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Die Begriffe Abhangigkeit, Sucht, problemati-
scher Konsum, Missbrauch, aktueller Konsum,
Lebenszeitpravalenz des Konsums, Lebenszeit-
pravalenz der Abhangigkeit beziehen sich auf
jeweils unterschiedliche Sachverhalte und es ist
wichtig sich im Umgang mit epidemiologischen
Pravalenzzahlen die Differenz der Begriffe ins Ge-
dichtnis zu rufen. Es wére sinnvoll und hilfreich,
zu diesen Begriffen ein verbindliches Glossar zur
Hand zu haben - vielleicht an anderer Stelle.

Wie alle statistischen Materialien sind auch
die hier vorgestellten Zahlen selbst kein Spiegel
der Realitat. Sie sind vielmehr durch Konstruk-
tionsprozesse entstanden und im Umgang da-
mit ist Vorsicht geboten. Der bekannte Spruch:
,Vertraue keiner Statistik, die Du nicht selbst ge-
falscht hast“, bezieht sich auf diese Abstraktions-
leistung bei der Erstellung von Statistiken.

Statistiken entstehen auf dem Boden von ge-
sellschaftlichen und wissenschaftlichen Konven-
tionen und Erzahlungen und oft genug wird man

auf Zahlentraditionen stofden, deren rationale Be-
griindung ausgediinnt, wenn nicht verloren ist.’
Als Beispiel sei hier die Schatzung der Nikotin-
abhangigen angefiihrt (siehe Kap.3.2 Nikotin).

Ebenso ist vor dem Riickschluss von statisti-
schen Wahrscheinlichkeiten auf Kausalitaten zu
warnen. Wahrscheinlichkeiten beziehen sich auf
konstruierte gesellschaftliche Gruppen bei de-
nen bestimmte Merkmale gehauft beobachtet
werden kénnen. Wahrscheinlichkeiten beziffern
die Haufigkeit eines Ereignisses in einer fiktiven
Kohorte, in einer Grundgesamtheit. Wahrschein-
lichkeiten beziehen sich jedoch per definitionem
nicht auf eine konkrete Person, sondern auf einen
konstruierten -Kasus (einen Idealtypus); niemals
auf das ICH oder DU in einer umgangssprachli-
chen Aussage. Der Schluss auf kausale Merkma-
le (Wahrscheinlichkeiten) der aggregierten Grup-
pe begriindet kein Kausalmodell im Sinne der
Newtonschen Physik.

Nun, bei aller Verunsicherung, in diesem Dokument wird ein Uberblick tiber Pravalenzzahlen zu

Abhangigkeit und Konsum von Substanzen in Osterreich und Oberdsterreich gegeben. Ebenso

finden sich Pravalenzzahlen zu substanzunabhingigen Verhaltensstichten. Wichtige Quellen dieses

Dokuments sind:

- Bevolkerungsbefragungen in Obertsterreich 2000, 2006 und 2015, denen eine représentative

Stichprobe der oberdsterreichischen Bevélkerung ab 15 Jahren zugrunde liegt.

- Ergebnisse des internationalen HBSC-Forschungsprojektes, Osterreichische Représentativer-
hebung zu Substanzgebrauch, Studien von Alfred Uhl und periodische Berichte des OBIG

und weitere relevante Studien.

' Wer hat beim Studieren von wissenschaftlichen Texten nicht manchmal das Gefiihl, nichts wirklich Neues zu lesen

und das heimliche Gefuihl vieler ,déja-vu“-Erlebnisse.



- Eine Auswertung der Diagnosedaten der Leistungs- und Diagnosedokumentation der Fonds-

Krankenanstalten Oberosterreichs. (LKF-Daten)

- Anzeigedaten des Bundesministeriums fuir Inneres.



2 Abhingigkeit

In der nachfolgenden Grafik wird ein Uberblick zur Abhéngigkeit zu verschiedenen Substanzen bzw.

Verhaltenssiichten gegeben. '
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Abb. 2.1: Abhingigkeit in Osterreich 2017, Quellen: siehe Beschreibung unten

Nikotin: Die Zahlen zur Abhdngigkeit von Nikotin sind hier nach der Publikation von SCHOBER-
BERGER/KUNZE (1999) angegeben. Demnach ist bei 70% der Raucherlnnen eine geringe (33%) bzw.
eine starke (37%) Nikotinabhangigkeit nachzuweisen. Basis flr diese Zahl ist der Fagerstromtest
(siehe Anhang, Kap. 6.5) (ScHOBERBERGER/KUNZE, 1999: 29ff.). Berechnungsgrundlage ist weiters
die Osterreichische Cesundheitsbefragung 2014 (ATHIS), in der 24% der tiber 15-jdhrigen angaben

' Der Begriff ,Abhangigkeit* ist in dieser Allgemeinheit nicht unproblematisch, da er in den verschiedenen Verhaltens-
und Suchtbereichen eine jeweils andere Bedeutung besitzt und sich unter diesem Begriff unterschiedlichste Pro-
blematiken versammeln. Insbesondere bei Alkohol und Nikotinzahlen zielen die oben angeftihrten Zahlen eher auf
korperliche Abhangigkeit, wahrend die Verhaltenssiichte von Natur aus in rein psychischer Abhingigkeit begriindet

sind.



2 Abhdngigkeit

taglich zu rauchen - das ergibt hochgerechnet auf die 6sterreichische Bevélkerung 1,76 Mio. tagliche
Raucherinnen. (KLIMONT/BALDASZ, 2015: 41)

Es soll jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Angaben tiber den Anteil der Abhangigen Rau-
cherlnnen in der Forschung stark schwanken. ,Je nach angewandtem Frageninventar (Fagerstrém-
Test oder DSM-IV) sind etwa 17-85% der Raucher stark abhangig.“ (HAUSTEIN/GRONEBURG, 2008)

Kaufsucht: Nach KoLLMANN/KAUTsCH (2011): ,Kaufsucht in Osterreich 2011* kénnen 7,8%
der Bevolkerung ab 14 Jahren als stark kaufsuchtgefahrdet eingestuft werden. Das ergibt fir diese
Bevdlkerungsgruppe eine absolute Zahl von ca. 565.000 Personen, die als , de facto kaufstichtig*
bezeichnet werden konnen. In der Untersuchung ,kam als Erhebungsinstrument der Hohenheimer
Kaufsuchtindikator (German Addictive Buying Scale, siehe Kap. 6.4) in seiner Standardversion zum
Einsatz. Aus den 16 Fragen, die auf einer 4-stufigen Antwortskala zu beantworten waren, wurde
ein Summenscore (GABS-Score) gebildet, welcher tiber das Ausmafs der Kaufsuchtgefédhrdung
Auskunft gibt.“ KOLLMANN/KAUTSCH (2011: 4)

Alkohol: UHL/BACHMAYER/STRIZEK (2016) konnen ca. 5 % der erwachsenen Gsterreichischen
Bevolkerung ab 15 Jahren als alkoholabhingig eingestuft werden. Fiir Osterreich ergibt sich dabei
aktuell die absolute Zahl von ca. 370.00 Alkoholikerlnnen, fiir Oberdsterreich sind das rund 60.000
Personen. Der Anteil der Alkoholabhdngigen unter den Mannern ist etwa dreimal so hoch, als jener
der Frauen: 2,5 % der Frauen und 7,5 % der Manner werden als abhangig von der Droge Alkohol
eingeschatzt.

Medikamente: Als Schitzgrundlage dient eine Studie des Anton Proksch Instituts mit 4 Befra-
gungswellen N=8.000 Personen in Osterreich

Es ,zeigte sich, dass nach den WHO-Kriterien Dosissteigerung, Gewohnungseffekt, Entzugssym-
ptomatik, 90.000 - 130.000 Osterreicher medikamentenabhingig sind, davon 20.000 - 40.000
von mehr als einem Medikament. Folgende Substanzgruppen waren betroffen und galten als
suchtmachend. Hypnotika, Tranquilizer, Analgetika, Laxantien, Spasmolytika. Wenn man fur diese
Substanzgruppen neben der WHO Definition wie Dosissteigerung, Gewohnungseffekte, Entzugs-
syndrome auch andere Definitionen wie eine hohere Dosierung oder langerfristige Einnahmedauer
als vorgesehen definiert, sind ca. 320.000 - 380.000 Osterreicher gefihrdet in Hinblick auf Medika-
mentenkonsum.“ (LENTNER, 1991: 65)

Dazu meint Alfred Uhl: Man kann ,grob spekulieren® ?, dass rund zwei Prozent der erwachsenen
Bevolkerung von Tranquilizern oder Hypnotika abhingig sind.“ (UHL/SPRINGER u. a., 2005: 9)

Gliicksspiel: Unter ,Pathologischem Spielverhalten“ wird ein Syndrom psychopathologischer

Storungen auf der Verhaltens-, kognitiven und emotionalen Ebene nach den Kriterien der Klassi-

? Wir verwenden hier ausdriicklich den Begriff , spekulieren”, weil die uns vorliegenden Grundlagen fiir eine seriése
Schatzung nicht ausreichen.



fikationssysteme ICD-10 und DSM-IV verstanden. Deren diagnostische Leitlinien finden sich im
Anhang (Kap. 6.3).

Die erste reprasentative telefonische Befragung der dsterreichischen Bevélkerung (im Alter von
14 bis 65 Jahre) kam zu folgendem Ergebnis: 0,43 % aller Befragten weisen ein problematisches
(3 oder 4 der DSM-IV Kriterien sind erfillt) und 0,66 % ein pathologisches (mindestens fiinf der
DSM-IV Kriterien liegen vor) Spielverhalten auf. Das ergibt aktuell die absolute Zahl von ca. 26.000
problematischen und ca. 38.000 pathologischen (krankhaften) Spielerinnen im Alter zwischen 14
und 65 Jahren. (vgl. KALKE/BUTH u. a., 2011)

Eine 2015 durchgefiihrte Folgebefragung (KALke/WURST/BUTH/THON, 2015) bestatigt die Ergeb-
nisse der Erstuntersuchung.

Idente Ergebnisse konnten bei der Bevdlkerungsbefragung in Oberésterreich im Rahmen des
Drogenmonitorings 2015 gefunden werden: ,Insgesamt liegt bei 1,1 % aller tiber 15-jahrigen Ober-
Gsterreicherlnnen ein problematisches oder pathologisches Spielverhalten (nach DSM-IV) vor.*
(vgl. SEYER/PAULIK/GSCHWANDTNER/LEHNER, 2016: 165)

Internetsucht: Seit Mitte der 1990er Jahre wird in zunehmendem Ausmafd die These der Existenz
einer ,Internetsucht® diskutiert und hat sich der Begriff ,INTERNET ADDICTION DISORDER
(IAD)"“ etabliert.

Beinahe alle Forscher betonen die Nahe zur Spielsucht und zur Diagnose dient auch ein Aus-
schnitt des Klassifikationssystems nach DSM V. Die Diagnosekriterien nach ZIMMERL (2004)
finden sich im Anhang (Kap. 6.6). Zimmerl empfiehlt den Begriff ,pathologischer Internetgebrauch*.

Da es fur Osterreich keine Reprasentativstudien gibt, werden internationale deutschsprachige
Studien herangezogen und auf die Osterreichische Bevolkerung umgelegt, um einen Richtwert
hinsichtlich der Problematik zu erhalten.

