkeiten im Bereich Alkohol zu prazisieren und zu konkretisieren und
verfolgt die Zielsetzung, negative Auswirkungen und Probleme durch riskanten oder abhingigen
Konsum fir konsumierende Personen, dritte Personen und die Gesellschaft gar nicht entstehen zu
lassen bzw. so gering wie moglich zu halten. Entsprechend dem Aufgabenbereich der Fachstellen
wird dort ein Policy-Mix aus Verhdltnispravention und individuellen Praventions- und Hilfeangebo-
ten propagiert. Die Handlungsempfehlungen sind geprdagt von einem emanzipatorischen Praven-
tionsansatz (Fokus auf Aufkldarung, Férderung von Lebens- und Risikokompetenz, Empowerment
von Eltern), der - dem bislang in Osterreich vorherrschenden Problemansatz folgend - Punktniich-
ternheit einfordert (vgl. Kapitel 8.1). UberméiRiger Alkoholkonsum wird problematisiert, aber mo-
derates Alkoholkonsumverhalten als Bestandteil der Osterreichischen Gesellschaft akzeptiert.
Gleichzeitig wird auch die Bedeutung verhéltnispraventiver MaRnahmen betont und etwa
,Nudging“105 explizit als Interventionsmdglichkeit erwahnt. Preispolitik und Angebotsreduktion -
Herzstiicke der nordischen Kontrollpolitik - werden nur begrenzt gefordert, etwa wenn eine (nicht-
spezifizierte) ,bewusste Alkohol-Preispolitik“ wie z. B. ein Verbot von Flat-Rate-Partys und von Bil-
ligangeboten sowie das verpflichtende Angebot attraktiver und kostengiinstiger alkoholfreier Ge-
tranke in der Gastronomie verlangt wird. Auch in der Forderung nach situationsbezogenen oder
zeitlichen Verkaufsbeschrankungen sind gewisse Anleihen beim Kontrollansatz nordischer Staaten
zu finden.

105

,Nudge“ bedeutet auf Englisch Stups oder Schubs. Der Ausdruck Nudging im Sinne der Verhaltensbeeinflussung geht auf
Thaler/Sunstein (2011) zuriick. Die Autoren verstehen darunter eine Methode, das Verhalten von Menschen zu beeinflussen,
ohne dabei auf Verbote und Gebote zurtickgreifen oder 6konomische Anreize verandern zu miissen.
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Tabelle 8.5:
Handlungsempfehlungen der ,ARGE Suchtvorbeugung” zur Férderung eines verantwortungs-
vollen Umgangs mit Alkohol in Osterreich

Handlungsfeld Empfehlung
1 Osterreichweite Voraussetzungen einen langfristigen 6sterreichweiten Aktionsplan entwickeln und umsetzen
. . . osterreichweite Daten betreffend Alkohol kontinuierlich erheben, den Markt
2 Osterreichweite Voraussetzungen

priifen und Trends beriicksichtigen
Gestaltung einer suchtpraventiven Gesamtpolitik férdern (Sozial-, Bildungs-,

. Osterreichweite Voraussetzungen Familien-, Jugend-, Arbeitsmarktpolitik usw.)

4 Pravention Sensibilisierung und Wissensvermittlung zum Thema Alkohol forcieren
Pravention Lebenskompetenzprogramme im Kindes- und Jugendalter ausbauen

o | rencor

7 Pravention Eltern und Erwachsene in ihrer Vorbildrolle starken

Forderlich gestaltete Rahmenbedingungen in verschiedenen Settings schaffen
8 Pravention (z. B. Betrieb, Schule, Gemeinde, auBerschulische Jugendarbeit und Jugend-
qualifizierung)

9 Pravention eine verantwortungsvolle Festkultur starken

Punktniichternheit bei bestimmten Personengruppen, in bestimmten Situatio-

10 Pravention . . u N
nen und in bestimmten Lebensraumen férdern

Angebote fir Kinder aus suchtbelasteten Familien und Fortbildungen fir das

11 Pravention . .
professionelle Bezugssystem forcieren

. . Mitarbeiter/-innen von Gesundheits- und Sozialeinrichtungen in Fritherken-
12 Pravention L . .
nung und motivierender Kurzintervention schulen

Beratung, Behandlung und Beratungs-, Behandlungs- und Rehabilitationsangebote fur Betroffene und

Rehabilitation Angehorige sicherstellen

zehn Prozent der Steuereinnahmen aus alkoholischen Produkten fiir die

14 gesetzliche MaRnahmen N . .
Pravention zweckwidmen

15 gesetzliche MaRnahmen den Alkoholpreis bewusst gestalten

16 gesetzliche Maknahmen die Verfugbarkeit von Alkohol situationsbezogen und tempordr einschranken
17 gesetzliche MaRnahmen den Jugendschutz bundesweit vereinheitlichen und konsequent kontrollieren
18 gesetzliche Maknahmen Alkoholwerbung auf europdischer Ebene wirksam regulieren

Auf Alkoholprodukten Ansprechstellen vermerken und Verkaufsflachen zur

19 gesetzliche MaRnahmen . .
Informationsvermittlung nutzen

20 gesetzliche MaRnahmen Produkte mit Informationen zum Alkoholgehalt versehen

Quelle: ARGE Suchtvorbeugung (2016); Darstellung: GOG

Beispiele fiir Bewusstseinsbildung in der Bevolkerung durch Informations- und
Aufklarungskampagnen

Massenmediale Kampagnen in Fernsehen, Radio oder Printmedien als Mittel zur Suchtpravention
allgemein und zur Alkoholprivention im Besonderen spielen in Osterreich eine eher untergeord-
nete Rolle. Konkret ist es in den letzten drei Jahrzehnten zu folgenden Aktionen gekommen: Die
Kampagnen mit Schwerpunkt Alkohol im StraRenverkehr ,Don’t drink and drive” (BMVIT 1989)
,STO,OP! Null Promille, null Probleme” (BMWV 1998), ,Alkoholselbstkontrolle” (BMI 2003) und ,Al-
kohol am Steuer - Kénnten Sie damit leben?* (BMVIT 2009) sowie die Kampagnen mit Schwerpunkt
auf jugendlichem Alkoholkonsum ,Mehr SpaR mit MaR“ (FGO 2006) und ,Nachdenken statt nach-
schenken“ (FGO 2007).
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Wahrend bei Kampagnen gegen Alkohol am Steuer teilweise auch Schockeffekte eingesetzt wur-
den, um die Botschaft zu verdeutlichen, versuchten die beiden zuletzt genannten, auf den Alko-
holkonsum Jugendlicher abzielenden Kampagnen moralisierende Darstellungen zu vermeiden.
Das bereits bekannte Motto ,Don’t drink and drive” wurde im Jahr 2017 durch die Lebensmittel-
industrie mit geringerer Reichweite wieder aufgegriffen, indem in Gber 160 Bars, Lokalen und
Gastronomiebetrieben Gasten eine zweite Rechnung prasentiert wurde, auf der ihnen die Kosten
eines Autounfalls hinzugerechnet wurden.

Im Mai 2017 wurde - in Anlehnung an bestehende Veranstaltungsformate in Deutschland und der
Schweiz - die ,Erste Osterreichische Dialogwoche Alkohol“ veranstaltet (Suchtvorbeugung 2017).
Die ,Zweite Osterreichische Dialogwoche Alkohol“ fand im Mai 2019 statt - mit folgenden Zielset-
zungen:

» Informationsstand in der Bevolkerung erhdhen

»  Bereitschaft zu einer sachlichen Diskussion liber Alkohol initiieren
»  Tipps fiur einen risikoarmen Alkoholkonsum vermitteln

»  Menschen zu Gesprachen tber Alkohol motivieren

»  Menschen, die wenig oder keinen Alkohol trinken, unterstiitzen

»  Angebote der Prdavention, Beratung und Behandlung vorstellen

Beispiele fiir 6sterreichweite MaBnahmen zur Suchtvorbeugung

Neben regional spezifischen Angeboten und MaRnahmen, die von den jeweiligen Fachstellen fir
Suchtpravention in den Bundeslandern umgesetzt werden, gibt es dsterreichweit realisierte Pro-
gramme und Angebote, die unter der Schirmherrschaft der ARGE Suchtvorbeugung in den Bun-
deslandern durchgefiihrt werden.106

Gemeinsam stark werden

,Gemeinsam stark werden* ist ein Unterrichtsprogramm zur Férderung der Lebenskompetenzen
von Kindern im Volksschulalter (1.-4. Schulstufe), das 46 Lehreinheiten zur Férderung personaler
und sozialer Kompetenzen enthalt.

