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Vorwort

Zum fiinften Mal legt die GEK einen Report zum Versorgungsgeschehen in
dem bedeutenden Leistungssektor Krankenhaus vor. Das Ziel unserer versor-
gungsnahen Forschung liegt stets darin, einen Uberblick iiber aktuelle Defizite
und Verbesserungsmdglichkeiten, aber auch Stédrken unseres Gesundheitssystems
zu erhalten. Wir sehen dies auch als gesamtgesellschaftlichen Beitrag, da jeder
Bundesbiirger mit dem Gesundheitssystem in irgendeiner Art und Weise in Be-
riihrung kommt.

Das Schwerpunktthema des diesjahrigen Reports untersucht den Alkoholmiss-
brauch unter Jugendlichen. Schon 2004 hatten wir uns im GEK-Gesundheitsre-
port dem Thema Gesundheitsstorungen durch Alkohol gewidmet und sind damit
friihzeitig in diese Diskussion eingestiegen. Dass dieses Thema nach wie vor eine
sehr hohe Brisanz birgt, zeigen nicht zuletzt die folgenden Zahlen: bei den Ju-
gendlichen ist die stationdre Behandlungsrate aufgrund von Alkoholvergiftung in
den letzten Jahren erheblich angestiegen. Bei den 15- bis 19-jdhrigen Madchen
hat sich der Anteil alkoholbedingter stationdrer Behandlungen von 2004 bis
2008 verdoppelt, bei den gleichaltrigen Jungen hat sich im Zeitraum von 2002
bis 2008 eine noch hdhere Steigerung ergeben. Diese Zahlen sind alarmierend.
Es zeigt aber auch, dass die schon seit einigen Jahren andauernden Diskussio-
nen und die gesetzgeberischen MaRnahmen wie die Einfiihrung einer Sonder-
steuer auf Alkopops im Jahr 2004 bislang eher nicht zu einer Verminderung der
Problematik gefiihrt haben.

Neben den harten Fakten, welche aus den vorhandenen Daten resultieren,
haben wir eine Befragung von Jugendlichen durchgefiihrt, um mehr iiber person-
liche Einstellungen zum Thema Alkohol, zum Umgang mit Alkohol und auch zu
gesellschaftlichen Risikofaktoren zu erfahren. Dabei hat sich unter anderem be-
statigt, dass ein Bekanntenkreis, in dem viele Freunde hdufig und viel Alkohol
trinken, das Risiko fiir ein auffélliges Trinkverhalten deutlich erhoht.

Neben dem Schwerpunktthema wurden die stationdren Routinedaten analy-
siert. Auch in 2008 setzte sich der Trend zu kiirzeren Verweildauern fort. Im Jahr
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2008 dauerte ein durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt 8,6 Tage, 2000 wa-
ren dies 10,3 Tage, 1990 noch 13,4 Tage. Dies bedeutet eine Verringerung um
mehr als ein Drittel innerhalb der vergangenen 18 Jahre. MalRgeblich fiir diesen
Riickgang sind die seit dem Ende des vergangenen Jahrtausends riickldufigen
Behandlungszeiten bei Krankheiten des Kreislaufsystems. Demgegeniiber sind im
gleichen Zeitraum die stationdren Behandlungstage wegen psychischer Erkran-
kungen stark angestiegen. Bezogen auf die Behandlungstage haben die psy-
chischen Erkrankungen wie schon 2007 den ersten Rang inne. Aus der Diagnose-
gruppe der psychischen Stérungen resultierte aus der Diagnose "Psychische und
Verhaltensstorungen durch Alkohol" am hdufigsten eine Krankenhausbehand-
lung.

Die Ergebnisse dieses Reports machen deutlich, dass es sich beim Thema Al-
koholmisshrauch unter Jugendlichen um ein vielschichtiges und gesamtgesell-
schaftliches Problem handelt, bei dem viele Akteure an einem Strang ziehen
miissen. Im Rahmen der {iber den gesetzlichen Rahmen hinausgehenden Vorsor-
geuntersuchungen des GEK Jugend-Programms wird von den behandelnden Arz-
ten der Umgang mit Alkohol und generell mit Suchtmitteln untersucht, um friih-
zeitig etwaigen Problemen bei Jugendlichen vorbeugen zu kdnnen. Unser Dank
gilt Herrn Prof. Schwartz und seinen Mitarbeitern Frau Bitzer, Frau Schilling,
Herrn Dorning und Herrn Grobe fiir die engagierte und sorgfaltige Erstellung des
Reports.

Schwébisch Gmiind, im Juli 2009

Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker Alexander Stiitz
Der Vorstand der GEK
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1 Zusammenfassung

1.1 Stationare Behandlung

Anstieg der Behandlungsfille, Riickgang der Verweildauer, weitgehend un-
veriinderte Gesamtverweilzeit. Psychische Stérungen verantwortlich fiir die
meisten Behandlungstage

Unverdndert setzte sich auch im Jahr 2008 der bereits seit Beginn der 90er
Jahre beobachtete Trend zur Verkiirzung der fallbezogenen Verweildauer in Kran-
kenhdusern fort - einzelne Krankenhausaufenthalte wurden auch 2008 kiirzer als
im Vorjahr. Wahrend sich ein Aufenthalt im Krankenhaus bis 1992 durchschnitt-
lich tiber mehr als 13 Tage erstreckte, waren es 2008 nach altersstandardisierten
Auswertungen nur noch 8,6 Tage. Gleichzeitig stieg 2008 erneut die Behand-
lungshaufigkeit in Krankenhdusern im Vergleich zum Vorjahr von 179 auf 182
Félle je 1.000 Versicherte. Aus beiden Trends resultierten 2008 mit 1.559 Be-
handlungstagen je 1.000 Versicherungsjahre im Vergleich zu 2007 mit 1.573 Ta-
gen je 1.000 Versicherungsjahren insgesamt weitgehend unverdnderte Gesamt-
verweilzeiten in Krankenhausern. Ein ,durchschnittlicher Versicherter” verbrach-
te 2008 1,56 Tage im Krankenhaus.

Achtzehn Jahre zuvor, also 1990, waren es durchschnittlich noch 2,15 Kran-
kenhaustage pro Person und Jahr. MaRgeblich verantwortlich fiir die insgesamt
sinkende Verweildauer war der insbesondere ab 1999 deutliche Riickgang der Be-
handlungszeiten unter Diagnosen von Krankheiten des Kreislaufsystems um ins-
gesamt 41% von 380 Behandlungstagen je 1.000 Versicherte im Jahr 1990 auf
223 Behandlungstage je 1.000 Versicherte im Jahr 2008. Im gleichen Zeitraum
kam es im Gegenzug zu einer erheblichen Zunahme der Verweilzeiten unter der
Diagnose von psychischen Stérungen. Wurden 1990 noch 175 Behandlungstage
je 1.000 Versicherte unter der Diagnose einer psychischen Stérung gezahlt, wa-
ren es im Jahr 2008 253 Behandlungstage, was einer Zunahme von 44% ent-
spricht. Allein von 2007 auf 2008 ist die Behandlungsdauer unter der Diagnose
psychischer Storungen um 4,8% gestiegen. Wahrend 1990 nur etwa jeder zwolfte
Behandlungstag bzw. 8,2% aller Krankenhaustage unter der Hauptdiagnose von
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psychischen Stoérungen erfasst wurden, waren es 2008 16,2% bzw. etwa ein
Sechstel aller Behandlungstage in Akutkrankenhdusern. Psychische Stdrungen
sind damit - gemessen an den Behandlungstagen - zwischenzeitlich bei beiden
Geschlechtern zur relevantesten Diagnosegruppe fiir Krankenhausbehandlungen
geworden. Bereits 2007 hatten sie Krankheiten des Kreislaufsystems als Haupt-
anlass fiir Krankenhausbehandlungen abgeldst.

Aus der Gruppe der psychischen Stérungen fiihren unter GEK-Versicherten
~Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol" (ICD10-Diagnose: F10) am
haufigsten zu einer Krankenhausbehandlung, auf die im Schwerpunktthema noch
weiter eingegangen wird. Aufgrund der fallbezogen langen Behandlungsdauer
sind fiir die Verweilzeiten allerdings die zwei Diagnosen "Depressive Episode"
(F32) und ,Rezidivierende depressive Storungen” (F33) noch relevanter. Obwohl
zur Kodierung von Hauptdiagnosen fiir Krankenhausaufenthalte ein weites Spek-
trum von insgesamt mehr als 1.300 unterschiedlichen ICD-Diagnosen (auf 3-stel-
liger Ebene) genutzt wurde, entfielen allein auf die beiden zuvor genannten psy-
chischen Diagnosen im Sinne von Depressionen im Jahr 2008 in der GEK-Versi-
chertenpopulation zusammen 5,3% aller dokumentierten Behandlungstage in
Krankenh&usern.

1.2 Schwerpunktthema: Alkoholmissbrauch bei
Jugendlichen

Mit dem Thema ,Alkoholmissbrauch bei Jugendlichen” greift der GEK-Report
Krankenhaus 2009 ein Thema von hoher gesundheitspolitischer Relevanz auf:
Nach Angaben des aktuellen Berichts der Bundesdrogenbeauftragten ist die An-
zahl der Falle von akuter Alkoholintoxikation bei Jugendlichen zwischen 2000
und 2007 um 143,8% angestiegen (Drogen- und Suchtbericht der Bundesregie-
rung 2009). Allein in der GEK wurden in den letzten drei Jahren 1.134 Jugendli-
che wegen Alkoholmissbrauchs im Krankenhaus behandelt. Kontinuierlich steigt
der Alkoholkonsum von jungen Mddchen, und obwohl Alkoholmissbrauch bei Ju-
gendlichen kein neues Phdnomen ist, verdndert sich die Intention von Jugendli-
chen beim Trinken. Immer mehr junge Menschen treffen sich in ihrer Freizeit mit
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dem klaren Ziel, moglichst viel und moglichst schnell zu trinken und einen mog-
lichst tiefen Rausch zu erleben (das sog. Binge Drinking).

In diesem Zusammenhang werden auf der Grundlage von Routinedaten und
der Daten einer Befragung von Jugendlichen folgende Fragestellungen unter-
sucht:

*  Wie entwickelt sich das stationdre Versorgungsgeschehen in Bezug auf die Al-

kohol-assoziierte Erkrankungen im zeitlichen Verlauf?

* Wie unterscheiden sich Jugendliche, die bereits wegen einer Alkoholvergif-
tung im Krankenhaus behandelt wurden, von anderen Jugendlichen im selben
Alter?

» Verdndert sich das Trinkverhalten und die Einstellungen gegeniiber dem Alko-
hol nach einem Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung?

* Welche Bedeutung haben Personlichkeitsmerkmale, Bindungen, Freizeitverhal-
ten, Lebensziele, Einstellungen gegeniiber Alkohol und wahrgenommene Pro-
bleme fiir aktuell riskantes Trinkverhalten?

» Welche Einflussfaktoren auf den Alkoholkonsum von Kindern und Jugendli-

chen sind praventiven MaRnahmen zuganglich?

Zur Methodik

Im Zusammenhang mit dem diesjahrigen Schwerpunktthema ,Alkoholmiss-
brauch bei Jugendlichen” wurden erneut die Moglichkeiten genutzt, mit Hilfe
von Routinedaten der GEK zu stationdren Krankenhausaufenthalten Aussagen
tiber langfristige Trends seit Beginn der 1990 Jahre in der Bundesrepublik zu ge-
winnen. Ergdnzend haben wir eine Befragung von Jugendlichen durchgefiihrt. In
diese Befragung wurden alle Jugendlichen im Alter zwischen 14 bis 20 Jahren,
die in den letzten 3 Jahren (Stichtag: 30.06.2008) mindestes einmal wegen ei-
ner Alkoholvergiftung im Krankenhaus gewesen sind (n=1.168) und eine reprd-
sentative Stichprobe von Jugendlichen dieser Altersgruppe ohne entsprechende
Krankenhauserfahrung einbezogen (n= 1.757). Von 577 Jugendlichen (19,8%)
liegen auswertbare FragebGogen vor. An der Befragung haben sich Jungen und al-
tere Jugendliche sowie Jugendliche mit mehr als einem Krankenhausaufenthalt
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wegen Alkoholvergiftung seltener beteiligt. Trotzdem sind aufgrund der Selekti-
on Jugendliche mit friiheren Krankenhausaufenthalten wegen Alkoholvergiftung
in der Stichprobe deutlich {iberreprasentiert.

Versorgungsepidemiologie
Auf der Basis der seit 1990 vorliegenden Daten zum Alkoholkonsum bei Ju-
gendlichen lasst sich festhalten:

e In der Altersgruppe der 15- bis 19-Jdhrigen hat sich der im Krankenhaus mit
Alkoholproblemen behandelte Anteil der Madchen allein von 2004 bis 2008
verdoppelt (von 1,82 auf 3,63 pro Tausend), seit 1990 ist er insgesamt um
den Faktor 5,5 (von seinerzeit 0,66 pro Tausend) angestiegen.

e Unter Jungen ldsst sich eine kontinuierliche Steigerung der Behandlungsraten
um den Faktor 2,1 zwischen 2002 und 2008 feststellen (von 2,44 auf 5,22 pro
Tausend). Seit 1990 ist die Behandlungsrate von 1,09 pro Tausend insgesamt
um den Faktor 4,8 gestiegen.

¢ Unter Jugendlichen sind die Behandlungsraten damit sowohl bei Madchen als
auch bei Jungen insbesondere in den letzten 4-5 Jahren erheblich und iiber-
durchschnittlich gestiegen (vgl. Abbildung 3-7 auf Seite 75).

e Aktuell findet sich die hochste Behandlungsrate bei Jungen im Alter um den
17. Geburtstag, bei Madchen bereits im Alter um den 16. Geburtstag (vgl. Ab-
bildung 3-8 auf Seite 76).

e Schon im Alter von 14 Jahren waren jdhrlich mehr als 1 pro Tausend der Ju-

gendlichen beiderlei Geschlechts wegen Alkoholvergiftung im Krankenhaus.

e Jugendliche, die wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus waren, wer-
den 2,2 mal haufiger als Jugendliche ohne entsprechende Krankenhausauf-
enthalte aufgrund von anderen Erkrankungen im Krankenhaus behandelt. Zu
diesen anderen Erkrankungen gehdren v.a. psychische Stérungen, unspezifi-
sche (mdglicherweise psychosomatische) Symptome und Verletzungen.
Insgesamt scheinen weder die bereits seit einigen Jahren gefiihrte Diskussi-

on zum Thema Alkoholmissbrauch bei Jugendlichen noch die gesetzgeberischen

MaRnahmen zu einer Entscharfung der Problematik gefiihrt zu haben.
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Charakteristika von Jugendlichen, die wegen einer Alkoholvergiftung im
Krankenhaus gewesen sind

Als Jugendliche mit einem auffilligem Alkoholkonsum werden in der vorlie-

genden Untersuchung die Jugendlichen bezeichnet, die nach Routinedaten der

GEK bereits einen Krankenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung hatten.

Sie werden Jugendlichen mit gemdRigtem Alkoholkonsum gegeniibergestellt. Die

Gruppe mit gemdRigtem Alkoholkonsum umfasst Jugendliche aus der reprasenta-

tiven Stichprobe, die bis zum Zeitpunkt der Befragung keinen Krankenhausauf-

enthalt wegen Alkoholvergiftung hatten und nach eigenen Angaben auch nie

schwer betrunken gewesen sind. Jugendliche, die bereits im Krankenhaus wegen

einer Alkoholvergiftung waren,

sind zwar vom Alter her mit Jugendlichen, die einen gemdRigten Alkoholkon-
sum pflegen, gut vergleichbar. Sie sind aber hdufiger mannlichen Ge-
schlechts und seltener auf einer allgemeinbildenden Schule. Zudem gibt es
unter ihnen mehr arbeitslose Jugendliche.

haben frither angefangen, Alkohol zu konsumieren, als Jugendliche mit ge-
malRigtem Alkoholkonsum, und haben viel 6fter bereits vor dem 12. Lebens-
jahr erstmals Erfahrungen mit Alkohol gemacht (19,6% vs. 7,5%).

trinken auch aktuell noch deutlich 6fter und wenn, dann auch mehr Alkohol
pro Trinkgelegenheit, als Jugendliche mit gemaRigtem Alkoholkonsum.

gehen seltener kulturellen Freizeitaktivitdten nach als Jugendliche mit gema-
Rigtem Alkoholkonsum; sie verbringen ihre Freizeit dagegen sehr viel lieber
mit Ausgehen und dem Besuch von Parties und haben einen Freundeskreis,
in dem viele Freunde viel Alkohol konsumieren.

fiihlen sich stdrker unter Stress, haben in den letzten 12 Monaten vor der Be-
fragung haufiger Suizidgedanken gehabt und legen einen groReren Wert auf
persdnliche Autonomie. Sie leben seltener in einer traditionellen Familie und
haben mehr Geld fiir ihren personlichen Bedarf zur Verfiigung.
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Konsequenzen aus dem Krankenhausaufenthalt

84% der Jugendlichen, die einen Krankenhausaufenthalt wegen einer Alko-
holvergiftung hinter sich haben, geben an, weniger Alkohol als vor dem Kran-
kenhausaufenthalt zu trinken, und ca. 15% sagen, sie trinken genauso viel wie
vorher oder mehr Alkohol. Trotzdem konsumieren selbst Jugendliche, die von
sich sagen, sie trinken weniger Alkohol als vor dem Krankenhausaufenthalt, noch
erheblich haufiger und pro Trinkgelegenheit auch mehr Alkohol als Jugendliche
mit gemaRigtem Alkoholkonsum.

Auf die Frage, welchen Jugendlichen mit auffélligem Alkoholkonsum es ge-
lingt, ihren Alkoholkonsum zu reduzieren, lassen sich auf der Basis der vorlie-
genden Daten nur wenige Antworten finden: es sind eher die Mddchen, es sind
eher Jugendliche, die erst nach dem 12. Lebensjahr erste Erfahrungen mit Alko-
hol gemacht haben und es sind eher Jugendliche, in deren Freundeskreis nicht
so viel Alkohol konsumiert wird.

Umgekehrt heisst das aber auch, dass sich die Gruppe von Jugendlichen, auf
die der Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung keine abschreckende
Wirkung hat, eher aus Jungen mit einem friihen Einstiegsalter und einem Freun-
deskreis, in dem viele Freunde viel Alkohol konsumieren, zusammensetzt.

Charakteristika von Jugendlichen mit riskantem Alkoholkonsum

Die Gruppe mit riskantem Alkoholkonsum umfasst Jugendliche aus der reprd-
sentativen Stichprobe (d.h. ohne Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergif-
tung), die nach eigenen Angaben mindestens einmal in ihrem Leben so stark be-
trunken waren, dass sie ,nicht mehr auf eigenen Beinen stehen” konnten. Auch
sie wurden mit den Jugendlichen, die einen gemaRigten Alkoholkonsum pflegen,
verglichen. Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum

e sind dlter als Jugendliche, die einen gemdRigten Alkoholkonsum pflegen,
und haufiger bereits in der Ausbildung. Sie geben pro Woche mehr Geld fiir
ihren personlichen Bedarf aus.

+ haben friither angefangen, Alkohol zu konsumieren als Jugendliche mit gema-
Rigtem Alkoholkonsum. Sie haben zudem etwa doppelt so hdufig bereits vor
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dem 12. Lebensjahr erstmals Erfahrungen mit Alkohol gemacht (13,3% vs.
7,5%).

+ trinken auch aktuell noch deutlich haufiger und mehr als Jugendliche mit ge-
malkigtem Alkoholkonsum und liegen in Bezug auf Trinkgelegenheiten und
Trinkmenge teilweise sogar noch iiber dem Niveau der Jugendlichen mit auf-
falligem Alkoholkonsum!

+ gehen seltener kulturellen Freizeitaktivitdten nach als Jugendliche mit gema-
Rigtem Alkoholkonsum und sehen weniger stark ein Ziel darin, {iber gute kor-
perliche Fdhigkeiten zu verfiigen. Dagegen schdtzen sie Ausgehen und das
Besuchen von Discotheken deutlich hoher als Jugendliche mit gemaRigtem
Alkoholkonsum (und auch hoher als Jugendliche mit auffalligem Alkoholkon-
sum) und verbinden in sehr viel stdrkerem MaR positive Wirkungen mit dem
Konsum von Alkohol.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass bei Jugendlichen mit riskantem
Alkoholkonsum aufgrund ihres aktuellen Trinkverhaltens und der bei ihnen stark
ausgeprdgten positiven Wirkerwartung verbunden mit der geringen Wertschat-
zung eigener korperlicher Fahigkeiten ein hohes Gefdahrdungspotenzial besteht,
in Zukunft aufgrund einer Alkoholvergiftung in stationdre Krankenhausbehand-
lung zu gelangen. Diese These kann zwar grundsatzlich anhand der Routinedaten
der GEK {berpriift werden, diese Daten liegen jedoch zum jetzigen Zeitpunkt
noch nicht tiber einen ausreichend langen Nachbeobachtungszeitraum vor.

Aktuell riskantes Trinkverhalten

Als Indikator filir aktuell riskantes Trinkverhalten diente zum einen die Wahr-
scheinlichkeit, in den letzten 30 Tagen mehr als sechs Trinkgelegenheiten wahr-
genommen zu haben, und zum anderen die Wahrscheinlichkeit, gewohnheitsma-
Riges Binge Drinking zu praktizieren. Beide Indikatoren wurden jeweils getrennt
fiir Mddchen und Jungen untersucht. Im Ergebnis zeigt sich ein komplexes Bild:

* Der einzige durchgdngig relevante Einflussfaktor ist das Merkmal ,Alkohol im
Freundeskreis”. Je mehr Freunde viel Alkohol konsumieren, desto hdher ist
sowohl bei Madchen als auch bei Jungen das Risiko fiir aktuell riskantes
Trinkverhalten, unabhdngig davon, ob es es sich um haufiges Trinken (mehr
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als sechs Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen) oder hohe Trinkmengen
pro Trinkgelegenheit handelt (Binge Drinking).

* Die positive Wirkerwartung spielt in drei von vier betrachteten Modellrech-
nungen eine Rolle: Je hoher die positive Wirkerwartung, desto hdher ist die
Wahrscheinlichkeit fiir mehr als sechs Trinkgelegenheiten bei Madchen und
fiir Binge Drinking bei Madchen und Jungen. Dabei ,erkldrt” die positive Wirk-
erwartung die Wahrscheinlichkeit fiir Binge Drinking bei Jungen in stdrkerem
Malie als bei Madchen.

e Bei Jungen und Madchen nimmt die Wahrscheinlichkeit fiir mehr als sechs
Trinkgelegenheiten in den letzen 30 Tagen mit hoher Wertschdtzung von Par-
ties und Diskothekenbesuchen zu und mit hoher Risikowahrnehmung ab.

e Unter Jungen steigt das Risiko fiir mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den
letzten 30 Tagen dariiber hinaus mit steigender Anzahl von kritischen Lebens-
ereignissen, wahrend das Risiko fiir Binge Drinking mit der Verfiigharkeit ho-
herer Geldressourcen zunimmt.

e Jungen, die bereits einen Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung
hatten und ihren Alkoholkonsum seither unverdandert beibehalten oder sogar
erhoht haben, sind besonders gefdhrdet, sie trinken sowohl ofter als auch
mehr pro Trinkgelegenheit.

* Bei Mddchen nimmt das Risiko fiir mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den
letzten 30 Tagen und fiir Binge Drinking mit dem Alter sowie mit zunehmen-
der Neurotizitat, ggf. in Verbindung mit Suizidgedanken, zu. Erachten Mad-
chen zudem Ansehen, Einfluss in der Gruppe und Macht als erstrebenswert,
nimmt ihr Risiko fiir Binge Drinking weiter zu, wadhrend es sinkt, je haufiger
Madchen in ihrer Freizeit kulturellen Aktivitdten nachgehen.

Als besonders relevante Schutzfaktoren konnten wir in der vorliegenden Un-
tersuchung zwei Merkmale identifizieren: (1) eine hohe Risikowahrnehmung re-
duziert die Wahrscheinlichkeit, haufig zu trinken bei Jungen und Mddchen, und
(2) eine Vorliebe fiir kulturelle Freizeitaktivitdten reduziert die Wahrscheinlich-
keit fiir Binge Drinking vorrangig bei Madchen.
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Zusammenfassend verdeutlichen die Ergebnisse, dass riskantes Trinkverhalten
unter Jugendlichen ein komplexes und heterogenes Phanomen darstellt, fiir das
~€infache” Ansdtze der Konzeptionierung und Durchfiihrung praventiver MalRnah-

men vermutlich zu kurz greifen.
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2 Akut-stationdres Versorgungsgeschehen

2.1 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

Knapp 90% der Bevdlkerung in der Bundesrepublik sind in einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert. Zur Abwicklung von Finanztransfers u.a. zwischen Kran-
kenkassen und Versicherten bzw. Krankenkassen und Leistungserbringern sowie
im Rahmen des Risikostrukturausgleiches (RSA) ist die inzwischen weitgehend
EDV-gestiitzte Erfassung einer Vielzahl von Daten notwendig. Die Routinedaten
der Krankenkassen beinhalten dabei eine Reihe von Informationen, die wichtige
Erkenntnisse zum Gesundheitszustand der Bevolkerung bzw. zum Leistungsge-
schehen und damit auch zur Therapiebewertung beitragen bzw. ermdglichen
konnen. Seit dem Jahr 1989 werden wesentliche gesundheitsbezogene Daten
von Versicherten der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) EDV-lesbar erfasst. Hieraus er-
gibt sich eine umfangreiche Informationsbasis fiir eine Gesundheitsberichter-
stattung sowie fiir spezifische wissenschaftliche Fragestellungen.

Fiir Auswertungen im Sinne einer Gesundheitsberichterstattung, die den In-
halt des ersten Teils des vorliegenden Reportes bilden, konnte auf Daten zum
gesamten Versichertenbestand der GEK zuriickgegriffen werden. Diese umfassen
zwischen 1989 und 2008 Angaben zu insgesamt mehr als 3 Mio. Versicherten.
Fiir den Monat Dezember 2008 waren Angaben zu 1,69 Mio. Personen mit aktuell
bestehender Krankenversicherung in den Daten der GEK erfasst. Somit lagen fiir
das Auswertungsjahr 2008 gesundheitsrelevante Informationen zu gut 2% der
bundesdeutschen Bevdlkerung vor.

Der Anteil von GEK-Versicherten an der Bevdlkerung liegt in den einzelnen
Bundeslédndern zwischen gut einem Prozent (Sachsen-Anhalt) und gut drei Pro-
zent (Saarland). Damit iibertrifft der Umfang der GEK-Daten in allen Regionen
den Stichprobenumfang des Mikrozensus und bildet somit eine gute Ausgangsha-
sis auch fiir bevdlkerungsbezogene Aussagen zu gesundheitsrelevanten Frage-
stellungen.
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Abbildung 2-1:  Anteil GEK-Versicherte in der Bevélkerung (%)
nach Bundesléindern 2008
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2.2 Einfithrung

Das stationdre Leistungsgeschehen betrifft potenziell die gesamte Bevdlke-
rung bzw. im Zusammenhang mit Krankenkassendaten die Gesamtzahl der Versi-
cherten. Entsprechend lassen sich auf der Basis von stationdren Leistungsdaten
Aussagen zum Gesundheitszustand aller Versicherten formulieren. Hervorzuheben
ist, dass Auswertungen zur Morbiditdt auf der Basis stationdrer Leistungsdaten
ein spezifisches Erkrankungsspektrum erfassen. Stationdr behandelte Erkran-
kungsfdlle sind relativ zu ambulant behandelten Erkrankungsféllen seltenere Er-
eignisse, die {iblicherweise aus einer schwerwiegenderen Erkrankung resultieren
(val. Abschnitte zum Diagnosespektrum).

Die hier dargestellten Auswertungen zur Inanspruchnahme stationdrer Leis-
tungen beschranken sich grundsatzlich auf vollstationdre Aufenthalte in Kran-
kenhdusern (einschlieBlich Entbindungen mit stationdrem Aufenthalt). Insge-
samt wurden bei Versicherten der GEK zwischen 1990 und 2008 etwa 3,4 Mio.
vollstationdre Aufenthalte in Krankenhdusern erfasst.

Zu den seit 1990 dokumentierten Leistungsfallen liegen neben Anfangs- und
Enddatum fiir die Auswertungen mindestens eine Hauptdiagnose sowie maximal
7 Nebendiagnosen vor. Die Diagnosen zu Krankenhausaufenthalten werden seit
dem 1.1.2000 nach der ICD in der 10. Revision kodiert, in vorausgehenden Jah-
ren wurde die ICD9 verwendet.

Die Tabelle 2-1 nennt die wesentlichsten Indikatoren bzw. MaRzahlen zur Be-
schreibung des stationdren Leistungsgeschehens. Sofern nicht anders erwdhnt,
beruhen die dargestellten Routineauswertungen zum stationdren Leistungsge-
schehen methodisch auf einer so genannten ,fall-bezogenen Zuordnung” der
Aufenthalte anhand des Entlassungsdatums. Eine Dokumentation des Leistungs-
geschehens auf der Basis von Angaben zu abgeschlossenen Fdllen entspricht ei-
nem {iblichen Vorgehen, wie es z.B. auch fiir die Krankenhausdiagnosestatistik
gewahlt wurde. In der Regel werden alters- und geschlechtsstandardisierte Er-
gebnisse dargestellt, wobei als Referenz die Alters- und Geschlechtsverteilung
der Bevdlkerung in Deutschland Ende 1993 verwendet wurde (vgl. Anhang). Ver-
gleiche des stationdren Leistungsgeschehens nach Regionen bzw. Bundeslandern
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beschranken sich auf Versicherte bis zum 65. Lebensjahr, da die GEK in den neu-
en Bundesldndern nur iiber eine verhdltnismaRig geringe Anzahl von Versicher-
ten im Rentenalter verfiigt. Die Ergebnisdarstellungen beziehen sich vorrangig
auf das Jahr 2008.

Tabelle 2-1:  MafSzahlen des stationdren Leistungsgeschehens

Allgemeine Bezeichnung Definition - Einheit Anmerkung

Leistungsvolumen, Kran-  Leistungstage je 1.000 Durchschnittliche Zahl der gemeldeten

kenhaus-Tage Versicherungsjahre* Krankenhaustage in 1.000 Versiche-
(KH-Tage) rungsjahren.

Leistungsfille je Versi- Leistungsfélle je 1.000 Durchschnittliche Zahl der gemeldeten
cherungszeit, Inzidenz Versicherungsjahre* Krankenhausfdlle in 1.000 Versiche-
(KH-Falle) rungsjahren.

Durchschnittliche Fall- KH-Tage je Fall Stationdre Leistungstage je Fall. Beriick-
dauer bzw. fallbezogene sichtigt werden bei der Ermittlung der
stationdre Verweildauer Verweildauer alle Kalendertage vom Auf-

nahme- bis zum Entlassungsdatum.**

* BedeutungsgemdR entsprechen Félle oder Tage in Bezug auf 1.000 Versicherungsjahre der
Zahl von Fillen oder KH-Tagen, die bei 1.000 Personen durchschnittlich zu beobachten sind,
wenn diese {iber ein Jahr durchgdngig versichert waren. Durch einen rechnerischen Bezug
auf Versicherungsjahre kdnnen auch Personen mit nur zeitweiliger Versicherung innerhalb
eines Jahres addquat beriicksichtigt werden.

** Diese Zdhlweise der Krankenhaustage ist {iblich, wird jedoch nicht in allen Statistiken ver-
wendet, da sie nicht zwangsldufig mit der Zahl der abgerechneten Krankenhaustage {iberein-
stimmt, was bei Vergleichen zu beriicksichtigen ist.

2.3 Stationare Behandlungen insgesamt

Abbildung 2-2 zeigt die Entwicklung des stationdren Leistungsgeschehens
bei GEK-Versicherten in den Jahren von 1990 bis 2008 insgesamt. Im Beobach-
tungszeitraum zeigte sich bis 2002 ein weitgehend stetiger Trend: Wahrend die
Anzahl der stationdren Aufenthalte seit 1991 stieg, lie} sich ein nahezu konti-
nuierlicher Riickgang von erfassten stationdren Leistungstagen feststellen. Versi-
cherte wurden in diesen Jahren zunehmend haufiger stationdr behandelt, ver-
blieben jedoch insgesamt dennoch deutlich weniger Tage im Krankenhaus. Im
Jahr 2003 zeichnete sich nach altersstandardisierten Auswertungen erstmals ein
Riickgang der Einweisungshdufigkeit ab, der sich in den Jahren 2004 und 2005
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fortsetzte. 2007 wurden mit 179 Behandlungsfillen je 1.000 Versicherungsjahre
erstmals seit 2002 wieder ansteigende (altersstandardisierte) Behandlungsfall-
zahlen erfasst, zugleich erhohte sich auch die Gesamtverweildauer geringfiigig.
2008 nahmen die Fallzahlen weiter auf 182 Behandlungsfdllen je 1.000 Versiche-
rungsjahre zu. Ein durchschnittlicher Versicherter verbrachte 2008 im Mittel
1,559 Tage im Krankenhaus.
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Abbildung 2-2:  Krankenhausfdlle und -tage: 1990 - 2008
(Versicherte insgesamt, stand.)

Abbildung 2-3 zeigt die Entwicklung der fallbezogenen Verweildauer. Wah-
rend 1990 ein durchschnittlicher Aufenthalt im Krankenhaus noch 13,4 Tage
dauerte, waren es im Jahr 2008 nur noch 8,6 Tage. Seit 1990 ist die durch-
schnittliche Verweildauer in jedem Jahr gegeniiber dem Vorjahr gesunken. Inner-
halb der letzten 18 Jahre resultiert daraus eine Reduktion um 35,8%, d.h. ein
durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt war 2008 um mehr als ein Drittel kiir-
zer als im Jahr 1990.
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Abbildung 2-3:  Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer 1990 - 2008
(Versicherte insgesamt, stand.)
Tabelle 2-2:  Krankenhausfille und -tage sowie durchschnittliche Verweildauer:

1999 - 2008 (Versicherte insgesamt, stand.)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

KH-Félle je 1000
Vers.Jahre
KH-Tage je 1000
Vers.Jahre

181 185 188 189 186 178 175 175 179 182

1.919 1.908 1.883 1.840 1.739 1.633 1.597 1.556 1.573 1.559

durchschnittliche

Verweildauer [d]

10,59 10,32 10,03 9,74 9,34 9,19 9,11 8,89 8,76 8,59
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2.4 Stationare Behandlungen nach Alter und
Geschlecht

Die Abhdngigkeit der Inanspruchnahme stationarer Leistungen vom Alter und
Geschlecht der Versicherten ist den Abbildungen 2-4 und 2-5 zu entnehmen.
Entsprechende Zahlenwerte finden sich in Tabelle 6-3 und folgende im Anhang.
Offensichtlich wird die ausgeprdgte Altersabhdngigkeit des stationdren Leis-
tungsgeschehens.
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Abbildung 2-4:  Krankenhausfdlle nach Alter und Geschlecht: 2008

Sieht man von den ersten und letzten Lebensjahren ab, zeigt sich bei Man-
nern ein nahezu exponentieller Anstieg der Inanspruchnahme stationarer Leis-
tungstage (Abbildung 2-5), der sowohl aus einer Zunahme der Haufigkeit statio-
ndrer Aufenthalte (Abbildung 2-4) als auch aus einer ansteigenden fallbezoge-
nen stationdren Verweildauer (vgl. Tabelle 6-5 im Anhang) resultiert. Grundsétz-
lich besteht diese Altersabhangigkeit auch bei Frauen, wobei die altersspezifi-
sche Inanspruchnahme i.d.R. unter der von Mannern liegt.
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Eine Ausnahme bilden Frauen im fertilen Alter. Bedingt durch Schwanger-
schaften liegen in entsprechenden Altersgruppen insbesondere die Behandlungs-
fallzahlen bei Frauen héher als bei Mannern.

Unter Frauen ab 90 Jahre zeigt sich im Vergleich zur ndchst jiingeren Alters-
gruppe eine geringere Verweilzeit in Krankenhdusern, was auf nur noch submaxi-
male stationdre Interventionshestrebungen und Substitutionseffekte durch Pfle-
geeinrichtungen in der hdchsten Altersgruppe hindeuten konnte. Fiir Manner las-
sen sich entsprechende Effekte nicht nachweisen - die hochste Altersgruppe ist
auch im Jahr 2008 diejenige Altersgruppe mit der durchschnittlich langsten Ver-
weilzeit.
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Abbildung 2-5:  Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht: 2008
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2.5 Regionales stationdres Leistungsgeschehen

Vergleiche des stationdren Leistungsgeschehens nach Regionen bzw. Bundes-
ldndern beschranken sich auf Versicherte bis zum 65. Lebensjahr, da die GEK in
den Neuen Bundesldndern nur iber eine verhdltnismaRig geringe Anzahl von
Versicherten im hoheren Rentenalter verfiigt.

Tabelle 2-3 beinhaltet eine Gegeniiberstellung des stationdren Leistungsge-
schehens bei 0 bis 65-jahrigen Versicherten nach Regionen. In allen Jahren fin-
den sich die geringsten Fallzahlen fiir Berlin. Die hdochsten Werte wiesen bis
1999 die Alten Bundesldnder auf, ab 2000 belegen jedoch die Fallzahlen in den
Neuen Bundesldndern den oberen Rang. Die Fallzahlen waren zwischen 2002 und
2006 in den Alten Bundeslandern riickldufig. Von 2006 auf 2008 sind die Fall-
zahlen in allen Regionen gestiegen.

Tabelle 2-3:  Krankenhausfille nach Regionen: 1999- 2008
(Versicherte, Altersgruppen 0-<65 J., stand.)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Fille je 1.000 V3:

Alte Bundes- 141 144 145 144 142 133 130 130 133 135
lander
Neue Bundes- 139 146 156 156 153 141 141 145 148 151
lander
Berlin 128 131 125 130 127 125 123 124 127 129
Tage je 1.000 VJ: (Gesamtverweildauer)
Alte Bundes- 1.269 1.269 1.257 1.216 1.156 1.071 1.056 1.031 1.041 1.044
lander

Neue Bundes- 1.253 1.296 1.359 1.329 1.284 1.142 1.134 1.155 1.181 1.173
lander

Berlin 1.224 1.265 1.140 1.142 1.049 1.047 978 975 1.013 970
Tage je Fall: (fallbezogene Verweildauer)

Alte Bundes- 9,0 8,8 8,6 8,4 8,1 8,1 8,1 7,9 7,8 7,7

lander

Neue Bundes- 9,0 8,9 8,7 8,5 8,4 8,1 8,0 8,0 8,0 7,8

lander

Berlin 9,6 9,6 9,1 8,8 8,3 8,4 8,0 7,8 7,9 7,5
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Wahrend die Gesamtverweildauer im Krankenhaus in den Alten Bundeslan-
dern von 1998 bis 2006 kontinuierlich gefallen ist, finden sich fiir die Neuen
Bundeslandern und Berlin hinsichtlich dieses Parameters zundchst keine eindeu-
tigen Trends. Seit dem Jahr 2000 zeigt sich die hochste Gesamtverweildauer des
Regionalvergleiches in den Neuen Bundesldndern. Bereits seit 1997 weist Berlin
hinsichtlich der Gesamtverweildauer die niedrigsten Werte auf. Zwischen 2002
und 2005 sind in allen drei Regionen die Gesamtverweilzeiten stetig gesunken.
Von 2006 auf 2007 finden sich tendenziell steigende Verweilzeiten in allen drei
Regionen, wobei sich dieser Trend nur in den Alten Bundesldandern auch 2008
fortsetzte.

2.5.1 Stationdres Leistungsgeschehen nach Bundesldndern

Abbildung 2-6 zeigt das stationdre Leistungsgeschehen 2008 in den einzel-
nen Bundesldndern, wobei die Angaben sich auch hier auf die 0 bis 65-jahrigen
Versicherten beziehen. Die geringsten Fallzahlen (jeweils weniger als 135 Félle je
1.000 Versicherungsjahre) finden sich in Hamburg, Bremen, Baden-Wiirttemberg
und Berlin, die hdchsten (jeweils mehr als 150 Félle je 1.000 Versicherungsjahre)
in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern sowie in Sachsen-Anhalt und Thiirin-
gen. Gemessen an den Leistungstagen weist 2008 Thiiringen die hdchste Inan-
spruchnahme auf, die niedrigsten Raten finden sich bei diesen altersstandardi-
sierten Auswertungen zu 0 bis unter 65-jdhrigen Versicherten fiir Baden-Wiirt-
temberg und Berlin (vgl. auch Tabelle 6-6 im Anhang).
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Schleswig-Holstein
Hamburg
Niedersachsen
Bremen
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-W irttemberg
Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Thiringen

Tage je 1000 VJ 2008 (Altersgruppen bis <65J)

m Falle je 1000 VJ 2008 (Altersgruppen bis <65J)

136

128

135

134

146

140

147

118

137

145

129

154

151

137

165

154

1058

1026

1063

1091

1137

1063

1090

915

1051

1082

970

1195

1148

1092

1227

1232

Abbildung 2-6:  Krankenhaustage nach Bundeslindern: 2008
(Versicherte, Altersgruppen 0-<65 J., stand.)
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2.6 Stationdre Behandlung nach Berufsgruppen

Abbildung 2-7 stellt das stationdre Leistungsgeschehen fiir mannliche GEK-
Mitglieder in ausgewahlten Berufsgruppen® fiir das Jahr 2008 dar. Entsprechende
Zahlenangaben auch fiir Frauen finden sich im Anhang (vgl. Tabelle 6-7).

Hinsichtlich der stationdren Inanspruchnahme zeigen sich merkliche berufs-
assoziierte Differenzen. So liegen die Verweilzeiten in verhdltnismaRig "ungiins-
tigen" Berufsgruppen um mehr als 50% iiber denen bei "giinstigen" Berufsgrup-
pen. Wahrend z.B. unter Ingenieuren und Zahntechnikern 524 bzw. 529 Kranken-
haustage auf 1.000 Berufstdtigkeitsjahre fallen, sind es bei Verkehrsberufen 803
Krankenhaustage.

Das herausragendste Ergebnis ist unverdndert die hohe Inanspruchnahme
stationdrer Leistungen bei Arbeitslosen. Als arbeitslos gemeldete mannliche Er-
werbspersonen verbringen mit 1.955 Krankenhaustagen je 1.000 Versicherungs-
jahre mehr als doppelt so viele Tage im Krankenhaus wie aktuell beschdftigte
Personen aus allen beriicksichtigten Berufsgruppen.

1 Die Zuordnung erfolgte auf der Basis von Tatigkeitsschliisseln, die von den Arbeitgebern
an die Krankenversicherung gemeldet werden miissen. Aufgefiihrt werden Ergebnisse zu
Berufsgruppen, welche in der GEK relativ stark vertreten waren und sind. Zum Teil wurden
dabei 3-stellige Tatigkeitsschliissel zu iibergreifenden Gruppen zusammengefasst.
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191...302 Metall sonst.

221 Metall: Dreher

222 Metall: Fraser

225 Metall: Schleifer

273 Metall: Schlosser

274 Metall: Betr.Schlosser
284 Metall: Feinmechaniker
285 Metall: Mechan. sonstige
291 Metall: Werkzeugmech.
303 Zahntechniker

304-306 Optiker, Modellbauer
311 Elektroinstallateur
312,13,15 Elektr.Sonstige
314 El. Geratebau

321-323 Montierer, Metallberufe
441-514 Tischler, Maler
521-522 Warenprufer

531 Hilfsarbeiter

541-549 Maschinisten

601-612 Ingenieure etc.
Tage je 1000 VJ

m Fille je 1000 VJ

621-635 Techniker

681-706 Waren / Dienstleistungen
711-744 Verkehr

751-784 Verwaltung

791-814 Ordnung / Sicherheit
841-857 Gesundheitsberufe
861-893 Sozialberufe

901-937 Allg.Dienstl.

Arbeitslos

1955

Abbildung 2-7:  Krankenhausfiille und -tage nach Berufsgruppen: 2008 (stand.)
[Gruppe Metall sonst: Gruppen 191-220, 223-24, 226-72, 275-83, 286-90,
292-302]
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2.7 Diagnosen stationarer Behandlungen

Abbildung 2-8 zeigt die Haufigkeit stationarer Aufenthalte in den anteilig re-
levantesten Diagnosegruppen. Angegeben sind die stationaren Leistungsfille je
1.000 Versicherungsjahre getrennt fiir beide Geschlechter. Offensichtlich ist die
relativ groBe Bedeutung von Neubildungen, Herz-Kreislauferkrankungen und
Krankheiten des Verdauungssystems sowie unter Frauen die Bedeutung von
schwangerschaftsbedingten Aufenthalten fiir die Haufigkeit stationdrer Aufent-
halte.

Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Emahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

Psychische u. Verhaltensstdrungen

Krankh. des Nenvensystems und der Sinnesorgane

25,3

Krankh. d. Kreislaufsystems 245

Krankh. d. Atmungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems
B Méanner

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d.
Bindegewebes

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 232

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &auR erer

Ursachen 17,6

KH-Falle je 1000 VJ

Abbildung 2-8:  Krankenhausfiille nach ICD10-Kapiteln: 2008 (stand.)
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In Abbildung 2-9 werden die stationdren Leistungstage je 1.000 Versiche-

rungsjahre nach ICD10-Diagnosekapiteln fiir beide Geschlechter angegeben. Die
meisten Krankenhaustage entfallen 2008 mit 245 bzw. 260 Tagen je 1.000 Versi-
cherungsjahre sowohl bei Mannern als auch bei Frauen auf Behandlungen unter

der Diagnose einer psychischen Stérung. Auch unter Mannern bilden in den al-

tersstandardisierten Auswertungen psychische Stérungen damit, wie erstmals

2007, das fiir die Verweilzeiten in Krankenhdusern relevanteste Diagnosekapitel.

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Ernahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

245

Psychische u. Verhaltensstérungen 260

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane

218

Krankh. d. Kreislaufsystems 228

Krankh. d. Atmungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

122

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen auBerer Ursachen 162

W Méanner
Frauen

KH-Tage je 1000 VJ

Abbildung 2-9:  Krankenhaustage nach ICD 10-Kapiteln: 2008 (stand.)
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Sowohl von Frauen als auch von Mannern werden durchschnittlich also mehr
Krankenhaustage wegen psychischer Stérungen im Krankenhaus verbracht als mit
Krebserkrankungen, Krankheiten des Kreislaufsystems oder Neubildungen.

Die Bedeutung psychischer Stérungen resultiert mal3geblich aus der ausge-
sprochen langen durchschnittlichen Verweildauer bei entsprechenden Diagnosen.
Wahrend die Verweildauer bei den iibrigen Diagnosen lediglich zwischen durch-
schnittlich 4,6 Tagen und 9,4 Tagen variiert, betrdgt die fallbezogene Verweil-
dauer bei Psychischen Storungen unter Mdnnern 19 Tage und bei Frauen sogar
knapp 25 Tage (vgl. Abbildung 2-10).

Bestimmte infektiose und parasitére Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Ernédhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

Psychische u. Verhaltensstérungen

24,7
Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane
Krankh. d. Kreislaufsystems
Krankh. d. Atmungssystems
Krankh. d. Verdauungssystems
W Méanner
Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d.
Bindegewebes

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &uf3erer
Ursachen

KH-Tage je Fall

Abbildung 2-10: Durchschnittliche Verweildauer nach ICD10-Kapiteln: 2008
(stand.)
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Abbildungen 2-11 und 2-12 zeigen die Entwicklung der Verweilzeiten in
Krankenhdusern im Hinblick auf Behandlungen unter Diagnosen aus den sechs
aktuell relevantesten Diagnosekapiteln zwischen 1990 und 2008 auf der Basis
von altersstandardisierten Ergebnissen. Wahrend in Abbildung 2-11 Verweilzei-
ten je 1.000 VJ zu einzelnen Diagnosekapiteln angegeben sind, zeigt Abbildung
2-12 die relativen Verdnderungen der Verweilzeiten in Bezug auf einzelne Diag-
nosekapitel im Vergleich zu den Ausgangswerten des Jahres 1990.

A

350

300

250

KH-Tage je 1.000 VJ (stand.)
N
o
s}

150

—#— Psychische u. Verhaltensstérungen

100 1— ——A =Krankh. d. Kreislaufsystems
- = Neubildungen

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes
50 —

————— Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen auRRerer Ursachen

———— Krankh. d. Verdauungssystems

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Kalenderjahr

Abbildung 2-11: Krankenhaustage in sechs relevanten ICD10-Kapiteln:
1990 - 2008 (stand.)
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Sehr deutlich wird in der Darstellung, dass inshesondere die Behandlungszei-
ten in Krankenhdusern unter der Diagnose von Herz-Kreislauferkrankungen in
den vergangenen 18 Jahren, vorrangig jedoch seit 1999, erheblich abgenommen
haben (-41%), sofern man - wie in den vorliegenden altersstandardisierten Aus-
wertungen - eine unverdanderte Geschlechts- und Altersstruktur fiir den gesam-
ten Beobachtungszeitraum zugrunde legt. Ein gegenldufiger Trend zeigt sich
demgegeniiber bei Krankenhausaufenthalten unter der Diagnose von psychischen
Storungen. Im Vergleich zu 1990 sind die Verweilzeiten bis 2008 um 44% gestie-
gen.

150%

140%

130%

100%)

120%

110%

100%

90%

80%

Relative Veranderung der Verweilzeiten in Krankenhausern (1990

—&—Psychische u. Verhaltensstérungen - '\\\ S
. Y
—4 = Krankh. d. Kreislaufsystems Y\. T~
70% 1 ; N
- = Neubildungen i— —
Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes \ T
60% +~ -—-—-— Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &uBerer Ursachen

- ——- Krankh. d. Verdauungssystems

50%

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Kalenderjahr

Abbildung 2-12: Relative Verdnderung der Verweilzeiten in sechs relevanten
ICD10-Kapiteln zwischen 1990 und 2008 (stand.)
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Tabelle 2-4 stellt die in Bezug auf den GEK-Gesamtversichertenbestand 2008
am haufigsten registrierten 3-stelligen ICD10-Diagnosen dar. In Tabelle 2-5 wer-
den zusatzlich die wichtigsten Diagnosen in der Rangfolge der auf sie entfallen-
den Leistungstage aufgefiihrt (weitere Angaben zu absoluten diagnosebezoge-
nen Fallhdufigkeiten und Behandlungstagen bei GEK-Versicherten fiir das Jahr
2008 finden sich in Tabelle 6-11 im Anhang).

Die im stationdren Leistungsbereich mit Abstand am h&aufigsten erfasste
Hauptdiagnose bleibt die "Normale Entbindung" (ICD10-080). Es folgen "Psy-
chische Storungen durch Alkohol" (F10: 2,2%), auf deren Bedeutung nachfol-
gend noch naher eingegangen wird. Insgesamt entfallen auf die 20 h&ufigsten
Diagnosen knapp 26% aller stationdren Behandlungsfalle.