Die bisher umfangreichste und seridseste Studie zur Internetabhangigkeit wurde im Jahr 2011
im Auftrag des deutschen Bundesministeriums fur Gesundheit von RUMPF/MEYER/KREUZER-
/JoHN (2011) fertiggestellt. Darin kommen die Autoren zum Ergebnis, dass bei ca. 1% der 14-
bis 64-Jahrigen eine Internetabhidngigkeit vorliegt. Das Verhaltnis Méanner:Frauen wird auf 1,511
geschatzt. ,In der Altersgruppe 14-24 steigt hier die Pravalenz auf 2,4% an (Frauen 2,5%Manner
2,5%). Bei Betrachtung nur der 14- bis 16-Jahrigen finden sich 4,0% Internetabhéngige (Frauen
4,9%, Mianner 3,1%).“ (RUMPF/MEYER/KREUZER/JOHN, 2011: 3) Interessant ist hohere Anteil der
Madchen und Frauen in der Altersgruppe der 14- bis 24-J&hrigen, besonders in der Gruppe der
14- bis 16-Jdhrigen. Die auffdlligenMadchen und Frauen (14-24 Jahre) nutzen vorwiegend Soziale
Netzwerke im Internet (77,1%) und eher selten Onlinespiele (7,2%). Die jungen Ménner nutzen
ebenfalls, aber in geringerer Auspriagung Soziale Netzwerke (64,8%), aber haufiger Onlinespiele
(33,6%). (vgl. RUMPF/MEYER/KREUZER/JOHN, 2011: 3)

Auf Ostereich tbertragen wéren bei einem Anteil von 1% Internetabhingiger in der Gruppe der
14- bis 64-Jdhrigen ca. 57.000 Personen als internetabhangig einzuschatzen.



2 Abhdngigkeit

Opiate: Als Grundlage fir die Anzahl der von Opioiden Abhédngigen wurde die Schatzung des
risikoreichen Drogenkonsums unter Beteiligung von Opioiden3 im Epidemiologiebericht des Oster-
reichischen Bundesinsituts fiir Gesundheit verwendet. (vgl. BuscH/ANZENBACHER u. a., 2015: off).
,Aktuell gibt es in Osterreich zwischen 29.000 und 33.000 Personen mit risikoreichem Drogenkon-
sum mit Beteiligung von Opioiden. Etwa die Halfte der Personen davon lebt in Wien. Ein Viertel ist
weiblich und zehn Prozent sind unter 25 Jahre alt. Wien als einzige Grof3stadt Osterreichs ist vom
Drogenproblem am starksten betroffen, gefolgt von Vorarlberg, Karnten und Tirol. Etwa 12.000 bis

17.000 Personen konsumieren vorwiegend intravends* (BuscH/ANZENBERGER U. a., 2016: 12)

Pravalenzschéatzung risikoreicher Drogenkonsum (Opioide) 2015

Anzahl von Personen mit risikoreichem Drogenkonsum pro
100.000 15- bis 64-)ahrige

Punktschatzung und Unter-/Obergrenze*

Niederdsterreich
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B ) 329-429 Wien
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ber 400 RS
Burgenland
200
151-256
Vorarlberg . Salzburg Steiermark
510 Tirol 220 287
361-617 403 TR 211-347
320-516
Kdrnten
438

320-492

Abb. 2.2: Geschitztes Ausmafd des risikoreichen Drogenkonsums nach Bundeslandern 2015 (Rate pro
100.000 15- bis 64-)dhrige), Quelle: BuscH/ANZENBERGER U. a. (2016: 12)

Vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) wird fiir Oberdsterreich
geschatzt, dass im Jahr 2015 ca. 364 Personen pro 100.000 Einwohnern einen risikoreichen Dro-
genkonsum mit Beteiligung von Opioiden betrieben haben. (siehe Abbildung 2.2) Umgerech-
net kann davon ausgegangen werden, dass in Oberosterreich etwa 3.500 Personen risikoreichen
Drogenkonsum mit Beteiligung von Opiaten austiben. Mit Stichtag 31.12.2015 befanden sich in
Oberésterreich 1.763 Personen in Substitutionstherapie. Damit konnte die Halfte der Personen mit
risikoreichem Drogenkonsum mit dem therapeutischen Angebot erreicht werden. (SEYER/PAULIK/-
GSCHWANDTNER/LEHNER, 2016: 40)

Die Berechnung der aktuell risikoreichen Drogenkonsumentinnen wird folgendermafien vorge-
nommen: ,Bei der Schatzung der Anzahl an Personen mit hochriskantem Drogenkonsum handelt

sich um eine Dunkelzifferschitzung, die lediglich Anndherungswerte liefern kann. Fiir Osterreich

3 Wobei unter risikoreichem Drogenkonsum von der Europaischen Beobachtunsstelle fiir Drogen und Drogensucht
ein wiederholter Drogenkonsum verstanden wird, welcher Schaden (Abhangigkeit, aber auch andere gesundheitliche,
psychologische oder soziale Probleme) fir die Person verursacht oder sie einem hohen Risiko einen solchen Schaden
zu erleiden aussetzt.



liegen ausschliellich Schatzungen des hochriskanten polytoxikomanen Konsums unter Beteiligung
von Opioiden vor. Die referierten Werte wurden mittels der Capture-Recapture-Methode (CRC)
basierend auf pseudonymisierten Daten aus dem Register der Substitutionsbehandlungen und den
Anzeigen wegen Opioiden berechnet und anhand der 3-Sample-CRC-Schatzung unter Einbezug
der drogenbezogenen Todesfille mit Opioidbeteiligung fuir das Jahr 2012 validiert. Bei der CRC-
Schitzung handelt es sich um ein von der EBDD empfohlenes, komplexes statistisches Verfahren
zur Dunkelzifferschatzung.“ (BuscH/ANZENBACHER U. a., 2015 9)

Essstdrungen: Zur Préivalenz von Essstérungen gibt es in Osterreich nur grobe Schatzungen.
Gebréuchlich ist eine Anwendung von Ergebnissen deutscher Studien, insbesondere denjenigen
von KRUGER/REICH/BUcHHEIM/CIERPKA (2001), um anndherungsweise Aussagen zur Verbreitung
der Essstérungen in Osterreich treffen zu kénnen. Demnach leiden ca. 2,5% der 18- bis 35-jahrigen
Frauen an Bulimie und ca. 1% der 15- bis 25-jahrigen Frauen an Magersucht.



3.1 Alkohol

Aktuell trinken die 15- bis 9g-jahrigen Osterreicherlnnen 11,8 Liter reinen Alkohol pro Person und
Jahr, das sind 25,5 Gramm Reinalkohol pro Tag. (UHL/BACHMAYER/STRIZEK, 2016: 51) Diese Menge
entspricht rund 465 Halben Bier bzw. 465 Vierteln Wein pro Person im Jahr.

3.1.1 Akuter Alkoholmissbrauch

Der diagnostizierte , akute Alkoholmissbrauch“’ in Ober&sterreich zeigt von 2001 bis 2009 einen
kontinuierlichen, starken Anstieg (beinahe Verdoppelung). Seit 2010 ist ein leichter Riickgang dieser
Diagnosen feststellbar.

Das Geschlechterverhiltnis betragt im Jahr 2016 2,6:1 (mannlich:weiblich) und hat sich im
Vergleich zu 2001 kaum verandert.

Bei der Auswertung tiber das Alter ist zu erkennen, dass besonders Jugendliche im Alter von 16
und 17 Jahren stérker als der Durchschnitt der Bevolkerung geféhrdet sind. 2016 wurden 274-mal die
Diagnosen ,akuter Alkoholmissbrauch* bei ober&sterreichischen Jugendlichen (im Alter von 16-17
Jahren) in Gentlichen Spitdlern in Oberdsterreich gestellt. Das bedeutet, auf 1000 oberdsterreichische
Jugendliche in diesem Alter entfallen mehr als 8 Einlieferungen. Dies ist, verglichen mit anderen
Altersgruppen der hochste Wert.

Als Ursachen hierflir gelten, dass die Probier- und Experimentierbereitschaft in diesem Alter hoher
ist als in spateren Lebensabschnitten; weiters sind die Jugendlichen im Umgang mit Alkohol noch
wenig erfahren und deren Alkoholvertraglichkeit ist geringer als bei an Alkoholkonsum gewohnten
erwachsenen Konsumentinnen.

Bei einer Auswertung von Daten der OO Gebietskrankenkasse kommen BENcic/KASTNER (2010:
13f) zum Schluss, dass die relative Haufigkeit fur 17-jahrige - auf Grund einer Alkoholintoxikati-
on (Diagnosegruppen F1o.0 und Ts1) stationdr in einem Spital aufgenommen zu werden - bei
Lehrlingen und Hilfskraften hoher ist als bei Schiilerinnen.

Es stellt sich die Frage, ob problematischer Alkoholkonsum vorrangig eine Doméne der Jugend
darstellt?

Mitnichten, wie die weiteren Analysen zeigen werden, auch wenn dies in der &ffentlichen Diskus-
sion oftmals falsch dargestellt wird.

' Der Diagnosecluster ,akuter Alkoholmissbrauch® ist eine Zusammenfassung der Diagnosen F10.0 Akute Intoxikation

mit Alkohol, F1o.1 Schadlicher Gebrauch, Ts1 Toxische Wirkung durch Alkohol



3.1 Alkohol
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Abb. 3.1: akuter Alkoholmissbrauch in OO 2001 - 2016, Quelle: LKF-Daten 2016, eigene Auswertung

,Das Alkoholproblem ist - auch wenn das viele Erwachsene nicht gerne horen - primér ein Problem
der Erwachsenen und nur in zweiter Linie ein Problem der Kinder und Jugendlichen. Aus diesem
Crund sollte man allen Bestrebungen Kinder und Jugendliche exklusiv ins Zentrum des Interesses
zu riicken mit grofder Vorsicht gegentibertreten. Vom eigentlichen Problem abzulenken, indem man
den Fokus einseitig auf Kinder und Jugendliche legt und sich diese betreffend immer strengere
Kontrollmafinahmen und Strafbestimmungen tberlegt, ohne im entferntesten zu riskieren selbst
davon tangiert zu werden, ist weder sachlich gerechtfertigt noch ethisch vertretbar.“ (UHL, 2003:
12f)

Betrachtet man die absoluten Zahlen des Diagnoseclusters , akuter Alkoholmissbrauch® (siehe
Spalte , Entlassungen bei akutem Alkoholmissbrauch“ unten) so wird ersichtlich, dass von den
gesamten 3.677 Diagnosen im Jahr 2016 in Oberosterreich ,nur 380 bei Kindern und Jugendlichen
(0-17 Jahre) gestellt wurden. Das entspricht 10 % der Diagnosen. Demgemaf wurden beinahe
9 von 10 (90 % bzw. 3.297) der Diagnosen von ,akutem Alkoholmissbrauch“ bei Erwachsenen
konstatiert. Von deren missbrauchlichen Alkoholkonsum wird aber nur sehr selten in den Medien
berichtet.
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3 diverse Suchtspezifika
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Abb. 3.2: akuter Alkoholmissbrauch in OO 2016 nach Alter, Félle pro 100.000 Einwohnerlnnen der jeweiligen
Alterskategorie, Quelle: LKF-Daten 2016, eigene Berechnung

12



3.1 Alkohol

Tab. 3.1: Diagnosecluster akuter Alkoholmissbrauch (F10.0, F10.1, T51) 2016 nach Altersgruppen (Falle)