Als universelles Praventionsprogramm orientiert sich ,Gemeinsam stark werden“ am Lebenskom-
petenzansatz der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und leistet einen Beitrag zur Sucht-, Gewalt-
und Suizidprdvention sowie zur Pravention psychischer Stérungen.

106
In dieser Aufstellung werden nur fiir jene Angebote angefiihrt, die fir die Pravention des Alkoholkonsums relevant sind.
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Plus

,plus” ist ein Unterrichtsprogramm zur Férderung von Lebenskompetenzen fiir Schiilerinnen und
Schiiler der fiinften bis achten Schulstufe. Das Programm bildet Lehrer/-innen bzw. Erzieher/-innen
in jahrlichen Schulungen und Reflexionstreffen darin, die Férderung von Lebenskompetenzen in
den Unterricht zu integrieren. Einen hohen Stellenwert nimmt in diesen Schulungen die Praxisndhe
ein, weshalb der Erfahrungsaustausch unter den Teilnehmer und Teilnehmerinnen, neben metho-
dischen und Fachlichen Inhalten, im Mittelpunkt steht.

movin’

Das Angebot ,movin’ ist eine Ausbildung in Motivational Interviewing (M) fiir Vertreter/-innen
von Professionen, die im Suchtpraventionsbereich tatig sind, und basiert auf dem Konzept von
Miller, W.R./Rollnick (1991).107

Dialogwoche Alkohol

Die ,Osterreichische Dialogwoche Alkohol“ findet seit 2017 alle zwei Jahre statt und will iiber Al-
kohol informieren und per Gesprache dazu anregen, liber den eigenen Alkoholkonsum nachzu-
denken. Im Rahmen der Dialogwoche werden explizit Angebote zur Alkoholpravention fir Profes-
sionistinnen/Professionisten, Laiinnen/Laien, von einer Alkoholproblematik Betroffene und deren
Angehérige sowie interessierte Menschen in ganz Osterreich angeboten.

107
mehr zu dem Thema ,Motivational Interviewing“ siehe Kapitel 8.3.2.2

Kapitel 8 / Alkoholsuchtpravention ] 9 7



9 Behandlung des Alkoholismus in Osterreich

Sozialwissenschaftliche Forschung zur Behandlung von Alkoholismus sowie zur Entwicklung von
Selbsthilfeangeboten in Osterreich baut in erster Linie auf Arbeiten von Eisenbach-Stangl auf, auf
deren Publikationen auch hier zuriickgegriffen wird (u. a. Eisenbach-Stangl 1991b; Eisenbach-
Stangl 1994b); punktuell wird erganzt und aktualisiert..

Umfangreiche Statistiken zur Behandlung von alkoholkranken Menschen sind im HBAO, Band 1
(,Statistiken und Berechnungsgrundlagen®) zu finden. Der bisheriger Band 2 des HBAO (,Einrich-
tungen®) wird hingegen nicht weiter gefiihrt, da samtliche Informationen zu Behandlungseinrich-
tungen (z. B. Kontaktdaten, Angebote, Aufnahmemodalititen) nunmehr in elektronischer Form
Uber den Suchthilfekompass (https://suchthilfekompass.goeg.at/) bereitgestellt werden.

9.1 Historische Entwicklung des professionellen
Behandlungs- und Betreuungsangebots fir
Alkoholiker/innen in Osterreich

Bis 1918 gab es in Osterreich weder geschlossene noch offene Trinkerheilstitten (als ,geschlos-
sene Anstalten“ bezeichnet man Einrichtungen, in die Patienten und Patientinnen auch zwangs-
eingewiesen werden kdnnen, als ,offene Anstalten” solche, die ausschlieBlich auf freiwilliger Basis
aufnehmen). Die wenigen Trinkerheime, die vor dem ersten Weltkrieg existierten, stellten wahrend
des Krieges die Arbeit ein.

Nach dem Ersten Weltkrieg begann der Auf- und Ausbau eines speziellen Behandlungssystems fir
Alkoholkranke. Diese Entwicklung kann folgendermaRen zusammengefasst werden:

»  Professionalisierung der stationaren Alkoholismusbehandlung in 6ffentlichen psychiatri-
schen Krankenanstalten, begleitet von der Griindung eigener Abteilungen fiir Alkoholi-
ker/innen

»  Entstehen von speziellen offenen Behandlungseinrichtungen fiir Alkoholiker/innen mit pri-
vaten Trdgern

»  Ausbau ambulanter Einrichtungen zur Beratung und Behandlung von Alkoholkranken, die in
der Regel mit den stationdren Behandlungseinrichtungen eng kooperieren und vor allem
Vorbetreuung und Nachbehandlung fiir den stationdren Sektor tibernehmen

Die beiden wichtigsten Ereignisse in diesem Zusammenhang sind:

» 1922: Grindung der ersten Trinkerheilstatte als Abteilung der Irrenanstalt ,Am Steinhof*, die
im Jahr 1933 bereits 84 Betten hatte. In dieser Abteilung wurden zwangsaufgenommene und
freiwillige Patienten und Patientinnen behandelt. Die Trinkerheilstitte musste ihre Arbeit im
Jahr 1939 einstellen. Eine Abteilung fiir Alkoholkranke im Psychiatrischen Krankenhaus der
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Stadt Wien wurde erst im Jahr 1979 wieder er6ffnet (,Institut fiir Alkoholkranke®). 1993 hatte
es eine Aufnahmekapazitdt fur 33 Personen.

» 1961: Er6ffnung der ersten offenen Anstalt, der ,Stiftung Genesungsheim Kalksburg®, in
Wien mit 65 Betten. Die spater in ,Anton Proksch Institut Wien“ umbenannte Einrichtung be-
findet sich in Kalksburg (23. Bezirk in Wien).

Seitdem wurden in ganz Osterreich stationdre Angebote - entweder als Sonderkrankenhiuser, als
Abteilungen in psychiatrischen Fachklinken oder organisatorisch integriert in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie - geschaffen, beispielsweise das Krankenhaus de La Tour (1983), das Krankenhaus
Maria Ebene (1976), die Alkoholikerstation der Landesnervenklinik Sigmund Freud Graz (1967),
die Abteilung fir Alkoholkranke im Landesklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer (1970er Jahre),
eine ebensolche Abteilung im Therapiezentrum Ypps/Niederdsterreich und eine Entzugs- und
Entgiftungsstation an der Christian-Doppler-Klinik in Salzburg.

9.2 Aktuelle Entwicklungen

Um den Jahrtausendwechsel kam es sukzessive zu verschiedenen Neuausrichtungen des profes-
sionellen Behandlungssystems in Osterreich, die im Folgenden stark komprimiert skizziert wer-
den.

Die Neuorientierung besteht etwa darin, dass Frauen und Manner immer haufiger gemeinsam be-
handelt werden und teilweise auch die strenge Trennung zwischen Alkoholklientel und Drogen-
klientel aufgelost wird. Auferdem wurden zusehends auch Nikotinabhangigkeit und stoffunge-
bundene Siichte als Indikationen fir eine Behandlung im System akzeptiert, wodurch insgesamt
eine starkere Durchmischung der zuvor getrennt behandelten Suchtklientelen stattgefunden hat.

Wahrend Suchttherapeuten und -therapeutinnen anfanglich oft der Meinung waren, dass man bei
Suchtigen abwarten muss, bis ihre Probleme so groR sind, dass sie keine andere Méglichkeit ha-
ben, als sich in Behandlung zu begeben, und sich dann im Behandlungssetting den Anforderungen
der Therapeutinnen/Therapeuten bedingungslos zu unterwerfen haben, hat im Laufe der Zeit zu-
sehends eine abweichende Sicht an Bedeutung gewonnen. Siichtige werden zusehends als Perso-
nen verstanden, mit denen man partnerschaftlich Konzepte erarbeiten muss, denen man die Zeit
einrdumen muss, sich fiir eine grundlegende Anderung zu entscheiden, und bei denen man nicht
durch lGiberzogene Forderungen Widerstand gegen Therapeuten bzw. Therapeutinnen oder gegen
die Behandlung im Allgemeinen provozieren sollte. In diesem Sinne hat das Prinzip der ,motivie-
renden Gesprachsfiihrung” ("Motivational Interviewing", vgl. Miller, W.R./Rollnick 1991) in der
Suchtbehandlung zusehends an Bedeutung gewonnen.