Teilweise deutliche Abweichungen zeigt die Rangfolge der Diagnosen nach
ihrem Anteil an den Leistungstagen (vgl. Tabelle 2-5). Hervorzuheben ist in die-
sem Zusammenhang die groRe Bedeutung psychischer Erkrankungen (F10, F20,
F32, F33 und F43).
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Tabelle 2-4:  Anteil der hiufigsten 3-stelligen ICD10-Diagnosen
an den erfassten stat. Leistungsfdllen: 2008

ICD10 Diagnosen KH-Fille 2008 gesamt Manner Frauen
080 Spontangeburt eines Einlings 3,9% 0,0% 8,4%
F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 2,2% 3,2% 1,2%
120 Angina pectoris 1,5% 2,0% 0,8%
K80 Cholelithiasis 1,4% 1,0% 1,8%
S06 Intrakranielle Verletzung 1,3% 1,5% 1,1%
K40 Hernia inguinalis 1,2% 2,1% 0,2%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 1,2% 1,3% 1,0%
150 Herzinsuffizienz 1,2% 1,4% 0,9%
J35 Chronische Krankheiten der Gaumen- und Rachen- 1,1% 0,9% 1,4%
mandeln
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 1,1% 1,7% 0,4%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1,1% 1,1% 1,2%
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 1,1% 1,5% 0,6%
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 1,1% 1,4% 0,8%
121 Akuter Myokardinfarkt 1,0% 1,4% 0,5%
163 Hirninfarkt 1,0% 1,2% 0,7%
G47 Schlafstérungen 0,9% 1,4% 0,4%
A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektiosen 0,9% 0,8% 1,0%
Ursprungs
110 Essentielle (primdre) Hypertonie 0,9% 0,8% 1,0%
170 Atherosklerose 0,9% 1,2% 0,4%
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 0,9% 1,1% 0,6%
Kumulativ 25,6% 26,8%  24,3%
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Tabelle 2-5:

an den erfassten stat. Leistungstagen: 2008

Anteil der relevantesten 3-stelligen ICD10-Diagnosen

ICD10  Diagnosen KH-Tage 2008 gesamt Manner Frauen
F32 Depressive Episode 2,8% 2,0% 3,7%
080 Spontangeburt eines Einlings 2,6% 0,0% 5,7%
F33 Rezidivierende depressive Storung 2,5% 1,7% 3,4%
F10 Psychische und Verhaltensstoérungen durch Alkohol 2,3% 3,3% 1,1%
F20 Schizophrenie 2,2% 2,7% 1,7%
150 Herzinsuffizienz 1,6% 1,9% 1,3%
163 Hirninfarkt 1,6% 1,9% 1,2%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1,5% 1,4% 1,7%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 1,4% 1,3% 1,5%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 1,2% 1,3% 1,0%
170 Atherosklerose 1,1% 1,6% 0,6%
121 Akuter Myokardinfarkt 1,1% 1,5% 0,6%
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 1,1% 1,4% 0,6%
K80 Cholelithiasis 1,1% 0,8% 1,3%
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas- 1,0% 0,8% 1,4%
sungsstorungen
E11 Nicht primar insulinabhé@ngiger Diabetes mellitus 1,0% 1,3% 0,7%
[Typ-II-Diabetes]
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 1,0% 1,3% 0,7%
120 Angina pectoris 0,9% 1,2% 0,6%
S72 Fraktur des Femurs 0,9% 0,8% 1,1%
S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlieRlich des obe- 0,8% 0,8% 0,9%
ren Sprunggelenkes
Kumulativ 29,8% 29,0% 30,8%

*i.d.R. nachtrdglich zugewiesener Diagnoseschliissel bei separat bereitgestellten Daten zu kom-
plikationslosen Entbindungen ohne Diagnoseangaben.
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2.7.1  Haupt- und Nebendiagnosen

Jedem Krankenhausaufenthalt wird genau eine Hauptdiagnose bei Entlassung
zugeordnet, die den Hauptbehandlungsanlass charakterisieren soll. Diagnosebe-
zogene Darstellungen in Routinestatistiken beschranken sich iiblicherweise auf
Ergebnisse im Hinblick auf diese Hauptentlassungsdiagnosen.

Neben den Hauptentlassungsdiagnosen finden sich in aktuellen Daten zu
Krankenhausbehandlungen nicht selten eine Reihe weiterer Diagnoseangaben.
Erfasst werden kdnnen neben der Hauptentlassungsdiagnose auch Hauptdiagno-
sen zu Teilaufenthalten sowie Nebendiagnosen, Einweisungsdiagnosen und Auf-
nahmediagnosen, die nachfolgend im vorliegenden Text als Begleitdiagnosen
bezeichnet werden. Zu jedem separat dokumentierten Krankenhausbehandlungs-
fall mit Entlassung im Jahr 2008 (hier incl. vor- und teilstationdrer Aufenthalte)
wurden in den Daten der GEK durchschnittlich 4,37 unterschiedliche ICD10-Diag-
noseschliissel erfasst. Lediglich zu 24% aller Behandlungsfalle existierte nur eine
Diagnoseangabe, zu gut einem Drittel der Behandlungsfalle (36%) wurden mehr
als vier unterschiedliche Diagnosen dokumentiert.

Beschrankt man die Differenzierung der Diagnosen auf die Ebene von 3-stel-
ligen ICD10-Schliisseln, finden sich je Behandlungsfall kaum weniger unter-
scheidbare Diagnoseschliissel. Im Mittel wurden je Fall 4,0 auch auf 3-stelliger
Ebene unterscheidbare Diagnoseschliissel erfasst. Bei 26% der Behandlungsfalle
beschrankt sich die Angabe auf einen 3-stelligen Schliissel, zu 32% der Falle
existieren mehr als vier unterscheidbare Angaben auf der 3-stelligen Ebene.
Zwangsldufig wird bei der Darstellung ausschlieRlich zu Hauptdiagnosen ein we-
sentlicher Teil der verfiigharen Informationen zu Erkrankungen (oder zu anderen
im ICD kodierbaren Zustdnden) von Krankenhauspatienten nicht beriicksichtigt.
Dies geschieht bei {ibergreifenden Routineauswertungen, welche das gesamte Di-
agnosespektrum beriicksichtigen, vorrangig aus Griinden der Ubersichtlichkeit.
Differenzierte Darstellungen zu Begleiterkrankungen sind nur bei einer Fokussie-
rung auf spezifische Krankheitsbilder mdglich. Der nachfolgende Abschnitt ver-
sucht dennoch, einige iibergreifende Hinweise auf die Bedeutung von ICD-
Schliisseln aulRerhalb ihrer Verwendung als Hauptdiagnose zu liefern.
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In Analogie zu Tabelle 2-4, welche die hdufigsten Hauptdiagnosen enthilt,

zeigt die nachfolgende Tabelle 2-6 3-stellige ICD-Diagnosen in absteigender Ord-

nung nach ihrer Gesamthaufigkeit bei Nennung an beliebiger Stelle.

Tabelle 2-6:  Hdufige 3-stellige ICD10-Diagnosen — unter Einbeziehung
aller erfassten Diagnoseangaben zu Krankenhausbehandlungsfillen
ICD10 Diagnosen Krankenhausbehandlungen 2008 als Haupt- alle Nen- Relation
diagnose  nungen alle vs.
Hauptd.
110 Essentielle (primdre) Hypertonie 2.593 65.250 25,2
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 3.386 24.940 7.4
E11  Nicht primér insulinabhdngiger Diabetes mellitus 2.027 23.855 11,8
[Typ-II-Diabetes]
E78  Stdrungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonsti- 70 20.694 295,6
ge Lipidamien
009  Schwangerschaftsdauer - 18.490 -
E87  Sonstige Storungen des Wasser- und Elektrolythaus- 208 17.304 83,2
haltes sowie des Saure-Basen-Gleichgewichts
792 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 12 16.475  1372,9
148  Vorhofflattern und Vorhofflimmern 3.203 15.453 4,8
E66  Adipositas 221 14.894 67,4
150 Herzinsuffizienz 3.135 13.498 4,3
795 Vorhandensein von kardialen oder vaskuldaren Im- 55 13.438 244,3
plantaten oder Transplantaten
N18  Chronische Niereninsuffizienz 645 13.301 20,6
737 Resultat der Entbindung 0,1 13.123 -
F10  Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 6.665 12.933 1,9
738  Lebendgeborene nach dem Geburtsort 9.764 12.923 1,3
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 3.603 12.162 3,4
N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 1.826 9.750 5,3
J44  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 1.766 9.268 5,2
F32  Depressive Episode 2.739 9.154 3,3
703  Arztliche Beobachtung und Beurteilung von Ver- 780 9.069 11,6
dachtsfallen
Alle Diagnosen 329.715 1.317.544 4,0
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Die erste Ergebnisspalte der Tabelle zeigt die Zahl der Nennungen einer Diag-
nose als Hauptdiagnose, die zweite Spalte die Zahl der Nennungen an beliebiger
Stelle. Die dritte Spalte gibt schlieBlich das Verhaltnis der Anzahl aller Diagnose-
nennungen zur Anzahl der Nennungen als Hauptdiagnose an (wobei letztere
auch der Zahl der hier beriicksichtigten Behandlungsfille entspricht). Diese Ver-
hdltnis betrdgt, diagnoseiibergreifend berechnet, 4,0. D.h. je Behandlungsfall
werden durchschnittlichen 4,0 Diagnosen kodiert. Bei Einzeldiagnosen, deren
anteilige Bedeutung an den Hauptdiagnosen identisch mit der anteiligen Bedeu-
tung an allen Diagnosenennungen ist, wiirde exakt ein Verhaltniswert von 4,0
resultieren. Ist das Verhdltnis kleiner als 4,0, spricht das fiir eine bevorzugte
Verwendung der jeweiligen Diagnose als Hauptdiagnose, ist es dagegen grofier
als 4,0, wird die Einzeldiagnose vorrangig anderweitig verwendet.

Die Auflistung zu hdufigen Diagnosen insgesamt weicht erheblich von der
Auflistung bei der ausschlieRlichen Betrachtung von Hauptdiagnosen ab. Hierfiir
lassen sich unterschiedliche Griinde anfiihren. Am interessantesten erscheinen
die primdr inhaltlich begriindbaren Unterschiede: Ein Teil der Diagnoseschliissel
wird ausgesprochen haufig zur Kodierung von typischen Begleiterkrankungen,
zum Teil auch im Sinne von Risikofaktoren, verwendet, die erwartungsgemaR nur
selten einen Hauptbehandlungsanlass fiir einen Krankenhausaufenthalt darstel-
len. Zu dieser Gruppe von Diagnosen zdhlt an prominentester Stelle der Blut-
hochdruck (Hypertonie), der lediglich 2.593 mal der Hauptanlass fiir eine Kran-
kenhausbehandlung war, jedoch in der selben Population bei ca. 65 Tsd. der Be-
handlungsfdlle als Begleitdiagnose erfasst wurde. Insgesamt ist die Diagnose
Hypertonus damit bei 19,8% der Behandlungsfille dokumentiert. Inhaltlich ver-
gleichbar zu interpretieren sind die Ergebnisse insbesondere zu den Diagnosen
Diabetes (E11), Lipiddmie (E78), Adipositas (E66) und Verhaltensstdrungen
durch Tabak (F17, nicht in Tabelle enthalten).

Vorrangig als Hauptdiagnose verwendet wird der Diagnoseschliissel Z38 "Le-
bendgeborene nach dem Geburtsort", der als Diagnose standardmaRig bei Ent-
bindungen (mit Zuordnung der Diagnose zum Behandlungsfall des Neugebore-
nen) verwendet wird. Zwei der hdufig verwendeten schwangerschaftsbezogenen
Diagnoseschliissel (009 - "Schwangerschaftsdauer" sowie Z37 - "Resultat der
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Entbindung"; Erfassung mit Zuordnung zum mitterlichen Behandlungsfall) sind
demgegeniiber als Hauptdiagnose gemaR Kodierrichtlinien nicht zuldssig und
werden insofern schon aus formalen Griinden ausschlieBlich ergénzend verwen-
det.
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ICD10 3stellig: Haufigkeit als Hauptdiagnose

Abbildung 2-13: Hdufigkeit von 3-stelligen ICD-Diagnosen als Hauptdiagnosen
vs. Héufigkeit als beliebige Haupt- oder Begleitdiagnose 2008
Des weiteren finden sich in der Liste einige chronische Erkrankungen, die re-
lativ haufig sowohl als Begleitdiagnosen als auch als Hauptbehandlungsanlass
erfasst werden (125 - "Chronisch ischamische Herzkrankheit", 150 - "Herzinsuffi-
zienz", J44 - "Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit").
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Haufig als Begleitdiagnosen, jedoch nur sehr selten als Hauptdiagnosen wer-
den zudem Schliissel verwendet, die eher bestimmte Zustdnde als definierte
Krankheiten erfassen (E87 - "Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes",
792 - "Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese", Z95 - "Vorhandensein
von kardialen oder vaskuldren Implantaten"). Zusammenhdnge zwischen der
Haufigkeit bei der Verwendung von Diagnoseschliisseln als Hauptdiagnose bzw.
ihrer Gesamthaufigkeit zeigt graphisch auch Abbildung 2-13.

In der Abbildung werden (mit logarithmischer Achsenskalierung) Punkte zu
den mehr als 1.600 verwendeten 3-stelligen ICD10-Diagnosen entsprechend ihrer
Nennungshdufigkeit als Hauptdiagnose auf der x-Achse bzw. ihrer Nennungshau-
figkeit als beliebige Diagnose auf der y-Achse vermerkt. Zu ausgewdhlten Diag-
nosen sind auch die Bezeichnungen in der Abbildung angegeben.

Als iibergreifendes Resiimee dieses Abschnittes ldsst sich formulieren, dass
durch die {ibliche Beschrankung von Auswertungen auf Hauptdiagnosen vorran-
gig Informationen zur Bedeutung von typischen Begleiterkrankungen und Er-
krankungen bzw. Zustdanden im Sinne von gesundheitlichen Risikofaktoren verlo-
ren gehen.

2.8 Operationen und Prozeduren

Neben den Diagnosen umfassen aktuelle Daten zu Krankenhausaufenthalten
gemal §301 (SGB V) auch Angaben zu Operationen und Prozeduren, die im Rah-
men der stationdren Behandlung durchgefiihrt wurden. Fiir die Dokumentation
wird dabei der ,Operationen- und Prozedurenschliissel” (OPS) verwendet, der
jahrlich in einer aktualisierten Fassung vom Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DMDI) verdffentlicht wird (Internet: www.dim-
di.de). Dieser Schliissel umfasste 2008 auf unterschiedlichen Differenzierungs-
ebenen mehr als 28 Tsd. Eintrdge und erlaubt dabei die Kodierung sehr verschie-
dener MaRnahmen, die von einfachen Untersuchungen und der Uberwachung von
Patienten bis hin zu komplexen Operationen wie der einer Lebertransplantation
reichen. Schon in Anbetracht des nur schwer {iberschaubaren Spektrums an MaR-
nahmen ist nicht davon auszugehen, dass zu einzelnen Krankenhausaufenthalten
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alle Malnahmen, die potenziell liber entsprechende OPS-Schliissel erfasst werden
konnten, auch wirklich dokumentiert werden. Relativ vollstandig sollte die Erfas-
sung allerdings demgegentiiber bei Operationen und Prozeduren sein, deren Do-
kumentation zur Begriindung der Abrechnung relevant ist. Dies diirfte in der Re-
gel insbesondere fiir groRere operative Eingriffe gelten.

Auf der hochsten Gliederungsebene lassen sich alle OPS-Schliissel einem von
insgesamt sechs Kapiteln (Kapitel 1, 3, 5, 6, 8 und 9) zuordnen. Eine Ubersicht
zur Erfassung von OPS-Schliisseln auf diesen iibergeordneten Ebenen im Jahr
2008 gibt die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 2-7:  Hdufigkeit der Dokumentation von OPS-Schliisseln bei
vollstationdren Krankenhausbehandlungen nach Kapiteln 2008

Kapi- Kapitelbezeichnung Anzahl der Anzahl der Anteil
tel (KH-Falle ohne Geburten) dokumen- KH-Fille der KH-
tierten mit OPS  Félle mit
oPS 0PS
1 DIAGNOSTISCHE MASSNAHMEN 145.541 69.656 25,6%
3 BILDGEBENDE DIAGNOSTIK 103.389 51.283 18,9%
5 OPERATIONEN 242.747 113.850 41,9%
6 MEDIKAMENTE 4.186 3.700 1,4%
8 NICHTOPERATIVE THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN 190.258 85.831 31,6%
9 ERGANZENDE MASSNAHMEN 16.185 14.603 5,4%
1-9 alle OPS 702.306 212.222 78,1%
KH-Falle insgesamt (mit und ohne OPS) 271.710

Zu den 272 Tsd. vollstationdren Behandlungsféllen von GEK-Versicherten in
Krankenhdusern mit Entlassungsdatum im Jahr 2008 und verfiigharen Daten ge-
mald 8301 (ohne Beriicksichtigung von Geburten bzw. entsprechenden Behand-
lungsféllen von Neugeborenen) wurden insgesamt 702 Tsd. OPS-Schliissel doku-
mentiert. Mindestens ein OPS-Schliissel wurde bei 212 Tsd. Behandlungsfallen

Akut-stationdres Versorgungsgeschehen 43



und damit bei 78,1% aller Krankenhausaufenthalte dokumentiert, bei 19,9% der

Krankenhausbehandlungsfalle war keine Operation oder Prozedur dokumentiert.

Dem Kapitel 5 (Operationen) lassen sich mit 243 Tsd. Schliisseln gut ein Drit-
tel der dokumentierten MaRnahmen zuordnen, mindestens ein entsprechender
Eintrag findet sich zu 41,9% aller Behandlungsfalle in Krankenhdusern. Nicht-
operative therapeutische MaRnahmen mit einer Schliisselangabe aus Kapitel 8
wurden 190 Tsd. mal dokumentiert, betroffen waren von einer entsprechenden
Dokumentation 31,6% aller Behandlungsfalle in Krankenhdusern.

Angaben zu OPS-Haufigkeiten auf Kapitelebene lassen sich inhaltlich kaum
interpretieren. Einen Kompromiss aus Darstellungsumfang und inhaltlicher Inter-
pretierbarkeit bildet die nachfolgende Tabelle mit Ergebnissen auf der Ebene von
OPS-Gruppen, in denen jeweils unterschiedliche 3-stellige OPS-Schliissel zusam-
mengefasst werden.

Tabelle 2-8:  Hdufigkeit der Dokumentation von OPS-Schliisseln bei
vollstationdren Krankenhausbehandlungen nach Gruppen 2008

Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil
tel (KH-Falle ohne Geburten) dokumen- KH-Fille der KH-
tierten  mit OPS Fille mit
OPS OPS
1 Klinische Untersuchung (1-10 ... 1-10) 264 228  0,08%
1 Untersuchung einzelner Korpersysteme 50.589 28.963 10,66%
(1-20 ... 1-33)
1 Biopsie ohne Inzision (1-40 ... 1-49) 19.485 15.702 5,78%
1 Biopsie durch Inzision (1-50 ... 1-58) 1.711 1.529  0,56%
1 Diagnostische Endoskopie (1-61 ... 1-69) 51.621 32.063 11,80%
1 Funktionstests (1-70 ... 1-79) 17.490 9.988 3,68%
1 Explorative diagnostische MaRnahmen 3.129 2.593  0,95%
(1-84 ... 1-85)
1 Andere diagnostische MaRnahmen (1-90 ... 1-99) 1.252 977  0,36%
3 Ultraschalluntersuchungen (3-00 ... 3-05) 6.507 5.364 1,97%
3 Projektionsradiographie (3-10 ... 3-13) 0 0 0,00%
3 Computertomographie (CT) (3-20 ... 3-26) 58.526 33.985 12,51%
3 Optische Verfahren (3-30 ... 3-30) 0 0 0,00%
3 Darstellung des GefdlRsystems (3-60 ... 3-69) 7.547 3.977 1,46%
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil
tel (KH-Falle ohne Geburten) dokumen- KH-Fille der KH-
tierten  mit OPS Fille mit
OPS OPS

3 Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren 6.201 4.089  1,50%
(3-70 ... 3-76)

3 Magnetresonanztomographie (MRT) (3-80 ... 3-84) 24.608 15.041  5,54%

3 Andere bildgebende Verfahren (3-90 ... 3-90) 0 0 0,00%

3 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren 0 0 0,00%
(3-99 ... 3-99)

5 Operationen am Nervensystem (5-01 ... 5-05) 11.567 6.095  2,24%

5 Operationen an endokrinen Driisen (5-06 ... 5-07) 3.920 2.116 0,78%

5 Operationen an den Augen (5-08 ... 5-16) 6.827 3.700 1,36%

5 Operationen an den Ohren (5-18 ... 5-20) 2.884 1.981  0,73%

5 Operationen an Nase und Nasennebenhdhlen 9.940 4.112 1,51%
(5-21 ... 5-22)

5 Operationen an Mundhohle und Gesicht 6.740 5.158 1,90%
(5-23 ... 5-28)

5 Operationen an Pharynx, Larynx und Trachea 1.883 1.557 0,57%
(5-29 ... 5-31)

5 Operationen an Lunge und Bronchus (5-32 ... 5-34) 2.190 1.310  0,48%

5 Operationen am Herzen (5-35 ... 5-37) 5.005 3.141  1,16%

5 Operationen an den BlutgefaRen (5-38 ... 5-39) 9.990 5.788  2,13%

5 Operationen am hdamatopoetischen und Lymphge- 2.756 2.345 0,86%
faRsystem (5-40 ... 5-41)

5 Operationen am Verdauungstrakt (5-42 ... 5-54) 35.412 22.960  8,45%

5 Operationen an den Harnorganen (5-55 ... 5-59) 8.624 6.610 2,43%

5 Operationen an den ménnlichen Geschlechtsorga- 4.313 3.538 1,30%
nen (5-60 ... 5-64)

5 Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen 12.401 8.080 2,97%
(5-65 ... 5-71)

5 Geburtshilfliche Operationen (5-72 ... 5-75) 15.685 11.288  4,15%

5 Operationen an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen 1.348 813  0,30%
(5-76 ... 5-77)

5 Operationen an den Bewegungsorganen 64.308 30.246  11,13%
(5-78 ... 5-86)

5 Operationen an der Mamma (5-87 ... 5-88) 3.261 2.380  0,88%

5 Operationen an Haut und Unterhaut (5-89 ... 5-92) 19.942 9.554  3,52%

5 Zusatzinformationen zu Operationen (5-93 ... 5-99) 13.751 11,192  4,12%

6 Applikation von Medikamenten (6-00 ... 6-00) 4.186 3.700  1,36%
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil
tel (KH-Félle ohne Geburten) dokumen- KH-Fille der KH-
tierten mit OPS Fille mit
OPS OPS

8 Applikation von Medikamenten und Nahrung und 6.452 5.882  2,16%
therapeutische Injektion (8-01 ... 8-02)
Immuntherapie (8-03 ... 8-03) 145 121 0,04%
Entfernung von Fremdmaterial und Konkrementen 1.438 1.111 0,41%
(8-10 ... 8-11)

8 Manipulationen an Verdauungstrakt und Harntrakt 7.730 5.634  2,07%
(8-12 ... 8-13)

8 Therapeutische Katheterisierung, Aspiration, Punk- 5.179 4.105  1,51%
tion und Spiilung (8-14 ... 8-17)
Verbédnde (8-19 ... 8-19) 2.452 1.959 0,72%
Geschlossene Reposition und Korrektur von Defor- 882 814  0,30%
mitdten (8-20 ... 8-22)

8 Immobilisation und spezielle Lagerung 3.849 3.630 1,34%
(8-31 ... 8-39)

8 Knochenextension und andere Extensionsverfahren 117 106 0,04%
(8-40 ... 8-41)

8 Tamponade von Blutungen und Manipulation an Fe- 816 690  0,25%
tus oder Uterus (8-50 ... 8-51)

8 Strahlentherapie, nuklearmedizinische Therapie und 24.850 9.795 3,60%
Chemotherapie (8-52 ... 8-54)

8 Friihrehabilitative und physikalische Therapie 9.590 7.686 2,83%
(8-55 ... 8-60)

8 Elektrostimulation und Elektrotherapie 3.217 2.826 1,04%
(8-63 ... 8-65)
MaRnahmen fiir das Atmungssystem (8-70 ... 8-74) 7.713 5.584  2,06%
MalRnahmen im Rahmen der Reanimation 861 779  0,29%
(8-77 ... 8-77)

8 MaRnahmen fiir den Blutkreislauf (8-80 ... 8-85) 50.277 23.726  8,73%

8 Therapie mit besonderen Zellen und Blutbestandtei- 15 15  0,01%
len (8-86 ... 8-86)

8 Andsthesie und Schmerztherapie (8-90 ... 8-91) 19.093 14.906  5,49%

8 Patientenmonitoring (8-92 ... 8-93) 32.387 30.401 11,19%

8 Komplexbehandlung (8-97 ... 8-98) 13.152 12.518  4,61%

8 Zusatzinformationen zu nichtoperativen therapeuti- 43 43 0,02%
schen MaRnahmen (8-99 ... 8-99)

9 Geburtsbegleitende MaRnahmen und Behandlung 9.330 9.096 3,35%
wegen Infertilitat (9-26 ... 9-28)
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil

tel (KH-Falle ohne Geburten) dokumen- KH-Fille der KH-
tierten mit OPS  Fille mit
0PS 0PS

9 Phoniatrische und padaudiologische Therapie 1.166 1.063 0,39%
(9-31 ... 9-32)

9 Psychosoziale, psychosomatische, neuropsychologi- 4.601 3.653 1,34%
sche und psychotherapeutische Therapie
(9-40 ... 9-41)

9 Praventive MaRnahmen (9-50 ... 9-50) 1.060 1.016  0,37%

9 Andere erganzende MaRnahmen (9-99 ... 9-99) 28 28 0,01%

1-9 alle OPS 702.306 212.222  78,11%
KH-Falle insgesamt (mit und ohne OPS) 271.710

Auf der Ebene von OPS-Gruppen betrafen eine Reihe von Operationen und
Prozeduren im Jahr 2008 jeweils mehr als 10% aller Behandlungsfille in Kran-
kenhdusern. Im Einzelnen sind dies die Gruppen ,Untersuchung einzelner Kérper-
systeme” (OPS 1-20 ... 1-33; 10,7%), Diagnostische Endoskopie (OPS 1-61 ... 1-
69; 11,8%), Computertomographie (CT, OPS 3-20 ... 3-26; 12,5%), Operationen
an den Bewegungsorganen (OPS 5-78 ... 5-86; 11,1%) und Patientenmonitoring
(OPS 8-92 ... 8-93; 11,2%).

Relativ hdufig werden als diagnostische MaRnahmen zudem Biopsien (ohne
Inzision, OPS 1-40 ... 1-49; 5,8%) und Untersuchungen mittels Magnetresonanz-
tomographie (MRT, OPS 3-80 ... 3-84; 5,5%) dokumentiert. Dass die Magnetreso-
nanztomographie in den Daten hdufiger als die Ultraschalluntersuchung (OPS 3-
00 ... 3-05; 2,0%) dokumentiert wird, diirfte vorrangig aus der geringeren (po-
tenziellen) Abrechnungsrelevanz der Ultraschalluntersuchungen resultieren,
nachdem von der Ultraschalluntersuchung allgemein eine deutlich hohere An-
wendungshdufigkeit als die der Magnetresonanztomographie angenommen wer-
den kann. Insbesondere gewohnliche und kostengiinstige Mallnahmen diirften in
den Daten nur sehr unvollstandig abgebildet werden.

Die hdufigsten Operationen bilden unter GEK-Versicherten auf der Ebene von
OPS-Gruppen nach den ,Operationen der Bewegungsorgane”, ,Operationen am
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Verdauungstrakt” (OPS 5-42 ... 5-54; 8,5%) sowie ,geburtshilfliche Operationen”
(OPS 5-72 ... 5-75; 4,2%).

Zumindest maRgebliche operative Eingriffe im Rahmen von Krankenhausbe-
handlungen sollten in den verfiigbaren Daten weitgehend vollstdndig erfasst
sein, da ihre Dokumentation fiir die Erstattung von DRG-Fallpauschalen erforder-
lich ist. Entsprechend sollten sich auch Operationshdufigkeiten bei der Bearbei-
tung spezifischer Fragestellungen auf der Basis der verfiigharen Daten ermitteln
lassen. Exemplarische Ergebnisse zum Thema ,Interventionelle Kardiologie” lie-
ferte in dieser Hinsicht bereits der GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2007.
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3 Schwerpunktthema: Alkoholmissbrauch
bei Jugendlichen

3.1 Einleitung

Das Problem des vermehrten Alkoholkonsums bei Jugendlichen wird in den
Medien und der Wissenschaft mit zunehmender Haufigkeit diskutiert. Im natio-
nalen und internationalen Vergleich wird deutlich, dass in den letzten 10 Jahren
das problematische Verhalten stark zugenommen hat und nun eine Reihe weite-
rer Probleme nach sich zieht.

Die Erforschung des Alkoholkonsums bei Jugendlichen hat eine lange Traditi-
on. Die Schwerpunkte liegen dabei im psychiatrischen Bereich auf Untersuchun-
gen zur Entstehung und Pravention von Abhangigkeit, im sozialwissenschaftli-
chen Bereich auf der Erforschung des Einflusses der Peers und Familie und sol-
chen Faktoren wie Bildungsgrad, Arbeitslosigkeit, Bindungen u. a. Aus der Ado-
leszenz-Forschung ist bekannt, dass bestimmte Erfahrungen mit Alkohol zum Er-
wachsenwerden gehdren. Das Augenmerk der Forscher war deswegen bisher nicht
auf den Alkoholkonsum an sich, sondern auf soziale Risikogruppen gerichtet.

Dieser Ansatz scheint bei den neu aufkommenden Problemen nicht auszurei-
chen. Obwohl einige Studien feststellen, dass die Trends auf eine Stagnation des
Alkoholkonsums bei Jugendlichen hinweisen, nimmt gleichzeitig ein neues und
riskantes Alkoholkonsummuster an Bedeutung zu. Dieses ist {iber alle gesell-
schaftlichen Gruppen hinweg, national wie international verbreitet, und wird als
»Binge Drinking” bezeichnet. Vereinfacht gesagt, besteht es darin, dass Jugend-
liche absichtlich bis zum Bewusstseinsverlust trinken. Im Folgenden gilt es, dem
Begriff und den vorhandenen Erkenntnissen nachzugehen.

3.1.1 Womit befasst sich der GEK-Report 2009?

Im Rahmen des kontinuierlich in einjdhrigen Abstanden erscheinenden ,GEK-
Report Krankenhaus” sollen jeweils spezifische gesundheitshezogene Themen
aufgegriffen und wissenschaftlich addquat bearbeitet werden, die schwerpunkt-
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maRkig auf die stationdre Versorgung ausgerichtet sind und thematisch sowohl
aus Versorgungsperspektive als auch aus gesundheitspolitischer Sicht von beson-
derem Interesse sind. Ergdnzt wird der Report durch die standardisierten routi-
nemdRigen Datenauswertungen zum stationdren Versorgungsgeschehen, die bis
zum Jahre 2005 Bestandteil des ,GEK-Gesundheitsreports” waren.

Mit dem Thema ,Alkoholmissbrauch bei Jugendlichen” greift der GEK-Report
Krankenhaus 2009 ein Thema von hoher gesundheitspolitischer Relevanz auf:

* Nach Angaben des aktuellen Berichts der Bundesdrogenbeauftragten ist
die Anzahl der Fdlle von akuter Alkoholintoxikation bei Jugendlichen
zwischen 2000 und 2007 von 9.500 auf 23.165 (um 143,8%) angestie-
gen (Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung 2009).

* Allein in der GEK wurden in den letzten drei Jahren 1.134 Jugendliche
wegen Alkoholmissbrauch im Krankenhaus behandelt.

* Kontinuierlich wéchst der Alkoholkonsum von jungen Madchen (vgl.
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2004).

*  Obwohl Alkoholmissbrauch bei Jugendlichen kein neues Phdanomen ist,
verdndert sich die Intention von Jugendlichen beim Trinken. Immer
mehr junge Menschen treffen sich in ihrer Freizeit mit dem klaren Ziel,
moglichst viel und moglichst schnell zu trinken und einen mdglichst
tiefen Rausch zu erleben (das sog. Binge Drinking). Der kulturell veran-
kerte, mal3- und verantwortungsvolle Alkoholkonsum zu Mahlzeiten und
besonderen Anldssen geht dagegen zuriick (vgl. Hibell et al. 2003; WHO
2006).

Das Einstiegsalter fiir den Alkoholkonsum sinkt und die Verbreitung von Bin-
ge Drinking steigt, was das Risiko der Entstehung einer nachhaltigen alkoholbe-
zogenen Storung erhoht (vgl. Stolle et al. 2007, 2009).

In diesem Zusammenhang sollen auf der Grundlage von Routinedaten und der
Daten einer Befragung von Jugendlichen folgende Fragestellungen beantwortet
werden:

»  Wie entwickelt sich das stationdre Versorgungsgeschehen in Bezug auf
Alkohol-assoziierte Erkrankungen im zeitlichen Verlauf?
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* Wie unterscheiden sich Jugendliche, die bereits im Krankenhaus wegen
einer Alkoholintoxikation behandelt wurden, von anderen Jugendlichen
im selben Alter?

» Verdndern sich Trinkverhalten und Einstellungen gegeniiber Alkohol
nach einem Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung?

* Welche Bedeutung haben Personlichkeitsmerkmale, Bindungen, Frei-
zeitverhalten, Lebensziele, Einstellungen gegeniiber Alkohol und wahr-
genommene Probleme fiir aktuell riskantes Trinkverhalten?

* Welche Einflussfaktoren auf den Alkoholkonsum von Kindern und Ju-

gendlichen sind prdventiven MaRnahmen zugdnglich?

3.1.2 Wasist ,Binge Drinking”?

In der Alkoholforschung werden unterschiedliche Begriffe verwendet, um den
Alkoholkonsum zu beschreiben. Diverse Studien erforschen unterschiedliche Pha-
nomene, deren Bezeichnungen héufig kulturell geprdgt sind (vgl. Herring 2008;
Kuttler 2006: 2). Gmel et al. (2003) schlagen vor, von ,Binge Drinking” zu spre-
chen, wenn hohe Mengen von Alkohol innerhalb einer kurzen Zeit unkontrolliert
konsumiert werden. Die meisten Studien (vgl. z.B. Kraus et al. 2004; Farke & An-
derson 2007; BZgA 2005, 2007, 2008) operationalisieren diese Menge als fiinf
oder mehr Einheiten Alkohol bei einer Trinkgelegenheit. Als eine Einheit zdhlen
dabei eine 0,3 | Flasche Bier oder Alkopops, ein (0,2 ) Glas Wein oder Sekt oder
ein 0,02 | Glas Spirituosen. Das episodische starke Alkoholtrinken wird auch als
~Rauschtrinken” oder ,Komasaufen” bezeichnet (Biihler & Kroger 2006: 13). Im
vorliegenden Report steht dieses exzessive Trinkverhalten im Vordergrund, weil
es ein Indikator fiir ein gesundheitlich riskantes Konsummuster darstellt (vgl.
BZgA 2005: 18; Hurrelmann & Richter 2006). In ihrer Expertise zur Prdvention
des Substanzmissbrauchs stellen Biihler und Kroger (2006: 12) fest, dass der frii-
he Alkoholkonsum von der Einnahme geringer Mengen Alkohols gekennzeichnet
ist. ,Uber das Alter nimmt der Anteil regelmaRiger Konsumenten und Konsumen-
tinnen mit hoherem Konsumumfang zu.” Aus diesem Grund untersuchen wir auch
das Einstiegsalter und die Trinkmengen und sprechen in diesem Zusammenhang
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von ,Abstinenz” und ,Lebenszeitpravalenz”, um die Rate der Jugendlichen zu
bestimmen, die in einem bestimmten Alter bereits Erfahrungen mit Alkohol ge-
macht haben.

3.1.3  Wer sind die Binge Drinker?

Das breite offentliche Interesse an Binge Drinking hat in der letzten Zeit
eine Reihe von deutschen Studien zum exzessiven Trinkverhalten von Jugendli-
chen initiiert. So befasst sich das Projekt ,Hart am Limit - HaLT” (Kuttler 2007;
Prognos 2008) mit der Frage, wer die Jugendlichen sind, die mit einer Alkoholin-
toxikation in Krankenhduser eingewiesen werden. Eine Befragung, die begleitend
zu einem Interventionsprogramm von mehreren Kliniken durchgefiihrt wurde,
kann zwar nicht als reprdsentativ gewertet werden, gibt aber Anhaltspunkte: Es
sind eher Jungen als Madchen, zum grofiten Teil zwischen 15 und 16 Jahren alt
(wobei die Madchen im Durchschnitt ein Jahr jlinger sind). Sie kaufen Alkohol
zum groRen Teil selbst und konsumieren ihn in privaten Raumen oder im Freien.
Nach dieser Befragung haben ca. 20% der Jugendlichen, die in Krankenh&user
eingewiesen werden, zum wiederholten Mal eine Alkoholvergiftung. Das Be-
wusstsein iber das gesundheitliche Risiko ist bei diesen Jugendlichen eher ge-
ring. Die Jugendlichen sind meist deutscher Herkunft und stammen aus unter-
schiedlichen sozialen Schichten. Realschiiler sind mit am starksten vertreten, ge-
folgt von Hauptschiilern und Gymnasiasten, insgesamt ist das Problem unter den
verschiedenen Schulformen jedoch relativ gleichmaRig verteilt.

Auch andere Studien (vgl. Kraus et al. 2004; Lampert & Thamm 2007) bele-
gen, dass die Zusammenhdnge zwischen der Schulform und dem Alkoholkonsum
der Jugendlichen keinem einfachen Schema folgen. Vielmehr scheint es so zu
sein, ,dass Hauptschiiler seltener Alkohol trinken als Gymnasiasten und Real-
schiiler, Hauptschiiler aber héhere Alkoholmengen im Vergleich zu den anderen
Schiilern zu sich nehmen” (Kraus et al. 2004: 101; vgl. auch Czekay & Kolip,
1996). Dariiber hinaus findet sich in den Hauptschulen auch eine groRe Gruppe
abstinenter Jugendlicher mit einer starken alkoholablehnenden Haltung (Kraus
et al. 2004: 54). Eine Besonderheit des adoleszenten Alkoholkonsums besteht
darin, dass bei erwachsenen deutschen Mannern Alkoholkonsum negativ mit der
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Bildung korreliert, bei erwachsenen deutschen Frauen dagegen positiv (vgl.
Bloomfield et al. 2006).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bereits recht viele Informationen
tiber jugendliche Binge Drinker vorliegen. Die rezipierten europdischen Studien
sagen allerdings nichts liber die Ziele, Erwartungen, Befiirchtungen und Person-
lichkeit der Jugendlichen aus. Wie Kuntsche et al. (2004) anmerken, stammen
die Erkenntnisse iiber diesen Bereich groRtenteils aus den USA, wo vorwiegend
College-Studierende untersucht werden. Erkenntnisse iiber europdische Schiiler
sind nicht vorhanden. Aus diesem Grund stehen die Fragen iiber die persdnlichen
Merkmale der Jugendlichen und {iber die Risikofaktoren im Vordergrund unserer
Untersuchung.

3.1.4 Personliche Risiko- und Schutzfaktoren

Die explorativen Ergebnisse von HalT werden von der reprasentativen Euro-
paischen Schiiler-Studie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD; s. Kraus et al.
2004) bestétigt. Nach Kraus et al. (2004) geht der Alkoholkonsum bei Jugendli-
chen mit einigen sozialen Problemen einher, z.B. mit Zank und Streit, Problemen
mit Freunden und Eltern, Leistungsschwache in der Schule. In ESPAD wird primar
untersucht, ob jugendlicher Alkoholkonsum die Ursache fiir weitere Probleme ist.
Aus theoretischer und praktischer Sicht ist es aber auch von Bedeutung, ob kon-
krete Problemerfahrungen fiir einen vermehrten Alkoholkonsum verantwortlich
sind. Dazu stellen Plaumann et al. (2006: 81) fest, dass wahrgenommene Proble-
me wie z.B. Trennung oder Scheidung der Eltern, Tod eines Angehdrigen, Umzug,
Belastungen in der Schule, Konflikte mit Freunden oder Familie sowie dkonomi-
sche Belastungen Stress verursachen und den {ibermédRigen Konsum von Alkohol
nach sich ziehen konnen. Stressabbau sowie falsch verstandene Kameradschaft
sind die wichtigsten Griinde fiir unkontrolliertes Trinkverhalten (Kuntsche et al.
2004). Entsprechend dem Risiko- und Schutzfaktorenmodell (vgl. Petraitis et al.
1998) sollte das Erleben von Stress als ein wichtiger Risikofaktor betrachtet wer-
den.

Eine wichtige Rolle scheint auch das Vorhandensein relativ hoher Geldres-
sourcen zu spielen (vgl. Kuntsche et al. 2004; Laging 2005; Blinkert 2003; Kar-
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stedt-Henke & Crasméller 1991). Argumentiert wird, dass, um den gewiinschten
Zustand des tiefen Rauschs zu erreichen, hochprozentige Getrdnke (meist teurere
Destillate) in groRer Menge konsumiert werden miissen. Haufig wird die Wirkung
von Alkohol durch die zusatzliche Einnahme von Drogen oder Medikamenten ver-
starkt. Da diese Substanzen relativ teuer und schwer zugdnglich sind, steht ihr
Konsum eher gut situierten Jugendlichen zur Verfiigung. Allerdings sind Zweifel
an der Argumentation angebracht, da auch mit wenig Taschengeld viel Hochpro-
zentiges (z.B. in Discountmadrkten) erworben werden kann. In unserer Befragung
sollte deswegen nach weiteren Zusammenhdngen gesucht werden. Zum Beispiel,
ob eine Kombination aus vorhandenen Geldressourcen und wahrgenommenen
Problemen oder schwachem Selbstwertgefiihl das Risiko erhdht.

Es gibt eine Reihe von Persdnlichkeitsmerkmalen, die im Zusammenhang mit
dem riskanten Alkoholkonsum bei Jugendlichen genannt werden: Risikowahrneh-
mung, Sensation Seeking und Self-Monitoring (vgl. Bellutti 2006).

Die Risikowahrnehmung bezieht sich in der vorliegenden Studie auf die sub-
jektive Einschdtzung, welche Risiken und ,Chancen” mit dem Konsum von Alko-
hol verbunden sind. Sensation Seeking wird als ,Sensationslustsuche”, ,Streben
nach neuen, abwechslungsreichen, komplexen und intensiven Sinneseindriicken”
(ebda.) definiert. Self-Monitoring scheint eine weitere Dimension der Persdnlich-
keit zu beschreiben und thematisiert, in welchem AusmaR ein Individuum eige-
nes Verhalten steuert und/oder sich den gangigen Normen anpasst. Beide Kon-
strukte wurden vielfach zur Erklarung des Alkoholkonsums eingesetzt, bilden
aber nur einen Teil der Persdnlichkeit ab. Daher schlagen wir vor, die Personlich-
keit der Befragten mit dem z. Zt. verbreitetsten Modell, dem sog. Big-Five-Mo-
dell (vgl. McCrae & John 1992) zu messen und im zweiten Schritt die Affinitat
bestimmter Personlichkeiten zum riskanten Alkoholkonsum zu bestimmen. Das
Big-Five-Modell basiert auf zahlreichen Studien die belegen, dass sich die Ein-
schatzung von Personen auf einer sehr globalen Ebene auf fiinf bipolare Dimen-
sionen reduzieren ldsst (vgl. Rammstedt et al. 2004; Borgotta, 1964; Digman &
Takemoto-Chock, 1981; Norman, 1963). Diese Dimensionen sind:
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1. Extraversion (gesellige, aktive, gesprachige und durchsetzungsfdhige
Personen) vs. Introversion (stille, schweigsame und zuriickgezogene

Personen).

2. Vertraglichkeit, differenziert in altruistische, kooperationsbereite,
nachgiebige gegeniiber kiihlen, kritischen und misstrauischen Men-
schen.

3. Gewissenhaftigkeit beschreibt bei hoher Ausprdgung zielstrebige, dis-
ziplinierte, zuverldssige und ausdauernde, bei niedriger Auspragung da-
gegen nachldssige, gleichgiiltige und unbestandige Menschen.

4. Neurotizismus kennzeichnet bei hoher Ausprdgung unsichere, nervdse,
angstliche und deprimierte Personen, bei geringer Ausprdagung dagegen
emotional stabile, d.h. gelassene und entspannte Menschen.

5. Offenheit fiir Erfahrungen weist bei hoher Auspragung auf wissbegieri-
ge, phantasievolle, intellektuelle und kiinstlerisch interessierte Perso-
nen und bei niedriger Auspragung auf Menschen mit festgelegten An-
sichten, die zum Traditionalismus und Konservatismus neigen. Mit die-
ser Dimension ldsst sich auch Sensation Seeking erfassen.

3.1.5 Soziale Risiko- und Schutzfaktoren

Die Bedeutung von sozialen Bindungen und Modelllernen wurde sowohl theo-
retisch (vgl. Biihler & Kroger 2006; Bandura 1986) als auch empirisch (s. Bau-
man & Ennett 1996; Barnow 2002; Brook et al. 1990; Oostveen et al. 1996)
mehrfach betont. Eine stabile Bindung an das Elternhaus, in dem konventionelle
Werte gelebt und Alkoholkonsum missbilligt werden, verhindert die Bindung Ju-
gendlicher an unkonventionelle Peer-Gruppen, in welchen geféhrliches Trinkver-
halten praktiziert wird (Elliott et al. 1989; Hawkins & Weis 1985; Biihler & Kro-
ger 2006). Demgegeniiber neigen Jugendliche, die nicht genligend emotionale
Unterstiitzung und Betreuung von ihren Eltern erfahren, eher dazu, sozialem
Druck nachzugeben und Alkohol zu trinken (vgl. Clark et al. 2004). Die Bindung
an eine Gleichaltrigengruppe, in welcher exzessives Trinken verbreitet ist, kann
aus vielen Griinden gefdhrlich sein: der/die Jugendliche lernt das Trinken am
Modell (vgl. Brook et al. 1990), Binge Drinking wird normalisiert (vgl. D'Amico &
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McCarthy 2006), der Gruppendruck zum konformen Verhalten wird aufgebaut
(vgl. Keller et al. 2007). Aus diesen Griinden wird in unserer Studie den Fragen
nachgegangen, 1) ob stabile Bindungen im familidren Bereich bestehen, ob 2)
stabile Bindungen im Freundeskreis bestehen und 3) welche Einstellungen ge-
geniiber Alkohol und welches Trinkverhalten in diesen Gruppen verbreitet sind.
Dariiber hinaus soll geklart werden, welchen subjektiven Wert der Alkoholkonsum
fiir die Jugendlichen hat, und welchen Mehrwert sie von diesem Verhalten erwar-
ten (vgl. Biihler & Kroger 2006: 21). Dabei sind folgende Fragen von Bedeutung:

»  Welche physische und soziale Wirkung wird von dem Konsum erwartet?
» Welchen subjektiven Wert hat der Konsum von Alkohol fiir Jugendliche?
»  Was wird subjektiv als ,normal” wahrgenommen?

» Mit welchem Ziel wird Alkohol konsumiert?

In der gegenwartigen Forschung wird darliber gestritten, ob die Gleichaltri-
gen die entscheidende Rolle fiir den Alkoholkonsum spielen. Oetting & Beauvais
(1986) argumentieren, dass Jugendliche, die in einer Gruppe das Trinkverhalten
erlernen, positivere Werte und Einstellungen gegeniiber dem Alkohol {iberneh-
men, dem Gruppendruck nachgeben und sich durch das konforme Trinkverhalten
in die Gruppe integrieren. Bauman & Ennett (1996) vertreten dagegen (u.a. auf-
grund von Langsschnittstudien) die Selektionsthese. Sie besagt, dass Jugendli-
che ihre Peers nach Ahnlichkeitskriterien auswahlen. Ahnlicher Alkoholkonsum
oder Einstellungen gegeniiber Alkohol kdnnen solche gruppenbildenden Kriterien
darstellen. Dariiber hinaus bestérkt diese These die Rolle der Eltern: die Normen
und Praktiken des Elternhauses beeinflussen die eigenen Normvorstellungen und
Verhaltensweisen (vgl. Lundborg 2002), die Wahl des Freundeskreises (Lundborg
2006) und die Standfestigkeit beim Gruppendruck (Hansen et al. 1987; Kandel
1998; Engels et al. 1999). Dieser Frage wird in unserem Report nachgegangen,
indem Jugendliche sowohl nach dem Alkoholkonsum von Eltern als auch dem
von Freunden gefragt werden. Eine weitere Mdglichkeit zum Erlernen des Trink-
verhaltens am Modell sind Medien, z.B. Spielfilme oder Berichte iiber alkoholkon-
sumierende Prominente. Hanewinkel et al. (2007) zeigen, dass die Rezeption

56 GEK-Report Krankenhaus



von Spielfilmen, in welchen Alkohol konsumiert wird, sowohl die Einstellung ge-
geniiber Alkohol als auch das Trinkverhalten von Jugendlichen beeinflusst.

3.1.6  Kulturelle Aspekte

Kultur scheint ein wichtiges Merkmal zu sein, das das Binge Drinking beein-
flusst. Die ESPAD-Studie (vgl. Hibell et al. 2003) hat erhebliche Unterschiede
zwischen den teilnehmenden Landern festgestellt und klare kulturelle Trends be-
statigt: im mediterranen Raum (Ausnahme Malta) ist Binge Drinking viel weniger
verbreitet als in nordeuropdischen Landern. In Deutschland wird ein relativ ho-
her Anteil an Binge Drinking festgestellt.

Der Grund fiir solche Unterschiede im Trinkverhalten liegt vermutlich weniger
in der unterschiedlich restriktiven Alkoholpolitik einzelner Lander: z.B. ist
Schweden mit seiner sehr restriktiven Alkoholpolitik sehr stark von Binge Drin-
king betroffen, wahrend Frankreich, Ruménien, Polen, Ungarn, Zypern und Grie-
chenland (alles Lander mit einer verfestigten Trinkkultur und weniger restrikti-
ven Alkoholpolitik) deutlich geringere Probleme mit Binge Drinking haben. Unter
den Unterschieden im europdischen Vergleich kdnnte man verbreitete und kultu-
rell verankerte Vorstellungen von Normalitdt und Aspekte der Sozialisation ver-
muten, wie z. B. die friihe und verantwortungsvolle Auseinandersetzung mit Al-
kohol und seiner Wirkung. Diese Hypothese ist bisher allerdings nicht durch
Studien belegt.

US-amerikanische Alkohol- und Drogenforschung (vgl. James et al. 2000)
weist darauf hin, dass unter ethnischen Minderheiten schwerer Alkoholmiss-
brauch weiter verbreitet ist als in der weiRen Mehrheit. In der europdischen und
speziell in der deutschen Alkoholforschung kann dieses Ergebnis nicht bestdtigt
werden. Im Gegenteil, hier wird Binge Drinking liberwiegend bei Jugendlichen
ohne Migrationshintergrund beobachtet (vgl. Kuttler 2007).

3.1.7 Praventionsmaflnahmen

Handlungsfelder, die fiir PrdventionsmalRnahmen erfolgsversprechend sein
konnten, sind nach Biihler & Kroger (2006): Familie, Schule, Freizeit und Freun-
de, Medien, Gemeinde und gesetzliche Rahmenbedingungen.
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Ein wichtiger Schritt bei der Implementierung von Praventionsmallnahmen
wére die Einfilhrung eines dkonomischen, validen und reliablen Screening-In-
strumentes. Zum Beispiel wird in den USA mit Erfolg RAFFT (ein 5-Item umfas-
sendes Instrument mit den Fragen ,Relax”, ,Alone”, ,Friends”, ,Family”, ,Trou-
ble”) eingesetzt. Es ware denkbar, auch in Deutschland ein solches Instrument,
z.B. im Rahmen der Jugendlichen-Vorsorgeuntersuchungen einzusetzen. Da der
RAFFT-Fragebogen nur ansatzweise fiir den deutschen Sprachraum validiert wur-
de (vgl. Laging 2005), soll dies im Rahmen der Befragung nachgeholt werden.