Entlassun-  Belagstage

gen bei bei
akutem Al-  akutem Al-  Belagsdau- Falle pro
Ge-  koholmiss-  koholmiss- erin Wohnbe- 100.000
Altersgruppen schlecht brauch brauch Tagen  volkerung  Einwohner
0-15 Jahre M 50 37 0,7 119.727 41,8
W 56 45 0,8 113.731 49,2
16 -17 Jahre M 160 108 0,7 16.776 953,7
W 114 175 15 15.006 759,7
18 - 19 Jahre M 117 140 1,2 18.028 649,0
W 83 53 0,6 16.430 505,2
20 - 24 Jahre M 231 593 2,6 47.658 484,7
W 74 133 1,8 44107 167,8
25 - 29 Jahre M 217 867 4,0 48.894 443,8
W 59 492 33 45.873 128,6
30 -39 Jahre M 373 1.967 53 95.856 389,1
W 131 699 53 91.103 143,8
40 - 49 Jahre M 455 2.535 56 107.504 423,2
W 196 1.335 6,8 105.549 185,7
50 - 59 Jahre M 509 3.306 6,5 113.036 450,3
W 189 1.395 7,4 111.814 169,0
60 Jahre u. dlter M 531 3.511 6,6 152.678 347,8
W 132 1.198 9,1 190.178 69,4
Oberésterreich M 2.643 13.064 4,9 720.157 367,0
w 1.034 5-525 5:3 733.791 140,9
Gesamt 3.677 18.589 51  1.453.948 252,9

13



3 diverse Suchtspezifika

3.1.2 Alkoholabhingigkeit

Das Geschlechterverhiltnis der Alkoholabhangigkeit* verschob sich in den letzten Jahren in Ober-
6sterreich von knapp 3,5:1 auf 2,4:1 (méannlich:weiblich). Dies entspricht auch dem Bundestrend.

1444
3443
1331
3222
1284
3251
1222
3 160
1486
3434
1470
3584
1357
3750
1393
3780
1266
3560
1260
3495
1219
3500
1180
3739
980
3267
995
3239
1061
3325
923

2001|2002|2003|2004|2005|2006|2007|2008|2009(2010(2011|2012|2013[2014|2015|2016
HEHEEHEEHEEEEHEEEEEEEEEEEEHEEEEEEEEE

3272
Abb. 3.3: Alkoholabhéngigkeit nach Geschlecht in OO 2001-2016, Quelle: LKF-Daten 2016, eigene Berechnung

Die Behandlung wegen Alkoholabhidngigkeit steigt bis zu den Altersgruppen der 50 bis 59-Jdhrigen
kontinuierlich an. (Die Entwicklung einer Alkoholabhingigkeit benétigt in der Regel jahrelangen
missbrduchlichen Alkoholkonsum.) Die hochste Zahl der Abhangigkeitsdiagnosen ist in der Alters-
gruppe der 50- bis 59-Jdhrigen zu finden: Knapp 7 Diagnosen pro 1.000 Einwohnerlnnen entfielen
2016 auf diese Altersgruppe.

Der Riickgang ab 60 Jahren ist teilweise durch die geringere Lebenserwartung von Alkoholikerin-
nen bedingt.

Relevant flir den Riickgang der Abhidngigkeitsdiagnosen ab 60 Jahren durfte auch sein, dass ab
einem gewissen Alter Alkoholikerinnen sich weniger oft in Behandlung begeben. Der Druck durch
den/die Dienstgeberln fillt z. B. bei Alteren (oftmals auf Grund ihrer Pensionierung) weg und bei
Jlingeren erscheint eine Behandlung besonders angebracht, da diese ,das Leben noch vor sich
haben”.

? Der Diagnosecluster ,Alkoholabhangigkeit* ist eine Zusammenfassung der Diagnosen F10.4 Entzugssyndrom mit
Delir, F10.3 Entzugssyndrom, F1o.2 Alkoholabhiangigkeitssysndrom
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Abb. 3.4: Alkoholabhingigkeit nach Alter in OO 2016, Fille pro 100.000 Einwohnerinnen der jeweiligen
Alterskategorie. Quelle: LKF-Daten 2016, eigene Berechnung
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3 diverse Suchtspezifika

Tab. 3.2: Diagnosecluster Alkoholabhingigkeit 2016 nach Altersgruppen (Falle)

Entlassun-  Belagstage

gen bei bei Belagsdau- Fille pro

Ce-  Alkoholab-  Alkoholab- erin Wohnbe- 100.000

Altersgruppen schlecht  hingigkeit  hangigkeit Tagen  vdlkerung  Einwohner
0 - 15 Jahre M 3 o 0,0 119.727 2,5
W 1 7 7,0 113.731 0,9

16 - 17 Jahre M 5 22 4,4 16.776 29,8
W 6 124 20,7 15.006 40,0

18 - 19 Jahre M 6 67 11,2 18.028 33,3
W 6 53 8,8 16.430 36,5

20 - 24 Jahre M 89 752 8.5 47.658 186,7
W 42 426 10,1 44.107 95,2

25 - 29 Jahre M 143 1334 93 48.894 2925
W 51 597 7 45.873 m,2

30 - 39 Jahre M 501 5.952 11,9 95.856 522,7
W 223 2.574 11,5 91.103 244,8

40 - 49 Jahre M 792 10.040 12,7 107.504 736,7
W 405 5187 12,8 105.549 383,7

50 - 59 Jahre M 1.093 12.900 1,8 113.036 966,9
W 459 5.460 11,9 111.814 410,5

60 Jahre u. lter M 811 8.642 10,7 152.678 531,2
W 251 3.232 12,9 190.178 132,0

Oberésterreich M 3.443 39.709 1,5 720.157 4781
W 1.444 17.660 12,2 733.791 196,8

Gesamt 4.887 57.369 11,7  1.453.948 336,1

16



3.1 Alkohol

3.1.3 Gesundheitsgefihrdender Alkoholkonsum

Unter den zahlreichen Versuchen Grenzmengen festzulegen, an Hand derer es moglich ist, ge-
sundheitsschadigenden (tber der ,Gefahrdungsgrenze“) Alkoholkonsum zu definieren, hat sich
nunmehr die vom britischen Health Education Council 1994 publizierte Definition tber die ,Ge-

fahrdungsgrenze“ international weitgehend durchgesetzt:

Tab. 3.3: "Gefdhrdungsgrenze® It. Health Education Council (1994), Quelle: UHL/BACHMAYER/KOBRNA u. a.

(2009: 122)

Méanner

Frauen

Gefahrdungsgrenze:

Ab 60 Gramm reiner Alkohol

Ab 40 Gramm reiner Alkohol

Konsum als gesund-
heitsgefdhrdend ein-

gestuft

Pro Tag
~ 1,5 Liter Bier oder
=~ 0,75 Liter Wein

Pro Tag
~ 1 Liter Bier oder
=~ 0,5 Liter Wein

Ein taglicher Durchschnittskonsum ab 40 Gramm Alkohol bei Frauen und ab 60 Gramm Alkohol

bei Mannern (Gefahrdungsgrenze) gilt als eindeutig gesundheitsgefahrdend.

Etwa 14 % der ab-15-jdhrigen Gsterreichischen Bevélkerung pflegt einen solchen gesundheitsge-
féhrdenden Alkoholkonsum. Hierzu zéhlen auch die rund 5 % Alkoholabhangigen. Der Anteil unter
den Mannern (19 %) ist doppelt so hoch als jener unter den Frauen (9 %). (GOG, 2016: 2)




3 diverse Suchtspezifika

3.1.4 Alkoholkonsum von Schiilerinnen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse einer représentativen Befragung (RAMELOW /TEUTSCH/-
HoFMANN/FELDER-PUIG, 2015) von Gsterreichischen Schilerlnnen im Alter von 11, 13, 15 und 17
Jahren dargestellt. Es handelt sich hierbei um die zuletzt veroffentlichten Daten im Rahmen des
WHO Survey HBSC (Health Behavior of Schoolaged Children) aus dem Jahre 2014.

100%
80%
60%
40%
20%
0% H o o | = .
11 11\13|15 17 11|13 15 | 17
tlich ode
nie monatich ofer wochentlich taglich
seltener
B Burschen 83,1%63,4%31,3%11,2%/12,9%29,9%45,9%35,9% 1,0%| 2,8% 20,6%49,2% 3,0% | 3,9%| 2,3% | 3,7%
B Midchen 93,2%70,0%30,9% 9,2% | 3,8%26,5%55,6%57,9% 0,1%| 1,2% [12,2932,3% 2,8% | 2,3%| 1,3% | 0,6%

Abb. 3.5: Regelmafliger Alkoholkonsum (mindestens ein alkoholisches Getrank wochentlich oder &fter) von
11-, 13-, 15- und 17-jahrigen Schilerinnen, nach Alter und Geschlecht, Quelle: RAMELOW/TEUTSCH /-
HoFMANN/FELDER-PUIG (2015: 48)

Rund 16 % der befragten Schilerlnnen trinken mindestens einmal pro Woche (jede Woche
bzw. taglich) Alkohol. Dies ist bei Burschen (19,4 %) haufiger der Fall als bei Madchen (13,6 %).
Erwartungsgemafd nimmt der wochentliche und tagliche Alkoholkonsum mit dem Alter deutlich
zu, wobei hier in allen Altersgruppen mehr Burschen als Madchen Alkohol trinken. 22,9 % der
15-jahrigen Burschen und 13,5 % der gleichaltrigen Madchen geben an, zumindest wochentlich
(wochentlich bzw. taglich) Alkohol zu konsumieren.

Bei Betrachtung des mindestens wochentlichen Alkoholkonsums seit 1994 nach Alter, wird
ersichtlich, dass dieser vor allem bei den 13- und 15-Jahrigen stark zurtickgegangen ist.

Seit 1994 hat sich der wéchentliche Alkoholkonsum der 15-Jahrigen beinahe halbiert (diese
starke Reduktion ist vor allem seit 2010 erfolgt). Auch bei den 13-Jdhrigen ist der wochentliche
Alkoholkonsum auf weniger als die Hélfte des Standes von 1994 gesunken (wenn auch von einem
wesentlich geringeren Ausgangsniveau aus, als bei den 15-Jahrigen). Der Riickgang des mindestens
wochentlichen Alkoholkonsums bei der Befragung 2014 wird von den Autorlnnen wir folgt begriindet:
Wandel in der Jugendkultur, in der der Aufbau soziale Kontakte heute eher tiber soziale Medien erfolgt
als tiber das gemeinsame Ausprobieren von Risikoverhaltensweisen wie Tabak- und Alkoholkonsum.

Auch Ergebnisse einer weiteren im Jahr 2015 durchgefiihrten Schiilerinnenbefragung (ESPAD:
European School Survey Project on Alcohol and other Drugs) legen nahe, dass Schiilerlnnen seltener

18



3.1 Alkohol

50%
37,8%
40%  34,9% 9ok
31,4% 32,4%
30%
0% e 17,4%
,L70
8,3% 9,7% 8,7%
10% ‘\j & " 5,9% 5,1%
B
5,7% 6,1% 5,5% ke 3,5%
0% 1,7%
1994 1998 2002 2006 2010 2014
Erhebungsjahr
——11 —t—13 15

Abb. 3.6: mindestens wochentlicher Alkoholkonsum der 11+, 13- und 15-jahrigen Schiilerinnen, nach Alter,
Quellen: RAMELOW/TEUTSCH/HOFMANN/FELDER-PUIG (2015: 95)

und weniger Alkohol trinken als noch vor 10 Jahren, was primar auf den Ruickgang problematischer
Konsummuster bei minnlichen Jugendlichen zuriickzufiihren ist. (GOG, 2016: 2)
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3 diverse Suchtspezifika

3.2 Tabak

3.2.1 Privalenz des Tabakkonsums in Oberosterreich

Zur Darstellung der Pravalenz des Tabakkonsums in Oberdsterreich werden Ergebnisse der Be-

volkerungsbefragung OO aus den Jahren 2000, 2006 und 2015 prisentiert, die im Rahmen des

Projektes , Drogenmonitoring OO* durchgefiihrt wurde3, sowie Ergebnisse des internationalen

HBSC-Forschungsprojekts, der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 (ATHIS)“ und der

Daten der , Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung* (LKF).