In unmittelbarem Zusammenhang damit wird Sucht zusehends als chronisch rezidivierende Er-
krankung (McLellan 2002) verstanden, bei der man zwar die Situation der Betroffenen durch The-
rapie und Betreuung erheblich verbessern kann, endgiiltige Abstinenz aber nur in einer begrenz-
ten Zahl von Fillen realistisch ist. Immer mehr Behandler/innen akzeptieren, dass es nicht ge-
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rechtfertigt ist, Riickfédlle nach Therapieende als Vertrauensbruch zu behandeln und weitere Be-
handlungen abzulehnen. Sie anerkennen, dass Riickfélle integrale Bestandteile einer chronischen
Erkrankung darstellen. Wie McLellan betont, ist es auch bei anderen chronischen Erkrankungen
nicht lblich, Behandlungen abzubrechen, wenn sich die Patientinnen und Patienten nicht an die
Anweisungen der Behandler/innen halten. Eine Diabetikerin, die trotz gegenteiligem Rat eine siiRe
Mehlspeise zu sich nimmt, oder ein Hypertoniker, der sein Blutdruckmittel nicht regelméaRig ein-
nimmt, wird ebenfalls nicht von der Behandlung ausgeschlossen.

Generell wird auch anerkannt, dass es zweckmaRig ist, eine integrierte Behandlungskette anzu-
bieten, um unnotige Behandlungspausen zu verhindern, die mogliche Therapieerfolge gefahrden.
Wadhrend es z. B. in Deutschland bei abstinenzorientierten Behandlungsformen oft vorkommt, dass
der Entzug und die Entwéhnung in unterschiedlichen Einrichtungen stattfinden und langere Pau-
sen dazwischen - mit erhéhter Riickfallgefahr - die Regel sind, kommt es in Osterreich zwischen
Entzug und Entwdhnung in der Regel nicht zu solchen Pausen. Auch auf strategischer Ebene wird
der stiarkeren Einbindung von suchtspezifischen Betreuungsleistungen in andere medizinische,
therapeutische und soziale Unterstiitzungsangebote im Sinne integrierter Versorgung zunehmend
Bedeutung zugemessen. Im Vergleich zu anderen europdischen Landern sind Suchtbehandlungs-
angebote auRerhalb des spezialisierten Suchtbehandlungssystems (z. B. MaRnahmen zur Frither-
kennung von Alkoholproblemen im hauséarztlichen Setting) nur in geringem AusmaR vorhanden.
Aufgrund der ausreichenden Kapazitit des spezialisierten Behandlungssystems wurde bislang
auch kaum diesbeziiglicher Bedarf geduRert. Nach wie vor kénnen in Osterreich Personen mit einer
Alkoholerkrankung relativ rasch und unentgeltlich behandelt werden.

Auch die Bedeutung von ambulanten Angeboten hat sich stark gedandert, da zusehends anerkannt
wird, dass ambulante Behandlung nicht nur als Vorbereitung fiir bzw. Nachbehandlung nach sta-
tiondrer Behandlung geeignet ist, sondern auch als eigenstandige Behandlungsmodalitdt Berech-
tigung hat. Gleichzeitig haben sich zusehends Angebote entwickelt, die sich nicht an dem friiher
ausschlieRlich vorherrschenden Abstinenzparadigma orientieren, sondern alternative Behand-
lungsziele verfolgen (z. B. Trinkmengenreduktion, soziale Stabilisierung). Diese Entwicklung lasst
sich mit Begriffen wie ,kontrolliertes Trinken“ (Kérkel 2002) umschreiben.

Wahrend zu Beginn der professionalisierten Suchtbehandlung Betroffene sich direkt an Behand-
lungseinrichtungen wandten und die Krankenversicherungstrager den Einrichtungen die Behand-
lungskosten refundierten, wurden in letzter Zeit auf Landerebene zusehends zentrale Strukturen
geschaffen, die Patienten und Patientinnen zundchst begutachten und diese dann mit einem kon-
kreten Therapieplan an ambulante oder stationdre Einrichtungen zuweisen. In Wien wurde eine
solche Vorgangsweise unter dem Titel ,Alkohol. Leben kénnen.” (davor: ,Alkohol 2020“) beschlos-
sen (Reuvers 2015). Die wesentliche Erwartung an derartige StrukturmaBnahmen ist, das AusmaR
des Behandlungsaufwandes im Sinne von ,Stepped Care® am tatsachlichen Bedarf zu orientieren,
um sie so gering wie moglich zu halten und den Klienten/Klientinnen besser passende Behand-
lungsangebote vermitteln zu kénnen. ,Stepped Care“ umschreibt den Grundsatz, zundchst eine
moglichst wenig invasive Behandlungsintervention und kostenglinstige Behandlungsoption zu
wdhlen, die nur geringe Auswirkungen auf das sonstige Leben des Patienten / der Patientin hat
(also in der Regel ambulant stattfinden kann) und moglichst wenig in die Entscheidungsfreiheit
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der Personen eingreift (kein Abstinenzgebot, wenn nicht notwendig). Eine schrittweise Intensivie-
rung der MaRnahmen erfolgt nach diesem Modell erst dann, wenn der Erfolg ausbleibt.

In den meisten Behandlungseinrichtungen umfasst die Behandlung von Suchtkranken, unabhiangig
von der Art der Suchterkrankung, eine Kombination aus medikamentdser Behandlung, Psychothe-
rapie und sozialarbeiterischer Betreuung. In vielen Einrichtungen stellt die Starkung von Ressour-
cen einen wesentlichen Teil der Therapie dar.

Richtwerte und Planungsgrundlagen fiir die stationdre Versorgung von Suchtkranken werden wie
fur alle anderen Erkrankungen im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (BMGF 2017) festge-
legt, dessen Vorgaben auf Linderebene umgesetzt werden. Derzeit ist als Richtwert fiir den sta-
tiondren Bereich festgelegt, dass ein Behandlungsplatz pro 6.500 Einwohner/innen fir die Be-
handlung von Abhdngigkeitserkrankungen vorgesehen ist (exklusive akuter Entzug); davon wie-
derum sind 75 Prozent fur Alkohol-, Medikamentenabhangigkeit und stoffungebundene Siichte
vorgesehen. Dieser Richtwert entspricht etwa 1.000 Behandlungsplitzen in Osterreich108,

9.3 Unterstiitzung fir Angehorige von Alkoholkranken

Angebote fiir Angehoérige haben in den letzten Jahren deutlich zugenommen, wobei starker spe-
zialisierte Angebote zur (Mit-)Behandlung betroffener Familienmitglieder inzwischen Standard in
vielen spezialisierten Suchteinrichtungen sind. Mittlerweile kdnnen die Kosten unter bestimmten
Bedingungen - auch die Kosten fiir eine Familientherapie - von den Krankenkassen iilbernommen
werden. Wie unter Kap. 2.2.3.3 erwihnt, gibt es fiir belastete Familien in Osterreich auch Unter-
stitzungsmaoglichkeiten durch das Netzwerk ,Frithe Hilfen®. Dieser Ansatz steht unter anderem
jungen oder werdenden Eltern mit psychischen Belastungen bzw. psychischen Erkrankungen zur
Verfligung, zu denen auch Suchterkrankung zahlen. Im Jahr 2016 konnten insgesamt 1.313 Fa-
milien betreut werden (Anzenberger et al. 2017; Haas, Sabine 2017).

In Deutschland wurde unter dem Titel ,Community Reinforcement and Family Training“ (CRAFT)
eine nicht konfrontative Strategie fiir Angehorige von Suchtkranken entwickelt, die mittels moti-
vationalen Strategien und verhatsorientierter Interventionen auf eine Verbesserung der Lebens-
qualitat Angehoriger abzielt. Durch systematisches Coaching der Angehérigen werden nicht nur
diese unterstiitzt, sondern mittelbar auch die Behandlungsbereitschaft der betreffenden sucht-
kranken Person erhoht, falls diese zunachst noch nicht zur Behandlung bereit ist (Bischof 2012).

Kinder alkoholkranker Eltern sind von der elterlichen Suchterkrankung in vielfacher Weise betrof-
fen (vgl. Kap. 6.5), dennoch gibt es in Osterreich nur wenige spezifische Unterstiitzungsangebote
fir betroffene Kinder und Jugendliche. Ein GroRteil der Angebote, die sich an die Zielgruppe Kinder

108
8.772.865 Einwohner/innen / 6.500 = 1350 * 0,75 = 1012
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und Jugendliche mit suchtkranken Eltern richten, besteht aus Gruppenberatungen bzw. Beratun-
gen im Einzelsetting. Aufgrund der moglichen Stigmatisierung von Kindern und Jugendlichen aus
suchtbelasteten Familien und der Schwierigkeiten, diese Zielgruppe mit spezifischen Angeboten
Uberhaupt zu erreichen (Puhm et al. 2008), werden zunehmend Ansatze favorisiert, die eine indi-
rekte Unterstlitzung der Betroffenen anstreben. In erster Linie sind das MaRnahmen zur Problem-
Sensibilisierung aller Fachkrafte, die in ihrem beruflichen Alltag mit Kindern und Jugendlichen
konfrontiert sind, sowie Schulungen darin, im Rahmen des jeweiligen Settings situationsangemes-
sen reagieren und vor dem Hintergrund der eigenen beruflichen und persénlichen Fahigkeiten
angemessen unterstitzen zu kénnen.

