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Zusammenfassung: Ziel: Untersucht wurden Umfang, Konsummuster und Stçrungen im Zusammenhang mit dem Gebrauch von Alkohol,
Tabak, illegalen Drogen und Medikamenten. Methodik: Die Stichprobe des Epidemiologischen Suchtsurveys (ESA) 2012 wurde zuf�llig
aus den Einwohnermelderegistern gezogen und umfasste 9084 Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren. Die Befragung erfolgte
schriftlich, telefonisch bzw. �ber das Internet; die Antwortrate lag bei 53.6 %. Ergebnisse: Bezogen auf die letzten 30 Tage zeigten 57.3 %
der Befragten einen risikoarmen und 14.2 % einen riskanten Alkoholkonsum. Insgesamt 30.2 % gaben an, in diesem Zeitraum geraucht zu
haben. In den letzten 12 Monaten haben 4.5 % der Befragten Cannabis, 0.8 % Kokain und 0.7 % Amphetamine konsumiert. Schmerzmittel
waren die am h�ufigsten eingenommenen Medikamente (12-Monats-Pr�valenz: 61.9 %). Sch�tzungen zur Substanzabh�ngigkeit nach
DSM-IVergaben Pr�valenzwerte von 3.4 % f�r Alkohol, 10.8 % f�r Tabak, 0.5 % f�r Cannabis, 0.2 % f�r Kokain, 0.1 % f�r Amphetamine
und 3.4 % f�r Schmerzmittel. Schlussfolgerungen: Die hohe Verbreitung psychischer Stçrungen durch Alkohol und Tabak macht die
Dringlichkeit der Umsetzung effizienter Pr�ventionsmaßnahmen deutlich. Stçrungen im Zusammenhang mit Medikamenten sollten
st�rker beachtet werden.
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Substance Use and Substance Use Disorders in Germany in 2012

Abstract: Aims: To examine prevalences, patterns and disorders associated with the use of alcohol, tobacco, illegal drugs and prescription
drugs. Methods: The sample of the 2012 Epidemiological Survey of Substance Abuse (ESA) was randomly drawn from population registers
and consisted of 9 084 individuals aged 18 to 64 years. A mixed-mode design including questionnaires, telephone and Internet interviews
was applied. The response rate was 53.6 %. Results: Based on the past 30 days 57.3 % of respondents reported low-risk alcohol consumption
whereas 14.2 % reported risky consumption. Overall, 30.2 % reported having smoked within this period. The 12-months prevalence of
illegal substance use was 4.5 % for cannabis, 0.8 % for cocaine and 0.7 % for amphetamines. Analgesics were the most prevalent
prescription drugs used within the past 12 months (61.9 %). Rates of DSM-IV substance dependence were estimated at 3.4 % for alcohol,
10.8 % for tobacco, 0.5 % for cannabis, 0.2 % for cocaine, 0.1 % for amphetamines and 3.4 % for analgesics. Conclusions: The high
prevalence of substance use disorders associated with alcohol and tobacco emphasize the urgency of implementing effective prevention
measures. Disorders associated with prescription drugs should be given more attention.

Keywords: General population survey, substance use, substance use disorders, DSM-IV

Einführung

Das Monitoring des Gebrauchs psychoaktiver Substanzen
ist von großer gesundheitspolitischer Bedeutung. Es
schafft die Basis f�r die Beurteilung des Ausmaßes ge-
sundheitlicher Sch�den durch Substanzkonsum in der
Bevçlkerung und ist somit Entscheidungsgrundlage f�r
die Implementierung und Evaluierung von Maßnahmen
zur Minimierung substanzbezogener Probleme. Insbe-
sondere der Konsum der legalen Substanzen Tabak und

Alkohol stellt nach wie vor ein besonders hohes gesund-
heitliches Risiko dar. Sch�tzungen der „Global Burden of
Disease“ Studie aus dem Jahr 2010 zeigen, dass Tabak-
und Alkoholkonsum neben Bluthochdruck zu den drei
f�hrenden Risikofaktoren f�r die Entwicklung von
Krankheiten weltweit gehçren (Lim et al. , 2012). Auch
der Konsum illegaler Drogen bedeutet ein erhebliches
Risiko f�r physische, psychische und soziale Sch�den f�r
den Konsumenten und dessen Angehçrige (Nutt, King &
Phillips, 2010). Dar�ber hinaus stellt der problematische
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Gebrauch psychoaktiver Medikamente insbesondere bei
�lteren Erwachsenen ein oft untersch�tztes Problem dar
(Glaeske & Schicktanz, 2011).

Aktuelle Daten zu Tabak- und Alkoholkonsum und
zum Medikamentengebrauch in der Allgemeinbevçlke-
rung liefert die „Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland“ (DEGS1), die vom Robert Koch-Institut
zwischen 2008 und 2011 durchgef�hrt wurde. Demnach
raucht fast jeder dritte Erwachsene (29.7 %) zwischen 18
und 79 Jahren zumindest gelegentlich (Lampert, v. der
Lippe & M�ters, 2013). Ein Viertel (25.6 %) der befragten
Frauen und 41.6 % der M�nner gelten nach den Kriterien
des Alcohol Use Disorders Identification Tests-Consump-
tion (AUDIT-C; Bush, Kivlahan, McDonell, Fihn &
Bradley, 1998) als riskante Alkoholkonsumenten (Hapke,
v. der Lippe & Gaertner, 2013). Dar�ber hinaus haben drei
Viertel (74.7 %) der Probanden in den letzten 7 Tagen vor
der Befragung mindestens ein Arzneimittel oder Nah-
rungserg�nzungsmittel eingenommen (Knopf & Grams,
2013).

Die Ergebnisse der im Rahmen der ersten Erhebungs-
welle des DEGS durchgef�hrten Zusatzuntersuchung
„Psychische Gesundheit“ zeigen, dass substanzbezogene
Stçrungen nach Angst- und depressiven Stçrungen die am
weitesten verbreiteten psychischen Stçrungen unter Er-
wachsenen in Deutschland sind (Kurth, 2012). Ber�ck-
sichtigt man die gesamte Lebensspanne, so zeigen die Er-
gebnisse der norddeutschen „SHIP-LEGENDE“ Studie,
dass 31.2 % der m�nnlichen und 15.2 % der weiblichen
Teilnehmer im Laufe ihres Lebens eine Substanzabh�n-
gigkeit entwickeln (Schmidt et al., 2013). Der grçßte Anteil
davon entf�llt auf Tabakabh�ngigkeit.

Der Vorteil des Epidemiologischen Suchtsurveys
(ESA) gegen�ber anderen Bevçlkerungsstudien liegt in
der differenzierten und detaillierten Erfassung des Kon-
sumverhaltens. Neben der H�ufigkeit und Menge des
Konsums von verschiedenen alkoholischen Getr�nken und
Tabak werden Informationen zum Konsum illegaler Dro-
gen und dem Gebrauch von Medikamenten erfragt. Dar-
�ber hinaus wurde in der aktuellen Erhebung des ESA aus
dem Jahr 2012 die Verbreitung substanzbezogener Stç-
rungen nach den Kriterien des DSM-IV f�r die am h�u-
figsten konsumierten legalen und illegalen Substanzen er-
fasst.