Nimmt man die Gelegenheitsraucherlnnen und taglichen Raucherlnnen zusammen, ergibt sich

derzeit ein Raucherlnnenanteil von 32%. 68%, also mehr als zwei Drittel der Befragten bezeichneten

sich als ,absolute Nichtraucherlnnen*.4

80
70 68
60
50
52000
40 =2006

2015

20

10

tégliche Raucherinnen Gelegenheitsraucherlnnen Nichtraucherinnen

Abb. 3.7: Raucherinnenprivalenz Oberdsterreich (in Prozent), Quelle: Bevélkerungsbefragung OO 2000,

2006, 2015, Alter 15+

Im Vergleich zu den Befragungen im Jahr 2000, und 2006 weisen die Angaben der Befragung

3

EN

Aus Platzgriinden konzentrierte sich die Erhebung auf den Zigarettenkonsum, der heute den tiberwiegenden Anteil des
Tabakkonsums ausmacht. Fiir Osterreich wurde im Rahmen einer Mikrozenzuserhebung zu den Rauchgewohnheiten
der Pfeifen oder Zigarrenraucheranteil mit 1,9% beschrieben (STATISTIK AUSTRIA, 2002: 21). In Deutschland rauchen
ca. 4% der mannlichen Tabakkonsumente Zigarren oder Zigarillos bzw. Pfeife, von den weiblichen sind es lediglich
0,4% bzw. 0,2%. (JUNGE/NAGEL, 1999: 23) Zur Erhebung der Raucherinnenpravalenz und Raucherlnnenstatus:
Um die Vergleichbarkeit mit der Ersterhebung 2000 und Folgeerhebung 2006 zu gewéhrleisten, wurden die Fragen
zur Pravalenz des Tabakkonsums und weiterer Fragestellungen gleich lautend tibernommen, obwohl z. B. bei den
taglichen Raucherlnnen die Formulierungen ,bin ein durchschnittlicher Raucher* und ,bin ein starker Raucher*
praziser formuliert werden konnten. Zuséatzlich wurden fur die Folgebefragungen 2006 und 2015 weitere Fragen
entwickelt bzw. von anderen internationalen Untersuchungen tibernommen oder adaptiert, z. B. aus RIEMANN/-
GERBER (1997).

Aufgrund der Defizite der Datenlage ist ein Vergleich mit anderen Untersuchungen nur bedingt sinnvoll. In der BRD

mit einer relativ grofsen Zahl an bundesweiten reprisentativen Untersuchungen zum Rauchverhalten variieren die
Werte zum Teil recht deutlich, in einzelnen Bereichen bis zu 10 Prozent und dariiber. Als Griinde hiefiir werden
unterschiedliche Anlagen der Studien, Frageformulierungen und Stichprobenumfange genannt. Zur Beurteilung von
Trends sind daher Zahlen von denselben Erhebungsreihen aus verschieden Jahren heranzuziehen. (JUNGE/THAMM,
2003: 49)
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2015 auf einen weiteren Rickgang der Raucherquote hin. Im Jahr 2000 gaben insgesamt 57% an zu
rauchen, 2006 erreichte der Anteil der Raucherlnnen 43% und 2015 gaben 32% der Befragten an zu
rauchen. Im Jahr 2000 gaben 40% an téaglich zu rauchen, 2006 erreichte dieser Wert 31% und 2015
gaben 23% der Befragten taglichen Zigarettenkonsum an. Der Nichtraucheranteil stieg in diesem
Zeitraum um 25% von 43% im Jahr 2000 auf 68% im Jahr 2015 an.

Rauchen, Geschlecht und Alter

Wie bei anderen gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, ist auch das Rauchen relativ stark durch
Geschlechterdifferenzen und durch das Alter bestimmt.

Tab. 3.4: Verteilung Raucherlnnenstatus nach Geschlecht (in Prozent), Quelle: Bevélkerungsbefragung OO
2015, Alter 15+, N=1184

Celegenheits -

Geschlecht Nicht-Raucherlnnen Raucherinnen tagliche Raucherlnnen
M 65,6 9,0 25,3
W 69,6 8,8 21,7
Gesamt 67,7 8,9 23,5

Insgesamt rauchen mehr Manner als Frauen (34,3 %: 30,5 %) und sie rauchen haufiger (tag-
liches Rauchen: 25,3 %: 21,7 %). Der Zusammenhang zwischen Alter und Rauchgewohnheiten
wird bei der Entwicklung einer ,Raucherinnenkarriere”, also der Entwicklung vom Probierer zum
Gewohnheitsraucher, deutlich. Der tberwiegende Anteil der heute regelmifig Konsumierenden
startete die RaucherInnenlaufbahn im frihen Jugendalter. Wahrend im Alter von 13 Jahren noch
relativ wenige Burschen und Madchen regelméfig rauchen, nimmt die Anzahl der taglichen Rau-
cherlnnen ab dem 15. Lebensjahr immer schneller zu und erreicht in dieser Untersuchung bei
den 15- bis 19-)ahrigen bei beiden Geschlechtern ihren Hohepunkt (Gelegenheitsraucherlnnen +
tagliche Raucherinnen). JuNGE/NAGEL (1999) zeigen flr Deutschland, dass 95 % der heute 20-
bis 29-jdhrigen mit dem Rauchen begonnen haben, als sie jlinger als 20 Jahre waren. (JuNGE/-
NAGEL, 1999: 123) DUR/MRAVLAG/STIDL/WANNENMACHER (2002) verweisen darauf, dass go
% der Raucherlnnen im Erwachsenenalter vor ihrem 18. Lebensjahr zu rauchen begonnen haben.
(DUR/MRAVLAG/STIDL/WANNENMACHER, 2002: 24)

Die niedrigen Raucherlnnenraten &lterer Menschen wird vor allem auch durch die frithere Sterb-
lichkeit der Raucherinnen und durch die héhere Anzahl von Ex-Raucherlnnen mit beeinflusst.

Die Ergebnisse der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 (ATHIS) sind, trotz unter-
schiedlicher Erhebungsmethoden, den Daten aus dem Drogenmonitoring OO 2015 sehr dhnlich.
Insgesamt gaben bei dieser Studie 30% der Osterreicherlnnen an zu rauchen (inklusive Gelegen-
heitsraucherinnen), wobei der Anteil bei Frauen (27%) deutlich unter jenem der Ménner (33%)
liegt. 27% der Mdnner und 22% der Frauen gaben an, tdglich zu rauchen, das sind insgesamt 24%
tagliche Raucherinnen. (KLiIMONT/BALDASZ, 2015: 172)
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3.2.2 Tabakkonsum von Schiilerinnen

Das internationale Forschungsprojekt ,Health Behaviour in Schoolaged Children (HBSC)* wird von
der WHO in 35 Landern durchgefiihrt. Bei den in (fast) regelméfiigen Abstanden durchgefiihrten
Studien werden 11 bis 15-jahrige SchilerInnen (in der Erhebung 2010 wurden erstmals auch 17-
jahrige Schilerlnnen befragt) zu gesundheitsrelevanten Themenbereichen unter anderem auch zu
Alkohol, Nikotin und Cannabiskonsum befragt.

Die HBSC-Studien stellen wichtige Referenzstudien dar, da aufgrund der Methodik und der
Regelmafligkeit die Entwicklungen des Rauchverhaltens der 11- bis 15-jahrigen Schulerlnnen in
Osterreich relativ gut dokumentiert und international vergleichbar wird.

21

12
10

amwlnaben esssMidchen

1990 1994 1998 2001 2006 2010 2014

Abb. 3.8: Tabakkonsum der 15-)ahrigen: Schilerinnen, die ,taglich rauchen“ von 1990 bis 2014 nach Ge-
schlecht, Auswertung Osterreich, Quelle: DUR/GRIEBLER (2007: Anhang B, 2), RAMELOW/GRIEBLER
u.a. (2011: Anhang B, 121), RAMELOW/TEUTSCH/HOFMANN/FELDER-PUIG (2015: Anhang B, 139)

Zur Beschreibung der Raucherinnenprévalenz der 15-jdhrigen Schilerinnen soll das tagliche
Rauchen dargestellt werden. Abbildung 3.8 gibt einen Einblick in die Entwicklung seit 1990 und
zeigt, dass in Osterreich in den 1990-er Jahren das tagliche Rauchen bei beiden Geschlechtern stark
zugenommen hat. Die grofite Zunahme gab es bei den Madchen. Ab 1998 kam es zu einer leichten
Abnahme bis 2010, bei der Befragung 2014 zu einer starken Abnahme bei beiden Geschlechtern.

Der starke Ruickgang der Raucherquote bei der Befragung 2014 kénnte, gemaf den Autorinnen,
,mit einem Wandel in der Jugendkultur zusammenhéngen, in der der Aufbau soziale Kontakte heute
eher Uiber soziale Medien erfolgt als tiber das gemeinsame Ausprobieren von Risikoverhaltensweisen
wie Tabak- und Alkoholkonsum.“ (RAMELOW/TEUTSCH/HOFMANN/FELDER-PUIG, 2015: 99)

3.2.3 Nichtraucherlnnenschutz und Passivrauchen in Oberésterreich

Nichtraucherlnnenschutz kann als eines der zentralen Ziele der Tabakpolitik bezeichnet werden, da
dem Schutz vor Schiadigung von Nichtkonsumentinnen bei jedem Substanzkonsum , oberste Prio-
ritat" zukommt (siehe zum Beispiel Alkohol im Strafsenverkehr). Nachfolgend werden Ergebnisse
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des zum Nichtraucherlnnenschutz und Passivrauchen® im Bereich der eigenen Wohnung und des
Arbeitsplatzes, sowie eine Gesamttagesbelastung durch Passivrauchen dargestellt.®

1) Passivrauchen in der Wohnung

18,7% der Befragten geben an, dass in ihrer Wohnung geraucht wird (regelmaf3ig 12%, in Ausnah-
mefallen 6,8%. (siehe Abbildung 3.9)

gesamt 18,7

in Ausnahmefallen, z.B. wenn Besuch
6,8
kommt

regelmafig 12

10 15 20

=]
[¥)]

Abb. 3.9: Rauchbelastung in der eigenen Wohnung (in Prozent), Quelle Bevélkerungsbefragung OO 2015,
Alter 15+, N=1184

2) Passivrauchen am Arbeitsplatz

Dem Nichtraucherlnnenschutz am Arbeitsplatz kommt aus suchtpréaventiver Sicht eine hohe Be-
deutung zu, da hier die Wahlfreiheit der Einzelnen stark eingeschrankt ist und zudem die Menschen
sehr lange Zeit in diesem Setting verbringen.