9.4 Selbsthilfe fiir Alkoholkranke und Angehdérige von
Alkoholkranken in Osterreich

Die Anfinge der Selbsthilfe fiir Alkoholiker/innen in Osterreich gehen auf Initiativen von
Abstinenzvereinen in den ersten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts zuriick. Die Selbsthilfe entstand
somit zur gleichen Zeit wie die professionelle Betreuung und Behandlung von Alkoholkranken. Ab
den 1960er-Jahren, als ein spezielles Betreuungs- und Behandlungssystem fiir Alkoholkranke
aufgebaut wurde, nahm auch die Zahl der Selbsthilfegruppen stark zu. Selbsthilfegruppen wurden
zu Beginn von den auf Alkoholismusbehandlung spezialisierten Psychiatern und Psychiaterinnen
als Konkurrenz durch Laien kritisch gesehen, dann aber nach und nach als Partner akzeptiert, die
sowohl zur Behandlungsmotivation beitragen koénnen als auch zur Aufrechterhaltung der
Abstinenz niitzliche Dienste leisteten. Die nachfolgenden Darstellungen basieren auf Arbeiten von
Eisenbach-Stangl und wurden punktuell ergdnzt (Eisenbach-Stangl 1992b; Eisenbach-Stangl
1992a; Eisenbach-Stangl/Uhl 1995; Eisenbach-Stangl 1998).

Vier Arten von Selbsthilfegruppen fiir Alkoholiker/innen lassen sich unterscheiden:

»  Professionell organisierte Gruppen: Das sind Gruppen, die in fast allen Bundesldandern exis-
tieren, in Dachorganisationen eingebettet sind und ausschlieRlich oder neben anderen Auf-
gaben ambulante Hilfe (Vor- und Nachsorge) fiir Alkoholkranke und deren Angehérige an-
bieten. Gruppen werden vorwiegend von Professionisten/Professionistinnen aus unter-
schiedlichen Disziplinen (Psychologie, Medizin, Sozialarbeit) geleitet oder bestehen in Form
von geleiteten Selbsthilfegruppen, weshalb die Bezeichnung ,Selbsthilfe” nicht ganz zutref-
fend ist. Die meisten der professionell organisierten Selbsthilfegruppen wurden als ,Nach-
sorgegruppen” fur stationdr behandelte Alkoholiker/innen und deren Angehérige gegriindet.
Das Ziel der eigenstandigen Betreuung kam erst im Laufe der Zeit hinzu. Der primaren Ziel-
setzung entsprechend kooperieren diese Selbsthilfegruppen bzw. deren Leiter/innen und die
Dachorganisationen eng mit den stationdren Einrichtungen fiir Alkoholkranke.

»  Gruppen in Institutionen: Das sind Gruppen, die im Rahmen einzelner stationdrer bzw. me-
dizinischer Einrichtungen gegriindet wurden. Bei den Institutionen, in deren Rahmen ein-
zelne Selbsthilfegruppen gegriindet wurden, handelt es sich vorwiegend um private, kirchli-
che oder auch staatliche Einrichtungen, die Suchtkranke, psychisch Kranke oder Randgrup-
penangehdrige betreuen.
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»  Gruppen der ,Anonymen Alkoholiker (AA)“ und Selbsthilfegruppen fiir Angehérige von Alko-
holikern (,Al-Anon“ Familiengruppen): Die Gemeinschaft der Anonymen Alkoholiker (AA)
wurde 1935 in den USA durch zwei Alkoholiker gegriindet. Sie breitete sich in den ersten
beiden Jahrzehnten vor allem im angloamerikanischen Raum und in den beiden folgenden
Jahrzehnten auch in siidamerikanischen und europdischen Liandern aus. In Wien wurde die
erste AA-Gruppe im Jahr 1960 gegriindet.

Die AA verstehen sich nicht als Selbsthilfebewegung, sondern als ,Gemeinschaft”. Sie wollen
nicht die Gesellschaft umgestalten, sondern ausschlieRlich sich selbst - mit Unterstiitzung
gleichermaRen Betroffener - dndern. In der Prdambel der AA-Gemeinschaft wird als Haupt-
zweck genannt, ,niichtern zu bleiben und anderen Alkoholikern/Alkoholikerinnen zur Niich-
ternheit zu verhelfen®. Auch das ,Basisprogramm® der AA - die ,Zwolf Schritte” - enthalt die
Aufforderung, die ,Botschaft an Alkoholiker/innen weiterzuleiten®. Dies ist im Verstdandnis
der AA Notwendigkeit fur jede/jeden, die/der nichtern bleiben will. Die ,Botschaft weiterlei-
ten” ist gemak AA-Prinzipien freiwillig und unbezahlt. Ein weiteres grundlegendes Prinzip
der AA-Gemeinschaft ist die Gleichheit aller Zugehorigen. Die Anonymitat - die Gruppenmit-
glieder sprechen sich mit dem Vornamen an - dient unter anderem dazu, diese Gleichheit zu
fordern. Auch die AA kennen eine Autoritat, allerdings keine personelle, sondern die ,h6here
Macht“ oder die ,Macht groRer als wir selbst* oder auch ,Gott, wie ich ihn verstehe“. Das
schriftlich und mundlich Gberlieferte Programm leitet zu ihrer Anerkennung an. Urspriinglich
nahmen an AA-Meetings auch Angehorige von Alkoholkranken teil. Bald ging man jedoch zu
einer strikten Trennung von Alkoholikern bzw. Alkoholikerinnen und den Angehdérigen von
Alkoholkranken tiber. Im Jahr 1951 wurden die sogenannten ,Al-Anon Family Groups" in den
USA gegriindet, die nach modifizierten AA-Prinzipien arbeiten, aber ausschlieBlich Angeh6-
rigen von Alkoholkranken offen stehen. Die ,Zwolf Schritte® bilden das ,Basisprogramm® bei-
der Gemeinschaften.

Die erste Al-Anon Gruppe in Osterreich wurde 1974 gegriindet. AA-Gruppen sind finanziell,
politisch und konfessionell dezidiert unabhangig.

»  Gruppen, die dem 6sterreichischen ,Blauen Kreuz“ angehdren: Das ,Blaue Kreuz“ ist eine in-
ternationale, der evangelischen Kirche nahestehende Abstinenzorganisation, die 1877 in der
Schweiz gegriindet wurde und seit 1905 auch in Osterreich titig ist. Der dsterreichische
Zweig des Blauen Kreuzes (BKO) ist ein eigenstindiger Verein. Seine Tatigkeiten umfassen
die Organisation von ,Begegnungsgruppen, Besinnungstagen und therapeutischen Wochen*
fir Alkoholiker/innen, gegebenenfalls auch fiir andere Suchtkranke, und deren Angehorige,
in denen den Betroffenen ,fachliche Beratung, Lebenshilfe und seelsorgerischer Beistand*
angeboten wird. Die Teilnahme an den Begegnungsgruppen steht, mit gewissen Einschran-
kungen, allen interessierten Personen offen, seien sie Betroffene oder nicht. Einschrankun-
gen sind dabei, dass jede Gruppe entscheiden kann, ob eine Person, falls sie nicht selbst be-
troffen ist, ,Dauergast” sein darf. Reguladres Mitglied kann man nur im Verein des Blauen
Kreuzes werden. Voraussetzung ist das Akzeptieren der Richtlinien des BKO, die Totalabsti-
nenz verlangen, und eine miindliche wie schriftliche Beitrittserklarung. ,Ehemalige” Alkohol-
kranke miissen ein Jahr abstinent gewesen sein, bevor sie Mitglied werden kénnen.
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10 Alkohol als Wirtschaftsfaktor

Kostenargumente sind sehr beliebt, wenn es darum geht, 6ffentliche MaBnahmen zu fordern oder
abzulehnen. In Zusammenhang mit Alkohol ergeben sich zweifelsfrei hohe gesundheitliche und
soziale Kosten, die durch Alkoholmissbrauch und Alkoholismus verursacht werden und die alle
Osterreicher/innen direkt oder indirekt mittragen miissen. Auf der anderen Seite steht der ,Wirt-
schaftsfaktor Alkohol“, der Einkommen und Wohlstand fiir viele Menschen gewdhrleistet und einen
wesentlichen Anteil zum Wirtschafts- und Steueraufkommen von Gemeinden, Landern und Bund
beitragt. Eine kritische und systematische Auseinandersetzung lUber Kosten-Nutzen-Argumente
ist oft nicht leicht zu fuhren, da diese Argumente handfeste wirtschaftliche und politische Inte-
ressen berihren.