3.2 Material und Methoden

3.2.1 Studienpopulation

Grundgesamtheit fiir die Selektion der Befragungsteilnehmer sind Jugendli-
che, die

e am 31.12.2007 zwischen 14 und 20 Jahre alt waren und die

e vom 01.07.2007 bis zum 30.06.2008 durchgdngig bei der GEK versichert wa-
ren.

Diese Kriterien trafen auf etwa 142.000 Jugendliche zu, darunter knapp
72.000 Jungen und knapp 71.000 Madchen.

Als ,Betroffene” wurden die Jugendlichen definiert, die innerhalb von 3 Jah-
ren bis zum Ziehungsstichtag mindestens einmalig unter der Hauptentlassungs-
diagnose F10 im Krankenhaus behandelt worden sind. Diese Bedingung erfiillten
1.168 Jugendliche. Alle Betroffenen (100%) wurden angeschrieben.

Alle Jugendlichen der Grundgesamtheit, die nicht zu den Betroffenen gehdr-
ten, bildeten den Ausgangspool zur Ziehung einer Referenzgruppe. Dieser Aus-
gangspool umfasste ca. 141.000 Jugendliche. Aus diesem Pool wurde eine nach
Geschlecht und Alter geschichtete Zufallsstichprobe gezogen, die in jedem Stra-
tum 1.333 % der jeweiligen Ausgangspopulation umfasste (jeder 75. Jugendli-
chen). Die Referenzgruppe umfasste 1.757 Jugendliche.

58 GEK-Report Krankenhaus



Aufgrund dieser Selektionskriterien sind Jugendliche, die wegen einer Alko-
holvergiftung im Krankenhaus waren, in der Gesamtstichprobe massiv {iberrepra-
sentiert.

3.2.2 Routinedaten - Datenbestande

Eine weitere Basis der vorliegenden Studie bilden die pseudonymisierten
Routinedaten der GEK, wie sie bereits im allgemeinen Teil des diesjdhrigen GEK-
Report Krankenhaus ausfiihrlich beschrieben werden. Einbezogen wurden Infor-
mationen aus Versichertenstammdaten und zu Versicherungszeiten sowie Daten-
bestdnde zum stationdren Leistungsgeschehen. Entsprechende Daten wurden fiir
den Gesamtversichertenbestand von der GEK zur Verfiigung gestellt, der im De-
zember 2008 ca. 1,7 Mio. Versicherte umfasste.

Fiir die Auswertungen standen Routinedaten zu stationdren Aufenthalten
nach 8301 SGB V mit Erhebungsstand Ende Dezember 2008 zur Verfiigung. Darii-
ber hinaus wurden bis zum Jahr 1990 zuriickreichende Abrechnungsdaten zur
akut-stationdren Versorgung verwendet, um das diagnosebezogene Versorgungs-
geschehen in den letzten 19 Jahren zu analysieren.

3.2.3  Befragung - Erhebungsinstrumentarium

Nach den Ergebnissen der vorausgegangenen Literaturanalyse beinhaltete der
fiir die Erhebung konstruierte standardisierte Fragebogen Fragen zu folgenden
Themenbereiche:

1. Eigene Erfahrungen mit Alkohol und aktueller Alkoholkonsum
2. Soziale Ressourcen

1. Lebenssituation (soziodemographische Merkmale, Wohnumfeld, fa-
milidres Umfeld)

2. Kritische Lebensereignisse

3. Subjektive Stresswahrnehmung

4. Soziale und personale Schutzfaktoren
3. Personliche Faktoren

1. Personlichkeitsmerkmale
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2. Lebensziele

3. Freizeitverhalten

4. Wirkerwartung und Risikowahrnehmung
4. Screening-Instrument (RAFFT).

Bei der Formulierung der Items wurde auf altersgerechte Ausdrucksweise und
Anrede geachtet (Hurrelmann et al. 2003). Die Entwicklung des Erhebungsinstru-
ments erfolgte auf der Basis erprobter deutschsprachiger Skalen und internatio-
naler Instrumente zur Messung der erwdhnten Themenbereiche. Tabelle 3-1 gibt
eine Ubersicht iiber die verwendeten Messinstrumente. Die ausfiihrliche Be-
schreibung der eingesetzten Skalen folgt inhaltlich der Tabelle.

Tabelle 3-1:  Ubersicht iiber die Erhebungsinstrumente

Themenbereich Instrument Autoren
Alkoholkonsum ESPAD Kraus et al. (2003)
Lebenssituation ESPAD Kraus et al. (2003)

Kritische Ereignisse

Stress

Schutzfaktoren

Personlichkeit

Lebensziele

Freizeitverhalten

Positive und negative
Wirkerwartung

Screening-Instrument

Adversity-Index
2-Item Stress-Skala

Personliche und familidre Res-
sourcen

Big Five-Inventory - 10

In Anlehnung an die Impor-
tance of Goals-Scale

Einzelfragen

Einzelfragen nach ESPAD

RAFFT

Schwarz & Silbereisen (1992)

In Anlehnung an Booth et al.
(2008)

Bettge & Ravens-Sieberer (2003)
Erhart et al. (2007)

Rammstedt & John (2007)

Carroll et al. (1997); Rickers
(2006)

nach ZUMA (1998)
Kraus et al. (2003)

Riggs & Alario (1989)

Die Fragen zum Alkoholkonsum wurden aus der deutschen ESPAD-Studie
(Kraus et al. 2004) entnommen. Erfragt wurde u.a. die Anzahl der jemals wahr-
genommenen Gelegenheiten, Alkohol zu konsumieren (Lebenszeitprédvalenz), so-
wie die Anzahl wahrgenommener Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen
(30-Tage-Prdvalenz), das Alter, in dem zum ersten Mal Alkohol konsumiert wurde
(Einstiegsalter), die Haufigkeit, Art und Menge, mit der alkoholische Getrdnke
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konsumiert werden, sowie die durchschnittliche Trinkmenge pro Trinkgelegen-
heit. Dariiber hinaus wurden die ESPAD-Skalen zum Alkoholkonsum im sozialen
Umfeld (Freundeskreis, Eltern und altere Geschwister) in den Fragebogen inte-
griert. Die ESPAD-Fragebdgen werden seit iiber 10 Jahren eingesetzt und wurden
mehrfach validiert (vgl. Hibell et al. 2003). In den bisherigen Studien ergaben
sich die grof3ten Schwierigkeiten aus der hohen Non-Response-Quote und sozial
erwiinschten Antworten. Trotzdem berichten Hibell et al. (2003: 54) von einer
hohen Validitdt des Instruments in Bezug auf Konstruktvaliditdt sowie interne
und externe Validitat.

Bei der Erfassung der Lebenssituation haben wir uns auf das Alter der Be-
fragten, Geschlecht, Bildung, Bildung der Eltern und Einkommen der Familie so-
wie das familidre Umfeld beschrankt.

Aus der Entwicklungsforschung (vgl. Dishion & Kavanagh 2003) ist bekannt,
dass nicht nur einzelne belastende Ereignisse oder Faktoren, sondern vielmehr
die Kumulation von verschiedenen Belastungen zu psychischen und habituellen
Auffélligkeiten fiihren kann. Kritische Ereignisse in den letzten 12 Monaten
wurden in Anlehnung an den Index fiir abtrdgliche Belastungen (Adversity-In-
dex) von Schwarz & Silbereisen (1992) erfasst. Erfragt wurde das Vorkommen
(ja/nein) von zwolf Ereignissen, die eine schwere psychische Belastung darstel-
len kdnnen (i. E. Trennung/Scheidung der Eltern, Tod eines nahen Angehdrigen,
Umzug, Wechsel auf eine andere Schule, Sitzenbleiben in der Schule, Abbruch
der Schule/Ausbildung, eine schwere Priifung, Arbeitslosigkeit eines Elternteils,
Verlust eines nahen Freundes/Freundin, eigene schwere Krankheit, schwere
Krankheit einer nahestehenden Person und das Gefiihl, nicht mehr weiter leben
zu wollen). Der Index wird errechnet, in dem die Anzahl der Ereignisse summiert
wird. Er kann theoretisch Werte zwischen 0 (kein Ereignis ist eingetreten) und
12 (alle Ereignisse sind eingetreten) annehmen. Nach den Daten von Schwarz &
Silbereisen (1992) korrelieren Belastungsaspekte kaum miteinander. Da ange-
strebt wurde, einen mdglichst weit gespannten Bogen von Stressoren zu erfas-
sen, ist eine solche Unabhangigkeit erwilinscht (s. eb.da: 46).
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Zur Erfassung der Stresswahrnehmung haben wir uns u.a. an Indikatoren zu
schul- und leistungsbedingtem Stress von Booth et al. (2008: 438) orientiert
und eine zwei Items umfassende Skala neu konstruiert (,,Angst, den Anforderun-
gen in der Schule nicht gerecht zu werden” und ,im Allgemeinen fiihle ich mich
unter Stress”). Als Antwortmdglichkeit diente eine fiinfstufige Likert-Skala mit
den Ankern ,stimmt gar nicht” und ,stimmt genau”, wobei die Antwortmdglich-
keiten mit numerischen Werten von 1 bis 5 verrechnet wurden. Um einen Skalen-
wert zu erhalten, wird der Summenscore iber die Einzelfragen gebildet. Die
Stress-Skala kann theoretisch Werte zwischen 2 und 10 annehmen, wobei hohe
Werte fiir hohen subjektiven Stress sprechen.

Zur Erfassung von Schutzfaktoren wurden die von Bettge & Ravens-Sieberer
(2003) sowie von Erhart et al. (2007) validierten Skalen zu personlichen und fa-
milidren Ressourcen verwendet, die im KIGGS in einer reprasentativen Stichprobe
14-17 jahriger Jugendlicher zum Einsatz kamen und fiir die damit auch Referenz-
werte vorliegen. Personliche Schutzfaktoren werden mit fiinf Items erfasst (,Was
auch passiert, ich werde schon klarkommen®, ,Fiir jedes Problem kann ich eine
Losung finden”, ,Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft
meistern”, ,Meine Zukunft sieht gut aus” und ,Die Dinge, die ich jeden Tag ma-
che, bereiten mir Freude und sind lustig”). Zur Beurteilung der familidren Res-
sourcen stehen neun Items zur Verfiigung (u.a. ,In unserer Familie geht jeder
auf die Sorgen und Note des anderen ein”, ,Am Wochenende geht es bei uns zu
Hause héufig ziemlich eintdnig und langweilig zu”, ,Wir kommen alle wirklich
gut miteinander aus”, ,Wir gehen oft ins Kino, besuchen Sportveranstaltungen
oder machen Ausfliige”, ,Bei uns ist man eher groRziigig, wenn bestimmte Dinge
nicht so hundertprozentig gemacht werden”). Die Antwortmdglichkeiten reichen
jeweils von ,stimmt nicht” bis ,stimmt genau”. Zur Berechnung von Skalenwer-
ten werden zundchst die Antworten so umkodiert, dass hohe Werte fiir eine bes-
sere Ausstattung mit entsprechenden Ressourcen sprechen. Sie werden summiert
und in Werte zwischen 0 und 100 transformiert. Zur Erleichterung der Interpreta-
tion wird im KIGGS vorgeschlagen, die Skalenwerte in drei Kategorien ,Unauffal-
lig“, ,Grenzwertig” und ,Defizitdar” einzuteilen. Die Einteilung basiert auf der im
KIGGS erhobenen Antwortverteilung (Erhart et al. 2007, 2008).
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Zur Erfassung der Personlichkeitsmerkmale von Jugendlichen haben wir uns
fiir die Kurzversion des Big Five Inventory (BFI-10) mit 10 Items entschieden
(Rammstedt & John 2007), das die Ausprdgung von fiinf Personlichkeitsdimen-
sionen (Extraversion, Gewissenhaftigkeit, emotionale Stabilitdat, Offenheit fir
neue Erfahrungen und Vertrdglichkeit) erfasst. Die Items beinhalten kurze Aussa-
gen zur eigenen Person und werden auf einer fiinfstufigen Skala (von ,trifft gar
nicht zu” bis ,trifft voll zu”) eingeschatzt. Die Big-Five Skala wurde in zahlrei-
chen Studien (Rammstedt et al. 2004; Rammstedt & John 2005) auf interne Kon-
sistenz, interne und externe Validitdt, Testhalbierungs- und Re-Testreliabilitdt
getestet. Sie weist durchgehend gute bis sehr gute Ergebnisse auf. Die 10-Items
Skala (BFI-10) sagt 70% der erkldrten Varianz der Gesamtskala (BFI-44) voraus
und weist eine gute interne Konsistenz auf (a= .74 bis a= .89). Obwohl sie im
Vergleich zur BFI-44 eine geringere Vorhersagekraft besitzt, wurde sie aufgrund
ihrer Kiirze und unverminderter diskriminatorischer Eigenschaften ausgewahlt.
Diese Skala ermdglicht auch Aussagen zu Personlichkeitsmerkmalen, die unter
den Begriffen ,Risikowahrnehmung” und ,-bereitschaft”, ,Self-monitoring”,
JAngstlichkeit” und ,Neurotizismus” bekannt und zur Erklirung von riskantem
Alkoholkonsum von Bedeutung sind (vgl. Abschnitt 3.1.4 Persdnliche Risiko- und
Schutzfaktoren auf Seite 53).

Die Erfassung der Lebensziele und deren Wichtigkeit erfolgte in Anlehnung
und Weiterentwicklung der urspriinglich von Carroll et al. (1997) entwickelten
und von Rickers (2006) ins Deutsche iibersetzten, gekiirzten und in einer Schii-
lerstichprobe validierten Importance of Goals Scale (IGS). Aus inhaltlichen Griin-
den wurden die Items der IGS-Subskala ,Delinquenz” sowie die Items ,Mitglied
in einer Nationalmannschaft sein” und ,Zuverldssig und verantwortungsbewusst
sein” nicht erhoben. Erfragt wurden 19 Items, die sich nach Rickers (2006) zu
sieben Subskalen zusammenfassen lassen: Ausbildung, Karriere, interpersonale
Beziehung, Autonomie, Selbstdarstellung, Ansehen und kdrperliche Fahigkeiten.
Abweichend von Rickkers haben wir anstelle der urspriinglich nur drei vorgesehe-
nen Antwortkategorien (,gar nicht wichtig”, ,weniger wichtig”, ,sehr wichtig”)
eine flinfstufiges Antwortformat verwendet (,sehr wichtig”, ,wichtig”, ,mittel”,
~weniger wichtig”, ,iiberhaupt nicht wichtig”).
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Subskalenwerte zu Lebenszielen werden berechnet, indem der Mittelwert der
Items einer Subskala gebildet wird. Hohe Werte reprasentieren hohe Wichtigkeit
des jeweiligen Lebensziels.

Die Items zum Freizeitverhalten orientierten sich an der Skala von ZUMA,
die bereits bei der Allgemeinen Bevdlkerungsumfrage der Sozialwissenschaften
(vgl. ZUMA & GFM-GETAS 1998) und in mehreren Shell Jugendstudien (vgl. Hur-
relmann & Albert 2006; Fischer 1992) eingesetzt und validiert wurde. Die Anzahl
der Items wurde gekiirzt und betrdgt im eingesetzten Instrument 16 Items. Jede
Aktivitdt ist im Fragebogen nach ihrer Haufigkeit (von ,tdglich” bis ,nie”) auf
einer flinfstufigen Skala einzuschatzen. Das bevorzugte Freizeitverhalten fungiert
als ein Indikator fiir allgemeine Orientierungen und Interessen. Fischer (1992)
beschreibt aufgrund seiner Daten 6 Faktoren: klassische Bildung, Medienkonsum,
technische, kulturelle, soziale und riskante Aktivitdten. Die internen Konsisten-
zen der Skalen sind sehr gut bis befriedigend und bewegen sich von a= .66 bis
a=.91.

Die positive sowie die negative Wirkerwartung (= Risikowahrnehmung)
nach Alkoholkonsum werden in ESPAD mit fiinf (positive Wirkerwartung) bzw.
sechs (negative Wirkerwartung) Items erhoben. Als Antwortmdglichkeiten haben
wir (abweichend von ESPAD) eine vierstufige Skala ohne mittlere Kategorie ver-
wendet (,sehr wahrscheinlich”, ,wahrscheinlich”, ,unwahrscheinlich”, ,sehr un-
wahrscheinlich”). Eine Zusammenfassung zu zwei Subskalen ist nicht vorgese-
hen, wurde aber im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nach eingehender
psychometrischer Priifung vorgenommen. Beide Skalen konnen Werte zwischen 1
und 4 annehmen, wobei hohe Werte als ,hohe Wahrscheinlichkeit, dass die Wir-
kung eintritt” interpretiert werden.

Im Rahmen der Untersuchung wird zudem ein in den USA etabliertes Scree-
ning-Instrument (RAFFT) validiert. Das Instrument besteht aus fiinf Fragen zum
Alkoholkonsum der Befragten selbst sowie in der unmittelbaren Umgebung der
Befragten (Familie und Freundeskreis). Es gibt jeweils zwei Antwortmdglichkei-
ten (ja oder nein). Bei zwei und mehr zustimmenden Antworten gilt der/die Ju-
gendliche als gefahrdet fiir schadlichen Alkoholkonsum.
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3.2.4 Datenfluss - Datenschutz

Die Identifikation der Zielgruppe erfolgte nach den zuvor beschriebenen Kri-
terien durch die GEK. Alle selektierten Jugendlichen erhielten einen von der GEK
versandten Fragebogen (inkl. Anschreiben und Riickumschlag), der mit einer ein-
deutigen, nicht-sprechenden Code-Nummer versehen war. Die Fragebdgen wur-
den von den angeschriebenen Jugendlichen direkt an das ISEG zuriickgeschickt.

Jeder auf dem Fragebogen aufgedruckten Code-Nummer ist eine zweite ein-
deutige, nicht-sprechende Nummer zugeordnet, die sog. Pseudonymisierungs-
nummer. Diese Pseudonymisierungsnummer diente zur Pseudonymisierung der
Routinedaten. Angaben aus der Befragung der Jugendlichen konnten somit mit
Informationen aus den Routinedaten verkniipft werden. Dieses Vorgehen ge-
wahrleistet personenbezogene Analysen, ohne Riickschliisse auf einzelne Versi-
cherte zu ermdglichen.

3.2.5 Auswertungsverfahren

Die Uberpriifung der psychometrischen Giite des Erhebungsinstrumentariums
erfolgte mittels deskriptiver Analysen zum Anteil fehlender Werte und zur Ant-
wortverteilung (Schiefe und Kurtosis). Diese Analysen wurden ergdnzt um die
Berechnung der internen Konsistenz (als MaR der Reliabilitdt) sowie explorative
Faktorenanalysen und Korrelationsanalysen (Spearman) zur Konstruktvaliditat.

Die inhaltlichen Auswertungen erfolgten zundchst deskriptiv auf der Basis
von Hdufigkeitsverteilungen, Kreuztabellen, Mittelwertvergleichen und Korrela-
tionen (Spearman's r, oder Pearson's r). Zur Uberpriifung der statistischen Signi-
fikanz wurden der Chi-Quadrat Test, die einfaktorielle Varianzanalyse sowie der
T-Test fiir abhangige und unabhdngige Stichproben angewandt. Zudem wurden
fiir ausgewdhlte Fragestellungen multivariate Analyseverfahren verwendet, v.a.
die logistische Regression (SPSS 17.0 und SAS V9.2).
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3.2.6  Giite des Erhebungsinstrumentariums

Die Analysen zur Validitdt und Reliabilitdt beziehen sich auf die Stichprobe
der 577 Versicherten mit giiltigem Fragebogen. Die detaillierten Ergebnisse kdn-
nen dem Anhang 6.3.1 Giite des Erhebungsinstrumentariums ab Seite 190 ent-
nommen werden. Zusammenfassend zeigt sich, dass alle eingesetzten Instrumen-
te eine zumindest befriedigende Reliabilitdt aufweisen. Zudem korrelieren die
einzelnen Skalen kaum miteinander. Auf diese Weise wird es mdglich, ein breites
Spektrum an Einflussfaktoren fiir das jugendliche Trinkverhalten zu erfassen und
umfassend zu beschreiben. Bei einzelnen Subskalen sind die Deckeneffekte er-
wartungsgemaR hoch. Zum Beispiel ist die Zielvorstellung einer sicheren Zu-
kunft, bei der zukiinftige Ausbildungspldtze, Jobs und Freundschaften themati-
siert werden, fiir die meisten Jugendlichen wichtig.
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3.3 Versorgungsepidemiologie

Zum Thema Alkoholkonsum und den gesundheitlichen Folgen bzw. dem The-
ma Alkoholmissbrauch existieren wenige Daten, die auch langerfristige Trends
liber viele Jahre differenziert darstellen kdnnen. Eine Moglichkeit hierfiir bieten
Routinedaten zu Krankenhausaufenthalten. Obwohl Daten zu Krankenhausaufent-
halten nicht die gesamte Spannweite der Folgen des Alkoholkonsums abbilden
konnen, liefern sie, vor dem Hintergrund ihrer langfristigen und relativ unver-
zerrten populationshezogenen Erfassung, eine wichtige Grundlage fiir Aussagen
zum Alkoholmissbrauch und zu gesundheitlichen Folgen des Alkoholkonsums.

Seit Einflihrung der "Internationalen statistischen Klassifikation der Krank-
heiten" in ihrer 10. Revision (ICD10) im Jahr 2000 wird ein {iberwiegender Teil
der Krankenhausbehandlungen mit direktem und primdren Bezug zum Alkohol-
missbrauch unter dem 3-stelligen Diagnoseschliissel F10 ,Psychische und Verhal-
tensstorungen durch Alkohol” (mit weiteren Differenzierungsmdglichkeiten auf
4stelliger Ebene) erfasst. Dieser Diagnoseschliissel bildet als Hauptdiagnose von
Behandlungen in Akutkrankenhdusern in aktuellen Daten zum Jahr 2008 unter
mannlichen Versicherten der GEK auf 3-stelliger Diagnoseebene den haufigsten
Anlass fiir eine Krankenhausbehandlung (vgl. Tabelle 2-4 auf Seite 36). 3,2% al-
ler Krankenhausbehandlungen unter mannlichen GEK-Versicherten wurden 2008
unter der Hauptdiagnose F10 erfasst, unter weiblichen Versicherten waren es
1,2% der Behandlungsfalle. Den h&ufigsten stationdren Behandlungsanlass unter
mannlichen GEK-Versicherten bildet die Diagnose F10 seit dem Jahr 2004.

Vor dem Jahr 2000 waren Diagnosen von alkoholbedingten Krankenhausbe-
handlungen unter Verwendung der ICD9 noch auf mehrere Diagnoseziffern ver-
teilt und insofern in den Statistiken auf den ersten Blick weniger prominent.
Sollen l@ngerfristige Trends der Diagnosehaufigkeit unter Einbeziehung von Wer-
ten vor 2000 dargestellt werden, ergibt sich durch den Wechsel der Diagnose-
klassifikation, dass die entsprechenden ICD9-Diagnosen zuvor in addquater Form
zusammengefasst werden miissen, um etwa das selbe Diagnosespektrum abzubil-
den, welches in der Ziffer F10 der ICD10 erfasst ist. Hierzu wurden fiir die nach-
folgenden Auswertungen Falle mit den ICD9-Ziffern 291, 303 und 305 herange-
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zogen (305 ausschlieBlich, sofern nicht vierstellig mit einer von 3050 abwei-
chenden Ziffer kodiert). Detailliertere Hinweise zur Zusammenfassung der Diag-
nosen finden sich im GEK-Gesundheitsreport 2004, der sich bereits schwerpunkt-
maRig mit dem Thema Gesundheitsstérungen durch Alkohol befasst hatte.

3.3.1  Krankenhausaufenthalte wegen Alkoholproblemen

Die Abbildung 3-1 zeigt die altersstandardisierte Haufigkeit von Kranken-
hausbehandlungsfdllen unter der Diagnose F10 (bzw. unter entsprechenden
ICD9-Diagnosen) in den Jahren 1990 bis 2008 getrennt fiir Manner und Frauen
mit einer Beriicksichtigung aller Altersgruppen.
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Abbildung 3-1:  Krankenhausbehandlungen je 1000 Versicherungsjahre mit
der Hauptdiagnose "Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol"

(stand. D93; 1990 bis 2008 )

Offensichtlich wird in der Abbildung zundchst, dass in allen Jahren bei Mdn-

nern deutlich mehr Krankenhausfille als bei Frauen unter der Diagnose F10 re-
gistriert wurden. Unter Mdnnern zeigt sich nach 1994 ein erheblicher und weit-

68 GEK-Report Krankenhaus



gehend stetig verlaufender Anstieg der Haufigkeit von Krankenhausbehandlun-
gen. Ein kurzer zwischenzeitlicher Riickgang lasst sich im Jahr 2006 feststellen.
Wahrend 1994 unter 1000 Mannern lediglich 2,0 Krankenhausfdlle erfasst wur-
den, waren es 2008 mit 4,8 Fallen mehr als doppelt so viel (+139%). Unter Frau-
en findet sich auf niedrigerem Niveau gleichfalls eine Zunahme der Krankenhaus-
behandlungsfalle, die jedoch weniger stetig und nicht so ausgepragt verlduft.
Wahrend 1994 unter Frauen 1,0 Behandlungsfille je 1000 Frauen erfasst wurden,
waren es 2008 mit 1,7 Falle je 1000 Frauen 71% mehr. Hinweise auf eine Verzer-
rung der Ergebnisse durch den Wechsel der Diagnosekodierung finden sich im
Hinblick auf das hier dargestellte Diagnosespektrum nicht.

3.3.2  Anteil Versicherte mit Krankenhausaufenthalten

Da in den Krankenkassen Daten versichertenbezogen erfasst werden, lassen
sich auch die Anteile der Versicherten bestimmen, die innerhalb eines bestimm-
ten Zeitraums von definierten Ereignissen betroffen waren. Damit ldsst sich all-
gemein differenzieren, ob beispielsweise steigende Behandlungsfallzahlen aus
einer Zunahme an Wiedereinweisungen oder einer zunehmenden Anzahl Betroffe-
ner resultieren.

Inwieweit mit dem zuvor dokumentierten Anstieg der Behandlungsfallzahlen
unter der Diagnose F10 auch ein groRerer Teil der Versicherten von Krankenhaus-
einweisungen wegen Alkoholproblemen betroffen ist, zeigt die nachfolgende Ab-
bildung 3-2. Dargestellt ist der Anteil der Versicherten, die innerhalb eines Ka-
lenderjahres mindestens einmalig (ggf. aber auch mehrfach) mit einer entspre-
chenden Diagnose im Krankenhaus behandelt wurde.

Unter Mdnnern stieg der Anteil der stationdr behandelten Versicherten von
1,5 pro Tausend im Jahr 1994 auf 3,0 pro Tausend im Jahr 2008, unter Frauen
von 0,7 pro Tausend auf 1,1 pro Tausend. Unter je 10.000 mannlichen bzw.
weiblichen Versicherten wurden altersiibergreifend im Jahr 2008 also 30 Manner
und 11 Frauen mit der Hauptdiagnose eines Alkoholproblems im Krankenhaus
behandelt. Dies entspricht Steigerungen im Hinblick auf den Anteil der stationar
Behandelten innerhalb von vierzehn Jahren von 100% bei Mannern und 47% bei
Frauen. Der Anteil der betroffenen Manner hat sich verdoppelt, der Anteil der
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Frauen ist um knapp die Halfte gestiegen. Ein iiberwiegender Teil der gestiege-
nen Anzahl von Behandlungsféllen in Krankenhdusern unter der Diagnose F10
ldsst sich demnach auf eine grofRere Zahl von betroffenen Personen, d.h. Men-
schen mit Alkoholproblemen zuriickfiihren.

Von je 10.000 Versicherten wurden mit Alkoholproblemen
unter der Diagnose F10 im Krankenhaus behandelt ...
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Abbildung 3-2:  Versicherte mit (mindestens einer) Krankenhaus-
behandlung unter der Hauptdiagnose "Psychische und

Verhaltensstérungen durch Alkohol"
(stand. D93, 1990 bis 2008 )

Die dargestellten Zahlen zur Haufigkeit von Krankenhausbehandlungen bezie-
hen sich auf die Gesamtpopulation der Versicherten. Da in einigen Altersgruppen
Alkoholmissbrauch keine oder kaum eine Rolle spielt, sind in anderen Altersgrup-
pen merklich hdhere Anteile von Versicherten mit Alkoholproblemen zu erwarten.
Einen Uberblick zur Altersabhangigkeit von Alkoholproblemen bzw. der Kranken-
hausbehandlungsrate unter der Diagnose F10 geben die folgenden Abbildungen.
Dargestellt wird der Anteil an Versicherten mit mindestens einer Krankenhaus-
einweisung im Jahr 2008 in 5-Jahres-Altersgruppen, getrennt fiir Mdnner (Abbil-
dung 3-3) und Frauen (Abbildung 3-4).
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Offensichtlich ist bei beiden Geschlechtern ein zweigipfliger Verlauf der Al-
tersabhédngigkeit. Ein erster Gipfel findet sich in der Altersgruppe der 15- bis un-
ter 20-Jdhrigen. Von je 10.000 madnnlichen Jugendlichen in der genannten Al-
tersgruppe wurden innerhalb des Jahres 2008 52, also 5,2 pro Tausend, mindes-
tens einmalig unter der Hauptdiagnose ,Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol im Krankenhaus behandelt.

Von je 10.000 Méannern einer Altersgruppe wurden 2008 wegen Alkoholproblemen
(F10) im Krankenhaus behandelt .....

Abbildung 3-3:  Mdnnliche Versicherte mit (mindestens einer) Krankenhaus-
behandlung unter der Hauptdiagnose "Psychische und
Verhaltensstdrungen durch Alkohol" in 2008

Auffallig ist, dass in diesem Alter weibliche Jugendliche, trotz der insgesamt
merklich geringeren Behandlungswahrscheinlichkeit von Frauen, ein jahrliches
stationdres Behandlungsrisiko von 3,6 pro Tausend aufweisen, welches lediglich
um etwa ein Drittel unter dem genannten Risiko von mdnnlichen Jugendlichen
von 5,2 pro Tausend liegt. Unter Frauen wird sonst in keiner Altersgruppe eine
vergleichbar hohe Behandlungsrate unter der Diagnose F10 erreicht. Im Alter
zwischen 45 bis unter 50 Jahren, dem zweiten Altersgipfel bei Frauen, werden
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lediglich 1,9 pro Tausend der Frauen innerhalb eines Jahres mit Alkoholproble-
men unter der Diagnose F10 in Akutkrankenhdusern behandelt.

Von je 10.000 Frauen einer Altersgruppe wurden 2008 wegen Alkoholproblemen
(F10) im Krankenhaus behandelt.....

40

Abbildung 3-4:  Weibliche Versicherte mit (mindestens einer) Krankenhaus-
behandlung unter der Hauptdiagnose "Psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol" in 2008

Vor dem Hintergrund der aktuell beobachteten Altersabhdngigkeit des statio-
ndren Behandlungsrisikos stellt sich die Frage nach Veranderungen der altersspe-
zifischen Behandlungsrate in zuriickliegenden Jahren.

Auskunft zu dieser Frage geben Abbildung 3-5 (Manner) und Abbildung 3-6
(Frauen). Dargestellt wird die jéhrliche Behandlungsrate nach Geschlecht und Al-
tersgruppe fiir insgesamt fiinf unterschiedliche Zeitrdume zwischen 1990 und
2008, wobei jeweils Werte aus vier Kalenderjahren zusammengefasst werden, um
auch bei relativ geringen Fallzahlen, insbesondere in den hdheren Altersgrup-
pen, stabile Ergebnisse zu erhalten.

Bei Mannern stiegen nach 1996 die Behandlungsraten in einer Reihe von Al-
tersgruppen. Bis 2004 ist auch der zweite Altersgipfel vor Vollendung des 50. Le-
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bensjahres deutlich vom Anstieg betroffen. Im aktuellsten Zeitraum von 2005 bis
2008 ist im Vergleich zu den Vorjahren vorrangig bei Jugendlichen und jungen

Mannern ein weiterer Anstieg zu verzeichnen.

Von je 10.000 Mannern einer Altersgruppe wurden innerhalb eines Jahres
wegen Alkoholproblemen (F10)im Krankenhaus behandelt .....
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Abbildung 3-5:  Mdnnliche Versicherte mit (mindestens einer) Krankenhaus-
behandlung unter der Hauptdiagnose "Psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol" seit 1990

Der Blick auf die Entwicklung des Einweisungsrisikos bei Frauen bietet ein
abweichendes Bild. Die Einweisungsrisiken ab einem Alter von etwa 30 Jahren
zeigen in den einzelnen Beobachtungszeitraumen nur relativ geringe Unterschie-
de. Demgegeniiber zeigt die Entwicklung in der Gruppe der 15 bis unter 20-jahri-
gen Frauen im Beobachtungszeitraum einen drastischen Anstieg des Einwei-
sungsrisikos von 0,64 pro Tausend in den Jahren 1990 bis 1993 auf 2,88 pro
Tausend in den Jahren 2005 bis 2008, was einer Zunahme um mehr als den Fak-
tor 4 entspricht (+350%). Ein erheblicher Teil der Zunahme hat dabei erst ab
dem Jahr 2000 stattgefunden. Die Entwicklung der Einweisungsrisiken bei Ju-
gendlichen aus der Altersgruppe der 15 bis 19-jdhrigen ist gesondert auch in Ab-

Schwerpunktthema: Alkoholmissbrauch bei Jugendlichen 73



bildung 3-7 dargestellt. Da Jugendliche in der GEK verhaltnismaRig stark besetz-
te Altersgruppen bilden, wurde bei der Darstellung auf eine Zusammenfassung
von Werten aus mehreren Kalenderjahren verzichtet.

Von je 10.000 Frauen einer Altersgruppe wurden innerhalb eines Jahres wegen
Alkoholproblemen (F10) im Krankenhaus behandelt .....
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Abbildung 3-6:  Weibliche Versicherte mit (mindestens einer) Krankenhaus-
behandlung unter der Hauptdiagnose "Psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol" seit 1990

In Abbildung 3-7 wird insbesondere der steile Anstieg der Behandlungsrate
von Jugendlichen innerhalb der letzten Jahre deutlich. Bei mannlichen Jugendli-
chen im Alter zwischen 15 bis 19 Jahren hat sich die jdhrliche Krankenhausbe-
handlungsrate bei einem stetigen Anstieg zwischen 2002 und 2008 mehr als ver-
doppelt. Unter weiblichen Jugendlichen lasst sich, bei relativ geringen Raten im
Jahr 2004, allein in den Jahren zwischen 2004 und 2008 eine Verdopplung der
Behandlungsrate feststellen.
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Von je 10.000 Jugendlichen einer Altersgruppe wurden innerhalb eines
Jahres wegen Alkoholproblemen (F10)im Krankenhaus behandelt .....
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Abbildung 3-7:  Jugendliche mit (mindestens einer) Krankenhausbehandlung
unter der Hauptdiagnose "Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol" seit 1990
(Altersgruppe der 15 bis 19Jdhrigen)

Die nachfolgende Abbildung 3-8 zeigt ergdnzend die jahrliche Behandlungs-
rate in feiner gegliederten 1-Jahres-Altersgruppen fiir Kinder und Jugendliche im
Alter zwischen 10 und 25 Jahren, die erneut Durchschnittswerte in den einzel-
nen Altersgruppen aus den letzten vier Jahren 2005 bis 2008 reprdsentieren, um
eine Stabilitdt der Ergebnisse zu gewdhrleisten.

Deutlich wird, dass die Altersgipfel der stationdren Behandlungsrate bei bei-
den Geschlechtern vor dem 18. Geburtstag liegen. Die hochste stationdre Be-
handlungsrate unter der Diagnose F10 bei Jungen findet sich im Alter von 17
Jahren, bei Madchen im Alter von 16 Jahren.
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Von je 10.000 Jugendlichen in einem bestimmten Alter wurden innerhalb eines
Jahres wegen Alkoholproblemen (F10) im Krankenhaus behandelt .....

60

m mannliche Jugendliche (2005-2008)

50 =
weibliche Jugendliche (2005-2008)

Abbildung 3-8:  Jugendliche mit (mindestens einer) Krankenhausbehandlung
unter der Hauptdiagnose "Psychische und Verhaltensstorungen

durch Alkohol" innerhalb eines Jahres
(Durchschnittswerte 2005-2008 in 1-Jahres-Altersgruppen

Um eine moglichst leicht nachvollziehbare Darstellung langerfristiger Trends
zu ermdglichen, beschrankten sich die bisherigen Darstellungen auf nur eine 3-
stellige Diagnose der ICD10, namlich die Ziffer F10 (bzw. auf eine {iberschaubare
Zahl an korrespondierenden ICD9-Diagnosen).

In der ICD-Klassifikation existieren noch eine Reihe weiterer Diagnosen, die
bereits in ihrer Bezeichnung oder Beschreibung einen Zusammenhang mit dem
Alkoholkonsum aufweisen. Gleichzeitig verbergen sich unter dem ICD10-Kode
F10 "Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol" durchaus unterschiedli-
che Gesundheitsstdrungen bzw. Erkrankungen.

Eine detaillierte Ubersicht zu relevanten ICD9- sowie ICD10-Diagnosen mit
expliziten Hinweisen auf Alkohol in ihrer offiziellen Bezeichnung oder Beschrei-
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bung findet sich im GEK-Gesundheitsreport 2004 (vgl. dort Tabelle 23 auf Seite
106). Insgesamt lassen sich 56 Diagnoseschliissel identifizieren, die einen Hin-
weis auf einen schddlichen Konsum von Alkohol geben. Fiir differenzierte Be-
trachtungen vorrangig von Bedeutung ist die Frage, welche der 56 Diagnose-
schliissel auf akuten bzw. auf chronischen Alkoholmissbrauch deuten.

Die Diagnosen F10.0, F10.1 sowie T51 bezeichnen im Wesentlichen aus-
schlieRlich Krankenhausaufenthalte als Folge eines akuten Alkoholmissbrauchs
bzw. einer Alkoholvergiftung ohne die Angabe einer Alkoholabhdngigkeit. Ent-
sprechungen im ICD9 bilden hier die Diagnoseschliissel 305(0) und 980(0).

Die Diagnosen F10.2, F10.3 sowie F10.4 bezeichnen demgegeniiber direkt die
chronische Alkoholabhdngigkeit bzw. die direkten Folgen eines Alkoholentzu-
ges, die nur bei Alkoholabhédngigkeit auftreten kdnnen. Entsprechungen im ICD9
bilden die Diagnoseschliissel 2910, 2918 sowie insbesondere der ausschlieBlich
3-stellig anzugebende Schliissel 303.

Im Rahmen einer differenzierteren Betrachtung von Diagnosen werden nach-
folgend altersspezifische Risiken fiir eine Krankenhausbehandlung unter der Di-
agnose ,akuter Alkoholmissbrauch” denen fiir eine Behandlung unter der Diag-
nose ,Alkoholabhdngigkeit” innerhalb von Kalenderjahren gegeniiber gestellt.
Um fiir einzelne Altersgruppen stabilere Ergebnisse prasentieren zu konnen, wer-
den an dieser Stelle die Ergebnisse aus den Kalenderjahren 2005 bis 2008 zu-
sammengefasst. Hingewiesen sei darauf, dass die Behandlungswahrscheinlichkei-
ten beziiglich der beiden Diagnosegruppen korrekterweise nicht zu einer Gesamt-
behandlungsrate addiert werden sollten, da einige Versicherte innerhalb eines
Jahres auch unter Hauptdiagnosen aus beiden Gruppen stationdr behandelt wur-
den. Erganzend wird in den Abbildungen daher der Anteil der Versicherten mit
Behandlung unter einer beliebigen Diagnose mit explizitem Alkoholbezug ange-
geben.

Abbildung 3-9 zeigt die jahrlichen Behandlungsraten in Krankenhdusern un-
ter den beiden Diagnosegruppen fiir mannliche Versicherte, Abbildung 3-10 ent-
sprechende Werte fiir weibliche Versicherte.
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Von je 10.000 Mannern einer Altersgruppe wurden innerhalb eines Jahres mit
bestimmten Alkoholproblemen im Krankenhaus behandelt .....
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Abbildung 3-9:  Jdhrliche Krankenhausbehandlungsrate wegen akuter
Alkoholintoxikationen sowie wegen Alkoholabhingigkeit

unter Mdnnern
(Durchschnittswerte aus den Jahren 2005 bis 2008 nach Altersgruppen

Sehr offensichtlich wird mit den Abbildungen, dass sowohl mannliche als
auch weibliche Jugendliche vor Vollendung des 20. Lebensjahres nahezu aus-
schlieRlich unter Diagnosen im Krankenhaus behandelt werden, die auf akuten
Alkoholmissbrauch schlieBen lassen, wahrend die Alkoholabhdngigkeit als Be-
handlungsanlass noch kaum eine Rolle spielt. Der erste Altersgipfel der Kranken-
hausbehandlungsrate ldsst sich also weitgehend auf akut auftretende Probleme
im Umgang mit Alkohol zuriickfiihren. Der zweite Altersgipfel resultiert demge-
geniiber aus der Behandlung der chronischen Alkoholabhangigkeit.
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Von je 10.000 Frauen einer Altersgruppe wurden innerhalb eines Jahres mit
bestimmten Alkoholproblemen im Krankenhaus behandelt .....
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Abbildung 3-10: Jdhrliche Krankenhausbehandlungsrate wegen akuter
Alkoholintoxikationen sowie wegen Alkoholabhdngigkeit
unter Mdnnern
(Durchschnittswerte aus den Jahren 2005 bis 2008 nach Altersgruppen

3.3.3  Jugendliche mit alkoholbedingten
Krankenhausaufenthalten (F10) -
Krankenhausbehandlungen unter anderen Diagnosen

Die Diagnose F10 beschreibt unter dem Label "Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch Alkohol" Behandlungsanldsse im direkten Zusammenhang mit Alko-
holmissbrauch. Organische Folgeschdden des Alkoholmissbrauchs oder andere
gesundheitliche Folgen des Alkoholkonsums, wie beispielsweise Unfille, werden
dabei explizit nicht erfasst. Zwar ist bei Jugendlichen im zeitlichen Zusammen-
hang mit der Behandlung eines akuten Alkoholmisshrauchs zundchst noch kaum
mit typischen organischen Folgeerkrankungen zu rechnen, wie sie bei chroni-
schem Alkoholmissbrauch zu finden sind. Trotzdem ist denkbar, dass auch unter
Jugendlichen, die mit einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus gewesen sind,
Krankenhausaufenthalte wegen anderer Erkrankungen haufiger sind, als unter
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Jugendlichen ohne eine solche Erfahrung. Um dieses zu {iberpriifen, wurde die
Haufigkeit von Krankenhausbehandlungen unter beliebigen Hauptdiagnosen bei
Jugendlichen mit und ohne Krankenhausbehandlung wegen akutem Alkoholmiss-
brauchs in einem definierten Zeitraum betrachtet.

Fiir die Auswertungen wurden zundchst alle Jugendlichen selektiert, die am
1. Januar 2005 in der GEK versichert waren und die zu diesem Zeitpunkt zwi-
schen 10 und 19 Jahre alt waren. Unter den Versicherten wurden als Fallgruppe
mit Alkoholproblemen diejenigen Jugendlichen identifiziert, welche innerhalb
der nachfolgenden 4 Jahre bis Ende 2008 mindestens einmal unter der Hauptdi-
agnose F10 im Krankenhaus behandelt worden sind (n=1.458). Zur Bildung einer
Vergleichsgruppe wurden jedem dieser Jugendlichen 50 Jugendliche mit Uber-
einstimmenden Geschlecht und Alter zugeordnet, fiir die im gesamten 4-jahrigen
Beobachtungszeitraum keine Krankenhauseinweisung unter der Diagnose F10 in
den Daten erfasst war (n=72.900). Nachfolgend konnte die Behandlungshaufig-
keit in Krankenhdusern mit unterschiedlichen Diagnosen zwischen den beiden
Gruppen in den Jahren 2005 bis 2008 verglichen werden. Die Auswertungen ge-
ben Auskunft dariiber, inwieweit sich die Behandlungshaufigkeit in Krankenhdu-
sern zwischen Jugendlichen mit innerhalb des Zeitraums erfassten Alkoholpro-
blemen von der Behandlungshdufigkeit nicht betroffener Jugendlicher unter-
scheidet.

Ergebnisse zur diagnosespezifischen Behandlungshaufigkeit von Jugendli-
chen in Krankenhdusern in einer Aufgliederung nach ICD10-Diagnosekapiteln
zeigt die Abbildung 3-11.

Offensichtlich wird auf den ersten Blick, dass jugendliche F10-Patienten im
Hinblick auf nahezu alle ICD10-Kapitel haufiger im Krankenhaus behandelt wer-
den als die Vergleichsgruppe. Eine Ausnahme bilden bei Jugendlichen allgemein
verhaltnismaRig seltene Krankenhausfélle unter der Diagnose von Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen.
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Referenz
W F10-Patienten

und p:
Krankheiten 59

Neubildungen

Endokrine, Erndhrungs- u.
Stoffwechselkrankheiten

56,6 (ohne F10-Falle)

6,3
Psychische u. Verhaltensstérungen

Krankh. des Nenensystems und
der Sinnesorgane

Krankh. d. Kreislaufsystems

Krankh. d. Atmungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems
u. d. Bindegewebes

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschatft, Geburt u.
Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische
und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. best.
a. Folgen auRerer Ursachen

0,0 50 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0
Krankenhausfalle je 1.000 VJ

Abbildung 3-11: Diagnosespezifische Behandlungshdufigkeiten im Krankenhaus
bei Jugendlichen mit Krankenhausaufenthalt unter der
Hauptdiagnose F10 im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
ohne entsprechende Hauptdiagnose im Beobachtungszeitraum
(Durchschnittswerte der Jahre 2005 bis 2005)

Insgesamt und unter Einschluss der Behandlungsfalle unter der Diagnose F10
wurden bei den jugendlichen F10-Patienten im Betrachtungszeitraum 453 Kran-
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kenhauseinweisungen je 1000 Versicherungsjahre registriert. Die betroffenen Ju-
gendlichen wurden iber den Zeitraum von vier Jahren also durchschnittlich
knapp zweimal stationdr behandelt. In der Vergleichsgruppe fanden sich demge-
geniiber lediglich 79 Krankenhausfille je 1000 Versicherungsjahre. Dies ent-
spricht durchschnittlich 0,3 Krankenhausbehandlungen innerhalb von vier Jah-
ren.

Von den 453 Behandlungsfillen bei jugendlichen F10-Patienten wurden 278
Behandlungen unter der Hauptdiagnose F10 selbst durchgefiihrt. Es verbleiben
damit 175 Fille je 1000 VJ bzw. 39% aller Behandlungen, die unter einer abwei-
chenden Diagnose erfasst wurden. Unabhdngig von den Behandlungsfallen unter
der Diagnose F10 weisen damit die jugendlichen F10-Patienten gegeniiber der
Vergleichsgruppe mit 79 Fdllen je 1.000 VJ eine um den Faktor 2,2 erhohte Be-
handlungshaufigkeit auf, die zu den in der Abbildung dargestellten Differenzen
im Hinblick auf eine Vielzahl von Diagnosen fiihrt.

Die groRten absoluten Unterschiede hinsichtlich der Behandlungshaufigkeit
zwischen jugendlichen F10-Patienten und der Vergleichsgruppe resultieren, auch
bei Nicht-Beriicksichtigung der F10-Behandlungsfalle, aus Behandlungen unter
der Hauptdiagnose psychischer Stérungen. Wahrend in der Referenzgruppe ledig-
lich 6,3 Behandlungsfdlle in 1000 VJ mit Diagnosen aus diesem Kapitel gezdhlt
werden, sind es unter jugendlichen F10-Patienten 56,6 Fdlle je 1000 VJ. Verhalt-
nismaRig grofRe Differenzen zeigen sich ansonsten insbesondere bei Verletzun-
gen (35,8 vs. 16,2 Fille je 1000 VJ) sowie bei Fallen mit relativ unspezifischen
Diagnosen von Symptomen (12,2 vs. 5,6 Félle je 1000 VJ). Diese drei Erkran-
kungsgruppen allein sind fiir knapp 80% der Gesamtdifferenz von 97 Fillen je
1000 VJ verantwortlich, die sich bei einer Betrachtung unter Nicht-Beriicksichti-
gung von F10-Aufenthalten ergibt.

Tabelle 3-2 gibt erginzend einen differenzierten Uberblick zu stationéren Be-
handlungsrate bei den 1.458 jugendlichen F10-Patienten. Aufgefiihrt werden die
20 Hauptdiagnosen auf 3-stelliger ICD-Ebene, von denen innerhalb der Jahre
2005 bis 2008 Jugendliche neben ihrer Behandlung unter der Diagnose F10 rela-
tiv hdufig betroffen waren. Zum Vergleich wird die Behandlungsrate unter ent-
sprechenden Diagnosen gegeniibergestellt, wie sie sich in der Population von
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Jugendlichen mit iibereinstimmender Geschlechts- und Altersstruktur und ohne
Krankenhausbehandlung mit der Hauptdiagnose F10 in den Jahren 2005 bis
2008 zeigt (n=72.900).

Tabelle 3-2:  Hdufige andere Krankenhausbehandlungsanldsse bei Jugendlichen
mit der Diagnose F10 im Vergleich zu einer Referenzgruppe

ICD10 Diagnosebezeichnung Anteil Jugendliche mit |Quotient
min. einer stat. Behand- [ F10/Ref.

lung 2005-2008
(Betroffene je 1.000)

F10-Pat. Referenz

S06 Intrakranielle Verletzung 26,1 11,8 2,2

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas- 24,7 33 7,4
sungsstérungen

F92 Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und 21,3 1,9 11,2
der Emotionen

K35 Akute Appendizitis 19,9 13,6 1,5

J35 Chron. Krankheiten d. Gaumen- & Rachenman- 19,2 13,0 1,5
deln

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 15,8 8,1 2,0

F19 Psychische und Verhaltensstorungen durch multi- 13,7 0,8 17,9

plen Substanzgebrauch und Konsum anderer psy-
chotroper Substanzen

F60 Spezifische Personlichkeitsstorungen 12,3 0,8 16,1
F32  Depressive Episode 12,3 2,0 6,1
Fo1 Storungen des Sozialverhaltens 11,0 0,8 14,0
080  Spontangeburt eines Einlings 8,2 4,9 1,7
F90 Hyperkinetische Storungen 8,2 1,1 7,8
R55  Synkope und Kollaps 8,2 3,6 2,3
T51 Toxische Wirkung von Alkohol 8,2 0,9 9,1
S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlieRlich des 7,5 4,3 1,8
oberen Sprunggelenkes
A09  Diarrhoe und Gastroenteritis, 7,5 4,6 1,6
vermutlich infektigsen Ursprungs
F50 Essstorungen 6,9 1,1 6,4
F12 Psychische und Verhaltensstorungen durch 6,2 0,9 7,0
Cannabinoide
F45 Somatoforme Stérungen 6,2 1,2 5,1
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und 6,2 5,1 1,2
Kolitis
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Zu den hdufigsten Behandlungsanldssen unter Jugendlichen mit stationar
behandelten Alkoholproblemen zdhlen innerhalb des 4-jahrigen Beobachtungs-
zeitraumes bei diagnosebezogenen Auswertungen auf 3-stelliger ICD-Ebene in-
trakranielle Verletzungen (ICD10: S06), die iiberwiegend Gehirnerschiitterungen
bezeichnen. 2,6% der Jugendlichen mit Alkoholproblemen wurden innerhalb von
4 Jahren mindestens einmalig unter einer entsprechenden Hauptdiagnose im
Krankenhaus behandelt, in der Vergleichsgruppe waren es mit 1,2% demgegen-
tiber nur kapp halb so viele.