Bei der Frage wie das Thema Rauchen an der Arbeitstelle geregelt ist gaben 45,8% der Befragten,
die ihre Arbeitszeit tiberwiegend in Innenrdumen verbringen, an, dass an ihrer Arbeitsstelle nirgends
geraucht werden darf. 49,2% gaben an, dass an ihrer Arbeitsstelle an bestimmten Orten geraucht
werden darf und weitere 3,4% der Befragten berichteten, dass an ihrer Arbeitstelle Uberall geraucht
werden darf. (siehe Abb. 3.10)

Auf die Frage ,Wird an ihrem direkten Arbeitslatz geraucht?“ gaben immerhin 10% der Befragten,
die ihre Arbeitszeit Uberwiegend in Innenrdumen verbringen, an, dass dort geraucht wird, und
weitere 9,1% das in Ausnahmefillen dort geraucht wird (insgesamt 19,1%). (siehe Abb. 3.11)

> Die nachfolgenden Darstellungen fokussieren die Passivrauchexposition fiir deklarierte Nichtraucherlnnen und Kinder
und Jugendliche unter 15 Jahren. Gelegenheitsraucherinnen und tagliche Raucherinnen unterliegen natirlich auch
Passivrauchbelastungen auflerhalb ihrer Konsumzeiten.

® Die entsprechenden Fragen zum Nichtraucherlnnenschutz und Passivrauchen wurden in Zusammenarbeit mit dem
Institut fiir Gesundheitsplanung entwickelt.
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tberall 34

an bestimmten Orten (z.B. in dafiir
vorgesehenen Raumen wie 49,2
Aufenthaltsrdume, Raucherzimmer)

nirgends 45,8

Abb. 3.10: Wo darf an lhrer Arbeitsstelle offiziell in Innenrdumen geraucht werden. (in Prozent), Quelle
Bevolkerungsbefragung OO 20715, Alter 15+, N=606

es wird dort geraucht 10

es wird dort in Ausnahmefallen
geraucht

Gesamt 19,1
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Abb. 3.11: Rauchbelastung am direkten Arbeitsplatz (in Prozent), Quelle Bevélkerungsbefragung OO 2015,
Alter 15+, N=592

3) Tagesgesamtbelastung durch Passivrauchen

Bei der Frage , Wieviele Stunden haben Sie gestern in Raumen verbracht in denen geraucht wurde?”,
gaben 79,6% der Nichtraucherlnnen an, sich nicht in solchen Rdumen aufgehalten zu haben.
Immerhin 14,3% der Nichtraucherlnnen gaben an bis zu 2 Stunden, weitere 3,8% bis zu 5 Stunden
und weitere 2,3 % Uber 5 Stunden und mehr in Raumen verbracht zu haben, in denen geraucht
wurde. Damit geben 20,4% der Nichtraucherlnnen an, von Passivrauchen betroffen zu sein. Da sich
die Befragung an Personen ab 15 Jahren richtete, sind die Kinder bis 14 Jahren, die Passivrauchen in
der elterlichen Wohnung oder anderen Orten ausgesetzt sind, hier nicht beriicksichtigt.
Zusammenfassend muss von einer Untererhebung der Passivrauchbelastung ausgegangen
werden. Die Angaben der Befragten werden einerseits durch soziale Wiinschbarkeit beeinflusst,
andererseits ist im Alltag eine Passivrauchbelastung vermutlich nicht immer bewusst, in manchen
Fallen auch nicht (leicht) erkennbar. In der alltdglichen Wahrnehmung und Deutung werden Pas-
sivrauchbelastungen vermutlich mit ummittelbarer Néhe zu Raucherlnnen, oder die Anwesenheit
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Bis zu 5 Stunden - 38
ber 5 Stunden - 2,3
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Abb. 3.12: Passivrauchbelastung der Nichtraucherinnen pro Tag (in Prozent), Quelle Bevolkerungsbefragung
00 2015, Alter 15+, N=783

von rauchenden Personen im selben Raum eingeordnet. Weiters ist die zeitlichen Erfassung des
Passivrauchens nicht eindeutig, so kann unterschieden werden, ob Personen in einem Raum anwe-
send sind in dem gerade geraucht wird bzw. ob Personen sich in einem Raum befinden, in dem vor

wenigen Stunden geraucht wurde etc.

3.2.4 Nikotinmissbrauch und -abhingigkeit

Bezogen auf den Fagerstromtest (siehe Anhang Kap. 6.5) zur Messung der Auspragung der Nikotin-
abhangigkeit ist bei 37% der Raucherlnnen in Osterreich eine starke, bei 33% eine geringe und bei
30% keine/sehr geringe Nikotinabhdngigkeit nachzuweisen. (vgl. SCHOBERBERGER/KUNZE, 1999)

Nach der Definition des Abhangigkeitssyndroms (siehe Anhang Kap. 6.1) im Rahmen des ICD-10
geht man in der Fachliteratur von 70% - 80% nikotinabhdngigen Rauchern aus (vgl. JUNGE/THAMM,
2003: 47). Das waren in absoluten Zahlen ca. 196.000 bis 224.000 nikotinabhangige Raucherlnnen
in Oberosterreich (Bezugszahl sind die 23% taglichen Raucherlnnen der Bevélkerungsbefragung
0O 2015).

Die in Abbildung 3.13 dargestellten Diagnosezahlen zeigen bei ,Nikotinmissbrauch und
-abhangigkeit*’ die Entwicklung von 2001 bis 2016. Allerdings wird die Diagnose Nikotinabhan-
gigkeit in der Regel erst dann gestellt, wenn ernste korperliche Schadigungen damit einhergehen.
Ansonsten entwickeln sich bei Nikotin im Vergleich zu Alkohol wesentlich schneller Merkmale der
Abhangigkeit.

Das Geschlechterverhiltnis pendelte sich bei der Diagnose Nikotinabhingigkeit in den letzten
Jahren auf rund 2:1 (mannlich:weiblich) ein.

Zu beachten ist der starke Anstieg der Nikotindiagnosen in den Jahren 2001 bis 2007. Eine
plausible und nachvollziehbare Erklarung dafuir ist noch ausstandig (beispielsweise konnte eine
hohere Sensibilitat in der Diagnostik gegeniiber Nikotinerkrankungen eine Rolle spielen). Der

7 Die Diagnose , Nikotinmissbrauch und -abhdngigkeit” ist eine Zusammenfassung der Diagnosen F17.1 Schadlicher
Gebrauch, F17.2 Abhidngigkeitssyndrom von Tabak, F17.3 Entzugssyndrom bei Tabak
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Abb. 3.13: Nikotinmissbrauch und -abhéngigkeit nach Geschlecht in OO 2001-2016, Quelle: LKF-Daten 2016

Rickgang der Nikotindiagnosen seit dem Jahr 2011 und der darauf folgende Anstieg scheint eher
mit Effekten der Datenerhebung als mit einem Veridnderung der Erkrankungen in Zusammenhang
stehen.

3.3 Opiate

Die Konsumerfahrungen mit Opiaten liegt in Oberd&sterreich bei ca. 1-2%, das sind etwa 12.000 -
24.000 Personen im Alter von (iber 15 Jahren (Quelle: Bevélkerungsbefragung OO 2015)

Der aktuelle risikoreiche Konsum dieser Substanzen lasst sich mit quantitativen Methoden
nicht erheben, da die Stichprobe kaum grofd genug sein kann, um gentigend Falle fiir eine seriose
Auswertung zur Verfligung zu haben. Zudem spielt die Stichprobenverzerrung und die soziale
Winschbarkeit bei diesen Substanzen eine gewichtige Rolle. Bei der letzten Befragung in Oberds-
terreich gab lediglich ein Befragter an, in den letzten 30 Tagen Heroin konsumiert zu haben.

Zum risikoreichen Drogenkonsum mit Opioidbeteiligung gibt es aktuelle Schitzungen fiir Oster-
reich. (siehe Kap. 2)
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3.4 Cannabis

Konsumerfahrung: 23,7% der Oberosterreicherlnnen tber 15 Jahre geben an, bereits einmal Can-
nabisprodukte konsumiert zu haben (Lebenszeitpravalenz), das sind 288.000 Personen (Quelle:
Bevdlkerungsbefragung OO 2015)
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Abb. 3.14: Cannabiskonsum in OO, Quelle: Bevélkerungsbefragung OO 2015

Unter den Jugendlichen im Alter von 15 bis 24 Jahren liegt die Angabe der Konsumerfahrung von
Cannabis um einiges hoher (34,3%); und sie liegt am hochsten in der Gruppe der 16- bis 19-Jdhrigen
immerhin bei ca. 38% dieser Altersgruppe.

25%

20,3%
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EBurschen EMadchen

Abb. 3.15: Cannabiskonsum (jemals, letzten 30 Tage) bei 15- und 17-jdhrigen jahrigen Schilerlnnen, nach
Alter und Geschlecht (2014), Quelle: RAMELOW/TEUTSCH/HOFMANN/FELDER-PUIG (2015: 46)
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Die letzte Befragung im Rahmen des WHO Survey HBSC (Heath Behavior of Schoolaged Children)
im Jahr 2014 stellte fiir die Altersgruppe der 15- bis 17-jahrigen Schiilerinnen in Osterreich fest: ,,Rund
17% der 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiler ab 15 Jahren haben nach eigenen Angaben
bereits zumindest einmal in ihrem Leben Cannabis konsumiert. Von einem Konsum in den letzten
30 Tagen berichten ca. 6%. Insgesamt ist Cannabis unter Burschen weiter verbreitet als unter
Madchen. (siehe Abbildung 3.15)“ (RAMELOW/TEUTSCH/HOFMANN/FELDER-PUIG, 2015: 49)
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3.5 Weitere Substanzen

Es finden sich eine Reihe von Belegen flr die zunehmende Differenzierung des Drogenkonsums.
Sowohl im Bereich des Experimentierkonsums als auch beim risikoreichen Konsum kommt eine
Vielzahl von unterschiedlichen Substanzen zur Verwendung. Es bestatigt sich der Trend in Richtung
aufputschende Substanzen - insbesondere Methamphetamin (Crystal Meth), Amphetamin und
Kokain. Neben dem Preisverfall von Kokain und in Teilen Osterreichs hohen Verfiigbarkeit von
Methamphetamin in den letzten Jahren dirften auch gesamtgesellschaftliche Entwicklungen ein
Grund dafr sein - vor allem die Suche nach aufputschenden Substanzen als Anpassung an die
sozialen und wirtschaftlichen Anforderungen einer zunehmenden Leistungsgesellschaft.

Es ist weiters eine Verbreiterung des konsumierten Substanzspektrums zu beobachten, der
polytoxikomane Gebrauch - d.h. der abwechselnde und gleichzeitige Gebrauch unterschiedlicher
Substanzen nimmt weiterhin zu.

Zahl und Kategorien der dem EU-Friihwarnsystem erstmals gemeldeten neuen psychoaktiven Substanzen, 2009-2015
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Abb. 3.16: Zahl und Kategorien der dem EU-Frihwarnsystem erstmals gemeldeten neuen psychoaktiven
Substanzen, 2009-2015, Quelle: EUROPAISCHE BEOBACHTUNGSSTELLE FUR DROGEN UND DRO-
GENSUCHT (2016: 32)

Neben Ecstasy gewinnen zunehmend die sogenannten Neuen psychoaktiven Substanzen (NPS)
an Bedeutung. Die Varianten an kiinstlichen Cannabninoiden und Derivate aufputschender und
halluzinogener Substanzen nehmen jahrlich zu.