Besonders volkswirtschaftliche Kosten-Nutzen-Uberlegungen zum Alkohol eignen sich infolge der
Willkirlichkeit der Annahmen und der Beliebigkeit des Ansatzes als Argumentationsgrundlage fiir
alle Seiten: sowohl fiir jene, die sich gegen, als auch fir jene, die sich fiir effiziente KontrollmaR-
nahmen aussprechen. Beide Seiten haben, wie sich immer wieder zeigt, groRes Interesse daran,
den volkswirtschaftlichen Kostenansatz in ihrem Sinne zu interpretieren, und wenig Interesse da-
ran, eigene Argumente kritisch zu hinterfragen (Uhl 2006).

10.1 Ausgaben der Osterreicher/innen fiir alkoholische
Getranke

Haushaltsbudgeterhebungen im weitesten Sinn haben in Osterreich eine lange Tradition. Nach
1945 wurde, beginnend mit 1954/55, zundchst alle zehn Jahre eine Konsumerhebung durchge-
fuhrt; seit 1999/2000 findet diese alle fiinf Jahre statt (zuletzt 2014/15). Dabei werden unter
anderem die Haushaltsausgaben insgesamt (privater Konsum), die Ausgaben fir Erndhrung, die
Ausgaben fiir alkoholische Getrdanke und die Ausgaben fiir nicht-alkoholische Getrdnke erhoben.
Die Ausgaben werden hierbei pro Haushalt und pro Person berechnet. Da die Haushaltsgrofe von
1954 bis 2015 von 2,87 Personen auf 2,23 Personen pro Haushalt gesunken ist (Statistik Austria
2017b) und da der Verbraucherpreisindex im gleichen Zeitraum auf das 7,1-Fache gestiegen ist,
ist es fur Vergleichszwecke sinnvoller, indexbereinigte (= valorisierte) Pro-Kopf-Berechnungen
heranzuziehen.

Ein Zeitreihenvergleich der Haushaltsausgaben beinhaltet allerdings einige wesentliche Probleme,

auf die ausdriicklich hingewiesen werden soll: Bei den ersten drei Konsumerhebungen (1954/55,
1964 und 1974) wurden die Ausgaben pro Haushalt einfach durch die Personenanzahl pro Haus-
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halt dividiert (ungewichtete Methode), wahrend in allen folgenden Konsumerhebungen eine Ge-
wichtung nach Personenanzahl und Alter durchgefiihrt wurde'09. Um die Vergleichbarkeit der un-
terschiedlichen Berechnungen zu gewadhrleisten, wurden die Pro-Kopf-Ausgaben der letzten fiinf
Erhebungen zusatzlich nach der alten (ungewichteten) Methode errechnet und weitere Berechnun-
gen ausschlieRlich auf Basis der ungewichteten Methode durchgefiihrt.

Eine zweite methodische Einschrankung fiir Zeitvergleiche liegt in der Einfiihrung der Ausgaben-
klassifikation COICOP (Classification of the Individual Consumption Expenditures by Purpose; ein
den internationalen Empfehlungen entsprechendes Konzept fiir die Untergliederung der Ver-
brauchsausgaben) ab der Konsumerhebung 1999/2000.

Zusatzliche Einschrdankungen ergeben sich daraus, dass 1954/55 nur die Konsumausgaben der
Bevolkerung aus Stadten mit mehr als 10.000 Einwohnern/Einwohnerinnen beriicksichtigt wurden.
Im Jahr 1964 wurden auch die Konsumausgaben einer gemischt-stadtischen Bevoélkerung einbe-
zogen und erst ab 1974 wurden die Verbrauchsausgaben aller Bevolkerungsschichten erfasst. Au-
Rerdem erfolgte die Bewertung der Ausgaben bis 1974 mit Erzeugerpreisen, ab 1984 mit Ver-
braucherpreisen.

Bei jeder Interpretation dieser Werte ist zu bedenken, dass es sich dabei nicht um ,harte” Wirt-
schaftsdaten im Sinne von Verkaufs- oder Bilanzzahlen handelt, sondern um Konsumangaben, die
Personen in ein eigens dafiir angelegtes Haushaltsbuch eintrugen. In bestimmten Bereichen - be-
sonders in Bezug auf ,alkoholische Getranke®, ,Tabakwaren“ und ,Wettspiele* - unterliegen die
Angaben in den Haushaltsbiichern einer deutlichen Unterschdatzung, wie in einem Vergleich mit
der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung belegt werden konnte (Kronsteiner 1996).

In der aktuellen Konsumerhebung von 2014/15 listeten 7.162 Haushalte jeweils zwei Wochen lang
ihre Verbrauchsausgaben in einem Haushaltsbuch auf und beantworteten zusatzlich Fragen zu
den im Haushalt lebenden Personen, der Wohnung und der Ausstattung der Haushalte. Die Erhe-
bung wurde als reprdsentative Stichprobenerhebung von Oktober 2014 bis November 2015
durchgefiihrt, umfasste somit ein ganzes Jahr und schlieBft auch Ausgaben fiir besondere Anlasse
(z. B. Weihnachten) ein. Die Haushalte wurden zufdllig ausgewdhlt und die Mitwirkung an der Er-
hebung war freiwillig (Statistik Austria 2017b).
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Konkret wurde dabei fur die Erhebungen von 1984, 1993/94 und 1999/2000 die erste erwachsene Person mit 1,00, jede
weitere erwachsene Person mit 0,70, jedes Kind von 0-3 Jahren mit 0,33, jedes Kind von 4-6 Jahren mit 0,38, jedes Kind
von 7-10 Jahren mit 0,55, jedes Kind von 11-15 Jahren mit 0,65, jedes Kind von 16-18 Jahren mit 0,70, jedes Kind von
19-21 Jahren mit 0,80 und jedes Kind von 22-27 Jahren mit 0,70 gewichtet. Fur die Erhebungen von 2004/05 und 2009/10
wurde die erste erwachsene Person mit 1,00, jede weitere Person im Haushalt ab 14 Jahren mit 0,5 und jede weitere Person
im Haushalt unter 14 Jahren mit 0,3 gewichtet.
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In den Kategorien ,alkoholische Getranke" und ,alkoholfreie Getranke“ wird jeweils nur der Kon-
sum zu Hause ausgewiesen. Der Umfang des AuRer-Haus-Konsums an den Erndhrungsausga-
ben'10 wird zwar erhoben (Kronsteiner 1996), allerdings nur als Gesamtkategorie, aus der sich der
Anteil alkoholischer Getranke nicht herausrechnen lasst.

Betrachtet man die Entwicklung der Ausgaben fiir den Heimkonsum von alkoholischen und nicht-
alkoholischen Getrdnken in Relation zu den gesamten Haushaltsausgaben sowie zu den Erndh-
rungsausgaben, so ergibt sich folgendes Bild: Im Jahr 1954 liegt der Anteil von Ausgaben fiir
alkoholische Getranke bei 2,7 Prozent des gesamten Haushaltsbudgets bzw. bei 5,4 Prozent der
gesamten Erndhrungsausgaben. Der Pro-Kopf-Alkoholkonsum hingegen ist mit 5,9 Litern pro Jahr
verhdltnismaRig niedrig. Im Jahr 2015 liegt der Pro-Kopf-Alkoholkonsum mit 10,0 Litern pro Jahr
(Uhl et al. 2016) deutlich hoher und der Anteil der Ausgaben fiir alkoholische Getranke zu Hause
betrdagt ein Prozent des gesamten Haushaltsbudgets bzw. 5,6 Prozent der gesamten Erndhrungs-
ausgaben (Statistik Austria 2017a). Mit anderen Worten: Infolge des gestiegenen Wohlstandes
missen die Osterreicher/innen immer weniger ihres Gesamtbudgets fiir alkoholische Getrianke im
speziellen bzw. fir Nahrungsmittel im allgemeinen ausgeben, wohingegen in Relation zu den ge-
samten Erndhrungsausgaben die Ausgaben fir alkoholische Getranke nahezu gleich geblieben
sind (Tabelle 9.1). Der Anteil von nichtalkoholischen Getranken (Tee, Kaffee, Safte, Limonaden und
Mineralwasser) an Ausgaben fiir den Heimkonsum zeigt fir den Zeitraum von 1955 bis 2015 einen
leichten Anstieg in Relation zu den Gesamtausgaben (von 0,1 % auf 1,3 %) und einen lberpropor-
tionalen Anstieg in Relation zu den Erndhrungsausgaben (von 0,3 % im Jahr 1954 auf 7,1 % im Jahr
2015).
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Die Kategorie ,Erndhrungsausgaben” entspricht der Summe der Einzelkategorien ,Erndhrung®, ,Alkoholfreie Getranke", ,Al-
koholische Getranke" und ,Café & Restaurant”.
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Tabelle 10.1:

Verbrauchsausgaben fiir den Heimkonsum von alkoholischen Getrdanken in Relation zu
Erndhrungs- und Gesamtausgaben

Jahr

1954/55 **
1964 **
1974 **
1984 **
1993/94 **
1999/00 **
2004/05 **
2009/10 **
2014/15 **

Anteil an den
Gesamtausgaben:
alkoholische
Getranke
2,7%

2,6 %
2,0%
1,3%
1,2%
1,2%
1,1%
1,1%

1,0 %

Anteil an den
Gesamtausgaben:
alkoholfreie
Getranke
0,1 %
0,6 %

0,8 %

0,7 %

0,8 %
1,3%
1,3%
1,3%
1,3%

Anteil an Erndah-
rungsausgaben*:
alkoholische
Getranke
5,4%
7,7%
7,4%
5,7%

6,9 %
5,8%
5,8%
5,9%

5,6 %

Anteil an Erndh-
rungsausgaben*:
alkoholfreie
Getranke
0,3%
1,8%
2,8%
3,0%

5,0 %
7,0%

6,8 %

6,7 %
7,1%

Liter Reinalkohol
pro Jahr

5,9

9,5

11,8
11,7
11,1
11,7
10,6
10,4
10,0

* Die Kategorie ,Erndhrungsausgaben” entspricht der Summe der Einzelkategorien ,Erndahrung®, ,Alkoholfreie Getranke",
JAlkoholische Getranke" und ,Café & Restaurant”.
** Methode = ungewichtet

Quelle: Konsumerhebung (Statistik Austria 2017a) bzw. Pro-Kopf-Konsum (Uhl et al. 2016); Berechnungen: GOG

10.2 Haushaltsausgaben im internationalen Vergleich

Die EU-Mitgliedschaft Osterreichs und die damit verbundene Durchsetzung europaweiter Stan-
dards mit der Erhebung von 1999/2000 haben die internationale Vergleichbarkeit deutlich er-
leichtert. Internationale Vergleichsdaten beziiglich der Verbrauchsausgaben privater Haushalte
werden vom Statistischen Amt der EU (EUROSTAT) regelmaRig erstellt und veréffentlicht.

Dennoch sollten derartige Daten nur mit Vorsicht interpretiert werden. Trotz der zunehmenden
Harmonisierung von Erhebungsstandards ist vor allem zu bedenken, dass die jeweilige nationale
Preisstruktur fir alkoholische Getrdanke in der Gastronomie einen starken Einfluss auf die Menge
und Ausgabenhohe des Heimkonsums hat.
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Abbildung 10.1:

Anteil der Ausgaben fiir Alkohol (Heimkonsum) an privaten Haushaltsausgaben in europaischen

Landern, 2017
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Zypern

0,9 %
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1,4 %

1,4 %

1,5%

8%

2,0%

8%

3%

2,4 %
2,5%

2,5%

2,7%
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4,0%
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Quelle: Konsumausgaben der privaten Haushalte nach Verwendungszwecken (COICOP-Dreisteller) (Eurostat 2017)

10.3 Steuereinnahmen in Zusammenhang mit alkoholischen
Getranken

Wenn alkoholische Getrianke in Verkehr gesetzt werden, fallen in Osterreich Verbrauchsteuern (Al-
koholsteuer, Biersteuer sowie Zwischenerzeugnis- und Schaumweinsteuer) und Umsatzsteuer an.
Die Alkoholabgabe betrug 10 Prozent fiir alle in Handel und Gastronomie ausgeschenkten alko-
holischen Getrdanke und wurde im Jahr 1992 aufgehoben. Die Getrankesteuer wird seit Mdrz 2000
fir alkoholische Getrdanke nicht mehr eingehoben, die Schaumweinsteuer wurde zwischen 2006
und 2013 nicht eingehoben, ist nun aber wieder in Kraft (Details zur Entwicklung von Steuern mit
Relevanz fiir alkoholische Getranke siehe Uhl et al. 2018).
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In Abbildung 9.2 werden Einnahmen aus unterschiedlichen alkoholbezogenen Abgabenarten im
Zeitverlauf dargestellt. Beziiglich der Getrankesteuer, die bis 1992 fir alkoholische und alkohol-
freie Getranke gleichermaRen 10 Prozent betrug und seit 1992 fir alkoholfreie Getrdanke auf 5 Pro-
zent gesenkt wurde, kann man annehmen, dass seit 1992 rund drei Viertel der Getrankesteuer auf
alkoholische Getrdanke gefallen war. Der Wegfall der Getrankesteuer, die in den letzten Jahren vor
ihrer Abschaffung im Jahr 2000 mehr als die Halfte der alkoholbezogenen Gesamtabgaben aus-
machte, wurde durch die Erhohung der Alkoholsteuer sowie der Bier- und Zwischenerzeugnis-
steuer lediglich zu einem geringen Teil ausgeglichen, wenn die Steuereinnahmen in absoluten
Zahlen betrachtet werden (vgl. Abbildung 9.2). Werden die Steuereinnahmen fiir alkoholische Ge-
tranke in Relation zu allen Einnahmen durch Gutersteuern gesetzt (vgl. Abbildung 9.3), zeigt sich
sogar ein leicht ricklaufiger Anteil der Bedeutung der Biersteuer und ein konstanter Anteil der
Alkoholsteuer. Keine Auswirkung auf die hier erorterten alkoholspezifischen Abgaben zeitigt die
Erhohung der Umsatzsteuer fiir die ,Abgabe von Speisen und bestimmten Getrdnken zum Verzehr
an Ort und Stelle” (BGBI I Nr. 29/2000) von 10 Prozent auf 14 Prozent!1! , da die Umsatzsteuer auf
Alkoholika bei 20 Prozent blieb.

Abbildung 10.2:
Steuereinnahmen durch alkoholrelevante Steuern im Zeitverlauf (absolutes Steuervolumen in
Millionen Euro pro Jahr)
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Alkoholsteuer Biersteuer e Getrankesteuer Schaumweinsteuer

Quelle: Steuern und Sozialbeitrage in Osterreich: Einzelsteuerliste / National Tax List, Einnahmen des Staates und der EU
(Statistik Austria 2018d)
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Diese wurde im Zusammenhang mit dem Entfall der Getrankesteuer eingefiihrt und sollte - gekoppelt mit neuen Finanzaus-
gleichsregelungen zwischen Bund und Gemeinden - den finanziellen Verlust der Gemeinden aufgrund des Getrankesteuer-
entfalls verringern.
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Abbildung 10.3:
Steuereinnahmen aus alkoholrelevanten Steuern im Zeitverlauf (relatives Steuervolumen
gemessen an allen Gitersteuern pro Jahr)
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Quelle: Steuern und Sozialbeitrige in Osterreich: Einzelsteuerliste / National Tax List, Einnahmen des Staates und der EU
(Statistik Austria 2018d)

Die Frage, wie sich die umfassenden steuerlichen Anderungen auf die Verkaufspreise auswirken,
lasst sich insgesamt nicht beantworten. In den meisten Fallen ergibt sich eine deutliche Verbilli-
gung fur die Konsumenten und Konsumentinnen, wenn man davon ausgeht, dass Handel und
Gastronomie den Preis vor Steuer unverandert lassen.

Um die gesamten volkswirtschaftlichen Einnahmen aus Alkoholkonsum schatzen zu kénnen, miis-
sen zusatzlich zu spezifischen alkoholbezogenen Steuern auch jene Einnahmen aus der Umsatz-
steuer berlcksichtigt werden, die in Folge des Verkaufs von Alkohol in Gastronomie und Handel
anfallen. Dies erfordert eine komplexe Berechnung, in die neben Produktionsstatistiken auch
Schatzungen zu Menge und Ausgabenhohe fiir Heimkonsum bzw. Konsum in der Gastronomie
Eingang finden missen.