In diesem Beitrag werden Pr�valenz-Sch�tzungen zu
Substanzkonsum und substanzbezogenen Stçrungen im
Zusammenhang mit dem Gebrauch von Alkohol, Tabak,
illegalen Drogen und Medikamenten dargestellt. Die
Sch�tzungen werden f�r M�nner und Frauen sowie ge-
trennt nach Altersgruppen vorgenommen. Weitere Er-
gebnisse des ESA 2012 sind auf der Webseite des IFT In-
stitut f�r Therapieforschung (www.ift.de) abrufbar.

Methodik

Design und Stichprobe

Die Stichprobe der Altersgruppe zwischen 18 und 64 Jah-
ren wurde in einem zweistufigen Algorithmus zuf�llig
ausgew�hlt. Auf der ersten Stufe wurde eine zuf�llige
Auswahl an Prim�reinheiten aus der Gesamtheit deutscher
St�dte und Gemeinden gezogen. Auf der zweiten Stufe
wurden Personenadressen in den ausgew�hlten 220 St�d-
ten und Gemeinden mittels systematischer Zufallsauswahl
aus den Einwohnermelderegistern gezogen. Die Auswahl
der Personenadressen erfolgte disproportional nach Jahr-
gangsgruppe, um den geringeren Anteil junger Erwachse-
ner an der Gesamtbevçlkerung auszugleichen. Die Da-
tenerhebung wurde als Methodenmix aus schriftlicher, te-
lefonischer und Internet-Befragung realisiert. Die berei-
nigte Stichprobe umfasst 9084 Personen im Alter zwischen
18 und 64 Jahren. Die Nettoausschçpfung betr�gt 53.6 %.
Das Design und die Methodik des Epidemiologischen
Suchtsurveys 2012 sind detailliert an anderer Stelle (Kraus,
Piontek, Pabst & Gomes de Matos, 2013) in diesem Heft
beschrieben.

Instrumente

Der Fragebogen des ESA 2012 ist modular aufgebaut und
umfasst unter anderem die Abfrage von Konsumverhal-
tensweisen und Stçrungen im Zusammenhang mit dem
Gebrauch von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen und psy-
choaktiven Medikamenten.

Alkohol

H�ufigkeit und Menge des Konsums von Alkohol wurden
mittels eines Menge-Frequenz-Index f�r Bier, Wein/Sekt,
Spirituosen und alkoholhaltige Mixgetr�nke (z. B. Alko-
pops, Longdrinks, Cocktails oder Bowle) erfasst. Je nach
Zeitpunkt des letzten Alkoholkonsums wurden diese An-
gaben f�r den Zeitraum der letzten 30 Tage oder der letzten
12 Monate vor der Befragung erhoben. Dabei wurden die
Anzahl der Tage, an denen jedes Getr�nk konsumiert
wurde, sowie die an einem typischen Konsumtag durch-
schnittlich getrunkenen Einheiten jedes Getr�nks erfragt.
Aus diesen Informationen l�sst sich die Gesamtmenge
konsumierten Reinalkohols (in Gramm) bestimmen und
eine durchschnittliche Tagesmenge berechnen. Hierf�r
wurden getr�nkespezifische Alkoholgehalte f�r Bier (4.8
Vol %), Wein/Sekt (11.0 Vol %) und Spirituosen (33.0
Vol %) verwendet, wie sie B�hringer und Kollegen (2000)
vorgeschlagen haben. Als Sch�tzwert f�r den durch-
schnittlichen Alkoholgehalt eines Glases (0.3 bis 0.4 Liter)
alkoholhaltiger Mixgetr�nke wurden 0.04 Liter Spirituosen
angenommen. Auf Basis empfohlener Tagesgrenzwerte f�r
risikoarmen Alkoholkonsum (Burger, Bronstrup & Pie-
trzik, 2004; Seitz, B�hringer & Mann, 2008) wurde das in-
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dividuelle Trinkverhalten in f�nf Kategorien eingeteilt: (1)
lebenslang abstinent, (2) nur in den letzten 12 Monaten
abstinent, (3) nur in den letzten 30 Tagen abstinent, (4)
risikoarmer Konsum (> 0 – 12/24 Gramm Reinalkohol pro
Tag in den letzten 30 Tagen f�r Frauen/M�nner), und (5)
riskanter Konsum (> 12/24 Gramm Reinalkohol pro Tag in
den letzten 30 Tagen f�r Frauen/M�nner).

Zus�tzlich wurde die H�ufigkeit des als Rauschtrinken
bezeichneten Konsums von f�nf oder mehr Gl�sern Al-
kohol an einem Tag in den letzten 30 Tagen erfragt und
kategorisiert in (1) kein Rauschtrinken, (2) ein bis drei
Tage mit Rauschtrinken, und (3) vier oder mehr Tage mit
Rauschtrinken.

Tabak

Tabakkonsum wurde f�r den Zeitraum der letzten 30 Tage
vor der Erhebung ausgewertet. Es wird zwischen Nicht-
rauchern (im Leben nicht mehr als 100 Zigaretten, Ziga-
rillos oder Pfeifen geraucht), Ex-Rauchern (im Leben
mehr als 100 Zigaretten, Zigarillos oder Pfeifen geraucht,
aber nicht in den letzten 30 Tagen geraucht) und Rauchern
(in den letzten 30 Tagen geraucht) unterschieden (World
Health Organisation, 1998). Mit einem Menge-Frequenz-
Index wurde die Anzahl der durchschnittlich pro Tag ge-
rauchten Zigaretten erfasst. Hierf�r wurde die Anzahl der
Rauchtage mit der durchschnittlich an einem typischen
Rauchtag konsumierten Zigarettenzahl multipliziert und
das Produkt durch 30 dividiert. Die Konsumfrequenz der
Zigarettenraucher der letzten 30 Tage wurde eingeteilt in
(1) nicht t�glich geraucht (Konsum an weniger als 30
Tagen), (2) t�glich bis zu 10 Zigaretten geraucht (Konsum
an 30 Tagen und im Durchschnitt zwischen einer und 10
Zigaretten), (3) t�glich zwischen 11 und 19 Zigaretten ge-
raucht, und (4) t�glich 20 oder mehr Zigaretten geraucht.

Illegale Drogen

Selbstangaben zum Konsum illegaler Drogen wurden f�r
die Substanzen Cannabis (Haschisch, Marihuana), Auf-
putschmittel/Amphetamine, Ecstasy, LSD, Heroin, andere
Opiate, Kokain, Crack, Pilze und Spice/Smoke/Space/Ba-
desalze/Cathinone o.a. ausgewertet. Es wurde der Anteil
an Personen ermittelt, die diese Substanzen in den letzten
12 Monaten vor der Befragung konsumiert hatten (12-
Monats-Pr�valenz).

Medikamente

Der Gebrauch von Schmerzmitteln, Schlafmitteln, Beru-
higungsmitteln, Anregungsmitteln und Appetitz�glern
wurde f�r die Zeitr�ume der letzten 12 Monate und der
letzten 30 Tage vor der Befragung erfasst. Personen mit
einem Medikamentengebrauch in den letzten 30 Tagen
wurden zus�tzlich gefragt, ob sie diese Medikamente t�g-

lich einnehmen. Um den Respondenten die Zuordnung
eines bestimmten Medikamentes zu den Arzneimittel-
gruppen zu erleichtern, wurde den Fragen zum Gebrauch
eine Liste mit Beispielen der gebr�uchlichsten Pr�parate
vorangestellt.