,In den letzten Jahren wurde beim Probier- und Experimentierkonsum eine Verbreiterung des
Substanzenspektrums festgestellt. In bestimmten Szenen und Gruppen von Jugendlichen finden
sich dabei hohe Pravalenzraten fir eine Reihe von unterschiedlichen Substanzen, darunter auch
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biogene Drogen und Schniiffelstoffe. Generell ist aber der Konsum von illegalen Substanzen bei den
meisten Personen auf eine kurze Lebensphase beschrinkt. Die wenigen verfligbaren Daten zum
Konsum von Neuen psychoaktiven Substanzen (NPS) - friher auch Research Chemicals bzw. Legal
Highs genannt - in der Allgemeinbevolkerung sprechen trotz der grofien medialen Aufmerksamkeit
fir eine geringe Einnahmepravalenz®. (WEIGL u. a., 2015: 49)

,Die EMCDDA [Europédische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht] beobachtet
eine breite Palette neuer psychoaktiver Substanzen. Hierzu zdhlen synthetische Cannabinoide,
synthetische Cathinone, Phenethylamine, Opioide, Tryptamine, Benzodiazepine, Arylalkylamine und
eine Reihe weiterer Substanzen. Im Jahr 2015 wurden 98 neue Substanzen erstmals nachgewiesen.
Damit belduft sich die Zahl der beobachteten neuen Substanzen auf mehr als 560, von denen
380 (70 %) in den letzten flnf Jahren entdeckt wurden (siehe Abbildung 3.16)“. (EUROPAISCHE
BEOBACHTUNGSSTELLE FUR DROGEN UND DROGENSUCHT, 2016: 32)

3.6 Essstérungen

Zur Prévalenz von Essstérungen gibt es in Osterreich nur grobe Schitzungen. Gebréuchlich ist eine
Anwendung von Ergebnissen deutscher Studien, insbesondere denjenigen von KRUGER/REICH /-
BucHHEIM/CIERPKA (2001), um anndherungsweise Aussagen zur Verbreitung der Essstérungen
in Osterreich treffen zu kénnen.

Etwa 200.000 Osterreicherinnen erkranken demnach zumindest einmal im Laufe ihres Lebens
an einer Essstérung. D.h. etwa jede 15. Frau in Osterreich ist betroffen. Von den 1s5- bis 25-jahrigen
Madchen leiden zur Zeit etwa 5.500 an Anorexia nervosa (Magersucht), weitere 5.000 sind sehr
gefdhrdet bzw. weisen einzelne Symptome auf. Jedes Jahr erkranken ca. weitere 600 Madchen.
Von den 18- bis 35-jahrigen Frauen leiden zur Zeit etwa 24.000 an Bulimie. Jedes Jahr erkranken
zumindest 9oo weitere Frauen neu an Bulimie.

Im Jahr 2015 wurden in Oberdsterreich in den offentlichen Krankenanstalten 701 Diagnosen zu
Essstorungen® gestellt (Quelle: LKF-Daten 2016 (SEYER, 2017)).

Die diagnostizierten Essstérungen sind bis zum Jahr 2004 kontinuierlich gestiegen, stagnierten
dann bis 2007 und waren im Jahr 2008 auf dem bisher héchsten Niveau. Im Jahr 2015 befanden
sich die diagnostizierten Essstorungen wieder auf dem Niveau der Jahre 2004 bis 2007. Ob dies
der tatsdchlichen Problementwicklung folgte, ist schwer zu sagen. Die Verdnderungen bei den
Diagnosen konnen auch Ausdruck einer konjunkturellen Thematisierung der Essstérungen in den
Medien und im Gesundheitssystem sein, die sich in der Diagnosestellung widerspiegelt. Altersméfig
findet sich die Spitze der behandelten Erkrankungen in der Gruppe der 16- bis 17-Jdhrigen. Danach
sinken die diagnostizierten Essstorungen rapide.

Die Diagnose Essstorung wird nicht nur bei Frauen gestellt, auch bei Mannern ist eine Zunahme
festzustellen. Das Verhdltnis Méanner:Frauen liegt im Jahr 2015 bei etwa 1:6.

8 Wenn nur die Diagnosen F50.0-1 Anorexia nervosa und F50.2-3 Bulimia nervosa herangeszogen werden, waren es im
Jahr 2009 373 Diagnosen.
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Abb. 3.17: Essstérungen nach Geschlecht in OO 2001-2016, Quelle: LKF-Daten 2016 (SEYER, 2017)
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31



3 diverse Suchtspezifika

3.7 Gliicksspiel

Einen tberdurchschnittlich hohen Anteil an problematischen bzw. pathologischen Spielerinnen
weisen folgende Bevolkerungsgruppen auf: Arbeitslose, Personen mit Pflichtschulabschluss, 18- bis
35-Jahrige, gering Verdienende (Einkommen unter € 1.500,- pro Monat), Personen mit haufiger
Spielteilnahme und hohem Celdeinsatz. Aufderdem haben Personen mit Migrationshintergrund,
sowie Personen in deren Familien aktuell gliicksspielbezogene Probleme bestehen, ein erhchtes
Risiko, selbst Spielprobleme zu entwickeln.

Das grofite Gefdhrdungspotenzial der in Osterreich angebotenen Gliicksspiele besitzen Gliicks-
spielautomaten: Die Prdvalenz problematischen und pathologischen Spielens ist bei dieser Spielart
mit Abstand am hochsten. Es folgen Sportwetten (diese gelten gesetzlich nicht als Gliicksspiele,
sollten laut Expertinnen jedoch als solche eingestuft werden) und klassische Casinospiele. Die
geringsten Anteile finden sich bei den Lotterien. (KALKE/BUTH u. a., 2011)

3.8 Kaufsucht

Stchtiges Kaufverhalten wird wie andere Verhaltensstichte (stoffungebundene Stichte) bislang oft
als , (Nicht ndher bezeichnete) Stérung der Impulskontrolle® nach den Diagnosemanuals des DSM-
IV und ICD 10 eingeordnet. Neben den oben erwihnten 7,8% (in Osterreich 565.000 Personen)
stark kaufsuchtgefahrdeter Personen ab 14 Jahren, identifizieren Kollmann und Kautsch (2011) noch
eine Gruppe mit deutlich kompensatorischer Kaufneigung im Ausmaf von 20% (in Osterreich
1.450.000 Personen). ,Der Wert der Kaufsuchtgefahrdung insgesamt liegt somit 2011 bei knapp
28% (27,9%)." (KOLLMANN/KAUTSCH, 2011: 5)

Vergleicht man die Altersgruppen, so wird deutlich, dafd insbesondere jiingere Menschen von
Kaufsucht betroffen sind. Mit zunehmendem Alter nimmt die Kaufsuchtgefahrdung ab. ,Wie in
friheren Jahren stellt das Geschlecht auch 2011 einen ganz deutlichen Einflussfaktor dar. Frauen
zeigen ganz deutlich héhere Werte bei der Kaufsuchtgefahrdung als Ménner. [...] Das Geschlechter-
verhaltnis in der Gruppe der Kaufsuchtgefdhrdeten liegt 2011 bei 69 Prozent Frauen und 31 Prozent
Mannern.* (KoLLMANN/KAUTSCH, 2011: 10)

Ahnliche Ergebnisse konnten bei der Bevélkerungbefragung in Ober&sterreich im Rahmen des
Drogenmonitorings 2015 gefunden werden. In Abbildung 3.20 sind die beiden kaufsuchtgefdhrdeten
Gruppen nach Geschlecht und Altersgruppen differenziert dargestellt. 36,1 % der tiber 15-jahrigen
Frauen gegentiber 20,8 % der Manner kénnen als kaufsuchtgefahrdet gelten. Besonders die Gruppe
der 15- bis 30-jdhrigen Frauen sticht heraus. Hier finden sich Werte zwischen 50 % und 59 % Prozent
Anteil an kaufsuchtgefahrdeten Frauen. In dieser Altersgruppe finden sich zwischen 11 % und 20 %
,stark kaufsuchtgefahrdeter” Frauen. (vgl. SEYER/PAULIK/GSCHWANDTNER/LEHNER, 2016: 157)
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Abb. 3.19: Kaufsuchtgefdhrdung 2011 nach den Altersgruppen, Geschlecht und Art der Kaufsuchtgefdhrdung
(deutlich — stark) aufgeschlisselt, Quelle: KoLLMANN/KAUTSCH (2011: 8)
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Abb. 3.20: Kaufsuchtgefahrdung 2015 in Oberosterreich nach den Altersgruppen, Geschlecht und Art der

Kaufsuchtgefdhrdung (deutlich - stark) aufgeschlusselt, N=1184, Alter 15+, Quelle: Bevolkerungs-
befragung OO 2015 (SEYER/PAULIK/GSCHWANDTNER/LEHNER, 2016: 157)
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4.1 Todesfille Alkohol, Nikotin, illegalisierte Substanzen

Zur Problematik der (kausalen) Zurechenbarkeit eines Todesfalls zu einem festgestellten Substanz-
konsum und die Problematik der Brauchbarkeit von unterschiedlichen Definitionen des Substanz-
todes siehe den instruktiven Artikel , Todesfélle durch Substanzkonsum. Wie sinnvoll ist dieses
Konzept?“ von Alfred Uhl in der ,Wiener Zeitschrift fur Suchtforschung, Jg.25 / 2002 nr.1/2“.

Im Anhang finden Sie nach Alfred Uhl verschiedene Moglichkeiten den Substanztod zu definieren
(siehe Kap. 6.7).

Da die Sinnhaftigkeit des Konzept der Auswertung der Todesfalle zumindest in Frage steht,
pladiert Uhl fir Methoden, , die entweder zur Ganze auf verlorene bzw. gewonnene Lebensjahre
abzielen bzw. zumindest ergdnzend ausweisen.” (UHL, 2002: 28)

14 000

8 000

153

Nikotin Alkohol ill. Drogen

Abb. 4.1: Drogentote in Osterreich, Vergleich Alkohol, Nikotin, ill. Drogen, Quelle: UHL (2002), BusCH/-
ANZENBERGER U.a. (2016)

Die Vergleichbarkeit der hier angefiihrten Zahlen ist nur bedingt gegeben, da sie sich auf unter-
schiedliche Definitionen des Substanztodes beziehen.

Bei den illegalisierten Drogen werden die Todesfille nach einem Raster der konkreten Todesursa-
chen gemessen und alle Todesfélle, die im engeren Sinn durch eine Substanz verursacht werden,
in einer Drogenopferkartei im zustdndigen Bundesministerium gefuihrt. Bei Nikotin und Alkohol
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sind die Zahlen zu den Todesfallen grobe Schatzungen und die genannten Zahlen beziehen sich
auf die Definition des Substanztodes im umfassenden Sinn (siehe Kap. 6.7).

Nikotin Bei Nikotin gibt es die unterschiedlichsten Schitzungen der Todesfille. Wiirde man den
Substanztod im engeren Sinne betrachten, kime man beinahe auf o, da tédliche Uberdosierungen
durch Nikotinrauchen praktisch nicht vorkommen.

Beim Substanztod im weiteren Sinne, also alle dem Substanzkonsum zurechenbaren Todesfille,
d.h. den durch Nikotinrauchen verursachten Krankheiten, gibt es Schitzungen, wonach in Osterreich
9.700 Menschen (12% aller Verstorbenen) an Tabakfolgeschdden sterben. (vgl. UHL, 2002: 29).