Eine derartige Berechnung wurde 1997 durchgefiihrt. Dabei wurden die Konsumausgaben fiir den
Heimkonsum von alkoholischen Getrianken laut Konsumerhebung von Statistik Austria (OSTAT
1998), Umsatzzahlen alkoholischer Getranke in Einzelhandel und Gastronomie (Nielsen 1997) so-
wie Durchschnittspreise in der Gastronomie (Gergely 1997) herangezogen. Die alkoholbezogenen
Gemeinde- und Bundesabgaben im Jahr 1997 wurden in Relation zu den Gesamteinnahmen ge-
setzt und ermittelt, dass rund 6,6 Prozent der Gemeindeabgaben, 2,5 Prozent der Bundesabgaben
und 2,9 Prozent aller Abgaben direkt alkoholbezogen sind. Der alkoholrelevante Anteil an der in
den Bundesabgaben enthaltenen Umsatzsteuer machte im Jahr 1997 somit 4,5 Prozent aus. Wer-
den weitere Steueranteile (Einkommen-, Lohn-, Kérperschaftsteueranteile usw.), die bei Alkoho-
lerzeugung, -vertrieb und -ausschank anfallen, hinzugefiigt, kann man grob schéatzen, dass im
Jahr 1997 in Osterreich annihernd 4,5 Prozent der Wertschdpfung und mindestens 5 Prozent der
eingenommenen Abgaben direkt oder indirekt mit Alkohol in Verbindung standen.
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10.4 Kosten des Alkoholkonsums: Messbarkeit und
Auswirkungen

Fragen und Aussagen zu den negativen Auswirkungen (Kosten bzw. Schaden) bzw. positiven
Effekten (Nutzen) des Alkoholkonsums sind Uiberaus schwierig zu beurteilen. Kosten fiir eine Seite
sind oft Nutzen fiir die andere, haufig sind unmittelbare Folgen gegen Spatfolgen aufzurechnen.
Grundsatzlich ist zu fragen, aus welcher Warte (Kostentrager bzw. Nutzenempfanger) das Problem
zu analysieren ist und in welchem AusmaR die Kosten ursdchlich mit dem Indexverhalten
zusammenhangen (Uhl 2006).

Fiir Kosten- und Nutzenberechnungen braucht man in der Regel eine Fiille von empirischen Daten.
Manche dieser Daten kann man offiziellen Statistiken entnehmen, andere kann man in publizierten
Forschungsberichten finden und wieder andere kann man mit mehr oder weniger groRem Aufwand
selbst erheben. Dann bleibt aber immer noch eine Reihe von relevanten GroRen, tGber die keinerlei
empirischen Angaben vorliegen und die man aus finanziellen, technischen oder methodologischen
Grinden auch gar nicht erheben kann. Da man aber auf diese meist nicht ganzlich verzichten
kann, muss man sie auf Basis vorhandener Informationen schatzen. Dadurch ergibt sich ein hohes
AusmaR an Spekulation und Ungenauigkeit.

Verldssliche Aussagen Uber die Kosten und den Nutzen des Umgangs mit Alkohol sind nur dann
moglich, wenn man dessen Einfluss auf die relevanten GroRen aus einer bestimmten Perspektive
hinlanglich genau bestimmen kann. Dazu reicht es natirlich nicht, zu erfassen, welche Kosten
bzw. welchen Nutzen die Zielgruppe (je nach Fragestellung Alkoholkonsumenten und -konsu-
mentinnen, Alkoholisierte, Alkoholmissbraucher/innen oder Alkoholiker/innen) aus welcher Per-
spektive (also fiir wen) verursacht, sondern man muss auch noch abschitzen kénnen, welche An-
teile durch Alkoholabstinenz in einem kontrafaktischen Szenario vermieden hatten werden kén-
nen, d. h. welcher Anteil dieser Kosten bzw. des Nutzens tatsachlich alkoholverursacht ist.

In diesem Zusammenhang lassen sich drei Fragen stellen, die unterschieden werden miissen:

»  Frage 1: ,Welche Kosten ergeben bzw. welcher Nutzen ergibt sich durch die Zielgruppe fir
wen?“
Die Antwort darauf sagt nichts dartiber aus, welche Kosten bzw. welcher Nutzen auf die In-
dexsituation bzw. das Indexverhalten zu buchen sind.

» Frage 2: ,Welche zusatzlichen Kosten ergeben sich bzw. welcher zusdtzliche Nutzen ergibt
sich relativ zu einer reprasentativen Gruppe von Durchschnittspersonen?*
Die Antwort darauf ermdglicht bereits ein etwas realistischeres Urteil, da aber relevante

Drittvariablen nicht beriicksichtigt werden, ist das Ergebnis nur mit Vorsicht interpretierbar.

»  Frage 3: ,Welche zusatzlichen Kosten ergeben sich bzw. welcher zusatzliche Nutzen ergibt
sich relativ zu einer Vergleichsgruppe von Personen, die - abgesehen vom Indexverhalten -
gleiche Eigenschaften und Verhaltensweisen aufweisen?”

Die Antwort auf diese Frage ermdglicht ein relativ verldssliches Urteil, allerdings ist der Ver-
gleich einer Situation mit einer kontrafaktischen Situation grundsatzlich nicht méglich (man

Kapitel 10 / Alkohol als Wirtschaftsfaktor 2 ] ]



kann nicht fir dieselbe Situation eine Bedingung einfiihren und gleichzeitig nicht einfiihren),
Ein gut geplantes Experiment kommt dieser Situation aber nahe. Aus ethischen, 6konomi-
schen und praktischen Griinden ist es undenkbar, tber viele Jahre hinweg in zwei verschie-
denen Regionen, zwischen denen kein Austausch stattfinden darf, ein Experiment durchzu-
flihren und in einer Region eine Intervention zu setzten (Verbot von Alkohol) und in der an-
deren keine. Der einzig gangbare Weg ist, sich diesem Experiment liber ein Modell anzuna-
hern, wobei die Modellannahmen logisch addquat und die empirischen Grundlagen sachlich
richtig sein missen.

Die zu diesem Unterfangen notwendigen empirischen Grundlagen sind zum gréRten Teil gar nicht
oder nur sehr unprizise vorhanden. Dazu kommt, dass die logischen Uberlegungen zur Modell-
bildung in vielerlei Hinsicht duBerst unrealistisch sind, was sich in einer Fiille von sehr divergie-
renden Schatzungen des gleichen Sachverhalts manifestiert, die inhaltlich kaum interpretierbar
sind, weil unterschiedliche Perspektiven vermischt werden.

Wenn es um Kosten geht, ist grundsatzlich zu unterscheiden zwischen internen Kosten, die
der/die Verursachende selbst tragt, und externen Kosten, fiir die andere aufkommen missen. Eine
weitere wichtige Unterscheidung ist die Unterscheidung in monetdre Kosten, die in Geldwerten
ausgedriuckt werden kénnen, und nicht monetdre Kosten, die sich nur sehr bedingt in Geldwerte
umrechnen lassen. Eine weitere wichtige Unterscheidung ist jene in indirekte Kosten, im Sinne von
Produktivitatsverlusten durch Arbeitslosigkeit, Krankheit und Tod, und indirekte Kosten im Sinne
von Ausgaben, die zur Vermeidung und Behandlung von Problemen entstehen.

In weiterer Folge werden die Probleme der Kosten- und Nutzenberechnungen im Zusammenhang
mit Alkoholkonsum nicht systematisch dargestellt, sondern exemplarisch einzelne Aspekte her-
ausgestrichen.

Indirekte Kosten

In volkswirtschaftlichen Kostenberechnungen werden haufig unter dem Begriff ,indirekte Kosten*
negative Begleiterscheinungen des Alkoholkonsums im Sinne von verringerter Produktivitdt durch
Arbeitslosigkeit, Krankheit und Tod addiert und dabei der Eindruck erweckt, dass diese Kosten in
ihrer Gesamtheit externe Kosten darstellen, die ohne Alkoholkonsum nicht auftreten wiirden, und
die Bevolkerung insgesamt belasten. Dabei wird meist die Produktivitdt einer durchschnittlichen
Person pro Monat mit der Zahl der durch Arbeitslosigkeit, Krankheit und vorzeitigem Tod verlo-
renen Arbeitsproduktivitdt multipliziert und als indirekte Kosten ausgewiesen. Diese Betrachtung
ist aus drei Griinden unzuldssig:

»  Ein Teil dieser Kosten entsteht nicht als Folge des exzessiven Alkoholkonsums, sondern als
Folge jener Grundproblematik, die den exzessiven Alkoholkonsum verursacht hat. Schwer
depressive Menschen mit gravierenden sozialen Problemen und andere Problemgruppen, die
ihre Probleme durch tibermiaRigen Alkoholkonsum kompensieren (sekundare Alkoholproble-
matik), wiirden auch ohne Alkoholkonsum erheblich weniger oft arbeiten, weniger leisten
und friher sterben.
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»  Bei Kranken und Arbeitslosen ist das zur Verfiigung stehende Einkommen erheblich geringer
als das Durchschnittseinkommen der Bevolkerung, weswegen sich diese Personen weniger
leisten konnen und zumindest die Differenz durch Konsumverzicht selber finanzieren (in-
terne Kosten). Nur das, was die Offentlichkeit an Krankengeld und Sozialhilfe zur Verfiigung
stellt, wird von Dritten finanziert (externe Kosten).