Substanzbezogene Störungen

Substanzbezogene Stçrungen nach den Kriterien des
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) wurden
im Zusammenhang mit dem Gebrauch von Alkohol,
Tabak, Cannabis, Amphetaminen, Kokain, Schmerzmit-
teln, Schlafmitteln und Beruhigungsmitteln erhoben. Ver-
wendet wurden die Items des M�nchener Composite In-
ternational Diagnostic Interview (M-CIDI; Wittchen,
1994; Wittchen et al. , 1995). Ein Missbrauch nach DSM-IV
liegt vor, wenn mindestens eines der folgenden Kriterien im
Zusammenhang mit dem Gebrauch einer Substanz in den
letzten 12 Monaten vor der Befragung erf�llt ist: (1) er-
hebliche Probleme in Haushalt, Familie oder Schule, (2)
Substanzgebrauch in gef�hrlichen Situationen, (3) Proble-
me mit dem Gesetz infolge des Substanzgebrauchs, (4)
soziale und zwischenmenschliche Probleme. Es darf nicht
zeitgleich eine Abh�ngigkeit von derselben Substanz vor-
liegen. Wenn mindestens drei der folgenden DSM-IV
Kriterien im Zusammenhang mit dem Gebrauch einer
Substanz in den letzten 12 Monaten aufgetreten sind, liegt
eine Abh�ngigkeit vor: (1) Toleranzentwicklung, (2) Ent-
zugssymptome, (3) Substanzgebrauch l�nger oder in grç-
ßeren Mengen als beabsichtigt, (4) Kontrollminderung, (5)
hoher Zeitaufwand f�r Beschaffung, Substanzgebrauch
oder Erholung, (6) Einschr�nkung wichtiger T�tigkeiten,
(7) fortgesetzter Substanzgebrauch trotz sch�dlicher Fol-
gen. F�r Tabak ist nur eine Diagnose f�r Abh�ngigkeit
definiert; eine Erfassung der Missbrauchs-Items ist nicht
vorgesehen. Da nach DSM-IV keine Entzugssymptome
von Cannabis definiert sind, entf�llt das Kriterium bei
dieser Substanz.

Statistische Analysen

Deskriptive Daten zu Substanzkonsum und assoziierten
Stçrungen werden in Form von Pr�valenzen (in Prozent)
dargestellt. Aufgrund fehlender Angaben weichen die
Stichprobenumf�nge teilweise von der Gesamtstichprobe
ab. Die jeweils zugrunde liegende Fallzahl (ungewichtet) ist
in den Tabellen angegeben. Neben der Verbreitung in der
Gesamtstichprobe werden Sch�tzungen f�r beide Ge-
schlechter und verschiedene Altersgruppen vorgenom-
men. F�r substanzbezogene Stçrungen werden Hochrech-
nungen (mit 95 % Konfidenzintervallen) auf die bundes-
deutsche Bevçlkerung des Altersbereichs 18 bis 64 Jahre
berichtet. Zur inferenzstatistischen Testung von Ge-
schlechtsunterschieden wurden logistische Regressionen
(bin�re Variablen) und multinomial logistische Regressio-
nen (kategoriale Variablen) gerechnet (Long & Freese,
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2006). F�r bin�re Variablen werden altersadjustierte Odds
Ratios (OR), f�r kategoriale Variablen altersadjustierte
relative Risikoverh�ltnisse (RRR) berichtet, jeweils mit
zugehçrigen 95 % Konfidenzintervallen (KI).

Um die designbedingte Disproportionalit�t nach Jahr-
gangsgruppen auszugleichen und die Stichprobe an die
Verteilung der Grundgesamtheit der erwachsenen bun-
desdeutschen Bevçlkerung hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Schulbildung, Bundesland und Gemeindegrçße anzupas-
sen, wurden alle Daten statistisch gewichtet (Bevçlke-
rungsstand 31.12.2011; Statistisches Bundesamt). Das
zweistufige Stichprobendesign des ESA 2012 wurde durch
Survey-Verfahren in Stata 12.1 SE (Stata Corp LP, College
Station, TX) ber�cksichtigt, wobei zur Korrektur der In-
tervallsch�tzer Taylorreihen verwendet wurden (Groves
et al., 2009).

Ergebnisse

Alkohol

Die Mehrheit der 18- bis 64-J�hrigen gab an, in den letzten
30 Tagen vor der Befragung Alkohol konsumiert zu haben
(Tabelle 1). Nur in diesem Zeitraum abstinent waren
15.1 % der Befragten. Etwa jeder Zehnte (9.8 %) hat in
den letzten 12 Monaten vor der Erhebung auf den Konsum
von Alkohol verzichtet und 3.6 % der Respondenten be-
richteten, noch nie Alkohol getrunken zu haben.

Insgesamt 57.3 % der Befragten weisen in den letzten
30 Tagen einen risikoarmen Alkoholkonsum von maximal
12/24 Gramm Reinalkohol pro Tag (Frauen/M�nner) auf.
Im gleichen Zeitraum trank etwa jeder siebte Erwachsene
(14.2 %) oberhalb der empfohlenen Tageshçchstmenge
und damit auf riskantem Niveau. M�nner weisen sowohl
f�r risikoarmen Konsum (61.4 % vs. 53.1 %, RRR = 1.7, KI
= 1.3– 2.3) als auch f�r riskanten Konsum (15.6 %
vs. 12.8 %, RRR = 1.8, KI = 1.3– 2.5) ein hçheres relatives
Risiko als Frauen auf (Basiskategorie: lebenslang absti-
nent). Die beiden j�ngsten Altersgruppen stellen zwar die
hçchsten Anteile an lebenslang und aktuell (letzte 30 Tage)
abstinent lebenden Personen, Alkoholkonsumenten dieser
Altersgruppen weisen jedoch vermehrt einen riskanten
Konsum auf. Ein risikoarmer Alkoholkonsum findet sich
hingegen verst�rkt im mittleren Erwachsenenalter.

Bezogen auf die letzten 30 Tage berichteten 21.3 % der
Alkoholkonsumenten, an ein bis drei Tagen und 14.3 % an
vier oder mehr Tagen mindestens f�nf alkoholische Ge-
tr�nke konsumiert zu haben. Das altersadjustierte Risiko
f�r Rauschtrinken ist f�r M�nner zwischen drei- und f�nf-
mal hçher als f�r Frauen (1 –3 Tage: 26.1 % vs. 15.4 %,
RRR = 2.6, KI = 2.3– 3.1; 4+ Tage: 20.6 % vs. 6.6 %, RRR
= 4.8, KI = 3.9– 5.8; Basiskategorie: 0 Tage). Dar�ber
hinaus ist Rauschtrinken vermehrt unter jungen Erwach-
senen zu beobachten. Mehr als die H�lfte (57.7 %) der 18-
bis 20-j�hrigen Alkoholkonsumenten zeigte dieses Kon-
summuster mindestens einmal in den letzten 30 Tagen.
Unter 60- bis 64-J�hrigen waren es noch 23.0 %.

Einen Alkoholmissbrauch nach DSM-IV weisen 3.1 %
der befragten 18- bis 64-J�hrigen auf. Weitere 3.4 % der
Respondenten erf�llen die DSM-IV Kriterien f�r Alko-
holabh�ngigkeit. Beide Diagnosen sind �berdurchschnitt-
lich h�ufig unter M�nnern zu beobachten (Missbrauch:
4.7 % vs. 1.5 %, OR = 3.2, KI = 2.3– 4.5; Abh�ngigkeit:
4.8 % vs. 2.0 %, OR = 2.4, KI = 1.8– 3.2). Mit einem Anteil
von 6.0 % (Missbrauch) bzw. 6.4 % (Abh�ngigkeit) weisen
18- bis 20-J�hrige am h�ufigsten alkoholbezogene Stçrun-
gen auf. Mit zunehmendem Alter nehmen die Pr�valenz-
werte f�r beide Diagnosen kontinuierlich ab.