Erhebliche relative Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (vgl. rechte
Spalte der Tabelle 3-2) zeigen sich vorrangig im Hinblick auf eine Reihe von F-
Diagnosen aus dem Kapitel ,Psychische Stérungen”. Dabei spielen sowohl weite-
re Diagnosen, die auf Drogenmisshrauchs verweisen?, Storungen des Sozialver-
haltens?® als auch einige allgemein hdufig diagnostizierte psychische Erkrankun-
gen wie Anpassungsstorungen, Depressionen und somatoforme Storungen eine
Rolle. Auch Essstérungen werden bei Jugendlichen mit Alkoholproblemen haufi-
ger im Krankenhaus behandelt als in der Vergleichsgruppe.

Die iibrigen Diagnosen der Tabelle 3-2 fiihren auch in der Vergleichsgruppe
relativ hdufig zu Krankenhausbehandlungen. Die Raten unter Jugendlichen mit
Alkoholproblemen sind im Vergleich daher nur maRig erhoht. Weniger stark aus-
geprdgte Differenzen sollten aufgrund der geringen Fallzahlen zuriickhaltend in-
terpretiert werden, obwohl alle dargestellten Unterschiede mit Ausnahme der Er-
gebnisse zur Diagnose K52 statistisch signifikant sind. Demgegeniiber finden
sich auf 3-stelliger Diagnoseebene keine Einzeldiagnosen, die in der Gruppe von
Jugendlichen mit Alkoholproblemen statistisch signifikant seltener als in der
Vergleichsgruppe vorkommen.

2 vgl. Tabelle Diagnosen F19 {Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Sub-
stanzgebrauch], T51 [Toxische Wirkung von Alkohol], F12 [psychische und Verhaltenssto-
rungen durch Cannabinoide]

3 vgl. Tabelle F92 [Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen], F91 [St6-
rungen des Sozialverhaltens], bedingt auch F90 [Hyperkinetische Stérungen]
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3.4 Wer hat sich an der Befragung beteiligt?

3.4.1 Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer im Vergleich

Von den insgesamt 2.927 angeschriebenen Jugendlichen haben 580 eine Fra-
gebogen an das ISEG zuriickgeschickt (Ricklauf 19,8%), 577 davon konnten in
die Auswertung einbezogen werden.

Anhaltspunkte dariiber, inwiefern sich bestimmte Subgruppen in unterschied-
lich starkem Umfang an der Befragung beteiligt haben, wurden gewonnen, in-
dem die Beteiligungsrate in Abhédngigkeit von Alter, Geschlecht und Behandlung
im Krankenhaus wegen Alkoholvergiftung untersucht wurde (vgl. Tabelle 3-3).

Tabelle 3-3:  Beteiligung an der Befragung (n=577)

Merkmal Auspragung Beteiligungsrate p-Wert
Alter 14-15 Jahre 27,6% <0,001
16-17 Jahre 22,5%
18-19 Jahre 19,5%
20 und alter 14,2%
Geschlecht Weiblich 25,8% <0,001
Mannlich 14,5%
Krankenhausaufenthalt(e)* Keinen 21,2%
Einen 17,9% <0,05
Mehr als einen 12,9%

#: Krankenhausbehandlung mit der Hauptentlassungsdiagnose F10 (Alkoholvergiftung)

Wie aus der Tabelle 3-3 ersichtlich wird, haben sich jiingere Jugendliche
haufiger an der Befragung beteiligt (z.B. haben 27,6% der Jugendlichen im Alter
zwischen 14 und 15 Jahren einen auswertbaren Fragebogen zuriickgeschickt,
aber nur 14,2% der Jugendlichen, die zum Zeitpunkt der Befragung 20 Jahre und
alter gewesen sind). Dariiber hinaus haben sich Mddchen deutlich starker an der
Befragung beteiligt als Jungen (25,8% vs. 14,5%, p<0,001). Demgegeniiber un-
terscheidet sich die Beteiligungsrate in Abhangigkeit davon, ob die Jugendli-
chen bereits einen Krankenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung hat-

ten, oder nicht, relativ wenig (21,2% ohne Krankenhausaufenthalt, 17,9% mit
entsprechendem Krankenhausaufenthalt). Stark unterdurchschnittlich geantwor-
tet haben aber Jugendliche, die bereits mehr als einen Krankenhausaufenthalt
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wegen Alkoholvergiftung hinter sich haben: hier betrdgt die Beteiligungsrate nur
12,9%.

3.4.2 Die Befragungsteilnehmer im Detail

Jugendliche, die an der Befragung teilgenommen haben, weisen folgende
Charakteristika auf: Sie sind zu 61% weiblich und im Median 18 Jahre alt, die
jlingsten sind 14 und die altesten 21 Jahre alt. Etwas weniger als die Halfte
(47,3%) der befragten Jugendlichen besucht zum Zeitpunkt der Befragung eine
allgemeinbildende Schule: jeweils 4,7% eine Haupt- oder eine Gesamtschule,
9,9% eine Realschule und 28% ein Gymnasium.

33,9% der Befragten befindet sich in der beruflichen (Aus-)bildung (duale
Ausbildung, berufshildende Schulen). Etwas weniger als 10% der befragten Ju-
gendlichen sind erwerbstatig, knapp 5% studieren. Arbeitslos sind nur 1,9%, die
tibrigen Jugendlichen gehen anderen Beschaftigungen nach (z.B. Praktikum,
freiwilliges soziales Jahr, Bundeswehrdienst).

Die meisten Jugendlichen leben (noch) zu Hause in einer traditionellen Fa-
milie, d.h. mit Mutter und Vater sowie evtl. anderen Personen (63,6%). Mit ei-
nem alleinerziehenden Elternteil oder in einer Patchwork-Familie* leben 15,4%
bzw. 11,3% der Befragten. Jeweils etwa 5% der Befragten leben allein oder in
einer Wohngemeinschaft.

Zwei Drittel der Befragten (63,9%) leben zusammen mit Geschwistern.

Die Eltern der Befragten verfiigen zu 45,8% (Vater) bzw. 41,5% (Miitter) iiber
eine Berufsausbildung, jeweils gut 8% iiber einen Hochschulabschluss.

Zum familidren und personlichen Wohlstand befragt, schatzt ein knappes
Viertel der Befragten (23%) den Wohlstand seiner Familie als (sehr weit) iiber-
durchschnittlich ein, 62,0% der befragten Jugendlichen sind der Meinung, dass
ihre Familie durchschnittlich wohlhabend ist, aber auch 15% der Jugendlichen
betrachten ihre Familie als (sehr weit) unterdurchschnittlich wohlhabend. 13,3%
der Jugendlichen geben hochstens 5 Euro pro Woche fiir ihre Freizeit aus, wah-
rend 35,6% der Befragten mehr als 20 Euro pro Woche ausgeben.

4 Patchwork-Familie: Zusammenleben mit Stiefmutter oder Stiefvater und u.U. anderen ver-
wandten und nicht verwandten Personen
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Tabelle 3-4:  Soziodemographische Merkmale der befragten Jugendlichen
(Gesamtstichprobe, n=577)

Anteil (%) Anteil (%)
Alter Personliches Geld pro
Woche fiir Freizeit
14-15 Jahre 17,4% <5 Euro 13,3%
16-17 Jahre 31,5% 6-10 Euro 21,5%
18-19 Jahre 33,3% 11-20 Euro 29,6%
20 Jahre und &lter 17,8% 21-40 Euro 18,7%
241 Euro 16,9%
Median 18 Jahre |Median 17,50 €
Geschlecht
Weiblich 61%
Mannlich 39%
Beschiftigung Schulabschluss des Vaters
Hauptschule 4,7% Kein Abschluss 1,4%
Realschule 9,9% Haupt-/Volksschulabschluss 22,0%
Gymnasium 28% Realschulabschluss 16,2%
Gesamtschule 4,7% Abitur 6,0%
Ausbildung 21,9% Berufsausbildung 45,8%
Sonst. berufsbildende Schule 12% Hochschulabschluss 8,6%
Arbeit 9,2% Schulabschluss der Mutter
Studium 4,9% Kein Abschluss 0,8%
Praktik 0,3Y% -
raktikum e Haupt-/Volksschulabschluss 18,0%
Arbeitslos 1,9% Realschulabschluss 24 5%
And Beschifti 2,4% : !
ndere Beschaftigung 4% Abitur 7.1%
Berufsausbildung 41,5%
Hochschulabschluss 8,2%
Familidres Umfeld Wohlstand der Familie
Traditionelle Familie 63,6%  |(Sehr) weit dberdurchschnittlich 3,4%
Alleinerziehend 15,4%  |Uberdurchschnittlich 19,6%
Patchwork-Familie 11,3% Durchschnittlich 62,0%
Wohngemeinschaft 5,2% Unterdurchschnittlich 11,6%
Allein 4,5% (Sehr) weit unterdurchschnittlich 3,4%
Mit Geschwistern 63,9%

Insgesamt ldsst sich der GroRteil der Befragten der unteren bis mittleren
Mittelschicht zuordnen, falls als Indikator fiir die Schichtzugehdrigkeit der
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hochste Schulabschluss des Eltern® oder die eigene Einschdtzung des familidren
Wohlstands genutzt wird.

3.4.3  Auffilliges Trinkverhalten unter
Befragungsteilnehmern

Der eingesetzte Fragebogen beinhaltet mehrere Fragen zum Trinkverhalten.
Unter anderem, ob jemals Alkohol getrunken wurde, ob man schon einmal sehr
stark betrunken gewesen ist und ob man schon einmal wegen Alkoholmiss-
brauchs im Krankenhaus war. Dariiber hinaus waren die Angaben aus den Routi-
nedaten der GEK zu einem ggf. in den letzten drei Jahren statt gefundenen
Krankenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung (Hauptentlassungsdiagno-
se F10) verfiighar.

Die Verteilung der Antworten ist der folgenden Tabelle 3-5 zu entnehmen.
Anzumerken ist, dass aufgrund der Stichprobenselektion der Anteil an Jugendli-
chen, die bereits wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus gewesen sind,
unter den hier vorgestellten Befragungsteilnehmern sehr viel hoher ist, als es in
einer reprasentativen Stichprobe aller Jugendlicher im Alter zwischen 14 und 20
Jahren zu erwarten ist.

Auf der Basis der Selbstangaben und der Angabe aus den Routinedaten wur-
den die befragten Jugendlichen im Hinblick auf ihr bisheriges Trinkverhalten in
drei Gruppen eingeteilt:

1. Gruppe 1: Jugendliche mit gemaRigtem Alkoholkonsum.

Nach eigenen Angaben waren sie (noch) nie sehr stark betrunken (,So stark,
dass sie nicht mehr auf den Beinen stehen konnten” in der Formulierung des
Fragebogen-Items) und/oder sie gaben an, noch nie Alkohol getrunken zu
haben. Nach Angaben aus den Routinedaten der GEK waren diese Jugendli-
chen noch niemals wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus. In unse-
rer Stichprobe betrdgt der Anteil dieser Gruppe 51%.

5 Diese Verteilung weicht von der Verteilung in der Bevélkerung Deutschlands bei der ver-
gleichbaren Altersgruppe ab. In unserer Stichprobe wie auch bei den Versicherten der GEK
insgesamt ist der Anteil der Arbeiter, Meister oder Angestellten mit einfacher oder mittle-
rer Qualifikation sehr hoch. In der Gesamtbevolkerung (West-)Deutschlands betrdgt dieser
nur 15,8% bei Mannern und 14,4% bei Frauen (vgl. Habich & Noll 2008: 174).
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Tabelle 3-5:  Trinkverhalten der befragten Jugendlichen
(Hinweis: Aufgrund der Stichprobenselektion sind Jugendliche, die bereits wegen
einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus gewesen sind, erheblich iiberreprdsen-

tiert!)
Anteil in % Anzahl
Ja Nein Ja  Nein
Eigenangabe
Jemals Alkohol getrunken 94,1 5,9 543 34
Jemals stark betrunken 46,1 53,9 263 314
Jemals wegen Alkoholmissbrauch im Krankenhaus 31,9 68,1 184 | 393
Routinedaten
In den vergangenen drei Jahren
- genau einmal wegen Alkoholvergiftung im Krankenhaus 34,0 196
- zweimal wegen Alkoholvergiftung im Krankenhaus 1,6 9
Summe 35,5 205
Jahr des letzten Krankenhausaufenthaltes
2006 20,5 42
2007 38,5 79
2008 41,0 84
Gruppen
Gruppe 1: Jugendliche mit gemaRigtem Alkoholkonsum 51,0 292"
Gruppe 2: Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum 13,1 75
Gruppe 3: Jugendliche mit auffdlligem Alkoholkonsum 35,5 205

# Darunter 34 Jugendliche (11,6%), die noch keinen Alkohol konsumiert haben

2. Gruppe 2: Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum.

Sie waren nach eigenen Angaben bereits ,so stark betrunken, dass sie nicht
mehr auf den Beinen stehen konnten”, wurden aber nach Angaben aus den
Routinedaten der GEK bislang nicht im Krankenhaus wegen einer Alkoholver-
giftung behandelt®. In unserer Stichprobe waren es 13,1%.

6 Die Selbstangabe der Befragten beziiglich einer Krankenhausbehandlung wegen Alkoholver-
giftung stimmt iiberwiegend aber nicht durchgédngig mit den Daten der GEK tberein:
Von den Jugendlichen, die nach den Routinedaten der GEK wegen einer Alkoholvergiftung
im Krankenhaus behandelt wurden, verneinten 28 (13,6%) dies im Fragebogen. Von den
Jugendlichen, fiir die sich nach den Daten der GEK kein Anhaltspunkt fiir einen Kranken-
hausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung ergibt, geben sieben Personen (9,3%) einen alko-
hol-assoziierten Krankenhausaufenthalt an.
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3. Gruppe 3: Jugendliche mit einem auffilligen Alkoholkonsum.

Diese Jugendlichen waren nach den vorliegenden Routinedaten bereits min-
destens einmal mit einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus. Das bedeutet,
dass ihr Trinkverhalten in der Vergangenheit riskant war (und eventuell im-
mer noch ist) und dass sie bereits im Gesundheitssystem aufgrund dieses
Verhaltens auffdllig wurden. In unserer Stichprobe betrdgt der Anteil dieser
Gruppe 35,8%.

Der hohe Anteil an Jugendlichen mit einem dokumentierten Krankenhausauf-
enthalt wegen Alkoholvergiftung in unserer Stichprobe resultiert aus der Stich-
probenselektion: Selektiert und angeschrieben wurden alle Jugendlichen, die bei
der GEK versichert sind und mit einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus behan-
delt wurden, aber nur jeder 75. Jugendliche ohne dokumentierten Krankenhaus-
aufenthalt (vgl. Abschnitt 3.2.1 Studienpopulation). Dass bedeutet aber auch,
dass unter allen GEK Versicherten im Alter zwischen 14 und 20 Jahren innerhalb
von drei Jahren nur 0,8% wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus behan-
delt wurden.

Jugendliche, die wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus behandelt
wurden, unterscheiden sich in einigen Merkmalen von den Jugendlichen, die
diese Erfahrung nicht gemacht haben (vgl. Tabelle 3-6).

In Bezug auf das Alter der Befragten wird aus Tabelle 3-6 ersichtlich, dass
die Befragten der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) mit 17,3 Jahren nur ca.
0,3 Jahre jilinger sind als die Befragten der Gruppe 3 (auffalliger
Alkoholkonsum), aber ca. 1 Jahr jiinger als die Befragten der Gruppe 2 (riskanter
Alkoholkonsum). Betrachtet man die Verteilung auf einzelne Altersgruppen, tre-
ten deutlichere Unterschiede zu Tage: der Anteil an Jugendlichen im Alter zwi-
schen 14 und 15 Jahren ist in der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) am
hdchsten (24,7%) und in der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) am niedrigsten
(5,6%). In Gruppe 3 (auffélliger Alkoholkonsum) liegt er mit 12,2% zwischen
den beiden anderen Gruppen. Umgekehrt ist in Gruppe 2 (riskanter Alkoholkon-
sum) der Anteil der iiber 20 jahrigen nahezu doppelt so hoch wie in den anderen
beiden Gruppen (27,8% vs. 17,2% bzw. 14,7%, p<0,001).
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Tabelle 3-6:  Demographische Merkmale der Jugendlichen nach

Alkoholkonsum
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
gemadRigter AK  riskanter AK  auffdlliger AK
Demographische Merkmale (n=292) (n=74) (n=204) p-Wert
Alter zum Zeitpunkt der <0,001
Befragung
14-15 Jahre 24,7% 5,6% 12,2%
16-17 Jahre 31,5% 23,6% 33,5%
18-19 Jahre 26,5% 43,1% 39,6%
20 Jahre und alter 17,2% 27,8% 14,7%
Mittelwert 17,3 Jahre 18,4 Jahre 17,6 Jahre < 0,001
Geschlecht 0,002
Weiblich 66,8% 62,7% 51,2%
Mannlich 33,2% 37,3% 48,8%
(Aus-)Bildung und Beruf 0,001
Hauptschule 5,1% 2,7% 4,9%
Realschule 11% 8,1% 9,3%
Gymnasium 31,8% 21,6% 24,5%
Gesamtschule 6,5% 2,7% 2,9%
Ausbildung 19,9% 28,4% 22,5%
Sonst. berufsbildende Schule 8,9% 16,2% 14,7%
Arbeit 8,9% 10,8% 8,8%
Studium 6,2% 6,8% 2,5%
Praktikum 0,7% 0% 0%
Arbeitslos 0,3% 0% 4,9%
Andere Beschaftigungen 0,7% 2,7% 4,9%

In allen drei Gruppen sind mehr Madchen vertreten als Jungen. Wahrend je-

doch in den Gruppen 1 und 2 ca. zwei Madchen einem Jungen gegeniiber stehen,

ist das Verhaltnis von Madchen und Jungen in der Gruppe 3 (auffélliger Alkohol-

konsum) nahezu ausgeglichen. Bei der Interpretation ist folgendes zu beachten:

1. Aufgrund der Selektion sind in der Ausgangsstichprobe der Gruppe 3 (Ju-

gendliche mit Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung) erheblich

mehr Jungen als Mddchen vertreten (59,2% vs. 40,8%), wdahrend in der re-

prasentativen Ausgangsstichprobe der Jugendlichen ohne Hinweis auf einen

derartigen Krankenhausaufenthalt das Verhdltnis von Jungen zu Madchen

ausgeglichen ist.
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2. Aus der unter Jungen im Vergleich zu Madchen in beiden Ausgangsstichpro-
ben zu beobachtenden geringeren Bereitschaft, sich an der Befragung zu be-
teiligen (vgl. Tabelle 3-3), resultiert dann ein in den Gruppen 1 und 2 im
Vergleich zu Gruppe 3 deutlich abweichendes Verhaltnis zwischen Jungen
und Madchen.

Betrachtet man die Angaben zur allgemeinen und beruflichen Bildung in
den drei Gruppen, lasst sich feststellen, dass Jugendliche der Gruppe 1 (gema-
Rigter Alkoholkonsum) deutlich haufiger (noch) allgemeinbildende Schulen (z.B.
Realschule, Gymnasium, Gesamtschule) besuchen und sehr viel seltener berufs-
bildende Schulen als Jugendliche der Gruppen 2 und 3. Beispielsweise besuchen
31,8% der Befragten aus Gruppe 1 das Gymnasium und nur 8,9% eine berufsbil-
dende Schule, wédhrend in Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) nur 21,6% das
Gymnasium besuchen, aber 16,2% eine berufshildende Schule.

Auffallig ist der mit 4,9% im Vergleich zu den Gruppen 1 und 2 hohe Anteil
arbeitsloser Jugendlicher in der Gruppe 3 (auffalliger Alkoholkonsum). Dariiber
hinaus gehen diese Jugendliche haufiger ,anderen”, d.h. eher unkonventionellen
Beschaftigungen nach.

Bei der Interpretation der Befunde zur allgemeinen und beruflichen Bildung
ist die unterschiedliche Altersverteilung in den drei Gruppen zu beriicksichtigen:
Jugendliche aus der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) sind durchschnittlich
die jiingsten Befragten, Jugendliche aus der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum)
sind durchschnittlich die dltesten. Die Wahrscheinlichkeit, dass die Jugendlichen
aus der Gruppe 2 die allgemeinbildende Schule bereits abgeschlossen haben und
nun zu einer berufshildenden Schule gehen, studieren oder auch arbeiten, ist fiir
diese Gruppe am hdochsten.

3.5 Eigene Erfahrungen mit Alkohol

In den einleitenden Abschnitten 3.1.4-3.1.6 wurden die aus theoretischer
Sicht moglichen Einflussfaktoren auf jugendliches Trinkverhalten diskutiert. Im
folgenden Kapitel werden diese anhand der vorliegenden Befragungsdaten auf-
gegriffen und zunachst deskriptiv dargestellt.
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3.5.1  Erste Erfahrungen mit Alkohol

Vor dem 16. Lebensjahr ist das Konsumieren von Alkohol in der Offentlichkeit
nicht erlaubt. In allen drei betrachteten Gruppen haben jedoch die wenigsten
Jugendlichen erst zu diesem Zeitpunkt ihre ersten Erfahrungen mit Alkohol ge-
macht (vgl. Tabelle 3-7).

Tabelle 3-7:  Einstiegsalter (n=547)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
gemaRigter AK riskanter AK auffdlliger AK
Einstiegsalter (n=279) (n=75) (n=194)
Bis 12 Jahre 7,5% 13,3% 19,6%
13-15 Jahre 59,1% 69,3% 65,5%
16 Jahre und alter 33,3% 17,3% 14,9%
Mittlers Einstiegsalter 14,4 13,8 13,8

(p<0,001).

Das Einstiegsalter, d.h. das Alter, in dem Jugendliche zum ersten Mal Alkohol
probiert haben, liegt im Mittel zwischen 13,8 und 14,4 Jahren. In Bezug auf die
drei Untersuchungsgruppen werden gravierende Unterschiede im Einstiegsalter
ersichtlich: Jeder filinfte Befragte der Gruppe 3 (auffdlliger Alkoholkonsum) hat
bereits vor dem 13. Lebensjahr Erfahrungen mit Alkohol gemacht, in Gruppe 2
(riskanter Alkoholkonsum) ist es jeder achte Jugendliche, wahrend unter Ju-
gendlichen der Gruppe 1 (geméRigter Alkoholkonsum) nur jeder 13. zu einem so
friihen Zeitpunkt im Leben bereits Alkohol getrunken hat.

Entsprechend ist auch der Anteil an Jugendlichen, die vergleichsweise spat,
d.h. erst mit dem 16. Lebensjahr erstmals Alkohol getrunken haben, in Gruppe 1
mit 33,3% in etwa doppelt so hoch wie in den anderen beiden Gruppen. Diese
Unterschiede sind statistisch hochsignifikant.
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3.5.2 Wie viele Gelegenheiten, Alkohol zu konsumieren,
gab es bisher?

Die Anzahl jemals im bisherigen Leben wahrgenommener Trinkgelegenheiten
(Lebenszeitprdvalenz) unterscheidet sich erheblich zwischen den drei Untersu-
chungsgruppen:

» die wenigsten Trinkgelegenheiten in ihrem Leben haben die Jugendlichen der

Gruppe 1 (geméligter Alkoholkonsum) wahrgenommen.

e Die Jugendlichen der Gruppen 2 und 3 haben demgegeniiber deutlich mehr
Trinkgelegenheiten wahrgenommen, unterscheiden sich aber untereinander
nicht wesentlich.

e Beispielsweise geben nur 18,4% der Befragten der Gruppe 1 an, bereits 40
oder mehr Trinkgelegenheiten wahrgenommen zu haben, wahrend es in Grup-
pe 2 (riskanter Alkoholkonsum) 47,9% und in Gruppe 3 (auffalliger Alkohol-
konsum) 48,2% sind (p<0,001); vgl. Tabelle 3-8).

Tabelle 3-8:  Wahrgenommene Trinkgelegenheiten: Lebenszeitprivalenz (n=547)

Wahrgenommene Trinkgelegen- Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
heiten im bisherigen Leben gemaRigter AK riskanter AK auffilliger AK

(n=282) (n=71) (n=195)
Keine 12,1% 0,0% 0,0%
1-2 Trinkgelegenheiten 7,4% 2,8% 1,5%
3-5 Trinkgelegenheiten 10,3% 7,0% 4,6%
6-9 Trinkgelegenheiten 12,4% 8,5% 7,7%
10-19 Trinkgelegenheiten 24,1% 14,1% 13,3%
20-39 Trinkgelegenheiten 15,2% 19,7% 24,6%
40 Trinkgelegenheiten und mehr 18,4% 47,9% 48,2%
(p<0,001)

Die Unterschiede in der Anzahl der bisher wahrgenommenen Trinkgelegenhei-
ten bleiben auch dann bestehen, wenn man das unterschiedliche Alter der Be-
fragten in den drei Gruppen bei der Auswertung beriicksichtigt (in allen Alters-
gruppen jeweils p<0,001; Ergebnisse nicht dargestellt).
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3.5.3  Wie oft wurde in den letzen 30 Tagen Alkohol
konsumiert?

Mehr als ein Viertel (27,1%) der Jugendlichen der Gruppe 1, immerhin 10,2%
der Jugendlichen aus Gruppe 3 (auffalliger Alkoholkonsum), aber nur 5,3% der
Jugendlichen in Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) hat in den letzten 30 Tagen
vor der Befragung keinen Alkohol konsumiert (vgl. Tabelle 3-9).

Tabelle 3-9:  Wahrgenommene Trinkgelegenheiten: 30-Tage-Privalenz (n=572)

Wahrgenommene Trinkgelegen- Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
heiten in den letzten 30 Tagen gemaRigter AK riskanter AK auffilliger AK
(n=291) (n=68) (n=212)
Keine Trinkgelegenheit 27,1% 5,3% 10,2%
1-2 Trinkgelegenheiten 16,4% 5,3% 15,6%
3-4 Trinkgelegenheiten 18,8% 22,7% 14,6%
5-6 Trinkgelegenheiten 9,6% 17,3% 14,1%
7-8 Trinkgelegenheiten 10,3% 10,7% 9,8%
9-10 Trinkgelegenheiten 4,5% 6,7% 10,2%
11 und mehr Trinkgelegenheiten 13,4% 32,0% 25,4%
Durchschnittliche Anzahl an
Trinkgelegenheiten 6,2 14,1 10,5
(p<0,001).

In allen drei Gruppen gibt es einen, zwar unterschiedlich hohen, aber in kei-
ner Gruppe zu vernachldssigenden Anteil an Jugendlichen, der angibt, in den
letzten 30 Tagen zu mehr als 10 Gelegenheiten Alkohol konsumiert zu haben.
Dieser Anteil ist in Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) mit 32% am hdchsten,
liegt in Gruppe 3 (auffdlliger Alkoholkonsum) bei 25,4% und betrdgt selbst in
Gruppe 1 (gemélRigter Alkoholkonsum) noch 13,4%.

Die Unterschiede in der 30-Tage-Pravalenz zwischen den Untersuchungsgrup-
pen sind statistisch hoch signifikant (p<0,001). Durchschnittlich haben die Ju-
gendlichen in der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) nur 6,2 Trinkgelegen-
heiten in den vergangenen 30 Tagen wahrgenommen, wahrend es bei den Ju-
gendlichen aus der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) 14,1 waren. Jugendliche
aus der Gruppe 3 (auffélliger Alkoholkonsum) trinken mit 10,5 Trinkgelegenhei-
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ten im Monat immer noch recht haufig, jedoch deutlich weniger als die Jugend-
lichen mit riskantem Alkoholkonsum.

3.5.4 Welche Alkoholika werden wie oft konsumiert?
In Tabelle 3-10 ist dargestellt, wie oft in den letzten 30 Tagen bestimmte al-
koholische Getrdnke konsumiert wurden.

Tabelle 3-10: Hdufigkeit des Konsums unterschiedlicher alkoholischer Getrinke in
den letzten 30 Tagen

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

gemaRigter AK riskanter AK auffdlliger AK p-Wert
In den letzten 30 Tagen... (n=290) (n=68) (n=212)
Bier
... nicht konsumiert 46,0% 30,7% 27,8% <0,001
... 1-2 Mal konsumiert 29,9% 28,0% 31,2%
... mehr als 2 Mal konsumiert 24,1% 41,3% 41,0%
Spirituosen
... nicht konsumiert 69,8% 42,7% 53,7% <0,001
... 1-2 Mal konsumiert 19,2% 32,0% 26,8%
... mehr als 2 Mal konsumiert 11,0% 25,3% 19,5%
Wein/Sekt
... nicht konsumiert 60,5% 48,0% 59,0% n.s.
... 1-2 Mal konsumiert 30,2% 37,3% 32,2%
... mehr als 2 Mal konsumiert 9,3% 14,7% 8,8%
Selbstgemischte Cocktails
... nicht konsumiert 73,5% 54,7% 67,3% <0,01
... 1-2 Mal konsumiert 18,9% 29,3% 18,5%
... mehr als 2 Mal konsumiert 7,6% 16,0% 14,1%
Alkopops
... nicht konsumiert 82,1% 70,7% 66,8% <0,01
... 1-2 Mal konsumiert 10,3% 18,7% 18,5%
... mehr als 2 Mal konsumiert 7,6% 10,7% 14,6%

Erkennbar ist, dass in der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) der Anteil
der Jugendlichen, der angibt, ein bestimmtes Getrdnk in den letzen 30 Tagen
nicht konsumiert zu haben, durchgangig am hdchsten ist und der Anteil an Ju-
gendlichen, der bestimmte Getrdnke in den letzten 30 Tagen mehr als 2 mal kon-
sumiert hat, durchgéngig am geringsten ist.
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Bier wird in allen drei Gruppen deutlich hdufiger getrunken als andere Alko-
holika. In Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) und Gruppe 3 (auffalliger Alkohol-
konsum) rangiert der Konsum von Spirituosen an zweiter Stelle, wahrend unter
Jugendlichen der Gruppe 1 (gemadRigter Alkoholkonsum) Wein und Sekt am
zweithaufigsten getrunken werden. Alkopops und selbstgemischte Cocktails wer-
den von allen Befragungsgruppen vergleichsweise selten getrunken.

3.5.5  Wie viel Alkohol wird pro Trinkgelegenheit
konsumiert?

Wie oben dargestellt, trinken Jugendliche der Gruppe 1 (gemaRigter Alkohol-
konsum) seltener. Zusétzlich lasst sich beobachten, dass, wenn Angehdrige der
Gruppe 1 Alkohol konsumieren, im Vergleich zu Gruppe 2 (riskanter Alkoholkon-
sum) und Gruppe 3 (auffdlliger Alkoholkonsum) deutlich weniger Alkohol pro
Trinkgelegenheit konsumiert wird und auch das sog. Binge-Drinking” in dieser
Gruppe erheblich seltener ist (vgl. Tabelle 3-11):

* So trinken Jugendliche der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) zur Halfte
1-2 alkoholische Getrdanke pro Trinkgelegenheit, zu einem Drittel 3-5 Getrdnke
und ca. 13% geben an, mehr als 5 alkoholische Getrdnke pro Trinkgelegenheit
zu konsumieren.

* Unter den Jugendlichen der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) und Gruppe 3
(auffalliger Alkoholkonsum) ist der Anteil, der mit 1-2 alkoholischen Getrén-
ken pro Trinkgelegenheit auskommt, mit etwa einem Drittel dagegen deutlich
geringer, wahrend der Anteil mit mehr als 5 alkoholischen Getranken pro
Trinkgelegenheit erheblich hoher ist (in Gruppe 2 und Gruppe 3 jeweils ein
Drittel).

* Binge-Drinking kommt damit in Gruppe 2 und Gruppe 3 erheblich haufiger vor
als in Gruppe 1 (vgl. auch Abbildung 3-12).

7 Als Binge-Drinking wird der Konsum von mehr als 5 alkoholischen Getrdnken wahrend einer
Trinkgelegenheit bezeichnet.

Schwerpunktthema: Alkoholmissbrauch bei Jugendlichen 97



Tabelle 3-11: Ubliche Trinkmenge pro Trinkgelegenheit

(Nur Jugendliche, die Alkohol konsumieren, n=496)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
gemaRigter AK riskanter AK auffilliger AK
Trinkmenge (n=238) (n=70) (n=188)
1-2 alkoholische Getranke 52,1% 27,1% 34,0%
3-5 alkoholische Getrénke 34,9% 40,0% 33,5%
6-9 alkoholische Getranke 10,1% 24,3% 20,7%
10-19 alkoholische Getranke 2,5% 7,1% 9,6%
20 oder mehr alkoholische Getranke 4% 1,4% 2,1%
(p>0,001)
Binge-Drinking bei Jugendlichen
35% 7 32,9% 32,4%
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Abbildung 3-12:
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3.5.6 Wo und in welchem Zusammenhang wurde zuletzt
Alkohol konsumiert?

Befragt nach dem Ort, an dem zuletzt Alkohol getrunken wurde, geben die
meisten Jugendlichen an, bei jemand anderem zu Hause (28,5%) getrunken zu
haben. 20,3% sagen, es sei in einer Diskothek gewesen und 13,8% geben an, im
eigenen Zuhause getrunken zu haben.

11,2% der Jugendlichen geben an, Alkohol aus einem speziellen Anlass, z.B.
Geburtstag oder Sieg einer Sportmannschaft getrunken zu haben. Dann wurde Al-
kohol vor Ort konsumiert, z.B. in den Raumen des Sportvereins oder in einer Ju-
gendherberge. Substanzielle oder statistisch signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen 1 bis 3 in Bezug auf die Orte bzw. Art der Gelegenheiten, an denen
zum letzten Mal Alkohol konsumiert wurde, bestehen nicht.

3.5.7  Wie oft waren Jugendliche sehr stark betrunken?

DefinitionsgemaR sind in Gruppe 1 (gemé&Rigter Alkoholkonsum) keine Per-
sonen enthalten, die jemals stark betrunken waren. Daher werden hier nur Be-
fragte der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) und Gruppe 3 (auffalliger Alkohol-
konsum) miteinander dahingehend verglichen, wie oft sie in ihrem bisherigen
Leben so stark betrunken gewesen sind, dass sie nach eigener Einschdtzung
nicht mehr auf den Beinen stehen konnten (vgl. Tabelle 3-12). Erkennbar ist,
dass Jugendliche der Gruppe 3 (auffdlliger Alkoholkonsum) tendenziell, aber
nicht statistisch signifikant haufiger als Jugendliche der Gruppe 2 (riskanter Al-
koholkonsum) angeben, sehr stark betrunken gewesen zu sein.

Tabelle 3-12: Vorkommen von starker Trunkenheit

Gruppe 2 Gruppe 3

riskanter AK  auffalliger AK
Wie oft bisher sehr stark betrunken? (n=73) (n=177) p-Wert
1-2 Mal 80,8% 79,7% n.s.
3-5 Mal 11,0% 13,6%
6-9 Mal 2,7% 3,4%
10-19 Mal 5,5% ,6%
20 Mal und ofter ,0% 2,8%
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3.5.8  Krankenhauserfahrung

Von den Befragten aus Gruppe 3 (auffalliger Alkoholkonsum), die also ent-
sprechend den Routinedaten der GEK bereits einen Krankenhausaufenthalt we-
gen Alkoholvergiftung hinter sich haben, geben 86,3% dies im Fragebogen auch
an.

Auf die Frage nach den Griinden ihrer Krankenhauseinlieferung antworten
diese Jugendlichen, dass sie sich mehrfach libergeben mussten und/oder in Ohn-
macht gefallen sind (vgl. Tabelle 3-13). Vergleichsweise wenige berichten von
einem Koma, Verletzungen und Unféllen. 10,2% der Befragten (n=22) geben
sonstige Geschehnisse als Grund fiir die Krankenhauseinlieferung an, darunter
u.a. Unterkiihlung oder einen Black Out. Zwei Personen (entsprechend 1% der
Befragten mit einem Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung), die An-
gaben zu Griinden des Aufenthalts gemacht haben, sprechen explizit von einem
Selbstmordversuch.

Tabelle 3-13: Krankenhauserfahrung der befragten Jugendlichen(n=177)

Ursache Anteil in % Wirkung Anteil in %
Grund fiir den Krankenhausauf- Trinken seit dem Kranken-
enthalt (Mehrfachantworten) hausaufenthalt...
Mehrfach tibergeben 72,8% ... keinen Alkohol mehr 9%
Ohnmacht 37,5% ... weniger als friiher 74,2%
Koma 4,9% ... genau so viel wie friiher 15,2%
Verletzung 4,3% ... mehr als frither 1,7%
Unfall 3,3%
Sonstige Geschehnisse 13%

Befragt dazu, ob, und wenn ja, wie sich der Krankenhausaufenthalt auf ihre
Trinkgewohnheiten ausgewirkt hat, geben diese Jugendlichen unterschiedliche
Antworten: 9% der Jugendlichen leben seitdem nach eigenen Angaben absti-
nent. Darunter befinden sich alle Jugendlichen, die bereits mehrfach im Kran-
kenhaus wegen Alkoholvergiftung gewesen sind

Bei drei Viertel der Jugendlichen (74,2%) hat die Erfahrung des Kranken-
hausaufenthaltes dazu gefiihrt, zumindest weniger zu trinken. Allerdings trinken
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15,2% der Jugendlichen genau so viel Alkohol wie friiher und 1,7% sogar mehr
als vor dem Krankenhausaufenthalt.

Mit Hilfe von Subgruppenanalysen wird eruiert, wie sich Jugendliche, die kei-
ne Konsequenzen in Bezug auf das Trinkverhalten aus der Erfahrung eines Kran-
kenhausaufenthaltes wegen Alkoholvergiftung gezogen haben, d.h. die genau so
viel oder mehr als friiher trinken, von den Jugendlichen unterscheiden, die seit-
her weniger Alkohol konsumieren (vgl. Tabelle 3-14).

Tabelle 3-14: Konsequenzen aus dem Krankenhausaufenthalt

Genau so viel und mehr Weniger Alko-
Alkohol wie friiher hol als friiher

(n=30) (n=148) p-Wert
Geschlecht 0,001
Mannlich 76,7% 46,6%
Weiblich 23,3% 53,4%
Alter n.s.
14-15 Jahre 6,7% 11,5%
16-17 Jahre 40,0% 33,8%
18-19 Jahre 43,3% 39,2%
20 Jahre und lter 10,0% 15,5%
Jahr des letzten Krankenhausaufenthalts n.s.
2006 26,7% 18,9%
2007 36,7% 38,2%
2008 36,7% 41,6%
Einstiegsalter
Durchschnittliches Einstiegsalter 12,5 14 <0,001
Gegenwartiger Alkoholkonsum <0,001
Durchschnittliche Anzahl der Trinkgele-
genheiten in letzten 30 Tagen 20,6 9,4
Binge Drinking 0,002
Ja (>5 Getranke pro Trinkgelegenheit) 60,7% 28,9%
Nein (<5 Getranke pro Trinkgelegenheit) 39,3% 71,1%

Die Subgruppenanalysen verdeutlichen, dass Jugendliche, die keine Konse-
quenzen aus Ihrem Krankenhausaufenthalt gezogen haben, im Vergleich zu Ju-
gendlichen, die Konsequenzen gezogen haben,

* haufiger mannlichen Geschlechts sind (77,4% vs. 46,1%, p<0,001)
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* friiher erste Erfahrungen mit Alkohol gemacht haben (Einstiegsalter 12,5 Jah-
re vs. 14 Jahre, p<0,001)

» aktuell deutlich mehr trinken (z.B. liber mehr als doppelt so viele Trinkgele-
genheiten in den letzten 30 Tagen berichten und zu einem deutlich hoheren
Anteil pro Trinkgelegenheit mehr als 5 alkoholische Getrdnke zu sich nehmen
und damit das Kriterium ,Binge-Drinking” erfiillen; beides jeweils p<0,001).

e Zudem liegt bei diesen Jugendlichen der letzte Krankenhausaufenthalt ten-
denziell, wenn auch nicht statistisch signifikant, ldnger zuriick.

Festzuhalten bliebt aber auch, dass selbst Jugendliche, die angeben, seit ih-
rem Krankenhausaufenthalt weniger Alkohol zu trinken, durchschnittlich ofter
und pro Trinkgelegenheit mehr Alkohol konsumieren als Jugendliche mit gema-
Rigtem Alkoholkonsum!

3.6 Soziale Faktoren

3.6.1 Lebenssituation

Wie bereits aus der Tabelle 3-6 ersichtlich wurde, unterscheidet sich die
Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) in einigen sozio-demographischen Merk-
malen statistisch signifikant von den Gruppen 2 und 3. In der Tabelle 3-15 wer-
den die drei Gruppen in Bezug auf weitere soziale, ihre Lebenssituation betref-
fende Merkmale miteinander verglichen. Erkennbar wird,

e dass Jugendliche der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) am wenigsten
Taschengeld pro Woche fiir ihren personlichen Bedarf ausgeben,

* dass Jugendliche der Gruppe 3 (auffalliger Alkoholkonsum) ihre Familie ten-
denziell am wenigsten wohlhabend einstufen und am seltensten in einer tra-
ditionellen Familie leben,

* die Qualitdt der Beziehung zur Mutter sowie zum Vater tendenziell unter Ju-
gendlichen der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) hdher eingeschatzt
wird als unter Jugendlichen der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) und Ju-
gendlichen der Gruppe 3 (auffdlliger Alkoholkonsum)
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Tabelle 3-15: Lebenssituation der Jugendlichen

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

gemadRigter AK riskanter AK auffdlliger AK p-Wert
Persdnliches Geld pro Woche fiir (n=278) (n=74) (n=200) <0,01
Freizeit
<5 Euro 17,3% 4,1% 11,5%
6-10 Euro 25,2% 20,3% 17,5%
11-20 Euro 27,3% 29,7% 32,5%
21-40 Euro 16,9% 18,9% 20,0%
241 Euro 13,3% 27,0% 18,5%
Median 15 Euro 20 Euro 20 Euro <0,05
Wohlstand der Familie (n=285) (n=71) (n=200) n.s.
(Sehr) weit uberdurchschnittlich 3,9% 2,8% 3,0%
Uberdurchschnittlich 20,7% 23,9% 16,5%
Durchschnittlich 63,5% 60,6% 60,5%
Unterdurchschnittlich 9,5% 9,9% 15,0%
(Sehr) weit unterdurchschnittlich 2,5% 2,8% 5,0%
Schulabschluss des Vaters (n=264) (n=67) (n=178) n.s
Kein Abschluss 1,1% 0% 2,2%
Haupt-/Volksschulabschluss 19,3% 31,3% 23,0%
Realschulabschluss 17,0% 11,9% 16,9%
Abitur 5,7% 4,5% 7,3%
Berufsausbildung 47,0% 47,8% 42,1%
Hochschulabschluss 9,8% 4,5% 8,4%
Schulabschluss der Mutter (n=270) (n=66) (n=) n.s
Kein Abschluss 1,1% 0% 0,5%
Haupt-/Volksschulabschluss 16,3% 25,8% 18,0%
Realschulabschluss 24,8% 15,2% 27,9%
Abitur 8,5% 3,0% 6,6%
Berufsausbildung 41,1% 51,5% 37,2%
Hochschulabschluss 8,1% 4,5% 9,8%
Familidres Umfeld (n=292) (n=75) (n=205) <0,01
Traditionelle Familie 69,5% 65,3% 54,6%
Alleinerziehend 14,4% 10,7% 19,0%
Patchwork-Familie 8,6% 9,3% 15,6%
Wohngemeinschaft 3,8% 12,0% 4,4%
Allein 3,8% 2,7% 6,3%
Mit Geschwistern 61,6% 70,7% 64,4% n.s
Qualitdt der Beziehung
Beziehung zur Mutter* 54,7% 48,6% 44,3% n.s.
Beziehung zum Vater” 40,5% 33,8% 29,9% n.s.
Beziehungen zu Freunden® 57,1% 56,0% 51,5% n.s
# Ausgewiesen wird der Anteil der mit der Beziehung sehr zufriedenen Jugendlichen
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3.6.2 Alkoholkonsum im sozialen Umfeld

In Tabelle 3-16 sind die Angaben zum Alkoholkonsum von Freunden, Eltern
und Geschwistern der Befragten wiedergegeben. Je hoher die Mittelwerte einer
Skala sind, desto hdher ist der Alkoholkonsum im sozialen Umfeld.

Tabelle 3-16: Alkoholkonsum im sozialen Umfeld Jugendlicher
(Mittelwerte und Anteil der zustimmender Antworten)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
gemaRigter riskanter AK auffilliger p-Wert

AK AK

(n=290) (n=75) (n=205)
Freunde MW=38,6 MW=48,6 MW=49,9 <0,001
Alle trinken Alkohol 15,5% 25,3% 27,3%
Alle betrinken sich hin und wieder 3,4% 5,3% 7,8%
Alle betrinken sich mind. 1x monatlich 4,5% 2,7% 11,7%
Alle betrinken sich mind. 1x wdchentlich 0,7% 2,7% 3,4%

(n=290) (n=74) (n=205)
Eltern MW=25,9 MW=27,0 MW=26,5 n.s.
Trinken Alkohol 84,2% 79,7% 80,5%
Betrinken sich hin und wieder 12,4% 18,9% 14,1%
Betrinken sich mind. 1x monatlich 5,2% 8,1% 7,8%
Betrinken sich mind. 1x wdchentlich 1,7% 1,4% 3,4%

(n=145) (n=43) (n=115)
Altere Geschwister MW=29,3 MW=45,3 MW=40,4 <0,001
Trinken Alkohol 76,6% 88,4% 85,2%
Betrinken sich hin und wieder 30,8% 55,8% 45,6%
Betrinken sich mind. 1x monatlich 7,7% 27,9% 26,3%
Betrinken sich mind. 1x wochentlich 1,4% 9,3% 2,6%

Spannweite der Skalen: 0 bis 100, hohere Skalenwerte indizieren héheren Alkoholkonsum.

Im Freundeskreis von Jugendlichen der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum)
und Gruppe 3 (auffdlliger Alkoholkonsum) wird erheblich mehr Alkohol konsu-
miert als unter den Freunden der Jugendlichen aus Gruppe 1 (gemaRigter Alko-
holkonsum). So betragt der Skalenmittelwert in Gruppe 2 48,6 und in Gruppe 3
49,9, wahrend in der Gruppe 1 nur ein Mittelwert von 38,6 erreicht wird
(p<0,001).
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Betrachtet man das familiare Umfeld, dann treten zwar keine substanziellen
Unterschiede zwischen den drei Gruppen in Bezug auf die Einschatzung des el-
terlichen Alkoholkonsums auf, aber in Bezug auf die Trinkgewohnheiten alterer
Geschwister: die dlteren Geschwister von Jugendlichen der Gruppe 2 (riskanter
Alkoholkonsum) und Gruppe 3 (auffdlliger Alkoholkonsum) trinken nach Ein-
schdtzung der Befragten deutlich mehr und haufiger als die alteren Geschwister
der Jugendlichen aus Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) (Mittelwerte der
Skala ,dltere Geschwister” : 29,3 vs. 45,3 vs. 40,4; p<0,001)

3.6.3  Kritische Ereignisse in den letzten 12 Monaten

Im Fragebogen wurde danach gefragt, ob eines oder mehrere von insgesamt
12 kritischen, psychisch besonders belastenden Ereignissen (z.B. Tod naher An-
gehoriger, Trennung der Eltern, Suizidgedanken) im letzten Jahr erlebt wurde(n)
(val. Tabelle 3-17).

Im Mittel haben Jugendliche der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) im
letzen Jahr 1,6 kritische Ereignisse erlebt und damit im Vergleich zu den ande-
ren beiden Gruppen am wenigsten (Gruppe 2: 1,9 kritische Ereignisse, Gruppe 3:
2 kritische Ereignisse; p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen <0,05).

D.h. ein Teil der Jugendlichen mit auffalligem Alkoholkonsum hatte im Jahr
vor der Befragung erheblich mehr Schwierigkeiten zu bewdltigen als Jugendli-
chen mit gemaRigtem Alkoholkonsum: fast jeder zweite Jugendliche der Gruppe
3 hatte ein kritisches Ereignis mehr zu bewdltigen als ein Jugendlicher der Grup-
pe 1. Bedenkt man, dass es sich dabei um sehr ernsthafte Probleme handelt, so
wird deutlich, dass Jugendliche mit einem auffilligen Alkoholkonsum einer viel
hoheren psychischen Belastung ausgesetzt waren.
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Tabelle 3-17: Kritische Lebensereignisse
(Mittelwerte und Anteil der Jugendlichen, der im vergangenen Jahr das Ereignis

erlebt hat)
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
gemaRigter riskanter AK auffalliger p-Wert
AK AK
(n=292) (n=75) (n=205)

Anzahl kritischer Ereignisse (MW) 1,6 1,9 2 <0,05
Art des Ereignisses
Tod naher Angehdriger 29,8% 34,7% 36,1% n.s.
Wechsel der Schule 26,4% 32,0% 31,2% n.s.
Schwere Priifung 24,0% 34,7% 20,0% <0,05
Schwere Krankheit Nahestehender 19,5% 22,7% 14,1% n.s.
Verlust eines Freundes 17,5% 20,0% 17,6% n.s.
Umzug 14,0% 16,0% 22,4% <0,05
Trennung der Eltern 10,3% 9,3% 14,6% n.s.
Eltern wurden arbeitslos 7,5% 4,0% 8,8% n.s.
Nicht mehr weiterleben wollen 6,2% 5,3% 16,6% <0,001
Sitzenbleiben in der Schule 4,5% 6,7% 12,7% <0,05
Eigene schwere Krankheit 3,4% 1,3% 4,4% n.s.
Lehre abgebrochen 1,0% 2,7% 2,9% n.s.
Nichts davon 22,6% 17,3% 15,6% n.s.

Spannweite der Skala: 0 bis 12.

Mehr Einblick erlaubt eine differenziertere Sicht der Ereignisse (vgl. Tabelle
3-17). Dabei wird ersichtlich, dass in allen drei Gruppen der ,Tod naher Angehd-
riger” und ein ,Wechsel der Schule” zu den beiden am haufigsten genannten und
in den letzen 12 Monaten erlebten kritischen Ereignissen gehdren: jeweils ca.
ein Viertel der Jugendlichen der Gruppe 1 und jeweils ein Drittel der Jugendli-
chen aus Gruppe 2 oder 3 hat derartiges erlebt.