»  Bei Personen, die vorzeitig versterben, entstehen in der Regel aus einer volkswirtschaftlichen
Sicht Gberhaupt keine indirekten Kosten, da jemand, der nichts produziert, auch nichts kon-
sumiert und damit fir den Produktionsverlust selber aufkommt (ausschlieRlich interne Kos-
ten).

Direkte Kosten

Neben indirekten Kosten werden haufig auch direkte Kosten akkumuliert, die im Zusammenhang
mit der Vorbeugung bzw. Behandlung der alkoholassoziierten Probleme entstehen. Das sind unter
anderem Kosten, die dem Gesundheitssystem durch die Behandlung von alkoholassoziierten
Krankheiten entstehen. Was hier meist nicht berticksichtigt wird ist, dass hohere Behandlungs-
kosten fur alkoholassoziierte Krankheiten zwar als Kosten zu verbuchen sind, dass diesen Sum-
men allerdings jene Ersparnisse gegenzurechnen sind, die wegen der Alkoholproblematik nicht
auftreten. Wer in mittlerem Alter erhdhte Kosten fiir die Behandlung einer Leberzirrhose verursacht
und vorzeitig daran verstirbt, kann nicht in hoherem Alter wegen einer Alterserkrankung oder
wegen Alzheimer hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem verursachen. Dazu kommt, dass Per-
sonen, die infolge ihres Alkoholkonsums vorzeitig sterben, weniger lang Leistungen aus dem Pen-
sion- bzw. Sozialsystem beziehen, woraus sich fiir die 6ffentliche Hand ebenfalls Einsparungen
ergeben, die gegenzurechnen sind.

Kosten oder Gewinn

Zusammenfassend kann man sagen, dass es nicht leicht ist zu beurteilen, welche Kosten dem
Staat und dem Sozialsystem durch problematischen Alkoholkonsum erwachsen, weil man zwar
einzelne Kostenkomponenten grob schatzen kann, aber schwer abzuschatzen ist, wo sich im Ge-
genzug Einsparungen ergeben und wie sich das gesamte Wirtschafts- und Sozialsystem entwi-
ckeln wiirde, wenn Alkohol langfristig nicht mehr verfiigbar ware. Sicher ist nur, dass gangige
Berechnungen die tatsachlichen Kosten erheblich liberschédtzen, und nicht auszuschlieRen ist, dass
sich fur den Staat insgesamt finanzielle Vorteile ergeben. Idealtypisch kdnnen aus wirtschaftlicher
Sicht drei Typen unterschieden werden:

»  Ein klarer finanzieller Gewinn fiir Staat und Sozialversicherung ergibt sich beim Typ des/der
unauffalligen Alkoholikers/Alkoholikerin, der/die sein/ihr ganzes Leben lang berufstatig
bleibt und nach einer alkoholbedingten Erkrankung knapp vor dem Pensionsantritt verstirbt.
Dass bei diesem Typ deutlich friiher und vermehrt Krankenbehandlungskosten anfallen als
bei der Restbevolkerung, wird durch den Wegfall der Behandlungs- und Pflegekosten im Al-
ter mehr als ausgeglichen.
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»  Auch bei psychisch und sozial sehr auffilligen Personen, die auch ohne dem Alkohol zu ver-
fallen nie zu einer geregelten Arbeit gefunden hatten und die nun durch eine alkoholbe-
dingte Erkrankung weit friither sterben als die Durchschnittsbevolkerung, kann exzessiver
Alkoholkonsum einen Gewinn fiir Staat und Sozialsystem verursachen, da die Zeitspanne, in
der diese Personen dem Sozialsystem Kosten verursachen, deutlich kiirzer ist, als sie ohne
Alkoholkonsum ware.

»  Nur bei jenem Personenkreis, der ohne Alkohol ein arbeitsameres Leben gefiihrt hatte und
bei dem sich infolge alkoholbedingter Probleme mehr Abgabenausfdlle und Behandlungs-
kosten ergeben, als sich Staat und Sozialversicherung spater durch eine kiirzere Pensions-
dauer ersparen, geht die Rechnung zu Ungunsten des Staates aus.

Auch nach Single et al. (1996) kann die zynisch anmutende Frage, ob - rein wirtschaftlich betrach-
tet - Staat und Sozialsystem von Alkoholmissbrauch und Alkoholismus profitieren oder ob sich
die Gesamtrechnung zum Nachteil von Staat und Sozialsystem auswirkt, nicht endgiltig geklart
werden.

Mangelnde Konsistenz empirischer Kostenberechnungen

Ubliche Berechnungen der Kosten des Alkoholkonsums bzw. des Alkoholismus und die meisten
publizierten Schitzungen iiberschitzen die tatsidchlichen Kosten, die der Offentlichkeit in diesem
Zusammenhang erwachsen, also erheblich.

Vor dem Hintergrund dieser kritischen Betrachtung bietet Tabelle 9.2 einen Eindruck von der
Streubreite der publizierten Ergebnisse (basierend auf einer Zusammenstellung von Robson/Single
1995). Die Schatzungen fir die jahrlichen volkswirtschaftlichen Kosten durch Alkoholkonsum in
vergleichbaren Industriestaaten bewegen sich dieser Zusammenstellung zufolge zwischen
65,26 Euro und 802,02 Euro pro Kopf und Jahr.
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Tabelle 10.2:

Geschatzte Kosten des Alkoholkonsums pro Kopf und Jahr (in Euro, umgerechnet von U.S. Dollar,
Kurs 1993: 1 U.S. Dollar = 0,91 €) nach Robson & Single (1995)

Studie

Adrian et al.
Gorsky et al.
Parker et al. (4)

Rice et al.
Collins & Laps-
ley (5)
McDonnel &
Maynard

Nakamura et al.

Jahr

1984
1983
1983

1985
1988

1983

1987

Region

Kanada
New Hampshire
Minnesota

u.s.
Australien

GroRbritannien

Japan

Direkte Kosten
der Gesundheits-
versorgung (1)
231,97
139,53
65,26
118,75
34,45
32,63

3,63

76,09

Indirekte Kosten
durch vorzeitigen
Tod (2)
keine Angabe

147,74 (e, f)
101,52 (c, f)
101,52 (c, f)
122,31(d, f)

95,13 (9)

22,67 (e, 9)

60,68 (d, f)

Indirekte
Krankheits-
kosten (3)
96,95
473,97
222,96
402,39
140,48
11,77

33,50

288,15

Gesamtkosten
pro Kopf und
Jahr
461,25
802,02
438,58
669,68
359,80
238,37

65,26

433,20

(1) Inkludiert einen Teil oder alle Kosten fir Pravention und Behandlung von alkoholverursachten Krankheiten, inklusive
Krankenhauskosten, Arztkosten und Kosten fir Krankenpflege, Pflegeheime, Medikamente, Forschung, Sozialhilfe etc.

(2) Produktionsausfall infolge vorzeitigen Todes, basierend auf Lohnentfall, wobei zukiinftige Lohne kalkulatorisch ange-
setzt wurden; dem entspricht der dazugehorige Diskontsatz wie folgt: a-0%; b - 3 %; c - 4 %; d - 6 %; e - nicht angegeben.
Ob fir Haushaltskosten ein Wert angesetzt wurde, ist wie folgt vermerkt: f = inkludiert; g = nicht inkludiert; h = nicht

angegeben.

(3) Produktionsausfall infolge von Krankheit basiert auf a) Lohnausfall durch Abwesenheit, reduzierte Effizienz, Arbeitslosig-
keit und/oder Erwerbsunfahigkeit, b) Sozialhilfe in externen Kostenschatzungen.

(4) Minimal- und Maximalwerte sind angegeben.

(5) Tangible Kosten ohne Beriicksichtigung der Einsparungen infolge vorzeitigen Todes.
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