Tabak

Fast ein Drittel (30.2 %) der Befragten berichtete, in den
letzten 30 Tagen vor der Erhebung geraucht zu haben
(Tabelle 2). Jeder Vierte (26.4 %) kann dar�ber hinaus als
Ex-Raucher klassifiziert werden. Aktuelle Raucher sind
h�ufiger m�nnlich (34.0 % vs. 26.2 %, RRR = 1.7, KI =
1.5– 2.0; Basiskategorie: Nichtraucher) und zwischen 25
und 29 Jahre alt. Die Pr�valenz der Nichtraucher ist in der
Altersgruppe der 18- bis 24-J�hrigen am hçchsten. Der
Anteil an Ex-Rauchern steigt ab dem 40. Lebensjahr
deutlich an.

Bezogen auf die Zigarettenkonsumenten der letzten
30 Tage rauchten 26.8 % nicht t�glich. Weitere 23.5 %
rauchten t�glich maximal 10 Zigaretten, 20.7 % t�glich
zwischen 11 und 19 Zigaretten und 29.0 % gaben an, t�glich
mindestens 20 Zigaretten zu rauchen. M�nner haben h�u-
figer als Frauen eine hohe Konsumfrequenz (t�glich 20+
Zigaretten: 35.2 % vs. 21.1 %, RRR = 2.1, KI = 1.6– 2.9;
Basiskategorie: nicht t�glich geraucht). Der Anteil an Zi-
garettenrauchern, die nicht t�glich rauchten, ist unter 18-
bis 20-J�hrigen am hçchsten (53.4 %). Unter �lteren Er-
wachsenen steigen der Anteil t�glicher Raucher und die
Anzahl durchschnittlich pro Tag gerauchter Zigaretten
kontinuierlich an.

Ewas mehr als jeder zehnte Befragte (10.8 %) erf�llt
die DSM-IV Kriterien f�r Tabakabh�ngigkeit. M�nner
haben ein hçheres Risiko als Frauen (12.5 % vs. 9.0 %, OR
= 1.5, KI = 1.2– 1.7). Die Diagnose weisen vermehrt Be-
fragte im Alter zwischen 25 und 29 Jahren auf.

Illegale Drogen

Insgesamt 4.5 % der Studienteilnehmer gaben an, in den
letzten 12 Monaten vor der Befragung Cannabis konsu-
miert zu haben (Tabelle 3). Mit Pr�valenzwerten von unter
1 % war der Konsum aller anderen untersuchten illegalen
Drogen weit weniger verbreitet. Kokain (0.8 %) und Am-
phetamine (0.7 %) stellen nach Cannabis die am h�ufigsten
konsumierten illegalen Substanzen dar. Am seltensten
wurde der Konsum von Heroin, Spice (jeweils 0.2 %) und
Crack (0.1 %) berichtet.

Alle erfragten illegalen Drogen wurden h�ufiger von
M�nnern als von Frauen konsumiert. Beispielsweise liegt
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die 12-Monats-Pr�valenz des Konsums von Cannabis unter
M�nnern doppelt so hoch wie unter Frauen (6.0 %
vs. 3.0 %, OR = 2.1, KI = 1.7– 2.7). Dar�ber hinaus finden
sich Altersunterschiede im Konsum illegaler Substanzen in
den letzten 12 Monaten. Es zeigt sich ein charakteristischer
negativer Altersgradient im Cannabiskonsum mit den
hçchsten Pr�valenzwerten unter 18- bis 20-J�hrigen
(16.2 %) und 21- bis 24-J�hrigen (13.7 %). Der Konsum
von Amphetaminen (2.4 %), Ecstasy (1.7 %) und LSD
(1.3 %) wurde am h�ufigsten von 25- bis 29-J�hrigen be-

richtet. Andere Opiate (0.8 %) und Kokain (1.8 %) wur-
den am h�ufigsten von 30- bis 39-J�hrigen konsumiert.

Bezogen auf die Gesamtstichprobe erf�llen jeweils
0.5 % der Befragten die DSM-IV Kriterien f�r Cannabis-
missbrauch und -abh�ngigkeit. Insgesamt 0.2 % weisen
eine Kokainabh�ngigkeit auf. Einen Missbrauch von
Amphetaminen zeigen 0.2 % der Befragten, weitere 0.1 %
erf�llen die Kriterien f�r eine Abh�ngigkeit. Mit Ausnah-
me von Kokainmissbrauch weisen M�nner h�ufiger als
Frauen substanzbezogene Stçrungen im Zusammenhang

Tabelle 1
Pr�valenz des Alkoholkonsums, des Rauschtrinkens und alkoholbezogener Stçrungen nach DSM-IV, Prozent (n)

Gesamt Geschlecht Altersgruppen

M�nner Frauen 18 – 20 21 – 24 25 – 29 30 – 39 40 – 49 50 – 59 60 –64

Konsumpr�valenz1 8793 3806 4987 1112 965 873 1350 1607 1836 1050

Lebenslang abstinent 3.6 (304) 2.9 4.3 7.2 4.8 2.9 4.2 3.3 2.7 3.5

Nur letzte 12 Monate abstinent 9.8 (701) 9.4 10.2 3.5 5.6 8.2 10.5 9.5 10.7 14.6

Nur letzte 30 Tage abstinent 15.1 (1287) 10.7 19.6 17.4 17.9 14.9 15.2 14.5 15.4 12.2

Risikoarmer Konsum 57.3 (5155) 61.4 53.1 55.2 56.3 59.8 58.3 58.6 55.6 55.9

Riskanter Konsum 14.2 (1346) 15.6 12.8 16.7 15.5 14.1 11.9 14.0 15.5 13.8

Rauschtrinken2 6693 3124 3569 857 752 689 988 1250 1378 779

0 Tage 64.5 (4336) 53.2 78.1 42.3 46.9 50.6 61.3 70.9 71.0 77.0

1 bis 3 Tage 21.3 (1490) 26.1 15.4 39.0 32.5 32.3 24.7 17.5 14.4 12.3

4 oder mehr Tage 14.3 (867) 20.6 6.6 18.7 20.6 17.1 14.1 11.6 14.6 10.7

DSM-IV3 9014 3906 5108 1137 990 892 1386 1644 1885 1080

Missbrauch 3.1 (293) 4.7 1.5 6.0 4.1 4.0 4.1 2.6 2.6 0.8

Abh�ngigkeit 3.4 (310) 4.8 2.0 6.4 6.1 4.6 4.5 3.2 1.9 1.1

Anmerkungen. 1Risikoarmer Konsum: >0 – 12/24 Gramm Reinalkohol pro Tag in den letzten 30 Tagen f�r Frauen/M�nner. Riskanter
Konsum: >12/24 Gramm Reinalkohol pro Tag in den letzten 30 Tagen f�r Frauen/M�nner; 2bezogen auf Konsumenten der letzten
30 Tage: Tage mit f�nf oder mehr Gl�sern Alkohol; 3ungewichtete Anzahl der F�lle mit validen Angaben auf mindestens einer Diagnose,
12-Monats-Pr�valenz bezogen auf die Gesamtstichprobe.