Auffallig ist der hohe Anteil an Jugendlichen der Gruppe 3 (auffdlliger Alko-
holkonsum), der berichtet, in den letzten 12 Monaten Suizidgedanken gehabt zu
haben (16,6% vs. 6,2% bzw. 5,3%, p<0,001), bzw. sitzen geblieben zu sein
(12,7% vs. 6,7% bzw. 4,5%, p<0,01). Aufgrund des zeitlich zumeist langer als 12
Monate zuriickliegenden Krankenhausaufenthaltes kann vermutet werden, dass
Jugendliche der Gruppe 3 in Folge des Krankenhausaufenthaltes bzw. des den

106 GEK-Report Krankenhaus



Krankenhausaufenthalt verursachenden Alkoholkonsums haufiger Selbstmordge-
danken haben (bzw. in der Schule nicht versetzt werden), als Jugendliche, die
(noch) nicht im Krankenhaus gewesen sind. D.h. diese kritischen Ereignisse wa-
ren eine Folge (und nicht die Ursache) fiir einen auffalligen Alkoholkonsum.

3.6.4 Stress

Die subjektive Stresswahrnehmung der Jugendlichen wurde mit zwei Items
erfasst, die zu einer Stress-Skala zusammengefasst wurden (zu Einzelheiten vgl.
Anhang 6.3.1, Seite 193). Die Stress-Skala kann Werte zwischen 2 und 10 anneh-
men, wobei hohe Werte fiir hGheren Stress sprechen. Die Ergebnisse sind in Ta-
belle 3-18 zusammengestellt.

Tabelle 3-18: Stressempfinden und Alkoholkonsum

(Skalenmittelwerte und Anteil der zustimmenden Antworten in Prozent)

Skala, Items Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
gemaRigter AK riskanter AK auffélliger AK p-Wert
(n=289) (n=73) (n=204)
Stressskala* 5,4 6,1 5,8 <0,05
Einzelfragen

Ich habe Angst vor schulischen

0 0 0y
Anforderungen (Anteil Zustimmender) 33,7% 49,3% 35,8% s

Im Allgemeinen fiihle im mich unter

0 0 0
Stress (Anteil Zustimmender) 25,7% 34,3% 40,6% <0,01

# Spannweite der Skala: 5 bis 10, héhere Werte indizieren hoheres Stressempfinden.

In Bezug auf die Stresswahrnehmung zeigt sich:

* Gruppe 1 (gemdRigter Alkoholkonsum) unterliegt subjektiv dem geringsten
Stress (Mittelwert 5,4 Punkte), wéahrend Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum)
den hochsten Stress empfindet. Die Unterschiede zwischen den drei Gruppen
sind knapp statistisch signifikant.

* Die hohere Stressbelastung der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) resultiert
dabei v.a. aus hoherem Schulstress, wahrend in Gruppe 3 (auffdlliger Alkohol-
konsum) die allgemeine, d.h. auch auRerschulische Stressbelastung sehr aus-
geprdgt ist.
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3.6.5 Schutzfaktoren

Wir haben personale und familidre Schutzfaktoren mit den Skalen des KIGGS
erfasst (zu Einzelheiten vgl. Anhang ab Seite 194).

Bei beiden Subskalen treten deutliche Unterschiede zwischen Jugendlichen
mit gemdRigtem, riskantem und auffélligem Trinkstil zu Tage (vgl. Tabelle 3-19).

So verfiigen Jugendliche der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) {iber
substanziell hohere personelle und familidre Ressourcen als Jugendliche der
Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) und Gruppe 3 (auffalliger Alkoholkonsum).

Beispielsweise stehen 83,6% der Jugendlichen der Gruppe 1 ausreichende
personale Schutzfaktoren zur Verfiigung, aber nur 73% der Jugendlichen der
Gruppe 2 und 70,6% der Jugendlichen der Gruppe 3. Umgekehrt haben in Gruppe
1 (gemaRigter Alkoholkonsum) wesentlich weniger Jugendliche defizitdre per-
sonliche und familidre Ressourcen als in Gruppe 2 und Gruppe 3 (z.B. familidre
Schutzfaktoren: 11,7% vs. 19,1% bzw. 25,7%). Die Unterschiede zwischen den

Gruppen sind inhaltlich bedeutsam und statistisch signifikant.

Tabelle 3-19: Schutzfaktoren

Schutzfaktoren Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
gemaRigter AK riskanter AK auffdlliger AK p-Wert

Personale Ressourcen (n=281) (n=74) (n=197) 0,011

Unauffllig 83,6% 73,0% 70,6%

Grenzwertig 6,8% 10,8% 10,2%

Defizitar 9,6% 16,2% 19,3%

Familidre Ressourcen (n=265) (n=68) (n=179) 0,003

Unauffallig 79,2% 72,1% 63,1%

Grenzwertig 9,1% 8,8% 11,2%

Defizitar 11,7% 19,1% 25,7%
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3.7 Personliche Faktoren

Bei der Beschreibung personlicher Faktoren, die das Trinkverhalten potenziell
beeinflussen, konzentrieren wir uns auf Personlichkeitsmerkmale, die personli-
chen Zielvorstellungen der Jugendlichen sowie das praktizierte Freizeitverhalten
adressieren und beziehen dariiber hinaus die Wirkerwartung und die subjektive
Risikowahrnehmung ein.

3.7.1 Personlichkeit

Anhand unserer Daten konnten vier Personlichkeitsdimensionen extrahiert
werden: Extraversion, Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus und Offenheit.

Es zeigen sich allerdings nur in der Personlichkeitsdimension ,Gewissenhaf-
tigkeit” leichte und statistisch signifikante Unterschiede zwischen den drei
Gruppen: Jugendliche der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) beschreiben
sich in etwas stirkerem Umfang als gewissenhaft und sorgfdltig und weniger
haufig als faul im Vergleich zu Jugendlichen der anderen beiden Gruppen (mit
riskantem oder auffalligem Alkoholkonsum; vgl. Tabelle 3-20).

Tabelle 3-20: Personlichkeit und Alkoholkonsum: Skalenmittelwerte

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

gemiRigter AK riskanter AK auffilliger AK p-Wert
(n=283) (n=75) (n=201)
Extraversion 3,5 3,7 3,5 n.s.
Gewissenhaftigkeit 3,5 3,3 3,2 0,002
Neurotizismus 2,8 3,0 2,9 n.s.
Offenheit 3,4 3,4 3,4 n.s.

! Skalenwerte 1 bis 5, hohe Werte bedeuten hohe Auspragung der personlichen Eigenschaft

Keine Belege finden sich fiir die Hypothese, dass Jugendliche der Gruppen 2
(riskanter Alkoholkonsum) und 3 (auffélliger Alkoholkonsum) sich selbst offener
fiir neue Erfahrungen beschreiben, stédrker zur Extraversion neigen oder neuroti-
scher veranlagt sind als Jugendliche der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum)

Schwerpunktthema: Alkoholmissbrauch bei Jugendlichen 109



3.7.2 Lebensziele

Erfragt wurde die Relevanz von insgesamt 19 Zielen, die sich nach den vorlie-
genden Daten zu sechs Subskalen zusammenfassen lassen: ,Ansehen”, ,Ausbil-
dung”, ,Autonomie”, ,Korperliche Fahigkeiten”, ,Karriere” und ,Personale Bezie-
hungen” (vgl. Anhang, Tabelle 6-20). Im Einzelnen kdonnen die Skalen in etwa
wie folgt interpretiert werden:

e Menschen, die hohe Werte auf der Skala ,Ansehen” erzielen, stehen gerne im

Mittelpunkt, mochten fiir etwas bekannt sein und Macht haben.

¢ Jugendliche mit hohen Werten auf der Skala ,Ausbildung” mochten gute

Schiiler sein, gute Noten haben und Priifungen bestehen.

* Hohe Werte auf der Skala ,Autonomie” bedeuten, dass man tun und kaufen
kann, was man mochte.

e Wer hohe Werte auf der Skala ,korperliche Fahigkeiten” erreicht, schatzt die
Mitgliedschaft in einer Sportmannschaft sowie die eigene Sportlichkeit.

e Mit hohen Werte auf der Skala ,Karriere” wird die Relevanz, eine Lehrstelle
bzw. einen Job zu bekommen, fiir die eigene Lebensplanung zum Ausdruck
gebracht.

* Stabile gute Freundschaften, die Fahigkeit, den eigenen Weg zu gehen und
dabei anderen fair gegeniiber zu sein, schatzen Menschen, die hohe Werte auf
der Skala ,Personale Beziehungen” haben.

Tabelle 3-21: Lebensziele und Alkoholkonsum: Skalenmittelwerte”

Subskalen zu Lebenszielen Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
gemaRigter AK riskanter AK auffilliger AK p-Wert
(n=290) (n=75) (n=205)
Ansehen 2,4 2,5 2,6 n.s.
Ausbildung 4,4 4,4 4,2 0,001
Autonomie 3,2 3,7 3,6 <0,001
Korperliche Fahigkeiten 3,3 3,0 3,1 0,04
Karriere 4,8 4,8 4,8 n.s.
Personale Beziehungen 4,5 4,5 4,5 n.s.

$ MW: Mittelwerte der Skalen. Spannweite der Skalen: 1 bis 5, hohe Werte indizieren hohe
Wichtigkeit.
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Tabelle 3-21 verdeutlich zunachst, dass eine ,Karriere” in allen drei Gruppen
die hdchste Prioritdt hat, es werden im Vergleich zu den anderen ,Ziel-Skalen”
mit 4,8 Punkten die hochsten Mittelwerte erreicht. Lebensziele aus dem Bereich
.Personale Beziehungen” sind danach in allen Gruppen am zweit wichtigsten
(Mittelwert 4,5 Punkte). Am wenigsten erstrebenswert sind fiir alle drei Gruppen
Lebensziele, die auf ein hohes Ansehen abzielen (Mittelwerte zwischen 2,4 und
2,6). Bei keiner dieser drei Skalen bestehen substanzielle oder statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen den drei Gruppen.

Unterschiede zwischen den drei Gruppen unter Beriicksichtigung des bisheri-
gen Trinkverhalten finden sich jedoch in Bezug auf die Bedeutung von Lebens-
zielen aus den Bereichen ,Autonomie”, ,Ausbildung” und in geringerem Mal}
«Korperliche Fahigkeiten”:

* Fiir Jugendliche der Gruppe 1 (gemdRigter Alkoholkonsum) ist das Streben
nach personlicher Autonomie weniger wichtig als fiir Jugendliche der Gruppe

2 (riskanter Alkoholkonsum) oder der Gruppe 3 (auffalliger Alkoholkonsum)

(Skalenmittelwerte: 3,2 Punkte vs. 3,7 Punkte bzw. 3,6 Punkte; p<0,001).

+ Jugendliche der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) und Jugendliche der
Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) streben dagegen haufiger als Jugendli-
che der Gruppe 3 ausbildungsorientierte Ziele an (Skalenmittelwert: 4,4
Punkte vs. 4,2 Punkte; p=0,001)

3.7.3 Freizeitverhalten

Die in unserem Fragebogen erfassten Freizeitbeschaftigungen lassen sich
mittels Faktorenanalyse zu drei inhaltlich sinnvollen Subskalen zusammenfassen
(vgl. Tabelle 6-23 im Anhang auf Seite 202):

1. Party: Hohe Werte sprechen fiir hdufiges Ausgehen

2. Kultur: Hohe Werte sprechen fiir hdufiges Lesen und die Beschaftigung
mit Kunst und Theater

3. Sport: Hohe Werte sprechen fiir aktive und passive Beschdftigung mit
Sport
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Insgesamt lasst sich nach Tabelle 3-22 zunachst feststellen, dass Freizeitak-
tivitaten aus den Bereichen ,Party” und ,Sport” in allen drei Gruppen einen ho-
heren Stellenwert haben als kulturelle Freizeitaktivitdten (Skalenmittelwerte Par-
ty und Sport zwischen 2,6 und 3,1 Punkten, Kultur: 2,1 bis 2,5 Punkte).

Tabelle 3-22: Freizeitverhalten und Alkoholkonsum: Skalenmittelwerte

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
gemaRigter AK riskanter AK auffdlliger AK p-Wert
(n=292) (n=75) (n=205)
Party 2,6 3,1 2,9 <0,001
Kultur 2,5 2,1 2,1 <0,001
Sport 2,9 2,7 2,8 n.s.

# Skalenwerte 1 bis 5, hohe Werte bedeuten hohe Affinitdt zu dem Freizeitschema

Unsere drei Untersuchungsgruppen zeigen in Bezug auf die Freizeitaktivita-
ten ,Party” und ,Kultur” deutliche, statistisch signifikante und den Erwartungen
entsprechende Unterschiede: im Vergleich zu Jugendlichen der Gruppe 1 (gema-
Rigter Alkoholkonsum) zeigt sich bei Jugendlichen der Gruppen 2 und 3 (riskan-
ter und auffalliger Alkoholkonsum), dass sie

* inihrer Freizeit hdufiger auf Parties, in Diskotheken oder zum Tanzen gehen

* weniger Freizeit mit Lektiire, Theater- bzw. Ausstellungsbesuchen verbringen.

3.7.4  Wirkerwartung und Risikowahrnehmung

Im Zusammenhang mit der Wirkerwartung und Risikowahrnehmung wurden
die Jugendlichen dazu befragt, welche positiven und negativen Wirkungen mit
dem Konsum von Alkohol aller Wahrscheinlichkeit nach verbunden sind.

Hohe Werte auf der Skala ,positive Wirkerwartung” bedeuten, dass die Be-
fragten mit dem Konsum von Alkohol die Erwartung verbinden, entspannt, gliick-

lich und kontaktfreudig zu werden sowie Probleme zu vergessen.

Hohe Werte auf der Skale ,Negative Wirkerwartung” reflektieren demgegen-
iber die Annahme, dass der Konsum von Alkohol zu Schwierigkeiten mit der Po-
lizei fiihrt, die Gesundheit gefahrdet, man nicht aufhdren kann zu trinken, einen
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.Kater” erleidet, Handlungen unternimmt, die man spater bereut und/oder krank
wird. Negative Wirkerwartung kann daher auch als ,Risikowahrnehmung” be-
zeichnet werden.

Wir erwarten, dass mit hoherem tatsdchlichen Alkoholkonsum eine stdrkere
positive Wirkerwartung und eine geringere negative Wirkerwartung (bzw. gerin-
gere Risikowahrnehmung) einhergeht. Zu welchem Grad diese Hypothese sich in
den deskriptiven Analysen bestatigt, kann aus Tabelle 3-23 abgelesen werden.

Tabelle 3-23: Positive Wirkerwartung und Risikowahrnehmung
(Skalenmittelwert und Anteil der zustimmenden Antworten in Prozent)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
gemaRigter AK riskanter AK auffdlliger AK p-Wert

(n=287) (n=75) (n=203)
Positive Wirkerwartung MW=3,0 MW=3,3 MW=3,1 <0,001
Entspannt 75,2% 82,4% 81,3%
Gliicklich 68,4% 87,8% 73,6%
Probleme vergessen 71,9% 88,0% 73,9%
Kontaktfreudig 88,2% 97,3% 95,6%
SpaR 89,4% 94,7% 94,1%
Risikowahrnehmung MW=2,7 MW=2,8 MW=2,7 n.s.
Schwierigkeiten mit der Polizei 58,5% 47,3% 55,9%
Gesundheit gefdhrdet 88,2% 84,0% 85,1%
Kann nicht aufhéren zu trinken 43,0% 47,9% 41,2%
~Kater” 74,4% 86,5% 77,7%
Spdter Handlungen bereuen 68,3% 74,7% 77,2%
Krank 26,3% 18,9% 26,7%

Prozentangaben: Anteil der zustimmenden Antworten

MW: Mittelwerte der Skala. Spannweite der Skala: 1 bis 4, hdhere Werte bedeuten stérkere
Wirkerwartung. Das Skalenminimum von 1 kann inhaltlich als ,es ist sehr unwahrscheinlich,
dass die Wirkung eintritt” interpretiert werden, das Skalenmaximum von 4 als ,es ist sehr
wahrscheinlich, dass die Wirkung eintritt”.

Aus Tabelle 3-23 wird zundchst deutlich, dass alle drei Untersuchungsgrup-
pen eher positive als negative Wirkungen mit dem Konsum von Alkohol verbin-
den: die Mittelwerte der Skala ,Positive Wirkerwartung” betragen zwischen 3,0

bis 3,3 Punkte und sind damit hoher als die der Skala ,Risikowahrnehmung’
(Mittelwert zwischen 2,7 und 2,8 Punkte; p<0,001). Gleichwohl werden Unter-
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schiede zwischen den drei Gruppen evident, wenn auch nur in Bezug auf die po-
sitive Wirkerwartung:

* Jugendliche der Gruppe 1 (gemalRigter Alkoholkonsum) verbinden im Ver-
gleich zu den Gruppen 2 und 3 die geringsten positiven Erwartungen mit
dem Konsum von Alkohol (Mittelwert Gruppe 1: 3,0 Punkte).

* Unter Jugendlichen der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) sind die positi-
ven Wirkerwartungen am hdochsten ausgepragt (Mittelwert Gruppe 2: 3,3
Punkte).

* Jugendliche der Gruppe 3 (auffdlliger Alkoholkonsum) liegen in Bezug auf
die positive Wirkerwartung zwischen den beiden anderen Gruppen (Mittelwert
Gruppe 3: 3,1 Punkte).

* Die Unterschiede zwischen allen drei Gruppen sind statistisch signifikant.

Keine inhaltlich bedeutsamen oder statistisch signifikanten Unterschiede
treten dagegen in Bezug auf die negative Wirkerwartung auf. D.h. Jugendliche
schatzen unabhdngig davon, welche konkreten Erfahrungen sie bereits gemacht
haben, die mit dem Konsum von Alkohol verbundenen Risiken in etwa gleich
hoch ein.

3.8 Wie unterscheiden sich Jugendliche mit
riskantem Alkoholkonsum von Jugendlichen
mit gemaRigtem Alkoholkonsum?

Die deskriptiven Analysen zu Unterschieden zwischen Jugendlichen, die ei-
nen einen geméRigten Alkoholkonsum pflegen (Gruppe 1), Jugendlichen mit ris-
kantem Alkoholkonsum (Gruppe 2) und Jugendlichen mit auffélligem Alkohol-
konsum (Gruppe 3) zeigen vielfdltige Auffalligkeiten. Allerdings ist davon auszu-
gehen, dass die im einzelnen untersuchten Merkmale nicht unabhdngig von ei-
nander sind, so dass in einem nichsten Schritt untersucht wurde, in welchen
personlichen und sozialen Merkmalen sich Jugendliche der Gruppe 2 (riskanter
Alkoholkonsum) bzw. Jugendliche der Gruppe 3 (auffélliger Alkoholkonsum) je-
weils von Jugendlichen der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum) auch unter
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gleichzeitiger Einbeziehung weiterer Merkmale statistisch signifikant von einan-
der unterscheiden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 3-24 zusammengestellt und
belegen, dass riskanter und auffdlliger Alkoholkonsum zwei unterschiedliche
Gruppen von Jugendlichen beschreibt. Genauer gesagt: die Merkmale, in denen
sich Jugendliche, die mindestens einmal sehr stark betrunken gewesen sind und
damit nach unserer Definition einen riskanten Alkoholkonsum haben, von der
Referenzgruppe der Jugendlichen mit gemaRigtem Alkoholkonsum unterschei-
den, sind {iberwiegend nicht die gleichen Merkmale, in denen sich Jugendliche,
die bereits wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus gewesen sind und
nach unserer Definition einen auffélligen Alkoholkonsum pflegen, von der Refe-
renzgruppe unterscheiden.

Tabelle 3-24: Unterschiede zwischen Jugendlichen mit riskantem bzw. auffilligem

Alkoholkonsum im Vergleich zu Jugendlichen mit gemdfSigtem Alko-
holkonsum - (logistisches Regressionsmodelle)

Riskanter AK Auffalliger AK
vs. gemaRigter AK vs. gemaRigter AK
(n=343) (n=458)
OR 95%-KI  p-Wert.| OR 95%-KI p-Wert

Jungen (vs. Mddchen) 1,89 (1,2-3) o
Alter 1,22 (1-1,4) *
Freizeitaktivitat - Kultur ,52 (0,4-0,8) *x ,52 (0,4-0,7) xHx
Freizeitaktivitit - Party 2,41 (1,6-3,7)  *** | 1,85  (1,4-2,5) xuw
Positive Wirkerwartung 4,17  (2,1-8,2) el
Stresswahrnehmung 1,13 (1-1,3) *
Suizidgedanken 3,44 (1,6-7,2) *x
Lebensziel - Autonomie 1,43 (1,1-1,8) *x
Lebensziel - Korper ,67 (0,5-0,9) o
Alkoholkonsum im Freundeskreis 1,01 (1-1,02) *
it in aditonale Fantle) 4 0307
Modellgiite (C-Statistik) 0,78 (0,74-0,85) 0,78 (0,74-0,82)
OR: 0dds ratio, KI: 95% Konfidenzintervall,
p-Wert: *** p<0,001 **p<0,01 *p<0,05 n.s. nicht signifikant

Im Vergleich zur Referenzgruppe der Jugendlichen mit gemaRigtem Alkohol-
konsum sind Jugendliche der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) élter, gehen in
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ihrer Freizeit lieber aus und auf Parties und verbinden eine stdrker ausgepragte
positive Wirkerwartung mit dem Konsum von Alkohol. Demgegeniiber besitzen
kulturelle Freizeitaktivitaten und eigene korperliche Fahigkeiten unter Jugendli-
chen der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) einen geringeren Stellenwert als
unter Jugendlichen der Referenzgruppe (Gruppe 1, gemaRigter Alkoholkonsum).
Keine Rolle spielt das Geschlecht, d.h. Jungen gehdren nicht hdufiger zu Gruppe
2 als Madchen.

Betrachtet man nun das Modell, in dem Jugendliche der Gruppe 3 mit denen
der Gruppe 1 verglichen werden, ist zundchst erkennbar, dass, wie bei der Grup-
pe 2 (riskanter Alkoholkonsum), auch Jugendliche der Gruppe 3 (auffdlliger Alko-
holkonsum) im Vergleich zur Referenzgruppe seltener kultureller Freizeitaktivita-
ten nachgehen, dafiir haufiger auf Parties gehen oder ausgehen.

Allerdings fallt auch auf, dass weder Alter, die positive Wirkerwartung noch
das Lebensziel ,Korperliche Fahigkeiten” einen signifikanten Beitrag zur Erkla-
rung der Unterschiede zwischen Gruppe 3 und Gruppe 1 leisten (diese Merkmale
sind nicht im Modell enthalten). Vielmehr sind hier véllig andere Charakteristika
maligeblich: so sind Jugendliche der Gruppe 3 haufiger Jungen, fiihlen sich star-
ker unter Stress, haben haufiger Suizidgedanken in den letzten 12 Monaten vor
der Befragung gehabt und legen einen gréfReren Wert auf personliche Autono-
mie. Sie leben darliber hinaus seltener in einer traditionellen Familie und in ih-
rem Freundeskreis wird mehr Alkohol konsumiert.

Alle anderen in den deskriptiven Analysen untersuchten Merkmale erweisen
sich im multivariaten Kontext nicht als unabhdngige statistisch signifikante Ein-
flussfaktoren und sind daher nicht in den Modellen enthalten. Beide Modelle
weisen eine gut Modellgiite mit C-Statistiken um 0,78 auf.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Jugendliche mit riskantem Alko-
holkonsum sich eher in Bezug auf ihre sozialen Aktivitdten von Jugendlichen mit
gemaRigtem Alkoholkonsum unterscheiden, wdhrend Jugendliche, die bereits
wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus gewesen sind, sich eher in Bezug
auf psychische Merkmale sowie personale und familidre Ressourcen von der Refe-
renzgruppe unterscheiden.

116 GEK-Report Krankenhaus



3.9 Welche Jugendlichen ziehen Konsequenzen
aus einem Krankenhausaufenthalt wegen
Alkoholvergiftung?

Die Befragten, die entsprechend den Routinedaten der GEK bereits einen
Krankenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung hinter sich haben, geben
zu ca. 84% an, weniger Alkohol als vor dem Krankenhausaufenthalt zu trinken
und ca. 15% sagen, sie trinken genauso viel wie vorher oder mehr Alkohol (vgl.
Tabelle 3-13 auf Seite 100).

In einem logistischen Regressionsmodell erweisen sich unter gleichzeitiger
Einbeziehung weiterer erklarender Variablen drei Merkmale als bedeutsame Prd-
diktoren: ,Geschlecht”, ,Einstiegsalter” und ,Alkohol im Freundeskreis” (vgl. Ta-
belle 3-25).

Die Chance, nach dem Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung weni-
ger Alkohol zu konsumieren, ist fiir Mddchen 6,5 mal hoher als fiir Jungen. Ju-
gendliche, die erst nach dem 12. Lebensjahr ihre ersten Erfahrungen mit Alkohol
gemacht haben, sind mehr als 9mal so hdufig in der Lage, ihr Trinkverhalten
nach einem Krankenhausaufenthalt in Richtung eines gemaRigten Alkoholkon-
sums zu andern als Jugendliche mit einem Einstiegsalter bis zum 12. Lebensjahr.
Umgekehrt sinkt die Wahrscheinlichkeit, nach dem Krankenhausaufenthalt we-
gen Alkoholvergiftung weniger oder gar keinen Alkohol mehr zu trinken, wenn
im Freundeskreis weiterhin viele Freunde sind, die viel Alkohol konsumieren.

Tabelle 3-25: Konsequenzen aus dem Krankenhausaufenthalt -
Einflussgrdfien (logistisches Regressionsmodell, n=178)

e I
Médchen (vs. Jungen) 6,57 (2,2-19,7) ok
Einstiegsalter > 12 J. (vs. bis 12 J.) 9,35 (3,3-26,7) il
Alkoholkonsum im Freundeskreis ,97 (0,9-1) >
Modellgiite (C-Statistik) 0,83 (0,74-0,91)

OR: 0dds ratio, KI: 95% Konfidenzintervall

p-Wert: *** p<0,001 ** p <0,01 *p<0,05 n.s. nicht signifikant
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3.10 Wie lasst sich aktuell riskantes Trinkverhalten
erkliren?

Anhand der in den vorhergehenden Abschnitten beschriebenen Risikofakto-
ren wurden multivariate Modellrechnungen zur Erklarung von aktuell riskantem
Trinkverhalten durchgefiihrt (logistische Regression). Als vorherzusagende Varia-
ble diente die Selbstangabe zur Anzahl wahrgenommener Trinkgelegenheiten in
den letzten 30 Tagen (mehr als 6 Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen
ja/nein) sowie die durchschnittliche Trinkmenge pro Trinkgelegenheit (Binge
Drinking ja/nein).

Um diese beiden Variablen zu erkldren, wurden in beiden Modellen zunéchst
nahezu samtliche personalen und sozialen Charakteristika gleichzeitig einbezo-
gen, unabhdngig davon, ob sie sich als statistisch signifikante EinflussgrofRen
erweisen oder nicht (vgl. Tabelle 3-26). Dieses Vorgehen gewahrleistet, dass bei-
de Modelle direkt mit einander vergleichbar sind und so grundsatzliche Unter-
schiede und Gemeinsamkeiten leichter erkennbar werden.

Der Nachteil dieser Vorgehensweise besteht darin, dass aufgrund der hohen
Anzahl von Variablen relativ viele Personen wegen fehlender Werte aus den Ana-
lysen ausgeschlossen werden®. Bedingt durch den geringeren Stichprobenumfang
sinkt die Genauigkeit der ermittelten Schatzwerte, so dass statistisch signifikan-
te Unterschiede schwieriger nachzuweisen sind.

Daher wurde in einem zweiten Schritt, basierend auf den Ergebnissen des
umfassenden Modells, fiir jedes der beiden Zielkriterien (,Trinkgelegenheiten in
den letzten 30 Tagen”, ,Binge Drinking”) getrennt ein sog. bestes Modell identi-
fiziert, in dem nur noch die Merkmale enthalten sind, die sich als unabhdngige
und statistisch signifikante Einflussfaktoren erweisen (vgl. Tabelle 3-27 auf Seite
125 bzw. Tabelle 3-28 auf Seite 128). Diese Modelle wurden zudem jeweils fiir
die Gesamtstichprobe und getrennt fiir Jungen und Madchen berechnet.

8 Die logistischen Regressionsmodelle wurden als ,Complete Cases Analysis” berechnet, d.h.
nur Personen, die bei allen einbezogenen Merkmalen giiltige Werte aufweisen, gehen in die
Modellrechnung ein.
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Tabelle 3-26: Aktuelles Trinkverhalten -
Einflussgrdfien (logistisches Regressionsmodell)

>6 Trinkgelegenheiten in Binge Drinking
den letzten 30 Tagen (n=366)
(n=389)
OR 95%-KI  p-Wert | OR 95%-KI p-Wert
Jungen (vs. Madchen) 1,71 (0,9-3,2) ns. |1,57 (0,7-3,6) n.s.
Altersgruppe
16-17 J. (vs. 14-15 J.) 1,53  (0,6-3,8) ns. | 421 (0,8-22,9) n.s.
18-19 J. (vs. 14-15 J.) 1,58  (0,6-4,3)  n.s. [820 (1,4-46,5) *
>19 J. (vs. 14-15 J.) 99 (0,3-2,9) ns. |2,22 (0,4-13,9) n.s.
Freizeitaktivitat - Kultur ,64 (0,4-1) * 48 (0,3-0,8) *x
Freizeitaktivitit - Party 2,646 (1,7-4) w*x 925  (0,7-2,1) n.s.
Freizeitaktivitat - Sport 1,35 (0,9-2,1) n.s. ,78 (0,4-1,4) n.s.
Positive Wirkerwartung 1,81 (1-3,2) * 6,91 (2,9-16,5) *xx
‘l:lvzgr;]?rt:e\/:rnvtljr:;erwartung/R1s1ko- 38 0,2-0,7) . 63 (0,3-1,4) ns.
Stresswahrnehmung 1,01 (0,9-1,2) n.s. ,88 (0,7-1,1) n.s.
Persdnlichkeit - Extraversion 1,04  (0,8-1,4) ns. 1,15 (0,8-1,7) n.s.
Personlichkeit - Gewissenhaft ,76 (0,6-1,1) n.s. ,85 (0,5-1,3) n.s.
Personlichkeit - Neurotizismus 1,17 (0,8-1,6) n.s. 1,82 (1,2-2,9) *x
Personlichkeit - Offenheit 1,24 (0,9-1,7) n.s. ,87 (0,6-1,3) n.s.
Kritische Lebensereignisse 1,19 (1-1,4) n.s. ,96 (0,8-1,2) n.s.
Lebensziel - Ansehen .93 (0,6-1,4) n.s. |2,00 (1-3,8) *
Lebensziel - Ausbildung .80 (0,5-1,4) ns. |1,56  (0,7-3,2) n.s.
Lebensziel - Autonomie 1,04 (0,7-1,5) n.s. 77 (0,5-1,3) n.s.
Lebensziel - Kérper ,80 (0,6-1,2) ns. 1,29 (0,8-2,1) n.s.
Lebensziel - Karriere ,89 (0,5-1,5) ns. | 1,35 (0,6-3) n.s.
Lebensziel - Beziehung ,97 (0,5-1,9) ns. |224 (0,9-5,9) n.s.
Personale Schutzfaktoren
Defizitdr (vs. unauffallig) ,79 (0,3-1,9) ns. |1,37 (0,4-4,6) n.s.
Grenzwertig (vs. unauffallig) ,76 (0,3-1,9) n.s. ,86 (0,2-3,2) n.s.
Familidre Schutzfaktoren
Defizitar (vs. unauffallig) 1,51 (0,7-3,3) n.s. 2,64  (0,9-7,4) n.s.
Grenzwertig (vs. unauffallig) ,98 (0,4-2,3) ns. | 1,25 (0,4-4,3) n.s.
Alkoholkonsum im Freundeskreis| 1,03 (1,02-1,05) *** [1,06 (1,4-1,1) ol
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>6 Trinkgelegenheiten in
den letzten 30 Tagen
(n=389)
OR 95%-KI  p-Wert | OR 95%-KI p-Wert

Binge Drinking
(n=366)

Alkoholkonsum in der Familie
Mittleres Terzil (vs. unterstes
Terzil)

Oberstes Terzil (vs. unterstes
Terzil)

Alkoholkonsum

alterer Geschwister

Unterstes Terzil (vs. keine &lte-
ren Geschwister)

Mittleres Terzil (vs. keine dlte-
ren Geschwister)

Oberstes Terzil (vs. keine dlteren
Geschwister)

Héchstens 10 Euro pro Woche
personliches Geld (vs. mehrals | 1,10  (0,6-2,1) n.s. ,38 (0,2-1) *
10 Euro)

Wohlstand der Familie

Uberdurchschnittlich (vs. durch-

1,80  (0,8-4,2) n.s. ,87 (0,3-2,7) n.s.

1,19 (0,4-3,3) n.s. ,72 (0,2-2,7) n.s.

64 (0,2-2,2) ns. |1,47  (0,3-8,1) n.s.
1,17 (0,6-2,3) ns. | 1,80 (0,7-4,7) n.s.

,80 (0,4-1,5) n.s. ,67 (0,3-1,6) n.s.

schnittlich) 89 (0,5-1,7)  ns. |1,31  (0,6-3,1) n.s.
Unterdurchschnittlich (vs.
durchschnittlich) 79 (0,4-1,8)  ns. | 49 (0,1-1,6) n.s.

In traditioneller Familie (vs.
nicht in traditioneller Familie)
Anderung des Trinkverhaltens
nach KH-Aufenthalt

Genau so viel oder mehr Alkohol
(vs. kein KH-Aufenthalt)
Weniger Alkohol

(vs. kein KH-Aufenthalt)

1,04  (0,6-1,9) ns. |1,72 (0,8-3,8) n.s.

2,43  (0,5-11,3) n.s. 2,55 (0,4-16,7) n.s.

96 (0,5-1,8) ns. |77 (0,3-1,8) n.s.

Modellgiite (C-Statistik) 0,83 (0,79-0,87) 0,90 (0,86-0,94)
OR: 0dds ratio, KI: 95% Konfidenzintervall,
p-Wert: *** p<0,001 ** p<0,01 *p<0,05 n.s. nicht signifikant

Aus der Tabelle 3-26 wird deutlich, dass es Merkmale gibt, die sich auf beide
untersuchten Indikatoren des aktuellen Trinkverhaltens gleichermaRen auswir-
ken, aber auch solche, die nur einen der beiden Indikatoren betreffen. Dariiber
hinaus wird ersichtlich, dass nur wenige Merkmale einen statistisch signifikanten
Einfluss auf das aktuelle Trinkverhalten besitzen.
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Lasst man den Aspekt der statistischen Signifikanz zunachst einmal auRer
Acht, zeigen sich folgende Gemeinsamkeiten:

Das Risiko fiir mehr als sechs Trinkgelegenheiten und das Risiko fiir Binge
Drinking ist erhdht,
* in Abhdngigkeit vom Geschlecht: Jungen unterliegen einem hoheren Risiko
als Madchen (OR 1,71 bzw. 1,57).

* mit zunehmendem Alter der Befragten, wobei der Einfluss des Alters auf das
Risiko fiir Binge Drinking stdrker ausgepragt ist als auf die Anzahl Trinkgele-
genheiten (Z.B. 16-17 ]ahnge: ORBinge Drinking 4,21 und ORTrinkgelegenheiten 1,53).

* wenn Ausgehen und Partybesuche zu den bevorzugten Freizeitaktivitdten ge-
horen.

* je hoher die positive Wirkerwartung in Bezug auf den Konsum von Alkohol ist.

* je stdrker die Personlichkeitsmerkmale ,Extraversion” und ,Neurotizismus”
ausgepragt sind.

» wenn Jugendliche nur {iber defizitdre familidre Schutzfaktoren verfiigen.

* je mehr Freunde viel Alkohol konsumieren.

* unter Jugendlichen, die nach einem Krankenhausaufenthalt wegen einer Alko-
holvergiftung keine Konsequenzen gezogen haben, d.h. genauso viel oder
mehr Alkohol konsumieren wie vor dem Aufenthalt.

Das Risiko fiir mehr als sechs Trinkgelegenheiten und das Risiko fiir Binge
Drinking ist geringer,
* wenn kulturelle Freizeitaktivitdten einen hohen Stellenwert besitzen.
* je hoher die Risikowahrnehmung bzw. die negative Wirkerwartung ist.
* wenn das Personlichkeitsmerkmal ,Gewissenhaftigkeit” stark ausgepragt ist.
Unterschiedlich wirken sich folgende Merkmale aus:

» Freizeitaktivitdt Sport: genieRen sportliche Freizeitaktivitdten einen hohen
Stellenwert, nimmt das Risiko fiir mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den
letzten 30 Tagen zu, wahrend das Risiko fiir Binge Drinking abnimmt.
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Personlichkeitsmerkmal ,Offenheit”: je offener fiir neue Dinge eine Person
ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, mehr als sechs Trinkgelegenhei-
ten in den letzten 30 Tagen wahrgenommen zu haben und desto geringer ist
die Wahrscheinlichkeit, Binge Drinking zu praktizieren.

Kritische Lebensereignisse: je mehr kritische Lebensereignisse berichtet wer-
den, desto eher wurden sechs oder mehr Trinkgelegenheiten wahrgenommen
(OR 1,2), in Bezug auf Binge Drinking zeigt sich kein Einfluss (OR 0,97).
Lebensziele: die Wertschatzung der Lebensziele ,Ansehen”, ,Ausbildung”,
.Korperliche Fahigkeiten” und ,Beziehung” hat eher protektive Effekte auf
die Anzahl der Trinkgelegenheiten (alle Odds Ratios < 1), erhdht aber das Ri-
siko fiir Binge Drinking (alle Odds Ratios > 1).

Beim Lebensziel ,Autonomie” ist es umgekehrt: je mehr personliche Autono-
mie angestrebt wird, desto hdher die Wahrscheinlichkeit fiir mehr als sechs
Trinkgelegenheiten und desto geringer die Wahrscheinlichkeit fiir Binge Drin-
king.

Alkoholkonsum in der Familie: je mehr Alkohol in der Familie getrunken wird,
desto hoher das Risiko fiir mehr als sechs Trinkgelegenheiten, aber desto ge-
ringer das Risiko fiir Binge Drinking.

»Taschengeld” pro Woche: stehen weniger als 10 Euro pro Woche fiir den per-
sonlichen Gebrauch zur Verfiigung, wirkt sich das kaum auf die Anzahl der
Trinkgelegenheiten aus, aber das Risiko fiir Binge Drinking nimmt ab.

Krankenhauserfahrung: Jugendliche, die seit ihrem Krankenhausaufenthalt
wegen Alkoholvergiftung weniger oder gar keinen Alkohol mehr trinken, neh-
men zwar nicht weniger Trinkgelegenheiten war als Jugendliche, die bislang
nicht im Krankenhaus gewesen sind, haben aber ein geringeres Risiko fiir
Binge Drinking ( ORrrinkgelegenheiten 0,96 UNA ORGinge prinking 0,77).

Die Merkmale ,personale Schutzfaktoren”, ,Alkoholkonsum alterer Geschwis-

ter”, ,in einer traditionellen Familie lebend” sowie ,subjektiv eingeschatzter
Wohlstand der Familie” haben einen uneinheitlichen und schwer zu interpretie-

renden Einfluss auf das aktuelle Trinkverhalten.

122

GEK-Report Krankenhaus



Damit zeigen die meisten der erhobenen und in die Modellrechnungen einge-
flossenen EinflussgroRen eine Wirkung in die erwartete Richtung, auch wenn sie
(v.a. aufgrund des geringen Stichprobenumfangs®) nicht statistisch signifikant
sind.

Vergleicht man die beiden Modellrechnungen nur in Bezug auf die statistisch
signifikanten EinflussgrofRen, lasst sich folgendes erkennen:

* Je héher die positive Wirkerwartung durch den Konsum von Alkohol ist und je
mehr Alkohol im Freundeskreis konsumiert wird, desto hdher ist sowohl das
Risiko, in den letzten 30 Tagen mehr als sechs Trinkgelegenheiten wahrge-
nommen zu haben, als auch das Risiko, gewohnheitsmaRiges Binge Drinking
zu praktizieren.

» Je eher Jugendliche kulturelle Freizeitaktivitdten schatzen, desto geringer ist
sowohl das Risiko, in den letzten 30 Tagen mehr als sechs Trinkgelegenheiten
wahrgenommen zu haben, als auch das Risiko, gewohnheitsmaRiges Binge
Drinking zu praktizieren.

AusschlieRlich auf das Risiko, in den letzten 30 Tagen mehr als sechs Trink-
gelegenheiten wahrgenommen zu haben, wirkt sich im umfassenden Modell da-
riiber hinaus statistisch signifikant aus,

* welchen Stellenwert Partys und Ausgehen als Freizeitaktivitaten genieRen und
wie viele kritische Ereignisse in den 12 Monaten vor der Befragung aufgetre-
ten sind (mit steigender Wertschdtzung und mehr kritischen Ereignissen
steigt das Risiko flir mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Ta-
gen).

* wie hoch die Risikowahrnehmung ist (mit zunehmender Risikowahrnehmung
sinkt das Risiko fiir mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Ta-
gen).

AusschlieRlich auf das Risiko, Binge Drinking zu praktizieren, wirkt sich im
umfassenden Modell dariiber hinaus statistisch signifikant aus,

9 In den beiden Modellrechnungen wurden jeweils nur ca. zwei Drittel der Gesamtstichprobe
beriicksichtigt
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e in welchem Alter die Befragten sind. Beispielsweise haben 18-19 jdhrige im

Vergleich zu 14-15 jahrigen ein 8,8 mal hoheres Risiko fiir Binge Drinking.

e wie stark das Personlichkeitsmerkmal ,Neurotizismus” ausgepragt ist, wie
hoch das Lebensziel ,Ansehen” geschatzt wird und wie viel Geld fiir den per-
sonlichen Gebrauch pro Woche durchschnittlich ausgegeben wird (hoherer
Neurotizismus, hdhere Prioritdt des Lebensziels ,Ansehen” und mehr als 10
Euro pro Woche zur persdnlichen Verfiigung gehen mit einem hdoheren Risiko
fiir Binge Drinking einher).

Wie eingangs erldutert konnen die beiden Modellrechnungen als erste An-
haltspunkte fiir die Erklarung des aktuellen Trinkverhaltens dienen: sie belegen
zundchst, dass die gewdhlten Indikatoren des Trinkverhaltens nur teilweise den
gleichen EinflussgroBen unterliegen. Um die Zusammenhange zwischen den bei-
den Indikatoren des aktuellen Trinkverhaltens und potenziellen EinflussgréRen
detaillierter zu untersuchen, wurden sog, ,beste Modelle” fiir jeden Indikator be-
rechnet. Das ,beste Modell” enthdlt nur noch Variablen, die sich unter gleichzei-
tiger Einbeziehung weiterer Merkmale als eigenstdndige und statistisch signifi-
kante Einflussgréfien erweisen. Da deutlich weniger Variablen zur Erkldrung be-
notigt werden, steigt der Umfang der in die Analyse einbezogenen Stichprobe.
Das heisst aber auch, dass die in den umfassenden Modellrechnungen gefunde-
nen Ergebnisse nicht notwendigerweise im Detail repliziert werden, da dem ,bes-
ten Modell” eine andere (gréRere) Stichprobe zugrunde liegt.

Bestes Modell - Mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen

In Tabelle 3-27 sind die besten Modelle fiir den Indikator ,Mehr als sechs
Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen” basierend auf der Gesamtstichprobe
sowie fiir Jungen und Madchen getrennt zusammenfasst.
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Tabelle 3-27: Mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen -
Einflussgrdfien (logistisches Regressionsmodell)

Mehr als sechs Trinkgelegenheiten Gesamtstichprobe Jungen Madchen
in den letzten 30 Tagen (n=540) (n=221) (n=333)

OR 95%-KI  p-Wert OR 95%-KI  p-Wert OR 95%-KI  p-Wert
Alter ,86 (0,7-1) *
Freizeitaktivitit - Party 2,28 (1,7-3) o 2,73 (1,8-4,2)  *** 2,10  (1,4-3) o
Positive Wirkerwartung 1,70 (1,1-2,7) * 1,90 (1,1-3,3) *
Negative Wirkerwartung/Risikowahrnehmung b (0,3-0,7) Frx ,40 (0,2-0,8) *x 43 (0,3-0,7) **
Alkoholkonsum im Freundeskreis 1,03 (1,02-1,04) xkk 1,03 (1,01-1,05)  *** 1,03 (1,02-1,05) ***
Anderung des Trinkverhaltens nach KH-Aufenthalt
Genau so viel oder mehr Alkohol (vs. kein KH-Aufenthalt) 3,78 (1,4-10,4) ** 4,13 (1,2-13,8) *
Weniger Alkohol (vs. kein KH-Aufenthalt) 1,12 (0,7-1,8) n.s. 1,56  (0,8-3,2) n.s.
Personlichkeit - Gewissenhaftigkeit ,76 (0,6-1) *
Kritische Lebensereignisse 1,15 (1-1,3) * 1,31 (1-1,6) *
Personlichkeit - Neurotizismus 1,37 (1-1,8) *
Modellgiite (C-Statistik) 0,79 (0,76-0,83) 0,78 (0,74-0,82) 0,78 (0,74-0,27)

OR: 0dds ratio, KI: 95% Konfidenzintervall,
p-Wert: *** p<0,001 **p<0,01 *p<0,05

n.s. nicht signifikant



In der Gesamtstichprobe erweisen sich folgende Merkmale als Risikofaktoren
fiir die Wahrscheinlichkeit, mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den letzen 30
Tagen wahrgenommen zu haben: hohe Wertschatzung von Party und Ausgehen
als Freizeitaktivitdt, hohe positive Wirkerwartung, viele Freunde, die regelmaRig
Alkohol trinken, und kritische Lebensereignisse. Besonders gefdhrdet sind Ju-
gendliche, die nach einem Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung ge-
nauso viel oder mehr Alkohol konsumieren, wie vor dem Krankenhausaufenthalt:
sie haben eine 0dds Ratio von 3,78 gegeniiber Jugendlichen, die bislang keinen
derartigen Krankenhausaufenthalt hatten.

Schutzfaktoren sind in der Gesamtstichprobe eine hohe negative Wirkerwar-
tung bzw. hohe Risikowahrnehmung (OR 0,44) sowie das Personlichkeitsmerkmal
LGewissenhaftigkeit”.

Die Vorhersagefdhigkeit des ,besten Modells” in der Gesamtstichprobe ist
gut, so betrdgt die C-Statistik 0,79 (95%-KI 0,76-0,83).

Weder Alter noch Geschlecht sind in der Gesamtstichprobe eigenstdndige Ri-
siko/oder Schutzfaktoren fiir mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den letzten
30 Tagen. Da es aus der Literatur Hinweise darauf gibt, dass Jungen und Mad-
chen unterschiedlichen Einflussfaktoren unterliegen (Griffin et al. 2000) und
diese bei gleichzeitiger Einbeziehung von Jungen und Madchen in der Regel nur
schwer analytisch zu trennen sind, haben wir jeweils ein ,bestes Modell” fiir
Jungen und Madchen getrennt berechnet (vgl. Tabelle 3-27).

Festzustellen ist zundchst, dass sich das Modell fiir Jungen von dem fiir Mad-
chen unterscheidet: Ein friiherer Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergif-
tung und seither unveranderter oder gesteigerter Alkoholkonsum sowie die An-
zahl kritischer Lebensereignisse sind nur bei Jungen Risikofaktoren fiir mehr als
sechs Trinkgelegenheiten in den letzen 30 Tagen, nicht aber bei Madchen. Zu-
dem stellt eine hohe Wertschdtzung von Party und Ausgehen als Freizeitaktivitdt
bei Jungen tendenziell einen stdrkeren Risikofaktor dar als fiir Madchen (ORjyngen
2,7 (95%-KI 1,8-4,2)vs. ORysachen 2,1 (95%-Ki 1,4-3,0).
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Nur bei den Madchen wirken dagegen ein hdheres Alter, eine hohere positive
Wirkerwartung sowie das Persdnlichkeitsmerkmal ,Neurotizitdt” als Risikofakto-
ren flir mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den letzen 30 Tagen.

Bei beiden Geschlechtern wirkt der ,Alkoholkonsum im Freundeskreis” relativ
gleich stark als Risikofaktor. Je mehr Freunde viel trinken, desto hoher ist das
Risiko. Einen bei beiden Geschlechtern gleich starken Schutzfaktor stellt die Ri-
sikowahrnehmung dar: je starker die mit dem Alkoholkonsum verbundenen Risi-
ken eingeschatzt werden, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit fiir mehr als
sechs Trinkgelegenheiten in den letzen 30 Tagen.

Bestes Modell - Binge Drinking

Auch fiir den anderen naher untersuchten Indikator des aktuellen Trinkver-
haltens, das Binge Drinking, wurden ,beste Modelle” fiir die Gesamtstichprobe
sowie fiir Jungen und Madchen getrennt berechnet (vgl. Tabelle 3-28).

Wiederum zeigt sich, dass fiir Jungen und Madchen unterschiedliche Risiko-
und Schutzfaktoren bestehen, wobei die Unterschiede deutlich groRer sind als
beim Indikator ,Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen”.

Zundchst jedoch zu den Gemeinsamkeiten zwischen Jungen und Madchen:
dhnlich wie schon beim Indikator ,Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen”
stellen ,viele trinkende Freunde” auch fiir Binge Drinking bei beiden Geschlech-
tern einen Risikofaktor dar. Anders als beim Indikator ,Trinkgelegenheiten”
spielt die Risikowahrnehmung hier weder bei Jungen noch bei Madchen eine Rol-
le. Vielmehr steht dagegen die positive Wirkerwartung im Vordergrund: sie stellt
bei beiden Geschlechtern einen Risikofaktor fiir Binge Drinking dar, der aller-
dings bei Jungen tendenziell starker wirkt als bei Madchen (ORyyngen 5,17 (95%-KI
1,7-15,6)vs. ORusdchen 2,36 (95%-Ki 1,1-5,1).

Damit enden die Gemeinsamkeiten zwischen Jungen und Mddchen in Bezug
auf statistisch signifikante Einflussfaktoren fiir das Risiko, Binge Drinking zu
praktizieren.
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Tabelle 3-28: Binge Drinking - EinflussgrdfSen (logistisches Regressionsmodell)

Gesamtstichprobe (n=491)

Jungen (n=202)

Madchen (n=311)

Binge Drinking OR 95%-KI  p-Wert OR 95%-KI  p-Wert OR 95%-KI  p-Wert
Altersgruppe

16-17 J. (vs. 14-15 J.) 2,61 (0,8-8,6)  n.s. 8,13  (1,5-42,9)  *
18-19 J. (vs. 14-15 J.) 4,03 (1,2-13,3) * 9,23  (1,8-47,7)  **
>19 3. (vs. 14-15 J.) 1,85  (0,5-6,8)  n.s. 3,37 (0,6-20,4) n.s.
Freizeitaktivitat - Kultur ,58 (0,4-0,8) i ,28 (0,2-0,5) *kx
Positive Wirkerwartung 3,75 (2-7) Fxx 5,17  (1,7-15,6) *x 2,36 (1,1-5,1) *
Alkoholkonsum im Freundeskreis 1,05 (1-1,1) e 1,05 (1-1,1) Frx 1,05 (1-1,1) e
Elvthr;ﬁr:satolzuaﬂ)r)o Woche personliches Geld 039 (0,2-0,8) . 17 (0,1-0,5) .