Beim Konzept des Substanztodes im umfassenden Sinne, wie es zumeist fur den Alkohol
verwendet wird (STUS3), also alle nikotinabhdngigen Raucherlnnen, kime man auf eine Zahl von
etwa 14.000 verstorbenen Raucherinnen. Hierbei wird die Zahl aller verstorbenen Raucherinnen
(38.000, UHL (vgl. 2002: 29)) mit dem Anteil der abhangigen Raucherlinnen (37% der Raucher,
ScHOBERBERGER/KUNZE (vgl. 1999)) korrigiert. Nimmt man an, dass 80% der Raucherinnen
abhingig sind (vgl. JuNGE/THAMM, 2003 47), kime man auf ca. 30.000 Todesflle. Die Verkiirzung
der Lebenszeit wird fir Raucherlnnen zwischen 14 und 20 Jahren eingeschitzt, das bedeutet, ,dass
sich nikotinbedingt die Lebenserwartung aller Osterreicherinnen durchschnittlich um 7 bis 10 Jahre
verringert.“ (UHL, 2002: 30)

Alkohol In Osterreich sterben pro Jahr rund 100 Personen an einer akuten Alkoholvergiftung.
Weiters versterben pro Jahr ca. 8.000 Alkoholikerinnen in Osterreich (10% der Todesfille). Diese
Zahl bezieht sich auf den Substanztod im umfassenden Sinn (STUS3), d.h. alle Alkoholabhdngigen,
die versterben, werden damit erfasst. 10% der Osterreicherlnnen erkranken in ihrem Leben an
Alkoholabhangigkeit, also werden 10% der Todesfélle dem Alkohol zugerechnet. Deren Lebenser-
wartung ist um durchschnittlich 17 Jahre (Mdnner) bzw. 20 Jahre (Frauen) verkiirzt. Das bedeutet,
dass sich alkoholbedingt die Lebenserwartung aller Osterreicherinnen durchschnittlich um 1,8 Jahre
verringert. (vgl. UHL, 2002: 30)

illegalisierte Drogen  Seit 1989 werden in Osterreich Daten zu drogenbezogenen Todesfallen im
BMGF gesammelt. Hierzu gibt es eine eigene Drogenopferkartei. Diese Daten beziehen sich sowohl
auf direkt an den Folgen des Drogenkonsums verstorbenen Personen (z.B. tédliche Uberdosie-
rungen) als auch auf Félle, bei denen ein indirekter Zusammenhang mit dem Tod angenommen
werden kann (z.B. AIDS-Todesfalle von durch i.v. Konsum HIV-Infizierten)

Die Zahl der drogenbezogenen Todesfélle insgesamt (direkt und indirekt) lag von 1997 bis 1999
stabil zwischen 160 und 180 und stieg im Jahr 2000 auf 227 Félle. 2001 (184 Félle) ging die Anzahl
wieder auf das Niveau von vor 2000 zuriick, 2004 wurden insgesamt 185, 2005 191 und 2006 197
Fille auf illegalisierte Drogen bezogene Todesflle erfasst. (HAAs u. a. (2004: 27), HAAs u. a. (2007),
BoDENWINKLER/BUscH/WIRL (2009)) Fiir das Jahr 2015 wird von 153 direkt auf eine Uberdosierung
zurlickzuftihrenden Todesféllen ausgegangen. ,Es zeigt sich ein klarer und signifikanter Anstieg zu
Beginn der 1990er Jahre, gefolgt von sinkenden Raten ab Mitte der 1990er Jahre. Von Beginn der
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Abb. 4.2: Todesfille durch ill. Drogen in Osterreich, Quelle: BuscH/ANZENBERGER u. a. (2016) (ab 2007
keine Angaben zu den indirekten Todesfillen)

2000er Jahre bis Mitte der 2000er Jahre gibt es einen Anstieg der drogenbezogenen Todesfdlle,
der danach auf gleichbleibend hohem Niveau verharrt. Zwischen 2010 und 2014 gibt es einen
starkeren Rickgang auf 2,1 direkt drogenbezogene Todesfélle pro 100.000 Einwohner/innen im
Jahr 2014. Im Jahr 2015 ist ein neuerlicher Anstieg auf 2,6 Falle pro 100.000 Einwohner/innen zu
verzeichnen. Ob dies eine Trendwende darstellt oder es sich um einen Ausreifder handelt, wird sich
in den Folgejahren zeigen.“ (BusCH/ANZENBERGER U. a., 2016: 64)
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Abbildung 5.1: Verbrechensanteil der SMG- nalitét sich insbesondere in einem massiven An-
Anzeigen in Osterreich, Quelle: BMI und Abbil- steigen der Anzeigen im Vergehensbereich nie-
dung 5.2: Verbrechensanteil der SMG-Anzeigen derschlagt. Der Verbrechensanteil an den SMG-
in Oberésterreich, Quelle: BMI (2016) und friihe-  Anzeigen bleibt in absoluten Zahlen weitgehend
re zeigen deutlich, dass die gesteigerte Tatigkeit konstant.
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Abb. 5.1: SMG-Anzeigen und Verbrechensanteil in Osterreich, Quelle: BMI 2016

EISENBACH-STANGL (2003) beleuchtet im Artikel ,Drogen und Un-Sicherheit* die Entwicklung
der Strafverfolgung im Suchtmittelbereich in Osterreich ab 1975. Sie fihrt den starken Anstieg
der Anzeigen vor allem auf die Reorganisation der Drogenfahndung (verstarkte Einbindung der
Bezirkspolizeikommissariate und der Zollbehorden in die Suchtmittelbekdampfung, Kooperation
mit Europol, Ausbau der Aktivitdten im Drogenbereich) ab Anfang der 1990er-Jahre zurtick. Auch
die Exekutive selbst erklart den dramatischen Anstieg der Suchtmittelkriminalitat mit dem Ausbau
der eigenen Aktivitaten. (vgl. EISENBACH-STANGL, 2003: 214)
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Abb. 5.3: Vergehensanteil der SMG-Anzeigen in Osterreich, Quelle: BMI 2016

Die Abbildungen 5.3 und 5.4 zeigen, dass die Entwicklung der Vergehen im Bereich der Gesamt-
anzeigen von 1991 bis 2000 stetig steigend war. Das heifdt, dass durch die steigenden Anzeigen

vorwiegend Konsumentinnen (davon vorrangig Cannabiskonsumentinnen) betroffen sind und es
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nicht gelungen ist, die Exekutivtatigkeit vermehrt auf die Verbrechenstatbestidnde auszurichten. Mit
etwas tiber 9go% Anteil der Vergehen an den SMG-Anzeigen ist ein sehr hohes Niveau erreicht, das
kaum mehr zu steigern ist. Seit diesem Zeitpunkt bleibt dieses Verhiltnis aber auf diesem hohen
Niveau bestehen.
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Abb. 5.4: Vergehensanteil der SMG-Anzeigen in Oberdsterreich, Quelle: BMI 2016
2015 betreffen in Osterreich etwa 92% aller Anzeigen nach dem SMG Vergehenstatbestinde, in
Oberosterreich liegt der Anteil der Vergehenstatbestande etwa beim gleichen Wert (92% im Jahr

2013). Dies ist keine Momentaufnahme, sondern beruht auf einer kontinuierlichen Steigerung von
1991 bis 2000. Seitdem bewegt sich dieser Anteil immer tber und um die 90%.
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5 Anzeigen und Verurteilungen

5.1 Sichergestellte Mengen und geschitzte Schwarzmarktpreise

Tab. 5.1: Sichergestellte Mengen, deren Schmarzmarktwert und Preise pro Gramm/Stiick, Quelle: BMI
(2013:7), BMI (2015:19), BMI (2016: 19)

201 2012 2013 2014 2015
Sichergestellte Mengen
Cannabis (kg) 920,0 1.158,6 1.757,7 1.326,0 1.138,8
Heroin (kg) 64,8 2221 80,2 56,0 69,5
Kokain (kg) 139 64,6 24,7 31,0 119,7
XTC (Sttick) 45.780 8.998 5.768 5.001 10.149
Amphetamin (kg) - 32,1 21,4 15,9 66,7
Methamphet- - - 7,6 4,7 2,9
amin (kg)
Durchschnittlicher Marktpreis pro Gramm bzw. Stiick

Cannabis 10 € KRS 8 € KRS 8 €
Heroin 60 € 60 € 60 € 60 € 6o €
Kokain 90 € 100 € 76 € 100 € 100 €
XTC 10 € 10 € 6€ 9€ 9€
Amphetamin - 30€ 44 € 40 € 40 €
Methamphet- - - 75 € 90 € 89 €
amin
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6.1 Abhingigkeitssyndrom nach ICD 10
nach WHO (1993)

Es handelt sich um eine Gruppe korperlicher,
Verhaltens- und kognitiver Phanomene, bei de-
nen der Konsum einer Substanz oder einer Sub-
stanzklasse fur die betroffene Person Vorrang hat
gegeniiber anderen Verhaltensweisen, die von ihr
friher hoher bewertet wurden. Ein entscheiden-
des Charakteristikum der Abhéangigkeit ist der oft
starke, gelegentlich Giberméachtige Wunsch, psy-

chotrope Substanzen oder Medikamente (drzt-
lich verordnet oder nicht), Alkohol oder Tabak zu
konsumieren.

Es gibt Hinweise darauf, dass die weiteren
Merkmale des Abhangigkeitssyndroms bei ei-
nem Ruckfall nach einer Abstinenzphase schnel-

ler Auftreten als bei Nichtabhangigen.

6.2 Diagnostische Leitlinien:

Die sichere Diagnose ,Abhingigkeit* sollte nur gestellt werden, wenn irgendwann wéhrend des

letzten Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien gleichzeitig vorhanden waren:

1.

2.

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

Verminderte Kontrollfdhigkeit beztiglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des
Konsums.

. Ein kérperliches Entzugssyndrom (siehe F1x3 und Fix4) bei Beendigung oder Reduktion des

Konsums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome oder durch die
Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu
mildern oder zu vermeiden.

Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichten Wirkungen
der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zunehmend hohere Dosen erforderlich
(eindeutige Beispiele hierfuir sind die Tagesdosen von Alkoholikern und Opiatabhangigen,
die bei Konsumenten ohne Toleranzentwicklung zu einer schweren Beeintrachtigung oder
sogar zum Tode fuihren wiirden)

Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des Sub-
stanzkonsums, erhdhter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder

sich von den Folgen zu erholen.
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6 Anhang

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz des Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen, wie
z.B. Leberschadigung durch exzessives Trinken, depressive Verstimmungen infolge starken
Substanzkonsums oder drogenbedingte Verschlechterung kognitiver Funktionen. Es sollte
dabei festgestellt werden, dass der Konsument sich tatsachlich tiber Art und Ausmafs der

schédlichen Folgen im klaren war oder dass zumindest davon auszugehen ist.