Tabelle 2
Pr�valenz des Rauchens, Frequenz des Zigarettenkonsums und Pr�valenz der Tabakabh�ngigkeit nach DSM-IV, Prozent (n)

Gesamt Geschlecht Altersgruppen

M�nner Frauen 18– 20 21 – 24 25 – 29 30– 39 40 – 49 50 – 59 60 –64

Konsumpr�valenz1 9026 3913 5113 1142 992 893 1393 1650 1883 1073

Nichtraucher 43.4 (4556) 37.6 49.5 72.0 54.5 47.3 41.7 43.1 34.4 43.0

Ex-Raucher 26.4 (2155) 28.4 24.3 4.2 12.0 16.2 24.1 26.9 37.0 35.7

Raucher 30.2 (2315) 34.0 26.2 23.8 33.5 36.6 34.1 30.0 28.6 21.3

Konsumfrequenz2 2170 1036 1134 236 277 267 373 391 443 183

Nicht t�glich 26.8 (721) 25.3 28.7 53.4 37.5 30.7 28.0 23.7 19.5 22.2

T�glich bis 10 Zigaretten 23.5 (561) 18.3 30.1 27.1 31.8 22.0 21.7 21.9 25.7 18.2

T�glich 11 – 19 Zigaretten 20.7 (424) 21.2 20.1 13.6 19.2 25.5 22.9 16.7 22.5 20.7

T�glich 20 oder mehr Zig. 29.0 (464) 35.2 21.1 5.9 11.5 21.8 27.4 37.7 32.3 38.9

DSM-IV3 9012 3905 5107 1144 990 892 1391 1646 1877 1072

Abh�ngigkeit 10.8 (741) 12.5 9.0 7.7 13.2 13.8 12.5 11.2 9.1 7.4

Anmerkungen. 1Nichtraucher: Insgesamt hçchstens 100mal geraucht; Ex-Raucher: Mehr als 100mal geraucht, nicht in den letzten 30
Tagen; Raucher: in den letzten 30 Tagen geraucht. 2Bezogen auf Zigarettenraucher der letzten 30 Tage. 312-Monats-Pr�valenz bezogen
auf die Gesamtstichprobe.
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mit dem Gebrauch von illegalen Drogen auf. Dar�ber
hinaus sind die Pr�valenzwerte f�r die einzelnen Diagno-
sen im jungen Erwachsenenalter tendenziell hçher.

Medikamente

Die mit Abstand am h�ufigsten eingenommenen Arznei-
mittel stellen Schmerzmittel dar (Tabelle 4). Mehr als die
H�lfte der Befragten (61.9 %) hat ein entsprechendes
Pr�parat in den letzten 12 Monaten vor der Befragung
eingenommen. Dies berichteten mehr Frauen als M�nner
(68.0 % vs. 56.1 %, OR = 1.7, KI = 1.5– 1.9) sowie ver-
mehrt Personen im mittleren Erwachsenenalter. Deutlich
seltener wurde die Einnahme von Schlafmitteln (5.5 %),
Beruhigungsmitteln (5.4 %), Anregungsmitteln (0.9 %)
und Appetitz�glern (0.4 %) angegeben. Anregungsmittel
wurden tendenziell h�ufiger von M�nnern, alle anderen
Medikamente h�ufiger von Frauen eingenommen. W�h-
rend die Einnahme von Schlafmitteln mit dem Alter zu-
nimmt, wurden Anregungsmittel mit zunehmendem Alter
seltener eingenommen. F�r Beruhigungsmittel finden sich
die hçchsten Gebrauchspr�valenzen unter 50- bis 59-J�h-
rigen (7.7 %).

In den letzten 30 Tagen vor der Erhebung am h�ufigsten
t�glich eingenommen wurden Schmerzmittel (4.2 %), ge-

folgt von Beruhigungsmitteln (1.2 %), Schlafmitteln
(0.8 %), Anregungsmitteln (0.3 %) und Appetitz�glern
(0.1 %). Mit Ausnahme von Schmerzmitteln sind die Ge-
schlechtsunterschiede marginal. Die Altersunterschiede in
der 30-Tage-Pr�valenz der t�glichen Einnahme stimmen
weitgehend mit der Gebrauchspr�valenz der letzten 12
Monate �berein. Lediglich die t�gliche Einnahme von
Schmerzmitteln nimmt mit dem Alter zu, w�hrend die 12-
Monats-Pr�valenz ab dem 50. Lebensjahr abnimmt.

Insgesamt 8.7 % der befragten 18- bis 64-J�hrigen er-
f�llen die DSM-IV Kriterien f�r einen Missbrauch von
Schmerzmitteln. Weitere 3.4 % weisen eine Abh�ngigkeit
von Schmerzmitteln auf. Jeweils 0.8 % der Befragten er-
f�llen die Kriterien f�r einen Missbrauch bzw. eine Ab-
h�ngigkeit von Schlafmitteln. Ein Missbrauch von Beru-
higungsmitteln wurde bei 0.8 % der Befragten festgestellt.
Zudem weisen 1.4 % eine Abh�ngigkeit von Beruhi-
gungsmitteln auf. Geschlechtsunterschiede in den Einzel-
diagnosen sind weitestgehend zu vernachl�ssigen. Ledig-
lich f�r Schmerzmittel findet sich ein tendenziell hçherer
Anteil an weiblichen Abh�ngigen (3.7 % vs. 3.0 %), wobei
der Unterschied nicht statistisch bedeutsam ist (OR = 1.2,
KI = 0.9– 1.7). Der Anteil an Personen mit einer Abh�n-
gigkeit von Medikamenten ist tendenziell unter 40- bis 59-
J�hrigen am grçßten. Ein Missbrauch von Schmerzmitteln
findet sich h�ufiger unter 25- bis 39-J�hrigen.

Tabelle 3
12-Monats-Pr�valenz des Konsums illegaler Drogen und assoziierter substanzbezogener Stçrungen nach DSM-IV, Prozent (n)

Gesamt Geschlecht Altersgruppen

M�nner Frauen 18 – 20 21 – 24 25 – 29 30– 39 40– 49 50– 59 60– 64

Konsumpr�valenz1 9063 3924 5139 1147 992 897 1394 1653 1894 1086

Cannabis 4.5 (505) 6.0 3.0 16.2 13.7 9.8 5.7 2.0 0.9 0.1

Amphetamine 0.7 (60) 1.2 0.3 1.6 2.1 2.4 0.6 0.5 0.1 0.0

Ecstasy 0.4 (30) 0.7 0.1 0.7 0.8 1.7 0.3 0.4 0.1 0.0

LSD 0.3 (16) 0.5 0.1 0.6 0.3 1.3 0.1 0.3 0.0 0.0

Heroin 0.2 (9) 0.3 0.1 0.3 0.0 0.7 0.2 0.2 0.0 0.0

Andere Opiate 0.3 (19) 0.4 0.3 0.1 0.1 0.7 0.8 0.1 0.2 0.1

Kokain 0.8 (54) 1.3 0.3 1.4 0.8 1.5 1.8 0.5 0.2 0.2

Crack 0.1 (4) 0.2 0.0 0.0 0.0 0.6 0.1 0.1 0.0 0.0

Pilze 0.3 (23) 0.5 0.1 0.5 0.6 1.0 0.4 0.3 0.0 0.0

Spice2 0.2 (12) 0.3 0.0 0.7 0.1 0.7 0.1 0.1 0.0 0.0

DSM-IV Cannabis3 9054 3917 5137 1146 990 897 1394 1651 1891 1085

Missbrauch 0.5 (48) 0.8 0.2 1.5 2.3 0.6 0.6 0.4 0.0 0.0

Abh�ngigkeit 0.5 (46) 0.8 0.2 1.3 1.4 2.3 0.3 0.1 0.2 0.0

DSM-IV Kokain3 9055 3918 5137 1146 990 897 1393 1652 1892 1085

Missbrauch 0.0 (1) 0.0 0.0 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Abh�ngigkeit 0.2 (10) 0.3 0.1 0.3 0.1 0.6 0.3 0.1 0.1 0.0