Lebensziel - Ansehen (in 3 Kategorien)

Mittleres Terzil (vs. unterstes Terzil) 1,25  (0,6-2,5) n.s. 1,07 (0,4-2,6) n.s.
Oberstes Terzil (vs. unterstes Terzil) 2,16  (1,1-4,3) * 2,48 (1-5,9) *
Interaktionseffekt ,Neurotizitdt” und ,Suizidgedanken in

den letzen 12 Monaten”

?vzhzgr?sgztlﬁ;tfrtt);g?t;?ut}ilidﬁ:?::I;Z?zidgedanken) 1,48 (0,8-2,6) n.s. 1,56 (0.7-3,6) n.s.
Elv?eg(’a\‘r?:;znl\ifrt);;g:éstuLzrlgglfeci'?lzksel?izidgedanken) 409 (1,6-10,6) o 919 (27-311)
Anderung des Trinkverhaltens nach KH-Aufenthalt n.s o

Genau so viel oder mehr Alkohol (vs. kein KH-Aufenthalt) 3,32 (1,1-10,4) * 8,64  (2,2-33,6) **

Weniger Alkohol (vs. kein KH-Aufenthalt) 1,13 (0,6-2) n.s. 1,88  (0,8-4,4) n.s.

Modellgiite (C-Statistik) 0,86 (0,82-0,90) 0,81 (0,77-0,85) 0,83 (0,79-0,87)

OR: Odds ratio, KI: 95% Konfidenzintervall,  p-Wert: statistische Signifikanz ~ *** p<0,001 ** p <0,01 *p<0,05 n.s. nicht signifikant



Bei Jungen wirken sich neben den beiden erwdhnten Merkmalen, die auch
bei den Mddchen wirksam sind (Alkoholkonsum im Freundeskreis, positive Wirk-
erwartung) zwei weitere Merkmale auf das Risiko flir Binge Drinking aus:

1. Jungen, die nach einem Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung
genauso viel oder mehr Alkohol konsumieren, haben im Vergleich zu Jun-
gen, die bislang nicht wegen Alkoholvergiftung im Krankenhaus gewesen
sind, ein mehr als 8 mal so hohes Risiko Binge Drinking zu praktizieren.

2. Jungen, die hochsten 10 Euro pro Woche fiir den personlichen Bedarf
ausgeben konnen, haben ein deutlich geringeres Risiko fiir Binge Drin-
king.

Bei den Mddchen dagegen spielen Taschengeld und Krankenhauserfahrung
keine Rolle, wenn es um die Erkldrung von Binge Drinking geht. Bei den Mad-
chen ist es, dhnlich wie bei den Trinkgelegenheiten, das Alter das eine Bedeu-
tung hat: Binge Drinking bei Madchen tritt im Alter zwischen 16 und 19 Jahren
8-9 mal haufiger auf als unter 14-15 jahrigen Madchen und nimmt ab dem 20.
Lebensjahr wieder ab. Neben dem Alter sind es dann vor allem personliche Ein-
stellungen und psychologische Charakteristika, die das Risiko fiir Binge Drinking
beeinflussen:

1. Gehoren kulturelle Aktivitdten zu beliebten Freizeitbeschaftigungen, ist
das Risiko fiir Binge Drinking deutlich reduziert.

2. Wird ein hohes Ansehen als besonders erstrebenswertes Lebensziel ange-
sehen, steigt das Risiko fiir Binge Drinking (OR 2,48 gegeniiber Madchen,
die diesem Lebensziel nur geringe Prioritdt einrdumen).

3. Handelt es sich um Madchen mit stark ausgepragter Neurotizitat und hat-
ten diese Mddchen in den letzten 12 Monaten vor der Befragung Suizid-
gedanken, ist das Risiko fiir Binge Drinking 9,19 mal hoher als bei Mad-
chen mit gering ausgepragter Neurotizitdt und ohne Suizidgedanken.
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3.11  RAFFT: Validierung eines Screening-Instruments

Im Rahmen der Untersuchung wurde ein im amerikanischen Sprachraum be-
reits verwendetes und in Deutschland an einer Schiiler-Stichprobe ansatzweise
validiertes Screening-Instrument eingesetzt, der RAFFT-Fragebogen. Dieses In-
strument umfasst fiinf Fragen, die fiinf Risikofaktoren widerspiegeln: Alkohol-
konsum zur Entspannung (Relax), Alkoholkonsum alleine, ohne Gesellschaft (Alo-
ne), Alkoholkonsum im Freundeskreis (Friends) und in der Familie (Family) sowie
ernsthafte Probleme wegen Alkohol (Trouble). Die Fragen werden jeweils mit
.Ja” oder ,Nein” beantwortet, die Anzahl der ,Ja“-Antworten ergibt das Scree-
ningergebnis. Empfohlen wird, ab zwei positiven Antworten von einer erhdhten
Gefahrdung der Jugendlichen auszugehen (Laging 2004, Bastiaens et al. 2000).

Im Rahmen der hier vorgenommenen Validierung des RAFFT-Fragebogens
geht es letztlich um die Frage, ob er geeignet ist, in Bezug auf schadlichen Alko-
holkonsum gefdhrdete Jugendliche zu erkennen.

Um diese Frage zu beantworten, wurden folgende Schritte unternommen:

1. Analyse der fiinf Einzelfragen auf fehlende Werte und Validierung der In-

halte

2. Analyse der Verteilung der Summenwerte nach Alter, Geschlecht und wei-

teren Merkmalen sowie Bestimmung der Reliabilitdt des Instrumentes

3. Berechnung der Testcharakteristika Sensitivitdt und Spezifitdt in Bezug

auf die Fahigkeit, gefahrdete Jugendliche zu erkennen. Zur Operationali-

sierung der ,Gefahrdung” wurden folgende Merkmale verwendet:

1. Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung

2. Jemals sehr stark betrunken gewesen

3. Mebhr als sechs Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen

4. Binge Drinking

5. Mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen und Binge
Drinking

Die Analysen wurden fiir die Gesamtstichprobe (mit einem aufgrund der Se-
lektion hohen Anteil an potenziell gefahrdeten Jugendlichen) und getrennt fiir
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die Subgruppen ,Nicht im Krankenhaus gewesen” und ,Mindestens einmal im
wegen einer Alkoholvergiftung Krankenhaus gewesen” durchgefiihrt.

3.11.1 RAFFT: Einzelfragen

94,6% der Jugendlichen der Gesamtstichprobe haben alle fiinf Fragen des
RAFFT giiltig, d.h. mit ,ja” oder ,nein” beantwortet. Die Frage nach dem regel-
maRigen Alkoholkonsum im Freundeskreis wurde am haufigsten bejaht (72,9%),
wahrend die anderen vier Fragen deutlich seltener mit ,ja“ beantwortet wurden.
(val. Tabelle 3-29).

Tabelle 3-29: RAFFT-Einzelfragen (Gesamtstichprobe)

Gesamtstichprobe n Ja
Giiltige Antworten
Alle fiinf Fragen giiltig beantwortet 546  94,6%
RAFFT Frage
Relax Trmken Sie njanchma}.l Alkohol, weil Sie sich entspannen oder 546 29,5%
sich besser fiihlen méchten?
Alone Trinken Sie manchmal Alkohol, wenn Sie alleine sind? 546 9%

. Trinkt jemand aus Ihrem Freundeskreis regelmaRig (mindestens o
Friends 1-mal in der Woche) Alkohol? 546 72,9%
Family Hat jemand aus Ihrer Familie ein Alkoholproblem? 546  11,7%
Trouble Hatten Sie schon mal ernsthafte Schwierigkeiten wegen Ihres 546 19,0%

Alkoholkonsums?

Tabelle 3-30: RAFFT-Einzelfragen (Teilstichproben)

Jugendliche OHNE Krankenhausauf- Jugendlich MIT Krankenhausaufenthalt

enthalt wg. Alkoholvergiftung wg. Alkoholvergiftung
N n=372 n=205
VALID* n=353 n=193
RAFFT Anteil ,ja” Anteil ,ja”
Relax 24,4% 38,9%
Alone 5,9% 14,5%
Friends 68,6% 80,8%
Family 9,6% 15,5%
Trouble 2,3% 49,7%

# VALID: alle fiinf Fragen giiltig beantwortet
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Um die Validitdt der RAFFT-Einzelfragen zu {iberpriifen, wurden die Antwor-
ten auf die Einzelfragen mit Antworten aus anderen Abschnitten des gesamten
Fragebogens in Verbindung gesetzt. Als Hinweise auf die Validitdt der Einzelfra-
gen konnen Belege aus Subgruppenanalysen gewertet werden:

» Jugendliche, die auf die RAFFT-Einzelfrage ,Relax” mit ,ja“ antworten, ver-
binden mit dem Konsum von Alkohol hdufiger eine entspannende Wirkung
und eine insgesamt hohere positive Wirkerwartung als Jugendliche, die auf
diese Frage mit ,nein” antworten (Zustimmung zu ,Alkohol wirkt entspan-
nend”: 92,4% vs. 71,7%, p<0,001; durchschnittliche positive Wirkerwartung:
3,0 vs. 3,2, p<0,001).

e Im Freundeskreis von Jugendlichen, die auf die RAFFT-Einzelfrage ,Friends”
mit ,ja“ antworten, wird deutlich mehr Alkohol konsumiert als unter Jugend-
lichen, die dieses Item mit ,nein” beantworten (Mittelwerte auf der Skala
»Alkohol im Freundeskreis“: 48,6 vs. 30,5, p<0,001).

e In der Familie von Jugendlichen, die auf die RAFFT-Einzelfrage ,Family” mit
~ja“ antworten, wird deutlich mehr Alkohol konsumiert als unter JugendLli-
chen, die dieses Item mit ,nein” beantworten (Mittelwerte auf der Skala ,Al-
kohol in der Familie”: 40,2 vs. 24,7).

« Jugendliche, die zur RAFFT-Einzelfrage ,Trouble” eine zustimmende Antwort
geben, waren zu 92% bereits mindestens einmal wegen einer Alkoholvergif-
tung im Krankenhaus, wahrend unter Jugendlichen, die auf dieses Item mit
~nein” antworten, nur 22% der Jugendlichen bereits wegen einer Alkoholver-
giftung im Krankenhaus gewesen sind (p<0,001).

3.11.2 RAFFT: Score

Der Mittelwert des RAFFT-Scores in der Gesamtstichprobe betragt 1,4, d.h. im
Durchschnitt beantworteten die Jugendlichen 1,4 Fragen mit ,Ja“. Etwas mehr
als die Halfte der Befragten (57,1%) gibt keine oder hochstens eine zustimmen-
de Antwort an, wahrend 42,9% zwei oder mehr Antworten mit ,ja“ beantworten
(vgl. Tabelle 3-31) und von daher als gefdhrdet eingeschdtzt werden sollten. Der
hohe Anteil an gefahrdeten Jugendlichen in der Gesamtstichprobe resultiert da-
bei aus den Selektionskriterien fiir die Gesamtstichprobe, die dazu fiihren, dass
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Jugendliche, die bereits wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus gewesen
sind, massiv {iberreprasentiert sind.

Tabelle 3-31: RAFFT-Score: Punktverteilung in der Gesamtstichprobe

Score Bedeutung n Ja Gefdhrdet
Punkte Mittelwert des RAFFT-Scores 546 1,4
0 Keine zustimmende Antwort 107 19,6 Nein
1 Eine zustimmende Antwort 205 37,5 57,1%
2 Zwei zustimmende Antworten 160 29,3
3 Drei zustimmende Antworten 53 9,7 Ja
4 Vier zustimmende Antworten 13 2,4 42,9%
5 Fiinf zustimmende Antworten 8 1,5
Reliabilitdt (Cronbachs alpha) 0,46

In Tabelle 3-32 sind die genannten Werte getrennt fiir Jugendliche, die bis-
lang keinen Krankenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung hatten, und
Jugendliche, die bereits einen derartigen Krankenhausaufenthalt hatten, aufge-
fiihrt. Die Ergebnisse, die sich auf die Jugendlichen beziehen, die zum Zeitpunkt
der Befragung (noch) nicht wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus ge-
wesen sind, konnen als Anhaltspunkt fiir die durchschnittliche Bevolkerung im
Alter zwischen 14 und 20 Jahren dienen. Unter diesen Jugendlichen werden bei
einem Grenzwert von 2 positiven Antworten (2 Punkten) 30,3% als gefdhrdet
eingestuft und damit erheblich weniger als in der Gesamtstichprobe.

Tabelle 3-32: RAFFT-Score: Punktverteilung nach Krankenhauserfahrung

Score OHNE KH-Aufenthalt MIT KH-Aufenthalt
Punkte n % Gefahrdet n % Gefdhrdet
Keinen 91 24,5 Nein 16 7,8 Nein
Einen 155 41,7 69,7% 50 24,4 34,2%
Zwei 89 23,9 71 34,6

Drei 15 4,0 Ja 38 18,5 Ja
Vier 2 5 30,3% 11 5,4 65,8%
Fiinf 1 3 7 3,4

MW 353 1,1 Pkt. 193 2,0 Pkt.

alpha 0,33 0,41

MW: Mittelwert des RAFFT-Scores alpha: Reliabilitdt nach Cronbach
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In einem ndchsten Schritt wurden die Mittelwerte des RAFFT-Scores sowie

der Anteil gefdahrdeter Jugendlicher in verschiedenen Subgruppen der Gesamt-

stichprobe miteinander verglichen. Im Einzelnen wurden die Merkmale ,Ge-

schlecht”, ,Alter”, ,Schulform” und die drei definierten Gruppen ,gemaRigter Al-

koholkonsum®, ,riskanter Alkoholkonsum” und ,auffélliger Alkoholkonsum” un-
tersucht (vgl. Abbildung 3-13 und Abbildung 3-14).

Die Abbildung 3-13 verdeutlicht folgendes:
Der RAFFT-Score bei Jugendlichen im Alter zwischen 14-15 Jahre betrdgt 1,0

und liegt damit ca. 0,5 Punkte unter dem der hdheren Altersgruppen
(p<0,001)
Madchen erreichen einen RAFFT-Score von 1,3, und liegen damit um 0,3

Punkte niedriger als Jungen (p<0,001)

Schiiler aus allgemeinbildenden Schulen erreichen RAFFT-Scores zwischen 1,2
und 1,4, unter Schiilern aus berufsbildenden Schulen liegt der Wert bei 1,5.
Die Unterschiede sind allerdings nicht statistisch signifikant.

Der RAFFT-Score bei Jugendlichen der Gruppe 1 (gemaRigter Alkoholkonsum)
betragt 1,0 Punkte. Die Gruppe 1 weist im Vergleich zu Jugendlichen der
Gruppe 2 (riskanter Alkoholkonsum) einen um 0,5 Punkte niedrigeren RAFFT-
Score auf, im Vergleich zu Jugendlichen der Gruppe 3 (auffalliger Alkoholkon-
sum) ist der RAFFT-Score sogar einen ganzen Punkt niedriger (p<0,01).
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RAFFT-Mittelwerte in Subgruppen der Gesamtstichprobe (n=546)

Gesamt ‘ 14

14-15 Jahre 1,0

16-17 Jahre | 1,5

18-19 Jahre |l,5

20 Jahre und élter ‘ 15

ménnlich |l,6

weiblich ‘ 1,3

Hauptschule | 1,2

Realschule ‘ 13

Gymnasium |1,4

Gesamtschule |1,3

Berufsbildende Schule |1,5

Gruppe 1 (gemaRigter AK) ‘ 1,0
1 [ [

Gruppe 2 (riskanter AK) | 1l
1 [ [
Gruppe 3 (auffalliger AK) 2,0

0 5 1,0 1,5 2,0 2,5

Abbildung 3-13: RAFFT-Mittelwerte in Subgruppen der Gesamtstichprobe
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In der Abbildung 3-14 auf Seite 137 sind die RAFFT-Scores getrennt fiir Ju-
gendliche mit und ohne Krankenhauserfahrung sowie nach Alter, Geschlecht und
Schultyp grafisch dargestellt.

Ersichtlich ist zundchst, dass unabhdngig von der betrachteten Subgruppe
(Alter, Geschlecht, Schultyp) die mittleren RAFFT-Scores unter Jugendlichen mit
Krankenhauserfahrung durchgangig deutlich hoher sind als unter Jugendlichen
ohne Krankenhauserfahrung.

Wie in der Gesamtstichprobe haben auch in den beiden Gruppen jeweils Mad-
chen niedrigere RAFFT-Scores als Jungen und es bestehen keine substanziellen
Unterschiede in Abhdngigkeit vom Schultyp.

Die in der Gesamtstichprobe beobachtete deutliche Altersabhdngigkeit des
RAFFT-Scores (je élter, desto hoher der RAFFT-Score), zeigt sich dagegen nur in
der Gruppe Jugendlicher mit Krankenhauserfahrung, wahrend es unter Jugendli-
chen ohne Krankenhauserfahrung ab einem Alter von 16 Jahren zu hdheren
RAFFT-Scores kommt, die dann aber nicht mehr substanziell mit dem Alter zu-
nehmen.
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RAFFT-Mittelwerte in Subgruppen
O Ohne KH-Aufenthalt (n=353) E MIT KH-Aufenthalt (n=193)

Gesamt

14-15 Jahre

16-17 Jahre

18-19 Jahre

20 Jahre und élter

mannlich

weiblich

Hauptschule

Realschule

Gymnasium

Gesamtschule

Berufshildende Schule

2,5

Abbildung 3-14: RAFFT-Mittelwerte in Subgruppen nach Krankenhauserfahrung
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In der Abbildung 3-15 ist, basierend auf der Gesamtstichprobe, fiir die be-

schriebenen Subgruppen der Anteil der bei einem Grenzwert von 2 als gefahrdet

einzustufenden Jugendlichen dargestellt. Zu beachten ist wiederum, dass der

Anteil gefdhrdeter Jugendlicher aufgrund unserer Stichprobenselektion in der

Gesamtstichprobe sehr hoch ist.

Ahnlich wie bei der Betrachtung der mittleren RAFFT-Scores variiert auch der

Anteil gefahrdeter Jugendlicher je nach betrachteter Subgruppe:

Nur ein gutes Viertel der Jugendlichen im Alter zwischen 14-15 Jahren wird
als gefdhrdet eingestuft, wahrend es in den hdheren Altersgruppen jeweils
knapp die Halfte der Befragten ist (p<0,001).

Madchen werden seltener als gefdhrdet eingestuft als Jungen (37,3% vs.
51,4%, p=0,001).

Schiiler allgemeinbildender Schulen werden tendenziell seltener als gefahrdet
eingeschatzt als Schiiler von berufshildenden Schulen. Wiederum sind die Un-
terschiede in Abhangigkeit von der Schulform nicht statistisch signifikant.
Jugendliche der Gruppe 1 (gemadRigter Alkoholkonsum) sind deutlich seltener
gefahrdet einzuschdtzen als Jugendliche der Gruppe 2 (riskanter Alkoholkon-
sum). In beiden Gruppen liegt der Anteil Gefdhrdeter deutlich unter dem der
Gruppe 3 (auffalliger Alkoholkonsum) (28,6% vs. 36,2% vs. 65,8%, p<0,001)

In Abbildung 3-16 auf Seite 141 ist der Anteil der nach RAFFT als gefdhrdet

einzustufenden Jugendlichen in der Untergruppe der Jugendlichen ohne und der

Untergruppe der Jugendlichen mit Krankenhauserfahrung nach Alter, Geschlecht

und Schultyp grafisch aufbereitet.
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RAFFT-Anteil Gefdhrdeter in Subgruppen der Gesamtstichprobe

(n=546)
I
Gesamt |42,9 o
14-15 Jahre 26,7%
16-17 Jahre | 44,4%
1 I I I I
18-19 Jahre |48,1%
1 I I I I
20 Jahre und alter |44,5°/o
mannlich | 51,49

weiblich 3{7,3%
Hauptschule 7.8%

Realschule

36,2%

|

Gymnasium |39,2%

Gesamtschule 37,5%

Berufshildende Schule |52,4/o

Gruppe 1 (geméRigter AK) 28,6%
Gruppe 2 (riskanter AK) 36,2%

Gruppe 3 (auffalliger AK) 65|,8%
T T T T T T
f f f f } f

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0

%.

Abbildung 3-15: RAFFT-Anteil gefihrdeter Jugendlicher in Subgruppen
der Gesamtstichprobe
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Ersichtlich ist aus der Abbildung 3-16 (Seite 141), dass unabhédngig von der
betrachteten Subgruppe (Alter, Geschlecht, Schultyp mit der Ausnahme ,Haupt-
schule”) der Anteil nach RAFFT Gefdhrdeter unter Jugendlichen mit Krankenhaus-
erfahrung durchgangig deutlich hoher ist als unter Jugendlichen ohne Kranken-
hauserfahrung.

In der Gruppe der Jugendlichen ohne Krankenhauserfahrung zeigt sich, dass

e in der Altersgruppe 14-15 Jahre ein deutlich geringerer Anteil gefdhrdet ist
(18,5%) als in den hoheren Altersgruppen (ca. 30%; p<0,001). Zwischen den
hoheren Altersgruppen treten dann aber kaum noch Unterschiede auf.

* Jungen nur geringfiigig haufiger als gefdahrdet eingeschatzt werden als Mad-
chen (33,9% vs. 28,5%).
* in Abhangigkeit vom Schultyp (Realschule, Gymnasium, Gesamtschule) ein zu-

nehmender Anteil Jugendlicher als gefahrdet eingestuft wird.
In der Gruppe von Jugendlichen mit Krankenhauserfahrung zeigt sich, dass

* ausgehend von einem hohen Niveau in der jiingsten Altersgruppe unterdurch-
schnittlich viele Jugendliche als gefdhrdet eingeschdtzt werden (52,4%),
wahrend es in der hochsten Altersgruppe iiberdurchschnittlich viele Personen
sind (76,7%).

* Jungen deutlich hdufiger ,gefdhrdet” sind als Madchen (72,9% vs. 58,8%;
p<0,001)

¢ keine nennenswerten Unterschiede im Anteil ,Gefahrdeter” in Abhédngigkeit
vom Schultyp zu beobachten sind.

Die vorgestellten Ergebnisse der deskriptiven Analysen unterstreichen grund-
satzlich die Validitat des RAFFT-Fragebogens: Gruppen, bei denen a priori von ei-
ner hoheren Gefdahrdung ausgegangen werden kann (z. B. dltere Jugendliche,
Jungen, Jugendliche mit Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung), wei-
sen deutlich hohere RAFFT-Mittelwerte und auch einen deutlich héheren Anteil
an nach RAFFT als ,gefdhrdet” einzuschatzenden Jugendlichen auf.
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RAFFT- Anteil Gefdhrdeter in Subgruppen
O Ohne KH-Aufenthalt (n=353) @ MIT KH-Aufenthalt (n=193)

Gesamt

14-15 Jahre

16-17 Jahre

18-19 Jahre

20 Jah .
0 Jahre und alter 76,7%

ménnlich

weiblich

Hauptschule

Realschule

Gymnasium

Gesamtschule

Berufsbildende Schule 69,4%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0

%

Abbildung 3-16: RAFFT- Anteil gefdhrdeter Jugendlicher nach
Krankenhauserfahrung in Subgruppen
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In der Gesamtstichprobe treten nur geringe und statistisch nicht signifikante
Unterschiede in Abhédngigkeit von der Schulform auf. Da die Gesamtstichprobe
aufgrund der Selektion nicht reprdsentativ fiir die Gesamtheit der Jugendlichen
im Alter zwischen 14 und 20 Jahren ist, sollten zur besseren Vergleichbarkeit un-
serer Ergebnisse mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen v.a. die Daten der
Jugendlichen ohne Krankenhauserfahrung herangezogen werden: fiir die hier be-
obachteten Unterschiede in Abhangigkeit vom Schultyp findet sich in den Ergeb-
nissen bisheriger Untersuchungen kein Aquivalent (Laging 2004).

3.11.3 RAFFT: Treffsicherheit

Wie ist es aber jetzt um die Treffsicherheit des RAFFT-Fragebogens bestellt?
Hierzu miissen zwei Fragen beantwortet werden:

1. Wie gut ist der RAFFT-Fragebogen in der Lage, Jugendliche, die aufgrund an-
derer Informationen a priori als ,gefdhrdet” einzuschdtzen sind, auch korrekt
als ,gefahrdet” zu erkennen (d.h. Sensitivitdt des RAFFT)?

2. Wie gut werden mit dem RAFFT-Fragebogen Jugendliche, bei denen a priori
davon ausgegangen werden kann, dass sie nicht gefahrdet sind, korrekt als
Lnicht gefdhrdet” eingestuft (d.h. Spezifitdt des RAFFT)?

Als Kriterium fiir ,Gefdhrdung” haben wir, wie eingangs erldutert, fiinf ver-
schiedene Merkmale, die an anderer Stelle im Fragebogen erhoben und/oder aus
den Routinedaten der GEK abgeleitet wurden, verwendet: (1) Krankenhausauf-
enthalt wegen Alkoholvergiftung nach Routinedaten der GEK, (2) jemals stark
betrunken gewesen nach Eigenangabe, (3) in den letzten 30-Tagen an mehr als
6 Gelegenheiten Alkohol konsumiert und (4) mehr als 5 alkoholische Getrdnke
pro Trinkgelegenheit, d.h. Binge Drinking und (5) mehr als 6 Trinkgelegenheiten
in den letzten 30 Tagen UND Binge Drinking.

Die Analysen zur Treffsicherheit wurden zundchst fiir die Gesamtstichprobe
und in einem zweiten Schritt getrennt flir Jugendliche ohne bzw. mit Kranken-
hauserfahrung durchgefiihrt.
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Treffsicherheit in der Gesamtstichprobe

Je nach betrachtetem ,Gefdahrdungsmerkmal” erreicht der RAFFT-Fragebogen
in der Gesamtstichprobe eine Sensitivitdt zwischen 58% und bis zu 66,7% und
eine Spezifitdt zwischen 60,8% und 71,3% (vgl. Tabelle 3-33).

Die hochste Sensitivitat wird in der Gesamtstichprobe erreicht, wenn Geféhr-
dung bedeutet, dass sowohl mehr als 6 Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Ta-
gen wahrgenommen wurden und zugleich pro Trinkgelegenheit mehr als 5 alko-
holische Getranke konsumiert werden: 66,7% der Jugendlichen, die dieses Krite-
rium erfiillen, werden mit dem RAFFT-Fragebogen als gefdhrdet eingestuft. d.h.
aber umgekehrt auch, es werden 33,3% dieser Jugendlichen als ,nicht gefahr-
det” eingestuft.

Die Spezifitdt des RAFFT-Fragebogens betrdgt in der Gesamtstichprobe bei
diesem Merkmal 60,8%. Es werden also 60,8% der Jugendlichen, die weniger als
6 Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen wahrgenommen haben und/oder
kein Binge Drinking praktizieren, korrekt als ,nicht gefdhrdet” eingeschatzt,
aber auch 39,2% als ,gefahrdet”.

Tabelle 3-33: Treffsicherheit des RAFFT-Tests in der Gesamtstichprobe
(Grenzwert: >= 2 Punkte)

Art der Gefahrdung Sensitivitat Spezifitat Prdva- ppwW
(95%-KI) lenz
1 KH-Behandlung wg. Alkoholmiss- 65,8% 69,7% 35,3%  54,3%
brauch (Routinedaten) (58,6-72,5) (64,6-74,4)
2 Jemals schwer betrunken gewesen 59,9% 71,3% 45,7%  63,8%
(58,6-72,5)  (65,8-76,4)
3 Mehr als 6 Trinkgelegenheiten in den 58,0% 65,9% 36,6%  49,6%
letzten 30 Tagen (50,8-64,9) (50,8-64,9)
4 Binge Drinking (mehr als 5 alkoholi- 59,8% 62,6% 22,0%  31,2%
sche Getrdnke pro Trinkgelegenheit) (50,1-69) (50,1-69)
5 Mehr als 6 Trinkgelegenheiten UND 66,7% 60,8% 13,2%  20,5%
Binge Drinking (54,6-77,3) (54,6-77,3)

95%-KI: 95%-Konfidenzintervall nach Pearson & Clopper
Pravalenz: Haufigkeit der Gefahrdung in der Gesamtstichprobe

ppW: positiver pradiktiver Wert: Anteil der Befragten mit einem RAFFT-Score >= 2, der tatsach-
lich gefahrdet ist.
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Der positive pradiktive Wert (ppW) gibt an, wie haufig bei einem auffalligen
RAFFT-Score (d.h. einem Score von mindestens 2 Punkten) tatsachlich eine Ge-
fahrdung vorliegt. Der ppW eines RAFFT-Scores von mindestens 2 Punkten be-
trdgt in der Gesamtstichprobe in Bezug auf das Merkmal ,Krankenhausaufenthalt
wegen Alkoholvergiftung” 54,3%. D.h. in etwas mehr als der Halfte der Fille, in
denen der RAFFT-Score auf eine Gefdhrdung hinweist, liegt tatsdchlich eine sol-
che Gefdhrdung vor. Umgekehrt wird eine vorliegende Gefdahrdung in 45,7% der
Falle nicht bestatigt.

Auch bei den vier anderen betrachteten Merkmalen weist ein RAFFT-Score
von mindestens 2 Punkten in der Gesamtstichprobe eine allenfalls befriedigende
Sensitivitdt und Spezifitdt auf. Bei der Interpretation des positiven pradiktiven
Wertes ist zu beachten, dass er, bei gegebener Sensitivitat und Spezifitdt, um so
hoher ausfillt, je haufiger das interessierende Merkmal (hier: die tatsdchliche
Gefdhrdung, beispielsweise aufgrund eines frilheren Krankenhausaufenthaltes
wegen Alkoholvergiftung) in der jeweiligen Stichprobe vorkommt. Da eine Ge-
fahrdung aufgrund von gewohnheitsmaRigem Binge Drinking bei mehr als 6
Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen in der Gesamtstichprobe mit ca.
13,2% relativ viel seltener vorkommt als die anderen Gefahrdungsmerkmale, ist
der ppW, trotz vergleichbarer Sensitivitdt und Spezifitdt, bei diesem Merkmal am
niedrigsten: nur 20,5% der nach dem RAFFT-Score gefdhrdeten Jugendlichen er-
fillt dieses Kriterium, 79,5% tun dies nicht.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Treffsicherheit eines RAFFT-
Scores von mindestens 2 Punkten in der Gesamtstichprobe allenfalls befriedi-
gend ist und trotz der durch die Stichprobenselektion bedingten hohen Prava-
lenz von ,gefdhrdeten” Jugendlichen nur mittlere positive pradiktive Werte re-
sultieren.

Treffsicherheit unter Jugendlichen ohne Krankenhauserfahrung

Aus Tabelle 3-34 ldsst sich ablesen, dass unter Jugendlichen, die bislang
(noch) nicht wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus waren,
« die Sensitivitdt des RAFFT-Fragebogens deutlich geringer ist als in der Ge-

samtstichprobe: sie bewegt sich zwischen 36,2% (jemals stark betrunken) und
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50% (mehr als 6 Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen und Binge Drin-
king). D.h. bei allen vier Indikatoren fiir eine Gefdhrdung wird maximal die
Halfte der Personen mit dem RAFFT-Fragebogen korrekt als gefdhrdet erkannt.

* die Spezifitat des RAFFT-Fragebogens geringfiigig hoher ist als in der Gesamt-
stichprobe. Sie bewegt sich zwischen 71,4% und 77,8%. D.h. jeweils ca. drei
Viertel der Befragten werden mit dem RAFFT-Fragebogen korrekt als ,nicht
gefdhrdet” eingestuft.

* die Pravalenz der ,Gefdhrdungsmerkmale” deutlich geringer ist als in der Ge-
samtstichprobe. Daher sind die positiven pradiktiven Werte bei allen Indika-
toren fiir Gefahrdung deutlich geringer als in der Gesamtstichprobe. Sie liegen
zwischen 15,0% (mehr als 6 Trinkgelegenheiten und Binge Drinking) und
49,5% (mehr als 6 Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen).

Tabelle 3-34: Treffsicherheit des RAFFT-Tests unter Jugendlichen ohne

Krankenhauserfahrung
(Grenzwert: >= 2 Punkte; n = 353)

Gefdahrdung Sensitivitat Spezifitat Prdva- ppwW
(95%-KI) lenz
2 Jemals schwer betrunken gewesen 36,2% 71,4% 19,8%  23,8%
(25-48,7) (65,8-76,6)
3 Mehr als 6 Trinkgelegenheiten in den 48,2% 77,8% 31,2%  49,5%
letzten 30 Tagen (38,6-57,9) (72-82,8)
4 Binge-Drinking (mehr als 5 alkoholi- 40,4% 72,3% 15,8%  21,4%
sche Getrdnke pro Trinkgelegenheit) (27-54,9) (66,6-77,5)
5 Mehr als 6 Trinkgelegenheiten UND 50,0% 71,7% 9,1%  15,0%
Binge Drinking (31,9-68,1) (66,4-76,5)

95%-KI: 95%-Konfidenzintervall nach Pearson & Clopper
Pravalenz: Haufigkeit der Gefahrdung unter Jugendlichen OHNE Krankenhauserfahrung

ppW: positiver pradiktiver Wert: Anteil der Befragten mit einem RAFFT-Score >= 2, der tatsdch-
lich gefahrdet ist.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Treffsicherheit des RAFFT-
Scores unter Jugendlichen, die zum Zeitpunkt der Befragung noch keinen Kran-
kenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung hatten, niedrig ist. Die Sensi-
tivitdt ist zu gering, um einen substanziellen Anteil an potenziell gefdhrdeten
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Jugendlichen zu erkennen, und aufgrund der geringen Spezifitdt ist die Rate
falschlicherweise als gefahrdet eingestufter Jugendlicher hoch.

Treffsicherheit unter Jugendlichen mit Krankenhauserfahrung
Aus Tabelle 3-35 lasst sich folgendes ablesen: Unter Jugendlichen, die wegen
einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus waren,

e ist die Sensitivitdt des RAFFT-Fragebogens deutlich hoher als in der Gesamt-
stichprobe: sie bewegt sich zwischen 69,1% (jemals stark betrunken) und
80% (mehr als 6 Trinkgelegenheiten und Binge Drinking). D.h. bei allen vier
Indikatoren fiir eine Gefahrdung werden mindestens zwei Drittel der Personen
mit dem RAFFT-Fragebogen korrekt als gefahrdet erkannt.

e ist die Spezifitdt des RAFFT-Fragebogens bei den drei Indikatoren ,Mehr als 6
Trinkgelegenheiten in den letzen 30 Tagen”, ,Binge Drinking” und ,mehr als
6 Trinkgelegenheiten und Binge Drinking” nur etwa halb so hoch wie in der
Gesamtstichprobe. Sie bewegt sich hier um ca. 38-39%.

e ist die Pravalenz der ,Gefahrdungsmerkmale” deutlich hoher als in der Ge-
samtstichprobe. Daher sind auch die positiven pradiktiven Werte bei allen In-
dikatoren fiir Gefahrdung deutlich hoher. Sie liegen zwischen 25,2% (mehr als
6 Trinkgelegenheiten und Binge Drinking) und 96,6% (jemals schwer betrun-
ken).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Treffsicherheit des RAFFT-
Fragebogens auch unter Jugendlichen, die zum Zeitpunkt der Befragung bereits
einen Krankenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung hinter sich haben,
niedrig ist. Insbesondere die Spezifitdt ist gering, so dass die Rate falschlicher-
weise als gefdhrdet eingestufter Jugendlicher hoch ist. Die geringe Spezifitdt
fiihrt denn auch dazu, das die positiven pradiktiven Werte des RAFFT nur gering-
fiigig iber der a priori Wahrscheinlichkeit (bzw. der Pravalenz) des jeweiligen
Gefdhrdungsmerkmals liegen. D.h. der Einsatz des RAFFT in einer Stichprobe von
Jugendlichen, die bereits wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus gewe-
sen sind, fiihrt nicht zu einem substanziellen Informationsgewinn.
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Tabelle 3-35: Treffsicherheit des RAFFT-Tests unter Jugendlichen
mit Krankenhauserfahrung
(Grenzwert: >= 2 Punkte; n=205)

Gefdahrdung Sensitivitat Spezifitat Prdva- ppwW
(95%-KI) lenz
2 Jemals schwer betrunken gewesen 69,1% 69,2% 93,2%  96,9%
(61,8-75,8)  (38,6-90,9)
3 Mehr als 6 Trinkgelegenheiten in den 70,0% 37,9% 46,6%  49,6%
letzten 30 Tagen (59,4-79,2) (28,5-48)
4 Binge-Drinking (mehr als 5 alkoholi- 76,7% 39,8% 33,7%  39,3%
sche Getrdnke pro Trinkgelegenheit) (64-86,6) (30,9-49,3)
5 Mehr als 6 Trinkgelegenheiten UND 80,0% 37,9% 20,7%  25,2%
Binge Drinking (64,4-90,9) (30,2-46,1)

95%-KI: 95%-Konfidenzintervall nach Pearson & Clopper
Pravalenz: Haufigkeit der Gefahrdung unter Jugendlichen MIT Krankenhauserfahrung

ppW: positiver pradiktiver Wert: Anteil der Befragten mit einem RAFFT-Score >= 2, der tatsdch-
lich gefahrdet ist.

3.11.4 RAFFT: Vorhersage einer Gefahrdung

In einem multivariaten Modell (logistischer Regression) wurde die prddiktive
Wertigkeit des RAFFT-Fragebogens, das Vorliegen einer Gefahrdung durch aktuell
zum Zeitpunkt der Befragung praktiziertes gefdhrliches Trinkverhalten vorherzu-
sagen, isoliert und unter gleichzeitiger Betrachtung der Merkmale Alter und Ge-
schlecht untersucht. Als Merkmal fiir aktuelles gefahrliches Trinkverhalten wurde
der Indikator ,mehr als 6 Trinkgelegenheiten und Binge Drinking” verwendet.
Die Analyse erfolgte sowohl fiir die Gesamtstichprobe als auch getrennt fiir Ju-
gendliche OHNE und Jugendliche MIT Krankenhauserfahrung.
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Tabelle 3-36: Vorhersage aktuell geféhrlichen Trinkverhaltens durch RAFFT
(logistische Regressionsmodelle)

Gesamtstichprobe OR 95%-KI p-Wert

Modell 1

RAFFT Geféhrdet (vs. nicht gefahrdet) 3,1 (1,8-5,2) <0,001

Modellgiite (C-Statistik) 0,64 (0,57-0,71)

Modell 2

RAFFT Gefdhrdet (vs. nicht gefdhrdet) 2,6 (1,5-4,4) 0,001

Alter 16-17 Jahre (vs. 14-15 Jahre) 2,5 (0,8-7,6) n.s.
18-19 Jahre (vs. 14-15 Jahre) 4,1 (1,4-12,4) 0,01
> =20 Jahre (vs. 14-15 Jahre) 2,3 (0,7-7,6) n.s.

Geschlecht Ménnlich (vs. weiblich) 2,2 (1,3-3,7) 0,003

Modellgiite (C-Statistik) 0,71 (0,64-0,78)

Jugendliche OHNE Krankenhauserfahrung OR 95%-KI p-Wert

Modell 1

RAFFT Gefdhrdet (vs. nicht gefdhrdet) 2,5 (1,2-5,3) 0,013

Modellgiite (C-Statistik) 0,64 (0,57-0,71)

Modell 2

RAFFT Geféhrdet (vs. nicht gefahrdet) 2,3 (1,1-4,8) <0,05

Alter 16-17 Jahre (vs. 14-15 Jahre) 6,1 (0,8-49,1) n.s.
18-19 Jahre (vs. 14-15 Jahre) 10,5 (1,3-82,8) <0,05
> =20 Jahre (vs. 14-15 Jahre) 5,0 (0,6-43,3) n.s.

Geschlecht Ménnlich (vs. weiblich) 1,9 (0,9-4,0) n.s.

Modellgiite (C-Statistik) 0,70 (0,63-0,76)

Jugendliche MIT Krankenhauserfahrung OR 95%-KI p-Wert

Modell 1

RAFFT Gefdhrdet (vs. nicht gefahrdet) 2,4 (1,1-5,6) <0,05

Modellgiite (C-Statistik) 0,64 (0,6-0,7)

Modell 2

RAFFT Gefahrdet (vs. nicht gefahrdet) 2,1 (0,89-5,0) n.s.

Alter 16-17 Jahre (vs. 14-15 Jahre) 1,1 (0,27-0,46) n.s.
18-19 Jahre (vs. 14-15 Jahre) 1,8 (0,46-6,9) n.s.
> =20 Jahre (vs. 14-15 Jahre) 1,3 (0,28-6,3) n.s.

Geschlecht Ménnlich (vs. weiblich) 2,3 (1,1-4,9) <0,05

Modellgiite (C-Statistik) 0,69 (0,61-0,77)

OR: Odds ratio, KI: 95% Konfidenzintervall
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Der RAFFT-Fragebogen allein erweist sich in allen drei Stichproben als schwa-
cher Pradiktor: In der Gesamtstichprobe haben Jugendliche mit einem RAFFT-
Score von 2 Punkten oder mehr eine 3,1 mal so hohe Wahrscheinlichkeit, in den
letzten 30 Tagen mehr als 6 Trinkgelegenheiten wahrgenommen zu haben und
Binge Drinking zu praktizieren, als Jugendliche mit einem unauffdlligen RAFFT-
Score (vgl. Tabelle 3-36). In den beiden Untergruppen (ohne und mit Kranken-
hauserfahrung) ist der Vorhersagewert des RAFFT-Fragebogens noch geringer
(0dds Ratio von 2,5 bzw. 2,4).

Der geringe Vorhersagewert des RAFFT-Fragebogens wird unterstrichen durch
eine verhaltnismalig niedrige C-Statistik als MaR fiir die Modellgiite: sie liegt in
allen drei Stichproben bei 0,64.

Die gleichzeitige Berlicksichtigung von Alter und Geschlecht in der Modell-
rechnung erhoht zwar die Modellgiite (C-Werte zwischen 0,69 und 0,71),
schwdcht den RAFFT-Score als erkldrende Variable aber weiter: die 0dds Ratios
nehmen ab (z.B. in der Gesamtstichprobe von 3,1 auf 2,6, unter Jugendlichen
ohne Krankenhauserfahrung von 2,5 auf 2,3, unter Jugendlichen mit Kranken-
hauserfahrung von 2,4 auf 2,1).
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3.12 Diskussion und Ausblick

Moderne Ansédtze von Gesundheitsforderung bei Jugendlichen zeichnen sich
durch starke wissenschaftliche Fundierung aus, fokussieren zudem nicht mehr
vornehmlich auf Risikofaktoren, sondern basieren auf einem umfassenden Kon-
zept personaler, familidrer, psychischer und sozialer Schutzfaktoren. Vor diesem
Hintergrund hat sich der GEK-Report Krankenhaus 2009 intensiv mit dem Alkohol-
konsum von Jugendlichen befasst.

Dabei wurden fiinf Zielsetzungen verfolgt:

1. Analyse des exzessiven, durch Krankenhausaufenthalte wegen Alkoholver-
giftung gekennzeichneten Trinkverhaltens bei Jugendlichen in der Zeit
von 1990 bis zum Jahr 2008

2. Charakterisierung von Jugendlichen mit bekannt auffalligem, durch Kran-
kenhausaufenthalte wegen Alkoholvergiftung gekennzeichnetem Trinkver-
halten im Vergleich zu Jugendlichen mit gemaRigtem Alkoholkonsum

3. Charakterisierung von Jugendlichen mit riskantem Alkoholkonsum, der
(noch) nicht zu einem Krankenhausaufenthalt gefiihrt hat, im Vergleich
zu Jugendlichen mit gemdRigtem Alkoholkonsum

4. Ermittlung von Einflussfaktoren auf das aktuelle Trinkverhalten von Ju-
gendlichen unter Beriicksichtigung der ,Krankenhauserfahrung”

5. Validierung eines kurzen Fragebogens zum Screening auf gefdhrlichen Al-
koholkonsum, um gefdhrdete Jugendliche zu erkennen

Um die erste Zielsetzung zu erreichen, wurden Routinedaten der GEK zu sta-
tiondren Krankenhausaufenthalten der letzten 19 Jahre ausgewertet. Um die mit
den anderen Zielsetzungen verbundenen Aufgaben zu erreichen, wurde eine
schriftliche Befragung durchgefiihrt. Befragt wurde eine reprdsentative Stichpro-
be von bei der GEK versicherten Jugendlichen, die bisher nicht wegen einer Al-
koholvergiftung im Krankenhaus waren (n=1757) sowie alle Jugendliche, die in
den drei Jahren vor dem Ziehungsdatum (30.06.2008) mindestens einen Kran-
kenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung hatten (n=1168).
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Zur Auswertung gelangten die Antworten von 577 Befragten (19,7% der Aus-
gangsstichprobe), darunter 205 Personen mit Krankenhausaufenthalt wegen Al-
koholvergiftung. Insbesondere Jungen, dltere Jugendliche und Jugendliche, die
bereits mehrmals wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhauswaren, haben
sich stark unterdurchschnittlich an der Befragung beteiligt.

Trotz dieses Antwortverhaltens ist der Anteil an Jugendlichen, die bereits
wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus gewesen sind, unter den hier
vorgestellten Befragungsteilnehmern sehr viel hoher, als es in einer reprasenta-
tiven Stichprobe aller Jugendlichen im Alter zwischen 14 und 20 Jahren zu er-
warten ist.

3.12.1 Versorgungsepidemiologie

Bereits im Jahr 2004 wurde im Rahmen eines GEK-Reportes das Thema Alko-
hol altersiibergreifend auf einer entsprechenden Datenbasis behandelt. Der dies-
jahrige Report fokussiert das Thema Alkohol bei Jugendlichen.

+ Erste Auswertungen zur altersiibergreifenden Haufigkeit von Behandlungs-
fallen unter der Diagnose F10 zeigen eine erhebliche Zunahme der Fallzahlen
zwischen 1994 und 2008. Dies gilt insbesondere fiir Behandlungen von Man-
nern. Wahrend 1994 2,0 Behandlungsfdlle je 1.000 Manner erfasst wurden,
waren es 2008, also 14 Jahre spdter, mit 4,8 Féllen mehr als doppelt so viel
bzw. 139% mehr Behandlungsfille als 1994.

* Gleichfalls gestiegen ist der Anteil an Versicherten, der mit entsprechenden
Diagnosen innerhalb eines Kalenderjahres behandelt wurde. Die jahrliche Be-
handlungsrate stieg bei Mannern von 1,5 pro Tausend im Jahr 1994 auf 3,0
pro Tausend im Jahr 2008 (+100%), bei Frauen von 0,7 pro Tausend auf 1,1
pro Tausend (+47%). Es wurden demnach nicht nur mehr Behandlungsflle
gezahlt, es war 2008 auch ein groRerer Anteil der Bevilkerung von Kranken-
hausbehandlungen mit Alkoholproblemen betroffen.

Dabei entwickelt sich die Behandlungsrate in Krankenhdusern mit der Diag-
nose von Alkoholproblemen geschlechts- und altersabhdngig unterschiedlich.
Unter Jugendlichen ist die Behandlungsrate sowohl bei Madchen als auch bei
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Jungen insbesondere in den letzten Jahren erheblich und iiberdurchschnittlich
gestiegen (vgl. Abbildung 3-7 auf Seit 75).

« In der vorrangig betroffenen Altersgruppe der 15 bis 19-jahrigen hat sich der
im Krankenhaus mit Alkoholproblemen behandelte Anteil der Madchen allein
von 2004 bis 2008 verdoppelt (von 1,82 auf 3,63 pro Tausend), seit 1990 ist
er insgesamt um den Faktor 5,5 (von seinerzeit 0,66 pro Tausend) angestie-
gen.

* Unter Jungen ldsst sich eine kontinuierliche Steigerung der Behandlungsra-
ten um den Faktor 2,1 zwischen 2002 und 2008 feststellen (von 2,44 auf
5,22 pro Tausend). Seit 1990 ist die Behandlungsrate von 1,09 pro Tausend
insgesamt um den Faktor 4,8 gestiegen.

Im Jahr 2008 wurde demnach jeder 191ste Junge und jedes 275ste Madchen
im Alter zwischen 15 und 19 Jahren mindestens einmalig mit Alkoholproblemen
im Krankenhaus behandelt. Die hdchste Behandlungsrate findet sich nach Daten
zu den Jahren 2005 bis 2008 bei Jungen im Alter um den 17. Geburtstag, bei
Madchen bereits im Alter um den 16. Geburtstag (vgl. Abbildung 3-8 auf Seite
76). Schon im Alter von 14 Jahren waren jahrlich mehr als 1 pro Tausend der Ju-
gendlichen beiderlei Geschlechts von Krankenhausbehandlungen wegen Alkohol-
problemen betroffen.

Zwar ist es vorstellbar, dass sich im Laufe der insgesamt fast 20 {iberblickten
Jahre das Inanspruchnahmeverhalten bei Alkoholvergiftung verandert hat, so
dass beispielsweise heute eher eine Krankenhauseinweisung resultiert als noch
zu Beginn der 1990er Jahre. Es erscheint allerdings eher unwahrscheinlich, dass
allein ein verdndertes Inanspruchnahmeverhalten den massiven Anstieg der
Krankenhausbehandlungen wegen akuten Alkoholmisshrauchs in den letzten vier
Jahren erklart. Damit scheint weder die bereits seit einigen Jahren gefiihrte Dis-
kussion zum Thema Alkoholmisshrauch bei Jugendlichen noch die gesetzgeberi-
schen MaRnahmen (u.a. Alkopopsteuergesetz im Sommer 2004) zu einer Ent-
scharfung der Problematik gefiihrt zu haben. Ob ohne eine entsprechende Dis-
kussion und Gesetzgebung noch starkere Steigerungen verzeichnet worden wa-
ren, lasst sich an dieser Stelle allerdings nicht beurteilen.
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Obwohl alkoholbedingte Krankenhausbehandlungen bei Jugendlichen nahezu
ausschlieRlich aufgrund akuter Vergiftungserscheinungen erfolgen und typische
Folgeerscheinungen eines chronischen Alkoholkonsums noch sehr selten den Be-
handlungsanlass bilden, werden betroffene Jugendliche auch unter anderen Di-
agnosen stationdr {iberdurchschnittlich hdufig behandelt. MaRgeblich sind dabei
inshbesondere weitere Diagnosen aus dem Bereich psychischer Storungen, die
vom Misshrauch auch anderer Drogen iiber Stérungen des Sozialverhaltens bis
hin zu Belastungsreaktionen und Depressionen reichen. Zudem finden sich bei
betroffenen Jugendlichen mit stationdr behandelten Alkoholproblemen gehauft
auch verletzungsbedingte Krankenhausaufenthalte.

3.12.2 Auffilliger Alkoholkonsum

Als Jugendliche mit auffdlligem Alkoholkonsum werden in der vorliegenden
Untersuchung die Jugendlichen bezeichnet, die nach Routinedaten der GEK be-
reits einen Krankenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung hatten.

Der Krankenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung war bei ca. 40%
dieser Jugendlichen im Jahr 2008, bei ca. 40% im Jahr 2007 und bei ca. 20% im
Jahr 2006. Er lag aufgrund der Selektionskriterien maximal 3 Jahre zuriick.

Den Jugendlichen mit einem auffdlligen Alkoholkonsum entsprechend der
0.g. Definition werden Jugendliche mit gemadRigtem Alkoholkonsum gegeniiber-
gestellt. Die Gruppe mit gemdRigtem Alkoholkonsum umfasst Jugendliche aus
der reprasentativen Stichprobe, die bis zum Zeitpunkt der Befragung keinen
Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung hatten und nach eigenen Anga-
ben auch nie schwer betrunken gewesen sind.