6.3 Diagnostische Leitlinien fiir Pathologisches Spielen

Pathologisches Spielverhalten nach ICD-10:  Innerhalb des ICD-10 wird Pathologisches Spielver-
halten (F63.0) im Rahmen der Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6) als eine Form der
abnormen Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle (F63) eingeordnet. Zur Klassifikation
des pathologischen Spielverhaltens selbst wird angegeben, dass das Gliicksspiel die Lebensfiihrung
der betroffenen Personen beherrscht und zum Verfall der sozialen, beruflichen, materiellen und
familidaren Werte und Verpflichtungen fuhrt (s. Tabelle). ICD-10 schliefdt differentialdiagnostisch
die Diagnose fur pathologisches Spielverhalten dann aus, wenn (1.) eine, auch exzessiv spielende
Person, ihr Verhalten selbsttatig einschrankt, sobald es zu negativen Auswirkungen fuihrt. Weiterhin
darf pathologisches Spielverhalten nicht klassifiziert werden bei (2.) exzessivem Spielen manischer
Patientlnnen und (3.) bei Personen mit soziopathischer Personlichkeit, da es in diesen Fillen

lediglich ein Symptom einer anderen Stérung darstellt.

Pathologisches Spielverhalten nach DSM-IV:  Das DSM definiert das pathologische Spielen unter
Storungen der Impulskontrolle, die nicht andernorts klassifiziert sind (312.31). Das pathologische
Spielverhalten wird als chronisch-rezidivierendes, maladaptives Spielverhalten charakterisiert, das
zumindest fiinf von 10 diagnostischen Kriterien erflillen muss. Diese beschreiben spielbedingte
psychopathologische Symptome auf der Verhaltens-, kognitiven und emotionalen Ebene (s. Tabelle).
Gleichzeitig muss differentialdiagnostisch das Vorliegen einer manischen Episode ausgeschlossen
sein.

Gliicksspielstérung nach DSM-5:  Sowohl im ICD-10 als auch im DSM-IV wird das pathologische
Spielen noch als , Storung der Impulskontrolle® klassifiziert. In der aktuellen (2013 erschienen) Versi-
on des DSM, dem DSM-5 wird das pathologische Spielen nunmehr als Cliicksspielstérung benannt
(,gambling disorder”) und als erste (und einzige) stoffungebundene Sucht zu den Suchtstérungen
(,substance-related and addictive disorders”) gezdhlt. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2013: 585ff) Es wurden die Merkmale, wie sie im DSM-IV beschrieben sind, fir DSM-g fast zur
Génze tibernommen: Von den 10 Kriterien wurde nur das achte Merkmal der ,illegalen Handlungen*
(siehe oben) gestrichen. Hinsichtlich der Auspragung der ,gambling disorder” wird zwischen leicht
(Auftreten von 4-5 Kriterien innerhalb von 12 Monaten), mittel (6-7 Kriterien) und schwer (&-9
Kriterien) unterschieden.
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6.3 Diagnostische Leitlinien fiir Pathologisches Spielen

Tab. 6.1: Diagnostische Leitlinien fur pathologisches Spielen

ICD-10

DSM-IV

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F63 Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der
Impulskontrolle

312. Storungen der Impulskontrolle, nicht andern-
orts klassifiziert

F63.0 Pathologisches Spielen
Diagnostische Leitlinien
1. Dauerndes, wiederholtes Spielen

2. Anhaltendes und oft noch gesteigertes Spielen
trotz negativer sozialer Konsequenzen, wie

- Verarmung,

- gestorte Familienbeziehungen,

- Zerriittung der personlichen Verhéltnisse

312.31 Pathologisches Spielen

Diagnostische Leitlinien

A Andauerndes und wiederkehrendes, fehlange-
passtes Spielverhalten, was sich in mindestens funf
der folgenden Merkmale ausdriickt

1. Starke Eingenommenheit vom Gliicksspiel (z.B.
starke gedankliche Beschiftigung mit Geldbeschaf-
fung)

2. Steigerung der Einsatze, um gewtinschte Erre-
gung zu erreichen

3. Wiederholte erfolglose Versuche, das Spiel zu
kontrollieren, einzuschranken oder aufzugeben

4. Unruhe und Gereiztheit beim Versuch, das Spiel
einzuschrinken oder aufzugeben

5. Spielen, um Problemen oder negativen Stimmun-
gen zu entkommen

6. Wiederaufnahme des Glicksspiels nach Geld-
verlusten

7. Lugen gegenuber Dritten, um das Ausmaf? der
Spielproblematik zu vertuschen

8. lllegale Handlungen zur Finanzierung des Spie-
lens

9. Gefdhrdung oder Verlust wichtiger Beziehungen,
von Arbeitsplatz und Zukunftschancen

10. Hoffnung auf Bereitstellung von Geld durch
Dritte
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6 Anhang

6.4 Hohenheimer Kaufsuchtindikator

Tab. 6.2: Hohenheimer Kaufsuchtindikator, Quelle: (REISCH/NEUNER/RAAB, 2004: 122)

trifft nicht zu ————trifft zu
1. Wenn ich Geld habe, dann muss ich es ausgeben. 1 2 3 4
2.Wenn ich durch die Innenstadt oder durch ein Kaufhaus gehe, | 1 2 3 4
flhle ich ein starkes Verlangen, etwas zu kaufen.
3.0ft verspire ich einen unerklarlichen Drang, einen ganz plotzli- | 1 2 3 4
chen, dringenden Wunsch, loszugehen und irgendetwas zu kau-
fen.
4. Manchmal sehe ich etwas und fuhle einen unwiderstehlichen | 1 2 3 4
Impuls, es zu kaufen.
5. Oft habe ich das Gefiihl, dass ich etwas Bestimmtes unbedingt | 1 2 3 4
haben muss.
6. Nach dem Kauf frage ich mich oft, ob es wirklich so wichtig | 1 2 3 4
war.
7. Ich kaufe oft etwas, nur weil es billig ist. 1 2 3 4
8. Oft kaufe ich etwas, weil ich einfach Lust zum Kaufen habe. 1 2 3 4
9. Werbebriefe finde ich interessant; haufig bestelle ich auch et- | 1 2 3 4
was.
10. Ich habe schon oft etwas gekauft, das ich dann nicht benutzt | 1 2 3 4
habe.
11. Ich habe schon ofters etwas gekauft, das ich mir eigentlich gar | 1 2 3 4
nicht leisten konnte.
12. Ich bin verschwenderisch. 1 2 3 4
13. Einkaufen ist fur mich ein Weg, dem unerfreulichen Alltag zu | 1 2 3 4
entkommen und mich zu entspannen.
14. Manchmal merke ich, dass etwas in mir mich dazu getrieben | 1 2 3 4
hat, einkaufen zu gehen.
15. Manchmal habe ich ein schlechtes Gewissen, wenn ich mir | 1 2 3 4
etwas gekauft habe.
16. Oft traue ich mich nicht, gekaufte Sachen anderen zu zeigen, | 1 2 3 4
weil man mich sonst fur unverniinftig halten kénnte.

,Die Normierung dieser Skala wurde durch Tests mit klinisch kaufsiichtigen Personen ermittelt.
Der durchschnittliche Summenscore kaufstichtiger Personen lag bei 45. Von diesem Wert aufwarts
(maximaler Wert = 64) wird daher von einer starken Kaufsuchtgefahrdung (= de facto kaufstichtig)
ausgegangen.Werte zwischen 32 und 44 Punkten werden einer deutlichen Kaufsuchtgefahrdung zu-
geordnet und bedeuten ein ausgepragt kompensatorisches Kaufverhalten.” (KoLLMANN/KAUTSCH,
2011: 4)
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6.5 Fagerstromtest

Tab. 6.3: Fagerstromtest

Frage Wahlmaéglichkeit Bewertung
Wann nach dem Aufstehen rauchen Sie lhre erste Zigaret- | innerhalb von s min | 3
te? 6 bis 30 min 2
31 bis 60 min 1
nach 60 min 0
Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verbo- | Ja 1
ten ist (z.B. Kirche, Blcherei, Kino usw.) das Rauchen zu | nein o
unterlassen?
Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen? | die erste am Morgen | 1
andere 0
Wieviele Zigaretten rauchen Sie im allgemeinen pro Tag? | bis 10 0
1 bis 20 1
21 bis 30 2
31 und mehr 3
Rauchen Sie am Morgen im allgemeinen mehr als am | Ja 1
Rest des Tages? Nein 0
Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und | Ja 1
tagstiber im Bett bleiben mussen? Nein 0

6.5 Fagerstromtest

o bis 2 Punkte stellt keine bzw. eine nur sehr geringe Nikotinabhangigkeit dar; 3 bis 4 Punkte:

geringe Nikotinabhdngigkeit; 5 bis 10 Punkte: mittlere bis hohe Nikotinabhangigkeit.

Um besser und standardisiert beurteilen zu kdnnen, wie sehr ein Mensch vom Nikotinkonsum
abhangig ist, wird von behandelnden Arzten zunehmend der Fagerstrom-Test verwendet. Ebenso

wird er in epidemiologischen Studien als Screenigtest verwendet.

6.6 Diagnoseleitfaden PIG - pathologischer Internetgebrauch (Internetsucht)

- Haufiges untiberwindliches Verlangen, ins Internet einzuloggen

- Kontrollverluste (d.h. langeres Verweilen ,online“ als intendiert) verbunden mit diesbeziigli-

chen Schuldgeftihlen

- sozial storende Auffélligkeit im engsten Kreis der Bezugspersonen

- PIG- bedingtes Nachlassen der Arbeitsfdhigkeit

- Verheimlichung/ Bagatellisierung der Gebrauchsgewohnheiten

- Psychische Irritabilitat bei Verhinderung am Internetgebrauch

- Mehrfach fehlgeschlagene Versuche der Einschrankung
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6 Anhang

Gefdhrdungsstadium: Vorliegen von bis zu 3 der obigen Kriterien in einem Zeitraum von bis zu 6
Monaten

kritisches Stadium: Vorliegen von zumindest 4 der obigen Kriterien in einem Zeitraum von bis zu 6
Monaten

chronisches Stadium: Vorliegen von zumindest 4 oder mehr der obigen Kriterien tiber einen Zeitraum
von mehr als 6 Monaten plus damit einhergehendem Vorliegen irreversibler psychosozialer Schaden
wie Jobverlust, Trennung v. Partner/ Familie, soziale Selbstisolation, inaddquate Verschuldung durch
exorbitante Telefonkosten, sowie mégliche somatische Schaden im Bereich des Sehapparates bzw.

des Bewegungs- und Stiitzapparates.

6.7 Maoglichkeiten den Substanztod zu definieren

UHL (vgl. 2002)
1. Substanztod im engeren Sinn (STES) = der unmittelbare Substanztod, d.h. unmittelbar durch
die Substanzeinnahme verursachte tédliche Unfille. Zu unterscheiden sind hier:
. STES1: Uberdosierungsfille
- STES2: andere substanzbedingte Unfille.
2. Substanztod im weiteren Sinn (STWS) = der unmittelbare oder mittelbare Substanztod, hierzu

zdhlen neben den erwdhnten Unféllen auch Todesfalle durch langerfristige Auswirkungen im

Sinne von Erkrankungen. Zu unterscheiden sind hier:

- STWS1: Todesfalle durch substanzbedingte Unflle, d.h. solche, die im Zuge der Erfas-

sung explizit mit Substanzkonsum in Zusammenhang gebracht werden.
- STWS2: Todesfalle im Ausmaf der kausal zurechenbaren Anteile aller Erkrankungen,
die bei Substanzkonsum gehiuft auftreten.
3. Substanztod im umfassenden Sinn (STUS), d.h. der Tod von Substanzgebrauchern,
-missbrauchern oder -abhdngigen. Zu unterscheiden sind hier:
- STUS1: Substanztod als Tod von Substanzgebrauchern
- STUS2: Substanztod als Tod von Substanzmissbrauchern

- STUS3: Substanztod als Tod von Substanzabhingigen
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