DSM-IV Amphetamine3 9056 3918 5138 1147 990 897 1393 1652 1892 1085

Missbrauch 0.2 (9) 0.3 0.0 0.1 0.3 0.2 0.1 0.3 0.1 0.0

Abh�ngigkeit 0.1 (8) 0.2 0.0 0.4 0.1 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Anmerkungen. 1ungewichtete Anzahl der F�lle mit validen Angaben auf mindestens einer der aufgef�hrten Substanzen; 2hierunter z�hlen
weiterhin Smoke, Space, Badesalze, Cathinone oder andere Substanzen; 3ungewichtete Anzahl der F�lle mit validen Angaben auf
mindestens einer Diagnose, 12-Monats-Pr�valenz bezogen auf die Gesamtstichprobe.
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Hochrechnung substanzbezogener
Störungen in der Bevölkerung

Die Pr�valenz-Sch�tzungen zu substanzbezogenen Stç-
rungen nach DSM-IV lassen sich auf die deutsche Allge-
meinbevçlkerung des Altersbereichs 18 bis 64 Jahre hoch-
rechnen (Tabelle 5). Demnach weisen etwa 1.61 Millionen
Erwachsene (KI = 1.39 Mio. – 1.87 Mio.) einen Alkohol-
missbrauch und weitere 1.77 Millionen (KI = 1.54 Mio. –
2.04 Mio.) eine Alkoholabh�ngigkeit auf. Insgesamt
5.58 Millionen (KI = 5.10 Mio. – 6.11 Mio.) Erwachsene in
Deutschland sind tabakabh�ngig. Parallel dazu zeigen
hochgerechnet etwa 283 000 Erwachsene (KI = 201 000–
397 000) einen Missbrauch und 319 000 Erwachsene (KI =
224 000– 453 000) eine Abh�ngigkeit im Zusammenhang
mit dem Konsum der illegalen Drogen Cannabis, Kokain
oder Amphetamine. Weiterhin haben gesch�tzte 4.61 Mil-
lionen (KI =4.20 Mio. – 5.05 Mio.) Personen eine Diagnose
f�r den Missbrauch von Schmerz-, Schlaf- oder Beruhi-
gungsmitteln. Etwa 2.31 Millionen Personen (KI = 2.03
Mio. – 2.62 Mio.) sind von (mindestens) einem dieser Me-
dikamente abh�ngig. In Bezug auf Alkohol, Tabak und il-

legale Drogen weisen mehr M�nner als Frauen in der Be-
vçlkerung eine substanzbezogene Stçrung auf.

Diskussion

Der vorliegende Beitrag gibt einen �berblick �ber die
Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurveys (ESA)
2012 zu Umfang und Konsummustern des Gebrauchs psy-
choaktiver Substanzen sowie damit assoziierten Stçrungen.
Dar�ber hinaus ermçglichen die dargestellten Hochrech-
nungen eine Einsch�tzung des Ausmaßes substanzbezo-
gener Stçrungen unter 18- bis 64-j�hrigen Erwachsenen in
Deutschland.

Nach wie vor z�hlt Alkohol zu den am h�ufigsten
konsumierten psychoaktiven Substanzen in Deutschland.
Hochgerechnet auf die Allgemeinbevçlkerung sind etwa
7.4 Millionen Erwachsene (95 % KI: 6.9 Mio. – 7.9 Mio.)
riskante Alkoholkonsumenten, d.h. sie trinken mehr als die
von Experten empfohlene durchschnittliche Tageshçchst-
menge. Dar�ber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass vor
allem M�nner und junge Erwachsene zu episodischem
Konsum großer Alkoholmengen neigen. Die Daten der

Tabelle 4
Pr�valenz des Gebrauchs von Medikamenten und assoziierter substanzbezogener Stçrungen nach DSM-IV, Prozent (n)