Soziodemographie

Jugendliche, die bereits wegen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus ge-
wesen sind, sind zwar vom Alter her mit Jugendlichen, die einen gemaRigten Al-
koholkonsum pflegen, gut vergleichbar (17,6 vs. 17,3 Jahre). Sie sind allerdings
haufiger mdnnlichen Geschlechts und seltener auf einer allgemeinbildenden
Schule. Zudem gibt es unter ihnen mehr arbeitslose Jugendliche (4,9% vs.
0,7%).
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Jugendliche mit auffdlligem Alkoholkonsum geben pro Woche mehr Geld fiir
ihren persdnlichen Bedarf aus, sie leben seltener in einer traditionellen Familie
und schdtzen die Qualitdt der Beziehung zu Mutter und Vater tendenziell etwas
schlechter ein als Jugendliche mit gemaRigtem Alkoholkonsum.

Keine Unterschiede bestehen in unserer Stichprobe in Bezug auf den subjek-
tiv eingeschétzten Wohlstand der Familie, das Bildungsniveau der Eltern und das
Zusammenleben mit Geschwistern.

Trinkverhalten

Jugendliche mit auffdlligem Alkoholkonsum haben frither angefangen, Alko-
hol zu konsumieren, als Jugendliche mit gemaRigtem Alkoholkonsum (mittleres
Einstiegsalter: 13,8 vs. 14,4 Jahre) und sie haben viel fter bereits vor dem 12.
Lebensjahr erstmals Erfahrungen mit Alkohol gemacht (19,6% vs. 7,5%). Daher
haben diese Jugendlichen trotz vergleichbarer Altersstruktur auch bereits erheb-
lich mehr Trinkgelegenheiten in ihrem Leben wahrgenommen (mehr als 40 Trink-
gelegenheiten im Leben: 48,2% vs. 18,4%).

Jugendliche mit auffilligem Alkoholkonsum trinken auch aktuell deutlich
haufiger und mehr als Jugendliche mit gemaRigtem Alkoholkonsum: sie nehmen
in den letzten 30 Tagen durchschnittlich mehr Trinkgelegenheiten wahr (10,5 vs.
6,2), wobei fast die Halfte (45,4%) liber mehr als sechs Trinkgelegenheiten in
den letzten 30 Tagen berichtet (gegeniiber 28,2% bei Jugendlichen mit gema-
Rigtem Alkoholkonsum), sie trinken pro Trinkgelegenheit mehr alkoholische Ge-
tranke und praktizieren hdufiger Binge Drinking (Binge Drinking 32,4% vs.
13,0%).

Auch in der Art der konsumierten Alkoholika unterscheiden sich Jugendliche
mit Krankenhauserfahrung von denen mit gemaRigtem Alkoholkonsum: sie kon-
sumieren nahezu alle erfragten Alkoholika (Bier, Spirituosen, Cocktails, Alko-
pops) deutlich haufiger.

Soziale Faktoren und Persénlichkeit

In den deskriptiven Analysen zu Unterschieden in sozialen Faktoren (Lebens-
situation, Alkoholkonsum im sozialen Umfeld, Kritische Lebensereignisse, Stress,
Schutzfaktoren) und in persdnlichen Einstellungen und Charakteristika (Persdn-
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lichkeitsmerkmale, Lebensziele, Freizeitverhalten sowie der positiven Wirkerwar-
tung der Risikowahrnehmung) zeigen sich viele, hdufig im direkten Vergleich
auch statistisch signifikante, Unterschiede zwischen Jugendlichen mit auffalli-
gem Alkoholkonsum und Jugendlichen mit gemaRigtem Alkoholkonsum. Aller-
dings sind nicht alle genannten Merkmale unabhdngig voneinander, so dass erst
durch eine gleichzeitige Betrachtung aller potenziell relevanten Merkmale im
Rahmen einer multivariaten Modellierung die Merkmale identifiziert werden kon-
nen, in denen sich Jugendliche mit auffdlligem Alkoholkonsum von denen mit
gemdRigtem Alkoholkonsum unterscheiden. Diese Modellrechnungen zeigen Fol-
gendes:

Jugendliche mit auffdlligem Alkoholkonsum gehen in ihrer Freizeit seltener
kulturellen Aktivitdten nach als Jugendliche mit gemaRigtem Alkoholkonsum; sie
verbringen ihre Freizeit dagegen sehr viel lieber mit Ausgehen und dem Besuch
von Parties und haben einen Freundeskreis, in dem viele Freunde viel Alkohol
konsumieren.

Dariiber hinaus fiihlen sie sich stdrker unter Stress, haben haufiger Suizidge-
danken in den letzten 12 Monaten vor der Befragung gehabt, legen einen groRe-
ren Wert auf personliche Autonomie und leben seltener in einer traditionellen
Familie.

Alle anderen in den deskriptiven Analysen untersuchten Merkmale erweisen
sich im multivariaten Kontext nicht als unabhdngige statistisch signifikante Ein-
flussfaktoren und sind daher nicht im Modell enthalten.

Zusammenfassend l&dsst sich festhalten, das Jugendliche, die sich bereits we-
gen einer Alkoholvergiftung im Krankenhaus befunden haben, auch aktuell noch
mehr Alkohol konsumieren als Jugendliche, die (bislang) nicht im Krankenhaus
gewesen sind, dass sie (noch immer) in einem Freundeskreis verkehren, in dem
mehr Alkohol konsumiert wird als im Freundeskreis von Jugendlichen mit gema-
Rigtem Alkoholkonsum und dass sie sich in starkerem MaR Stress ausgesetzt se-
hen. Aufgrund des weiter zuriickliegenden Krankenhausaufenthaltes kann vermu-
tet werden, dass die hdufiger anzutreffenden Suizidgedanken eher eine Folge
(und nicht die Ursache) des auffdlligen Alkoholkonsums darstellen.
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Konsequenzen aus dem Krankenhausaufenthalt

Die oben dargestellten Ergebnisse zu Unterschieden zwischen Jugendlichen
mit auffilligem Alkoholkonsum im Vergleich zu Jugendlichen mit gemaRigtem
Alkoholkonsum sind um so kritischer einzuschatzen, als unter den Jugendlichen,
die einen Krankenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung hinter sich ha-
ben, ca. 84% angeben, weniger Alkohol als vor dem Krankenhausaufenthalt zu
trinken und nur ca. 15% sagen, sie trinken genauso viel wie vorher oder mehr
Alkohol. Dabei sind die subjektiven Angaben als valide einzuschatzen, beispiels-
weise betrdgt die mittlere Anzahl Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen
unter Jugendlichen, die weniger Alkohol als vor dem Krankenhausaufenthalt
trinken, 9,4 gegeniiber 20,6 bei Jugendlichen, die seit dem Krankenhausaufent-
halt genauso viel oder mehr Alkohol konsumieren. Sie liegt damit allerdings
selbst unter Jugendlichen, die nach eigenen Angaben weniger Alkohol als vor
dem Krankenhausaufenthalt trinken, noch immer deutlich hdher als bei Jugend-
lichen mit gemaRigtem Alkoholkonsum (9,4 vs. 6,2).

Auf die Frage, welchen Jugendlichen mit auffélligem Alkoholkonsum es ge-
lingt, ihren Alkoholkonsum zu reduzieren, lassen sich auf der Basis der vorlie-
genden Daten nur wenige Antworten finden: es sind eher die Madchen (OR 6,5),
es sind eher Jugendliche, die erst nach dem 12. Lebensjahr erste Erfahrungen
mit Alkohol gemacht haben (OR 9,4), und es sind eher Jugendliche, in deren
Freundeskreis nicht so viel Alkohol konsumiert wird.

Umgekehrt heilt das aber auch, dass sich die Gruppe von Jugendlichen, auf
die der Krankenhausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung keine abschre-
ckende Wirkung hat, eher aus Jungen mit einem friihen Einstiegsalter und einem
Freundeskreis, in dem viele Freunde viel Alkohol konsumieren, zusammensetzt.

3.12.3 Riskanter Alkoholkonsum

Die Gruppe mit riskantem Alkoholkonsum umfasst Jugendliche aus der reprd-
sentativen Stichprobe (d.h. ohne Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergif-
tung), die nach eigenen Angaben aber mindestens einmal in jhrem Leben so
stark betrunken waren, dass sie ,nicht mehr auf eigenen Beinen stehen” konn-
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ten. Auch sie wurden mit den Jugendlichen, die einen gemdRigten Alkoholkon-
sum pflegen, verglichen.

Soziodemographie

Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum sind alter als Jugendliche, die ei-
nen gemdRigten Alkoholkonsum pflegen (18,4 vs. 17,3 Jahre), und haufiger be-
reits in der Aushildung. Sie geben pro Woche mehr Geld fiir ihren personlichen
Bedarf aus. Auch sie schatzen im Vergleich zu Jugendlichen mit gemadRigtem Al-
koholkonsum die Qualitdt der Beziehung zu Mutter und Vater tendenziell etwas
schlechter ein.

Keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen bestehen in unserer Stichprobe
in Bezug auf das Geschlecht, den Anteil arbeitsloser Jugendlicher, den subjektiv
eingeschatzten Wohlstand der Familie, das Bildungsniveau der Eltern und das

Zusammenleben mit Geschwistern.

Trinkverhalten

Auch Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum haben friiher angefangen,
Alkohol zu konsumieren als Jugendliche mit gemdRigtem Alkoholkonsum (mittle-
res Einstiegsalter: 13,8 vs. 14,4 Jahre). Sie haben zudem etwa doppelt so héufig
bereits vor dem 12. Lebensjahr erstmals Erfahrungen mit Alkohol gemacht
(13,3% vs. 7,5%). Daher haben diese Jugendlichen auch bereits erheblich mehr
Trinkgelegenheiten in ihrem Leben wahrgenommen (mehr als 40 Trinkgelegen-
heiten im Leben: 47,9% vs. 18,4%).

Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum trinken auch aktuell deutlich hdu-
figer und mehr als Jugendliche mit gemdRigtem Alkoholkonsum: sie nehmen in
den letzten 30 Tagen durchschnittlich mehr Trinkgelegenheiten wahr (14,1 vs.
6,2), wobei fast die Halfte (49,6%) iiber mehr als sechs Trinkgelegenheiten in
den letzten 30 Tagen berichtet (gegeniiber 28,2% bei Jugendlichen mit gema-
Rigtem Alkoholkonsum), sie trinken pro Trinkgelegenheit mehr alkoholische Ge-
trdnke und praktizieren haufiger Binge Drinking (Binge Drinking 32,9% vs.
13,0%). Damit liegen Trinkgelegenheiten und Trinkmenge bei Jugendlichen mit
riskantem Alkoholkonsum teilweise sogar noch iiber dem Niveau der Jugendli-
chen mit auffélligem Alkoholkonsum.
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Ebenso wie Jugendliche mit auffilligem Alkoholkonsum unterscheiden sich
Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum auch in der Art der konsumierten Al-
koholika von den mit gemdRigtem Alkoholkonsum: sie konsumieren alle erfrag-
ten Alkoholika (Bier, Spirituosen, Wein & Sekt, Cocktails sowie Alkopops) deut-
lich haufiger.

Soziale Faktoren und Persénlichkeit

Unter gleichzeitiger Betrachtung aller potenziell relevanten Merkmale im
Rahmen einer multivariaten Modellierung wurden die Merkmale identifiziert, in
denen sich Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum von denen mit gemaRig-
tem Alkoholkonsum unterscheiden.

Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum verbringen ihre Freizeit seltener
mit kulturellen Aktivitdten als Jugendliche mit gemaRigtem Alkoholkonsum und
sehen weniger stark ein Ziel darin, iiber gute korperliche Fahigkeiten zu verfii-
gen. Dagegen schétzen sie Ausgehen und das Besuchen Discotheken deutlich
hoher als Jugendliche mit geméRigtem Alkoholkonsum (und auch hoéher als Ju-
gendliche mit auffilligem Alkoholkonsum) und verbinden in sehr viel stdrkerem
MaR positive Wirkungen mit dem Konsum von Alkohol.

Alle anderen in den deskriptiven Analysen untersuchten Merkmale erweisen
sich im multivariaten Kontext nicht als unabhédngige statistisch signifikante Ein-
flussfaktoren und sind daher nicht im Modell enthalten.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass fiir Jugendliche mit riskantem
Alkoholkonsum aufgrund ihres aktuellen Trinkverhaltens und der bei ihnen stark
ausgepragten positiven Wirkerwartung verbunden mit der geringen Wertschat-
zung eigener korperlicher Fahigkeiten ein hohes Gefahrdungspotenzial besteht,
in Zukunft aufgrund einer Alkoholvergiftung in stationdre Krankenhausbehand-
lung zu gelangen. Diese These kann zwar grundsatzlich anhand der Routinedaten
der GEK {iberpriift werden, aber diese Daten liegen zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht {iber einen ausreichend langen Nachbeobachtungszeitraum vor.

Aufgrund des retrospektiven Charakters der Merkmale ,Friiherer Krankenhaus-
aufenthalt wegen Alkoholvergiftung” und ,Jemals im Leben sehr stark betrun-
ken” dienen die bislang diskutierten Ergebnisse primar zur Beschreibung von Un-
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terschieden zwischen den verschiedenen Gruppen in Bezug auf verschiedene
Merkmale und kdnnen nicht als ,Einflussfaktoren” bezeichnet werden.

3.12.4 Aktuell riskantes Trinkverhalten

Mit dem Ziel, potenziell modifizierbare und einer Pravention zugangliche Ri-
siko- und Schutzfaktoren zu identifizieren, wurde dariiber hinaus der Versuch un-
ternommen, aktuell riskantes Trinkverhalten mit Hilfe von sozialen und personli-
chen Merkmalen der Befragten zu erkldren. Als Indikatoren fiir aktuell riskantes
Trinkverhalten diente zum einen die Wahrscheinlichkeit, in den letzten 30 Tagen
mehr als sechs Trinkgelegenheiten wahrgenommen zu haben, und zum anderen
die Wahrscheinlichkeit, gewohnheitsmadRiges Binge Drinking zu praktizieren.
Beide Indikatoren wurden jeweils getrennt fiir Madchen und Jungen untersucht.

Im Ergebnis zeigt sich, dass ,mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den letz-
ten 30 Tagen” und Binge Drinking bei Jungen und Mddchen nur zum kleinen Teil
den gleichen EinflussgroRen unterliegen und zum gréReren Teil mit unterschied-
lichen sozialen und personlichen Eigenschaften in Zusammenhang stehen.

* Der einzige durchgangig relevante Einflussfaktor ist das Merkmal , Alko-
hol im Freundeskreis”. Je mehr Freunde viel Alkohol konsumieren, desto hg-
her ist sowohl bei Madchen als auch bei Jungen das Risiko fiir aktuell riskan-
tes Trinkverhalten, unabhdngig davon, ob es es sich um h&ufiges Trinken
(mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen) oder hohe Trink-
mengen pro Trinkgelegenheit handelt (Binge Drinking).

» Die positive Wirkerwartung spielt in drei von vier betrachteten Modell-
rechnungen eine Rolle. Je hdher die positive Wirkerwartung, desto hdher ist
die Wahrscheinlichkeit fiir mehr als sechs Trinkgelegenheiten bei Maddchen
und fiir Binge Drinking bei Madchen und Jungen. Dabei ,erklart” die positive
Wirkerwartung die Wahrscheinlichkeit fiir Binge Drinking bei Jungen in star-
kerem Mal3e als bei Madchen.

* Bei Jungen und Madchen nimmt die Wahrscheinlichkeit fiir mehr als sechs
Trinkgelegenheiten in den letzen 30 Tagen

* mit hoher Wertschatzung von Parties und Diskothekenbesuchen zu
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* mit hoher Risikowahrnehmung ab.

¢ Jungen, die bereits einen Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung
hatten und ihren Alkoholkonsum seither unverdndert beibehalten oder sogar
erhoht haben, sind besonders gefdhrdet. Sie trinken sowohl ofter als auch
mehr pro Trinkgelegenheit.

e Unter Jungen steigt das Risiko fiir mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den
letzten 30 Tagen dariiber hinaus mit steigender Anzahl von kritischen Lebens-
ereignissen, wahrend das Risiko fiir Binge Drinking mit der Verfiigharkeit ho-
herer Geldressourcen zunimmt.

* Bei Madchen nimmt das Risiko flir mehr als sechs Trinkgelegenheiten in den
letzten 30 Tagen und fiir Binge Drinking mit dem Alter sowie mit zunehmen-
der Neurotizitdt, ggf. in Verbindung mit Suizidgedanken, zu. D.h. insbesonde-
re Mddchen, die sich unsicher, nervds, angstlich oder deprimiert fiihlen, sind
starker gefdhrdet.

e Erachten Madchen zudem Ansehen, Einfluss in der Gruppe und Macht als er-
strebenswert, nimmt ihr Risiko fiir Binge Drinking weiter zu, wahrend es sinkt,
je hdufiger Madchen in ihrer Freizeit kulturellen Aktivitaten nachgehen.

Diese Ergebnisse stehen insgesamt im Einklang mit bisherigen Forschungser-
gebnissen. So wird der Alkoholkonsum von Freunden bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen konsistent als einer der starksten Pradiktoren fiir Alkoholkon-
sum im Allgemeinen und Binge Drinking im Besonderen beschrieben (Kuntsche
et al. 2004, Barnow et al. 2002, Reboussin et al. 2006).

Ebenso ist bekannt, dass eine positive Wirkerwartungen ein sehr starker Pra-
diktor fiir riskantes Trinkverhalten darstellt (Griffin et al. 2000) und dass in
Deutschland zwischen Jungen und Mddchen keine substanziellen Unterschiede in
der positiven Wirkerwartung bestehen (ESPAD-Studie, Kraus et al. 2008).

Auch wir finden keine Unterschiede in der positiven Wirkerwartung in Abhdn-
gigkeit vom Geschlecht (Ergebnisse nicht dargestellt), aber einen stdrkeren Ef-
fekt der positiven Wirkerwartung bei Jungen, die Binge Drinking praktizieren, als
bei Mddchen. Dies passt grundsdtzlich zu Ergebnissen, die belegen, dass, je nach
Geschlecht, aus unterschiedlichen Motiven Alkohol konsumiert wird: Jungen trin-
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ken eher mit dem ,Ziel” betrunken zu werden, wahrend Mddchen mehrere Erwar-
tungen mit dem Konsum von Alkohol verkniipfen (sich besser fiihlen, besser mit
anderen in Kontakt kommen, Probleme vergessen; Billingham et al. 1997). Vor
diesem Hintergrund ist unser Ergebnis, dass Binge Drinking bei Jungen auch im
Zusammenhang mit den verfiigharen finanziellen Ressourcen steht, plausibel:
Jrichtig betrunken zu werden” kostet Geld und je mehr Geld zur Verfiigung steht,
desto eher kann man dieses ,Ziel” erreichen. Ebenso passt der Befund, dass Mad-
chen eher zu Binge Drinking neigen, wenn sie damit den Gewinn von Ansehen in
der Gruppe verbinden.

Es liegt gute Evidenz dafiir vor, dass Personlichkeitsmerkmale wie ,Extraver-
sion” oder ,Sensation Seeking” Risikofaktoren fiir riskantes Trinkverhalten dar-
stellen, dass aber auch psychische Belastungen, Anspannung, Stress sowie in-
addquate Verhaltensweisen im Umgang mit Stress und Problemen (Coping Styles)
eine Bedeutung haben. Moglicherweise sind es sogar eher die mangelnden Mog-
lichkeiten, mit Problemen und Stress umzugehen, als die Probleme selbst, die
riskantes Trinkverhalten begiinstigen. Wir konnen diese Befunde insofern besta-
tigen, als dass sie bei Madchen eine prominentere Bedeutung zu haben scheinen
als bei Jungen. Die vorrangig bei Madchen als Risikofaktor wirkende ausgepragte
Neurotizitat, ggf. in Kombination mit Suizidgedanken, kann als Hinweis auf un-
geniigende bzw. inaddquate Coping-Mechanismen interpretiert werden.

Auch zu den Schutzfaktoren, d.h. Merkmalen, die die Wahrscheinlichkeit fiir
riskantes Trinkverhalten reduzieren, soll noch ein Wort gesagt werden. Viele der
in der Literatur beschriebenen Schutzfaktoren (u.a. familidre und personliche
Ressourcen, das Leben in einer traditionellen Familie) wirken sich in der vorlie-
genden Untersuchung in der erwarteten Richtung aus: sie gehen mit einem ge-
ringeren Risiko fiir riskantes Trinkverhalten einher. Allerdings ist ihr Einfluss, zu-
mindest in der hier untersuchten Stichprobe, zu gering, um als eigenstdndige
protektive EinflussgroRen gelten zu kdnnen. Wir konnten auf der Basis der vor-
liegenden Daten vor allem zwei relevante Schutzfaktoren identifizieren:

1. Eine hohe Risikowahrnehmung reduziert bei Jungen und Madchen die
Wahrscheinlichkeit, hdufig zu trinken.
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2. FEine Vorliebe fiir kulturelle Freizeitaktivitdten reduziert die Wahrschein-
lichkeit fiir Binge Drinking vorrangig bei Madchen.

Zusammenfassend verdeutlichen die Ergebnisse, dass riskantes Trinkverhalten
unter Jugendlichen ein komplexes und heterogenes Phdanomen darstellt, fiir das
~einfache” Ansdtze der Konzeptionierung und Durchfiihrung praventiver MaRnah-
men vermutlich zu kurz greifen.

3.12.5 Validierung des RAFFT-Fragebogens zum Screening

Um ,passende” praventive Interventionen gezielt an Jugendliche zu adres-
sieren, konnten kurze, praktikable Screening-Instrumente hilfreich sein. Vor die-
sem Hintergrund wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ein in den
Vereinigten Staaten und in Deutschland eingesetzter Kurzfragebogen zum Scree-
ning auf riskanten Alkoholkonsum validiert, der RAFFT-Fragebogen.

Insgesamt erweist sich der RAFFT-Fragebogen in der vorliegenden Untersu-
chung als valides Instrument: Gruppen, bei denen a priori von einer héheren Ge-
fahrdung ausgegangen werden kann (z. B. altere Jugendliche, Jungen, Jugendli-
che mit Krankenhausaufenthalt wegen Alkoholvergiftung), weisen deutlich hdhe-
re RAFFT-Mittelwerte auf und auch einen deutlich hdheren Anteil an nach dem
RAFFT-Fragebogen als ,gefdhrdet” einzuschatzenden Jugendlichen.

Die sowohl in der Gesamtstichprobe (mit einer durch die Selektion bedingten
hohen Prdvalenz gefdhrdeter Jugendlicher) als auch in den Untergruppen von
Jugendlichen ohne bzw. mit Krankenhauserfahrung durchgefiihrten Analysen be-
legen jedoch durchgédngig eher unbefriedigende Testeigenschaften, die deutlich
schlechter sind als nach der amerikanischen und der initialen deutschen Validie-
rung zu vermuten war. So erzielten Bastiaens et al. (2000) in einer Gruppe von
13 bis 18-jahrigen eine Sensitivitdt und Spezifitat von 89% respektive 69% und
Laging (2004) erzielte bei 14 bis 18-jahrigen Schiilern eine Sensitivitdt von 75%
und ein Spezifitat von 64,3%.

Allerdings sind diese Studien mit der hier vorgestellten Untersuchung nur
bedingt vergleichbar: Bastiaens et al. (2000) validierten den RAFFT-Fragebogen
unter Jugendlichen, die wegen psychischer Stérungen bzw. bekanntem Substanz-
missbrauch in die Notaufnahme eines auf die Behandlung von Suchterkrankun-
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gen spezialisierten Krankenhauses eingewiesen wurden, und verwendeten, um
eine Gefdhrdung durch Alkoholmissbrauch festzustellen, als Referenz ein umfas-
sendes psychiatrisches Interview. Laging (2004) wiederum fiihrte eine Schiiler-
befragung (im Klassenraum) durch und verwendete als Referenz den AUDIT-Fra-
gebogen. Der AUDIT-Fragebogen ist eine Instrument zum Screening auf schadli-
chen Alkoholgebrauch bei Erwachsenen und wird von der Autorin selbst in Bezug
auf seine Eignung als ,Referenz” kritisch gewertet.

Im Rahmen des GEK-Reports Krankenhaus 2009 erfolgte die Befragung der
Jugendlichen schriftlich, so dass insbesondere gefdhrliches Trinkverhalten bzw.
daraus resultierende Probleme mdglicherweise weniger hdufig als tatsdchlich
vorkommend von den Befragten angegeben wurden und daher insgesamt nur we-
nige der fiinf RAFFT-Fragen mit ,ja” beantwortet wurden. Fiir diese Interpretati-
on spricht der Befund, dass der RAFFT-Mittelwert in unserer Teilstichprobe der
Jugendlichen ohne Krankenhauserfahrung mit 1,1 Punkten deutlich unterhalb
der in der erwdhnte Schiilerbefragung von Laging (2004) ermittelten 1,5 Punkte
liegt.

Damit bleibt festzuhalten, dass sich der RAFFT-Fragebogen in der vorliegen-
den Untersuchung, d.h. im Rahmen einer schriftlichen Befragung von Jugendli-
chen mit und ohne Erfahrungen mit Krankenhausaufenthalten wegen Alkoholver-
giftung, nicht als Screening-Instrument zur Entdeckung von potenziell fiir Pra-
ventionsmallnahmen pradestinierte Jugendliche eignet.

3.12.6 Ausblick: Ansatze fiir PraventionsmaRnahmen

Mehrere Ubersichtsarbeiten haben sich mit der Effektivitdt und Kostenwirk-
samkeit von Strategien und Interventionen zur Reduktion der mit dem Konsum
von Alkohol verbundenen individuellen, gesellschaftlichen und volkswirtschaft-
lich Schaden beschaftigt (zuletzt u.a. Biihler & Krdoger, 2006 im Auftrag der
BZgA; Anderson et al. 2009 in Zusammenarbeit mit der WHO). Wirksame bzw. zu-
mindest viel versprechende Interventionen beziehen sich auf die Handlungsfel-
der ,Familie”, ,Schule”, ,Alkohol im StraRenverkehr” und ,Gesetzgeberische
MaRnahmen zur Regulierung der Verfiigbarkeit und des Preises von Alkoholika”.
Danach lasst kurz zusammenfassend festhalten:

Schwerpunktthema: Alkoholmissbrauch bei Jugendlichen 163



* Umfassende familidre Ansdtze, die Eltern, Kinder und Jugendliche sowie die
Familie insgesamt einbeziehen, haben praventive Effekte auf den Konsum
von Alkohol und sind insbesondere fiir Nichtkonsumenten effektiv.

» Schulbasierte, non-interaktive Programme, die sich durch wenig Interaktion
zwischen den Schiilern und einseitige Kommunikation zwischen Vermittlern
und Schiilern auszeichnen, sind nicht effektiv. Dagegen haben interaktive In-
terventionen, die den Austausch und die Auseinandersetzung zwischen den
Schiilern fordern, einen nachhaltigen, zwei bis drei Jahre nachweisbaren pra-
ventiven Effekt auf das Trinkverhalten.

+ Verkehrskontrollen mit zufélligen Alkohol-Atemtests sowie (allerdings weni-
ger gut belegt) die Einfiihrung niedriger Promillegrenzen fiir junge/unerfah-
rene Autofahrer sind in der Lage, alkoholassoziierte Verkehrsunfalle deutlich

zu reduzieren.

* Das Heraufsetzen der legalen Altersgrenze fiir Alkoholkonsum verringert den
Alkoholkonsum sowie negative Folgen des Alkoholkonsums unter Jugendli-
chen, hohere Alkoholpreise wirken sich v.a. praventiv auf das Konsumverhal-
ten hdufig und stark trinkender Jugendlicher aus.

Bislang fehlt iiberzeugende Evidenz fiir oder gegen den Nutzen von Interven-
tionen, die auf der Ebene des Freizeitverhaltens von Jugendlichen ansetzen. Dies
ist erstaunlich, wenn man die grol3e, seit Jahren bekannte und auch in der vor-
liegenden Untersuchung erneut bestdtigte Rolle des Freundeskreises bzw. des Al-
koholkonsums im Freundeskreis betrachtet.

Mit Vorsicht sind selektiv auf Risikogruppen fokussierte Prdaventionsansdtze
einzuschatzen: sie konnen als schulbasiertes soziales Kompetenzprogramm, als
Mentorenprogramm oder auch multimodale komplexe Intervention durchgefiihrt,
praventive Effekte haben, allerdings besteht die Gefahr, das Konsumverhalten
negativ zu beeinflussen (Biihler & Kroger 2006, Wiggins et al. 2009).

Es gibt zudem eine groRe Anzahl von deutschen kommunalen Praventions-
maRnahmen. Sie wurden systemiibergreifend und interdisziplindr entwickelt und
eingesetzt, ihre Wirkung ist allerdings bisher noch zu wenig evaluiert, hier soll-
ten kiinftig verstarkte Anstrengungen unternommen werden.
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5 Abkiirzungsverzeichnis

BFI-L Big Five Inventory-Kurzversion

BL Bundesland

BMI Body Mass Index

D Deutschland

d day (engl., Tag)

DRG Diagnosis Related Group

GEK Gmiinder Ersatzkasse

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

ICD10 International Statistical Classification of Diseases, 10. Revision

IGS-Scale Importance of Goals-Scale (Lebensziele)

J Jahr

KH Krankenhaus

KI Konfidenzintervall

KIGGS Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

MW Mittelwert

OR 0dds ratio

ppwW Positiver pradiktiver Wert

SD Standardabweichung

stand. alters- (und ggf. geschlechts-) standardisiert
- vgl. Erlduterungen im Anhang

stat. stationdr

Tsd. Tausend

\'A] Versicherungsjahr
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6 Anhang

6.1 Akut-stationares Leistungsgeschehen

6.1.1  Standardpopulation Erwerbstitige

Die Standardisierung der entsprechend gekennzeichneten Ergebnisse des Re-
portes (Kennzeichnung durch: stand.) wurde nach der Methode der direkten
Standardisierung vorgenommen. Als Referenz fiir die Standardisierung der Aus-
wertungsergebnisse bei erwerbstdtigen Mitgliedern wurde die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der Erwerbstdtigen im Alter von 15 Jahren bis <65 Jahren in
Deutschland (Stand Mai 1992) gewdhlt™. Eine geringe Anzahl von berufstdtigen
Mitgliedern mit einem Alter von 65 und mehr Jahren wurde bei der Auswertung
grundsatzlich nicht beriicksichtigt.

Um ein einheitliches Vorgehen auch bei Subgruppenanalysen zu ermdglichen,
wurden vor einer Standardisierung Auswertungsergebnisse der beiden unteren
und oberen Altersklassen (*) zusammengefasst. Damit wurden je Geschlecht iiber

die zuvor genannte Altersspanne 8 Altersstrata beriicksichtigt.

Tabelle 6-1:  Erwerbstdtige Deutschland im Mai 1992

Altersgruppe Anzahl Ménner (Tsd.) Anzahl Frauen (Tsd.)
15-20 * 852 674
20-25 * 2.181 1.856
25-30 2.851 2.216
30-35 2.883 2.006
35-40 2.653 1.942
40-45 2.540 1.880
45-50 2.230 1.601
50-55 2.885 1.856
55-60 * 1.738 932
60-65 * 624 218
* siehe Text

10 Standardpopulation gemdR der "Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer Verbande zur
Umsetzung des §20 SGB V".
11 Statistisches Jahrbuch 1994, Seite 114
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6.1.2  Standardpopulation Bevdlkerung Routineteil

Als Referenz fiir die Standardisierung der Auswertungsergebnisse bei Versi-
cherten wurde im Routineteil der Reportes die Alters- und Geschlechtsverteilung
der Bevolkerung in Deutschland (Stand Ende 1993) gewdhlt.

Tabelle 6-2:  Bevilkerung Deutschland Ende 1993

Altersgruppe Anzahl Ménner 1993 (Tsd.) Anzahl Frauen 1993 (Tsd.)
0-1 410,2 388,9
1-5 1.809,3 1.719,8
5-10 2.325,2 2.204,6
10-15 2.282,3 2.167,4
15-20 2.161,4 2.038,8
20-25 2.791,7 2.625,1
25-30 3.688,0 3.411,2
30-35 3.610,3 3.367,3
35-40 3.114,0 2.939,0
40-45 2.862,7 2.773,3
45-50 2.353,8 2.272,0
50-55 2.979,6 2.905,4
55-60 2.766,5 2.776,6
60-65 2.046,6 2.186,6
65-70 1.649,2 2.251,9
70-75 1.183,7 2.163,0
75-80 593,6 1.256,1
80-85 566,4 1.388,7
85-90 249,4 719,2
90- 74,6 264,5

Die regionalen Auswertungen des Reportes unter Einbeziehung der einzelnen
neuen Bundesldander beschranken sich auf Versicherte der Altersgruppen von 0
bis <65 Jahre. Die Ergebnisse wurden auf Basis der Verteilung von entsprechen-
den Altersgruppen in der genannten Referenzpopulation standardisiert. Die Al-
tersstrata wurden fiir diese Auswertungen in 10-Jahres-Altersgruppen zusam-
mengefasst (bzw. 15 Jahre in der Altersgruppe 50 bis <65 Jahre).
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6.1.3 Tabellen

Erlduterungen zu den nachfolgenden Tabellen befinden sich in den
entsprechenden Textabschnitten des Reportes.

Tabelle 6-3:  Krankenhausfille nach Alter und Geschlecht: 2008

Alter Manner Frauen Insgesamt
Fille / 1.000 V3 Fille / 1.000 V3 Fille / 1.000 VJ
0-1 682 593 639
1-5 169 136 153
5-10 79 63 71
10-15 69 64 66
15-20 85 113 99
20-25 83 135 110
25-30 85 178 133
30-35 85 186 135
35-40 94 141 116
40-45 108 120 114
45-50 136 131 134
50-55 170 153 162
55-60 228 178 206
60-65 279 222 255
65-70 331 278 310
70-75 425 336 388
75-80 538 437 493
80-85 656 563 611
85-90 744 657 694
90- 860 685 740
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Tabelle 6-4:

Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht: 2008

Alter Mdnner Frauen insgesamt
Tage / 1.000 VJ Tage / 1.000 VJ Tage / 1.000 VJ

0-1 6432 5473 5965
1-5 865 698 784
5-10 450 325 389
10-15 532 442 488
15-20 587 811 697
20-25 645 920 786
25-30 730 1184 967
30-35 715 1249 980
35-40 758 1006 876
40-45 856 946 899
45-50 1108 1107 1107
50-55 1441 1352 1401
55-60 1917 1595 1773
60-65 2399 1896 2190
65-70 3002 2510 2802
70-75 3904 3222 3625
75-80 5292 4615 4993
80-85 6894 6406 6659
85-90 7792 7570 7664
90- 8434 7403 7729
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Tabelle 6-5:

Krankenhaustage je Fall nach Alter und Geschlecht: 2008

Alter Ménner Frauen insgesamt
Tage / 1.000 VI Tage / 1.000 VJ Tage / 1.000 VJ
0-1 9,4 9,2 9,3
1-5 51 51 51
5-10 5,7 5,2 5,5
10-15 7,7 6,9 7,4
15-20 6,9 7,2 7,1
20-25 7,8 6,8 7,2
25-30 8,6 6,7 7.3
30-35 8,4 6,7 7,2
35-40 8,1 7,1 7,5
40-45 7,9 7,9 7,9
45-50 8,1 8,4 8,3
50-55 8,5 8,8 8,6
55-60 8,4 8,9 8,6
60-65 8,6 8,5 8,6
65-70 9,1 9,0 9,0
70-75 9,2 9,6 9,3
75-80 9,8 10,6 10,1
80-85 10,5 11,4 10,9
85-90 10,5 11,5 11,0
90- 9,8 10,8 10,4
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Tabelle 6-6:  Krankenhausfille und -tage nach Bundesldndern: 2007/2008
(Versicherte, Altersgruppen 0-64 J., stand.)

Fille 2007 Falle 2008 Tage 2007 Tage 2008
je 1.000 V)  je 1.000 V)  je 1.000 VI  je 1.000 VI

Schleswig-Holstein 133 136 1.030 1.058
Hamburg 124 128 1.024 1.026
Niedersachsen 130 135 1.022 1.063
Bremen 130 134 1.053 1.091
Nordrhein-Westfalen 144 146 1.149 1.137
Hessen 136 140 1.044 1.063
Rheinland-Pfalz 150 147 1.117 1.090
Baden-Wiirttemberg 116 118 940 915
Bayern 135 137 1.027 1.051
Saarland 152 145 1.175 1.082
Berlin 127 129 1.013 970
Brandenburg 154 154 1.211 1.195
Mecklenburg-Vorpommern 151 151 1.269 1.148
Sachsen 134 137 1.096 1.092
Sachsen-Anhalt 157 165 1.271 1.227
Thiiringen 147 154 1.126 1.232
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Tabelle 6-7:  Krankenhausfille und -tage nach Beruf: 2008
(Mitglieder, Altersgruppen 15-64J, stand.)

Félle je 1.000 VI Tage je 1.000 VJ
Berufsgruppe Méanner Frauen Méanner Frauen
191...302 Metall sonst.° 103 141 676 1195
221 Metall: Dreher 113 780
222 Metall: Fraser 106 694
225 Metall: Schleifer 110 722
273 Metall: Schlosser 104 715
274 Metall: Betr.Schlosser 111 807
284 Metall: Feinmechaniker 97 663
285 Metall: Mechan. sonstige 101 691
291 Metall: Werkzeugmech. 95 666
303 Zahntechniker 89 122 529 810
304-306 Optiker, Modellbauer 83 123 636 750
311 Elektroinstallateur 97 658
312,13,15 Elektr.Sonstige 89 592
314 El. Gerdtebau 88 586
321-323 Montierer, Metallberufe 105 145 697 965
441-514 Tischler, Maler 108 715
521-522 Warenpriifer 106 153 782 937
531 Hilfsarbeiter 105 135 704 865
541-549 Maschinisten 109 703
601-612 Ingenieure etc. 77 524
621-635 Techniker 89 112 624 710
681-706 Waren / Dienstleistungen 100 134 688 890
711-744 Verkehr 111 148 803 1054
751-784 Verwaltung 93 125 634 831
791-814 Ordnung / Sicherheit 111 728
841-857 Gesundheitsberufe 108 144 771 946
861-893 Sozialberufe 96 132 746 926
901-937 Allg.Dienstl. 115 140 961 870
Arbeitslos 210 240 1955 1893

° Gruppen 191-220, 223-24, 226-72, 275-83, 286-90, 292-302
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Tabelle 6-8:

Krankenhausfdlle nach ICD10-Kapiteln: 2008 (stand.)

ICD10-Kapitel

Madnner Frauen  gesamt

Fille je Fille je Fille je
1.000 VJ 1.000 VI 1.000 V3

I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 5,6 6,0 5,8

I Neubildungen 17,0 20,1 18,6

111 Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 1,0 1,4 1,2
Stor. des Immunitatssys.

v Endokrine, Erndhrungs- u. 3,7 5,5 4,6
Stoffwechselkrankheiten

v Psychische u. Verhaltensstorungen 12,9 10,5 11,7

VI Krankh. d. Nervensystems 7,6 6,9 7,2

VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 2,7 3,8 3,2

VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 1,7 1,8 1,7

IX Krankh. d. Kreislaufsystems 25,3 24,5 24,9

X Krankh. d. Atmungssystems 12,5 10,7 11,6

XI Krankh. d. Verdauungssystems 18,5 19,0 18,8

XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 3,0 2,5 2,7

XIIT  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 15,2 20,3 17,8

XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 8,2 11,6 9,9

XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0,0 23,2 11,9

XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. 1,9 1,5 1,7
Perinatalperiode haben

XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. 1,6 11 1,4
Chromosomenanomalien

XVIII Symptome u. abnorme klinische und 6,8 8,7 7.8
Laborbefunde

XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen 17,3 17,6 17,4
duRerer Ursachen

XX AuRere Ursachen v. Morbiditit u. Mortalitit 0,0 0,0 0,0

XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 1,4 1,5 1,4
Insgesamt 163,8 198,2 181,5

180 GEK-Report Krankenhaus



Tabelle 6-9:

Krankenhaustage nach ICD10-Kapiteln: 2008 (stand.)

Mdnner  Frauen gesamt
ICD10-Kapiteln Tage je Tage je  Tage je
1.000 VJ 1.000 VJ 1.000 V3
I Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 41 45 43
IT Neubildungen 155 175 165
IIT  Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 8 12 10
Stor. des Immunitdtssys.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 34 45 40
v Psychische u. Verhaltensstorungen 245 260 253
VI Krankh. d. Nervensystems 51 54 52
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 12 15 14
VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 10 11 10
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 218 228 223
X Krankh. d. Atmungssystems 92 80 86
XI Krankh. d. Verdauungssystems 127 140 134
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 22 23 23
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 127 190 160
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 51 71 62
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0 125 64
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 26 21 23
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. Chromosome- 11 8 9
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 31 48 40
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen duRerer 122 162 143
Ursachen
XX AuRere Ursachen v. Morbiditdt u. Mortalitit 0 0 0
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 6 6 6
insgesamt 1.389 1.719 1.559
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Tabelle 6-10: Krankenhaustage je Fall nach ICD10-Kapiteln: 2008 (stand.)

Mdnner  Frauen gesamt

ICD10-Kapitel Tage je Tage je  Tage je
1.000 VJ 1.000 VJ 1.000 VJ
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 7,4 7,5 7,5
I Neubildungen 9,1 8,7 8,9
111 Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 8,2 8,1 8,1
Stor. des Immunitatssys.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 9,3 8,2 8,6
v Psychische u. Verhaltensstorungen 19,0 24,7 21,6
VI Krankh. d. Nervensystems 6,7 7,8 7,2
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 4,7 4,1 4,3
VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 5,7 6,0 5,9
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 8,6 9,3 9,0
X Krankh. d. Atmungssystems 7,3 7,5 7,4
XI Krankh. d. Verdauungssystems 6,8 7,4 7,1
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 7,5 9,2 8,3
XIIT  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 8,4 9,4 9,0
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 6,2 6,2 6,2
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 4,0 5,4 5,4
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 13,5 13,7 13,6
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. Chromosome- 6,5 7,1 6,8
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 4,6 5,5 5,1
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen duRRerer 71 9,2 8,2
Ursachen
XX AuRere Ursachen v. Morbiditit u. Mortalitit
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 4,1 4,3 4,2
insgesamt 8,5 8,7 8,6
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Tabelle 6-11: Relevante 3-stellige ICD10-Diagnosen: Krankenhaus-Aufenthalte

2008 (TOP 100 - Sortierung nach zurechenbaren

stat. Leistungstagen)

ICD10 Diagnose stat. Fil- stat.Tage Tage je
le 2008 2008 Fall
F32 Depressive Episode 1.969 63.294 32,15
080 Spontangeburt eines Einlings 10.687 60.089 5,62
F33 Rezidivierende depressive Stérung 1.568 57.031 36,37
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol  6.161 53.059 8,61
F20 Schizophrenie 1.381 50.523 36,58
150 Herzinsuffizienz 3.162 37.024 11,71
163 Hirninfarkt 2.623 36.442 13,89
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 3.073 35.164 11,44
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 2.314 31.367 13,56
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 3.165 26.658 8,42
170 Atherosklerose 2.362 26.032 11,02
121 Akuter Myokardinfarkt 2.690 24.988 9,29
(34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge  2.991 24.268 8,11
K80 Cholelithiasis 3.706 24.214 6,53
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas- 1.390 23.876 17,18
sungsstorungen
E11 Nicht primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus 1.864 23.504 12,61
[Typ-II-Diabetes]
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 2.362 23.094 9,78
120 Angina pectoris 4.006 21.161 5,28
S72 Fraktur des Femurs 1.277 20.619 16,15
S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlie3lich des obe-  2.125 19.363 9,11
ren Sprunggelenkes
125 Chronische ischdmische Herzkrankheit 3.085 19.107 6,19
P07 Storungen im Zusammenhang mit kurzer Schwan- 716 18.946 26,46
gerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht, an-
derenorts nicht klassifiziert
K57 Divertikulose des Darmes 1.885 18.512 9,82
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 1.729 18.352 10,61
F60 Spezifische Personlichkeitsstorungen 688 18.178 26,42
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 2.964 17.904 6,04
€50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 2.361 17.369 7,36
J35 Chronische Krankheiten der Gaumen- und Rachen- 3.105 17.203 5,54
mandeln
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ICD10 Diagnose stat. Fal- stat.Tage Tage je
le 2008 2008 Fall

S06 Intrakranielle Verletzung 3.517 16.911 4,81

T84 Komplikationen durch orthopadische Endoprothe- 1.129 16.584 14,69
sen, Implantate oder Transplantate

F25 Schizoaffektive Storungen 415 16.563 39,91
M54 Riickenschmerzen 2.110 15.970 7,57
G40 Epilepsie 2.187 15.203 6,95
K35 Akute Appendizitis 2.342 14.704 6,28
F31 Bipolare affektive Storung 367 14.634 39,87
110 Essentielle (primare) Hypertonie 2.367 14.056 5,94
D25 Leiomyom des Uterus 1.897 13.464 7,10
K40 Hernia inguinalis 3.355 13.393 3,99
€18 Bosartige Neubildung des Dickdarmes 1.101 12.769 11,60
C61 Bosartige Neubildung der Prostata 1.448 12.542 8,66
M48 Sonstige Spondylopathien 1.237 11.977 9,68
F41 Andere Angststorungen 4717 11.255 23,60
R55 Synkope und Kollaps 2.171 11.111 5,12
F50 ERstorungen 260 11.084 42,63
C67 Bosartige Neubildung der Harnblase 1.400 11.016 7,87
A41 Sonstige Sepsis 747 10.894 14,58
K85 Akute Pankreatitis 885 10.753 12,15
S32 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens 819 10.743 13,12
K56 Paralytischer Ileus und mechanischer Ileus ohne 1.323 10.723 8,11
Hernie
C20 Bosartige Neubildung des Rektums 1.032 10.713 10,38
F92 Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der 233 10.473 44,95
Emotionen

S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 1.333 10.388 7,79

A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektio- 2.373 10.074 4,25
sen Ursprungs

T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht 1.162 10.057 8,65

klassifiziert
M75 Schulterldsionen 2.052 10.028 4,89
F19 Psychische und Verhaltensstorungen durch multi- 733 9.827 13,41

plen Substanzgebrauch und Konsum anderer psy-
chotroper Substanzen

N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 1.473 9.651 6,55

€79 Sekundare bosartige Neubildung an sonstigen Lo- 676 9.582 14,17
kalisationen
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ICD10 Diagnose stat. Fil- stat.Tage Tage je
le 2008 2008 Fall
F45 Somatoforme Stérungen 647 9.433 14,58
G45 Zerebrale transitorische ischdmische Attacken und 1.357 9.309 6,86
verwandte Syndrome
N20 Nieren- und Ureterstein 2.233 9.002 4,03
183 Varizen der unteren Extremitdten 1.933 8.947 4,63
K70 Alkoholische Leberkrankheit 738 8.922 12,09
N40 Prostatahyperplasie 1.193 8.879 7,44
J34 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasenne- 1.764 8.707 4,94
benhdhlen
S52 Fraktur des Unterarmes 1.655 8.574 5,18
M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal de- 2.181 8.313 3,81
rangement]
135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 649 8.099 12,48
E04 Sonstige nichttoxische Struma 1.447 7.607 5,26
N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 1.401 7.562 5,40
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis ~ 1.570 7.503 4,78
K29 Gastritis und Duodenitis 1.390 7.431 5,35
161 Intrazerebrale Blutung 360 7.324 20,34
J32 Chronische Sinusitis 1.360 7.287 5,36
G47 Schlafst6rungen 2.494 7.266 2,91
G35 Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata] 1.057 7.157 6,77
(78 Sekundare bosartige Neubildung der Atmungs- und 705 7.090 10,06
Verdauungsorgane
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 2.080 6.944 3,34
A08 Virusbedingte und sonstige naher bezeichnete 1.455 6.928 4,76
Darminfektionen
C16 Bosartige Neubildung des Magens 659 6.784 10,29
F90 Hyperkinetische Stérungen 191 6.781 35,50
J20 Akute Bronchitis 1.142 6.569 5,75
T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder 682 6.541 9,59
Transplantate im Herzen und in den GefdRen
N81 Genitalprolaps bei der Frau 747 6.512 8,72
J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht 505 6.484 12,84
klassifiziert
€25 Bosartige Neubildung des Pankreas 603 6.481 10,75
A46 Erysipel [Wundrose] 721 6.446 8,94
126 Lungenembolie 571 6.417 11,24
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ICD10 Diagnose stat. Fal- stat.Tage Tage je

le 2008 2008 Fall
E10 Primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-I- 722 6.368 8,82
Diabetes]
RO7 Hals- und Brustschmerzen 1.808 6.127 3,39
K43 Hernia ventralis 831 5.989 7,21
147 Paroxysmale Tachykardie 1.019 5.935 5,82
S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelen-  1.187 5.883 4,96
kes und von Bandern des Kniegelenkes
S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brust- 648 5.841 9,01
wirbelsdule
H81 Storungen der Vestibularfunktion 974 5.823 5,98
92 Myeloische Leukdamie 321 5.802 18,07
F11 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide 423 5.757 13,61
N18 Chronische Niereninsuffizienz 513 5.582 10,88
G20 Primdres Parkinson-Syndrom 388 5.576 14,37
F06 Andere psychische Storungen aufgrund einer Scha- 247 5.544 22,45
digung oder Funktionsst6érung des Gehirns oder ei-
ner korperlichen Krankheit
Gesamt 274.051 2.285.958 8,3
Anteil Top100-Diagnosen an gesamt 60,1% 65,3%
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6.2 Sterblichkeit

Sterbefalle werden von Krankenkassen vorrangig im Rahmen der Dokumenta-
tion von Versicherungszeiten als Austrittsgriinde erfasst. Dabei enthalten Kran-
kenkassendaten im Gegensatz zu entsprechenden amtlichen Statistiken keine
Angaben zu arztlich diagnostizierten Todesursachen. Bis zum Jahr 2003 waren
Informationen zu Todesfallen auch zur Abwicklung von Sterbegeldzahlungen re-
levant, die ihrerseits gesondert dokumentiert wurden. Mit dem Wegfall des Ster-
begeldes aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung steht
eine entsprechende Dokumentation seit 2004 nicht mehr zur Verfiigung.

Im vorliegenden GEK-Report Krankenhaus werden Angaben zur Sterblichkeit
in spezifischen Versichertengruppen auf der Basis von aktuell verfiigharen GEK-
Daten berichtet. Um Aussagen zur Validitdt bzw. Vollstandigkeit der Angaben zu
Todesfdllen in den Daten der Krankenkasse machen zu konnen, werden nachfol-
gend Ergebnisse zur Sterblichkeit in der Gesamtpopulation der GEK-Versicherten
mit Ergebnissen zur Sterblichkeit aus amtlichen Statistiken verglichen.

Neben Informationen zu Austrittsgriinden wurden zur Ermittlung des Uberle-
bensstatus von Versicherten erganzend ggf. auch Informationen zu Krankenhaus-
aufenthalten gemaR 8301 beriicksichtigt, die bei im Krankenhaus verstorbenen
Patienten einen Hinweis auf entsprechende Todesfille in der Angabe zum Entlas-
sungsgrund enthalten sollten. War in den Daten der Krankenkasse eine Beendi-
gung des Versicherungsverhiltnisses zunachst ohne Todesfall dokumentiert, je-
doch gleichzeitig im nahen zeitlichen Umfeld des Austrittsdatums eine Kranken-
hausentlassung mit dem Entlassungsgrund Tod erfasst, wurde davon ausgegan-
gen, dass der Versicherte verstorben war.