Gesamt Geschlecht Altersgruppen

M�nner Frauen 18 – 20 21– 24 25– 29 30– 39 40 –49 50 – 59 60 – 64

Gebrauchspr�valenz1,2 9018 3889 5129 1140 987 894 1398 1644 1876 1079

Schmerzmittel 61.9 (5590) 56.1 68.0 60.2 65.4 65.5 68.4 66.7 56.1 46.3

Schlafmittel 5.5 (471) 4.2 6.8 3.0 3.5 4.7 4.0 5.8 6.9 8.1

Beruhigungsmittel 5.4 (425) 4.6 6.2 3.7 3.8 5.4 4.8 4.7 7.7 5.0

Anregungsmittel 0.9 (82) 1.2 0.7 1.5 1.7 1.8 1.2 0.6 0.7 0.1

Appetitz�gler 0.4 (30) 0.2 0.6 0.6 0.3 0.7 0.2 0.7 0.3 0.3

T�gliche Einnahme1,3 9041 3905 5136 1144 990 895 1398 1648 1882 1084

Schmerzmittel 4.2 (299) 3.8 4.6 2.0 0.7 2.5 2.8 4.7 6.3 6.1

Schlafmittel 0.8 (59) 0.7 0.8 0.7 0.4 0.7 0.3 0.8 1.1 1.2

Beruhigungsmittel 1.2 (78) 1.1 1.3 0.4 0.3 1.0 0.6 1.1 2.2 1.5

Anregungsmittel 0.3 (24) 0.3 0.2 0.5 0.4 0.1 0.4 0.1 0.4 0.1

Appetitz�gler 0.1 (11) 0.2 0.1 0.3 0.3 0.2 0.0 0.1 0.1 0.1

DSM-IV Schmerzmittel4 9054 3917 5137 1146 990 897 1394 1651 1891 1085

Missbrauch 8.7 (725) 8.5 8.8 6.9 9.4 10.5 11.8 9.1 6.7 5.2

Abh�ngigkeit 3.4 (248) 3.0 3.7 2.1 1.9 1.9 3.0 4.5 4.0 2.6

DSM-IV Schlafmittel4 9056 3918 5138 1147 990 897 1393 1652 1892 1085

Missbrauch 0.8 (62) 0.8 0.8 0.4 0.4 1.1 0.5 0.8 1.2 0.5

Abh�ngigkeit 0.8 (53) 0.8 0.9 0.5 0.8 0.7 1.0 1.0 0.9 0.2

DSM-IV Beruhigungsm.4 9055 3918 5137 1146 990 897 1393 1652 1892 1085

Missbrauch 0.8 (57) 0.8 0.8 0.2 0.7 1.6 0.6 0.7 0.9 0.6

Abh�ngigkeit 1.4 (81) 1.4 1.3 0.5 0.6 0.5 1.2 1.8 2.0 0.8

Anmerkungen. 1ungewichtete Anzahl der F�lle mit validen Angaben auf mindestens einer der aufgef�hrten Substanzen; 212-Monats-
Pr�valenz; 3bezogen auf die letzten 30 Tage; 4ungewichtete Anzahl der F�lle mit validen Angaben auf mindestens einer Diagnose, 12-
Monats-Pr�valenz bezogen auf die Gesamtstichprobe.
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„Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“
(DEGS1) best�tigen diesen Befund. Demnach konsumiert
fast jeder zweite Mann im Alter zwischen 18 und 29 Jahren
mindestens einmal monatlich sechs oder mehr alkoholische
Getr�nke zu einer Gelegenheit. Langfristig ist schon bei
vergleichsweise geringen Durchschnittsmengen mit der
Entwicklung von Gesundheitssch�den wie Leberzirrhose
(Corrao, Bagnardi, Zambon & Arico, 1999) und verschie-
denen Krebserkrankungen (Corrao, Bagnardi, Zambon &
La Vecchia, 2004) zu rechnen. Das Risiko akuter (Kraus,
Baumeister, Pabst & Orth, 2009) und chronischer (Rehm,
Greenfield & Rogers, 2001) Folgen potenziert sich bei ge-
legentlichem Rauschtrinken um ein Vielfaches.

Etwa 3.4 Millionen Erwachsene (95 % KI: 3.1 Mio. –
3.8 Mio.) im Alter zwischen 18 und 64 Jahren haben eine
alkoholbezogene Stçrung. Die hçchsten Raten von Alko-
holabh�ngigkeit waren bei unter 25-J�hrigen und die
hçchsten Raten von Alkoholmissbrauch bei unter 20-J�h-
rigen zu beobachten. �hnliche Befunde wurden in inter-
nationalen Studien berichtet, beispielsweise aus den USA
(Harford, Grant, Yi & Chen, 2005), Australien (Teesson
et al., 2010) und Israel (Neumark, Lopez-Quintero,
Grinshpoon & Levinson, 2007). Im Zusammenhang mit
den dargestellten Ergebnissen zu Trinkmenge und -muster
ist anzunehmen, dass j�ngere Trinker ein erhçhtes Risiko
f�r die Entwicklung einer alkoholbezogenen Stçrung
haben. Es gibt jedoch empirische Belege f�r eine �ber-
sch�tzung einzelner Symptome von Alkoholabh�ngigkeit
bei jungen Erwachsenen, sodass die hçhere Pr�valenz zu-
mindest teilweise messfehlerbehaftet sein d�rfte (Chung &
Martin, 2005; Pabst, Kraus, Piontek & Baumeister, 2012).

Tabak ist nach Alkohol das am weitesten verbreitete
Suchtmittel in Deutschland. Vergleichbare Raucherraten
von etwa 30 % werden auch in anderen Studien unter Er-

wachsenen in Deutschland berichtet (Lampert et al. , 2013;
Robert Koch-Institut, 2012). In den letzten Jahren scheinen
jedoch insbesondere junge Erwachsene von den umge-
setzten Maßnahmen zur Tabakkontrolle und zum Nicht-
raucherschutz profitiert zu haben. Rauchten im Jahr 2009
noch 27.3 % der 18- bis 20-J�hrigen, waren es in der aktu-
ellen Erhebung noch 23.8 % (Pabst, Piontek, Kraus &
M�ller, 2010). Es zeigt sich, dass die Raucherraten ab dem
30. Lebensjahr kontinuierlich zur�ckgehen und der Anteil
der Ex-Raucher deutlich ansteigt. Dies d�rfte vor allem auf
den Anstieg tabakbedingter Erkrankungen im Alter zu-
r�ckzuf�hren sein (Lampert, 2013).

Fast 5.6 Millionen Menschen in Deutschland sind ta-
bakabh�ngig. Ber�cksichtigt man nur die Gruppe der ak-
tuellen Raucher, hat etwa jeder Dritte eine entsprechende
DSM-IV Diagnose. Internationale Studien gehen sogar
von bis zu 50 % abh�ngigen Rauchern aus (Hughes, Helzer
& Lindberg, 2006). Von allen untersuchten Substanzen
weist Tabak damit die mit Abstand hçchste Rate an Per-
sonen mit einer behandlungsbed�rftigen psychischen Stç-
rung auf. Dennoch spielt die Behandlung der Tabakab-
h�ngigkeit in der Suchthilfe nahezu keine Rolle (Pfeiffer-
Gerschel, K�nzel & Steppan, 2011). Obwohl die Wirk-
samkeit von Psychotherapie in der Tabakentwçhnung gut
belegt ist (Fiore et al. , 2008), werden entsprechende Pro-
gramme als Leistung der gesetzlichen Krankenkassen bis-
lang nicht anerkannt (Batra, Hering & M�hlig, 2012).

Die Ergebnisse des ESA 2012 zeigen weiter, dass
Cannabis in Deutschland die dominierende illegale Droge
darstellt. Auch weltweit gilt Cannabis als die am h�ufigsten
konsumierte illegale Substanz (United Nations Office on
Drugs and Crime (UNODC), 2012). Der beobachtete
�berdurchschnittlich h�ufige Cannabiskonsum durch junge
m�nnliche Erwachsene ist seit Jahren bekannt. Als beson-

Tabelle 5
Hochrechnung der Anzahl an Personen mit substanzbezogenen Stçrungen nach DSM-IV in der erwachsenen Allgemeinbevçlkerung1

Stçrung nach DSM-IV Gesamt M�nner Frauen

N (95 %-KI) N (95 %-KI) N (95 %-KI)

Alkohol

Missbrauch 1.61 Mio. (1.39 Mio. – 1.87 Mio.) 1.23 Mio. (1.12 Mio. – 1.47 Mio.) 382 000 (297 000 – 490 000)

Abh�ngigkeit 1.77 Mio. (1.54 Mio. – 2.04 Mio.) 1.25 Mio. (1.05 Mio. – 1.49 Mio.) 519 000 (413 000 – 650 000)

Tabak

Abh�ngigkeit 5.58 Mio. (5.10 Mio. – 6.11 Mio.) 3.28 Mio. (2.92 Mio. – 3.68 Mio.) 2.29 Mio. (2.02 Mio. – 2.60 Mio.)

Illegale Drogen2

Missbrauch 283 000 (201 000– 397 000) 254 000 (153 000– 327 000) 58 000 (33 000– 103 000)

Abh�ngigkeit 319 000 (224 000– 453 000) 260 000 (172 000– 393 000) 58 000 (32 000– 105 000)

Medikamente3

Missbrauch 4.61 Mio. (4.20 Mio. – 5.05 Mio.) 2.30 Mio. (1.98 Mio. – 2.67 Mio.) 2.30 Mio. (2.08 Mio. – 2.55 Mio.)

Abh�ngigkeit 2.31 Mio. (2.03 Mio. – 2.62 Mio.) 1.04 Mio. (837 000– 1.28 Mio.) 1.27 Mio. (1.09 Mio. – 1.48 Mio.)

Anmerkungen. 1Basierend auf 51 743 922 Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren (Stichtag 31.12. 2011, Statistisches Bundesamt);
2mindestens eine DSM-IV Diagnose im Zusammenhang mit dem Konsum von Cannabis, Kokain oder Amphetaminen; 3mindestens eine
DSM-IV Diagnose im Zusammenhang mit dem Gebrauch von Schmerzmitteln, Schlafmitteln oder Beruhigungsmitteln. KI Konfidenz-
intervall.
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dere Risikogruppe wurden zudem Studierende identifiziert
(Pauly & Klein, 2012). Kokain und Amphetamine sind nach
Cannabis die gebr�uchlichsten illegalen Substanzen. Die
Verbreitung aller weiteren erfragten illegalen Drogen ist
mit einer 12-Monats-Pr�valenz von weniger als 0.5 % als
gering zu bewerten.

Hochgerechnet haben insgesamt etwa 600 000 Er-
wachsene (95 % KI: 470 000– 770 000) in Deutschland eine
klinische Diagnose im Zusammenhang mit dem Konsum
von Cannabis, Kokain oder Amphetaminen. Ein besonde-
res Risiko im Zusammenhang mit dem Gebrauch illegaler
Drogen stellt die hohe Verbreitung der Einnahme weiterer
(illegaler) Substanzen zur Kompensation und/oder Wir-
kungsmodulation dar (Agrawal, Neale, Prescott & Kend-
ler, 2004; Smith, Farrell, Bunting, Houston & Shevlin,
2011). So zeigt sich eine substanzbezogene Komorbidit�t
insbesondere im Zusammenhang mit dem Konsum von
Cannabis und Kokain (Piontek, Kraus, Gomes de Matos &
Pabst, 2013).

Im Gegensatz zu anderen Substanzen werden psycho-
aktive Medikamente weniger zu Genuss- und Rauschzwe-
cken sondern in erster Linie aufgrund ihrer therapeuti-
schen Wirkung eingenommen. Insgesamt 61.7 % der Nut-
zer von Schlafmitteln und 70.1 % der Nutzer von Beruhi-
gungsmitteln haben diese Medikamente in den letzten 30
Tagen mit �rztlicher Verordnung eingenommen (Daten
wurden nicht dargestellt). Bei Schmerzmitteln liegt der
Anteil nur bei 35.2 %. Diese Diskrepanz erkl�rt sich aus
den gesetzlichen Regelungen zur Verschreibungspflicht.
Eine Vielzahl an Schmerzmittelpr�paraten ist rezeptfrei
erh�ltlich, w�hrend Schlaf- und Beruhigungsmittel �ber-
wiegend rezeptpflichtig sind (Schwabe & Paffrath, 2012).

Die Hochrechnung von 6.9 Millionen Erwachsenen in
Deutschland mit einer medikamentenbezogenen Stçrung
ist als konservativ zu betrachten. Zum einen wurden die
DSM-IV Kriterien nur f�r drei Arzneimittelgruppen er-
hoben. Zum anderen ist der Altersbereich des ESA 2012
auf 64 Jahre begrenzt. Da die Einnahme von Medikamen-
ten im hohen Erwachsenenalter eher zunimmt, d�rfte die
Anzahl der Medikamentenabh�ngigen in der Bevçlkerung
hçher liegen (Rumpf & Weyerer, 2005).

Vor allem bei �lteren Menschen steigt durch h�ufige
Parallelmedikation und lange Verordnungszeiten von
Medikamenten die Gefahr gesundheitlicher Sch�den. Man
sch�tzt, dass 4 bis 5 % der h�ufig verordneten Medika-
mente, vor allem Schlaf- und Beruhigungsmittel, ein
Missbrauchs- oder Abh�ngigkeitspotential haben (Glaes-
ke, 2013). Zwar finden sich die hçchsten Raten an Personen
mit einer medikamentenbezogenen Stçrung in der Gruppe
der Schmerzmittel. Relativ zur Gebrauchspr�valenz in den
letzten 12 Monaten ist der Anteil an Personen mit einer
DSM-IV Diagnose f�r Schlaf- und Beruhigungsmittel je-
doch hçher.

Als St�rken des ESA sind die Grçße der Stichprobe und
das Studiendesign zu bewerten. Durch die Befragung von
mehr als 9000 Personen ist die statistische Genauigkeit der
dargestellten Sch�tzungen selbst bei geringen Pr�valenz-
werten gew�hrleistet. Die Ziehung einer gestuften Zu-

fallsstichprobe garantiert die Unabh�ngigkeit der Ergeb-
nisse und damit ihre Generalisierbarkeit. Insgesamt kçn-
nen die dargestellten Pr�valenz-Sch�tzungen und Hoch-
rechnungen als repr�sentativ hinsichtlich Geschlecht, Al-
ters- und Bildungsstruktur der erwachsenen Allgemein-
bevçlkerung und als unabh�ngig von Bundesland und
Gemeindegrçße gewertet werden. Dennoch sind Selekti-
onseffekte und Verzerrungen in den Daten nicht vollst�n-
dig auszuschließen. So ist beispielsweise von einer Unter-
sch�tzung des Raucheranteils und einer �bersch�tzung des
Anteils an Cannabiskonsumenten auszugehen, die sich aus
der Teilnahmebereitschaft an der Studie ergeben (Kraus
et al., 2013). Dar�ber hinaus sind verschiedene Subgrup-
pen der Bevçlkerung, die besonders h�ufig riskante Sub-
stanzkonsumenten sind, nicht Teil des Untersuchungsrah-
mens (z. B. Wohnungslose oder Gef�ngnisinsassen). Eine
weitere Fehlerquelle betrifft die Erhebung der Daten in
Form von Selbstangaben. Erinnerungsfehler und Ant-
worttendenzen im Sinne der sozialen Erw�nschtheit kçn-
nen nicht quantifiziert und entsprechende Messfehler nicht
ausgeschlossen werden (Groves et al., 2009). Zudem sind
Verzerrungen in den Daten durch Unterschiede im Ant-
wortverhalten zwischen den verschiedenen Befragungs-
modi mçglich (Kraus et al. , 2013).

Die Ergebnisse des ESA 2012 sprechen f�r eine insge-
samt weite Verbreitung des Konsums psychoaktiver Sub-
stanzen in der Allgemeinbevçlkerung. Die hohe Pr�valenz
des Alkoholkonsums sowie die hohen monet�ren und ge-
sundheitlichen Kosten, die jedes Jahr im Zusammenhang
mit Alkohol entstehen (Kraus, Piontek, Pabst & B�hringer,
2011), machen die Notwendigkeit der konsequenten Um-
setzung alkoholpolitischer Maßnahmen deutlich. Hçhere
Steuern auf alkoholische Getr�nke kçnnten neben Wer-
beverboten und Verkaufsbeschr�nkungen effektiv zur
Verringerung des Alkoholkonsums und alkoholbedingter
Probleme in der Bevçlkerung beitragen (Babor et al.,
2010). Zus�tzliche Bem�hungen sind auch im Tabakbe-
reich notwendig, um die hohe Zahl Abh�ngiger zu redu-
zieren. Gleichzeitig ist es sinnvoll, sowohl Rauchstopp-
Angebote als auch prim�rpr�ventive Maßnahmen f�r Ju-
gendliche auszubauen, da eine l�ngerfristige Abstinenz im
Jugendalter das Risiko der Entwicklung einer Tabakab-
h�ngigkeit im Erwachsenenalter deutlich reduziert (Van
De Ven, Greenwood, Engels, Olsson & Patton, 2010).
Letztlich bedarf auch der Konsum und Missbrauch psy-
choaktiver Substanzen im Alter im Kontext der demogra-
phischen Entwicklung der Gesellschaft einer erhçhten
Aufmerksamkeit in Politik, Wissenschaft und �ffentlich-
keit.
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