Abbildung 6-1 zeigt die Sterbeziffer (Verstorbene je 1.000 Personen inner-
halb eines Jahres) in Abhangigkeit vom Alter und Geschlecht in halblogarithmi-
scher Darstellung, wobei den gemittelten GEK-Ergebnissen aus den Jahren 2006
bis 2008 (dicke Linien) Angaben fiir die Bundesrepublik aus dem Jahr 2006 ge-
geniibergestellt werden (diinne Linien; vgl. Statistisches Jahrbuch 2008, S.54).
Die zugehdrigen Zahlenangaben sind Tabelle 6-12 zu entnehmen.
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Abbildung 6-1:  Geschlechts- und altersspezifische Sterbeziffern GEK 2006-2008
sowie Deutschland 2006

Offensichtlich ist der exponentielle Anstieg der Sterbeziffer nach dem 30. Le-
bensjahr bei beiden Geschlechtern. Die altersspezifischen Sterbeziffern bei Frau-
en liegen in der jeweils betrachteten Population nahezu durchgingig unter de-
nen von Mannern. In den meisten Altersgruppen liegen die geschlechtsspezifi-
schen Sterbeziffern von GEK-Versicherten leicht unter denen, die fiir die bundes-
republikanische Bevdlkerung im Statistischen Jahrbuch ausgewiesen werden. Da-
bei weisen nach den jetzt errechneten Werten GEK-Versicherte aus den mittleren
Altersgruppen Sterblichkeiten auf, die die altersspezifischen Sterblichkeiten in
der bundesrepublikanischen Bevélkerung um ca. 20% unterschreiten und damit
tiberschldgig den Sterblichkeiten in um ca. 3 Jahre jiingeren Altersgruppen ent-
sprechen. Die errechnete Sterblichkeit von 60 Jahrigen in der GEK-Population in
den Jahren 2006 bis 2008 entspricht also etwa der Sterblichkeit, die 2006 fiir
57Jahrige in Deutschland vom Statistischen Bundesamt auszuweisen ware.
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Tabelle 6-12: Sterbeziffer nach Alter und Geschlecht:
Deutschland 2006 vs. GEK-Versicherte 2006 bis 2008

Alter Ménner Ménner Frauen Frauen
D 2005 GEK 2005-08 D 2005 GEK 2005-08
je 1.000 Einw. je 1000 VI je 1.000 Einw. je 1000 VJ
0-1 4,1 4,7 3,5 2,7
1-5 0,2 0,2 0,2 0,2
5-10 0,1 0,1 0,1 0,1
10-15 0,1 0,1 0,1 0,2
15-20 0,4 0,5 0,2 0,2
20-25 0,6 0,8 0,2 0,3
25-30 0,6 0,6 0,2 0,2
30-35 0,7 0,7 0,4 0,3
35-40 1,1 0,8 0,6 0,3
40-45 1,9 1,4 1,0 0,7
45-50 3,3 2,6 1,8 1,3
50-55 5,5 4,3 2,8 2,0
55-60 8,3 6,6 4,2 3,0
60-65 12,6 10,2 6,3 4,3
65-70 19,0 14,8 9,1 7,2
70-75 31,1 23,7 16,2 12,1
75-80 52 44,9 30,8 25,3
80-85 86,4 73,1 60,3 49,8
85-90 138,5 135,9 109,5 93,3
90- = 274,4 = 242,6

Nach der vorliegenden Gegeniiberstellung wdare am ehesten von einer leich-
ten Untererfassung von Sterbefdllen in Daten der GEK bzw. einer leichten Unter-
schdtzung der realen Sterblichkeit auf der Basis von verfiigbaren GEK-Daten aus-
zugehen. Allerdings ldsst sich nicht ausschlieRen, dass GEK-Versicherte im Ver-
gleich zur Durchschnittsbevélkerung auch real eine reduzierte Sterblichkeit auf-
weisen. Ein geringer Teil der Differenzen lieRRe sich zudem bei einer bestdndig
steigenden Lebenserwartung aus den unterschiedlichen Bezugszeitrdumen der
bundesdeutschen bzw. GEK-spezifischen Ergebnisse erkldren. Eine definitive Auf-
klarung moglicher Ursachen der Differenzen ist an dieser Stelle nicht mdglich.
Unabhdngig davon lasst sich jedoch festhalten, dass die Daten der GEK zur
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Sterblichkeit in sich konsistente Ergebnisse liefern und zumindest keine gravie-
renden Abweichungen zu Erwartungswerten aufweisen, die eine sinnhafte Inter-
pretation von Ergebnissen grundsdtzlich in Frage stellen konnten.

6.3 Schwerpunktthema

6.3.1  Giite des Erhebungsinstrumentariums

Zur Uberpriifung der eingesetzten Erhebungsinstrumente ermittelten wir fol-
gende Werte:

* Anzahl der giiltigen Antworten und Anzahl der Antwortausfalle
» Cronbach's Alpha: MaRk der internen Konsistenz einer Skala

» Bodeneffekt: Anteil der Personen, die die minimale Ausprdgung der Skala
oder des Items angekreuzt haben

* Deckeneffekt: Anteil der Personen, die die maximale Auspragung der Skala
oder des Items angekreuzt haben

* Mittelwert: Summe der Messwerte geteilt durch die Anzahl der giiltigen Ant-
worten

» Standardabweichung: Streuung der Antworten in der Stichprobe, Quadratwur-

zel der Varianz.

* Schiefe: Ausdruck der Verteilungsform. Eine positive Schiefe bedeutet eine
linkssteile Verteilung, wdhrend eine negative Schiefe auf eine rechtssteile
Verteilung hindeutet.

*  Kurtosis: Ausdruck der Verteilungsform. Kurtosis kleiner als Null deutet auf
eine breitgipflige Verteilung, wdhrend Kurtosis groRer als Null auf eine
schmalgipflige Verteilung hindeutet.

Alkoholkonsum im sozialen Umfeld

Zur Erfassung des Alkoholkonsums in der Umgebung der Jugendlichen haben
wir nach dem Alkoholkonsum der Freunde, der Eltern und der &lteren Geschwister
gefragt. Dabei verwendeten wir eine Guttman-Skala und fragten, ob die Freunde,
Eltern und ggf. dlteren Geschwister liberhaupt Alkohol trinken, ob sie sich hin
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und wieder, mindestens einmal im Monat bzw. mindestens einmal in der Woche
betrinken.

Um Skalenwerte zu erhalten, wurde die Summe iiber die Einzelfragen der je-
weiligen Skala gebildet und auf Werte zwischen 0 und 100 transformiert.

Die Subskalen verfiigen iiber eine befriedigende bis gute interne Konsistenz.
Bei der Subskala ,Eltern” ldsst sich ein betrdchtlicher Bodeneffekt beobachten
(vgl. Tabelle 6-13). Die vergleichsweise geringe Anzahl giiltiger Skalenwerte fiir
die Skala ,Altere Geschwister” resultiert daraus, dass diese Skala nur fiir Jugend-
liche berechnet wurde, die nach eigenen Angaben dltere Geschwister haben.

Fir die inhaltlichen Auswertungen wurden fehlende Werte der Einzelfragen
durch den Mittelwert der giiltigen Items ersetzt.

Tabelle 6-13: Skalen zum Alkoholkonsum im sozialen Umfeld:
Psychometrische Kennwerte

Cron-  Bo- De-

N mv  bach's den- cken- MW SD Sc:;e- Kt:l:tso-
alpha effekt effekt
Freunde 574 0,5% .85 1,9% 1,2% 43,9 21,4 0,2 -0,3
Eltern 573 0,7% .52 17,4% 2,10% 26,2 18,9 1,4 3,9

Altere Geschwister 302 52,3% .57 1,6% 1,6% 35,7 24,9 0,5 -0,2

mv: missing values (Anteil fehlender Werte), MW: Mittelwert, SD: standard deviation (Standard-
abweichung).

Kritische Ereignisse in den letzten 12 Monaten

Kritische Ereignisse in den letzten 12 Monaten wurden mit Hilfe des Index
fiir abtragliche Belastungen (Adversity-Index) von Schwarz & Silbereisen (1992)
erfasst. Erfragt wurde das Vorkommen (ja/nein) von zwdlf Ereignissen, die eine
schwere psychische Belastung darstellen kdnnen. Der Index wird errechnet, in
dem die Anzahl der Ereignisse summiert wird. Er kann theoretisch Werte zwi-
schen 0 (kein Ereignis ist eingetreten) und 12 (alle Ereignisse sind eingetreten)
annehmen.

Nach Schwarz & Silbereisen (1992) korrelieren die Belastungsaspekte kaum
miteinander, was auch erwiinscht ist. Die Ergebnisse unserer Korrelationsanalyse
sind in der folgenden Tabelle vorgestellt (vgl. Tabelle 6-14).
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Tabelle 6-14: Kritische Ereignisse: Interkorrelationen einzelner Items

Tren- Tod na- Slt.ZGH Lehre Eltern Verlust ~ Schwere Kr.ank- N.1cht
her An- Schul- bleiben Schwere . . heit An-  weiterle-
nung der L. Umzug . abbre- - arbeits- eines Krank- L.
gehori- wechsel  in der Priifung . gehori-  ben wol-
Eltern chen los Freundes heit
ger Schule ger len
Trennung der Eltern 1 0,04 0,23** 0,16** 0,12** -0,01 0,03 0,18** 0,08* -0,06 0,01 -0,01
Tod naher Angehdriger 1 0,04 0,02 0,05 -0,01 -0,02 0,02 0,07 0,03 0,18** 0,13**
Umzug 1 0,11** 0,07 0,07 0,07 0,09* 0,07 0,03 -0,02 0,08
Schulwechsel 1 0,19** 0,02 0,10* 0,16** -0,01 0,04 -0,01 0,06
Sitzen bleiben in der
Schule 1 0 -0,07 0,13** 0,02 0,01 0,03 0,08
Lehre abbrechen 1 -0,02 -0,04 0,06 0,18** 0 0
Schwere Priifung 1 0,05 -0,04 0,02 0,09* 0,02
Eltern arbeitslos 1 0,09* 0,08* 0,05 0,1*
Verlust eines Freundes 1 0,11* 0,18* 0,14**
Schwere Krankheit 1 0,08* 0,19**
Krankheit Angehoriger 1 0,07
Nicht weiterleben wol-
len 1

Anmerkungen: 1. Korrelationen nach Spearman; 2.**: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant. *: Die Korrelation ist auf dem

Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.



Obwohl einige statistisch hochsignifikante Korrelationen bestehen (z.B. kor-
reliert die Krankheit eines Angehdrigen mit dem Tod eines Angehdrigen), sind
die Effekte doch sehr gering, so dass von einer breiten Streuung der Ereignisse
ausgegangen werden kann.

Stress

Zur Erfassung der Stresswahrnehmung haben wir uns u.a. an Indikatoren zu
schul- und leistungsbedingtem Stress von Booth et al. (2008: 438) orientiert
und eine zwei Items umfassende Skala neu konstruiert (,Angst, den Anforderun-
gen in der Schule nicht gerecht zu werden”,,im Allgemeinen fiihle ich mich un-
ter Stress”). Als Antwortmdglichkeit war eine fiinfstufige Likert-Skala mit den
Ankern ,stimmt gar nicht” und ,stimmt genau” vorgesehen, wobei die Antwort-
moglichkeiten mit numerischen Werten von 1 bis 5 verrechnet wurden. Um einen
Skalenwert zu erhalten, wird der Summenscore iiber die Einzelfragen gebildet.
Die Stress-Skala kann Werte zwischen 2 und 10 annehmen, wobei hohe Werte fiir
hohen subjektiven Stress sprechen.

Auf der Basis der Falle mit vollstandigen giiltigen Werten wurden Boden- und
Deckeneffekte, Mittelwerte, Standardabweichung, Schiefe, Kurtosis und interne
Konsistenz (Cronbach's Alpha) zur Beurteilung einzelner Items ausgerechnet
(vgl. Tabelle 6-15).

Tabelle 6-15: Stress-Skala: Psychometrische Kennwerte (n=553)

Cron-  Bo- De- Schie- Kurto-
Skala, Items mv bach's den- cken- MW SD fo sis
alpha effekt effekt
Stress-Skala 4,2% 0,55 6,1%  2,9% 5,6 2,1 0,13 -0,8

Angst vor schuli-

0 0, -
schen Anforderungen 16,6% 10,3% 2,8 1,3 0,13 1,2

Stress allgemein 17,4%  9,9% 2,8 1,2 0,12 -1,0

mv: missing values (Anteil fehlender Werte), MW: Mittelwert, SD: standard deviation (Standard-
abweichung).

Die aus nur zwei Items bestehende Skala weist eine befriedigende interne
Konsistenz auf, geringe Boden- und Deckeneffekte sowie einen akzeptablen An-
teil fehlender Werte von 4,2%.
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Schutzfaktoren

Die Berechnung der beiden Subskalen zu personlichen und familidren Res-
sourcen erfolgte anhand der vom RKI im Rahmen des KIGGS verwendeten Aus-
wertungsvorschriften. Zur Erleichterung der Interpretation werden die berechne-
ten Skalenwerte eingeteilt in ,unauffdllig”, ,grenzwertig” und ,defizitdar” (Erhart
et al. 2007).

Die psychometrischen Kennwerte der beiden Subskalen sind befriedigend und
gut: die interne Konsistenz der Skala ,Personliche Ressourcen” betrdgt 0,68, die
der Skala ,Familidre Ressourcen” 0,87. Es treten praktisch keine nennenswerten
Boden- oder Deckeneffekte auf, die Antworten sind leicht linksschief und folgen
im wesentlichen der Normalverteilung. Bei der Skala ,Familidre Ressourcen” tre-
ten 10,4% fehlende Werte auf. (vgl. Tabelle 6-16).

Tabelle 6-16: Skalen zu Schutzfaktoren: Psychometrische Kennwerte

Skalen zu

Boden- ) Kurto-
Schutzfaktoren i

mv  bach's cken- MW SD  Schiefe

Personliche Ressourcen 3,6% 0,68 0,2% 2,2% 68,1 15,3 -0,8 1,6
Familidre Ressourcen 10,4% 0,87 0,6% 0,2% 57,4 20,3 -0,5 -0,3

mv: missing values (Anteil fehlender Werte), MW: Mittelwert, SD: standard deviation (Standard-
abweichung).

Zur Uberpriifung der externen Validitat der Skalenwerte wurden die Werte mit
den als Referenzwerten zu betrachtenden Werten des KIGGS verglichen. Vergli-
chen wurde dabei nur der Ausschnitt aus der Gesamtstichprobe der Befragten,
der mit der KIGGS-Stichprobe am ehesten vergleichbar ist: namlich die Ergebnis-
se der 14-17 jdhrigen Jungen und Madchen, die bisher noch keinen Kranken-
hausaufenthalt wegen einer Alkoholvergiftung hatten.

Die in Tabelle 6-17 zusammengestellten Ergebnisse belegen, dass Befragte
der Substichprobe, die der im KIGGS befragten Stichprobe am dhnlichsten sein
sollte, vergleichbar oft iiber unaufféllige, grenzwertige bzw. defizitdre personli-
che und familidre Ressourcen verfiigen wie die Referenzstichprobe. Dies gilt so-
wohl fiir Mddchen als auch fiir Jungen und spricht insgesamt fiir die Validitat der
beiden Skalen.
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Tabelle 6-17: Skalen zu Schutzfaktoren - Vergleich mit den KIGGS-Referenzwerten

Skalen zu

Schutzfaktoren Persdnliche Ressourcen Familidre Ressourcen
Unauffillig  °™®"  Defizitir |Unauffillig °°"Z"  Defizitir
zwertig wertig

GEK-Report Krankenhaus 2009*

Miidchen (n=110) 75,5 8,2 16,4 76,2 7.6 16,9
(67,3-83,6) (3,0-13,4) (9,3-23,4) |(67,9-84,9) (2,5-12,8) (9,0-23,4)

Jungen (n=66) 83,3 7,6 9,1 75,8 11,3 12,9
g (74,1-92,6) (1,0-14,1) (2,0-16,2) |(64,8-86,8) (3,2-19,4) (4,3-21,5)

78,4 8,0 13,6 72,9 9,7 17,4

Gesamt (=176) | (75 5 84,5) (3,9-12,0) (8,5-18,8) |(69,1-76,8) (7,1-12,2) (14,1-20,7)

KIGGS (Erhart et al. 2007)

Médchen (n=3690) 77,1% 9,8% 13,0% 73,0% 10,2% 16,8%
Jungen (n=3867) 81,9% 8,5% 9,5% 77,4% 9,7% 12,9%
Gesamt (n=7557) 79,6% 9,2% 11,2% 75,3% 10,0% 14,8%

# Substichprobe: nur Befragte im Alter zwischen 14 und 17 Jahren ohne Krankenhausaufent-
halt wegen Alkoholvergiftung

Persdnlichkeitsmerkmale

Zur Erfassung der Personlichkeitsmerkmale der befragten Jugendlichen haben
wir das Big-Five-Inventory in der 10 Items umfassenden Kurzversion eingesetzt.
Die psychometrische Priifung dieses Instrumentes beinhaltete eine Analyse der
Interkorrelation der einzelnen Items, der Verteilungsformen, Boden- und De-
ckeneffekte sowie der Reliabilitdt der Subskalen und Einzelfragen. In den folgen-
den Tabellen 6-18 und 6-19 sind diese Ergebnisse vorgestellt.

Die Interkorrelationen der Einzelfragen sind insgesamt madRig bis gut: die
einzelnen Items der Subskalen Extraversion und Gewissenhaftigkeit korrelieren
statistisch hochsignifikant miteinander und kaum bis gar nicht mit den Items
anderer Skalen, die Zusammenhdnge zwischen den Einzelfragen der Dimensionen
Neurotizismus und Offenheit sind zwar etwas schwidcher ausgeprdgt, dennoch
deutlich. Die Dimension Vertrdglichkeit kann in der vorliegenden Studie nicht in-
terpretiert werden, da die zugehorigen Items keinen Zusammenhang aufweisen
(vgl. Tabelle 6-18). Aus diesem Grund wird diese Dimension bei den weiteren
Analysen nicht beriicksichtigt.
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Tabelle 6-18: BIG-Five-Inventory: Interkorrelationen einzelner Items (n=537)

kiinstlerisch

Skalen & Items zur . bequem, N - phantasie- nervés, un- - vertrauens-
Personlichkeitsstruktur gesellig faul griindtich desl?:ratres- voll sicher entspannt  kritisch selig
Extraversion

zuriickhaltend ,538** ,095* -,015 -,034 ,104* -,312** -,032 -,268** -,065
gesellig 1 ,037 ,036 ,017 ,146** -,253** -,027 -,192** ,073
Gewissenhaftigkeit

bequem, faul 1 431 ,098* ,047 -,118** -,028 ,164** -,067
griindlich 1 ,112%* ,056 -,034 ,017 ,030 ,020
Offenheit

I;iij‘er:itlensch desinteres- 1 3447+ 1009 048 032 005
phantasievoll 1 -,031 ,038 -,069 -,029
Neurotizismus

nervos, unsicher ,318** ,013 ,062
entspannt 1 -,099* ,034
Vertraglichkeit

kritisch 1 ,040
vertrauensselig 1

Korrelationen nach Pearson; **: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant.

*: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.



Fiir jede der fiinf Subskalen des Big-Five-Inventory wurden gemaR der Aus-
wertungsvorschrift Mittelwerte berechnet. Da fiir jede Skala die Items abwech-
selnd positiv und negativ formuliert sind, wurden fiinf negativ formulierte Items
umkodiert. Somit kdnnen hohe Mittelwerte als hohe Auspragungen der jeweili-
gen personlichen Eigenschaft interpretiert werden.

Tabelle 6-19: BIG-Five-Inventory: Psychometrische Kennwerte der Skalen

1. Cron- Bo- De- .
Pe.rsonhch- N mv  bach's denef- cken- MW sp Schie- Kurto-
keitsstruktur fe sis

alpha fekt effekt

Extraversion 563 2,4% .69 0,5% 13,2% 3,6 098 -0,29 -0,82

Gewissenhaf- | 7o 5190 59 05% 586 34 089 -012 -0,61
tigkeit
Offenheit 565 2,1% .50  1,6% 10,0% 3,4 1,01 -0,23 -0,67

Neurotizismus 565 2,1% 47 3,7%  2,8% 2,9 0,95 0,16  -0,57

Vertrdglichkeit | 564 2,3% .01

mv: missing values (Anteil fehlender Werte), MW: Mittelwert, SD: standard deviation (Standard-
abweichung).

Der Anteil fehlender Antworten bewegt sich auf Subskalenebene zwischen
2,1% (Offenheit, Neurotozismus) und 3,1% (Gewissenhaftigkeit).

Cronbach's alpha ist bei den interpretierbaren vier Skalen maRig. Dies ldsst
sich durch die Verwendung der verkiirzten Version des Instruments sowie durch
die spezifische Zielgruppe erkldren. Wie Pervin et al. (2005) feststellen, unterlie-
gen die Werte im Kindes- und Jugendalter einer betrachtlichen Variation und
stabilisieren sich erst ab ca. dem 30. Lebensjahr. Auch Rammstedt & John
(2007: 8) berichten von der verminderten Reliabilitdt des verkiirzten Instru-
ments, insbesondere bei der Subskala ,Vertraglichkeit”. Insgesamt ldsst sich sa-
gen, dass die psychometrische Giite dieses Instruments akzeptabel ist.

Fiir die inhaltlichen Auswertungen wurden Subskalen nur fiir Personen be-
rechnet, die jeweils beide Items einer Subskala giiltig beantwortet haben.

Anhang 197



Lebensziele

Zur Erfassung der Lebenszeile wurde eine gekiirzte Fassung® der ,Importance
of Goals Scale” (IGS) von Carroll et al. (1997) in der deutschen Fassung nach Ri-
ckers (2006) eingesetzt und zur Priifung der faktoriellen Struktur einer explorati-
ven Faktorenanalyse unterzogen (vgl. Tabelle 6-20). Abweichend von Rickers
haben wir anstelle der urspriinglich nur drei vorgesehenen Antwortkategorien
(»gar nicht wichtig”, ,weniger wichtig”, ,sehr wichtig”) eine filinfstufiges Ant-
wortformat verwendet (,sehr wichtig”, ,wichtig”, ,mittel”, ,weniger wichtig”,
~Uberhaupt nicht wichtig”).

Tabelle 6-20: Lebensziele: Faktorielle Struktur
(Explorative Faktorenanalyse, rotierte Komponentenmatrix, n=509)

Anse- Ausbil- Autono- Korperli- Karriere Interper-
hen dung mie che Fahig- sonale Be-
keiten ziehungen

Im Mittelpunkt stehen 0,76

Fiir etwas bekannt sein 0,75

Gruppenanfiihrer sein 0,75

Macht haben 0,70 0,36

Fiir zah gehalten werden 0,60

Einer Clique zugehdren 0,57 0,32

Ein guter Schiiler sein 0,84

Gute Noten in jedem Fach 0,81

Ein Studium beginnen 0,56 -0,33

Priifungen bestehen 0,51 0,39

Kaufen, was ich méchte 0,74

Tun, was ich mochte 0,74

Sportlich sein 0,88

Mitglied in einem Sportteam 0,88

Eine Lehrstelle bekommen 0,77

Eine Job bekommen 0,70

Anderen gegeniiber fair sein 0,75
Anderen ein treuer Freund sein 0,72
Eigenen Weg gehen 0,49 0,48

Rotation in 6 Iterationen konvergiert. Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. Rotati-
onsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung. Ladungen unter 0,3 wurden ausgeblendet.

12 Nicht erhoben wurden die Items zur Delinquenz sowie jeweils ein Item der Skalen ,Kdrper-
liche Fahigkeiten” und ,Interpersonale Beziehungen”.
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Ohne die Subskala ,Delinquenz”, die in der vorliegenden Befragung nicht er-
hoben wurde, umfasst die deutsche Fassung der IGS nach Rickers (2006) sieben
Subskalen (,Ausbildung”, ,Karriere”, ,Interpersonelle Beziehung”, ,Autonomie”,
~Selbstdarstellung”, ,Ansehen” und ,,Physische Fahigkeiten®).

Diese Struktur kann auf der Basis der vorliegenden Daten im wesentlichen
bestdtigt werden:

* Die Items der Subskalen ,Ansehen” und ,Selbstdarstellung” bilden in der vor-

liegenden Stichprobe einen gemeinsamen Faktor.

* Das Item ,Einen eigenen Weg gehen” gehort urspriinglich zur Skala ,,Autono-

mie”, ldd aber fast genau so hoch auf dem Faktor ,Personale Beziehungen®.

* Ansonsten stimmen die Items und extrahierten Faktoren sehr gut mit den ur-
spriinglich von Rickers (2006) berichteten iiberein.

Die sechs extrahierten Faktoren erklaren 60,3% der Varianz der Einzelfragen.
Nach Inspektion der Einzelfragen und Analysen zur Reliabilitdt wurde abwei-
chend von der in Tabelle 6-20 dargestellten faktoriellen Struktur das Item ,ein
Studium beginnen” in keiner Skala beriicksichtigt und das Item ,Einen eigenen
Weg gehen” in die Subskala ,Personale Beziehungen” integriert.

Zur Berechnung von Skalenwerten wurden der Mittelwert {iber die Items ei-
nes Faktors berechnet. Die Skalen kdnnen demnach Werte zwischen 1 und 5 an-
nehmen, wobei hohere Zahlen fiir hohere Wichtigkeit des jeweiligen ,Lebens-
ziels” sprechen. Das Skalenmaximum von 5 bedeutet ,sehr wichtiges” Lebensziel,
das Minimum von 1, dass diesem Lebensziel keinerlei Relevanz zukommt.

Die psychometrischen Kennwerte (vgl. Tabelle 6-21) der Subskalen zu Le-
benszielen sind befriedigend bis gut: die interne Konsistenz bewegt sich zwi-
schen alpha = .43 (Skala ,personale Beziehungen®) bis alpha= .79 (Skala ,Anse-
hen”). Der Anteil fehlender Werte pro Subskala ist mit Werten zwischen 0,5%
und bis zu 5,9% erfreulich gering. Bodeneffekte sind auf Subskalenebene sehr
gering ausgepragt (zwischen 0,0 und 2,5%), deutliche Deckeneffekte weist nur
die Subskala ,Karriere” auf (80,9%).
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Tabelle 6-21: Skalen zu Lebenszielen: Psychometrische Kennwerte

Skalen und Items zu N mv lf:c)l?‘; Boden- Decken- MW SD Schie- Kurto-
Lebenszielen alpha effekt effekt fe sis
Ansehen 543 59% 0,78 1,5% 0,0% 2,5 0,7 0,4 0,1
Im Mittelpunkt stehen 21,4% 1,5% 2,3 09 05 -,003
Fiir etwas bekannt sein 13,3% 53% 2,7 10 0,3 -0,4
Gruppenanfiihrer sein 46,8% 1,1% 1,8 09 1,0 0,4
Macht haben 32,0% 2,6% 2,1 1,0 0,7 -0,3
Fiir zéh gehalten werden 12,7%  5,0% 2,7 1,0 0,1 -0,2
Einer Clique zugehdren 9,8% 17,3% 3,2 1,2 -0,2 -0,9
Ausbildung 560 2,9% 0,72 0,0% 23,4% 43 06 -1,1 2,4
Ein guter Schiiler sein 0,5% 28,9% 4,0 0,8 -0,6 0,3
E:ctﬁ Noten in jedem 05% 37,0% 42 08 -08 06
Prifungen bestehen 0,7% 82,0% 48 06 -3,6 16,9
Autonomie 570 1,2% 0,66 1,4% 8,9% 34 09 -02 -02
Kaufen, was ich méchte 6,5% 12,8% 3,2 1,1 -0,005 -0,7
Tun, was ich mdchte 2,6% 23,3% 3,7 1,0 -0,5 0,01
Korperliche Fahigkeiten| 570 1,2% 0,74 2,5% 12,5% 3,2 1,1 0,05 -1,0
Sportlich sein 3,2% 26,8% 3,7 11 -05 -0,6
Mitglied im Sportteam 22,3% 26,8% 28 14 0,3 -1,2
Karriere 551 4,5% 0,49 0,0% 809% 48 05 -2,8 7,3
222 Lehrstelle bekom- 3,4% 83,1% 47 0,9 -3,2 10,1
Eine Job bekommen 02% 91,7% 49 04 -40 18,1
Personale Beziehungen | 574 0,5% 0,43 0,0% 809% 48 05 -2,8 7.4
SA;.‘:lere" gegeniiber fair 02% 77,2% 44 07 -0,9 1.2
?:iirgzgn" treuer 03% 46,2% 47 05 -23 7,0
Eigenen Weg gehen 0,5% 50,7% 4,4 0,7 -1,2 1,8

mv: missing values (Anteil fehlender Werte), MW: Mittelwert, SD: standard deviation (Standard-

abweichung).
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Freizeitverhalten

Die zur Uberpriifung der faktoriellen Struktur der insgesamt 16 Items zu Frei-
zeitaktivitaten durchgefiihrte explorative Faktorenanalyse ergab keine befriedi-
gende interpretierbare Losung, so dass in einem iterativen Prozess unter Beriick-
sichtigung der Inter-Item-Korrelationen, Trennscharfe und weiterer Itemcharak-
teristika diejenigen Items identifiziert wurden, die zu gut interpretierbaren und
in Bezug auf die psychometrischen Eigenschaften zu zumindest akzeptablen Sub-
skalen fiihren. Im Ergebnis lieRen sich drei Skalen zum Freizeitverhalten konstru-
ieren: ,Kultur”, ,Party” und ,Sport” (vgl. Tabelle 6-22).
Tabelle 6-22: Skalen zu Freizeitbeschdftigungen: Faktorielle Struktur

(Explorative Faktorenanalyse, n=549)

Party Kultur Sport
Disko/Tanzen 0,89
Ausgehen, Party 0,87
Theater, Oper, Ausstellungen 0,76
Lesen 0,71
Kiinstlerisch/musische Tatigkeiten 0,65
Sport treiben 0,87
Sportveranstaltungen besuchen 0,84

Die Rotation ist in 4 Iterationen konvergiert. Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung. Ladungen unter 0,3 wurden ausge-
blendet.

Zur Berechnung von Subskalen zum Freizeitverhalten wurden die Mittelwerte
liber die giiltig beantworteten Einzelfragen gebildet. Die Skalen konnen demnach
Werte zwischen 1 und 5 annehmen, wobei hohe Subskalenwerte fiir hdufige Akti-
vitdt stehen. Das Skalenmaximum von 5 bedeutet ,tdgliche” Aktivitdten in die-
sem Bereich, das Minimum von 1, dass die Aktivitdten nie ausgefiihrt werden.

Der Anteil fehlender Antworten bewegt sich auf der Ebene der Subskalen zwi-
schen 1,6% (Skala ,Sport”) und 2,1% (Skala ,Kultur”). Ausgeprdgte Boden- und
Deckeneffekte sind zwar bei einzelnen Items zu beobachten, sind jedoch auf
Subskalenebene relativ wenig ausgepragt (vgl. Tabelle 6-23). Die Reliabilitat ist
angesichts der Kiirze der Skalen und der sehr unterschiedlichen Haufigkeit, mit
der einzelne Aktivitdten ausgefiihrt werden, durchaus akzeptabel bis gut.
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Tabelle 6-23: Skalen zu Freizeitbeschdftigungen: Psychometrische Kennwerte

Skalen und Items zu N mv lf:c)l?‘; Boden- Decken- MW SD Schie- Kurto-
Lebenszielen effekt effekt fe sis
alpha
Party 567 1,7% 0,73 2,3% 0% 28 0,8 0,2 -0,8
Ausgehen, Party 23% 04% 31 08 05 -07
Disco/ Tanzen 21,0% 0,2% 2,4 1,0 -0,03 -1,0
Kultur 565 2,1% 0,49 6,9% 0% 23 08 -03 -0,7
Lesen 12,4% 19,6% 3,0 1,3 -0,2 ~-1,2
Theater, Oper, Ausstel- 51,2% 0,2% 15 06 -0,6 -0,3
lungen
Kilnstlerische/musische 39,8% 10,6% 2,4 14 -0,6 -1,2
Tatigkeiten
Sport 568 1,6% 0,65 5,1% 0,7% 29 10 01 -0,7
Sport treiben 26,9% 0,7% 2,2 10 -0,6 -0,6
Sportveranstaltungen be- 63% 185% 35 12 06 -07
suchen

Wirkerwartungen und Risikowahrnehmung

Die positive sowie die negative Wirkerwartung (= Risikowahrnehmung) nach
Alkoholkonsum wurden nach ESPAD mit flinf (positive Wirkerwartung) bzw. sechs
(negative Wirkerwartung) Items erhoben. Jugendliche werden dazu befragt, wel-
che positiven und negativen Konsequenzen sie nach dem Alkoholgenuss fiir mehr
oder weniger wahrscheinlich halten. Als Antwortmdglichkeiten haben wir (abwei-
chend von ESPAD) eine vierstufige Likert-Skala ohne mittlere Kategorie verwen-
det (1=,sehr wahrscheinlich”, 2=,wahrscheinlich”, 3=,unwahrscheinlich”, 4=
~sehr unwahrscheinlich®).

Wir berechneten Subskalen zu positiven Wirkerwartungen und zur Risikowahr-
nehmung. Hohe Werte indizieren hohe Zustimmung bzw. Wahrscheinlichkeitsein-
schatzung sowohl fiir Einzelfragen als auch fiir die Subskalen. Zur Berechnung
der Subskalen wurden Mittelwerte {iber die giiltig beantworteten Items gebildet
und dabei nur Félle mit maximal zwei fehlenden Item-Antworten pro Subskala
beriicksichtigt (zu den psychometrischen Kennwerten fiir Subskalen und Einzel-
fragen vgl. Tabelle 3-13). Beide Subskalen weisen eine gute interne Konsistenz
von .73 (positive Wirkerwartung) und .71 (Risikowahrnehmung) auf. Einige Ein-
zelfragen weisen betrdchtliche Deckeneffekte auf, so glauben viele Jugendliche,
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dass es sehr wahrscheinlich ist, nach dem Alkoholkonsum kontaktfreudiger zu

wirken, Spal® zu haben, aber auch die eigene Gesundheit zu gefahrden.

Tabelle 6-24: Skalen zu positiver und negativer Wirkerwartung nach Alkoholkon-
sum: Psychometrische Kennwerte

Cron-
.. Boden- Decken- Schie- Kurto-
N mv  bach’s effekt effekt MW SD fe sis
alpha

Positive Wirkerwartung 547 5,2% 73 0,2% 3,7% 3,1 0,5 -0,6 0,9
Entspannt 3,8% 18,5% 2,9 0,7 -0,5 0,5
Gliicklich 4,2% 15,2% 2,8 0,7 -0,4 0,2
Probleme vergessen 57% 28,2% 3,0 08 -05 -02
Kontaktfreudig 1,3% 41,0% 33 06 -0,7 08
SpaR 09% 353% 33 06 -05 05
Negative Wirkerwar-
tung/Risikowahrneh- 534 7,5% .71 0,0% 0,6% 27 05 0 -0,3
mung
Sch.wu.angkelten mit der 8,8% 14.8% 2.6 08 -01 -0,6
Polizei
Gesundheit gefdhrdet 1,5%  47,2% 3,3 0,7 -0,8 0
Kgnn nicht aufhéren zu 12,2% 10,3% 2,4 08 0,2 -0,
trinken
JKater” 4,9% 22,8% 30 08 -05 0,1
Spater Handlungen be- 3,2% 21,9% 2,9 08 -03 -03
reuen
Alkohol macht Krank 21,9%  5,1% 2,1 0,8 -0,5 0

mv: missing values (Anteil fehlender Werte), MW: Mittelwert, SD: standard deviation (Standard-

abweichung).
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ICD 10-Kapitel

Kapitel Diag.- ICD10-Zif- Beschreibung
ICD10  klasse  fern:
ICD9*

I I A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten

IT I C00-D48 Neubildungen

111 (Iv) D50-D89 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
Storungen mit Beteil. des Immunitdtssystem

v (I1I) E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

v v F00-F99 Psychische und Verhaltensstorungen

VI (VI) G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

VII (VI) H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VIII (VI) H60-H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX VII 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X VIII J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

XI IX K00-K93 Krankheiten der Verdauungssystems

XIL XII L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

XIII XIII M00-M99  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes

XIV X N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

XV XI 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI XV P00-P96 Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

XVII XIV Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien

XVIII XVI R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX XVII S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
duBerer Ursachen

XX E-Code  VO01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

XXI V-Code  Z00-799 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

* Bis 1999 verwendete ICD9-Diagnoseklasse mit der inhaltlich groRten Ubereinstimmung zum
angefiihrten ICD10-Kapitel
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In der GEK-Edition, Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse
sind erschienen:

Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe ...

(vergriffen)

Nr. 1: Werkzeugmechaniker (1994)

Nr. 2: Edelmetallschmiede (1993)

Nr. 3: Zahntechniker (1993)

Nr. 4: Elektroniker und Monteure im Elektrobereich (1994)
Nr. 5: Augenoptiker (1995)

Nr. 6: Zerspanungsmechaniker (1996)

Nr. 7: Industriemeister (1996)

Nr. 8: Maschinenbautechniker (1996)

Nr. 9: Techniker im Elektrofach (1996)

Nr. 10: Industriemechaniker (1996)

Band 1: Miiller, R. et al.: Auswirkungen von Krankengeld-Kiirzungen. Materielle

Bestrafung und soziale Diskriminierung chronisch erkrankter Erwerbs-
tatiger. Ergebnisse einer Befragung von GKV-Mitgliedern. 1997
ISBN 3-930 784-02-5 Euro 9,90

Band 2: Bitzer, E. M. et al.: Der Erfolg von Operationen aus Sicht der Patien-
ten. — Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung
zum Qutcome elektiver chirurgischer Leistungen in der stationdren Ver-
sorgung — am Beispiel operativer Behandlungen von Krampfadern der
unteren Extremitdten, von Nasenscheidewandverbiegungen sowie von
arthroskopischen Meniskusbehandlungen. 1998
ISBN 3-980 6187-0-6 Euro 9,90
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Band 3: Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1998.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung. 1998.
ISBN 3-537-44003 (vergriffen) Euro 7,90

Gmiinder ErsatzKasse GEK (Hrsg.): Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssi-
tuation der Berufsgruppe ...
Ergebnisse von Beschdftigtenbefragungen,
Analyse von Arbeitsunfdhigkeitsdaten und Literaturrecherchen zu Zu-
sammenhdngen von Arbeitswelt und Erkrankungen.

Band 4: Gesundheitsbericht 11 — Werkzeugmechaniker.
ISBN 3-537-44001 Euro 4,90

Band 5: Gesundheitsbericht 12 — Biirofachkrifte.

ISBN 3-537-44002 Euro 4,90
Band 6: Gesundheitsbericht 13 — Zerspanungsmechaniker.

ISBN 3-537-44006-5 Euro 4,90
Band 7: Gesundheitsbericht 14 — Industriemechaniker.

ISBN 3-537-44007-3 Euro 4,90

Band 8: Gesundheitsbericht 15 — Zahntechniker.
ISBN 3-537-44008-1 Euro 4,90

Band 9: Gesundheitsbericht 16 — Augenoptiker.
ISBN 3-537-44009-X Euro 4,90

Band 10:  Gesundheitsbericht 17 — Edelmetallschmiede.
ISBN 3-537-440010-3 Euro 4,90

Band 11:  Gesundheitsbericht 18 - Elektroberufe.
ISBN 3-537-440011-1 Euro 4,90
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Band 12:

Band 13:

Band 14:

Band 15:

Band 16:

212

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1999.

Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.

Schwerpunkt: Arbeitslosigkeit und Gesundheit. 1999.

ISBN 3-537-44012-X Euro 7,90

Marstedt, G. et al.: Young is beautiful? Zukunftsperspektiven,
Belastungen und Gesundheit im Jugendalter.

Ergebnisbericht zu einer Studie (iber Belastungen und Probleme,
Gesundheitsbeschwerden und Wertorientierungen

14-25jdhriger GEK-Versicherter. 2000.

ISBN 3-537-44013-8 Euro 9,90

Bitzer, E. M. et al.: Lebensqualitdt und Patientenzufriedenheit

nach Leistenbruch- und Hiiftgelenkoperationen.

Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung

zum Outcome hdufiger chirurgischer Eingriffe

in der zweiten Lebenshdlfte. 2000.

ISBN 3-537-44014-8 Euro 9,90

Marstedt, G. et al. (Hrsg.): Jugend, Arbeit und Gesundheit.
Dokumentation eines Workshops, veranstaltet vom Zentrum

fiir Sozialpolitik (ZeS) der Universitdt Bremen und der

Gmiinder Ersatzkasse (GEK) am 20. Mai 1999 in Bremen.

Mit einem Grafik- und Tabellen-Anhang , Materialien zur
gesundheitlichen Lage Jugendlicher in Deutschland”. 2000.

ISBN 3-537-44015-4 (vergriffen)

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2000.

Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.

Schwerpunkt: Erkrankungen des Riickens. 2000.

ISBN 3-537-44016-X (vergriffen)
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Band 17:

Band 18:

Band 19:

Band 20:

Band 21:

Band 22:

Band 23:

Anhang

Braun, B.: Rationierung und Vertrauensverlust im Gesundheitswesen —
Folgen eines fahrldssigen Umgangs mit budgetierten Mitteln. Ergebnis-
bericht einer Befragung von GEK-Versicherten. 2000.

ISBN 3-537-44017-4 Euro 9,90

Grobe, T.G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2001. Auswertungen der
GEK-Gesundheitsberichterstattung. Schwerpunkt: Psychische Storun-
gen. 2001.

ISBN 3-537-44018-9 Euro 9,90

Braun, B.: Die medizinische Versorgung des Diabetes mellitus Typ 2 -
unter-, iiber- oder fehlversorgt? Befunde zur Versorgungsqualitiit einer
chronischen Erkrankung aus Patientensicht. 2001.

ISBN 3-537-44019-7 Euro 9,90

Glaeske, G.; Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2001.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten

aus den Jahren 1999 - 2000. 2001.

ISBN 3-537-44020-0 Euro 9,90

Braun, B., Kénig, Chr., Georg, A.: Arbeit und Gesundheit der
Berufsgruppe der Binnenschiffer.
ISBN 3-537-44021-9 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2002.
Schwerpunkt: "High Utilizer" - Potenziale fiir Disease Management.
2002.

ISBN 3-537-44022-7 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2002. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2000 bis 2001.
2002.

ISBN 3-537-44023-5 Euro 9,90
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Band 24:

Band 25:

Band 26:

Band 27:

Band 28:

Band 29:

Band 30:

214

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2003.
Schwerpunkt: Charakterisierung von Hochnutzern im Gesundheitssys-
tem - préventive Potenziale? 2003.

ISBN 3-537-44024-3 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2003. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2001 bis 2002.
2003.

ISBN 3-537-44025-1 Euro 9,90

Braun, B., Miiller, R.: Auswirkungen von Vergiitungsformen auf die
Qualitdt der stationdren Versorgung. Ergebnisse einer Ldngsschnitt-
analyse von GKV-Routinedaten und einer Patientenbefragung.2003.
ISBN 3-537-44026-X Euro 9,90

Schmidt, Th., Schwartz, F.W. und andere: Die GEK-Nasendusche. For-
schungsergebnisse zu ihrer physiologischen Wirkung und zur gesund-
heitsokonomischen Bewertung. 2003.

ISBN 3-537-44027-8 Euro 7,90

Jahn, I. (Hg.): wechseljahre multidisziplindr. was wollen Frauen —
was brauchen Frauen. 2004.
ISBN 3-537-44028-6 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2004. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2002 bis 2003.
2004.

ISBN 3-537-44029-4 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2004.
Schwerpunkt: Gesundheitsstorungen durch Alkohol. 2004.
ISBN 3-537-44030-8 Euro 9,90
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Band 31:

Band 32:

Band 33:

Band 34:

Band 35:

Band 36:

Band 37:

Anhang

Scharnetzky, E., Deitermann, B., Michel, C., Glaeske, G.: GEK-Heil- und
Hilfsmittel-Report 2004. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus dem Jahre 2003. 2004.

ISBN 3-537-44031-6 Euro 9,90

Braun, B., Miiller, R.., Timm, A.: Gesundheitliche Belastungen, Ar-
beitsbedingungen und Erwerbsbiographien von Pflegekrdften im Kran-
kenhaus. Eine Untersuchung vor dem Hintergrund der DRG-Einfiihrung.
2004.

ISBN 3-537-44032-4 Euro 9,90

Glaeske, Gerd et al.: Memorandum zu Nutzen und Notwendigkeit
Pharmakoepidemiologischer Datenbanken in Deutschland. 2004.
ISBN 3-537-44033-2 Euro 7,90

Braun, B., Miiller, R..: Belastungs- und Gesundheitssituation der
Berufsgruppe Zahntechniker. 2005.
ISBN 3-537-44034-0 Euro 9,90

Braun, B., Miiller, R..: Belastungs- und Gesundheitssituation der
Berufsgruppe Biirofachkrdfte. 2005.
ISBN 3-537-44035-9 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2005.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten

aus den Jahren 2003 bis 2004. 2005.

ISBN 3-537-44036-7 Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.:
GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2005. 2005
ISBN 3-537-44037-5 Euro 9,90

215



Band 38:

Band 39:

Band 40:

Band 41:

Band 42:

Band 43:

Band 44:

Band 45:

Band 46:

216

Scharnetzky, E., Deitermann, B., Hoffmann, F., Glaeske, G.: GEK-Heil-
und Hilfsmittel-Report 2005. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus den Jahre 2003/2004. 2005

ISBN 3-537-44038-3 Euro 14,90

Samsel, W., Marstedt G., Méller H., Miiller R.: Musiker-Gesundheit.
Ergebnisse einer Befragung junger Musiker iiber Berufsperspektiven,
Belastungen und Gesundheit. 2005

ISBN 3-537-44039-1 Euro 9,90

Grobe, T.G., Ddrning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2005.
2005
ISBN 3-537-44040-5 Euro 9,90

Samsel, W., Bdcking, A.: Prognostische und therapeutische Bedeutung
der DNA-Zytometrie beim Prostatakarzinom. 2006
ISBN 3-537-44041-3 Euro 12,90

Lutz, U., Kolip, P.: Die GEK-Kaiserschnittstudie. 2006
ISBN 3-537-44042-1 Euro 14,90

Braun, B.: Geburten und Geburtshilfe in Deutschland. 2006
ISBN 3-537-44043-X Euro 14,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2006. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2004 bis 2005.
2006.

ISBN 3-537-44044-8 Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report
akut-stationdre Versorgung 2006. 2006
ISBN 3-537-44045-6 Euro 14,90

Braun, B., Miiller, R. : Versorgungsqualitdt im Krankenhaus aus der
Perspektive der Patienten. 2006. 2006
ISBN 3-537-44046-4 Euro 14,90

GEK-Report Krankenhaus



Band 47:

Band 48:

Band 49:

Band 50:

Band 51:

Band 52:

Band 53:

Band 54:

Band 55:

Anhang

Spintge, R., u.a.: Musik im Gesundheitswesen. 2006
ISBN 3-537-44047-2 Euro 14,90

Bdcking, A.: Mit Zellen statt Skalpellen - Wie sich Krebs friih und ohne
Operation erkennen ldsst. 2006
ISBN 3-537-44048-0, ISBN 978-3-537-44048-8 Euro 19,90

Deitermann, B, Kemper, C, Hoffmann, F, Glaeske, G: GEK-Heil-und
Hilfsmittelreport 2006. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und Hilfs-
mitteldaten aus den Jahren 2004 und 2005. 2006

ISBN 3-537-44049-9, ISBN 978-3-537-44049-5 Euro 14,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report ambulant-drztli-
che Versorgung 2006. 2006
ISBN 3-537-44050-2, ISBN 978-3-537-44050-1 Euro 14,90

Miiller,R., Braun, B.: Vom Quer- zum Ldngsschnitt mit GKV-Daten.
2006
ISBN 3-537-44051-0, ISBN 978-3-537-440501-8 Euro 14,90

Bichler, K.-H., Strohmaier,W.L., Eipper, E., Lahme, S.:
Das Harnsteinleiden. 2007
ISBN 978-3-86541-165-5 Euro 45,00

Kleinert, J., Lobinger, B., Sulprizio, M.: Organisationsformen
und gesundheitliche Effekte von Walking. 2007
ISBN 978-3-537-44053-2 Euro 14,90

Glaeske, G., Trittin, C.: Weichenstellung: Die GKV der Zukunft.
Bessere Koordination, mehr Qualitdt, stabile Finanzierung. 2007
ISBN 978-3-537-44054-9 Euro 14,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2007.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren
2005 bis 2006. 2007.

ISBN 978-3-537-44055-6 Euro 14,90

217



Band 56:

Band 57:

Band 58:

Band 59:

Band 60:

Band 61:

Band 62:

218

Hacker, E.W., Lobig, S. (Hg.): Musikphysiologie im Probenalltag.
Dokumentation eines Workshops - veranstaltet vom Zentrum fiir Musik,
Gesundheit und Privention. 2007

ISBN 978-3-537-44056-3 Euro 14,90

Deitermann, B., Kemper, C., Glaeske, G.: GEK-Heil-und
Hilfsmittelreport 2007. Auswertungsergebnisse der

GEK-Heil- und Hilfsmitteldaten aus den Jahren 2005 und 2006.

2007

ISBN 978-3-537-44057-0 Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report
akut-stationdre Versorgung 2007. 2007
ISBN 978-3-537-44058-0 Euro 14,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report ambulant-drztli-
che Versorgung 2007. 2007
ISBN 978-3-537-44059-0 Euro 14,90

Braun, B., Buhr, P., Miiller, R.: Pflegearbeit im Krankenhaus, Ergeb-
nisse einer wiederholten Pflegekrdftebefragung und einer Léngs-
schnittanalyse von GEK-Routinedaten. 2008.

ISBN 978-3-537-44060-0 Euro 14,90

Glaeske, G., Schicktanz, C., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report
2008. Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jah-
ren 2006 bis 2007. 2008.

ISBN 978-3-537-44061-7 Euro 14,90

Glaeske, G., Trittin, C.: Weichenstellung: Altern in unserer Gesellschaft.
Neue Herausforderungen fiir das Gesundheitswesen. 2008.
ISBN 978-3-537-44062-4 Euro 14,90

GEK-Report Krankenhaus



Band 63:

Band 64:

Band 65:

Band 66:

Band 67:

Band 68:

Anhang

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Neusser, S., Déring, H., Schwartz, F.W.:
GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2008. 2008
ISBN 978-3-537-44063-1 Euro 14,90

Kemper, C., Koller, D., Glaeske, G.: GEK-Heil- und Hilfsmittelreport
2008. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und Hilfsmitteldaten aus
den Jahren 2006 und 2007.

ISBN 978-3-537-44064-8 Euro 14,90

Kolip, P., Glaeske, G., u.a.: ADHS bei Kindern und Jugendlichen.
2008
ISBN 978-3-537-44065-5 Euro 14,90

Rothgang, H., Borchert, L., Miiller, R., Unger, R.: GEK-Pflegereport
2008. 2008
ISBN 978-3-537-44066-2 Euro 14,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report ambulant-drztli-
che Versorgung 2008. 2008
ISBN 978-3-537-44067-9 Euro 14,90

Glaeske, G., Schicktanz, C., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report
2009. Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jah-
ren 2007 bis 2008. 2009.

ISBN 978-3-537-44068-6 Euro 14,90

219



